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1.0ZET

DIYABETIK ACIK KALP AMELIYATI OLAN HASTALARDA KAN
TRANSFUZYONUNUN ERKEN DONEM AKCIiGER
FONKSIiYONLARINA ETKISi

Kalp cerrahisinde kan transfiizyonu ile pulmoner komplikasyonlar arasinda bir
iliski vardir. Bu ¢alismada, acik kalp ameliyatina alinmis diyabetik hastalarin kan
kullanimiyla birlikte gelisen post-op erken donem akciger fonksiyonlarini
arastirmay1 amacladik. Istanbul Bagcilar Egitim ve Arastirma Hastanesi Kalp
Damar Cerrahisi biriminde 1 Ocak 2021 ile 1 Ocak 2022 tarihleri arasinda acik
kalp ameliyat1 olan ve kardiyopulmoner bypass uygulanan, diyabetik 60 hasta
calismaya dahil edilmistir. Bu hastalardan kan transflizyonu uygulananlar Grup 1,
kan transfiizyonu uygulanmayanlar Grup 2 olarak ayrilmistir. Her grupta 30
hasta bulunmaktaydi. Hastalarda operasyon Oncesi ve sonrasi ilk 24 saatteki
entlibasyon siiresi, akciger komplikasyonlari, akciger 6demi varligi, post-op ilk
24 saat drenaj, kardiyopulmoner bypass siireleri, konfiizyon, deliryum, iskemik
sorunlar, post-op komplikasyonlar not edildi. Grup 1 ve 2 klinik 6zelliklere gore
karsilastirildiginda, gruplarin total bypass siireleri, aortik kross klemp siireleri ve
entiibasyon siireleri istatistiksel olarak farklilik gostermekteydi (p degerleri
sirastyla 0,009; 0,02 ve 0,003). Buna gore Grup 1 ve 2’de total bypass siiresi
sirastyla 123,29+36,65 dk ve 96,52+26,88 dk; aortik kross klemp siireleri
77,70+£32,65 dk ve 58,28+19,58 dk; entiibasyon siireleri 24,45+8,55 dk ve
19,68+£8,92 dk olarak tespit edilmistir. Sonu¢ olarak bu c¢alisma, kan
transfiizyonunun artmis akciger 6demi, deliryum ve atrial fibrilasyon riski ile
iliskili oldugunu gostermektedir. Bu hastalardayogun bakim {initesinde kalis

siiresini ve mortaliteyi de arttirdig1 soncuna varilmistir.

Anahtar  sozciikler:  Akciger  fonksiyonlari,Akciger  6demi,Diyabet,

Kardiyopulmoner bypass, Koroner arter bypass greftleme



1. ABSTRACT

THE EFFECT OF BLOOD TRANSFUSION ON EARLY LUNG
FUNCTIONSIN DIABETIC PATIENTS WiTH 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 Bagcilar 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 123.294+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



3. GIRIS VE AMAC

Kalp-akciger cihaziyla kardiyopulmoner bypass ile ilgili ilk
caligmalar 20.ytizyilda klinik olarak yapilmaya baglanmistir.1953 yilinda
John Gibbon kardiyopulmoner bypassi kullanmistir. Kalp ve akcigerin
bir stireligine devre dis1 birakilip,bu sire icerisinde dolagim ve
solunumun kalp akciger makinasiyla gergeklestirilir. 1950lerde artik rutin
olarak kardiyopulmoner bypass yapilmaya baglanmig ve kalp hastaliklarin
cerrahisinde kullanilmaya baslanmistir. Kalp ameliyat1 gegiren diyabetik
hastalarda akut bobrek yetmezligi gelismesi kalp cerrahisinin
komplikasyonlarindandir. Yiksek inotrop ve diyaliz sureci uygulanan
hastalarda akut bobrek yetmezligi gelisebilmektedir. Bu durum yiiksek
mortalite ve morbiditeye sebep olmaktadir(1). KPB hastalarinda
karsilasilan en Onemli problemler, prime islemine baglh olusan
hemodiliisyon, olusan hemodiliisyon sonucunda kan nakil oranlarinin
yliksek olmast ve KPB devrenin kullanilabilmesi i¢in yapilan
heparinizasyona bagli kanamadir (2). Hemodiliisyon, kanin seyrelmesi
sonucu eritrositlerin ve diger sekilli elamanlarda azalmaya sebep olur.
Hemodillisyonun olusturdugu anemi nedeniyle kandaki eritrositler
azaldigindan tasinan O2 miktar1 da azilir ve kan tranfiizyonu ihtiyaci
dogar (3). Transflizyona bagl akut akciger hasari (transfusion-related
acute lung injury; TRALI genellikle plazma ve plazmadan zengin kan
drdnlerinin verilmesini takiben ilk 6 saatte ortaya ¢ikan takipne, tagikardi,
siyanoz, dispne ve atesle karakterize bir tablodur. Bazi hastalarda ciddi
hipotansiyon ve renal tubtler nekrozun eslik ettigi akut bobrek yetmezligi
goriilebilir. Tani; akut akciger hasarmin transfiizyon siras1 veya
sonrasindaki 6 saat i¢cinde baslamis olmasi, transflizyon dncesinde akciger
hasarinin bulunmamasi ve bu tabloya yol acabilen diger sebeplerin
diglanmasi ile konur (4). Tum cerrahilerdeki gibi kalp cerrahisindeki
akciger fonksiyonlaridaki degisiklikler dnemli morbidite ve mortalite
sebeplerindendir. Yapilan arastirmalarda genel anestesi sonrasi atelektazi
gelisebilmektedir (5). Kardiyopulmoner Baypass’ta akcigerlerin bir stre
devre dis1 birakilmasi gibi durumlarda da bu oran artmaktatir (6). Baz1

durumlarda kan irlinlerinin  kullanilmasiyla  birlikte  pulmoner



disfonksiyonlar gelisebilir. TRALI insidansinin transfiize edilen kan
irlinii basmma% 0.02 ile% 0.05 arasinda ve transfiizyon yapilan hasta
basina% 0.04 ile % 0.16 arasinda oldugu tahmin edilmektedir (7).

Bu calismamizdaki amag; Ge¢mise doniik acik kalp ameliyatina
alimmis diyabetik hastalarin kan kullanimiyla birlikte gelisen post-op

erken donem akciger fonsiyonlarini arastirmaktir.



4. GENEL BiLGILER

4.1.Tarihge

Kalp cerrahisi tarih¢esinde hatirlanmasi gereken en énemli olay,
1916 yilinda Tip Fakiiltesi 06grencisi Jay Mclean tarafindan
antikoagulan bir madde olan heparin molekiiliiniin bulunmasidir.
Heparinin kesfi, ekstrakorporeal dolasimin kullanilmasina olanak
saglamis ve modern kalp cerrahisinin kapilarint agmistir. John Gibbon
1930 yilinda heniiz gen¢ bir doktorken masif pulmoner emboli
nedeniyle kaybedilen bir hastadan esinlenerek ekstrakorporeal dolasim
konusuna ilgi duymus ve uzun yillar bu konu ile ilgili ¢alismalarina
devam etmistir. II. Dlinya savasinin araya girmesi ile bu ¢aligmalarina
zorunlu olarak ara vermesine ragmen 6 Mayis 1953’de IBM® ile beraber
tasarladiklar1 kalp akciger makinesi yardimiyla geng bir bayan hastada
atrial septal defekt onarimini basarili bir sekilde gergeklestirmistir (8).
Aymn tarihlerde C.Walton Lillehei “kontrollii capraz dolasim™ adiyla
yeni bir teknik gelistirmis ve ayn1 kan grubuna sahip bir aile bireyi ile
hastanin arteriyel ve ven6z sistemleri birbirlerine baglayarak hastaya
gerekli dolasim destegini saglamis ve ameliyati gergeklestirmistir.
Lillehei, 1954-1955 yillar1 arasinda bu teknikle total koreksiyon yapilan
VSD ve Fallot Tetralojili 45 hastalik bir seri yayinlamistir (9).

