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ONSOZ
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Calismamizda, Ege Universitesi Kalp ve Damar Cerrahisi klinigimizde konjenital agik
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AMAC:

Konjenital agik kalp cerrahisinde hasta spesifik kan kullanimini tahmin edebilmek ve
amelivat 6ncesi fazla kan isteminin éniine gegebilmek amaciyla hastalarimizi detaylh gruplara

ayirarak kan trini hazirh@im ve hazirlannus olan kan trind kullamim miktarim arastirdik.

GEREC VE YONTEM:

2012 - 2014 willan arasinda agik kalp cerrahisi uygulanan 18 yag alti toplam 252 hasta
dosyasi retrospektif olarak incelendi. Calisma hastanemiz kan merkezi birimiyvle birlikte
strdirildi ve hastalardan istenen kan ve kan tGriinlerinin dékimi alindi. Hastalar vaslarina,
agirhiklarina, operasyon planlanna, risk skorlarina (RACHS-1) gore gruplandirildi. Operasyon
oncesi kan merkezinden hazirlanmasi istenilen kan miktarlari, operasvon sirasinda ve sonrasi

yogun bakimda ilk 24 saat siire ile kullamlan kan ve kan iiriinii miktarlan kavdedildi.
BULGULAR:

RACHS skoru vilkseldik¢e hasta agirh@i azalmasina ragmen, cerrahi prosediiriin
komplexlesmesinden dolayr kan merkezinden talep edilen ERT saspansivonu miktan
artmigtir. RACHS-I grubunda (500/18) 27,7 cc/kg, RACHS-II grubunda (750/11.5) 65.2
cc/kg, RACHS-IIT grubunda (750/11.8) 65,5 cc/kg, RACHS-IV grubunda (1375/4) 3437
ce/kg, RACHS-V ve iizeri olan grupta ise (1500/2,9) 517.2 ce/kg oldugu géruldi. RACHS-V
ve lizer olan grupta 18,0 kat daha fazla ERT istendigi tespit edildi.

RACHS gruplari arasinda talep edilen TTK miktarinda degisiklik olmadigi gérildi.
RACHS gruplarimin ortalama kg basina istenen TTK miktan hesaplandiginda ise RACHS-I
grubunda (485/18) 26.9 cc/kg. RACHS-II grubunda (550.4/11.5) 47.8 cc/ke, RACHS-III
grubunda (611,4/11.8) 51.8 cc/kg. RACHS-IV grubunda (600/4) 150 cc/kg tken RACHS-V
ve dzerinde ise (1085/2,9) 374.1 cc/kg oldugu gorildi. RACHS V ve izer olan grupta 13,8
kat daha fazla TTK istendigi tespit edildi.

Hastalara yogun bakim ve amelivathanede kullanilan TDP ve trombosit miktarlar
incelendiginde RACHS V ve iizeri olan grupta trombosit kullanimimn daha fazla olmasina
ragmen TDP kullanimi daha az oldugu gérildi. RACHS-1 grubunda 11,1 ce/kg, RACHS-II
grubunda 15,0 co/kg, RACHS-III grubunda 16,9 cc/kg, RACHS-IV girubunda 50 cc/kg,
RACHS-V ve iizeri grubunda ise 17,2 ce/kg TDP kullamldigi gorildi.
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Aragtirma sonucunda, amelivat sirasinda ve ameliyat sonrasi yogun bakimda 1ilk 24
saatte kullanilan kan miktarinin toplamina bakilarak kullanilan kan miktarinin tim gruplarda

vaklasik 4 kat fazlasimin kan merkezinden talep edildigi sonucuna ulagtik.

SONUC:

Komenital kalp cerrahisinde hasta ozelliklerinin, tamlanmn, kilolannm, planlanan
cerrahi tipinin kan kullanimina ¢ok biyiik etkisi vardir. Bu kadar fazla degiskenli bir hasta
grubunda kan trind hazirh@imn planlanmasinda gigliklenn karginiza ¢ikmasi beklenen ve
¢odu zaman fazla kan istegivle asilmaya c¢alisilan bir problemdir. Bu giiglikler sonucunda va
kan thtivaci gecikmeli olarak karsilanmakta va da kullamlan miktardan ¢ok daha fazla istekte
bulunulmug olmaktadir. Bu da hem kan merkezinin 1 yikini artirmakta hem stoklarim
azaltmakta hem de acil kan tedarik sansim azaltmaktadir. Fazla kan isteme sorununun éniine
gegebilmek i¢in hastalann ozelliklern ve rnisk skoruna bakilarak hazilanmas: gereken

maksimum kan miktari éngoriilebilir.

Anahtar Kelimeler: konjenital agik kalp cerrahisi; RACHS; kan kullammi; kardivopulmoner
bypass.




SUMMARY

PURPOSE:
For the purpose of avoiding excessive blood product preparation bef congenital

heart surgery. we have compared the units of blood prepared for surgery with the number of

units of blood transfused. The patients were divided into subgroups for detailed analysis.

MATERIALS AND METHOD:

252 patients younger tha 18 years who underwent surgery in our clinic Ege
University Heart and Vascular Surgery were included in the study retrospectively. In
collaboration with tthpital’s blood bank. the blood product preparation. transfusion, and
return were gathered. The patients were divided mto subgroups according to their age, weight,
planned acratimi, and their risk score (RACHS-1). The amount of blcmdald blood product
ordered before surgery and the transfused during surgery and within the first 24 hours

following surgery were documented.

RESUILTS:

Despite a decrease in weight with increasing RACHS scores, increasing complexity of
the operation resulted in an increased amount of ordered packed RBCs. Average volumes of
packed RBCs ordered for surgery were 27.7cc/kg (500/18) for RACHS-I. 65.2cc/kg
(750/11.5) for RACHS-II, 65.5cc/kg (750/11.8) for RACHS-III, 343.7cc/kg (1375/4) for
RACHS-IV, and 517 2¢cc/kg (1500/2.9) for RACHS-V and above.

No difference was observed between the amount of pre-ordered whole blood between
RACHS subgroups. The volume of whole blood ordered for surgery were calculated as
26.9ce/kg (485/18) for the RACHS-I subgroup, 47.8cc/kg (550.4/11.5) for the RACHS-II
subgroup, 51.8cc/kg (611.4/11.8) fort he RACHS-III subgroup, 150cc/kg (600/4) for the
RACHS-IV subgroup, and 374.1cc/kg (1085/2.9) for the RACHS-V and above subgroup. In
the RACHS-V and above subgroup., more whole blood units were ordered by a magnitude of
13.8 times.

More platelets and less FFP were transfused for the RACHS-V subgroup. Average
volumes of FFPs transfused were 11.1ce/kg for RACHS-I subgroup,15.6¢cc/kg for RACHS-II
subgroup, 16.9cc/kg for the RACHS-III subgroup, 50ce/kg for the RACHS-IV subgroup, and
17.2¢cc/kg for the RACHS-V and above subgroup.




We have found that ordered amount of blood and bﬁad products were approximately

4 times the amount of blood and blood products transtused during surgery and within the first

24 hours following surgery.

CONCLUSION:

Blood transfusion is highly dependent on patient characteristics, diagnosis, weight,

and planned operation in congenital heart surgery. The complexity of the variables affecting
necessary blood transfusion reflects to the clinical practice as an excessive amount of ordered
blood products. Such excessive blood and blood order product, in turn, causes a delay in the
availability of anv demanded blood or having unused blood. As it is, the process causes
unnecessary workload on the blood bank, decrease reserves, and hampers blood product
availability in an emergent setting. Blood and blood product orders are can be predicted based

on patient characteristics and risk scores in order to avoid excessive blood orders.

Keywords: Congenital open heart surgery, RACHS-I, blood transfusion, whole blood, packed

red blood cells, cardiopulmonary bypass.
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GIRIS VE AMAC:

Diinvada ve tilkemizde konjenital kalp cerrahisi lizla gelismekte ve venilenmektedir.
Bu venilikler dogrultusunda cerrahlar ve birlikte galistiklari meslektaglar kendilerini
venilemeye gelistirmeve devam etmektedirler. Fakat kan tiini kullanim gibi bazi klinik
dizenlemelerin  her klinigin kend: c¢alisma plam ve disiplinine gore dizenlemesi
gerekmektedir. Konjenital kalp cerrahisinde hasta ozelliklerinin, tanilarmmn, kilolarinin,
planlanan cerrahi tipinin kan kullanimina ¢ok biyilk etkisi vardir. Bu kadar fazla degiskenli
bir hasta grubunda kan drint hazirh@imn planlanmasinda giicliklerin karsinuza ¢ikmasi
beklenen ve ¢ogu zaman fazla kan istegivle asilmaya ¢alisilan bir problemdir. Bu gii¢likler
sonucunda ya kan ihtiyaci gecikmeli olarak karsilanmakta va da kullamlan miktardan ¢ok
daha fazla istekte bulunulmus olmaktadir. Biz konjenital kalp cerrahisinde hasta spesifik kan
kullanimini tahmin edebilmek ve bu durumu diizenlemek amaciyla hastalarimizi detayls

gruplara ayirdik ve kan tiriinti hazirh@im, hazirlanan bu kanlarnn kullanimim aragtirdik.




