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Kalp cerrahisi hematolojik agidan agir risk gru-

bunda kabul edilmektedir. Kalp cerrahisinde
hastalarin biiyitkk ¢ogunlugunda cerrahi 6nce-
si ve sonrasinda antiagregan, antikoagiilan gibi
ilaglarin kullanilmasini gerektirmesi agisindan
diger cerrahi islemlerden ayrisir. Aspirin kul-
lanimi kalp disi cerrahide mortaliteyi azaltmaz,
kanama riskini artirir, kalp cerrahisinde ise aspi-
rinin kesilmesi mortaliteyi artirabilmektedir (1).
Hastalarin bu tedavileri kanama artisina neden
olabilecegi gibi ilaglarin kesilmesi de trombotik
olaylara neden olabilmektedir. Kanama ve trom-
botik olaylarin risk diizeyleri belirlenerek hangi
komplikasyonun riski daha fazla ise 6nlemlerde
oncelik tercihi ona gore yapilmalidir.

Cerrahi islem 6ncesi bakilan rutin testlere ek
olarak cerrahi islem sonras1 kanama ve kanama
risklerini yeniden degerlendirmek i¢in hema-
tolojik testler tekrar ve daha detayl1 yapilabilir.
Oncelikle tam kan sayimi1 bakilarak hemoglobin
diizeyi, platelet say1s1 hakkinda bilgi elde edilir ek
olarak PTZ, APTZ, kanama zamani bakilabilir.
Aktive parsiyel tromboplastin zamani ile heparin
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monitdrizasyonu yapilabilir, koagiilasyon faktor-
leri1,2,5,8,9, 11 ve 12’ye duyarlidir. Protrombin
zamani ile kumarin monitérizasyonu yapilabilir,
koagiilasyon faktorleri 1, 2, 5, 7, ve 10a duyar-
lidir. Trombosit sayis1 tam kan sayimi esnasin-
da cihazla otomatik 6l¢iilmekte olup trombosit
fonksiyonlar1 i¢in kanama zamani bakilmasi ge-
rekmektedir.

Kalp cerrahisinde hematolojik komplikasyon-
lar genel olarak 4 baslik altinda incelenir:

1. Mediyastinel kanama

2. Trombosit disfonksiyonu ve Koagiilopati

3. Anemi

4. Hemoliz

Mediyastinel Kanama

Cerrahi teknik cerrahi esnasinda ve sonrasinda
erken donem kanamalarin ¢ogunlugunun esas
nedenidir (2). Kanamaya neden olan hematolo-
jik sebepler: yaygin damar i¢i pthtilasma (YDP),
hiperfibrinoliz, hipotermi, heparin doz fazlalig,
K vitamini eksikligi, masif kan transfiizyonudur.
Bobrek yetmezligi ve eslik eden hipertansiyon
gibi hastaliklar kanamaya egilimi artirmaktadir.
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dirulebilir (34). Bu durum hucresel iskemi ara-
ciligiyla organ hasarina neden olabilir. Kardiyak
cerrahide plazma serbest Hb konsantrasyonlar:
artmakta ve haptoglobulin diizeyi diismektedir
(35-38). Bu durum progresif eritrosit hasarini
gosterir. Kardiyak cerrahide pozitif ve negatif
basing, kan non-endotelyal yiizeyler, duvar etki
glicleri, kan akis gerilimi gibi mekanizmalar me-
kanik hiicre hasarina neden olur (39, 40). Eritro-
sit hasar1 esasen mekanik olmakla beraber diger
cevresel faktorler de bazen katkida bulunabil-
mektedir. Eritrositler mekanik strese trombosit
ve lokositlerden daha dayanikli oldugu igin erit-
rosit hemoliz olduysa lokosit ve trombositlerin
de hasar aldig1 tahmin edilebilir.

Tedavide pentoksifilin hemolizi azaltarak,
etilen glikol mekanik travmay: azaltarak etkili
olmaktadir ayrica simvastatin ve NO'nun (nit-
rik oksit) da tedavide etkili oldugu gosterilmistir
(41-44).

| sonug

Mekanik sebeplere bagli kanamalara cerrahi
miidahale gerekir. Medikasyona bagli kanama-
larda ila¢ kesilir antidotu varsa verilir antidotu
yoksa trombosit siispansiyonu faktorler verilebi-
lir. Ameliyat 6ncesi hastanin anamnezinde kana-
ma bozukluguna ait bulgular sorgulanmals, fizik
muayenesinde ekimoz, hematom gibi hemato-
lojik hastaliklarin bulgularina ozellikle dikkat
edilmeli, hemogram sonucu dikkatle incelen-
meli. Hemoglobin en az 8 g/dl tstiinde olmali.
Gerekirse operasyon oncesi tespit edilen proble-
me yonelik eritrosit siispansiyonu, taze donmus
plazma, trombosit siispansiyonu, kriyopresipitat
destegi yapilmalidir. Cerrahi islem déneminde
kanama ¢ok olursa ve kan transfiizyonu yapil-
diginda hasta hemoliz agisindan dikkatle takip
edilmelidir.
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