Sekil 4.1. Kalp-akciger makinesi



4.2. Kardiyopulmoner Baypass Komponentleri
4.2.1. Pompa

Kardiyopulmoner bypassta kullanilan iki ¢esit pompa bulunur.
Bunlar roller ve sentrifugal pompalardir. Roller pompalar 180 mm Hg
basinca kadar kani hattan arteriyel sisteme ulastirabilir. Devamli olan
bir akim saglanmig olur. Guvenli olmasinin yaninda bu sistemin

maliyeti ucuz ve kolay kullanimlidir (10).

Sentrifugal pompalarin roller pompalara gore iki temel avantaj1 vardir.

e Sentrifugal pompalarda gecici obstriksiyon olsa bile
yuksek geri basingolugsmaz.

e Sentrifugal pompalarda tiip kompresyonu olsa bile genis gaz
embolileriolusmaz. Kardiyoplejik soltisyon vermek igin de

roller tip pompalar kullanilir

shutterstock.com « 1104734873

Sekil 4.2. Roller pompa



Fig 6, Centrifugal pump mechanism providing continuous (nonpulsatile) blood flow

Sekil 4.3 Sentrifiigal pompa

4.2.2. Oksijenator
Oksijenatorler ayni akciger gibi O2 ve CO2 degisimi yapan bir

sistemdir. Iki cesit oksijenator vardir. Bunlar bubble ve membran
oksijenatorlerdir. Bubble oksijenatorlerde oksijen direkt olarak
sistemik venoz kanla karisir.Bu nedenle kanin ic¢inde binlerce oksijen
bubble bulunur. Gaz degisimi her bir bubble etrafinda ince tabaka
halinde olur ve karbondioksit bubble icine girer (11). Membran
oksijenatorde ise kan ile gaz birbirine temas etmez. Poliprolen veya
silikon mikropor araciligiyla kan ve gas ayrilmis olur. Normalde
akcigere dakikada ortalama 2 litre kan ge¢isi olmaktadir. Membran ve

bubble oksijenattrlerde ise sadece 400 ml’dir.

Gunimizde  membran  oksijenatérler  kullanilmaktadir.
Akcigerlerin  kan-gaz degisim alanina ne kadar yaklasabilirse
membrandaki kan-gaz degisiminde basing azalabilecek ve kan

travmasi gibi komplikasyonlar minimuma disecektir (12).



Heat — |
exchanger

i [T~o0xygenator

[ —Biood
out

Water
out Exhaust

gases out

Sekil 4.5. Membran oksijenator i¢ yapist
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4.2.3. Ven0z Rezervuar

Kardiyopulmoner bypass sistemine yerlestirilen vendz rezervuarin
temel amaci bu sistemde volimiin toplanacagi bir odacik
bulundurmasidir. Arteriyel pompanin hemen Oncesinde yer alir. En
onemli fonksiyonlari; vendz direnajin kolaylastirilmasi, vendz
hatlardaki havalarin tahliyesi, sisteme kolay siv1 ve ilag eklemelerinin
yapilabilmesidir. Ayrica ventz direnajin  aniden bozuldugu

durumlarda burada bulunan volim belli bir siire arteriyel akimin

devamimi saglayabilir. Rezervuarlar, a¢ik veya kapali sistem
olabilmektedir(13).

Mtea AR 8\

Sekil 4.6. Venoz rezervuar

4.2.4. Is1 Degistirici

KPB uygulanan hastalara cerrahi prosedire goére hipotermi
uygulanabilmektedir. Sistemdeki kani sogutmak veya isitmak i¢in 1s1
doniistiiriicii cihazlar kullanilmaktadir. Genellikle altiminyum veya

paslanmaz c¢elikten yapilmaktadir. Bu sistemler olduk¢a dayaniklidir.



Standart 1s1 degistiricinin Ozellikleri ise kan akimimi diisiik rezistans
gOrtermesi ve kanin suya temas etmeyrek materyal defektlerinin
gerceklesmemesidir. Is1 degistiricisinin faydali olmast bir¢ok nedene
baghdir: iletkenlik,ylizey alan1 ve geg¢is siiresi bunlar i¢inde sayilir.Su
oksijenatorden gecerken kana temas etmeden 1sitilip veya sogutulup
tekrardan 1sitict haznesine doner. Kan akiminin yoni genel olarak 1s1
transferini optimize etmek ic¢in kan akiminin tersi yonde olur. Is1
degistiricisinin i¢inden gegen suyun derecesi ya disardan sogutucu veya
isitict cihazi veya duvar kaynagi ile, 1s1 araligi 40 ile 42 C arasinda
kontrol edilir (14).

=)

Sekil 4.6. Is1 degistirici

4.2.5. Koroner Suckerlar ve Ventler

Kardiotomi Aspiratdr Sistemi cerrahi sahadaki kanin tekrardan
dolagima katilmasi i¢in kullanilir. Dolasima katilan kan hava temasi ve
aspirasyon sistemindeki tirbulastan dolayr hemoliz olabilmektedir
(15). Sol Ventikul Vent ise kalpte kontrakte olmayan flask kalpte
ventrikiler distansiyon ve miyokardin iskemik olmamast igin

dekompresyon gereklidir. Sol ventrikil sol ventrikil apeksine veya

12



sol atriyal apendiksine konabilir.
4.2.6. Kardiyopleji

Acik kalp cerrahisi sirasinda miyokardi korumak igin bazi
yontemler kullanilmaktadir. Bu yOntemler ameliyatin tiiriine,siiresine
ve tercihe gore degismektedir. Giinlimiizde en sik kullanilan yontem
4-12°C arasinda olan soguk kan kardiyoplejisidir. Antegrad veya
retrograt olarak verilmektedir. Kalbin diastolde durmasina neden olan
potasyum iyonudur. Soguk kardiyopleji ve arrest kalbin O2 ihtiyacini
disiiriir. Cerrahi sirasinda kalp tekrar calisirsa ek doz kardiyopleji
verilir. Kardiyopleji cesitleri roller pompa yardimi veya anestezi
tarafindan basingla verilmektedir (16).

Sekil 4.7 Kardiyopleji torbas1

4.2.7. Venoz Kanul

Vendz kaniiller esnek plastikten yapilmaktadir. Kaniiliin kink
olmamas1 i¢inde sarmal bir tel ile genellikle gii¢lendirilmis esnek
plastikten yapilir ve biikiilmeyi 6nlemek amagli igten sarmal bir tel ile
desteklenmistir. Hastanin vlcut yuzey alani, damar capi ve verilen

flow akima gore kaniiller segilmektedir. VenOz kanuller juguler ven,

13



iliak ven, femoral ven, vena kavalar yada sag atriyum apendiksine
direkt de konulabilir.

Sekil 4.8. Vendz kanil
4.2.8 Arteriyel Kanul
Arteryel kanil genellikle ¢ikan aortaya konmaktadir. Aksiller,iliak
ve femoral arterlerde ameliyatin tiirtine gore kullanabilmektedir. Acil ,
diseksiyon veya anevrizma gibi durumlarda genellikle femoral arter
kaniil kullanilmaktadir. Arter kaniiliin boyutu vendz kanuldeki gibi

hastanin viicut ylizey alanina ve akima gore secilmektedir (17).