GENEL BiLGILER
1. Kan Transfiizvonunun Tarihcesi

Tarih bovunca kan., bilim insanlannda merak uvandirmus ve strekli bir arastirma
ihtivaci dogurmustur. Ik olarak 1260 yilinda Ibn-el Nafiz tarafindan kigiik kan dolasiminin
tarif edilmesiyle baslayan ¢alismalar nihavet 1628 yvilinda sonu¢ vermeyve bagladi ve Ingiliz
Dr. William Harvey tarafindan kalbin pompa gibi g¢alistifn, atar ve toplar damarlarin
dolasimdaki rolleri agiklandi. O ginden bugiine kadar kan ile 1lgili tim dinvada caligmalar
yapilmus, gesitli kuruluslar, cemiyetler ve topluluklar olusturulmustur. 1863 yilinda Isvigre'nin
Geneva kentinde kurulan Uluslararasi Kizilhag Komitesi savaglarda yaralanan askerlere
vardim etmeyi amaglamistir. Bu cemivetlerden biri olan Osmanh Hilal-1 Ahmer Cemiyeti,
1877 wilinda kuruldu. Kizilay Hareketinin temel ilkesi olan "hayir kurumu niteligi,
tarafsizlik, aynm gozetmemek, bagimsizhik, birlik ve evrensellik” ilkesine gore ¢aligmalarin
devam ettirdikten sonra, 1935'de vyerini Tirkiye Kizilay Cemiyetine devretti. Zaman
icerisinde hastanelenin yavginlagmasi ve ﬁn transfilzyonu ile 1lgili bilgi ve tecriibelerin
artmasiyla, 1940 ve 1945 willart arasinda Tiirlggre'de baz: iiniversite ve hastanelerde kiigiik
kan iiniteleri kurulmaya baslandi. 1957 yilinda Ankara ve Istanbul'da Kizilay Kan Merkezleri

agildi.

1665 wilinda Richard Lower'in kipekten képefe ve 1667 wyilinda Jean Denis'in
koyundan insana ilk kan naklini vapmasi ile baslayan transfizyon ¢alismalarinin sonuglarini
inceleven Philip Syng Physick, ilk kez insan kam naklim 1795 yilinda yapabilmigtir. 1908
yilinda Alexis Carrel, baz1 dezavantajlan olmasina ragmen, alici popliteal veni ile vericinin
radial arterini birbirine anastomoz ederek transfizyon gergeklestirmistir. Ik otolog kan
transfiizyonu ise 1921 yilinda Grand tarafindan vapildi ve aym vil diinyanin ilk kan bankast

Percy Oliver tarafindan Londra'da kuruldu.

Tiirkive'de transfiizyon ¢alismalari Prof. Dr. Burhanettin Toker tarafindan 1921
yilinda baslatilmug, ancak ilk transfiizyon 1938 yilinda ve Istanbul Universitesi Cerrahpasa
Hastanes yapilabilmigtir. Daha sonraki yapilan ¢alismalar ve aragtirmalar sonug verdi ve
2007'de Tirk Kizilayt Orta Anadolu Bolgesi Kan Merkezi, viirittigi akreditasyon
standartlarindan dolayi, Joint Commission International Accreditasyon tarafindan dinyada
akredite edilen ilk kan merkezi oldu.




2. Genel Bilgiler:

Kan transfiizvonu ézel bir doku nakli olarak tammlanabilir. Kan transfizyonu 20.
yiizyilin basinda kan grubu antijenlerinin, tipleme yéntemlerinin vwapmz kargilagtirma
testlerinin kesfi ile giivenli olarak kullamlmava baslannustir (2). Kan trtinleri kandan
hazirlanan tiim terapétik materyaller: yani hem kan hem de plazma trinlerini kapsamaktadir.
Kan komponentleri denince eritrosit, lékosit, trombosit konsantreleri, plazma ve
krivopresipitat anlasilmaktadir. Baslica transfiizyon endikasvonlan arasinda kan voliimiini
yerine koymak, eksik kan komponentlerinin yerine konmasi (eritrosit, trombosit, lékosit,
prhtilagsma faktorleri. plazma proteinleri), kan degisimi ve viicut disi dolasim uygulanmasi,
dokulara oksijen transportunu saglamak, kanama ve koagilasvon bozukluklanm ve
immunolojik vetersizlikleri dazeltmek sawilabilir. Transfiizvon karan alirken hastada
gercekten transfiizvon ihtivact olup olmadigi, efer bu ihtivag var ise gerek duyulan
komponentin hangisi oldugu, hastaya yaklasik kag tnite transfiizyon yvapilmas: gerektigi ve
verilecek kan veya kan iriniinin hastaya varar/zararnnmn ne oldugu mutlaka gozden

gegirilmelidir.

2.1. Kan komponentlerinin hazirlanmasi, saklanmasi ve klinik kullanimi:

Saglikli bir donérden alinan bir Gnite tam kandan, kan bankasi kosullarinda eritrosit,
ﬁjmbosit, lokosit sispansivonlar, taze donmus plazma ve krivopresipitat elde edilmektedir.
Kan komponentlerinin klinik uygulamasinda en énemli konu transfizyvonun gergekten gerekli
olup olmadifma karar verilmesidir. Bir hastaya kan komponenti verilmesi transfiizyonun van
etkiler1 distinildiginde varar-zarar orani g6z oniine alinarak yarar yoniinin agir basti

durum veva durumlarda vapilmalidir (7).

Kan torbasina alinan kanin pthtilasmamasi ve hiicrelerin canlihi@im siirdiirebilmest igin
antikoagilan ve koruyucu soliisyonlar kullamilir. Bu solisyonlarla bir inite tam kan veya
eritrosit siispansiyvonu 1-6 °C’de 21-35 giin saklanmaktadir. Dekstroz, adenin, sitrat ve
sodvum bifosfat koruvucu soliisyvonlardan bazilaridir. Dekstroz ve adenin; ATP
sentezlenmesini saglayarak ertrositlerin enerji gereksimimini karsilar. Sitrat ise kan iginde
bulunan kalsiyum iyonu ile etkileserek pihtilasmayi engellemektedir. Kanin ACD (Adenin-
sitrat-dekstroz) ve CPD (Sitrat-fosfat-dekstroz) ile 21 giﬁ CPDA-1 (Sitrat-fosfat-dekstroz-
adenin) ile 35 giine kadar kullanimi saglanabilmektedir. Saklama siiresini uzatan denemeler

sonucunda bazi ilave koruyucu soliisyonlarla saklanma siiresi 42 giine kadar ¢iknustir. SAG-




M (saline, adenin, glikoz, mannitol) bu amagla kullamilan ve Tirkiye'de de bulunan

soliisyonlardan biridir (9).

2.1.am kan:

Donérden alindiktan sonra islem gérmeksizin kullanilan kandir. Ortalama hacmi 400
mlL (£ %I10)dir. Tam kamin igeri@i bashca eritrosit, trombosit, plazma ve pihtilasma
faktérlerinden olusmaktadir. Bir {inite tam kanda vaklasik 200, mL eritrosit, 250 mL plazma
ve 63 ml antkoagilan (CPID/CPDA) bulunmaktadir. Tam kan igeriginde bulunan
trombositler +1-6 °C’de 2 giinde fonksivonlarim kaybederler. Ozellikle FV ve FVIII etkilerini
hizla kaybeder. Bunlardan Faktor V beginei giinde %80, 14, giinde ise %350 aktifken, faktor
VIII dizeyleri 1-2 giin iginde normalin %650 sine, 5 giin sonra normalin %30 una iner. Faktor
XI diizevi 1se 7. giinde normalin ancak % 20°s1 kadardir. Ortalama hematoknt %36-40 kabul
edildiginde 1 U tam kan transfiizyonu hematokriti % 3. hemoglobini 1 g/dL artunir (7).
Giiniimiizde tam kan kullammi sinirlandiniliig durumdadir. Baghica endikasyonlan arasinda
pediatrik hastalarda exchange amagh olarak, agik kalp cerrahi operasvonlan ve total kan
voliimiiniin %30 ve iizeri kayb ile karakterize asiri miktarda kan kayiplarinda yerine koyma
amach olamkﬁll]amlmam savilabilir. 24 saatten daha Kisa siire beklemis tam kana “Taze Tam
Kan™ denir. Hastanin es zamanh olarak oksijen tasima kapasitesinin arttirilmasi, voliim
agigimin  kapatilmasi ve hemostazin saglanmasi amacivla donérden alinan kan dolaba
girmeden 6-8 saat iginde kullanilabilir (6). Bununla birlikte, giintimiiz modern transfiizyon
tibbinda pediatrik hastalarin agik kalp cerrahi operasyonlan diginda taze tam kan kullamm
endikasyonu voktur,

2.3. Eritrosit siispansivonu (ERT):

am kanin trombositten zengin plazma kisminin ayvnstirilmasi (200-250 ml) ile elde
edilir. SAG-M, adsol, niitricel ve optisol gibi koruyucu solisyonlu eritrosit suspansiyonlarnin
hematokriti %355-60 oramindadir ve saklama siireleri 42 giindiir. CPDA-1"de muhafaza
edilenlerin ise hematokritleri %©70-80 olup 35 giin saklanabilir. CPD’de saklananlarin
hematokritlern CPDA-1"de saklananlara benzer ama ral émirleri 21 gindiir. Kanamasi
olmayan bir eriskinde bir iinite eritrosit siispansivonu hematokriti %3, hemoglobini 1g/dL
arttiar (8). Bir tinite eritrosit stspansiyvonunda yaklagik 200 mL eritrosit, 20-30 mL plazma,
1x109 lékosit, 45 gr hcﬁglobin, 200 mg demir ve 63-100 mL antikoagiilan/koruyucu

soltisvon bulunmaktadir. Sterilize edilmediginden plazma va da hiicrelerde bulunabilecek




