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1.0ZET

ACIK KALP CERRAHISINDE PEROPERATIF DONEMDE TAZE TAM
KAN ILE AYRISTIRILMIS KAN URUNLERI KULLANIMININ
HASTANEDE KALIS SURESINE ETKILERI

Bu ¢aligmanin amaci agik kalp cerrahisinde peroperatif donemde kullanilan taze tam
kan ve eritrosit siispansiyonunun hastanede kalis siiresine etkilerini arastirmaktir.
Calismaya 18 yas {istii agik kalp cerrahisi yapilan 100 hasta dahil edilmistir. Acil
cerrahi ve kapak replasman cerrahisi, aort cerrahisi uygulanan, preop donemde kan
transfiizyonu yapilan hastalar ¢aligmaya dahil edilmemistir. Calismada peroperatif
donemde taze tam kan kullanilan 50 hasta ile eritrosit siispansiyonu kullanilan 50
hastanin verileri karsilastirtlirmistir. Karsilastirilan veriler preop, perop ve postop
Hb, Hct degerleri, preop ve postop iire, kreatinin, AST, ALT degerleri, postop 48.
saate kadar olan drenaj miktarlari, perop ve postop donemde kullanilan kan ve kan
triinleri miktarlar1 degerlendirilmeye alinmistir. Ayrica her iki gruptaki hastalarin
hastanede kalis siireleri degerlendirilmistir. Arastirmada frekans dagilimlar1 verildi
ve One-Sample Kolmogorov Smirnov, Mann Whitney U ve spearman korelasyon
testleri kullanildi. Her iki grubun hastanede kalis siireleri karsilagtirildiginda; hastane
kalis siireleri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir. Farkliliga
bakildiginda eritrosit siispansiyonu kullanilan grupta taze tam kan kullanilan gruba
gore hastanede kalis siiresinin daha yiiksek oldugu saptanmistir. Drenaj miktari
degerleri karsilastirildiginda drenaj 1.saat, drenaj 2.saat, drenaj 3.saat degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir. Taze tam kan kullanilan
grup ile eritrosit siispansiyonu kullanilan grubun degerleri karsilastirildiginda TDP
perop, taze tam kan postop, TDP postop degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir fark saptanmistir. Acik kalp cerrahisinde kan transfiizyonu hayat kurtaran bir
uygulama olup dogru zamanda dogru kan iriinii kullanimi hastalarin iyilesme

siirecini ve hastanede kalis siiresini etkilemektedir.

ANAHTAR KELIMELER: Acik Kalp Cerrahisi, Hastanede Kalis Siiresi, Kan

Transflizyonu, Kardiyopulmoner Bypass, Taze Tam Kan.



2. ABSTRACT

THE EFFECTS ON HOSPITALISATION DURATION OF THE USE OF
FRESH WHOLE BLOOD AND DIFFERENTIATED BLOOD PRODUCTS IN
THE PEROPERATIVE PERIOD OF OPEN HEART SURGERY

The aim of this study was to compare the effects of fresh whole blood and
erythrocyte suspension use in open-heart surgery on the in-hospital period. The study
included 100 patients over 18 years of age who underwent open heart surgery.
Patients who underwent emergency surgery, valve replacement, aortic surgery, and
who underwent blood transfusion before the operation were not included in the
study. In this study, the data of 50 patients where fresh whole blood transfusion was
made is compared with 50 patients where erythrocyte suspension was used. Hb, Hct
values are measured prior, during and after surgery. Urea, creatinine, AST, ALT
values are measured prior anf after surgery. The amounts of drainage from chest
tubes in the first 48 hours of the operation are noted. The type and quantity of blood
and blood products used during and following the operation are investigated.
In addition, length of hospital stay of patients in both groups were evaluated.
Frequency distributions are given and One-Sample Kolmogorov Smirnov, Mann
Whitney U and spearman correlation tests were used. When hospitalization periods
of both groups were compared the patients where erythrocyte suspension was used
had longer hospitalisation periods but the difference was not statistically significant.
When the amount of drainage values were compared, a statistically significant
difference was found between drainage 1st hour, drainage 2nd hour and drainage 3rd
hour values. A statistically significant difference was found between the
intraoperative use of fresh frozen plasma, postoperative use of whole blood, and
postoperative use of fresh frozen plasma between both groups. In open heart surgery,
blood transfusion is a life-saving procedure and the use of the right blood product at

the right time affects the recovery and hospital stay of patients.

