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alça ve diz artroplasti cerrahisi geçiren 
hastaların, postoperatif durumlarını etki-
leyen en önemli faktörler kan kaybı, 

bunun sonucu olarak uygulanan transfüzyonlar ve 
bunlara bağlı oluşabilecek komplikasyonlardır. 
Ortopedik cerrahiler, operasyonun doğası bakı-
mından, ekspoze olmuş kemik yüzeylerin tamamen 
koterizasyonunu imkansız kılmaktadır ve özellikle 

fibrotik, kas ve kemik dokunun geniş eksiz-
yonunun gerekli olduğu total kalça ve diz 
artroplastilerinde, kan kaybı belirgindir. Her 
nekadar, major cerrahiler sırasındaki perioperatif 
kan kaybını azaltmak için uygulanabilecek strateji-
ler yıllardır bilinse de, transfüzyon kompli-
kasyonlarının belirgin olmasından itibaren rutin 
olarak kullanılmaya başlanmışlardır.1 

Allojenik ya da homolog kan, kişinin kendi 
cinsine ait bir üyeden, oysa ki otolog kan kişinin 
kendinden elde edilir.  

Homolog kan transfüzyonunun en önemli riski 
hastalık bulaştırabilmesidir. Bu ciddi viral hastalık-
lar arasında HIV, hepatit C, hepatit B, CMV, 
HTLV 1, 2, sifilis ve malarya en önemlileridir.2 
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Özet 
Ortopedik cerrahiler, operasyonun doğası bakımından, ekspoze 

olmuş kemik yüzeylerin tamamen koterizasyonunu imkansız kılmak-
tadır ve özellikle fibrotik, kas ve kemik dokunun geniş eksizyonunun 
gerekli olduğu total kalça ve diz artroplastilerinde, kan kaybı belirgin-
dir. Ancak, allojenik kan nadir ve pahalı bir kaynaktır aynı zamanda 
viral hastalık bulaşı, immünolojik ve allerjik reaksiyon risklerine 
sahiptir. Bu handikaplar, allojenik kan transfüzyonundan kaçınmak ya 
da azaltmak üzere, sınırlandırılmış transfüzyon protokolleri, otolog 
kan kullanımı ve farmakolojik ajanların kullanımı gibi değişik yön-
temlerin geliştirilmesine yol açmıştır. Her nekadar, major cerrahiler 
sırasındaki perioperatif kan kaybını azaltmak için uygulanabilecek 
yöntemler yıllardır bilinse de, transfüzyon komplikasyonlarının belir-
gin olmasından itibaren rutin olarak kullanılmaya başlanmışlardır. 
Kan transfüzyonu yapılmadan gerçekleştirilen major cerrahi hasta 
izleminde birçok yararı olan heyacan verici bir klinik yaklaşımdır. 
Başarı iyi planlanmış bir takım çalışması gerektirir. 
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 Abstract 
Orthopedic surgery, where the nature of the procedures makes it 

impossible to fully cauterize the exposed bone surfaces, blood loss 
tends to be significant, particularly for total joint replacement of hip 
and knee, often requiring extensive dissections through fibrotic, 
muscular, and bony tissues. However, allogeneic blood is a scarce and 
expensive resource as well as having risks of viral disease 
transmission, immunologic and allergic reactions. These handicaps 
have led to the development of different methods to reduce or avoid 
allogeneic blood transfusion, such as restrictive transfusion protocols, 
use of autologous blood and administration of pharmacological 
agents. Although, strategies to reduce perioperative blood loss during 
major surgery have been available for many years, they began to be 
used routinely only when the complications of transfusion became 
evident. Major surgery without blood transfusion is an exciting and 
very real clinical prospect with many benefits for patient care. Success 
requires a well-planned team effort. 

Key Words: Blood transfusion; blood transfusion, autologous;  
                      surgical wound ınfection; arthroplasty, replacement hip 

 
 

 
 
 
 
 

Geliş Tarihi/ Received:  05.02.2007 Kabul Tarihi/ Accepted:  26.04.2007 

Yazışma Adresi/ Correspondence: Dr. Nalan ÇELEBĐ 
  Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi 
  Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD, ANKARA 
  nalanmd@hotmail.com 

Copyright © 2007 by Türkiye Klinikleri 

 



 
TOTAL KALÇA VE D ĐZ ARTROPLASTĐLERĐNDE KAN TRANSFÜZYONUNUN HEDEFLERĐ Nalan ÇELEBĐ ve ark. 