Sekil 4.9. Arter kanl
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4.3. Transfuizyon Tarihgesi
Transflizyon son 135 yil igerisinde ajerli, bakteriyoloji, kimya,
immuinohematoloji, cerrahi ve ekonomi alanindaki gelismelerden

etkilenmistir. (18).

Kan tranflizyonunu Ibn-el Nafis 1260 yilinda tanimlamistir. Bu
suregten 250 yil sonra William Harvey kan dolasimi ve akimini

tanimlamistir (18).

Transflizyonla alakali ilk calismalar hayvandan hayvana sonrasinda
hayvandan insana olarak yapildi. Richard Lower bu deneysel siiregleri
yaziya alan ilk bilim adamidir (19). Sonrasinda hayvandan insana

yapilan deneyler gerceklesmistir.

James Blandell insandan insana ilk kan transfiizyonunu 1828
yilinda gergeklestirmistir. Dogum sonrasi ortaya ¢ikan hemarajik sok
tedavisi icin kan tranfiizyonu uygulamistir (20). Kadin dogum uzmani
olan Blandell cok fazla postpartum kanama gormiis ve kopekler
iizerinde deneyler gerceklestirmistir. Yaptigi arastirmalarla postpartum
kanamalar1 olan kopeklerde kan transiizyonu uygulayarak olamleri

Oneleyebilmeyi basarmistir (19).

Karl Landsteiner ABO kan gruplarim1 kesfetmistir. 1940 yilinda
Wiener ve Landsteiner Rhesus antijenini kesfetmistir(19). Percy Oliver
ilk kan bankasini1 1921 yilinda londrada kurmustur(19).

4.3.1. Kan ve Urinleri

Kani tasiyic1 bir organ olarak tamimlayabiliriz. Kandaki
eritrositler; oksijen, karbondioksiti, kanin sivi kismi; gida maddeleri,
hormonlar, koagllasyon faktorleri ve antikorlar1 tasir. Kandaki
16kositler (beyaz kiire) viicut savunmasinda, trombositler hemostazda

gorevlidir.

Kan fdrilinleri, vericiden aliman kandan hazirlanan kan
bilesenleridir. Giiniimiizde tam kan nadiren kullanilmakta, kan

bankalarinda da bulunmamaktadir. Alinan kanlar hemen islenerek en
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¢ok kullanilan eritrosit slispansiyonu, taze donmus plazma ve diger kan

drtnlerine dontstiiriilerek saklanmaktadir.

Modern anlamda transfiizyon tam kan yerine hastaya ihtiyaci olan
komponentlerin segilip uygulanmasi prensibidir (21). Gunimuz
kosullarinda kan parenteral bir soliisyon olarak kullanilmasindan ¢ok
her bir pargasi ise yarayan bir ilag gibi disiiniilmektedir. Bir Unite
kan, kompanentlerine ayrildiginda hastalarin hayati risklerini
azaltmakta ve tek kullanilan kompanentle birlikte hastaya gereksiz
yiklenme Onlenebilmektedir (22).
4.3.1.1. Tam kan

Kanin islem gérmemis saf haline tam kan denir. Ortalama 450
mL’dir. Tam kanda eritrosit, plazma, trombosit ve puhtilagma
faktorleri bulunmaktadir. Bir unite kanda 200 mL eritrosit, 250 mL
plazma ve 63 mL antikoagiilan vardir. Antikoagiilan ve koruyucu
maddelerle 21-41 gin arasinda, 1-6 drece sicaklikta saklanir. Kan
dolaplarinda  saklanmaktadir. Tam kan igeriginde bulunan

trombositler +1-6 °C’de 2 giinde fonksiyonlarini1 kaybederler (23).

TAM KAN BILESENLER|

J Trombositten
zengin plazma

Taze donmus Trombosit
Plazma siispansiyonu
Kriyopresipitati J L . -
Alinmis Kriyopresipitat
Plazma

Sekil 4.10. Tam kan bilesenleri
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4.3.1.2. Eritrosit sispansiyonu

En ¢ok kullanilan kan {irliniidiir. Hemoglabin diizeyini artirmak
icin kullanilir ve plazmasinin 3/ 4 ‘i alinmis kana eritrosit
suspansiyonu denilir. Eritrosit iginde birakilan 60-90 ml plazma
eritrosit metabolizmasi ve antikoagiilasyonu i¢in gerekli olan ortami
saglamis olur. Azalmis plazma bilesenlerine karsi reaksiyon azalir.
Dahaaz Na, K, laktik asit ve sitrat verilmis olur.Bir iinite eritrosit
suspansiyonu 200ml eritrosit igeririr.Eritrosit slispansiyonu igin
gercek tranfiizyon endikasyonu doku hipoksisi varligidir. Transfiizyon
gerektiren standart bir hemoglobin dizeyinden bahsetmek dogru
degildir. Yaygm olarak uygulanan hematokritin 30 un altina diismesi
durumunda kan ya da eritrosit transfizyonu uygulamasi her zaman
dogru degildir (24).
4.3.1.3.Trombosit

Santrifij teknigiyle veya aferez cihazlartyla tam kandan
ayristirilarak elde edilir. Tek random dondr trombosit slispansiyonu
tam kandan 6 saat i¢inde 2000 g hizinda ve 3dakika santrifuij edilerek
elde edilmektedir. Yaklasik 50-70 ml olup 5,5x1010 trombosit icerir.
Tek veya kan bankasinda 6 linitesi havuzlanarak kullanilir. Aferez
cihazlaryla aferez trombosit siispansiyonu 6zel setlerle ayristirilir.
Bir seferde 3 x 1011 Gzeri trombosit iceren Uriin toplanir. Bu say1 5-6
Unite random dondr trombosit stispansiyonunun igerdigi trombosit
sayist kadardir. Aferez trombosit siispansiyonunda 200 mL plazma
bulunur. Trombosit siispansiyonlar1 16kositten yoksundur (22).
4.3.1.4.Taze donmusg plazma

Tam kanin +2-+6 derecede santrifiij edilerek ve alti saat
icerisinde -18 derecede dondurularak taze donmus plazma elde edilir.
Icerik olarak immunglobulinler , koagulasyon faktorleri ve albiimin
vardir. -18 derecede 1 yil boyunca saklanabilir. Dondurucudan
cikarllan  plazmanin  6zel cihazlarla 1sitilmasi  ve hemen
kullanilmalidir. Erimis taze donmus plazma oda sicakliginda 4

buzdolabinda ise 24 saat saklanabilir. Isitilmis plazma tekrar
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dondurulmaz ve kullanilmaz (25).
4.3.1.5.Kriyopresipitat

TDP 'nin 1-6 C de ¢okiiltiilen soguk protein deriveleridir. Bir yil
kadar donmus olarak saklanabilir. Fazla miktarda verilecekse ABO

uyumu aranmalidir.

Hipofibrinojenemili hastalarda, konjenital fibrinojen eksikligin
gibi durumlarda ve fibronejen miktart 100 mg/dl'nin altindaysa
kullanilir.  Von Willebrand veya akut kanamali hastalarda
desmopressin  bulunamamasi durumlarinda kullanilabilir.  Cerrahi
adezyonlarda,travmali ciddi yanmik durumu olan hastalarda da
kullanilmaktadir (26).