KEY WORDS: Open Heart Surgery, Hospital Stay, Blood Transfusion,
Cardiopulmonary Bypass, Fresh Whole Blood.



3. GIRIS VE AMAC

Acik kalp cerrahisinde diger cerrahi boliimlerden farkli olarak kalp akciger
makinesi kullanilmaktadir. Kalp akciger makinesi kullanilarak yapilan ameliyatlarda
viicudun dolagim sistemindeki biitin gorevlerini yerine getirme islemine
kardiyopulmoner bypass (KPB) denir. KPB kisaca viicut disi dolasim demektir.
Viicut dist dolasimin siirdiiriilebilmesi i¢in kalp akciger makinesi ile birlikte
kullanilan donanimlar bulunmaktadir. Kalp akciger makinesi ve donanimlarinin
olusturdugu biitiin, kardiyopulmoner bypass sisteminin temelini olusturmaktadir.
Ayrica literatiirde KPB’a ekstrakorporeal dolasim, perflizyon sistemi de
denilmektedir. Agik kalp cerrahisi kompleks ve yiiksek riskli bir cerrahidir. Agik
kalp cerrahisinin uygulanma siklig1 giin gegtikge artmaktadir. Ulkemizde 300 civari
merkezde yilda yaklasik 80000 agik kalp cerrahisi prosediirii uygulanmaktadir(1).
Kardiyopulmoner bypass sirasinda kullanilan teknikler; kardiyopleji, kros klemp,
hipotermi, hemodiliisyon, sistemik heparinizasyon hastalarin organ sistemlerini
fizyolojik olmayan dolasima maruz birakir. Fizyolojik olmayan bu dolasim organ
sistemlerinde kismi ya da tam bozulmaya neden olabilir. Bu nedenle agik kalp
cerrahisi sirasinda ve sonrasinda hastanin hayati fonksiyonlar1 takip edilmelidir.
Solunum, kardiyovaskiiler, renal, gastrointestinal, hematolojik ve endokrin
sistemlerin takibi peroperatif(perop) donemde 6nem tagimaktadir. Bu takipler igin
monitdrizasyon haricinde laboratuvar tetkiklerinden de yararlanilmaktadir. Ozellikle
cerrahinin uygulandig1 esnada (peroperetif donem) kan gazi degerlerine bakilarak

KPB sistemi yonetilmektedir.

Acik kalp cerrahisinde kullanilan teknikler kan hiicrelerinde hasara neden
olmaktadir. Bu tekniklerin igerisinde en belirgin olarak anemiye neden olan
tekniklerin basinda, hemodiliisyon gelmektedir. Hemodiilisyon kalp akciger makinesi
KPB igin hazirlanirken, kurulan sistemin igerisindeki havanin ¢esitli serumlar veya
kan trtini kullanilarak tahliyesidir. Kullanilan bu serumun miktar1 hastalarin kilosu
ile degismekle birlikte ortalama 1500-1600ml arasindadir. Belirtilen bu miktar ile
KPB basladiginda istenilen hemodiilisyon ger¢eklesmektedir. KPB ilerleyen
asamasinda eger hemodiliisyon yeterli degil ise sisteme serum alinarak diliisyon

