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1.ÖZET                    
 
 
DİYABETİK AÇIK KALP AMELİYATI OLAN HASTALARDA KAN 

TRANSFÜZYONUNUN ERKEN DÖNEM AKCİĞER 

FONKSİYONLARINA ETKİSİ 

Kalp cerrahisinde kan transfüzyonu ile pulmoner komplikasyonlar arasında bir 

ilişki vardır. Bu çalışmada, açık kalp ameliyatına alınmış diyabetik hastaların kan 

kullanımıyla birlikte gelişen post-op erken dönem akciğer fonksiyonlarını 

araştırmayı amaçladık. İstanbul Bağcılar Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kalp 

Damar Cerrahisi biriminde 1 Ocak 2021 ile 1 Ocak 2022 tarihleri arasında açık 

kalp ameliyatı olan ve kardiyopulmoner bypass uygulanan, diyabetik 60 hasta 

çalışmaya dahil edilmiştir. Bu hastalardan kan transfüzyonu uygulananlar Grup 1, 

kan transfüzyonu uygulanmayanlar Grup 2 olarak ayrılmıştır. Her grupta 30 

hasta bulunmaktaydı. Hastalarda operasyon öncesi ve sonrası ilk 24 saatteki 

entübasyon süresi, akciğer komplikasyonları, akciğer ödemi varlığı, post-op ilk 

24 saat drenaj, kardiyopulmoner bypass süreleri, konfüzyon, deliryum, iskemik 

sorunlar, post-op komplikasyonlar not edildi. Grup 1 ve 2 klinik özelliklere göre 

karşılaştırıldığında, grupların total bypass süreleri, aortik kross klemp süreleri ve 

entübasyon süreleri istatistiksel olarak farklılık göstermekteydi (p değerleri 

sırasıyla 0,009; 0,02 ve 0,003). Buna göre Grup 1 ve 2’de total bypass süresi 

sırasıyla 123,29±36,65 dk ve 96,52±26,88 dk; aortik kross klemp süreleri 

77,70±32,65 dk ve 58,28±19,58 dk; entübasyon süreleri 24,45±8,55 dk ve 

19,68±8,92 dk olarak tespit edilmiştir. Sonuç olarak bu çalışma, kan 

transfüzyonunun artmış akciğer ödemi, deliryum ve atrial fibrilasyon riski ile 

ilişkili olduğunu göstermektedir. Bu hastalardayoğun bakım ünitesinde kalış 

süresini ve mortaliteyi de arttırdığı soncuna varılmıştır. 

Anahtar sözcükler: Akciğer fonksiyonları,Akciğer ödemi,Diyabet, 

Kardiyopulmoner bypass, Koroner arter bypass greftleme 
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1. ABSTRACT

THE EFFECT OF BLOOD TRANSFUSİON ON EARLY LUNG 

FUNCTİONSİN DİABETİC PATİENTS WİTH OPEN HEART 

SURGERY 

There is a relationship between blood transfusion and pulmonary 

complications in cardiac surgery. In this study, we aimed to investigate 

the early post-op lung functions that develop with the use of blood in 

diabetic patients who underwent open heart surgery. Sixty diabetic 

patients who underwent coronary bypass grafting and underwent 

cardiopulmonary bypass between January 1, 2021 and January 1, 2022 in 

the Department of Cardiovascular Surgery of Istanbul Bağcılar Training 

and Research Hospital were included in the study. Among these patients, 

those who received blood transfusion were divided into Group 1, and 

those who did not receive blood transfusion were divided into Group 2. 

There were 30 patients in each group. Intubation time, pulmonary 

complications, presence of pulmonary edema, post-op drainage in the 

first 24 hours, cardiopulmonary bypass times, confusion, delirium, 

ischemic problems, and post-op complications were noted in the patients 

before and after the operation. When groups 1 and 2 were compared 

according to clinical characteristics, the total bypass times, aortic cross 

clamp times and intubation times of the groups were statistically different 

(p values 0.009, 0.02 and 0.003, respectively). Accordingly, the total 

bypass time in Groups 1 and 2 was 123.29±36.65 minutes and 

96.52±26.88 minutes, respectively; aortic cross clamp times 77.70±32.65 

min and 58.28±19.58 min. In conclusion, this study shows that blood 

transfusion is associated with an increased risk of pulmonary edema, 

delirium, and atrial fibrillation. It was concluded that blood transfusion 

increased the length of stay in the intensive care unit and mortality in 

these patients. 

Key words: Cardiopulmonary bypass, Coronary artery bypass grafting 

Lung functions, Pulmonary edema 
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3. GİRİŞ VE AMAÇ

Kalp-akciğer cihazıyla kardiyopulmoner bypass ile ilgili ilk 

çalışmalar 20.yüzyılda klinik olarak yapılmaya başlanmıştır.1953 yılında 

John Gibbon kardiyopulmoner bypassı kullanmıştır. Kalp ve akciğerin 

bir süreliğine devre dışı bırakılıp,bu süre içerisinde dolaşım ve 

solunumun kalp akciğer makinasıyla gerçekleştirilir. 1950lerde artık rutin 

olarak kardiyopulmoner bypass yapılmaya başlanmış ve kalp hastalıkların 

cerrahisinde kullanılmaya başlanmıştır. Kalp ameliyatı geçiren diyabetik 

hastalarda akut böbrek yetmezliği gelişmesi kalp cerrahisinin 

komplikasyonlarındandır. Yüksek inotrop ve diyaliz süreci uygulanan 

hastalarda akut böbrek yetmezliği gelişebilmektedir. Bu durum yüksek 

mortalite ve morbiditeye sebep olmaktadır(1). KPB hastalarında 

karşılaşılan en önemli problemler, prime işlemine bağlı oluşan 

hemodilüsyon, oluşan hemodilüsyon sonucunda kan nakil oranlarının 

yüksek olması ve KPB devrenin kullanılabilmesi için yapılan 

heparinizasyona bağlı kanamadır (2). Hemodilüsyon, kanın seyrelmesi 

sonucu eritrositlerin ve diğer şekilli elamanlarda azalmaya sebep olur. 

Hemodilüsyonun oluşturduğu anemi nedeniyle kandaki eritrositler 

azaldığından taşınan O2 miktarı da azılır ve kan tranfüzyonu ihtiyacı 

doğar (3). Transfüzyona bağlı akut akciğer hasarı (transfusion-related 

acute lung injury; TRALI genellikle plazma ve plazmadan zengin kan 

ürünlerinin verilmesini takiben ilk 6 saatte ortaya çıkan takipne, taşikardi, 

siyanoz, dispne ve ateşle karakterize bir tablodur. Bazı hastalarda ciddi 

hipotansiyon ve renal tübüler nekrozun eşlik ettiği akut böbrek yetmezliği 

görülebilir. Tanı; akut akciğer hasarının transfüzyon sırası veya 

sonrasındaki 6 saat içinde başlamış olması, transfüzyon öncesinde akciğer 

hasarının bulunmaması ve bu tabloya yol açabilen diğer sebeplerin 

dışlanması ile konur (4). Tüm cerrahilerdeki gibi kalp cerrahisindeki 

akciğer fonksiyonlarıdaki değişiklikler önemli morbidite ve mortalite 

sebeplerindendir. Yapılan araştırmalarda genel anestesi sonrası atelektazi 

gelişebilmektedir (5). Kardiyopulmoner Baypass’ta akciğerlerin bir süre 

devre dışı bırakılması gibi durumlarda da bu oran artmaktatır (6). Bazı 

durumlarda kan ürünlerinin kullanılmasıyla birlikte pulmoner 
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disfonksiyonlar gelişebilir. TRALI insidansının transfüze edilen kan 

ürünü başına% 0.02 ile% 0.05 arasında ve transfüzyon yapılan hasta 

başına% 0.04 ile % 0.16 arasında olduğu tahmin edilmektedir (7). 

Bu çalışmamızdaki amaç; Geçmişe dönük açık kalp ameliyatına 

alınmış diyabetik hastaların kan kullanımıyla birlikte gelişen post-op 

erken dönem akciğer fonsiyonlarını araştırmaktır.
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4. GENEL BİLGİLER 

 

4.1.Tarihçe 

Kalp cerrahisi tarihçesinde hatırlanması gereken en önemli olay, 

1916 yılında Tıp Fakültesi öğrencisi Jay Mclean tarafından 

antikoagülan bir madde olan heparin molekülünün bulunmasıdır. 