4.4. Transfuzyon Reaksiyonlari

Kan komponentlerinin aliciya uygunlugunu belirlemek, ortaya
cikabilmesi  ihtimali olan  hatalari  Onlemek, transfiizyon
reaksiyonlarin1 bilmek ve gerekli durumlarda tedavi uygulamak
doktor ve hemsirenin sorumlulugudur. Transfiizyon oncesinde ve
sirasinda yapilacak bazi uygulamalar ciddi reaksiyonlarin olusmasini
engeller. Transfiizyon baslamadan Once hasta bilgileri kontrol
edilmeli ve alicitnin dogru kisi oldugu teyit edilmelidir. Kan
transflizyonu o6ncesinde torba inspeksiyonu da kontrol edilmelidir.
Torbada olusan hemoliz, renk degisikligi veya c¢okelti durumunda
kan bankasina iade edilmelidir. Transflizyon sirasinda hastanin vital
bulgular1 takip edilmeli ve herhangi bir reaksiyon durumunda derhal
transflizyon sonlandirilmalidir. Uygun tedavi baslandiktan sonra
hastanin vital bulgular1 kaydedilmelidir (27). Transfuzyon her Unite
icin ilk 25-50 ml olarak yavas bir sekilde 15 dakika igerinde
verilmelidir. Hayat1 tehdit eden bazi komplikasyonlar az miktarda
kanin infiizyonu sirasinda da gelisebilmektedir. Infiizyon hastanin
kardiyovaskuler durumuna ve hastanin toleransina gore verilebilir.
Aynmi setten %0.9’luk NaCl disinda higbir ilag veya sollsyon
uygulamamalidir. Ozellikle Ringer laktat veya kalsiyum igeren diger

solisyonlar  kesinlikle kan wveya komponentleriyle beraber
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uygulanmamalidir.
4.4.1. Akut Transfiizyon Reaksiyonlar

Kan transfiizyonundan sonraki ilk 24 saatte gerceklesen
hemolitik reaksiyondur. Kayit sistemindeki hatalar sonucunda gelisen
ABO uyumsuzlugu gergeklesen kan transflizyonlaridir.
4.4.2. immiin Hemolitik Reaksiyonlar

Kan ve komponentlerinin transfizyonu hematolojik agig1
kapatmakta etkili bir uygulama olmasina ragmen bazi yan etkiler de
olusabilmektedir. Transflzyon sirasinda ve hemen sonrasinda yan
etki goriilme insidanst %1-3 ve ciddi yan etki goriilme orani %0,5’tir
(28). Kan transfuizyonunda, infuze edilen kan drinlerinin biyolojik
yarilanma Omri kanda kalis siiresini belirler. Alicida, kan Urdnlerinin
biyolojik yarilanma omriinden daha kisa siirede yikilmasi hemolitik
transflizyon reaksiyonu olarak adlandirilir.
4.4.3. immiin Olmayan Hemoliz

Kan tinitesi, tasima veya saklama esnasinda uygunsuzluk veya
verme sirasinda gergeklesen hatalardan kaynaklanmaktadir ve kanda
hemoliz gergeklesebilir. Isitic1  dolaplarib bozulmasi, kazara
dondurma veya 1sitma gibi islemlerden dolayr ortaya c¢ikan
hasarlardir. Kardiyopulmoner bypass cerrasinda kullanilan pompa
veya basingigeren ekipmanlar hemolize de sebep olabilir. Bazi ilag¢ veya
hipotonik soliisyonlarin  kullanilmasindan kaynakli da hemoliz
gerceklesebilir. Bakteri lreyen tunitelerde de hemoliz olabilir.
Transfiizyona sekonder hemoliz gelisen hastalarda immiin nedenli
veya immin olmayan nedenler disinda hemoliz sebebi hastanin veya
dondrun eritrositlerindeki intrinsik bir defekt olabilir (29).
4.4.4. Febril Hemolitik Olmayan Reaksiyonlar

Bu reaksiyonun her 200 Unite transfiizyonda bir oldugu tahmin
edilmektedir. Transfiizyon esnasinda veya transfiizyondan birkag saat
sonra gorilebilmektedir. Viicut 1sis1 artmaya baglar bunun nedeni ise
antijen-antikor reaksiyonudur. Birden c¢ok tranfizyon uygulanan

hastalarda veya birden ¢ok dogum yapan hastalarda
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gorulebilmektedir. Transflizyonda hemoliz gorilmez ve orta
siddetlidir. Bu gibi durumlarda transfiizyon derhal durdurulmalidir.
Daha oOncesinde febril reaksiyon gecirmis hastalara transflizyona
baslarken asetaminofen veya aspirinle birlikte meperidin verilebilir
(30).
4.4.5. Trah

Transfiizyona bagli akut akciger hasar1 genellikle plazma ve
plazmadan zengin kan drunlerinin verilmesini takiben ilk 6 saatte
gelisen takipne, tasikardi, siyanoz, dispne ve atesle karakterize bir
tablodur. Bazi1 hastalarda hipotansiyon ve renal tiibiiler nekrozla
birlikte bobrek yetmezligi gelisebilir. Tan1 koyabilmek icin
transflizyondan sonraki 6 saat icerisinde gergeklesmis olmasi,
transfiizyon Oncesinde akciger hasarinin olmamasi bu tabloya yol
acabilen diger sebeplerin dislanmasi ile konur. Transflizyona bagl
akut akciger hasarmmin olasigi %0.08-15 olarak bildirilmistir(31).
Genellikle kliniklerin bu komplikasyondan habersiz olmasi veya tani
koyulmamasi nedeni ile nadiren ortaya cikar (32).
4.4.6. Anaflaktik Reaksiyonlar

Transfiizyonlarin = %1'inde gorilebilmektedir. Gergeklesme
nedeni ise plazma proteinlerinden oldugu distnilmektedir. IgA
eksikligi olan hastalarda gorilir. Saglikli her 700 kisiden birinde IgA
eksikligi bulunmaktadir. Alerji belirtileri ise eritem,
bronkospazm,vazomotor,lrtiker ve seyrek olarak anaflaksi

goralebilir.

Belirgin bir alerjik transfiizyon reaksiyon gerceklesirse transfiizyon
durdurulur ve hasta degerlendirilir. Difenhidramin ile tedavi edilir.
Tedavi sonrast vital bulgular stabil ise transflizyona devam
edilebilir.Baz1 kliniklerde alerjik transfiizyon Oykiisii olan hastalara

transflizyon dncesi antihistaminik verilmektedir.
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5. MATERYAL VE METOD

5.1. Arastirma Orneklemi

Retrospektif olarak Bagcilar Egitim ve Arastirma Hastanesin’de
diyabetik agik kalpameliyati geciren kan transfiizyonu yapilmis ve
kan transfiizyonu yapilmamis hastalar alindi.
Hastalar kan transfiizyonu uygulanmis (Grup 1) ve kan transfiizyonu
uygulanmamis (Grup 2) olmak iizere iki gruba ayrildi. Calismamizin
22.10.2020 tarihinde yerel etik kurul onayr alinmistir. ( Istanbul
Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurul Baskanligt; Say1: E-10840098-772.02-5624)

5.2. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

e 30-80 yaslarindaki hastalar hastalar

e Diyabetik hastalar

e Acik kalp cerrahisi yapilan hastalar

e Kardiyopulmoner bypassa girmis olan hastalar

e Ameliyat 6ncesinde saglikli olan hastalar
5.3. Verilerin Toplanmasi

Arastirmaya dahil edilen hastalarin verileri ameliyat oncesi ve
sonraki slreclerini kapsamaktadir. Preop ve postop hematokrit, drenaj,
kreatinin, hastaneden c¢ikis gibi veriler kaydedilmistir. Bu siiregte
postop hastalarin komplikasyonlar1 ve ekstiibasyon sureleri de not
edildi. Kan kullanilan veya kullanilmayan hastalarinda sonrasinda
deliryum, konfiizyon, akciger fonkisyonlar1 da not edildi. Bu veriler
geriye donik olarak bakilmis olup cerrahi sonras1 surecler

arastirtlmistir.