miktar1 artirilabilmektedir. Hemodiliisyon bir ¢esit kanin yogunlugunu azaltma



islemidir. Hemodiliisyonla kan vizkozitesinin azalmasi, mikrosirkiilasyondaki akimin
diizelmesini saglar(2). Hemodiliisyonun mikrosirkiilasyona sagladigi katkilarin
yaninda anemiye neden olmasi da hastalar agisindan risk olusturmaktadir. Diinya
Saglik Orgiitii’niin tanimlamasina gére hemoglobin(Hb) degerinin erkelerde13g/dL,
kadinlarda isel2 g/dL’nin altinda olmast durumunda anemiden s6z edilmektedir(3).
Belirtilen bu nedenlerden dolay1 da agik kalp cerrahisinde kan kullanimi zorunlu
degilse bile kan kullanim orami fazla olmaktadir. Ozellikle kardiyak cerrahide kan
transfiizyonu gerektiren perioperatif kanama sikligi yiiksek oldugundan, kardiyak
ameliyatlar mevcut kan deposunun %10-15 kadarini tiketmektedir(3). Kalp
cerrahisinde hemodiliisyon haricinde kullanilan diger tekniklerin ve donanimlarin da
kan iizerine olumsuz etkisi bulunmaktadir. KPB donanimlar1 roller pompa, tubing
setler, oksijenator, hemofiltre gibi kanin sekilli elementlerine de zarar
vermektedirler. Bu durum genellikle eritrositlerin pargalanmasi olarak bilinen
hemolizdir. Roller pompanin 6zellikle uzun siireli ekstrakorporeal dolasimlarda ciddi
hemolize ve postoperatuar kanamalara yol actig1 artik herkes tarafindan kabul edilen
bir gercektir(4). Roller pompanin ¢alisma prensibi bir eksen etrafinda donen iki
silindirin kant poli vinil cloriir(pvc) bir hattin ig¢inden sikistirarak istenilen yone

hareket ettirmesine dayalidir. Bu sikistirma islemi de hemolize neden olmaktadir.

KPB’in sayilan yan etkilerinden dolayr kanamaya egilim ve dolasimdaki
kanin  fonksiyonlart da hemolizin etkisine bagli olarak azalmaktadir.
Kardiyopulmoner baypass esliginde yapilan kalp cerrahisinde, hemostatik sistemin
aktivasyonu, hemodiilisyon, inflamasyon ve perfiizyon sisteminin mekanik etkilerine

bagli olarak kanamaya egilim goriiliir(5).

Peroperatif donemde cerrahinin komplikasyonu olan kanama, agik kalp
cerrahisinde daha fazla goriilebilmektedir. Agik kalp cerrahisinde uygulanan
tekniklerden biri olan sistemik heparinizasyon da kanamaya olan egilimi
artirabilmektedir. KPB’ a alinan kanin yabanci yiizeylere temasi sonucu olusacak
pihtilasmay1 engellemek icin hastaya heparin yapilmaktadir. Heparin kanin dis
ortamda pihtilagmasini engelleyerek KPB’in giivenli bir sekilde siirdiiriilebilmesini
saglamaktadir. KPB oOncesi standart heparin dozu 300-400 U/kg’dir(2). Heparin

uygulamasindan 5 dakika sonra ACT (activated clotting time) degerine bakilmalidir.



ACT degeri 480 saniye oldugunda KPB baslatilabilir. KPB’1in devam ettigi siire
boyunca en az saatte bir olacak sekilde ACT degeri kontrol edilmeli, gerekli ise ek
doz heparin yapilmalidir. Boylece ACT degeri 480 saniye ve ilizerinde tutulmaya
calisilir. Heparin acik kalp cerrahisinin yapilabilmesi i¢in vazgecilmezdir. Ancak
heparinin de bazi yan etkileri sebebi ile hastada kanama veya kanamaya egilim
artmaktadir. Heparine maruz kalan hastalarda gelisen en selim reaksiyon heparinle
iligkili trombositopenidir(2). Trombositler kanin pihtilagsmas: ile direkt iliskili
olduklarindan, trombositopeni ciddi bir komplikasyona neden olabilir. Heparine kars1
gelisen ve klinik olarak daha 6nemli kabul edilen durumlar ise heparinin indiikledigi
trombositopeni (HIT) ve tromboz gibi immiinolojik reaksiyonlardir(2). Heparin
kullanimi esnasinda en sik goriilen komplikasyon kanamadir(6). Kanama cerrahi
uygulamalardaki en 6nemli komlikasyondur. Kanamanin siiresi ve 6zellikle miktari
hayati tehdit edici bir noktaya ulasabilir. A¢ik kalp cerrahisi de dolasim sistemindeki
hastalik veya anomalilere yonelik oldugundan kanamanin 6nemi daha da fazla 6nem

kazanmaktadir.