Turkiye Klinikleri J Anest Reanim 2007, 5 125

Her nekadar modern kan bankacılığı ve tarama 
yöntemleriyle bu risk belirgin olarak azalmış olsa 
da, 1 ünite kan kullanıldığında risk 1/30.000 iken, 
kan kullanımı 10 üniteye ulaştığında, 1/3000’lik 
bir riskten söz edilebilir.3  

Eritrositlere bağlı gelişen hemoliz, lökositlerin 
yol açabileceği febril reaksiyonlar ve trombositlere 
bağlı purpura gelişimi de homolog kan transfüzyo-
nunun neden olabileceği immunolojik ve allerjik 
reaksiyonlar arasında sayılabilir.2  

Homolog kan transfüzyonu, total kalça ve diz 
artroplastileri için oldukça büyük önem taşıyan 
immünmodulasyona yol açar ki, bakteriyel enfek-
siyonlar ve solid tümör rekürrensinde belirgin ar-
tışla sonuçlanır.2 Homolog kan transfüzyonuna 
bağlı immünsupresyon haftalar, hatta aylar sürebi-
lir.4 Triulzi ve ark. ortopedik hastalarda otolog kan 
transfüzyonuna bağlı enfeksiyon hızlarını (%3.3) 
hiç kan transfüzonu yapılmamış hastalarla (%4) 
benzer bulmuşlardır. Ancak homolog kan transfüz-
yonu alan hastalarda bu oran %20’lere ulaşmıştır 
ve yapılan multivaryant analiz, homolog kan trans-
füzyonunun enfeksiyona direkt bir predispozan 
faktör olduğunu göstermiştir.5 Homolog kanların 
lökositten arındırılma işlemi ek bir harcama gerek-
tirse de immünsupresyonu azaltmaktadır ancak 
immünsupresyonun hücresel elemanlardan çok, 
plazma proteinlerine bağlı olabileceğine dair kanıt-
lar da vardır.6,7 

Asidoz ve hiperkalemi gibi ciddi metabolik 
bozukluklar ve artmış eritrosit frajilitesi ve azalmış 
2-3 difosfogliserat düzeyleri gibi, depo kanıyla 
ilgili bozulmalar oksijen transportunu kötü yönde 
etkiler.2  

Otolog kan transfüzyonunun ise, beklenen ve 
oldukça önemli avantajları vardır. Bu yöntemle 
transfüzyon reaksiyonları, viral hastalık bulaşı ve 
immünsupresyon gibi riskler ortadan kalkar. Erit-
rosit yapımını uyarır ve oluşan hemodilüsyon kan 
reolojisini iyileştirir. Sağ kalbe dönen kanın artma-
sıyla, kalbin pompalama gücü artar. Özellikle nadir 
kan gruplarında ve multiple allo-antikorlar varlı-
ğında güvenli bir transfüzyon sağlar.2  

Homolog ve otolog kan transfüzyonu ortak 
risklere sahiptir, bunlardan en ciddi olanı, hasta 

isimlerinin karıştırılmasına bağlı yanlış kan trans-
füzyonudur. Bakteriyel kontaminasyon, sıvı yük-
lenmesi ve masif transfüzyona bağlı koagülopati de 
diğer ortak risklerdir.2  

Homolog Kan Transfüzyonunu Azaltmak 
Đçin Uygulanan Preoperatif Yöntemler 
Homolog kan transfüzyonunu azaltmak için 