Heparinin keşfi, ekstrakorporeal dolaşımın kullanılmasına olanak 

sağlamış ve modern kalp cerrahisinin kapılarını açmıştır. John Gibbon 

1930 yılında henüz genç bir doktorken masif pulmoner emboli 

nedeniyle kaybedilen bir hastadan esinlenerek ekstrakorporeal dolaşım 

konusuna ilgi duymuş ve uzun yıllar bu konu ile ilgili çalışmalarına 

devam etmiştir. II. Dünya savaşının araya girmesi ile bu çalışmalarına 

zorunlu olarak ara vermesine rağmen 6 Mayıs 1953’de IBM® ile beraber 

tasarladıkları kalp akciğer makinesi yardımıyla genç bir bayan hastada 

atrial septal defekt onarımını başarılı bir şekilde gerçekleştirmiştir (8). 

Aynı tarihlerde C.Walton Lillehei “kontrollü çapraz dolaşım” adıyla 

yeni bir teknik geliştirmiş ve aynı kan grubuna sahip bir aile bireyi ile 

hastanın arteriyel ve venöz sistemleri birbirlerine bağlayarak hastaya 

gerekli dolaşım desteğini sağlamış ve ameliyatı gerçekleştirmiştir. 

Lillehei, 1954-1955 yılları arasında bu teknikle total koreksiyon yapılan 

VSD ve Fallot Tetralojili 45 hastalık bir seri yayınlamıştır (9). 

 

Şekil 4.1. Kalp-akciğer makinesi 
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4.2. Kardiyopulmoner Baypass Komponentleri 

 4.2.1. Pompa 

Kardiyopulmoner bypassta kullanılan iki çeşit pompa bulunur. 

Bunlar roller ve sentrifugal pompalardır. Roller pompalar 180 mm Hg 

basınca kadar kanı hattan arteriyel sisteme ulaştırabilir. Devamlı olan 

bir akım sağlanmış olur. Güvenli olmasının yanında bu sistemin 

maliyeti ucuz ve kolay kullanımlıdır (10). 

Sentrifugal pompaların roller pompalara göre iki temel avantajı vardır. 

 Sentrifugal pompalarda geçici obstrüksiyon olsa bile

yüksek geri basınç oluşmaz.

 Sentrifugal pompalarda tüp kompresyonu olsa bile geniş gaz

embolileri oluşmaz. Kardiyoplejik solüsyon vermek için de

roller tip pompalar kullanılır

Şekil 4.2. Roller pompa 
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Şekil 4.3 Sentrifügal pompa 

 

        4.2.2. Oksijenatör 

Oksijenatörler aynı akciğer gibi O2 ve CO2 değişimi yapan bir 

sistemdir. İki çeşit oksijenatör vardır. Bunlar bubble ve membran 

oksijenatörlerdir. Bubble oksijenatörlerde oksijen direkt olarak 

sistemik venöz kanla karışır.Bu nedenle kanın içinde binlerce oksijen 

bubble bulunur. Gaz değişimi her bir bubble etrafında ince tabaka 

halinde olur ve karbondioksit bubble içine girer (11). Membran 

oksijenatörde ise kan ile gaz birbirine temas etmez. Poliprolen veya 

silikon mikropor aracılığıyla kan ve gas ayrılmış olur. Normalde 

akciğere dakikada ortalama 2 litre kan geçişi olmaktadır. Membran ve 

bubble oksijenatörlerde ise sadece 400 ml’dir. 

Günümüzde membran oksijenatörler kullanılmaktadır. 

Akciğerlerin kan-gaz değişim alanına ne kadar yaklaşabilirse 

membrandaki kan-gaz değişiminde basınç azalabilecek ve kan 

travması gibi komplikasyonlar minimuma düşecektir (12). 
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Şekil 4.4. Oksijenatörler ve iç yapısı 

Şekil 4.5. Membran oksijenatör iç yapısı 



11 
 

        4.2.3. Venöz Rezervuar 

Kardiyopulmoner bypass sistemine yerleştirilen venöz rezervuarın 

temel amacı bu sistemde volümün toplanacağı bir odacık 

bulundurmasıdır. Arteriyel pompanın hemen öncesinde yer alır. En 

önemli fonksiyonları; venöz direnajın kolaylaştırılması, venöz 

hatlardaki havaların tahliyesi, sisteme kolay sıvı ve ilaç eklemelerinin 

yapılabilmesidir. Ayrıca venöz direnajın aniden bozulduğu 

durumlarda burada bulunan volüm belli bir süre arteriyel akımın 

devamını sağlayabilir. Rezervuarlar, açık veya kapalı sistem 

olabilmektedir(13). 

 

 

 

 

Şekil 4.6. Venöz rezervuar 

 

         4.2.4. Isı Değiştirici 

KPB uygulanan hastalara cerrahi prosedüre göre hipotermi 

uygulanabilmektedir. Sistemdeki kanı soğutmak veya ısıtmak için ısı 

dönüştürücü cihazlar kullanılmaktadır. Genellikle alüminyum veya 

paslanmaz çelikten yapılmaktadır. Bu sistemler oldukça dayanıklıdır. 
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Standart ısı değiştiricinin özellikleri ise kan akımını düşük rezistans 

görtermesi ve kanın suya temas etmeyrek materyal defektlerinin 

gerçekleşmemesidir. Isı değiştiricisinin faydalı olması birçok nedene 

bağlıdır: iletkenlik,yüzey alanı ve geçiş süresi bunlar içinde sayılır.Su 

oksijenatörden geçerken kana temas etmeden ısıtılıp veya soğutulup 

tekrardan ısıtıcı haznesine döner. Kan akımının yönü genel olarak ısı 

transferini optimize etmek için kan akımının tersi yönde olur. Isı 

değiştiricisinin içinden geçen suyun derecesi ya dışardan soğutucu veya 

ısıtıcı cihazı veya duvar kaynağı ile, ısı aralığı 40 ile 42 C arasında 

kontrol edilir (14). 

 

 

Şekil 4.6. Isı değiştirici 

 

         4.2.5. Koroner Suckerlar ve Ventler 

Kardiotomi Aspiratör Sistemi cerrahi sahadaki kanın tekrardan 

dolaşıma katılması için kullanılır. Dolaşıma katılan kan hava teması ve 

aspirasyon sistemindeki türbülastan dolayı hemoliz olabilmektedir 

(15). Sol Ventikül Vent ise kalpte kontrakte olmayan flask kalpte 

ventriküler distansiyon ve miyokardın iskemik olmaması için 

dekompresyon gereklidir. Sol ventrikül sol ventrikül apeksine veya 
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sol atriyal apendiksine konabilir. 

         4.2.6. Kardiyopleji 

Açık kalp cerrahisi sırasında miyokardı korumak için bazı 

yöntemler kullanılmaktadır. Bu yöntemler ameliyatın türüne,süresine 

ve tercihe göre değişmektedir. Günümüzde en sık kullanılan yöntem 

4-12°C arasında olan soğuk kan kardiyoplejisidir. Antegrad veya 

retrograt olarak verilmektedir. Kalbin diastolde durmasına neden olan 

potasyum iyonudur. Soğuk kardiyopleji ve arrest kalbin O2 ihtiyacını 

düşürür. Cerrahi sırasında kalp tekrar çalışırsa ek doz kardiyopleji 

verilir. Kardiyopleji çeşitleri roller pompa yardımı veya anestezi 

tarafından basınçla verilmektedir (16). 

 

 

 

Şekil 4.7 Kardiyopleji torbası 

 

         4.2.7. Venöz Kanül 

Venöz kanüller esnek plastikten yapılmaktadır. Kanülün kink 

olmaması içinde sarmal bir tel ile genellikle güçlendirilmiş esnek 

plastikten yapılır ve bükülmeyi önlemek amaçlı içten sarmal bir tel ile 

desteklenmiştir. Hastanın vücut yüzey alanı, damar çapı ve verilen 

flow akıma göre kanüller seçilmektedir. Venöz kanüller juguler ven, 
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iliak ven, femoral ven, vena kavalar yada sağ atriyum apendiksine 

direkt de konulabilir. 