Cerrahi kanamanin olugsmamasi en iyi kanama kontrol yontemi olarak goriilse
de kanama her cerrahide karsilasilabilecek bir komplikasyondur. Kanamanin
durdurulmasi ve kanama miktarinin tespit edilmesi tek basina kanama ile kontrolde
yeterli olamayabilir. Kanama sonrasi1 kan transfiizyon karar1 ¢ok yonli
degerlendirilmesi olan bir siirectir. Hastanin eslik eden hastaligi ve devam eden kan
kayb1 g6z oniine alinmalidir(5). Kan transfiizyonu kanin oksijen tagima kapasitesinin
artirilmasi, hemostazin saglanmasi, voliim kaybinin yerine konulmasi amaciyla
yapilmaktadir. Boylelikle dokuya sunulan oksijenin artirilmasi, kalp debisinin

artirllmasi da saglanmaktadir.

Kan transfiizyonu kardiyak cerrahide mortalite ve modbiditeye direkt etki
eden faktorlerdendir. Perioperatif transfiizyonun esas amaci, cerrahi aninda olusan
akut anemi nedeniyle oksijen miktarinda olusan azalmayr gidermektir. Kan
transfiizyonu hasta i¢in her ne kadar yararli goriinse de tibbi acidan ¢ok gerekli
olmadik¢a kan transflizyonundan kag¢imilmalidir. Kan iirtinii kullanimi yararh
etkilerinin yaninda riskli etkileri de bulunmaktadir. Transflizyonun saglayacagi bu

yararli etkilerin karsisinda, transfiizyonun enfekSiydz ve nonenfeksiydz riskleri



durmaktadir(3). Kan transfiizyonu nedeni ile olusabilecek enfeksiyon ajanlari
glinlimiiz tibbi teknolojisi ile Onceden tespit edebilmek miimkiindiir. Ancak
infeksiyona bagli olmadan gelisen komplikasyonlarda en az infektif komplikasyonlar

kadar 6nem tagimaktadir.

Transfiizyonun hemolitik raksiyonlara acik olmasi, akut akciger hasari,
bobrekler ilizerine olumsuz etkileri, dolagim yiiklenmesi gibi morbit ve mortal
komplikasyonlar1 bulunmaktadir. Cleveland Klinikte KPB esliginde 15.000 hastada
yapilmis kardiyak cerrahi girisimler incelendiginde, transfiizyon ile postoperatif
enfeksiyonlar arasinda iliski gosterilmis; eritrosit kullaniminin artmasi ile septisemi
ve bakteriyemi, yiizeyel ve derin yara enfeksiyonu enfeksiyonun sikliginda artis
oldugu bildirilmistir(3). Hastanin daha ¢ok maliyetle ve uzun siire hastanede
kalmasina neden olabilecek olan bu komplikasyonlarin oniine gecebilmek amaci ile

transfiizyon zorunlu hale gelmedik¢e yapilmamalidir.

Transfiize edilecek kan dondrden alinirken veya alindiktan sonra gesitli
komponentlere ayrilmaktadir. Taze tam kan herhangi bir isleme tabi tutulmadan
kanin bir torba icerisinde saklanmasi ile saglanir. Dondrden alinan kanin cesitli
islemlerden gegirilerek elde edilen kan iriinleri bulunmaktadir. Eritrosit
slispansiyonu, taze donmus plazma, trombosit siispansiyonu bunlarin en basindadir.
Taze tam kan ve eritrosit siispansiyonu kullanim1 kanamada esas kayip olan Hb’nin
yerine konulmasi amaci ile en sik kullanilan komponentlerdendir. Taze tam kan artik
glinlimiizde tercih edilmemektedir. Daha uzun silire saklanabilmesi ve hastanin
ihtiyaci olan kan {irlinlinlin hastaya transflize edilmesi mantig1 ile hareket edilmeye

baslanmugtir.