iyi bir preoperatif hazırlık ve sorgulama gerekmek-
tedir. Hastalar, ailelerinde kanama diatezi olup 
olmadığı (spontan ya da kolay morarma, epistaksis 
ya da minör travmayla birlikte uzamış kanama, 
menometroraji),8-10 bitkisel ilaçlar da dahil olmak 
üzere kullandığı tüm ilaçlar açısından sorgulanma-
lıdır.11,12 Hepato ve splenomegalileri, herhangi bir 
kanama bozukluğuna yol açabileceğinden gözden 
kaçırılmamalıdır. Artroplasti operasyonlarında 
beklenen kanama miktarı ve hastanın tolere edebi-
leceği en düşük hemoglobin değeri, hastanın yan-
daş hastalıkları da gözönünde bulundurularak, 
önceden belirlenmelidir. Gebeler ve çocuklar da 
dahil bütün hastalar için hemoglobin değerleri 6-7 
grdl-1, 80 yaş üstü hastalar için 7-8 grdl-1, ciddi 
koroner arter hastalığı ya da kalp yetmezliği olan 
hasta gruplarında 8 grdl-1, periferik  oksijen 
saturasyonu % 90’nın altında olan hastalarda 8-9 
grdl-1, ateşi ve hipermetabolizması olan hastalarda 
7-8 grdl-1olarak belirlenebilir.13-15 

Anemi ve/veya kanamanın önlenmesi ve teda-
visi için uygun stratejiler belirlenmelidir. 
Preoperatif dönemde koagülasyon testleri, böbrek 
ve karaciğer fonksiyon testleri değerlendirilmeli, 
gerektiğinde cerrahi ertelenmelidir. Beklenen ka-
nama miktarı ne kadar fazlaysa, uygulanacak stra-
tejiler o kadar komplekstir. Preoperatif hemoglobin 
değerleri optimize edilmelidir ve gerekli görüldüğü 
takdirde, eritropoietin, demir, folat ve vit B12 gibi 
preperatlar başlanmalıdır.16  

Farmakolojik koagülopatilerin, belli ilaçların 
cerrahiden önce kesilmesi gibi basit önlemlerle 
önlenebileceği unutulmamalıdır. Antikoagülasyon 
iyi değerlendirilmeli, yüksek kanama beklenen ya 
da kanama riski yüksek olan hasta gruplarında, 
antikoagülasyon gerektiren bir hastalığı varsa, 
düşük doz düşük molekül ağırlıklı heparin kulla-
nılmalıdır.17  
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Diagnostik flebotomi de göz ardı edilmemeli, 
gereksiz tetkikler için hastadan alınan kanların 
ciddi hemoglobin düşüşlerine yol açabileceği unu-
tulmamalıdır.16 

Total kalça ve diz protezi cerrahisi uygulana-
cak hastaların yaşlı ve düşkün olabileceği düşünü-
lürse, gerektiğinde enteral nütrüsyon başlanması ve 
gastrointestinal sistem kanamaları için gerekli 
profilaksinin yapılması büyük önem taşımakta-
dır.18,19  

- Eritropoietin kullanımı ;  

Eritropoietin kullanımını pahalı olması ve hi-
pertansiyon ve tromboz gibi risklerinden dolayı 
sınırlandıran birçok yayın bulunmaktadır.20 Tıbbi 
kontrendikasyonlar, eitropoietine kemik iliği ceva-
bını baskılayan veya azaltan herhangi bir ilacın 
peroperatif 1 ay içerisinde uygulanmasını (örn. 
kemoterapi, immunosupresif ajanlar, teofilin, 
androjen), kontrolsüz hipertansiyonu (tıbbi tedavi-
ye rağmen 100 mm Hg’nın üzerinde seyreden 
diastolik kan basıncı), peroperatif 1 ay içerisinde 
kan transfüzyonunu, nöbet hikayesini ve hamilelik 
riski altındaki kadınları (B-HCG negatif olmadık-
ça) içerisine almaktadır. Nutrisyonel kriterler, boya 
göre ideal vücut ağırlığının %80’den fazla  olması-
nı,  hemoglobinin erkekler için 12 gdl-1 ve kadınlar 
için ise 10 gdl-1’den yüksek olmasını veya 
hematokritin erkekler için %37 ve kadınlar için 
%31’den yüksek olmasını, serum albumin düzeyi-
nin 3.5 gdl-1’den ve total lenfosit sayısının 1500ml-

1’den yüksek olmasını, protrombin zamanının 13.5 
saniyeden ve parsiyel tromboplastin zamanının 42 
saniyeden kısa olmasını içerisine alır.21 Ancak 
diğer birçok yayın hemoglobini 10-13 grdl-