 

Şekil 4.8. Venöz kanül 

         4.2.8 Arteriyel Kanül 

Arteryel kanül genellikle çıkan aortaya konmaktadır.Aksiller,iliak 

ve femoral arterler de ameliyatın türüne göre kullanabilmektedir. Acil , 

diseksiyon veya anevrizma gibi durumlarda genellikle femoral arter 

kanül kullanılmaktadır. Arter kanülün boyutu venöz kanüldeki gibi 

hastanın vücut yüzey alanına ve akıma göre seçilmektedir (17). 

Şekil 4.9. Arter kanül
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4.3. Transfüzyon Tarihçesi 

Transfüzyon son 135 yıl içerisinde ajerli, bakteriyoloji, kimya, 

immünohematoloji, cerrahi ve ekonomi alanındaki gelişmelerden 

etkilenmiştir. (18). 

Kan tranfüzyonunu İbn-el Nafis 1260 yılında tanımlamıştır. Bu 

süreçten 250 yıl sonra William Harvey kan dolaşımı ve akımını 

tanımlamıştır (18). 

Transfüzyonla alakalı ilk çalışmalar hayvandan hayvana sonrasında 

hayvandan insana olarak yapıldı. Richard Lower bu deneysel süreçleri 

yazıya alan ilk bilim adamıdır (19). Sonrasında hayvandan insana 

yapılan deneyler gerçekleşmiştir. 

James Blandell insandan insana ilk kan transfüzyonunu 1828 

yılında gerçekleştirmiştir. Doğum sonrası ortaya çıkan hemarajik sok 

tedavisi için kan tranfüzyonu uygulamıştır (20). Kadın doğum uzmanı 

olan Blandell çok fazla postpartum kanama görmüş ve köpekler 

üzerinde deneyler gerçekleştirmiştir. Yaptığı araştırmalarla postpartum 

kanamaları olan köpeklerde kan transüzyonu uygulayarak ölümleri 

öneleyebilmeyi başarmıştır (19). 

Karl Landsteiner ABO kan gruplarını keşfetmiştir. 1940 yılında 

Wiener ve Landsteiner Rhesus antijenini keşfetmiştir(19). Percy Oliver 

ilk kan bankasını 1921 yılında londrada kurmuştur(19).    

        4.3.1. Kan ve Ürünleri 

Kanı taşıyıcı bir organ olarak tanımlayabiliriz. Kandaki 

eritrositler; oksijen, karbondioksiti, kanın sıvı kısmı; gıda maddeleri, 

hormonlar, koagülasyon faktörleri ve antikorları taşır. Kandaki 

lökositler (beyaz küre) vücut savunmasında, trombositler hemostazda 

görevlidir. 

Kan ürünleri, vericiden alınan kandan hazırlanan kan 

bileşenleridir. Günümüzde tam kan nadiren kullanılmakta, kan 

bankalarında da bulunmamaktadır. Alınan kanlar hemen işlenerek en 
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çok kullanılan eritrosit süspansiyonu, taze donmuş plazma ve diğer kan 

ürünlerine dönüştürülerek saklanmaktadır. 

Modern anlamda transfüzyon tam kan yerine hastaya ihtiyacı olan 

komponentlerin seçilip uygulanması prensibidir (21). Günümüz 

koşullarında kan parenteral bir solüsyon olarak kullanılmasından çok 

her bir parçası işe yarayan bir ilaç gibi düşünülmektedir. Bir ünite 

kan, kompanentlerine ayrıldığında hastaların hayati risklerini 

azaltmakta ve tek kullanılan kompanentle birlikte hastaya gereksiz 

yüklenme önlenebilmektedir (22). 

4.3.1.1. Tam kan  

Kanın işlem görmemiş saf haline tam kan denir. Ortalama 450 

mL’dir. Tam kanda eritrosit, plazma, trombosit ve puhtılaşma 

faktörleri bulunmaktadır. Bir ünite kanda 200 mL eritrosit, 250 mL 

plazma ve 63 mL antikoagülan vardır. Antikoagülan ve koruyucu 

maddelerle 21-41 gün arasında, 1-6 drece sıcaklıkta saklanır. Kan 

dolaplarında saklanmaktadır. Tam kan içeriğinde bulunan 

trombositler +1-6 °C’de 2 günde fonksiyonlarını kaybederler (23). 

Şekil 4.10. Tam kan bileşenleri 
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4.3.1.2. Eritrosit süspansiyonu 

En çok kullanılan kan ürünüdür. Hemoglabin düzeyini artırmak 

için kullanılır ve plazmasının 3/ 4 ‘ü alınmış kana eritrosit 

süspansiyonu denilir. Eritrosit içinde bırakılan 60-90 ml plazma 

eritrosit metabolizması ve antikoagülasyonu için gerekli olan ortamı 

sağlamış olur. Azalmış plazma bileşenlerine karşı reaksiyon azalır. 

Daha az Na, K, laktik asit ve sitrat verilmiş olur.Bir ünite eritrosit 

süspansiyonu 200ml eritrosit içeririr.Eritrosit süspansiyonu için 

gerçek tranfüzyon endikasyonu doku hipoksisi varlığıdır.Transfüzyon 

gerektiren standart bir hemoglobin düzeyinden bahsetmek doğru 

değildir. Yaygın olarak uygulanan hematokritin 30 un altına düşmesi 

durumunda kan ya da eritrosit transfüzyonu uygulaması her zaman 

doğru değildir (24). 

4.3.1.3.Trombosit 

Santrifüj tekniğiyle veya aferez cihazlarıyla tam kandan 

ayrıştırılarak elde edilir. Tek random donör trombosit süspansiyonu 

tam kandan 6 saat içinde 2000 g hızında ve 3 dakika santrifüj edilerek 

elde edilmektedir. Yaklaşık 50-70 ml olup 5,5x1010 trombosit içerir. 

Tek veya kan bankasında 6 ünitesi havuzlanarak kullanılır. Aferez 

cihazlarıyla aferez trombosit süspansiyonu özel setlerle ayrıştırılır. 

Bir seferde 3 x 1011 üzeri trombosit içeren ürün toplanır. Bu sayı 5–6 

ünite random donör trombosit süspansiyonunun içerdiği trombosit 

sayısı kadardır. Aferez trombosit süspansiyonunda 200 mL plazma 

bulunur. Trombosit süspansiyonları lökositten yoksundur (22). 

4.3.1.4.Taze donmuş plazma 

Tam kanın +2-+6 derecede santrifüj edilerek ve altı saat 

içerisinde -18 derecede dondurularak taze donmuş plazma elde edilir. 

İçerik olarak immünglobulinler , koagülasyon faktörleri ve albümin 

vardır. -18 derecede 1 yıl boyunca saklanabilir. Dondurucudan 

çıkarılan plazmanın özel cihazlarla ısıtılması ve hemen 

kullanılmalıdır. Erimiş taze donmuş plazma oda sıcaklığında 4 

buzdolabında ise 24 saat saklanabilir. Isıtılmış plazma tekrar 

https://www.turkcerrahi.com/tip-sozlugu/asit/
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dondurulmaz ve kullanılmaz (25). 

4.3.1.5.Kriyopresipitat 

TDP 'nin 1-6 C de çökültülen soğuk protein deriveleridir. Bir yıl 

kadar donmuş olarak saklanabilir. Fazla miktarda verilecekse ABO 

uyumu aranmalıdır. 

Hipofibrinojenemili hastalarda, konjenital fibrinojen eksikliğin 

gibi durumlarda ve fibronejen miktarı 100 mg/dl'nin altındaysa 

kullanılır. Von Willebrand veya akut kanamalı hastalarda 

desmopressin bulunamaması durumlarında kullanılabilir. Cerrahi 

adezyonlarda,travmalı ciddi yanık durumu olan hastalarda da 

kullanılmaktadır (26). 