HIV 1/2, Hepatit B, Hepatit C, diger hepatit virisleri, sifiliz, malarya ve Chagas hﬁallgm:
tarayan rutin testlerle saptanamayan herhangi bir ajanin bulagi mumkiindiir. - +2{+6 °C
arasinda, alarml, 1s1 kontrollii, onayvli bir kan merkezi dolabinda saklanmalidir. ABO ve Rh
uygun olmali, transfiizyon éncesi Cross Match testi yapilmali, buzdolabindan ¢ikarildiktan
sonra 30 dk igerisinde transfiizyona baslanmali, kan torbasina asla herhangi bir tll:h' ilag
eklenmemeli ve transfiizyon 4 saat i¢inde bitirilmelidir. Eritrosit siispansiyonlan sadece
oksijen tasima kapasitesinde ve eritrosit kitlesinde artisa gereksinimi olan normovolemik
hastalarda anemi tedavisi igin endikedir. Eritrosit siispansivonlan hastamn genel durumunu
daha ivi hissetmesini saflamak igin, vara ivilesmesini uvarmak igin veya olﬂ'en tagima
kapasitesi veterli iken vaskiiler voliim genisletmek amacivla uyvgulanmamalidir. Her hastanin
transfiizyon gereksinimi daha énceden belirlenmis hemoglobin ve hematokrit degerine gore

degil. hastanin klinik durumuna gére belirlenmelidir (6).

Eritrosit stispansiyonlari, kalp vetmezligi olan anemili hastalarnn agim volim artisim
tolere edememeleri nedeni ile tam kandan daha avantajlidir. Acil durumlarda ABO grubu
heniiz tespit edilmemis hastalara O grubu Rh (-) eritrosit siispansivonlann verilebilir.
[zohemaglutininleri igeren plazmamn aynisunilmasindan  sonra ﬁlece eritrositlerin
verilmesiyle alict eritrositlerinin muhtemel hemolizi de 6nlenmis olur. Dolasim viiklenmesi
riski olan hastalarda ve pediatrik hastalarda trin santrifije edilip konsantre edilerek
igerisindeki 100 ml’lik ek soliisvon gikarilabilir (35).

2.3.a. Eritrosit siispansivonu cesitleri:

1. Taze eritrosit siispansivonlar

2. Lakositi azaltilmig eritrosit siispansiyonlan
3. Yikannus eritrosit stispansivonlan

4. Ismlanmis eritrosit siispansiyonlari

5. Dondurulmus eritrosit siispansivonlar

Serum fizyolojik (%00.9 NaCl), ABO uyumlu plazma wve %35 albumindir. Bunlar

diginda higbir sivi veva ilag kan torbasi igerisine konulmamali, kan seti ile aym setten
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verilmemeli veya puse edilmemelidir. Transfiizyonla birlikte uygunsuz sivilarin verilmesi ile
(5% dekstroz, ringer laktat, intravenoz ilaglar) akut hemolitik reaksiyon gelisen olgu
sunumlari literatiirde bildirilmistir (6).

2.3.c. Eritrosit transfiizvon endikasvonlari:

Ana kosul; eritros'hl:itlesindeki azalmaya bagl olarak oksijen tasima kapasitesinde
disme ve bununla ilgili tasikardi, vorgunluk, takipne, serebral hipoksive bagli belirtiler,
angina pektoris, kalp yetmezligi gibi belirtilerin olugmasidir (6).

2.4. Cerrahi éncesi aneminin diizeltilmesi:

Genel olarak Hb degeri 10 g/dL veva iizeri olan hastalardan ¢ok az bir kismi
transfiizyon ihtivaci gésterir. Hb degeri 8 g/dl. veya altinda olan hastalarin ¢ogunda ise
transfiizyon gereksinimi olur (6). Kan transfizyonuna karar verirken Hb degerinin vaninda;
hastanin vasi, eslik eden diger hastaliklan, aneminin siiresi, peroperatif kan kaybi olasiligs,

operasyonun tiri ve siiresi géz oniinde bulundurulmalidir.
2.5. Kronik anemiler:

Eger hastada oksijen tasima kapasitesinde diismeye bagh belirtiler yoksa ve Hb diizeyi
hematinik ilaglarla (demir, folik asit, vitamin B12 vs.) diizelebiliyvorsa transfiizvon vapilmaz.
Aplastik ve hipoplastik anemi, [6semi, MDS, konjenital hemolitik anemiler, talasemi, orak
hiicreli anemi. eritropoetein (EPO) tedavisine cevap vermeven kronik bibrek vetmezligi
(KBY) anemisi, kemoterapi (KT) ve radvoterapi (RT) ve bagh anemilerde kan transfiizyvonu
vapilabilir (8).

2.6. Transfiizvon éncesi karsilastirma testleri:

Kan grubu serolojisi, vericiden antijenik olarak tam uyumlu olmayan aliciya transfiize
edildiginde yaba“ olarak tammnabilen, eritrosit yizeyindeki antijemk maddelerin varligimn
test edilmesidir. Transfiizyvon 6ncesi karsilastirma testleri kan grubu tiplendirme ve antikor
tarama iglemi ile basglar. Tiplendirme testleri ile ahcimn ABO ve Rh tupi belirlenir. ABO
grubu digindaki antikorlart aragtirmak igin antikor tarama testleri yapilir. Antikor tespit
edilirse antikorun ozelligini belirlemek i¢in antikor tammlama vyapilmahdir. Antikor
tanimlanirsa ABO/ Rh uygun ve antikora cevap olan antijen igin negatif olan eritrosit iiniteleri
taranir. Daha sonra bu segilen {nitelerin uygunlugu capraz karsilastirma testi (CM) ile
degerlendirilir (7).




2.7. Transfiizvon komplikasyonlari:
2.7.a. Erken komplikasvonlar

Transfiizyon sirasinda veva ilk 24 saat i¢inde izlenen van etkiler olarak tanimlanir.
Akut  transfizyon komplikasyonlart  immimolojitk  ve  non-immimolojik  olarak
sintflandinlabilir. Immiinolojik transfiizyvon reaksivonlan, transfiize edilen eritrosit, l6kosit,
trombosit ve plazma proteinlerinin alicida antikor yapimum stimile etmesiyle ortaya gikarlar.
Non-imminolojik reaksiyonlar ise transfiize edilen kan trinanin fiziksel ve kimyasal

dzelliginden dolayi olusurlar (7).

A) Immiinolojik transfiizyon reaksivonlan:
1. Akut Hemolitik Transfiizyon Reaksiyvonu (AHTR)
2. Febril hemolitik olmayan transfiizyon reaksivonu (FNHTR)
3. Transfiizyona bagh akut akciger hasan (TRALI)
4, Allerjik transfiizyon reaksivonu

B) Non-imminolojik transfiizyon reaksiyvonlari:
1. Volim Yiiklenmesi
2. Septik sok
3. Sitrat Toksisitesi ve Metabolik Yan Etkiler
4. Hipotermu
5. Diliisyon
0. Hipotansif reaksiyonlar
7. Pulmoner Mikroembolizasyon

8. Hava embolisi




Tablo 1. Kan Transfiizyonu ile Gegen Viral Hastahklar:

Hepatit A Virisi HIV Rift Valley ateg viriisii
Hepatit B Viriisii HTLV 1-2 Kolorado tick atesi viriisii
Hepatit C Viriisi Sitomegaloviriis Ebola viriisii

Hepatit D Viriisii Human Herpes viriis - 6 Lassa atesi viriisi
Hepatit E Virisi Ebstain - Barr virtisi Marbrg virtsi

Hepatit F Virisa Parvoviriis B19 San ates virisi

Hepatit G Virisi Creutzfeld - Jacop hastaligi Dengue viriisi

Tablo 2. Kan Transfiizyonu ile Gecen Bakteriyel Hastahklar:

Yersinia enterokolitica Staphilococcus epidermitis Borrelia burgdorferi
Pseudomonas fluorescens Staphilococcus Aureus Brusella abortus
Serratia marcescens Difteroidler Riketisia ricketisiae
Serratia liquefaciens Trepanoma pallidum

Tablo 3. Kan Transfiizyonu ile Gegen Paraziter Hastahklar:

Malaria (plazmodiumlar) Tripanasoma crusei Microflaria

Babesios (babesia microti) Piroplazmalar Toxoplazma gondii

2012 yilinda American Association of Blood Banks (AABBYnin vayinlamis oldugu
Eritrosit siispansivonlarmin klinik kullanmim i1le 1lgih klavuzda (16); tim dinyada wilda
vaklagik 85 milyon iinite eritrosit suspansiyonu transfiize edilmekte oldugu belirtilmektedir.
Klinisvenlerin ¢ogu zaman hemoglobin konsantrasyonuna gére eritrosit siispansivonu
kullammmma karar verdikleri, ancak birgok klavuz (guideline) tek basina hemoglobine gore
degil anemi semptomlarinin varlifina gére karar verilmesi gerektigini savunduguna dikkat
gekmektedir. Aynica bu klavuz ERT transfiizyonu 1¢in esik hemoglobin konsantrasyonu ve
diger klinik degiskenler iizerine odaklanmistir. " Hemodinamik olarak stabil olan hastalarda,
ERT transflizyonuna karar vermek i¢in gerekli olan hemoglobin konsantrasvonu kag
olmalidir?" sorusuna cevap aramis ve vogun bakimda eriskin ve pediatrik hastalarda Hb
degeri 7 gr/dL ve daha az oldugunda transfiizvon vapilmasim onermektedir. Post-operatif

hastalarda ise Hb degeri 8 gr/dL veya daha az veya gégiis agnsi, ortostatik hipotansivon,




tagikardi, komjestif kalp yetmezligi gibi semptomlan olan hastalarda ERT transfizyonu
dnerilmektedir. Bu klavuzda tiim galismalarin sonucu degerlendirilmis ve eger kisitlayict
transfizyon stratejileri yvayginlastinlabilirse. ERT transfizyonu da vaklasik olarak %40
oraminda azaltlabilir ve bunun da kan transfizvonunun enfekuf ve non-enfekuf

komplikasyonlarini azaltabilecegi dzellikle vurgulanmistir.