1arasında olan hastaların, yaklaşık %50’sinin bu 
cerrahiler sırasında homolog kan transfüzyonuna 
ihtiyaç duyabileceğini ve bu grup hastaların bir 
eritropoietin tedavi protokolüne alınabileceğini 
vurgulamıştır. Eritropoetinin, yaş ve cinsiyet gö-
zetmeksizin, haftalık 40.000 IE dozlarla, 3 hafta 
süreyle kullanılabileceğini belirten yayınların 
yanısıra, eritropoietinin 2 dozluk kullanımında 
istenen hematokrit değerine ulaşmada yeterli olabi-
leceğini ve hastanın bazal hematokrit değerine 
göre, eritropoietinin kontrollü bir şekilde verilme-
sini destekleyen yeni yayınlar da görmekteyiz.22 

Eritropoietinin, mutlaka elemental demir 
(200mg/gün-1) ile birlikte kullanımı gerekmektedir, 
çünkü kemik iliğinin fazla uyarılması bir 
iyatrojenik demir eksikliğine neden olmaktadır.23 
Eritropoietinin pahalı ve hipertansiyon ve tromboz 
gibi riskleri olduğu düşünüldüğünde, doğru hasta 
seçimi oldukça önemlidir.2 

- Farmakolojik koagülopatiler; 

Basit önlemlerle farmakolojik koagülopatiler 
önlenebilir. Sadece selektif olmayan non-steroid 
anti inflamatuar ilaçların (NSAĐĐ), selektiflerle 
değiştirilmesi bile kanama miktarını %17 azalt-
maktadır. NSAĐĐ’ların yarı ömürlerinin yaşlı hasta-
larda uzayabileceği unutulmamalıdır. Aspirinin 
cerrahiden 1 hafta önce kesilmesi gerekmektedir. 
Antikoagülan ya da antiplatelet ajanların kesilmesi 
ya da başka ajanlarla değiştirilmesi düşünülmelidir 
(örn. Varfarin yerine heparin). Antikoagulasyon 
için medikal endikasyon, cerrahinin aciliyeti, plan-
lanan cerrahi girişimin türü ve anestezi planı göz-
den geçirilmelidir. Antikoagülan/antiplatelet tedavi 
alan hastaların cerrahisi, acil olmadığı sürece erte-
lenmelidir çünkü bu ilaçlardan bazıları 14 güne 
kadar trombosit fonksiyonlarını geri dönüşsüz 
olarak inhibe edebilir. Acil cerrahi durumlarında 
koagülasyon uygun tedavilerle normalize edilmeli-
dir (örn. Vitamin K, rekombinan ve konsantre pıh-
tılaşma faktörleri olan VIIa ve IX). Trombosit 
agregasyon inhibisyonu yapan ve β-laktam grubu 
penisilin, tikarsilin gibi yüksek doz antibiyotiklerin 
cerrahi kanama miktarını arttırabileceği unutul-
mamalıdır.17  

- Preoperatif otolog kan donasyonu  
            (POD) 

Homolog kan transfüzyonuna alternatif ancak 
daha pahalı bir yöntem. Haftada bir ancak 450 ml 
kan alınıp ve 35 gün saklanabilir. Aort darlığı, 
belirgin iskemik kalp hastalığı, siyanotik kalp has-
talığı, kontrolsuz hipertansiyon (HT), epilepsi, 
gebelik ve hipovolemi ve bakteriyemi varlığında 
homolog ya da otolog donasyon yapılamaz.24 
Preoperatif donasyonun maliyet- etkinlik oranını 
arttırmak için doğru hasta seçimi önemlidir. Đngil-
tere’de Romatoid artriti ve multiple allo-antikorlar 
gibi kanamanın yüksek ya da homolog kan trans-
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füzyonunun riskli olabileceği hastalar eritropoietin 
uygulanımı sonrası donasyon programına alınmak-
tadır.24  

Preoperatif donasyonun yaklaşık %50’sinin 
kullanılmadığını söyleyen yayınlar bulunmaktadır. 
Ayrıca sağlık personelini risk altına sokmamak 
için, kan yoluyla bulaşan hastalığı olanlar bu prog-
rama dahil edilmemektedir. Preoperatif donasyo-
nun iyatrojenik anemiye neden olabileceğini belir-
ten yayınların yanısıra, uygun kullanım ve hasta 
seçimiyle, homolog kan transfüzyonunun %70-90 
azalacağını gösteren güçlü kanıtlar mevcuttur.25  