4.4. Transfüzyon Reaksiyonları 

Kan komponentlerinin alıcıya uygunluğunu belirlemek, ortaya 

çıkabilmesi ihtimali olan hataları önlemek, transfüzyon 

reaksiyonlarını bilmek ve gerekli durumlarda tedavi uygulamak 

doktor ve hemşirenin sorumluluğudur. Transfüzyon öncesinde ve 

sırasında yapılacak bazı uygulamalar ciddi reaksiyonların oluşmasını 

engeller. Transfüzyon başlamadan önce hasta bilgileri kontrol 

edilmeli ve alıcının doğru kişi olduğu teyit edilmelidir. Kan 

transfüzyonu öncesinde torba inspeksiyonu da kontrol edilmelidir. 

Torbada oluşan hemoliz, renk değişikliği veya çökelti durumunda 

kan bankasına iade edilmelidir. Transfüzyon sırasında hastanın vital 

bulguları takip edilmeli ve herhangi bir reaksiyon durumunda derhal 

transfüzyon sonlandırılmalıdır. Uygun tedavi başlandıktan sonra 

hastanın vital bulguları kaydedilmelidir (27). Transfüzyon her ünite 

için ilk 25-50 ml olarak yavaş bir şekilde 15 dakika içerinde 

verilmelidir. Hayatı tehdit eden bazı komplikasyonlar az miktarda 

kanın infüzyonu sırasında da gelişebilmektedir. İnfüzyon hastanın 

kardiyovasküler durumuna ve hastanın toleransına göre verilebilir. 

Aynı setten %0.9’luk NaCl dışında hiçbir ilaç veya solüsyon 

uygulamamalıdır. Özellikle Ringer laktat veya kalsiyum içeren diğer 

solüsyonlar kesinlikle kan veya komponentleriyle beraber 
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uygulanmamalıdır. 

4.4.1. Akut Transfüzyon  Reaksiyonları 

Kan transfüzyonundan sonraki ilk 24 saatte gerçekleşen 

hemolitik reaksiyondur. Kayıt sistemindeki hatalar sonucunda gelişen 

ABO uyumsuzluğu gerçekleşen kan transfüzyonlarıdır. 

4.4.2. İmmün Hemolitik Reaksiyonlar 

Kan ve komponentlerinin transfüzyonu hematolojik açığı 

kapatmakta etkili bir uygulama olmasına rağmen bazı yan etkiler de 

oluşabilmektedir. Transfüzyon sırasında ve hemen sonrasında yan 

etki görülme insidansı %1-3 ve ciddi yan etki görülme oranı %0,5’tir 

(28). Kan transfüzyonunda, infüze edilen kan ürünlerinin biyolojik 

yarılanma ömrü kanda kalış süresini belirler. Alıcıda, kan ürünlerinin 

biyolojik yarılanma ömründen daha kısa sürede yıkılması hemolitik 

transfüzyon reaksiyonu olarak adlandırılır. 

4.4.3. İmmün Olmayan Hemoliz 

Kan ünitesi, taşıma veya saklama esnasında uygunsuzluk veya 

verme sırasında gerçekleşen hatalardan kaynaklanmaktadır ve kanda 

hemoliz gerçekleşebilir. Isıtıcı dolaplarıb bozulması, kazara 

dondurma veya ısıtma gibi işlemlerden dolayı ortaya çıkan 

hasarlardır. Kardiyopulmoner bypass cerrasında kullanılan pompa 

veya basınç içeren ekipmanlar hemolize de sebep olabilir. Bazı ilaç veya 

hipotonik solüsyonların kullanılmasından kaynaklı da hemoliz 

gerçekleşebilir. Bakteri üreyen ünitelerde de hemoliz olabilir. 

Transfüzyona sekonder hemoliz gelişen hastalarda immün nedenli 

veya immün olmayan nedenler dışında hemoliz sebebi hastanın veya 

donörün eritrositlerindeki intrinsik bir defekt olabilir (29). 

4.4.4. Febril Hemolitik  Olmayan Reaksiyonlar 

Bu reaksiyonun her 200 ünite transfüzyonda bir olduğu tahmin 

edilmektedir. Transfüzyon esnasında veya transfüzyondan birkaç saat 

sonra görülebilmektedir. Vücut ısısı artmaya başlar bunun nedeni ise 

antijen-antikor reaksiyonudur. Birden çok tranfüzyon uygulanan 

hastalarda veya birden çok doğum yapan hastalarda 
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görülebilmektedir. Transfüzyonda hemoliz görülmez ve orta 

şiddetlidir. Bu gibi durumlarda transfüzyon derhal durdurulmalıdır. 

Daha öncesinde febril reaksiyon geçirmiş hastalara transfüzyona 

başlarken asetaminofen veya aspirinle birlikte meperidin verilebilir 

(30). 

4.4.5. Tralı 

Transfüzyona bağlı akut akciğer hasarı genellikle plazma ve 

plazmadan zengin kan ürünlerinin verilmesini takiben ilk 6 saatte 

gelişen takipne, taşikardi, siyanoz, dispne ve ateşle karakterize bir 

tablodur. Bazı hastalarda hipotansiyon ve renal tübüler nekrozla 

birlikte böbrek yetmezliği gelişebilir. Tanı koyabilmek için 

transfüzyondan sonraki 6 saat içerisinde gerçekleşmiş olması, 

transfüzyon öncesinde akciğer hasarının olmaması bu tabloya yol 

açabilen diğer sebeplerin dışlanması ile konur. Transfüzyona bağlı 

akut akciğer hasarının olasığı %0.08-15 olarak bildirilmiştir(31). 

Genellikle kliniklerin bu komplikasyondan habersiz olması veya tanı 

koyulmaması nedeni ile nadiren ortaya çıkar (32). 

4.4.6. Anaflaktik Reaksiyonlar 

Transfüzyonların %1'inde görülebilmektedir. Gerçekleşme 

nedeni ise plazma proteinlerinden olduğu düşünülmektedir. IgA 

eksikliği olan hastalarda görülür. Sağlıklı her 700 kişiden birinde IgA 

eksikliği bulunmaktadır. Alerji belirtileri ise eritem, 

bronkospazm,vazomotor,ürtiker ve seyrek olarak anaflaksi 

görülebilir. 

Belirgin bir alerjik transfüzyon reaksiyon gerçekleşirse transfüzyon 

durdurulur ve hasta değerlendirilir. Difenhidramin ile tedavi edilir. 

Tedavi sonrası vital bulgular stabil ise transfüzyona devam 

edilebilir.Bazı kliniklerde alerjik transfüzyon öyküsü olan hastalara 

transfüzyon öncesi antihistaminik verilmektedir. 
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5. MATERYAL VE METOD 

5.1. Araştırma Örneklemi 

Retrospektif olarak Bağcılar Eğitim ve Araştırma Hastanesin’de 

diyabetik açık kalp ameliyatı geçiren kan transfüzyonu yapılmış ve 

kan transfüzyonu yapılmamış hastalar alındı. 

Hastalar kan transfüzyonu uygulanmış (Grup 1) ve kan transfüzyonu 

uygulanmamış (Grup 2) olmak üzere iki gruba ayrıldı. Çalışmamızın 

22.10.2020 tarihinde yerel etik kurul onayı alınmıştır. ( İstanbul 

Medipol Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik 

Kurul Başkanlığı; Sayı: E-10840098-772.02-5624) 

 

5.2. Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri 

 30-80 yaşlarındaki hastalar hastalar 

 Diyabetik hastalar 

 Açık kalp cerrahisi yapılan hastalar 

 Kardiyopulmoner bypassa girmiş olan hastalar 

 Ameliyat öncesinde sağlıklı olan hastalar 

5.3. Verilerin Toplanması 

Araştırmaya dahil edilen hastaların verileri ameliyat öncesi ve 

sonraki süreçlerini kapsamaktadır. Preop ve postop hematokrit, drenaj, 

kreatinin, hastaneden çıkış gibi veriler kaydedilmiştir. Bu süreçte 

postop hastaların komplikasyonları ve ekstübasyon süreleri de not 

edildi. Kan kullanılan veya kullanılmayan hastalarında sonrasında 

deliryum, konfüzyon, akciğer fonkisyonları da not edildi. Bu veriler 

geriye dönük olarak bakılmış olup cerrahi sonrası süreçler 

araştırılmıştır. 