Kardivak cerrahi sirasinda ve sonrasinda yapilan ERT transfiizvonlarinin risklerini
inceleven Gavin J. Murphy ve arkadaslarimin yvapmis oldugu bir g¢aligmada (22) ERT
transfiizyonu vapilan hastalarda vapilmavanlara gore 6liim oranlarinda vaklasik 6 kat artis
tespit edilmis. nonoperatif masraflan vaklasik %40 oraninda arttirdifi sonucuna varilmistir,
Avnca enfeksivon rskinde artis ve viiksek miktarda transfizyvonun iskemik atak riskini

arttirdigi vurgulanmaktadar.

Kan transfiizyonu gerektiren perioperatif kanama, kardivak ameliyatlar 6zellikle de
kardivopulmoner bypass (KPB) gerektiren prosediirler esnasinda vaygin gorilir. Kardiyak
amelivatlar ulusal kan kaynagimn %10 ila %15%e kadar ¢ikan bir kismim tiketir ve elde
edilen kanitlar, biiviik oranda kardiyak cerrahi prosediirlerinin artan karmagikligi sebebivle bu
payvin giderek yiikseldigini gostermektedir. KPB uygulanan hastalarin ¢ogu, heparinin
notralize edilmesinin ardindan yveterli pithtilasma saglanmasiyla transfiizyon ihtivaci duymaz.
Ancak KPB, “pompasiz" vapilan kardivak prosedirlere kivasla kan transfiizvonu ihtivacim
arttirmaktadar (23,24).

Tirkive'de Kan Tedank Sisteminin Giglendirilmesi Tekmk Destek Projesi
(TR0802.15-01/001) kapsaminda, Aralik 2013'de yayinlanan Kardiyovaskiler tﬂrahidc
transfiizyon uygulamalan - Taslak kanin uygun klinik kullamimi rehberinde (11), kardivak
prosediirler gegiren hastalarda kan korunumu hakkinda tavsiyeler bashg: altinda su maddeler

ele alinmstir;

a. Preoperatif girisimler: Miimkiinse (gerek pompali gerekse pompasiz) operatif
koroner revaskiilarizasyon @ncesinde trombosye P2Y12 reseptorinii inhibe eden ilaglar
(tienopiridin-klopidogrel, prasugrel, tiklopidin) kesilmelidir. Ilacin kesilmesi ile operasyon
arasindaki zaman araligi, ilacin farmakodinamigine bagh olarak degismekle birlikte geri

dondiiriilemez P2Y 12 trombosit reseptori igin siire en az 3 giin olabilir (Kamt diizeyi: IB).




b. Intraoperatif kan idaresi amaciyla kullanmilan ilaglar: Lizin analoglan —epsilon-

aminokaproik asit (Epsamin) ve traneksamik 136 asit (Transamin)—toplam kan kaybim
azaltip, kardivak prosediirler sirasinda kan transfiizyonu ihtivaci olan hasta sayisim diigiiriir ve
kan korunumu i¢in endikedirler (Kamt dizeyi : IA).

¢. Kan idaresinde kullamilan kan bilesenleri: Plazma transfiizyonu, ¢ok sayida veva tek
bir koagiilasvon faktériiniin vetersizligi baglaminda ciddi kanamasi olan hasla]ﬁa spesifik
faktor konsantrelerinin olmamasi durumunda akileidir (Kamt diizeyi: 11 B). Koagiilopati
olmadifi halde kardiyvak amelivatlarda profilaktik plazma kullanimi endike degildir, kan
kaybim azaltmaz wve hastalan allojenik kan bileser'a naklinin gereksiz risklerine wve
komplikasyonlarina maruz birakir (Kamt diizeyi: IIIA). Kanamali hastalarda diger rutin kan
koruma tedbirlerinin basarisiz olmasi halinde kardivopulmoner bypass gerektiren kardiyak
prosediirlerden sonra pihti stabilizasyonu ig¢in faktdr XIII kullamlmasi disinilebilir (Kamt
dizeyi: I1 C).

d. Perfiizvon girisimleri: Mini devreler (minimize KPB devresinde ilk galistirma
[priming] hacmi azaltilmus) hemodilisyvonu azaltr ve kan korunumu igin dzellikle de
hemodililsyonun istenmeyen etkiler1 bakimindan yiiksek risk altinda olan hastalarda (6rn.
pediatrik hastalar) endikedir (Kamit diizevi: 1A) (18, 64). Mimi devrelerle birlikte vakum
vardimhi venoz drenaj, kan korunumu programimin bir pargasi olarak kanamawi ve kan
transfiizyonunu siirlandirmak amacivla faydali olabilir (Kanit dizevi: II C). Biyo-uyumlu
KPB devrelerinin kullanilmasi, kan korunumu programinmn bir pargas: olarak distinilebilir
(Kamt diizeyi: 11 A). Modifive ultrafiltrasyon kullamlmasi KPB kullamlan vetiskin ve
pedivatrik kardiyak amelivatlarda kan korunumu ve postoperatif kan kayvbimi azaltmak igin
endikedir (Kanit diizeyi: IA).

Birgok galisma CPB sirasinda yapilan ultrafiltrasyon (UF)un post-op kanama . drenaj
ve transfiizyon ihtivacinda azalma tizerinde olumlu etkilerinin oldugunu ispatlamistir. UF
vapilan hastalarda ERT ve koagiilasvon faktorlerine (TDP, trombosit, kriopresipitat) olan
ihtiyacin énemli élgiide azaldign gésterilmistir. Yapilan ¢aligmalarda hemotoknit, fibrinojen,
total plazma proteinler, trombosit sayilarninda artis oldugu gésterilmistir (235,26).

e. On dort randomize g¢alismanin dokuzu (27 - 45) ve iyi yapilandinlmis bir meta-

analiz (40) transfizyvon ve postoperatif kanamamn azalmasivla mini devrelerden favda
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saglandigim ilert sirer. Mini devrelerin geleneksel KPB devrelerine kiyasla enflamasyon
belirteglerini sinirlandirdigina dair neredeyse genel bir fikir birligi vardir (47.48.49). Eldeki
kamtlann 6zi, mini devrelerin kardivak prosediirlerden sonra hemodiliisvon ve kan
kullanimimi smrlandiran degerli bir alternatif olugturdugunu ortaya koymaktadir.

Konjenital kalp hastaliklani canli dogumlarin %1'ini olusturur (51). Ilk palyatif
operasyon Blalock ve Taussig tarafindan 1940'larda vapilmasinin sonrasinda giinimiizde ¢ok
daha kompreks cerrahiler gelistirilmis teknikler sayesinde vapilabilmektedir. Bu tekniklerin
kuskusuz en dnemlisi Kardivopulmoner Bypass (CPB) teknigidir ve bu da veni sorunlan
beraberinde getirmistir.

Pediatrik vas grubunda CPB ile opere edilen hastalarnin bazi hemostaz problemleri
mevcuttur;

1. Hasta vasi: Dogumda koagiilasyon faktorleri immatiirdiir ve ¢ocukluk dénemine
kadar gelisimi devam eder. Yenidoganda FII, VII, IX, XII, prekallikrein ve viksek molekil
agurlikli kininojen dizevleri disiktiir. PT, aPTT sireleri uzanustir,

2. Konjenital Kalp Hastaligi: Trombositopeni olabilir. Ozellikle sivanotik konjenital
kalp hastalidi olanlarda trombosit 6mrii kisa, trombosit fonksivon bozuklugu veya
aggregasyon sorunlan olabilir. Prostoglandin ve amiodaron gibi bazi ilaglar da van etki olarak
trombosit fonksiyon bozuklugu yapabilir. FV, VIIL fibrinojen, vWF de KKH olanlarda duigiik
olabilir.

3. Kardivopulmoner Bypass: Kan disi solusvonlarla pompa prime edildiginde olusan
hemodilusyon, koagulasyon faktdrlerim anlamli olarak azaltmaktadir. Ayrica extra-korporal

dolasim ve viizey temas: da bu tabloyu daha da kétilegtirmektedir.