Hatzitakis ve ark.nın yaptıkları bir çalışmada, 
hastaların yaklaşık yarısına (%54), hasta başına 2 
ünite olmak üzere preoperatif donasyon uygula-
mışlar. 247 total diz protezi ve 271 total kalça pro-
tezi cerrahisi geçiren hastaların %27’si otolog, 
%17’si homolog ve %4’ü hem otolog hem de ho-
molog kan transfüzyonu almış ve ciddi bir kompli-
kasyona rastlanmamıştır. Postoperative day (POD) 
ile alınan kanların %56’sı hiç kullanılmamış olma-
sı üzerine, homolog kan transfüzyonu için risk 
faktörlerinin iyi belirlenip bu hastaların otolog kan 
donasyonu programına alınması gerektiği sonucu-
na varmışlardır ve risk faktörlerini de revizyon 
atroplasti, bilateral diz protezi, hemoglobini 13 
g/dl’nin altında olan ve 65 yaş üstü hasta grupları 
olarak belirlemişlerdir.26 

Homolog Kan Transfüzyonunu Azaltmak 
Đçin Alınan Đntraoperatif Önlemler 

Kanamayı azaltmak için minimal invaziv cer-
rahi tekniklerin kullanılmasına,27 intraoperatif dö-
nemde, hastaya pozisyon verilirken venöz komp-
resyonun olmamasına dikkat edilmelidir.28 Aneste-
zi ve cerrahi süresinin kısa olmasının, kanama 
miktarının azalmasında önemli bir faktör olduğu 
unutulmamalıdır.29  

Basamaklı cerrahi uygulanılması30 ve hemos-
tatik cerrahi instrümanların kullanımının31 da ka-
namayı önemli ölçüde azalttığı bilinmektedir. Lo-
kal ve sistemik hemostatik ajanların kullanımıyla 
da kanama miktarı azaltılabilir. Traneksamik asit, 
aprotinin, epsilon aminokaproik asit, desmop-
ressin ve vit K sistemik hemostatik ajanlar arasında 
sayılabilir, aprotininin aspirine bağlı, desmopre-

sinin de NSAĐĐ’lere bağlı kanamayı önlemede etki-
li olabileceği unutulmamalıdır.32,33  

Đntraoperatif dönemde, anestezik açıdan, sağ-
lanması şart olan bir parametre de normotermidir. 
Cerrahi sonunda vücut ısısının 1,5 0C düşmesi 
perioperatif kan kaybını 500 mL arttırır.34,35 
Rejyonel ya da genel anestezi uygulanılan bütün 
vakalar cerrahi boyunca, gerekli cihazlarla (sıcak 
hava üfleyen cihazlar, içinde sıcak su dolaşan bat-
taniyeler) ısıtılmalı, sıvıların vücut ısısında veril-
mesine dikkat edilmeli ve ısı monitörizasyonu 
mutlaka yapılmalıdır. Unutulmamalıdır ki hipoter-
mi, yara enfeksiyonu, kanama (hipoterminin in-
düklediği platelet disfonksionu), kardiyak iskemi 
gibi istenmeyen klinik tablolara neden olabilir.36  

Kontrollü hipotansif anestezi, intraoperatif dö-
nemde uygulanabilecek bir diğer yöntemdir. Ancak 
kontrolsüz hipertansiyon, koroner arter hastalığı, 
serebrovasküler hastalık, ciddi akciğer hastalığı, 
gebelik ve hipovolemi durumlarında uygulanması 
kontrendikedir. Hipotansif anestezi uygulanacak 
hastaların seçimi ve risklerin iyi belirlenmesi ol-
dukça önemlidir. Ayrıca hipotansif epidural anes-
tezinin, yaşlı ve komorbiditesi olan, kardiyak debi-
si düşük hastalarda da güvenle kullanılabileceğine 
dair yayınlar vardır.37,38  