 

5.4. Araştırmanın Amacı 

Bu çalışmada, koroner bypass ameliyatı olan diyabetik hastalar 

ameliyat sırasında kan transfüzyonu alıp almamalarına göre 2 gruba 

ayrılarak bu hastaların ameliyat sonrası erken dönem akciğer 

fonksiyonları değerlendirilmesi hedeflenmiştir. Ayrıca ameliyat 
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boyunca veya sonrasında meydana gelen komplikasyonlar da 

kaydedilmiştir. 

 

5.5. İstatistiksel Analiz 

İstatistiksel analiz için SPSS v 20,0 uygulaması kullanıldı. 

Veriler medyan, frekans,minimum ve maksimum,standart sapma 

olarak araştırıldı.Çıkan sonuçlarda normallik alanizi için Shapiro 

Wilk kullanılmıştır. Test sonuçlarına göre normal dağılım gösterirse 

iki grup arasında Student t testi , normal dağılımı göstermiyorsa Mann 

Whitney U testi kullanıldı. Preop ve postop karşılaştırmalarda ise 

normalse Paired Sample t testi kullanıldı. Normal olmayan 

değerlendirmelerde ise Wilcoxon Signed Ranks testi kullanıldı. 

Niteniksel verilerin ölüm ve cinsiyet sayılarıysa Fisher’s Exact testi 

uygulanmıştır. p<0,05 olan değerler anlamlı olarak değerlendirildi.
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6. BULGULAR 

Çalışmamıza dahil edilen 60 hastanın 45 tanesi (% 75) erkek, 15 tanesi 

(% 25) kadındı. Çalışma grubunun yaş ortalaması 61,12 ±10,54 (35-83) olarak 

tespit edildi. Açık kalp ameliyatı sırasında kan transfüzyonu alan hastalar grup 

1, kan transfüzyonu almayan hastalar grup 2 olarak değerlendirilmiştir. Grup 1 

ve 2’de 30’ar hasta bulunmaktaydı. 

Tablo 6.1: Demografik özelliklerin dağılımları 

 

Demografik Özellikler 
 

Yaş (yıl) Min-Mak 

35-83 

Ort±Ss 

61,12±10,54 

Cinsiyet Kadın 15 (% 25) 

Erkek 45 (% 75) 

Boy (cm) Min-Mak 

138-172 

Ort±Ss 

142,28±10,89 

Kilo (kg) Min-Mak 

62,7-164 

Ort±Ss 

72,66±12,06 

BMI (kg/m
2
) Min-Mak 

22,8-45,2 

Ort±Ss 

27,74±5,09 
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Hastaların boy ölçümleri 138 ile 172 cm arasındadır, ortalama 

142,28±10,89 cm; kilo ölçümleri ise 62,7 ile 164 kg arasında olup, 

ortalama 72,66±12,06 kg; BMI değerleri ise 22,8 ile 45,2 kg/m2 arasında 

değişmektedir ve ortalama 27,74±5,09 kg/m2’dir. 

Preoperatif değerlendirmede, hastaların 41 tanesinde (%68,4) 

hipertansiyon saptanırken 19 tanesinde (%31,6) hipertansiyon 

saptanmamıştır. 

 

Şekil 6.1.: Hastalarda hipertansiyon varlığı 

Hastaların ameliyat öncesi üre değerleri 14 ile 95 arasında 

değişmekte olup, ortalama 36,73±16,67; ameliyat sonrası üre değerleri 

20 ile 110 arasında değişmekte olup, ortalama 43,30±20,32’dir. Ameliyat 

öncesi ölçüm değerlendirmelerine göre ameliyat sonrası üre 

değerlerindeki artış istatistiksel açıdan anlamlı olarak bulunmuştur. 

(p=0,006) 

Hastaların ameliyat öncesi kreatinin değerleri 0,52 ile 4,03 arasında 

değişmekte olup, ortalama 1,02±0,56; ameliyat sonrası kreatinin değerleri 

0,67 ile 4,18 arasında değişmekte olup, ortalama 1,09±0,52’dir. Ameliyat 

öncesi ölçüm sonuçlarına göre ameliyat sonrası kreatinin ölçümlerindeki 

artış istatistiksel açıdan anlamlı olarak değerlendirilmiştir (p=0,03) 

Yok 
% 31,6 

var 

yok 

Var 
% 68,4 
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Tablo 6. 2: Preoperatif ve postoperatif laboratuvar sonuçlarının 

değerlendirmesi 

 

 
Ort  SS Min Mak 

Üre Preoperatif 36,73 16,67 14 95 

Üre Postoperatif 43,3020,32 20 110 

 
P*=0,006 

Kreatinin Preoperatif 1,020,56 0,52 4,03 

Kreatinin Postoperatif 1,090,52 0,67 4,18 

 
P*=0,03 

*Wilcoxon matched pairs test 

 

Tablo 6.3: Vakaların klinik özelliklerinin dağılımları 

 

 
Min Mak Ort±SS 

Total Bypass Süresi (dk) 36 220 109,63±34,77 

Aortik Kros Klemp Süresi (dk) 21 180 67,79±28,52 

Entübasyon süresi (dk) 9 48 22,02±9,07 

 

Olguların bypass süreleri 36 ile 220 dk arasında değişmekte olup, 

ortalama 109,63±34,77 dk; aortik kros klemp süresi 21 ile 180 dk 

arasında olup ortalama 67,79±28,52 dakikadır. Hastaların entübasyon 

süresi 9 ile 48 dk arasında değişmekte olup ortalama 22,02±9,07 dk 

olarak tespit edilmiştir. 

Çalışmaya dahil edilen hastalar transfüzyon alıp almamalarına göre 

2 gruba ayrıldığında, her bir gruptaki hastaların demografik verileri 
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Tablo 6.4’te gösterildiği gibidir. Buna göre Grup 1 ve 2 arasında 

hastaların yaş ve BMI’leri arasında anlamlı bir farklılık tespit 

edilmezken, gruplar cinsiyet dağılımı açısından istatistiksel olarak 

anlamlı olacak şekilde farklılık göstermekteydi (p <0,05 ). 

Tablo 6.4: Grupların demografik özelliklerinin karşılaştırılması 

 

  
(Grup 1, n=30) (Grup 2, n=30) p 

Yaş (yıl) 
Min-

Mak 

Ort±Ss 

35-83 

62,25±11,25 

43-78 

60,04±9,69 

a0,5 

Cinsiyet Kadın 

Erkek 

13 

17 

1 

29 

b <0,05 

BMI 

(kg/m2) 

Min-

Mak 

Ort±Ss 

21,7-40,8 

27,11±11,03 

22-32,5 

28,01±9,79 

a0,6 

aMann-Whitney U Testi 

bFisher’s Exact Test 

 

Grup 1 ve 2 klinik özelliklere göre karşılaştırıldığında, grupların 

total bypass süreleri, aortik kross klemp süreleri ve entübasyon süreleri 

istatistiksel olarak farklılık göstermekteydi ( p değerleri sırasıyla 0,009; 0,02 

ve 0,003). Buna göre Grup 1 ve 2’de total bypass süresi sırasıyla 

123,29±36,65 ve 96,52±26,88; aortik kross klemp süreleri 77,70±32,65 ve 

58,28±19,58; entübasyon süreleri 24,45±8,55 ve 19,68±8,92 olarak tespit 

edilmiştir. Her 2 grup arasında ameliyat sonrası drenaj miktarı açısından 

anlamlı bir fark tespit edilmemiştir (p=0,5). 
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Tablo 6.5: Grupların klinik özelliklerinin karşılaştırılması 

  
(Grup 1, 

n=30) 

(Grup 2, n=30) p

* 

Total 

Bypass 

Süresi 

(dk) 

Min-Mak 

Ort±Ss 

73-220 

123,29±36,65 

36-151 

96,52±26,88 

0,009 

Aortik 

Kros 

Klemp 

Süresi 

(dk) 

Min-Mak 

Ort±Ss 

41-180 

77,70±32,65 

21-119 

58,28±19,58 

0,02 

Entübasy

on 

Min-Mak 16-48 9-48 0,003 

Süresi ( 

dk) 

Ort±Ss 24,45±8,55 19,68±8,92  

Postopera

tif Drenaj 

Miktarı 

Min-Mak 

Ort±Ss 

120-700 

415,41±173,2

2 

100-1500 

490±294,85 

0,5 

(ml/saat)     

* Mann-Whitney U Testi 

Olguların labaratuvar değerleri gruplara göre karşılaştırıldığında 

grup 1’de cerrahi öncesi 39,60±20,58 mg/dl olan üre sonucu cerrahi 

sonrası 44,04±21,07 mg/dl olup bu artış istatiksel olarak anlamlı 

değerlendirilmemiştir. (P=0,11). Grup 2’de ise cerrahi öncesi 

33,72±10,95 mg/dl olan üre değeri cerrahi sonrası 42,60±10,98 mg/dl 

olup bu artış istatiksel olarak anlamlı bulunmuştur (P=0,02). Grup 1’de 

ameliyat öncesi 1,12±0,73 olan kreatinin değeri cerrahi sonrası 

1,10±0,68 olup bu artış istatiksel olarak anlamlı bulunmamıştır 

(P=0,53). Grup 2’de de cerrahi öncesi 0,92±0,26 olan kreatinin değeri 

cerrahi sonrası 1,08±0,32 olup bu artış istatiksel olarak anlamlı 
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bulunmuştur (P=0,02). 