Janet L. Kwiatkowski ve Catherine 5. Manno'nun (51) kardivovaskiiler operasyon
gegiren 18 vas alti hastalarda vapmis oldugu ¢alismada, operasyonlar basit, orta ve komplex
olarak ig¢e ayirnug ve kan Urini gereksinimlerimi degerlendirmiglerdir. Bu galismanin
sonucunda; 7 kg ve izerindeki hastalarda, CPB siiresince Het'i %25'de tutmak igin tam kan
kullanilabilecedi, hastalardan otolog tam kan alinabileceii ve 48 saat igerisinde
kullanilabilecegi sonucuna vanlmigtir. Aynica, kardiyak cerrahi vapilan ¢ocuklarda post-
operatif kan trini segimi igin ispatlanmis bir yontemin olmadigi, ERT solisyonlarimn sant
ve sivanozu olanlarda ve yenidoganda hemoglobin diizeyi 12-13 gr/dl , dier hastalarda 8

gr/dl olacak sekilde kullamlabilecegi, TDP'nin post-operatif kanama kontrolii igin
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kullamlabilecegi, kryopresipitatin yenidoganda fibrinojen eksikligi i¢in kullamlabilecegi

vurgulanmaktadir.

3. RACHS-1 Risk Skorlam asi:

RACHS, 18 vas alu agik kalp cerrahisi uvgulanan hastalarda hastane mortalite nskini
belirlemek igin Pediatrik Kardiyolog ve Pediatrik Kalp Cerrahlan tarafindan gelistirilmis bir
yontemdir. Bu yéntemde hastalar cerrahi risklerine gére 6 katagoriyve aynlmistir. Katagorn 1
dagik risk ve Katagori 6 en viksek riski tasimaktadir. 2007 vilinda Awvustralva ve Yeni
Zelanda Pediatrik Yogun Bakim Unitesi (ANZPIC) tarafindan geligtirilerek RACHS-1
Skorlama sistemi olugturulmustur. Bu ¢alismamn ¢ amaci vardm: Birncisi; RACHS-1
modelinin kardivak cerrahi uygulanan ¢ocuklara uygunlugunun belirlenmesi. Ikincisi; aymi
gruptaki ¢ocuklarin tekrar diizenlenmesi, igiincisii; skorlamamin verimliligim arttirmak igin
veni risk faktorlerinin ilave edilmesi veva bazilanmin ¢ikarilmasidir. Bunun sonucunda

katagorler tekrar belirlenmisgtir.

RACHS Risk Katagori 1:

Atrial Septal Defekt (sekundum atrial septal defekt, sinus venosus tip atrial septal

defekt, patent foramen ovale dahil),
Adrial fenestrasyon tamiri,
Aortopeksi,
30 giinlikten biiyiik patent duktus arteriosus,
30 giinlitkten biiviik koarktasvon tamiri,
Parsival anormal pulmoner venéz déntis tamiri
RACHS Risk Katagorisi 2:
Sag ventrikiil anevrizma tamin,
30 gunlikten biiyik aortik valvotomi veya valvuloplasti,
Subaortik stenoz reseksivonu,

Pulmoner valvotomi veya valvuloplasti,
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Pulmoner kapak replasmani,

Sag Ventrikil infundibulektomi,

Pulmoner outflow genisgletilmesi,

Koroner arter fistiil tamiri,

Atrial septal defekt ve ventrikiiler septal defekt tamiri,

Primum atnal septal defekt tamiri,

Ventrikiiler septal defekt tamiri,

Ventrikillar septal defekt tamiri ve pulmoner valvotomi veya infundibuler rezeksiyon,
Ventrikiler septal defekt tamiri ve pulmoner arter band rezeksivonu (debanding).
Belirlenmemis septal defekt tamiri,

Fallot tetralojisi total tamiri,

30 ginlitkten biiyiik total anormal pulmoner vendz déniig tamiri,
Glenn shunt,

Hemifontan,

Vaskiiler ring cerrahisi,

Aorta-pulmoner pencere tamiri,

30 giinlik ve daha énce Koarktasyon tamiri,

Pulmoner arter stenoz tamiri,

Pulmoner arter transeksivonu,

Common atrium tamiri,

Sol ventrikiilden sag atriuma shunt tamiri,

RVOT prosediinri

Sinus Valsalva anevrizma tamini
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RACHS Risk Katagorisi 3:

Aort kapak replasmani,

Ross prosediiri,

Sol ventrikiil ¢ikis volu genigletilmest,

Ventrikilomivotomi,

Aortoplasti,

Mitral valvotomi veya valvuloplasti,

Mitral kapak replasman,

Trikiispit valvotomi veya valvuloplasti,

Trikiispid kapak replasmani,

30 gimlitkten biiyiik Ebstain anomalisi igin trikiispid valve repozisyonu,
Intrapulmoner tinel olmadan anormal koroner arter tamiri,
Intrapulmoner tiinel ile anormal koroner arter tamiri ( Takeuchi),

Aortik veva pulmoner semilunar kapak tamiri,

Sag ventrikillden pulmoner artere conduit,

Sol ventrikilden pulmoner artere conduit,

Cift ¢ikash sag ventrikiil tamiri (sag ventrikiil obstruksiyon tamiri var veya yok),
Fontan prosediirii,

Kapak replasmam olsun veya olmasin parsival veya komplet atrivo-ventrikiiler kanal

tamiri,

Pulmoner banding,
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Pulmoner atrezili Fallot tetralojisi tamiri,

Kor triatriatum tamiri,

Sistemik pulmoner arter shunt (santral shunt),

Atrial switch operasyonu,

Arterial switch operasyonu,

Anormal pulmoner arter reimplantasyonu,
Annuloplasti,

Koarctation tamiri ve ventrikiilar septal defekt tamiri,

Intrakardiyak tiimor eksizyonu,

RACHS Risk Katagorisi 4:

30 ginliitk ve daha énce aortik valvotomi veva valvuloplasti,
Konno prosediirti,

Ventrikiiler septal defekt genisletlmesi ile birlikte kompleks anomali (single ventrikiil)

tamiri,
30 giinlik ve daha dnce total anormal pulmoner ven tamuiri,
Atrial septektomi,
Transpozisvon-ventrikiler septal defekt ve subpulmoner stenoz tamiri (Rastellr),
Ventrikiler septal defekt tamiri ile birlikte Atrial switch operasyonu,
Subpulmoner stenoz tamiri ile birlikte Atrial switch operasyonu,
Pulmoner arter band rezeksivonu (debanding) ile birlikte Arterial switch operasyonu,
Ventrikiiler Septal defekt tamiri ile birlikte Arterial switch operasyonu,

Subpulmoner stenoz tamiri ile birlikte Arterial switch operasvonu,
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Truncus arteriosus tamiri.,
Ventrikiler septal defekt tamiri olmadan hipoplastik veya interrupted aortik ark tamiri,

Ventrikiiler septal defekt tamin ile birlikte hipoplastik veva interrupted aortic ark

tamiri,
Transvers ark grefti,
Pulmoner atrezili Fallot tetralojisinde unifokalizasyon,
Double switch

VSD genigletilmesi veya olusturulmas:

RACHS Risk Katagorisi 5:

30 gimliik ve daha énce Ebstein anomalisi i¢in trikiispid kapak repozisyonu,

Truncus arteriosus ve interrupted aortik ark tamiri

RACHS Risk Katagorisi 6:
Hipoplastik sol kalp Sendromu (Norwood stage 1),
Nonhipoplastik sol kalp sendromu stage 1,
Damus-Kaye-Stansel prosediiri
Norwood stage 2 (hibrid)
NOT CATEGORIZED

NOT ELIGIBLE
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4. GEREC ve YONTEM

Ege Univesitesi Tip Fakiiltesi klinik ¢alismalar etik kurulundan alinan 20/10/2014
tarihli ve 14-09.2/11 sayili izinin ardindan 2012-2014 willar arasinda Ege iniversitesi kalp
damar cerrahisi anabilimdalinda konjenital kalp cerrahisi ekibi tarafindan amelivat edilen
toplam 252 adet hastanin dosvalar: ve kan bankasi kavitlar gerive déniik olarak incelenmistir.
Calismamiz hastanemiz kan bankasi birimiyle birlikte siirdiiriildii ve pre-op kan bankasindan
istenen taze tam kan, eritrosit, trombosit ve taze donmus plazma siispansivonlarinin dékiimi

alind.

Hastalar vas gruplarnna, operasyon planlarina, risk faktorlerine gore gruplandi. Yas
gruplan kendi igenisinde; venidogan ( (0 - 28 giin ), siit cocugu ( = lay - 12 ay ), oyun gocugu (
> 1 -3 vag ) ve pediatrik ( > 3 yag ) olarak aynldi. Agik kalp cerrahisi vakalan da kendi
icerisinde RACHS skorlama sisteminin 6 katagorisine gore belirlendi. Risk fakiorleri ise;
amelivat Oncesi anti-agregan, anti-koagiilan ilag kullammi hikavesi olmasi, anemi,

trombositopeni, daha énce en az bir kez kalp cerrahisi hikayesi olmasi olarak belirlendi.