2005 yılında Eroğlu ve ark.nın yaptığı bir ça-
lışmada hipotansif epidural anestezinin, hipotansif 
total intravenöz anesteziye oranla daha az kanama-
ya neden olduğu bildirilmiş ve epidural anestezide 
pozitif basınçlı ventilasyonun uygulanmayışı, kan 
akımının dağılımının venöz konjesyonu engelleye-
cek şekilde olması ve bu hasta grubundaki düşük 
intraoperatif sistemik vasküler basınç neden olarak 
gösterilmiştir.39 

-Đntraoperatif Hemodilüsyon 

- Akut normovolemik (isovolemik)  
            Hemodilüsyon (ANH)  

Bu yöntemle cerrahiden hemen önce hastadan 
tam kan toplanır ve sabit bir dolaşım volümü sağ-
lamak üzere eş zamanlı kolloid ya da kristaloid 
infüzyonu yapılır. Bu yöntemin etkin olabilmesi 
için, alınacak kan miktarının 1000 ml’nin üzerinde 
olması ve belirlenen hematokrit kesim değerinin 
(%25-30) de korunması şarttır. Aynı zamanda 



 
Nalan ÇELEBĐ ve ark. TOTAL KALÇA VE D ĐZ ARTROPLASTĐLERĐNDE KAN TRANSFÜZYONUNUN HEDEFLERĐ 

 Turkiye Klinikleri J Anest Reanim 2007, 5 128

intravasküler volümün korunması ve kan basıncı 
ve kalp hızının takip edilmesi de önemlidir.40,41 

Hemodilüsyon, intraoperatif kan kaybını belirgin 
ölçüde azaltmaktadır. Akut normovolemik 
hemodilüsyonda, koagülasyon faktörleri ve fonksi-
yonel trombositler içeren tam kan elde edilir. 
Malignensi ve yara enfeksiyonlu hastalarda da 
güvenle kullanılabilir. Bu yöntem hem ucuzdur 
hem de elde edilen kan oda sıcaklığında, 6 saat, 
buzdolabında 24 saat korunabilir. Homolog kan 
transfüzyonunu %80-90 azalttığına dair yayınlar 
bulunmaktadır.2  

Eğer beklenen kanama, belirlenen kan volü-
münün %20’sinden az ise bu yöntem tercih edil-
memelidir. Ayrıca hemoglobinin 11 g dl-1’nin al-
tında olduğu durumlarda, miyokardiyal ve renal 
fonksiyon bozukluğunda kullanılması kontrendike-
dir.2 Böyle durumlarda diğer bir yöntem olan akut 
hipervolemik hemodilüsyon tercih edilir 

- Akut hipervolemik hemodilüsyon (AHH) 

Belirlenen hematokrit düzeyine ulaşılana ka-
dar (%25-30), sıvı replasmanı yapılır. Oksijen ta-
şıma kapasitesi daha iyi ancak etkinliği ANH’dan 
daha azdır. Yaşlı hastalar için daha güvenli olması 
önemli bir avantajdır, tek başına ya da preoperatif 
eritropoietin kullanımı, kontrollü hipotansiyon ve 
cell-savage gibi yöntemlerle beraber kullanılabi-
lir.42  

-Đntraoperatif Cell-Saver kullanımı 

Bu yöntemin kullanımı yaklaşık 100 yıl ön-
ceye dayanır. Kanı cerrahi sahadan toplama, yı-
kama, filtre ve konsantre edip, hastaya geri verme 
prensibiyle kullanılır. Özellikle 1.5 L’nin üzerin-
de masif kan kaybı beklenen cerrahilerde kulla-
nılması oldukça etkindir. Toplanan kanın, özellik-
le geliştirilmi ş cell-saverlarla, 2-3 difosfogliserat 
ve hematokrit düzeyleri banka kanından daha 
yüksektir ve dolayısıyla daha iyi bir oksijen taşı-
ma kapasitesi sunmaktadır. Cerrahi sahadan kanın 
düşük vakumla (<150 mmHg) toplanması da erit-
rosit frajilitesinin artmasını engeller. Lökosit filt-
relerle kanser cerrahisinde de kullanımını destek-
leyen veriler mevcuttur ve uygun seçilmiş hasta 
gruplarında da maliyet/etkinlik oranı oldukça 
yüksektir.2 

Kontrendikasyonlar: 

Kanser cerrahisi ve fekal kontaminasyon, röla-
tif kontrendikasyonlar arasında sayılabilir. Đngilte-
re’de yapılan çalışmalar kanser cerrahisi ve fekal 
kontaminasyonda da güvenle kullanılabileceğini 
göstermiştir. Ancak, trombin, kollajen selüloz ya 
da kollojen hemostat kullanımı ve methylmetak-
rilat uygulanımı cell-saver kullanımını engelleyen 
durumlardır.2  

Komplikasyonlar: 

Emboli, koagülopati, trombositopeni ve pul-
moner disfonksiyon gibi komplikasyonların gö-
rülme sıklığı da yeni cell-saver’larla oldukça azdır. 