Belirtilen bilgilerin yaninda kardiyak cerrahinin ve kardiyak cerrahi sirasinda
yapilan kan transflizyonunun bir maliyeti olmaktadir. Giiniimiiz sartlarinda saglik
harcamalar1 6zellikle saghgi korumaya evirilmektedir. Kan transfiizyonunun
komplikasyonlar1 sonucunda olusan enfeksiyonlar ve eslik eden diger multifaktoriyel

durumlar hastalarin daha uzun siire hastanede kalmasina neden olmaktadir.

Yogun bakimda eritrosit transfiizyonu ile yogun bakimda kalig siiresi

arasinda da iligki bulunmaktadir(3). Hastanede kalis siiresinin uzamasi hasta



acisindan nazokomiyal enfeksiyonlar agisindan risk olusturmaktadir. Ayrica hastanin
psikolojik durumu, is giicli kaybi, kurumun maliyeti, hastanin yatagi uzun siire isgal
etmesine bagl saglik hizmeti kayb1 ortaya ¢ikmaktadir. 2008 yilinda 306 agik kalp
cerrahisi uygulanmis hastada yapilan bir ¢alismada; ameliyat sonrasindaki
heodinamik durumu bozuk olan renal fonksiyon bozuklugu olan, fazla miktarda
mediastinal drenaji olan ve yara yeri enfeksiyonu gelisen hastalarin yatis siiresi

belirgin olarak artmisti(7).

Retrospektif olarak yapilan bu calismada Kocaeli Universitesi Arastirma ve
Uygulama Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi Klinigi’nde 2017 ve 2019 yillar1 arasinda
KPB esliginde agik kalp cerrahisi yapilmis yetiskin hastalarin hastane kalis siireleri
acisindan karsilastirmasi yapilmistir. Hastalar karsilastirma yapilirken peroperatif
donemde taze tam kan ve eritrosit siispansiyonu kullanimi agisindan iki gruba
ayrilarak incelenmistir. Bu ¢alismadaki amag taze tam kan ve eritrosit slispansiyonu

kullaniminin hastane kalis siireleri agisindan karsilastirmali olarak arastirmaktir.



4.GENEL BIiLGILER

4.1 Tarihce

Acik kalp cerrahisinin tarihi KPB bulunmasi daha dogrusu kalp akciger
makinesinin kesfedilmesine dayanir. Kalp akciger makinesinin bulunup kalp
cerrahisinde kullanilmaya baslanmasiyla kalp cerrahisinde yeni bir donem agilmistir.
Kalp akciger makinesi icat edilmeden 6nce de kalp cerrahisine yonelik girisimler
olsa da bircogu basarisizlikla sonuglanmistir. Insandan insana kardiyak destek
yontemi, hipotermik koruma yontemi gibi yontemler denenmis fakat basarili
olunamamistir. Ancak bu caligmalar kalp akciger makinesinin dolayis1 ile KPB’in

temelini olusturmustur.

1885 yilinda VonFrey ve Gruber donen bir silindir igine yerlestirilen ince bir
film tizerinden kan akitilmasi ile gaz aligverisi yapilabilecegini ortaya koymuslardir
(8). 1895 yilinda Jacobi kani yapay olarak havalandiran eksize edilmis hayvan
akcigeri iginden gecirerek oksijenlendirmeyi denemistir(9). Bu denemeler sirasinda
biri digerine katki sunarak gelismistir. KPB ‘ta en temel sorun olan kanin
pihtilasmadan damar yatagmin disina ¢ikarilmasi olarak goriiliiyordu. 1915 yilinda
Jay Mc Lean tarafindan heparinin bulunmasi Kalp cerrahisinde yeni bir ¢ag

acmustir(10).

Ilerleyen yillarda kalp akciger makinesiyle ilgili denemeler devam
etmistir.1926 yilinda Rusya’da SS Brukhonenko ve S Terebinsky tarafindan
gelistirilen bir makine tasarlanmistir. Yine John Gibbon 1930’lu yillarda denemeler
yapmistir. Gibbon ilk kez 1937’de yasamin suni bir kalp ve akciger ile devam
ettirilebildigini yayinlamistir(8). Clerance Dennis muhtemelen ilk kez 1951°de
Minneapolis’te kalp akciger makinesini klinikte kullanmistir(8). 1952 yilinda Forest
Dodrill mekanik pompa ve akciger ile birlikte ilk kez sol kalp bypass kullanarak
mitral kapak ameliyati gerc¢eklestirmistir(8). 1950°1i yillardan sonra kalp akciger
makinesindeki gelismeler artarak devam etmistir. 1970’ten sonra kalp-akciger

makinesi yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir(10).