Amelivat sirasinda kan rtini kullanumi agik kalp cerrahisi gegiren hastalarda:
amelivatin hemen 6ncesi, kardivo-pulmoner bypass (KPB) hatlannin hazirlik agamasinda
eritrosit sispansivonu kullanilmasivla baslamaktadir, Yas gruplanna gore kullamlan kan
miktan KPB hatlan ve oksijenatériin bovutuyla ilgilidir. Bu baglamda; yvenidogan ve siit
g¢ocuklaninda, 350 ml, ovun g¢ocugu ve pediatik grupta, 300 ml. ergenlerde ise kan
kullanilmavan berrak prime yapilmaktadir. Bu kullamlan eritrosit siispansivonu da ¢alismaya
dahil edildi. Bu kullanima ek olarak cerrahi prosediriin tamamlamp KPB'dan avnlmasi
sonrasinda, hastamin hemodinamik durumuna ve kan gazinda 6lgiilen hematokrit (vasa gore)
dederine gdére eritrosit siispansiyvonu replasmani vapilir. Yasa gore beklenen hematokrit
degerleri tablo 4'de verilmistir. Yogun bakim takibinin 1lk 24 saatinde kullamilan kan miktan
aragtirmaya dahil edilmis olup, 24 saatten sonraki kullamlan kan irinleri dahil edilmemisgtir.
Yogun bakim erken post operatif donemde kan kullammi, hastamn drenapn ve 6lgilen

hemoglobin dederinin yasa gore beklenen degerine gore karsilastinlarak belirlendi.
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Tablo 4: Yas gruplarina gire beklenen Hemoglobin ve Hematokrit degerleri

Hemoglobin Hematoknt  Kirmuz MCV MCH MCHC Retikitlosit
(g/dly (%) Huere Sayis (f1) (pg) {g/dl)
(1012/1)

YAS Ort. EDD Ot EDD Ort. EDD  Ort EDD Ot EDD Ot EDD Ort. EDD
Dogum 16,5 13,5 3510 42,0 47 3.9 108.0 98,0 340 310 330 300 32 1.8
(kordon kan1)
1-3gin 18,5 14,5 56,0 450 53 40 1080 950 340 310 330 290 30 1,5
(kapiller)
1 hafta 175 13,5 340 42,0 51 39 107.0 88,0 340 280 330 280 05 0.1
2 hafia 16,5 12,5 3510 390 49 36 1050 86,0 340 280 330 280 05 W2
1 ay 140 10,0 430 31,0 42 30 1040 85,0 340 280 330 290 08 04
2 ay 1Ls 90 35,0 28,0 38 2,7 96,0 77,0 300 260 330 290 16 09
3-Gay 11,5 9,5 350 290 38 31 91,0 T4.0 30,0 250 330 300 07 04
0.5-2yas 1200 105 360 330 45 37 78,0 70,0 27,0 230 330 300 1,0 02
2-6Gyas 12,5 11,5 370 340 46 39 81.0 75,0 270 240 340 310 10 02
G- 12yag 13,5 11,5 400 350 46 40 86,0 7.0 290 250 340 310 10 02
12 - 18 vas

Kadm 14,0 12,0 41,0 360 46 4.1 90.0 78,0 30,0 250 340 310 1,0 02
Erkek 145 130 430 370 49 45 88.0 78,0 30,0 250 340 310 10 02

Anestezi indiiksivonu ketamin (0.7 mg/kg, ivp). rokiironyum (0.6 mg/ke, ivp) ve sevofloran
(mac, inhalﬁab]o 5) ile vapilmasinin ardindan intratrakeal genel anestezi saglandi. Anestezi
idamesinde fentanil (1 meg/kg, ivp). rokiironyum (0.1 mg/kg, ivp) ve sevofloran (1,1 mac/h,
inhaler) kullanildi. Median sternotomi uygulandi. Timus subtotal olarak gikartildi. Perikard
vertikal olarak acildi. Sistemik heparinizasvon vapildi (300 Gnite/kg) Aortik bi-kaval
kaniilasyon yapildi. Kardivo-pulmoner bypass'a gegildi. Planlanan ameliyat prosediiriine
uygun olacak sekilde sistemik hipotermi sagland: ( 34 - 18 °C). Antegrad kan kardivoplejisi
ve topikal soguk kullamlarak diastolik kardivak arrest saglanmasi ardindan ilgili cerrahi
prosediir uvgulandi. Antegrad kan kardivoplejisi 20 dakikada bir tekrarlandi. Cerrahi
prosediiriin tamamlanmasinin ardindan sistemik normotermi saglandi. Kalbin normal ritminde
¢alismasi ve hemodinamik durumun stabil sevretmesi sonrasi KPB'dan ayrlindi. De-airing ve

de-kaniilasyon sonrasinda heparin protamin ile nétralize edildi. Katlar anatomik planda
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kapatildi. Hasta entiibe olarak Kalp Damar Cerrahisi yogun bakim tnitesi (YBU)'ne transfer

edildi.

Tablo 5: Kullanmilan Sevofloran dezlar:

Hasta vasi Oksijendeki Sevofloran miktarn
0-1ay %33
1 -6 ay %30
0 ay - 3 vas %28
3-12 yas %25
12 - 18 yag % 2.6
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gtatistiksel yintem:

Verilerin tammlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyvan en disik, en
yiitksek, frekans ve oran dederleri kullanilmistir. Dediskenlerin dagilinu kolmogorov simirnov
test ile oleilda. Nicel verilerin analizinde mann-whitney u test kullanildi. Korelasyon

analizinde spearman korelasyon analizi kullamildi.  Analizlerde SPSS 22.0 programi

kullanilmistir.
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BULGULAR:

Calismava 117 (%040) kiz. 135 (%0354) erkek olmak Gizere toplam 252 hasta dahil edildi.

Hastalarin vas ortalamas: 2.5 (1 giin - 18 vas), agirhk ortalamas: 11.8 (2 - 89 kg) olarak
saptandi. BSA'lanna bakildiginda ortalama 0.5 (0 - 2) oldugu gérilldii. Kan grubu
analizlerinde 90 hasta (%36) ile A Rh (+) kan grubunun en fazla, 2 hasta (% 1) ile AB Rh (-)
kan grubunun en az oldugu tespit edildi. Hastalann 19 (%8) u acil sartlarda, 233 (%92)'i
elektif sartlarda operasyona alindi. Bu ¢alismada risk faktorii (Tablo 7) olarak kabul edilen
antikoagiilan/antitrombositheparin ~ kullammm (1 hasta),  anemi/demir  eksikligi
anemisi/talasemi (30 hasta - %12), KBY, enfeksivon, kemik iligini deprese eden ilag
kullanimi, trombositopeni ( 4 hasta - (%2), Redo hasta (25 hasta - %10), faktor eksikligi (1
hasta) gibi 6zellikleri olan toplam 64 hasta (%25) bulunmaktaydi. Hastalarin 157 (%62)'si
siyanotik, 95 (%38)1 asivanotik konjenital kalp hastalid1 nedenivle opere edildi. Operasyon
sonrasi hastalarin yogun bakim initesinde (YBU) kalma siireleri ortalama 24 (0 - 1030) saat,
mekanik ventilasyon zamam (MVZ) ortalama 7 (0 - 1030) saat oldugu gériildii. Post-operatif
toraks tiipii drena) miktari ise ortalama 90 (0 - 700) ml olarak dlgildii.

Tablo-6 Demografik Veriler

Min-Mak Medyan Ort.+5.5./n-%
Yas (Yil) 1Gin - 22 2,5 43 + 438
y Kiz 117 46%
— Erkek 135 54%
Agirlik(kg) 2 - 89 11,8 17,1 + 16,6
RACHS 1-6 2,0 23 £ 1,0
BSA(m?) 0 -2 0,5 06 = 04
0(-) 11 4%
0(+) 85 349,
Al-) 10 4%
A(+) 90 36%
Kan Grubu AB () 5 b
AB (+) 16 6%
B(-) 4 2%
B(+) 34 13%
Siyanotik/Asiyanotik Sl\famtlk_ b7 Ge%
Asiyanotik 95 389%
. , Acil 19 89
Gelly = Elektif 233 92%
Yogun Bakim Siresi (h) 0 - 1030 24,0 73,8 £ 1154
MVZ (h) 0- 1030 7,0 43,0 + 96,8
Drenaj (cc) 0 - 700 90,0 109,1 + 92,8
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Table-7 Risk Faktdrleri

n %
. j Var 0 0%
Antikoagilan Yok 252 100%
Var 0 0%
Antit bosit
ntitrombosi Yok 252 100%
y _ Var 1 0%
eparin Yok 251 100%
R _ Var 31 12%
nemi Yok 221 88%
] o Var 30 12%
Demir Eksikligi Yok 222 88%
T| . Var 0 0%
alasemi Yok 252 100%
Var 0
KBY o
Yok 252 100%
_ Var 0 0%
Enfeksiyon Yok 252 100%
Kemik iligi D il var . -
emik lligi Depresan llag Yok 252 100%
: o _ Var 4 2%
rombositopeni Yok 248 98%
Var 25 10%
REDO Yok 227 90%
— Var 2 0%
Faktdr Eksikligi Yok 251 100%

Tablo 8 incelendiginde RACHS gruplarimn hasta agirlign median degerleri arasinda
fark olmadign gorilmektedir. Buna ragmen RACHS skoru yikseldikge hasta agirhg

azalmaktadir. Daha biiviik 6rneklem grubunda farkin anlamli olacagim diisiinmekteyiz.
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Tablo-8 RACHS gruplar ve agirhik