Her 2 grup birbirleri ile cerrahi öncesi ve sonrası üre değerleri 

açısından karşılaştırıldığında anlamlı bir farklılık saptanmamıştır 

(P=0,89; P=0,66). Her 2 grup birbirleri ile ameliyat öncesi ve sonrası 

kreatinin değeri açısından karşılaştırıldığında anlamlı bir farklılık 

saptanmamıştır (P=0,77 ve P=0,33).  

Tablo 6.6: Grupların üre-kreatinin ölçümlerinin karşılaştırılması 

 

  

(Grup 1, n=30) 

 

(Grup 2, n=30) 

P** 

 
Ort±SS Min Ma

k 

Ort±SS Min Mak 
 

Üre 

Preoperati

f (mg/dl) 

 

39,60±20,5

8 

 

14 

 

95 

 

33,72±10,

95 

 

18 

 

67 

0,89 

Üre 

Postoperati

f (mg/dl) 

 

44,04±21,0

7 

 

25 

111 

0 

 

42,60±10,

98 

 

20 

 

101 

0,66 

P* 0,11 0,02 

Kreatinin 

Preoperatif (mg/dl) 

 

1,12±0,73 

 

0,58 

 

4,03 

 

0,92±0,26 

 

0,52 

 

1,83 

0,77 

Kreatinin 

Postoperatif (mg/dl) 

 

1,10±0,68 

 

0,67 

 

4,18 

 

1,08±0,32 

 

0,71 

 

1,88 

0,33 

P* 0,53 0,02 

P* Wilcoxon 

matched pairs testi 

P** Mann–Whitney 

U testi 

Gruplarda ameliyat sonrası dönemde meydana gelen akciğer ödemi, 

deliryum ve konfüzyon ile iskemik sorun yaşayan hastaların oranları 
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karşılaştırıldığında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık tespit edilmezken klinik olarak anlamlı farklılıklar tespit 

edilmiştir. Akciğer ödemine, deliryuma ve iskemik sorunlara yakalanan 

hasta sayıları transfüzyon alan grupta daha fazla iken konfüzyona giren 

hasta sayısı transfüzyon almayan grupta daha fazla tespit edilmiştir. 

Tablo 6.7: Gruplarda ameliyat sonrası meydana gelen komplikasyonlar 

 
(Grup 1, n=30) (Grup 2, n=30) P* 

Akciğer ödemi 13 (% 43,33) 6 (% 20) 0,10 

Deliryum 4 (% 13,33) 0 (% 0) 0,06 

Konfüzyon 2 (% 6,66) 4 (% 13,33) 0,63 

İskemik Sorunlar 2 (% 6,66) 0 (% 0) 0,98 

* Fisher’s Exact Test 

 

Hastaların yoğun bakım taburculuk sürelerine baktığımızda Grup 

1’de ortalama 10,87±12,37 gün iken Grup 2’de 4,52±0,83 gün olarak 

tespit edilmiştir. Bu farklılık istatistiksel olarak anlamlı tespit edilmiştir ( 

P=0,02). 
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Tablo 6.8: Kan Gazı ölçümlerinin değerlendirilmesi 

 

  

(Grup 1, n=30) 

 

(Grup 2, n=30) 

+p 

 
Ort±SS Min Ma

k 

Ort±SS Min Mak 
 

PCO2 
 

51,59 

+_6,15 

 

43 

 

68 

 

44,07+_4,

76 

 

36 

 

61 

0,00

1 

PO2 
66,17+_10

,93 

 

51 

85  

85,99+_1

3,36 

 

59 

 

109 

0,00

1 

SPO2 
93,02+ 

3,16 

84 98 95,42+_2,

47 

 

87 

 

99 

0,00

1 

PH 
7,35+_0,0

4 

7,29 7,48 7,37+_0,0

4 

 

7,3 

 

7,46 

0,00

1 

  

++yineleyen ölçümlerde varyans analizi 

 

Şekil 6.2.: YBU Kalış Süreleri 

Ameliyat sonrası dönemde meydana gelen diğer komplikasyonlara 

12 

YBU KALIŞ SÜRESI ( GÜN) 

10.87 

10 

 
8 

 
6 

4.52 

4 

 
2 

 
0 

Grup1 Grup2 
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bakıldığında Grup 1’de 2 hastada atrial fibrilasyon ve 1 hastada 

revizyon görülürken Grup 2’ye bakıldığında 1 hastada Svo ve 1 hastada 

revizyon gelişmiştir. 
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7. TARTIŞMA 

Açık kalp ameliyatı geçiren diyabetik hastalarda kan 

transfüzyonuna bağlı olarak ameliyat sonrası erken dönemde 

meydana gelen akciğer sorunlarını incelediğimiz bu çalışmada, kan 

transfüzyonu alan grupta ( Grup 1), almayan gruba ( Grup 2) göre 

akciğer ödemi, YBU kalış süresi, entübasyon süresi, total bypass ve 

aortik klemp süresi anlamlı derecede daha fazla bulunmuştur. 

Kan transfüzyonu ve hemo-bileşenler modern terapide önemli 

teknolojilerdir. Belirli morbidite veya mortalite durumlarında uygun 

şekilde kullanılırsa hayat kurtarabilir ve hastaların sağlığını 

iyileştirebilir. Bununla birlikte, diğer herhangi bir terapötik müdahale 

gibi, diğer klinik komplikasyonların yanı sıra enfeksiyöz ajanların 

bulaşma riski gibi akut veya geç komplikasyonlara yol açabilir (33). 

Kalp cerrahisinde kan transfüzyonu ile pulmoner 

komplikasyonlar arasında açık bir ilişki vardır (34,35). Transfüzyona 

bağlı morbidite ve mortalitenin kesin mekanizması tam olarak 

anlaşılamamıştır. Önerilen mekanizmalar arasında enfeksiyon riskinin 

artması, kardiyak aşırı yüklenmenin neden olduğu hidrostatik 

pulmoner ödem veya transfüzyonla ilişkili akut akciğer hasarının 

(TRALI) neden olduğu pulmoner mikrovaskülatürde artan geçirgenlik 

yer alır ( 36-39). 

Ayrıca, kalp cerrahisi TRALI gelişimi için bir risk faktörü olarak 

bulunmuştur (40,41). Bu nedenle, TRALI'nın başlangıcındaki 

mekanizmalar kardiyopulmoner baypas sonrası sıklıkla gözlenen 

pulmoner disfonksiyonu açıklamada önemli bir rol oynayabilir (42). 