Ulkemizde kalp akciger makinesi kullanilarak agik kalp cerrahisi yapilmaya

baslanmasi 1950’lere kadar uzanmis olsa da esas olarak 1960 yillarinin sonlarina



dogru KPB kullanilarak agik kap ameliyatlarina baslanabilmistir. 10 Aralik 1960
yilinda kalp akciger makinesi kullanilarak yapilan ilk acgik kalp ameliyati Prof. Dr.
Mehmet  Tekdogan  tarafindan  Hacettepe  Universitesi ~ Hastanesi’nde

gerceklestirilmistir(8).

1963 yilinda Dr.S. ERSEK ve ekibi Haydarpasa’da kalp akciger makinesini
kullanarak ilk kapak ameliyatini gerceklestirmislerdir(8). Giiniimiize kadar gelen
siirecte kalp akciger makinesinin dolayisiyla KPB’1n acgik kalp cerrahisinde kullanimi

her giin biraz daha ilerleme gdstererek siirmektedir.

4.2 Kardiyopulmoner Bypass Sistemi ve Calisma Prensibi

Kardiyopulmoner bypass agik kalp cerrahisine, gecici dolasim ve solunum
destegini ve uzun siireli yasam desteginin olusmasini saglayan sistemdir. Bu sistem
kanin  oksijenlendirilmesi, kandaki  karbondioksitin  elimine edilmesini,
hemodiliisyon, hipotermi, ventilasyon gibi uygulamalar1 ihtiva eden bir biitlindiir.
KPB uygulamalarinda birka¢ asama bulunmaktadir. Belirlenen cerrahinin siiresi ve
sekline gore asamalar belirlenirken kullanilacak malzemelerin de tipleri cerrahi

teknige gore belirlenmektedir.

KPB devresi hastanin kilosuna uygun olarak belirlenen tubing set,
oksijenator, vendz rezervuar, arterial filtre, lokosit filtresi, hemokonsatrator ve setleri
gibi pargalar1 ihtiva eder. Kanin dolasimdan alinarak yeniden dolasima geri verme
siirecinde de ¢esitli kaniiller kullanilmaktadir. Kaniiller arterial ve venoz sistemler
icin ayrt tretilmis olup abatlar1 degismektedir. Arterial ve vendz Sistemde
kullanilacak kaniillerdeki birincil degisiklik basing farkliliklaridir.  Arterial
sistemdeki basing daha fazla oldugundan areterial kaniiller vendz sisteme gore daha

dayanikli olmalidir.

Ekstrakorporeal dolagim olarak da adlandirilan KPB sisteminde kullanilan
tekniklerle birlikte fizyolojik dolasimin kismi veya tamami viicut diginda siirdiiriiliir.
Sag atriuma veya santral katetere heparin yapilmasindan 3-5 dakika sonra ACT

degerine bakilir. Sag atrium veya vena kavalara ayr1 ayr yerlestirilen venoz kaniiller



yercekimi araciligi ile kani pvc tiip yardimi ile vendz rezervuarda toplar. Vendz
rezervuarda toplanan kan pvc bir hattin i¢erinden roller veya santrifugal pompanin
itici giici kullanilarak oksijenatore gonderilir. Sonraki asamada kan oksijnatérde
oksijendirilirek karbondioksitten elimine edilir. Oksijenlenen kan hastanin biiyiik
arterlerinden uygun olan bolgeye yerlestirilmis bir kaniil yardimi ile dolasima dahil
edilir. Bu sirada kalp ile dolasim sisteminin baglantis1 kross klemp araciligi ile

kesilir. Kross klemp arterial sisteme verilen kanin kalbe geri gelmesini engeller.