Cell-saver’ların kullanımıyla ilgili en önemli 
zorluk iyi yetişmiş personeldir. Đyi yetişmiş perso-
nel varlığında hem etkin bir kullanım hem de daha 
az komplikasyon oluşur.2 

Homolog Kan Transfüzyonunu Azaltmak 
Đçin Alınan Postoperatif Önlemler 

Hasta kanama açısından iyi takip edilmeli ve 
yeterli oksijenizasyonun sağlanmasına özen göste-
rilmelidir. Çok gerekli olmadıkça tanısal testler 
için flebetomi kısıtlanmalıdır.43 Belli hasta grupla-
rında postoperatif cell-salvage ve farmakolojik 
hemostaz sağlayan yöntemler kullanılabilir.44  

Postoperatif dönemde de hipertansiyonun ka-
namayı arttırabileceği unutulmamalıdır. Normovo-
lemik anemi korunmalı, belirlediğimiz hemoglobin 
kesim değerlerinde, oksijenizasyonun ve hemodi-
naminin korunması için normovoleminin gereklili-
ği unutulmamalıdır.45 Kanada’dan, Herbert ve 
ark.nın yaptığı randomize, kontrollü ve kritik hasta 
gruplarının seçildiği bir çalışmada, 7-9 grdl-1 civa-
rında bir hemoglobin değerinin iyi tolere edilebil-
diği belirlenmiştir. Ancak, ne yazık ki, elimizde 
belli hasta risk gruplarına göre belirlenmiş bir he-
moglobin kesim değeri bulunmamaktadır. Özellik-
le dikkat etmemiz gereken bir durumsa iskemik 
kardiyovasküler hastalık varlığıdır. Hemoglobin 
kesim değerlerinin 10 gdl-1’ye çekilmesi gerekebi-
lir.46  

Bu anlatılanlar ışığında bir algoritma belirle-
mek şart gibi görünmektedir. Slappendel ve 
ark.nın Hollanda’dan yaptığı bir çalışmada basit 
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bir algoritma belirlenmiştir. Non steroid 
antiinflamatuar ilaçları (NSAĐĐ), Cox-2 inhibitör-
leriyle yer değiştirmek, 13 g/dl’nin altına hemog-
lobin değeri olan ve yüksek kanama beklenen 
hasta gruplarını eritropoetin ve demir tedavisine 
almak, kanın toplanıp, kullanılmasındaki yetersiz-
likleri, cerrahi sırasında ve sonrasında cell-saver 
kullanıp ortadan kaldırmak, homolog kan trans-
füzyonu için belirlenmiş hemoglobin kesim de-
ğerlerine kesinlikle uyup, laboratuvar sonuçlarıyla 
destekleyip kan başlamak ve fazla kan kaybı bek-
lenen iyi seçilmiş vakalarda aprotinin kullanmak 
gibi basit önlemlerle homolog kan transfüzyon 
miktarını yaklaşık %80 oranında azaltmışlar ve 
uygulanımı çok kolay bir algoritma oluşturmuş-
lardır.20 

Tahmin edildiği üzere, alıcının “kendi donörü” 
olması mümkün olan en güvenli transfüzyonu sağ-
layacaktır (American Association of Blood Banks). 
Her hasta için kendi eritrosit volümü ve beklenen 
kan kaybına uygun bir transfüzyon stratejisi belir-
lenmesi gereklidir. Kalça ve diz artroplastilerinde 
uygun ilaç ve yöntemlerin seçilmesi ve bir algo-
ritmanın belirlenip uygulanmasıyla, homolog kan 
transfüzyonunun önemli ölçüde azalacağı düşünce-
sindeyiz.   
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