Kalp cerrahisi sonrası TRALI insidansı, TRALI'nın “çift vuruş” 

patogenezi ile ilişkili olabilir. "İlk vuruş", hastanın akciğer 

nötrofillerini hazırlayan inflamatuar bir durumdur. Kalp cerrahisinde, 

kardiyopulmoner baypas kullanımı ve ameliyat sırasında akciğerin 

söndürülmesi, bu hazırlamaya katkıda bulunabilir. "İkinci vuruş", kan 

ürünündeki, nötrofil aktivasyonu ve artan vasküler geçirgenlik ile 

sonuçlanan, ardından pulmoner ödem ile sonuçlanan faktörlerden 
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kaynaklanır. Hem alıcının pulmoner nötrofilleri ile reaksiyona giren 

kan ürünündeki beyaz kan hücresi antikorları, hem de kan depolama 

sırasında biriken biyoaktif lipidler ikinci bir vuruş olarak suçlanmıştır 

(40, 43-52). İkinci mekanizma ile uyumlu olarak, kanın depolanma süresi 

kalp cerrahisinde pulmoner komplikasyonlarla ilişkilendirilmiştir, 

ancak tüm çalışmalar bu ilişkiyi doğrulamamıştır (35, 53,57). 

Hidrostatik ve geçirgenlikli pulmoner ödem arasındaki ayrım, 

klinik bulguların subjektif yorumuyla sınırlıdır (58,59). Pulmoner 

sızıntı indeksi, hidrostatik ve geçirgen ödem arasında ayrım yapmak 

için kullanılmıştır (60). Ayrıca, yükselmiş bir indeks, akut hastalığın 

erken bir belirtecidir. Ayrıca, yüksek bir indeks, risk altındaki 

hastalarda, ancak akut solunum sıkıntısı sendromundan önce, akut 

akciğer hasarının erken bir belirtecidir (61). 

 Kardiyak cerrahiye inflamatuar yanıt, çeşitli faktörler tarafından 

yönlendirilir. Dolaşımdaki kanın KPB devresinin yapay yüzeylerine 

maruz bırakılması patogenezde kilit bir rol oynar. Bu maruziyet 

kompleman aktivasyonuna, pıhtılaşma kaskadının tetiklenmesine ve 

nötrofil ve trombositlerin aktivasyonuna yol açar (62). Enflamasyonu 

azaltmak için girişimlerde bulunuldu. 

KPB devresindeki malzemelerin yapısını değiştirerek, devrenin 

kanla temas eden toplam yüzey alanını azaltarak veya KPB'tan 

tamamen kaçınarak inflamatuar yanıtı hafifletmeye yönelik 

girişimlerde bulunulmuştur. 

Biyouyumlu devreler 20 yılı aşkın süredir mevcuttur. İlk 

devreler heparine bağlıydı. Zamanla poli-metoksietilakrilat, polietilen 

oksit zincirleri ve fosforilkolin dahil olmak üzere çeşitli farklı 

moleküller kullanılmıştır. Çok sayıda çalışma, bu tür devrelerin 

inflamatuar yanıtın zayıflaması açısından yararlı bir etkisi olduğunu 

göstermiştir (63,64). Akciğer fonksiyonunun korunması da dahil 

olmak üzere klinik faydalar daha az nettir. 

Ranucci ve meslektaşları (65), biyouyumlu devrelerle çeşitli 
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klinik sonuçlara bakan bir meta-analiz çalışmayı üstlendiler. Dahil 

edilen tüm çalışmalar prospektif ve randomize idi. Pediyatrik hastalarla 

yapılan denemeler hariç tutulmuştur. Toplam 4360 hasta ile otuz altı 

çalışma dahil edildi. Denemelerin yüzde yetmiş sekizi heparin bağlı 

devreler kullandı. Yalnızca en az sekiz çalışmada rapor edilen sonuç 

değişkenleri analiz edildi. Bunlar, yazarlar tarafından tanımlanan 

postoperatif akciğer disfonksiyonu insidansını ve mekanik 

ventilasyon süresini içeriyordu. Analiz, biyouyumlu devrelerle, atriyal 

fibrilasyon insidansında azalma ve daha kısa yoğun bakım ünitesinde 

kalış olduğunu gösterdi, fakat akciğer disfonksiyonu insidansında bir fark 

yoktu. 

Son yıllarda, kan ve yabancı yüzeyler arasındaki arayüz alanını 

azaltmak ve böylece inflamatuar yanıtı azaltmak için 

kardiyopulmoner baypas devrelerinin minyatürleştirilmesine çok ilgi 

duyulmuştur. Çalışmaların çoğu, geleneksel ekstrakorporeal devreler 

ile karşılaştırıldığında minyatür ekstrakorporeal dolaşım kullanımıyla 

çeşitli inflamatuar mediatörlerde bir azalma olduğunu göstermiştir 

(66) Klinik çalışmaların en son meta-analizi, toplamda 2770 hasta 

içeren 24 çalışmayı içermiştir (67). Tüm çalışmalar randomize edildi ve 

her tedavi grubunda en az 40 hasta içeriyordu. Minyatür 

ekstrakorporeal dolaşım kullanımı, azaltılmış mekanik ventilasyon 

süresi ile ilişkilendirildi. Diğer önemli bulgular, kan hücre 

transfüzyonunda ve genel mortalitede bir azalmaydı. 

Kalp cerrahisi için paketlenmiş eritrosit transfüzyonu ile 

postoperatif komplikasyonlar arasındaki ilişki literatürde sıklıkla 

tanımlanmaktadır. Koch ve arkadaşlarının(34), yetişkin hastalara 

uygulanan paketlenmiş eritrosit ünitelerinin KABG uygulanan 

hastalarda morbidite ve mortalite riskiyle olan ilişkisini analiz 

ederken, analiz edilen 11.963 hastadan 5.184'ünün (%49) en az bir 

ünite aldığı sonucuna varılmıştır. 

Yazarlar ayrıca transfüze edilen her eritrosit ünitesi ile 
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postoperatif dönemde morbidite riski arasında bir ilişki olduğu 

sonucuna varmışlardır. Çalışmaya göre, uygulanan her ünite 

postoperatif mortalite riskini %77 ve herhangi bir renal komplikasyon 

gelişme riskini %100, postoperatif enfeksiyon gelişme riskini %76, 

kardiyak komplikasyon riskini %55 ve nörolojik komplikasyon 

riskini %37 artırmaktadır. Yazarlar ayrıca transfüzyon için yüksek risk 

gruplarını sınıflandırmanın ve ardından postoperatif dönemde kan 

transfüzyonunu ve dolayısıyla komplikasyon riskini azaltmaya 

yardımcı olan preoperatif ve perioperatif müdahaleleri modüle 

etmenin önemini bildirdiler.  

 

Möhnle ve arkadaşları (68), kalp cerrahisinin postoperatif 

komplikasyon gelişme riski düşük olan hastalarda, kan transfüzyonu 

yapılan düşük riskli hastalara rağmen, kardiyak olay gelişme riskinin 

ve cerrahi alan enfeksiyonlarında artış olduğunu gözlemlemiştir. 

Bununla birlikte, yazarlar, esas olarak transfüzyon yapılan hasta 

grubunun postoperatif dönemde kan transfüzyonu almayan gruptan 

çeşitli özelliklerde farklılık göstermesi nedeniyle, çalışmanın 

enfeksiyon, böbrek komplikasyonları ve hastane mortalitesi ile ilgili 

bulgularının dikkatli bir şekilde analiz edilmesi gerektiğini 

bildirmektedir. 

Karkouti ve arkadaşları (69) da kalp ameliyatlarının postoperatif 

döneminde kan transfüzyonu ihtiyacının sepsis, ARDS, ABY ve ölüm 

gibi komplikasyonlarla doğrudan ilişkili olduğunu bildirmiştir. 

Spesifik olarak pulmoner komplikasyon riski ile ilgili olarak, 

Koch ve arkadaşları (70) başka bir çalışmada kan transfüzyonunun 

yüksek akut solunum yetersizliği riski, ARDS, pulmoner nedenlere 

bağlı yeniden entübasyon ihtiyacı, uzun süreli entübasyonlar ve yoğun 

bakım ünitesinde daha uzun yatış süresi ile ilişkili olduğunu 

bildirmişlerdir. Aynı çalışma, plazma kullanımının cerrahi sonrası 

diğer hemoderivatiflere kıyasla daha fazla pulmoner komplikasyon ile 

ilişkili olduğu sonucuna varmıştır. 
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TRALI olarak bilinen kan transfüzyonunun neden olduğu başka 

bir akut pulmoner komplikasyon, transfüzyon alan hasta, kardiyojenik 

olmayan pulmoner ödem nedeniyle solunum yetmezliği belirtileri ve 

semptomları geliştirir. Bilateral pulmoner infiltratlarla ilişkili ve aşırı 

sıvı yüklenmesi olmadan PaO2/FiO2 <300 oranında hipoksemi kanıtı 

TRALI için tanı kriterleridir. Ancak tanı için en yaygın kriter, 

transfüzyon ile belirti ve semptomların başlangıcı arasındaki zamansal 

kriterdir. Genellikle transfüzyondan 1 veya 2 saat sonra ortaya çıkar 

ve hastaların %100'ü semptomları transfüzyondan 6 saat sonra 

gösterir. 