Kalbi KPB boyunca korumak i¢in potasyumlu kardiyoplejik soliisyon verilir.
Kardiyopleji soliisyonunun iginde oksijenlenmis kan ve yiiksek doz potasyum
bulunur. Kardiyopleji soliisyonu kalbin iskemik kalmasini engelledigi gibi
calismasini da engelleyerek mekanik sessizligin devamini saglar. Aortaya kross
klemp uygulamasindan hemen sonra kardiyopleji verilerek diyastolik arrest
saglanmalidir(2). Kardiyopleji antegrade ve retrograde yoldan olmak fiizere iki ayri
yoldan verilebilmektedir. Antegrade kardiyopleji basinci genelde 60-100 mmHg
arasinda olmalidir. Retrograd kardiyopleji uygulamasi koroner siniise yerlestirilen

balonlu bir kateterle yapilir(2).

KPB’ta organlarin optimum olarak perfiizyonu gerekmektedir. Doku
perflizyonun devam ettirilmesi ve metabolizma hizinin yavaglatilarak dokunun
oksijene ihtiyacini azaltmayi1 saglayan KPB’ta uygulanan tekniklerden biri olan
hipotermidir. Kross klemp konulmadan once baslanilan hipotermi siireci kross
klempin uygulanmasindan sonra da devam eder ve ameliyat boyunca hastanin

istenilen sicaklikta tutulmasi temeline dayanir.
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Sekil 4.2.1 Kardiyopulmoner bypass devresi(11)

Kardiyolojik  soliisyonlar, potasyum yonlinden zengin  kimyasal
sollisyonlardir. Bu soliisyonlar diyastol sirasinda hizli bir sekilde kardiyak arrest
saglayip, iskemi doneminde miyokardin oksijen tiikketimini azaltarak, iskemi-
reperfiizyon hasarina kars1 miyokardi korur(11).

Kalpteki cerrahi islem bittikten sonra hastanin hemodinamik parametreleri
KPB’tan ayrilmak i¢in uygun ise ve viicut 1s1s1 normale getirildikten sonraKPB ‘tan
kademeli olarak ¢ikilir. Bu asamadan sonra biitiin is giicii kalbe birakilmistir. KPB ‘a
ait siire¢ sonlandirildiktan sonra heparin, protamin ile noétralize edilir. KPB

elemanlari tablo 4.2.1 de gosterilmistir(11).
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Tablo 4.2.1 Kardiyopulmoner bypass elemanlari(11)

Oksijenator

Oksijen — Karbondioksit degisimi

Venoz rezervuar

Venoz kanin toplanmasi

Is1 degistirici

Hastanin 1sitilmasi-sogutulmasi

Gaz-FI102 Blender

Basingli hava ve oksijenin karistirilmasi

Arteriyal pompa

Kanin sirkiilasyonu i¢in gereken enerjinin saglanmasi

Kaniiller Hasta ve KPB sistemi arasinda baglanti-gecis

Tubing set Kandiiller ve KPB sistemi arasinda baglanti- gecis

Arteriyel filtre > 40y partikiil ve hava kabarciklarinin tutulmasi

Kardiyopleji Diyastolik arrest ve miyokard korumasi

uygulamasi

Kardiyotomi succer Ortamdaki kanin kardiyotomi rezervuarina transferi

Kardiyak vent Kalbin dekomprese edilmesi

Prime soliisyon Sistem havasinin ¢ikarilmasi (de-airing)

4.3 Organlarin Fizyolojisi ve Kardiyopulmoner Bybass’in Organlara Etkisi

Kardiyopulmoner bypass kullanilarak yapilan agik kalp ameliyatlarinda
dolasim suni olarak devam ettirildigi icin, normal kardiyak dolagimla birebir
olmamaktadir. Dolayisiyla organlarin bu durumdan etkilenmeleri kagiilmazdir.
Kardiyopulmoner bypass sirasinda kullanilan teknikler ve ilaglar bu etkileri
hafifletmek etmek igin kullamlir. Ornegin hipotermi uygulamasi ile viicut sicakligi
normalin altina disiiriilerek metabolizma hizi yavaslatilmaktadir. Bu sayede
dokularin oksijene olan ihtiyaci da azalacagindan biitiinsel bir koruma yapilmaktadir.
Kardiyopulmoner bypass esnasinda biitiin organlar etkilenmekle birlikte en ¢ok

etkilenen organlar oksijen sarfiyatinin en fazla oldugu organlardir.