5.4. Arastirmanin Amaci

Bu calismada, koroner bypass ameliyati olan diyabetik hastalar
ameliyat sirasmnda kan transfiizyonu alip almamalarina gore 2 gruba
ayrilarak bu hastalarin ameliyat sonrasi erken donem akciger

fonksiyonlar1 degerlendirilmesi hedeflenmistir. Ayrica ameliyat
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boyunca veya sonrasinda meydana gelen komplikasyonlar da

kaydedilmistir.

5.5. Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz icin SPSS v 20,0 uygulamasi kullanild.
Veriler medyan, frekans,minimum ve maksimum,standart sapma
olarak arastirildi.Cikan sonuglarda normallik alanizi igin Shapiro
Wilk kullanilmistir. Test sonuglarina goére normal dagilim gosterirse
iki grup arasinda Student t testi , normal dagilimi gostermiyorsa Mann
Whitney U testi kullanildi. Preop ve postop karsilastirmalarda ise
normalse Paired Sample t testi kullanildi. Normal olmayan
degerlendirmelerde ise Wilcoxon Signed Ranks testi kullanildi.
Niteniksel verilerin 6liim ve cinsiyet sayilariysa Fisher’s Exact testi

uygulanmistir. p<0,05 olan degerler anlamli olarak degerlendirildi.
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6. BULGULAR

Calismamiza dahil edilen 60 hastanin 45 tanesi (% 75) erkek, 15 tanesi
(% 25) kadindi. Caligma grubunun yas ortalamasi 61,12 £10,54 (35-83) olarak

tespit edildi. A¢ik kalp ameliyati sirasinda kan transflizyonu alan hastalar grup

1, kan transfiizyonu almayan hastalar grup 2 olarak degerlendirilmistir. Grup 1

ve 2’de 30’ar hasta bulunmaktaydi.

Tablo 6.1: Demografik 6zelliklerin dagilimlari

Demografik Ozellikler

Yas (y1l)

Min-Mak
35-83
Ort+Ss

61,12+10,54

Cinsiyet

Kadin 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?)

Min-Mak
22,8-45,2
Ort+Ss

27,74+5,09
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Hastalarin boy oOlgiimleri 138 ile 172 cm arasindadir, ortalama
142,28+10,89 cm; kilo ol¢iimleri ise 62,7 ile 164 kg arasinda olup,
ortalama 72,66+£12,06 kg; BMI degerleri ise 22,8 ile 45,2 kg/m2 arasinda
degismektedir ve ortalama 27,74+5,09 kg/m2°dir.

Preoperatif degerlendirmede, hastalarin 41 tanesinde (%68,4)
hipertansiyon  saptanirken 19 tanesinde (%31,6) hipertansiyon

saptanmamigtir.

Yok
% 31,6

var

yok

Var
% 68,4

Sekil 6.1.: Hastalarda hipertansiyon varligi

Hastalarin ameliyat Oncesi iire degerleri 14 ile 95 arasinda
degismekte olup, ortalama 36,73+16,67; ameliyat sonrasi iire degerleri
20 ile 110 arasinda degismekte olup, ortalama 43,30+20,32’dir. Ameliyat
oncesi Ol¢iim  degerlendirmelerine goére ameliyat sonras1 (re
degerlerindeki artig istatistiksel agidan anlamli olarak bulunmustur.
(p=0,006)

Hastalarin ameliyat oncesi kreatinin degerleri 0,52 ile 4,03 arasinda
degismekte olup, ortalama 1,02+0,56; ameliyat sonrasi kreatinin degerleri
0,67 ile 4,18 arasinda degismekte olup, ortalama 1,09+0,52°dir. Ameliyat
oncesi Ol¢lim sonuglarina gére ameliyat sonrasi kreatinin dl¢cumlerindeki

artis istatistiksel agidan anlamli olarak degerlendirilmistir (p=0,03)

24



Tablo 6. 2: Preoperatif ve postoperatif laboratuvar sonuglarmnin

degerlendirmesi
Ort + SS Min Mak
Ure Preoperatif 36,73+ 16,67 14 95
Ure 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: Vakalarin klinik 6zelliklerinin dagilimlar

Min | Mak Ort£SS
Total Bypass Suresi (dk) 36 220 109,63+34,77
Aortik Kros Klemp Siresi (dk) | 21 180 67,79+28,52
Enttbasyon suresi (dk) 9 48 22,02+9,07

Olgularin bypass siireleri 36 ile 220 dk arasinda degismekte olup,
ortalama 109,63+34,77 dk; aortik kros klemp siresi 21 ile 180 dk
arasinda olup ortalama 67,79+28,52 dakikadir. Hastalarin entiibasyon
stiresi 9 ile 48 dk arasinda degismekte olup ortalama 22,02+9,07 dk

olarak tespit edilmistir.

Calismaya dahil edilen hastalar transfiizyon alip almamalarina gore

2 gruba ayrildiginda, her bir gruptaki hastalarin demografik verileri
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Tablo 6.4’te gosterildigi gibidir. Buna gore Grup 1 ve 2 arasinda
hastalarin yas ve BMI’leri arasinda anlamli bir farklilik tespit
edilmezken, gruplar cinsiyet dagilimi agisindan istatistiksel olarak

anlamli olacak sekilde farklilik gostermekteydi (p <0,05 ).

Tablo 6.4: Gruplarin demografik dzelliklerinin Karsilastirilmasi

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

Yas (i) | Min- 35-83 43-78 %0,5
Mak
62.25+11.25 | 60,04+9,69
Ort+Ss
Cinsiyet | Kadin 13 1 b <0,05
Erkek 17 29
BMI Min- 21.7-40.8 22-32.5 20,6
2 Mak
(kg/m?) 2711+11,03 | 28,01+9,79
Ort+Ss

aMann-Whitney U Testi

bFisher’s Exact Test

Grup 1 ve 2 klinik 6zelliklere gore karsilastirildiginda, gruplarin
total bypass sureleri, aortik kross klemp streleri ve entiibasyon sureleri
istatistiksel olarak farklilik gostermekteydi ( p degerleri sirastyla 0,009; 0,02
ve 0,003). Buna gore Grup 1 ve 2’de total bypass siiresi sirasiyla
123,29+36,65 ve 96,52+26,88; aortik kross klemp sireleri 77,70£32,65 ve
58,28+19,58; entlibasyon sireleri 24,45+8,55 ve 19,68+8,92 olarak tespit
edilmistir. Her 2 grup arasinda ameliyat sonrasi drenaj miktar1 agisindan

anlamli bir fark tespit edilmemistir (p=0,5).
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Tablo 6.5: Gruplarin Klinik 6zelliklerinin karsilastirilmasi

(Grup 1, (Grup 2, n=30) p
n=30) *
Total Min-Mak 73-220 36-151 0,009
Bypass | Ort£Ss 123 29+36 65 | 96,52+26,88
Suresi
(dk)
Aortik Min-Mak 41-180 21-119 0,02
Kros Ort£Ss 77.70+32.65 | 58,28+19,58
Klemp
Siresi
(dk)
on
Suresi (| Ort£Ss 24 45+8,55 | 19,68+8,92
dk)
Postopera | Min-Mak 120-700 100-1500 0,5
tifDrenaj | Ort4Ss 415.412173.2 | 490+294,85
Miktan
2
(ml/saat)

* Mann-Whitney U Testi

Olgularin labaratuvar degerleri gruplara gore karsilastirildiginda
grup 1°de cerrahi oncesi 39,60£20,58 mg/dl olan Ure sonucu cerrahi
sonrasit 44,04+21,07 mg/dl olup bu artis istatiksel olarak anlamli
(P=0,11). Grup 2’de
33,72+10,95 mg/dl olan iire degeri cerrahi sonras1 42,60+10,98 mg/dl

degerlendirilmemistir. ise cerrahi oncesi
olup bu artig istatiksel olarak anlamli bulunmustur (P=0,02). Grup 1°de
ameliyat Oncesi 1,12+0,73 olan Kkreatinin degeri cerrahi
1,10+0,68 olup bu artis bulunmamistir

(P=0,53). Grup 2’de de cerrahi 6ncesi 0,92+0,26 olan kreatinin degeri

sonrasi

istatiksel olarak anlaml

cerrahi sonrasit 1,0840,32 olup bu artig istatiksel olarak anlaml
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bulunmustur (P=0,02).