Min-Mak Medyan Ort.ts.s. P
Adiriik({kg)
| 2.5 - 58.0 18.0 206 *12.3
I 2.5 - 70.0 115 156 +131
RACHS i 2.7 - 89.0 11.8 2.7 £231 0.000
v 2.2 -B5 4.0 41 #15
>V 2.0 -31 2.9 26 *05
BSA(m2)
| 0.2 - 1.7 0.8 0.8 £03
n 0.2 - 18 0.5 0.6 0.4
RACHS mn 0.2 - 2.0 0.5 0.7 £0.5 0.000
v 0.2 - 04 0.2 0.2 +0.1
=V 0.1 - 0.2 0.2 0.2 £0.0

Kruskal-wallis { Mann-whitney u test)

RACHS skoru yiikseldikge hasta agirhgn azalmasma ragmen, cerrahi prosediiriin
komplexlesmesinden dolayr istenilen (kan merkezinden talep edilen) ERT siispansivonu
miktan artnugtir (Tablo 9). Bu durumu daha net vurgulamak adina RACHS gruplanm
ortalama kg basina istenen ERT miktan hesaplandiginda RACHS-I grubunda (500/18) 27,7
cc'kg, RACHS-II grubunda (750/11.5) 65,2 cc/kg, RACHS-III grubunda (750/11.8) 65.5
ce/kg, RACHS-IV grubunda (1375/4) 343,7 cc'kg, RACHS-V ve iizeri olan grupta ise
(1500/2,9) 517.2 cc/kg oldugu gorildii. RACHS-V ve iizeri olan grupta 18,6 kat daha fazla
ERT istendigi tespit edildi (Tablo 10).
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Tablo-9 Istenilen ve kullanilan ERT siispansiyonlarinin RACHS gruplarina gére dagilimi

Min-Mak Medyan Ort.#s.s. ]
ERT[cc) Gelen
| 250.0 - 1250.0 500.0 659.6 * 229.8
1 250.0 - 3750.0 750.0 937.5 * 569.0
RACHS m 250.0 - 4500.0 750.0 1028.6 * 765.6 0.000
v 500.0 - 4000.0 1375.0 15213 * 11138
=V 500.0 - 2750.0 1500.0 1607.1 * 988.0
ERT(cc) Kullanilan
| - 510.0 350.0 3389 *108.6
I - 1000.0  270.0 3224 11495
RACHS m - 750.0 277.5 277.8 1424 0.166
v 200.0 - 550.0 285.0 3219 197.7
=V 200.0 - 370.0 250.0 274.3 * 6l.6

Kruskal-wallis { Mann-whitney u test)

Tablo 9'da kullamlan ERT'ye baktigimz zaman RACHS skorlarimin artmasivla

konjenital amelivatlann komplexitesinin artmasina ragmen hasta agirhklarinin azalmasi

nedenivle kullamilan ERT miktarinda énemli bir artis olmamistir. Tablo 9 tzerinde fikir

yiiriitilecek olunursa cerrahi ekibin RACHS skorunun artmasiyla kan istem miktarim

anlamsiz bir sekilde arttirdigim gorebiliriz.

Tablo-10 istenilen ve kullanilan kanlanin ortalama kg basina kullanimi

Istenen ERT Kullanilan Istenen TTK Kullanilan
(cc/kg) ERT (cc/kg) TTK
(cc/kg) (ce/kg)

RACHS-I 277 194 20,9 8.8
RACHS-II 65.2 234 47.8 13,5
RACHS-III 63.5 235 51.8 17.9
RACHS-IV 3437 71,2 150 272
RACHS >V 517.2 86.2 374.1 93,1
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Tablo-11 Istenilen ve kullanilan kanlarin ortalama iinite olarak kullanimi

Istenen ERT Kullanilan Istenen TTK Kullanilan
(iinite) ERT (iinite) TTK
(linite) (linite)

RACHS-I 2 1,40 1 0.25
RACHS-II 3 1,08 1 0,32
RACHS-III 3 1,11 1 0,37
RACHS-IV 5,5 2,20 1 0,21
RACHS >V §] 1 1 0.67

Tablo-12 istenilen ve kullarulan TTK siispansiyonlarinin RACHS gruplarina gére dagilimi

Min-Mak Medyan Ort.ts.5. P
TTK{[cc) Gelen
| 0.0 - 1200.0 400.0 485.1 * 235.0
1 0.0 - 2000.0 400.0 550.4 * 303.7
RACHS m 400.0 - 3200.0  400.0 611.4 *475.3 0.005
v 400.0 - 1200.0  400.0 600.0 * 292.1
>V 400.0 - 2800.0 400.0 1085.7 * 1051.1
TTK(cc) Kullanimi
| 0.0 - 600.0 100.0 158.5 + 161.5
1 0.0 - 600.0 130.0 155.7 * 1345
RACHS m 0.0 - 800.0 150.0 2121 * 161.7 0.391
v 0.0 - 310.0 87.5 108.9 £ 100.3
=V 100.0 - 440.0 270.0 200 %1117

Kruskal-wallis | Mann-whitney u test)

ERT istemlerinden farkli olarak RACHS gruplan arasinda talep edilen TTK
miktarinda degisiklik olmadig gorildi (Tablo 12). RACHS gruplarinin ortalama kg basina
istenen TTK miktar hesaplandifinda ise RACHS-I grubunda (485/18) 26,9 cc/kg, RACHS-II
grubunda (550.4/11,5) 47,8 ce/kg, RACHS-III grubunda (611,4/11,8) 51,8 cc/kg, RACHS-IV
grubunda (600/4) 150 ce/kg iken RACHS-V ve izerinde ise (1085/2,9) 3741 cc/kg oldugu
gorildi. RACHS V ve tizeri olan grupta 13,8 kat daha fazla TTK istendigi tespit edildi (Tablo
10).

Kullanilan ERT miktanindan farkli olarak, RACHS gruplan arttikga, hastalarin
agirhklari azalmasina ragmen kullanilan TTK miktarlaninda artis oldugu gorildii. RACHS-
I'de 8,8 cc/kg, RACHS-II'de 13.5 cc/kg, RACHS-III'de 17,9cc/kg, RACHS-1V'de 27,2 cc/kg,
RACHS-V ve tizerinde ise 93,1 co/kg TTK kullaniminin oldugu gorildi (Tablo 10).
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Hastalara kullamlan ve kan merkezinden ameliyat éncesinde talep edilen kanlann

iinite olarak ortalama sayilarimin gésterildigi tablo 11 incelendiinde; RACHS skoru artmasi

ile istenen kan miktarinda artis olmasina ragmen, kullanilan kan tnite olarak artmamaktadir.

Ameliyat sirasinda CPB prime olarak vaklasik 1 imite ERT kullamldig: da hatrlanacak
olursa, RACHS-IV grubu igin 3 iinite, RACHS-V ve iizeri igin ise 3 iinite fazla ERT istendigi

tespit edildi.

Tablo-13 Hastalara kullanilan Trombosit ve TDP miktarlan

Min-Mak Medyan Ort.+s.5. P
Trombosit Kullanin
| 0.0 - 40.0 0.0 09 +58
] 0.0 - 150.0 0.0 59 *25.0
RACHS m 0.0 - 150.0 0.0 6.9 £24.2 0.109
v 0.0 - 60.0 0.0 10.0 *21.6
>V 0.0 - 105.0 30.0 30.7 381
TDP Kullanimi
| 0.0 - 700.0 200.0 257.7 % 218.9
1] 0.0 - 720.0 180.0 2109 +191.1
RACHS m 0.0 - 600.0 200.0 230.1 £ 205.0 0.393
v 0.0 - 400.0 200.0 185.3 = 126.0
=V 0.0 - 340.0 50.0 104.3 = 130.1

Kruskal-wallis { Mann-whitney u test)

Hastalara yogun bakim ve amelivathanede kullamilan TDP ve trombosit miktarlan

incelendiginde RACHS V ve iizeri olan grupta trombosit kullaniminin daha fazla olmasina
ragmen TDP kullanimi daha az oldugu gorildi (Tablo 13). RACHS-1 grubunda 11,1 cc/ke,
RACHS-II grubunda 15,6 cc/kg, RACHS-III grubunda 16,9 cc/kg, RACHS-IV grubunda 50
ce/kg, RACHS-V ve tizeri grubunda ise 17,2 ce/kg TDP kullanildigi g6rildii (Tablo 14).

Tablo-14 TDP kullaniminin kilograma gaére dagilirm

TDP (cc/kg)
RACHS-I 11,1
RACHS-II 15.6
RACHS-III 16,9
RACHS-IV 50
RACHS-V ve iizeri 17.2
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Tablo-15 RACHS gruplarina gére hasta sayilari

Hasta sayisi

RACHS-I 47
RACHS-II 112
RACHS-III 69
RACHS-IV 16
RACHS-V ve iizeri 7
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TARTISMA:

Kan, her bini ayn fonksivonlar olan spesifik vapilardan olugmus bir canl 6kudur.
Hastada eksik olan kan komponentinin verine konulmasi &nerilmektedir. Bir kan
komponentinin transfiizvonu asla hafife alinamaz; bu nedenle klinik durumun dikkatle
degerlendirilmesinden sonra yalmizea iyi bir neden varsa verilmelidir. Yani, elde edilecek
faydanapatansiycl risklerden daha fazla oldugu durumlarda uygulanmalidir.