Rogers ve arkadaşları (71) kan transfüzyonu yapılan hastalarda 

hastanede yatış sırasında enfeksiyonlarda önemli bir artış bulmuşlardır 

ve en yaygın olanı genitoüriner, solunum, sindirim sistemi, deri ve 

deri altı dokusu ve sepsistir. Bu çalışmada, transfüzyon yapılan 

hastalarda hastanede yatış sırasında enfeksiyon riski, transfüzyon 

almayanlara göre iki kat daha fazlaydı. Bu hasta grubunda, elektif 

ameliyatlarda ölüm riski beş kat, elektif olmayan ameliyatlarda dört 

kat, hastaneden taburcu olduktan 30 gün sonra ölüm riski üç kat daha 

yüksekti. 

Mediastinit için bir risk skorunun oluşturulduğu Magedanz tarafından 

yapılan bir çalışmada (72), kan transfüzyonu ile postoperatif mediastinit riski 

arasında bir ilişki bulunmuştur (OR: 2.5; CI95%: 1.5 - 4.1, P = 0.001). kan 

transfüzyonunun immünosupresif etkisini yansıtan, transfüzyon ve 

enfeksiyon riski arasında güçlü bir ilişki bulan bir çalışma da bu sonucu 

desteklemektedir (73). 

 

Atriyal fibrilasyon, kardiyak cerrahi sonrası sık görülen bir 

komplikasyon olup, ameliyat edilen hastaların %10 ila %43'ünde bu 

hastaların morbiditesine ve hastanede kalış sürelerinin artmasına 

katkıda bulunur. Koch ve arkadaşları (74) kalp cerrahisi sonrası kan 

transfüzyonu yapılan hastalarda AF gelişme riskini değerlendiren bir 

çalışmada, postoperatif dönemde transfüzyonun AF riski ile ilişkili 
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olduğu ve transfüze edilen her ünite için riskin arttığı sonucuna 

varılmıştır (OR: 1.2; %95 GA: 1.1-1.3 gün; P <0.0001). Kesin 

mekanizma bilinmemekle birlikte yazarlar, transfüzyonla ilişkili 

inflamatuar yanıtın şiddetlenerek AF oluşumuna katkıda 

bulunabileceğini tahmin etmektedirler. Bunun nedeni, atriyal dokunun 

yaralanmasına yol açan lökosit aktivasyonu olabilir. 

Bizim de çalışmamızda, ameliyat sonrası dönemde AF kan 

transfüzyonu yapılan grupta (Grup 1) 2 hastada tespit edilirken, kan 

transfüzyonu yapılmayan grupta (Grup 2) tespit edilmemiştir. 

McGrath ve arkadaşları (75) tarafından yapılan ve 32.298 

hastayı içeren bir çalışmada, kalp cerrahisi sonrası transfüzyon ile 

artan morbidite ve mortalite arasında bir ilişki bulunmamıştır. Ancak 

bu çalışma, diğer kan bileşenlerden bağımsız olarak yalnızca 

trombosit transfüzyonunu analiz etti. 

Van Straten ve arkadaşları (55), transfüze edilen ünite sayısının 

erken mortalitenin (postoperatif dönemde 30 güne kadar) bir göstergesi 

olabileceğini, ancak geç mortalitenin bir göstergesi olamayacağını 

tespit etmişlerdir. Beklenen sağkalımı karşılaştıran yazarlar, üç veya 

daha fazla ünite kan alan hastalarda, hemoderivatif ürünler almayan 

hastalara kıyasla hayatta kalma oranının önemli ölçüde düştüğü 

sonucuna varmışlardır. Bu hastalarda postoperatif komplikasyon 

insidansı da yüksektir, bu da bu çalışmada erken mortalitenin yüksek 

olmasını açıklayabilir. 

Bizim yaptığımız çalışmada da kan transfüzyonu yapılan grupta 

mortalite ve akciğer ödemi, deliryum, iskemik olaylar ve YBU kalış 

süresi gibi morbiditeler daha fazlaydı. 

Veenith ve arkadaşları, daha yaşlı bir popülasyonda kan 

transfüzyonu ile kalp cerrahisi arasındaki ilişkiyi analiz ederek, (76) 

kan transfüzyonunun mortalite ve hastanede kalış süresinde önemli bir 

artış ile ilişkili olduğunu gösterdi. Yazarlar ayrıca bu olası ilişkinin 

hastaların preoperatif dönemdeki sağlık durumlarının kötü olmasının 
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bir sonucu olduğunu bildirmektedir. Postoperatif morbidite riskini 

artıran bir diğer faktör, kan transfüzyonunun iskemik süreç ve 

enfeksiyöz komplikasyon riskini artırabilmesidir. Bu aynı zamanda 

uzun süreli yoğun bakım ünitesini ve hastanede kalış süresini de 

açıklar. 

Bazı çalışmalar ayrıca kalp cerrahisinde postoperatif 

hemoderivatiflerin kullanımını azaltmak için stratejiler 

bildirmektedir. Bazı yazarlar, ameliyat sonrası dönemde kanama 

riskini ve kan transfüzyonu ihtiyacını azaltabileceğinden, dikkatli bir 

ameliyat öncesi değerlendirmenin önemini bildirmektedir. Serum demir 

seviyesnin ölçülmesi ve demir uygulaması ve preoperatif eritropoietin 

ölçümü hemoderivatif ihtiyacını azaltabilir. Perioperatif müdahaleler, 

ameliyat sırasında ve sonrasında kanama riskini azaltmada önemli bir 

rol oynamaktadır (77). Aprotinin gibi antifibrinolitik kullanımı, 

ekstrakarporal dolaşım uygulanan hastalarda sistemik inflamatuar 

yanıtı hafifletir (78). miniEC kullanımı (primin, tüplerin ve vakumlu 

drenajın azaltılması) ve santrifüj pompaların (Bio Pump) kullanılması 

aşırı heparin kullanımını azaltabilir (79, 80). Cerrahi işlem sırasında 

hipotermi (30°C ile 32°C arası) ameliyat sırasında ve postoperatif 

dönemde kanamayı azaltabilir. Otolog kan bağışı da kullanılan bir diğer 

yöntemdir, ancak yine de hastanın kanının işlemden sonra kullanılmak 

üzere ameliyattan önce alınması durumunda daha ileri çalışmalara ihtiyaç 

vardır. Kalp ameliyatları dahil olmak üzere çok çeşitli elektif cerrahi 

prosedürlerde homolog kan transfüzyonunu azaltmak için basit, ucuz, 

güvenli ve etkili bir yöntem olarak kabul edilir (77, 81). 

Ekstrakarporal dolaşım sırasında yeni hemokonsantrasyon 

teknikleri de incelenmiştir. Souza ve Braille (82), hemokonsantratörü 

kullanmayan gruba kıyasla ekstrakarporal dolaşım sırasında ve 

sonrasında kullanılan kan ve plazmada bir azalmanın yanı sıra daha 

düşük bir su dengesini ortaya çıkaran yeni bir hemokonsantrasyon 

yöntemi önermektedir. 

Çalışmamızın limitasyonları, retrospektif olması ve transfüze 
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edilen kanların depolanma sürelerinin bilinmemesidir. Ayrıca kaç ünite 

kanın transfüze edildiği de not edilmemiştir. 
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8. SONUÇ 

 

Bu çalışma sonuçlarının analizi, kan transfüzyonunun artmış 

akciğer ödemi, deliryum ve atrial fibrilasyon riski ile ilişkili olduğunu 

göstermektedir. Kan transfüzyonu bu hastalarda yoğun bakım ünitesinde 

kalış süresini ve mortaliteyi de arttırdığı soncuna varılmıştır. 
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