Her 2 grup birbirleri ile cerrahi 6ncesi ve sonrasi iire degerleri
acisindan karsilastirildiginda  anlamli  bir farklihk saptanmamigtir
(P=0,89; P=0,66). Her 2 grup birbirleri ile ameliyat 6ncesi ve sonrasi
kreatinin degeri agisindan karsilastirildiginda anlamli  bir farklilik

saptanmamistir (P=0,77 ve P=0,33).

Tablo 6.6: Gruplarin Ure-kreatinin dl¢timlerinin Karsilastirilmasi

P**
(Grup 1, n=30) (Grup 2, n=30)
Ort+SS Min| Ma | Ort£SS Min | Mak
k
Ure 0,89
. 39,60+20,5/14 |95 |33,72+10,|18 |67
Preoperati
f(mg/dl) 8 N
Ure 111 0,66
. 44,04+21,0| 25 42,6010, (20 (101
Postoperati 0
f(mg/dl) ! %
p* 0,11 0,02
Kreatinin 0,77
Preoperatif(mg/di) 1,12+0,73 | 0,58/ 4,03 0,92+0,26 | 0,52|1,83
Kreatinin 0.33
Postoperatif(mg/dl) 1 10+0,68 | 0,67 4,18 1,08+0,32 | 0,71| 1,88
p* 0,53 0,02
P* Wilcoxon

matched pairs testi
P** Mann—-Whitney
U testi
Gruplarda ameliyat sonras1 donemde meydana gelen akciger 6demi,

deliryum ve konflizyon ile iskemik sorun yasayan hastalarin oranlari
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karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik tespit edilmezken klinik olarak anlamli farkliliklar tespit
edilmistir. Akciger 6demine, deliryuma ve iskemik sorunlara yakalanan
hasta sayilar1 transfiizyon alan grupta daha fazla iken konfiizyona giren

hasta sayis1 transfiizyon almayan grupta daha fazla tespit edilmistir.

Tablo 6.7: Gruplarda ameliyat sonras1 meydana gelen komplikasyonlar

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

Akciger 6demi 13 (% 43,33) 6 (% 20) 0,10
Deliryum 4 (% 13,33) 0 (% 0) 0,06
Konfilizyon 2 (% 6,66) 4 (% 13,33) 0,63
Iskemik Sorunlar| 2 (% 6,66) 0 (% 0) 0,98

* Fisher’s Exact Test

Hastalarin yogun bakim taburculuk siirelerine baktigimizda Grup
1’de ortalama 10,87+12,37 giin iken Grup 2’de 4,52+0,83 giin olarak
tespit edilmistir. Bu farklilikistatistiksel olarak anlamli tespit edilmistir (
P=0,02).



Tablo 6.8: Kan Gazi dlgiimlerinin degerlendirilmesi

Y
(Grup 1, n=30) (Grup 2, n=30)
Ort+SS Min| Ma | Ort+SS | Min| Mak
k

PCO2 0,00
51,59 43 |68 |44,07+ 4,36 |61 1
+ 6,15 76

PO2 66,17+ 10 85 0,00
,93 51 85,99+ 1| 59 |109 1

3,36

SPO2 93,02+ |84 |98 [95,42+ 2, 0,00
3,16 47 87 99 1

PH 7,35+ 0,0 (7,29|7,487,37+ 0,0 0,00
4 4 7,3 (7,46 1

++yineleyen 6l¢tiimlerde varyans analizi

YBU KALIS SURESI (GUN)

12 10.87

10

4.52

Grupl Grup2

Sekil 6.2.: YBU Kalig Sireleri

Ameliyat sonras1 ddonemde meydana gelen diger komplikasyonlara



bakildiginda Grup 1’de 2 hastada atrial fibrilasyon ve 1 hastada
revizyon goriilirken Grup 2’ye bakildiginda 1 hastada Svo ve 1 hastada

revizyon gelismistir.
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7. TARTISMA
Ac¢ik kalp ameliyati geciren diyabetik hastalarda kan

transfiizyonuna bagli olarak ameliyat sonrasi erken doénemde
meydana gelen akciger sorunlarini inceledigimiz bu g¢alismada, kan
transflzyonu alan grupta ( Grup 1), almayan gruba ( Grup 2) gore
akciger 6demi, YBU kalis siiresi, entiibasyon siiresi, total bypass ve

aortik klemp siresi anlamli derecede daha fazla bulunmustur.

Kan transfiizyonu ve hemo-bilesenler modern terapide 6nemli
teknolojilerdir. Belirli morbidite veya mortalite durumlarinda uygun
sekilde kullanilirsa hayat kurtarabilir ve hastalarin  sagligini
iyilestirebilir. Bununla birlikte, diger herhangi bir terapotik midahale
gibi, diger klinik komplikasyonlarin yani sira enfeksiydz ajanlarin

bulasma riski gibi akut veya ge¢ komplikasyonlara yol agabilir (33).

Kalp cerrahisinde kan transfizyonu ile  pulmoner
komplikasyonlar arasinda agik bir iliski vardir (34,35). Transfiizyona
bagli morbidite ve mortalitenin kesin mekanizmast tam olarak
anlasilamamistir. Onerilen mekanizmalar arasinda enfeksiyon riskinin
artmasi, kardiyak asir1 yiiklenmenin neden oldugu hidrostatik
pulmoner d6dem veya transfluizyonla iliskili akut akciger hasarinin
(TRALI) neden oldugu pulmoner mikrovaskulatiirde artan gecirgenlik
yer alir ( 36-39).

Ayrica, kalp cerrahisi TRALI gelisimi icin bir risk faktori olarak
bulunmustur (40,41). Bu nedenle, TRALI'nin baslangicindaki
mekanizmalar kardiyopulmoner baypas sonrasi siklikla gozlenen
pulmoner disfonksiyonu agiklamada 6nemli bir rol oynayabilir (42).
Kalp cerrahisi sonrast TRALI insidansi, TRALI'nin “cift vurus”
patogenezi ile iliskili olabilir. "[lk vurus", hastamin akciger
nétrofillerini hazirlayan inflamatuar bir durumdur. Kalp cerrahisinde,
kardiyopulmoner baypas kullanimi ve ameliyat sirasinda akcigerin
sondiiriilmesi, bu hazirlamaya katkida bulunabilir. "Ikinci vurus", kan
drinundeki, notrofil aktivasyonu ve artan vaskuler gegirgenlik ile

sonu¢lanan, ardindan pulmoner 6dem ile sonuglanan faktorlerden
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kaynaklanir. Hem alicinin pulmoner nétrofilleri ile reaksiyona giren
kan urdnindeki beyaz kan htcresi antikorlari, hem de kan depolama
sirasinda biriken biyoaktif lipidler ikinci bir vurus olarak su¢lanmistir
(40, 43-52). ikinci mekanizma ile uyumlu olarak, kanin depolanma siiresi
kalp cerrahisinde pulmoner komplikasyonlarla iliskilendirilmistir,
ancak tim caligsmalar bu iligkiyi dogrulamamustir (35, 53,57).
Hidrostatik ve gecirgenlikli pulmoner 6dem arasindaki ayrim,
klinik bulgularin subjektif yorumuyla smirhidir (58,59). Pulmoner
sizint1 indeksi, hidrostatik ve ge¢irgen 6dem arasinda ayrim yapmak
i¢in kullanilmistir (60). Ayrica, yiikselmis birindeks, akut hastaligin
erken bir belirtecidir. Ayrica, yiiksek bir indeks, risk altindaki
hastalarda, ancak akut solunum sikintis1 sendromundan Once, akut

akciger hasarinin erken bir belirtecidir (61).