Kanama agik kalp cerrahisinde gelisen teknoloji ve cerrahi tekniklere ragmen dnemli
bir sorun olmaya devam etmektedir. Kanama kontroliiniin saglanmasinda yasanan sorunlarin
onemli bir nedeni de KPB dir. Kanama kontroliinde yasanan sorunlarla artan trarﬁlzyonlar
sonucunda transfizvona bagli komplikasvonlarin gérilme sikhifn artmaktadir. Agik kalp
cerrahisinde etkin bir kanama kontrolii igin KPB nin hemostatik sistem iizerindeki olumsuz
etkileri, tedavide kullanilan koagiilanlar ve kan trinlerinin kullanim endikasyvonlan ivi
bilinmeglidir.

Elektif veva acil kalp cerrahisinde kan ve kan tiriinlerinin kullaniminin azaltilabilmesi
igin ¢esitli vontemler gelistirilmesine ragmen, homolog kan kullanimi yvine de diger cerrahi
islemlere oranla fazladr.

Hastava uvgulanan ccrrahinikomplcxitcsinin artmis olmast KPB siiresinin de
uzamasina neden olmakta; bu da basta koagilasyon sistemi olmak iizere diger ilgili
sistemlerin de etkilenmesi ve homolog kan transfiizvonu ihtivacinda artisa sebep oldugu
gt‘:‘lrii]mﬁledir.

Aly Hassan ve ark.'min (59) c¢ocuklarda vapmis olduklan g¢alismada, doku
oksijenizasvonunun vaklasik %17 Hte sevivelerinde korundugunu gosterdiler. Hb degeri 3
gr/dl’ve indirilerek uwygulanan akut normovolemik hemodilisyonun, saghkh g¢ocuklar
tarafindan rahatlikla tolere edilebilecegi bildirilmis olmakla birlikte (60), normal sinir %32,
optimal smmr %30, tolere edilebilen simr %620, kntik siur ise %10 Hte olarak kabul
edilmektedir (61). Ancak bu wverilerin agik kalp cerrahisi uygulanmis g¢ocuklarda
kullanilabilirligi tartismalidir.

Yaymlanmig olan bir‘pokﬂlsmada amelivatta kullamlan KPB devrelen i¢in bivo-
uyumlu yizevlerin kullanilmasi daha canama olmasina ve daha az kan transfizyonu
gereksinimine isaret etmektedir (62,63). Kapali KPB devreleri, kardiyotomi aspirasyonunun

ayrilmasi, priming hacminin diigiiriillmesi igin mini devreler ile beraber ¢ok paydali bir
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programin par¢ast olarak bivo-uyumlu KPB devrelerinin kullamlmasi, kan korunumu igin
fa}*dallémaktadir.

Tirkive'de Kan Tedarik Sisteminin Giglendirilmesi Teknik Destek Projesi
(TRO802.15-01/001) kapsaminda, Arahk 2013'de vyavinlanan Kardivovaskiler rahide
transfiizyon uvgulamalari - Taslak kanin uygun klinik kullanimi rehberinde (11); modifive
ultrafiltrasyon kullamilmasi KPB kullanilan vetiskin ve pedivatrik kardiyvak amelivatlarda kan
korunumu Wg:lostnpcratif kan kaybimi azaltmak igin kamt diizeyi 1A olarak tavsive
edilmektedir. Ultrafiltrasvon, KPB’a sekonder gelisen hemodiliisyonun sinirlandinlmasi igin
bir segenektir. Ultrafiltrasyon cihazlari bu amagla mevcut KPB devrelerine paralel olarak
entegre edilebilir. Ultrafiltrasvon, KPB devresinden gelen su ve disik molekiler agirlikli
maddeleri filtre ederek hastaya geri verilebilecek proteinden zengin, konsantre tam kan tiretir.

Hastaya transfiize edilecek olan ERT siispansivonlanmin  kullamlmak iizere
setlenmesini takiben ilk 24 saat iginde kullamlmasi gerekmektedir. 24 saat igerisinde
kullanilmavan bu setlenmis ERT siispansivonlar: imha edilmek zorundadir. 1 tnite ERT
stispansivonu igerisinden hastamn kilosuna gore uvgun mililitrede ve ¢ogu zaman kiigiik
miktarda kullamlan kanin fazlasi biyilkk miktarda israfa neden olmaktadir. Bu israfi
onlevebilmek igin hastamn kilosuna uygun olarak daha kigik miktarlarda kan hazirlama

torbalarinin ve tekniklerinin kullamminin yayvgmlastinlmasi gerektigini disinmekteyiz.

Bulgular ayrintili olarak incelendiginde RACHS skoru arttikga kilograma gére
kullamlan TTK miktanmn arttigi, buna karsihk kullanilan TDP miktarinda azalma oldugu
gorillmektedir. Ayrica trombosit kullaniminin diger kan iriinlerine gére ¢ok daha az
miktarlarda kullamldigi gérilmektedir. Konjenital kalp cerrahisi uygulanan hastalarin
amelivat sonrast agirt volim yikiinden kaginmak igin igerisinde hem eritrosit hﬁl trombosit
hem de koagiilasyon faktorlerini barindiran TTK daha fazla tercih edilmektedir. Bir iinite tam
kanda yaklasik 200 mlL eritrosit, 250 mL plazma bulunmaktadir. Tim dinyada kan
transfiizyonu igin eksik olanin yerine konulmasi goriisii vayginlasmaktadir. O nedenle
hastalarda eksik oldugu disinilen kan komponentinin verine konulmasi hastalara gereksiz

vere tam kan kullanilmasinn éniine gegebilecegini distinmekteyviz.

Kan hazirligi agsamasinda 1 tnite ERT, TTK, TDP ve aferez trombosit igin malivet
hesaplanmasi vapildi. Hesaplamalar sonucunda, kan grubu tayini, direkt ve indirekt coombs
testi, torbalama dahil olmak tizere 1 inite ERT siispansivonu igin 124 lira, 1 inite TTK igin

89,30 lLira, 1 amte TDP i¢in 44,50 lira, 1 tnmite aferez trombosit igin 89 lira malivet
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olugmaktadir. Tim hastalara (252 hasta) kan merkezinden teslim alinnus ve kullamlmamig
olan miktarlann ortalama iiniteleri (Tablo 11) iizerinden yapilan hesaplamada (RACHS
grubundaki hasta sayist x kullanilmayan ERT iinitesi x bir iinite ERT siispansivonu maliyeti)
RACHS-1'de 3.496,8 lira, RACHS-II grubunda 26.656 lira, RACHS-III grubunda 16.166.7
lira, RACHS-IV grubunda 6.547.2 lira, RACHS-V wve iizeri grubunda 4340 lira

kullanilmayan ERT sispansivonlan i¢in harcanan miktarlar olarak tespit edildi.

Aym sekilde TTK i¢in hesaplama vapildiginda ise RACHS-1'de 2.857.6 lira, RACHS-
II grubunda 7.201,6 lira, RACHS-III grubunda 4071 lira, RACHS-IV grubunda 1.172.8 lira,
RACHS-V ve Uzeri grubunda 475.3 lira kullamlmayan TTK i¢in harcanan miktarlar olarak
tespit edildi.

ERT siispansiyonlarmin  kullanilmayan ortalama initeleri hesaplandiginda 1se;
RACHS-1'de 28,2 tnite, RACHS-II grubunda 224 tnite, RACHS-III grubunda 131 imnite,
RACHS-IV grubunda 52.8 iinite, RACHS-V ve iizeri grubunda 33 tinite olarak tespit edildi.

Toplamda kullanilan TDP miktarlan hesaplandiginda; RACHS-1'de 2.091.5 lira,
RACHS-II grubunda 10.424 lira, RACHS-III grubunda 3.070,5 lira, RACHS-IV grubunda
712 lira, RACHS-V ve iizeri grubunda 77.8 lira TDP i¢in harcama yapilmis oldugu goriildii.
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SONUC:

Konjenital kalp cerrahisinde hasta 6zelliklerinin, tamlannm, kilolannin, planlanan
cerrahi tipinin kan kullamimina ¢ok biyiik etkisi vardir. Bu kadar fazla degiskenli bir hasta
grubunda kan trind hazirh@imin planlanmasinda gigliklerin karsimiza ¢ikmasi beklenen ve
¢odu zaman fazla kan istegivle agilmaya c¢alisilan bir problemdir. Bu giiglikler sonucunda va
kan ihtivact gecikmeli olarak karsilanmakta va da kullanilan miktardan gok daha fazla istekte
bulunulmus olmaktadir. Bu da hem kan merkezinin is yikini arttirmakta hem stoklanm
azaltmakta hem de acil kan tedarik sansim azaltmaktadir. Fazla kan isteme sorununun dniine
gegebilmek i¢in hastalanin 6zellikleri ve risk skoruna bakilarak hazidanmas: gereken

maksimum kan miktan 6éngérilebilir.

Calisma sonucunda elde edilen venler 1s13inda RACHS skorlan dikkate alinarak kan
istem politikamizi revize ettik. Bu revizyon sayesinde yillik ERT 1stemlerini ortalamada 235,5
iinite azaltmayi, ERT istemlerinden villik 28.603.3 lira, TTK istemlerinden ise villik 7.889.1

lira kar etmeyi éngorityoruz.
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