Kardiyak cerrahiye inflamatuar yanit, ¢esitli faktorler tarafindan
yonlendirilir. Dolasimdaki kanin KPB devresinin yapay yiizeylerine
maruz birakilmas1 patogenezde Kilit bir rol oynar. Bu maruziyet
kompleman aktivasyonuna, pihtilasma kaskadinin tetiklenmesine ve
noétrofil ve trombositlerin aktivasyonuna yol acar (62). Enflamasyonu

azaltmak icin girisimlerde bulunuldu.

KPB devresindeki malzemelerin yapisini degistirerek, devrenin
kanla temas eden toplam yiizey alanimi azaltarak veya KPB'tan
tamamen kacimnarak inflamatuar yamit1 hafifletmeye yonelik

girisimlerde bulunulmustur.

Biyouyumlu devreler 20 yili askin siiredir mevcuttur. Ilk
devreler heparine bagliydi. Zamanla poli-metoksietilakrilat, polietilen
oksit zincirleri ve fosforilkolin dahil olmak iizere c¢esitli farkli
molekiiller kullanilmigtir. Cok sayida ¢alisma, bu tiir devrelerin
inflamatuar yanitin zayiflamasi agisindan yararli bir etkisi oldugunu
gostermistir (63,64). Akciger fonksiyonunun korunmasi da dahil

olmak Uzere klinik faydalar daha az nettir.

Ranucci ve meslektaslar1 (65), biyouyumlu devrelerle ¢esitli
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klinik sonuclara bakan bir meta-analiz ¢alismay1 Ustlendiler. Dahil
edilen tim ¢alismalar prospektif verandomize idi. Pediyatrik hastalarla
yapilan denemeler hari¢ tutulmustur. Toplam 4360 hasta ile otuz alti
caligma dahil edildi. Denemelerin ylzde yetmis sekizi heparin bagl
devreler kullandi. Yalnizca en az sekiz ¢alismada rapor edilen sonug
degiskenleri analiz edildi. Bunlar, yazarlar tarafindan tanimlanan
postoperatif —akciger disfonksiyonu insidansini  ve mekanik
ventilasyon siresini igeriyordu. Analiz, biyouyumlu devrelerle, atriyal
fibrilasyon insidansinda azalma ve daha kisa yogun bakim iinitesinde
kalis oldugunu gosterdi, fakat akciger disfonksiyonu insidansinda bir fark
yoktu.

Son yillarda, kan ve yabanci yiizeyler arasindaki arayiiz alanini
azaltmak ve Dboylece inflamatuar yaniti azaltmak igin
kardiyopulmoner baypas devrelerinin minyatiirlestirilmesine ¢ok ilgi
duyulmustur. Calismalarin ¢ogu, geleneksel ekstrakorporeal devreler
ile karsilastirildiginda minyatlr ekstrakorporeal dolasim kullanimiyla
¢esitli inflamatuar mediatorlerde bir azalma oldugunu gostermistir
(66) Klinik ¢alismalarin en son meta-analizi, toplamda 2770 hasta
iceren 24 calismayi igermistir (67). Tlim ¢alismalar randomize edildi ve
her tedavi grubunda en az 40 hasta iceriyordu. Minyatur
ekstrakorporeal dolasim kullanimi, azaltilmis mekanik ventilasyon
suresi ile iliskilendirildi. Diger ©Onemli bulgular, kan hicre

transfiizyonunda ve genel mortalitede bir azalmaydi.

Kalp cerrahisi icin paketlenmis eritrosit transflizyonu ile
postoperatif komplikasyonlar arasindaki iliski literatlirde siklikla
tanimlanmaktadir. Koch ve arkadaslarinin(34), yetiskin hastalara
uygulanan paketlenmis eritrosit {nitelerinin KABG uygulanan
hastalarda morbidite ve mortalite riskiyle olan iliskisini analiz
ederken, analiz edilen 11.963 hastadan 5.184'Ginin (%49) en az bir

tinite aldi1g1 sonucuna varilmistir.

Yazarlar ayrica transfiize edilen her eritrosit {initesi ile
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postoperatif donemde morbidite riski arasinda bir iligki oldugu
sonucuna varmiglardir. Calismaya gore, uygulanan her Unite
postoperatif mortalite riskini %77 ve herhangi bir renal komplikasyon
gelisme riskini %100, postoperatif enfeksiyon gelisme riskini %76,
kardiyak komplikasyon riskini %55 ve norolojik komplikasyon
riskini %37 artirmaktadir. Yazarlar ayrica transfizyon icin yuksek risk
gruplarmi smiflandrmanin ve ardindan postoperatif donemde kan
transfiizyonunu ve dolayisiyla komplikasyon riskini azaltmaya
yardimci olan preoperatif ve perioperatif mudahaleleri module

etmenin dnemini bildirdiler.

Mohnle ve arkadaslart (68), kalp cerrahisinin postoperatif
komplikasyon gelisme riski diisiik olan hastalarda, kan transfiizyonu
yapilan diisiik riskli hastalara ragmen, kardiyak olay gelisme riskinin
ve cerrahi alan enfeksiyonlarinda artis oldugunu gozlemlemistir.
Bununla birlikte, yazarlar, esas olarak transflizyon yapilan hasta
grubunun postoperatif dénemde kan transfliizyonu almayan gruptan
cesitli Ozelliklerde farklilik g6stermesi nedeniyle, ¢alismanin
enfeksiyon, bobrek komplikasyonlar1 ve hastane mortalitesi ile ilgili
bulgularinin  dikkatli bir sekilde analiz edilmesi gerektigini
bildirmektedir.

Karkouti ve arkadaslar1 (69) da kalp ameliyatlarinin postoperatif
doneminde kan transflizyonu ihtiyacinin sepsis, ARDS, ABY ve 6lim

gibi komplikasyonlarla dogrudan iliskili oldugunu bildirmistir.

Spesifik olarak pulmoner komplikasyon riski ile ilgili olarak,
Koch ve arkadaslar1 (70) baska bir ¢alismada kan transflizyonunun
yuksek akut solunum yetersizligi riski, ARDS, pulmoner nedenlere
bagli yeniden entiibasyon ihtiyaci, uzunsiireli entiibasyonlar ve yogun
bakim iinitesinde daha uzun yatis siiresi ile iligkili oldugunu
bildirmislerdir. Ayni ¢alisma, plazma kullaniminin cerrahi sonrasi
diger hemoderivatiflere kiyasla daha fazla pulmoner komplikasyon ile

iligkili oldugu sonucuna varmaistir.
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TRALI olarak bilinen kan transfiizyonunun neden oldugu baska
bir akut pulmoner komplikasyon, transfiizyon alan hasta, kardiyojenik
olmayan pulmoner 6dem nedeniyle solunum yetmezligi belirtileri ve
semptomlari gelistirir. Bilateral pulmoner infiltratlarla iliskili ve asir1
stvi yiikklenmesi olmadan PaO2/FiO2 <300 oraninda hipoksemi kaniti
TRALI i¢in tant kriterleridir. Ancak tani igin en yaygin Kriter,
transflizyon ile belirti ve semptomlarin baslangici arasindaki zamansal
kriterdir. Genellikle transfiizyondan 1 veya 2 saat sonra ortaya ¢ikar
ve hastalarin %100'i semptomlar1 transflizyondan 6 saat sonra

gosterir.

Rogers ve arkadaslari (71) kan transfiizyonu yapilan hastalarda
hastanede yatis sirasinda enfeksiyonlarda énemli bir artis bulmuslardir
ve en yaygin olani1 genitodriner, solunum, sindirim sistemi, deri ve
deri alti dokusu ve sepsistir. Bu c¢alismada, transfiizyon yapilan
hastalarda hastanede yatis sirasinda enfeksiyon riski, transflizyon
almayanlara gore iki kat daha fazlaydi. Bu hasta grubunda, elektif
ameliyatlarda Oliim riski bes kat, elektif olmayan ameliyatlarda dort
kat, hastaneden taburcu olduktan 30 giin sonra 6lim riski U¢ kat daha

yuksekti.

Mediastinit i¢in bir risk skorunun olusturuldugu Magedanz tarafindan
yapilanbir ¢alismada (72), kan transflizyonu ile postoperatif mediastinit riski
arasinda bir iliski bulunmustur (OR: 2.5; CI195%: 1.5 - 4.1, P = 0.001). kan
transfiizyonunun immiuinosupresif etkisini yansitan, transfiizyon ve
enfeksiyon riski arasinda glclu bir iliski bulan bir ¢alisma da bu sonucu
desteklemektedir (73).

Atriyal fibrilasyon, kardiyak cerrahi sonrasi sik goriilen bir
komplikasyon olup, ameliyat edilen hastalarin %10 ila %43'inde bu
hastalarin morbiditesine ve hastanede kalis siirelerinin artmasina
katkida bulunur. Koch ve arkadaslar1 (74) kalp cerrahisi sonrasi kan
transfiizyonu yapilan hastalarda AF gelisme riskini degerlendiren bir

calismada, postoperatif donemde transfiizyonun AF riski ile iligkili
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oldugu ve transfiize edilen her tiinite i¢in riskin arttigi sonucuna
vartlmistir (OR: 1.2; %95 GA: 1.1-1.3 gun; P <0.0001). Kesin
mekanizma bilinmemekle birlikte yazarlar, transfuzyonla iliskili
inflamatuar ~ yanmitin ~ siddetlenerek ~AF  olusumuna  katkida
bulunabilecegini tahmin etmektedirler. Bunun nedeni, atriyal dokunun

yaralanmasina yol agcan lokosit aktivasyonu olabilir.

Bizim de g¢alismamizda, ameliyat sonrasi donemde AF kan
transflizyonu yapilan grupta (Grup 1) 2 hastada tespit edilirken, kan
transflizyonu yapilmayan grupta (Grup 2) tespit edilmemistir.

McGrath ve arkadaslart (75) tarafindan yapilan ve 32.298
hastay1 igeren bir ¢alismada, kalp cerrahisi sonrasi transfiizyon ile
artan morbidite ve mortalite arasindabir iliski bulunmamistir. Ancak
bu calisma, diger kan bilesenlerden bagimsiz olarak yalnizca

trombosit transfiizyonunu analiz etti.

Van Straten ve arkadaslar1 (55), transfuze edilen Unite sayisinin
erken mortalitenin (postoperatif donemde 30 giine kadar) bir gostergesi
olabilecegini, ancak ge¢ mortalitenin bir gostergesi olamayacagini
tespit etmislerdir. Beklenen sagkalimi karsilastiran yazarlar, ii¢ veya
daha fazla Unite kan alan hastalarda, hemoderivatif Grtunler almayan
hastalara kiyasla hayatta kalma oraninin Onemli Olgiide distigi
sonucuna varmislardir. Bu hastalarda postoperatif komplikasyon
insidans1 da yuksektir, bu da bu c¢alismada erken mortalitenin ytiksek

olmasini aciklayabilir.

Bizim yaptigimiz ¢alismada da kan transfiizyonu yapilan grupta
mortalite ve akciger 6demi, deliryum, iskemik olaylar ve YBU kalig

stresi gibi morbiditeler dahafazlaydi.

Veenith ve arkadaslari, daha yash bir popiilasyonda kan
transfizyonu ile kalp cerrahisi arasindaki iliskiyi analiz ederek, (76)
kan transfiizyonunun mortalite ve hastanede kalis stiresinde 6énemli bir
artig ile iliskili oldugunu gosterdi. Yazarlar ayrica bu olasi iligkinin

hastalarm preoperatif donemdeki saglik durumlarinin kotl olmasinin
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bir sonucu oldugunu bildirmektedir. Postoperatif morbidite riskini
artiran bir diger faktor, kan transfiizyonunun iskemik sire¢ ve
enfeksiydz komplikasyon riskini artirabilmesidir. Bu ayn1 zamanda
uzun siireli yogun bakim tnitesini ve hastanede kalig suresini de

agiklar.

Bazi ¢alismalar ayrica kalp cerrahisinde postoperatif
hemoderivatiflerin kullanimini azaltmak i¢in stratejiler
bildirmektedir. Baz1 yazarlar, ameliyat sonras1 donemde kanama
riskini ve kan transflizyonu ihtiyacini1 azaltabileceginden, dikkatli bir
ameliyat Oncesi degerlendirmenin 6nemini bildirmektedir. Serum demir
seviyesnin Slgiilmesi ve demir uygulamasi ve preoperatif eritropoietin
Olcimu hemoderivatif ihtiyacini azaltabilir. Perioperatif mudahaleler,
ameliyat sirasinda ve sonrasinda kanama riskini azaltmada onemli bir
rol oynamaktadir (77). Aprotinin gibi antifibrinolitik kullanimu,
ekstrakarporal dolasim uygulanan hastalarda sistemik inflamatuar
yanit1 hafifletir (78). miniEC kullanim1 (primin, tiiplerin ve vakumlu
drenajin azaltilmasi) ve santrifiij pompalarin (Bio Pump) kullanilmasi
asirt heparin kullanimimi azaltabilir (79, 80). Cerrahi islem sirasinda
hipotermi (30°C ile 32°C arasi) ameliyat swrasinda ve postoperatif
donemde kanamay1 azaltabilir. Otolog kan bagisi1 da kullanilan bir diger
yontemdir, ancak yine de hastanin kaninin islemden sonra kullanilmak
iizere ameliyattan once alinmasi durumunda daha ileri ¢aligmalara ihtiyag
vardir. Kalp ameliyatlar1 dahil olmak iizere ¢ok ¢esitli elektif cerrahi
prosedirlerde homolog kan transfiizyonunu azaltmak icin basit, ucuz,

guvenli ve etkili bir yontem olarak kabul edilir (77, 81).

Ekstrakarporal dolasim sirasinda yeni hemokonsantrasyon
teknikleri de incelenmistir. Souza ve Braille (82), hemokonsantratori
kullanmayan gruba kiyasla ekstrakarporal dolasim sirasinda ve
sonrasinda kullanilan kan ve plazmada bir azalmanin yani sira daha
diisiik bir su dengesini ortaya g¢ikaran yeni bir hemokonsantrasyon

yontemi 6nermektedir.

Calismamizin limitasyonlari, retrospektif olmasi ve transfiize
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edilen kanlarin depolanma siirelerinin bilinmemesidir. Ayrica kag {inite

kanin transfiize edildigi de not edilmemistir.
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8. SONUC

Bu c¢alisma sonuglarinin analizi, kan transflizyonunun artmis
akciger 6demi, deliryum ve atrial fibrilasyon riski ile iliskili oldugunu
gOstermektedir. Kan transfuzyonu bu hastalarda yogun bakim iinitesinde

kalis sliresini ve mortaliteyi de arttirdig1 soncuna varilmistir.
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