4.3.1 Beyin

Beyin kardiyopulmoner bypass sirasinda en ¢ok etkilenen organlarin basinda

gelmektedir. Beyin viicut agirliginin %2 sini, kardiyak outputun %15 ini alir(6).
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Normal kan akimi 54cc/100g/dk; oksijen tiikketimi 3,5cc/100g/dk’dir. Beyin hiicreleri
uzun siireli oksijen eksikligine maruz kaldiginda kalici ve kismi hasarlar ortaya
cikmaktadir. Ekstrakorporeal dolasimdan serebral etkilenme insidanst kalp
bosluklarinin ag¢ilmadigi cerrahide %1-2, kalbin agildig1 cerrahi islemlerde yaklasik
%35’tir. Hastalarda norolojik komplikasyon olarak kolesterol embolilerine bagh
retinal emboli, gérme alan1 defektleri, primitif reflkesler, brakial pleksus injiirileri,
psikoz, strok, hemiparazi, kortikal kiintliik goriilebilmektedir(6).

Kardiyak cerrahi sirasinda ekstrakorperal dolagimda olusabilecek masif ya da
mikro emboliler serebral embolinin sebeplerinden olabilmektedir. Ayrica cerrahi
bolgede bulunan dokulardaki partikiiller veya aterosklorotik plaklar da emboliye
neden olmaktadir. Intraopreatif nérolojik disfonksiyona sebep olan iki faktdr sorumlu
tutulmaktadir. Serebral hipoperfiizyon ve serebral emboli(6). Ekstrakorperal
dolagimda belirtilen nedenlerle hastanin hayati fonksiyonlar1 dikkatli izlenmeli;
Ozellikle mean arterial basing istenilen aralikta tutulmalidir. Arteriyel filtre
uygulanmast ve membran tip oksijenatorlerin tercih edilmesi emboli riskini

azaltmaktadir(6).

4.3.2 Karaciger

Karaciger, bir¢ok fonksiyonun yerine getirildigi viicudun en biiyiik organidir.
Erigkindeki agirlig1 yaklasik olarak 1,5 kg kadardir. Karacigerin islevsel birimine
karaciger lobiilii denir, bu yapidan insan karacigerinde 50.000-100.000 adet bulunur.
Karaciger lobiilleri, santral bir ven etrafindaki yapilardan olusur. Bu santral venler
hepatik venlere onlarda vena kavaya bosalmaktadir(12). Karacigere dakikada gelen
kan hacminin 1050 ml’si portal ven, 300 ml’si hepatik arter yoluyla olup toplamda
1350 ml/dk kan gelmektedir(12). Karaciger organizma igin olduk¢a 6nemli olan
fonksiyonlar1 yerine getirmektedir.

Karacigerde bir¢cok maddenin iiretimi depolanmasi ve salgilama islevleri
gerceklestirilmektedir. Karacigerin gorevleri baslica ii¢ bliylk grup altinda
metabolik, hematolojik ve safra ile ilgili gérevler olarak incelenebilir(13). Karaciger
hiicreleri, plazma proteinleri (albiimin ve fibrinojen dahil) sentezine endoplazmik

retikulum araciligi ile katkida bulunurlar(14). Karacigerin hematolojik fonksiyonlari
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kan depolama, fagositoz, plazma protein sentezi olarak sayilabilir. Tiim kanin
yaklasik %20-30’unu karaciger kullanir(13). Karaciger portal ven ve hepatik arter
yoluyla kanlanir. Venoz karakterde olan portal kan akimi diisiik hidrostatik basinca
sahiptir(yaklasitk 10mmHg)(15). Ekstrakorporeal dolagimin neden oldugu sistemik
inflamutuar yanit sonucunda karacigerde hasar meydana gelebilir. KPB ile agik kalp
cerrahisi uygulanan hastalarda postoperatif(postop) dénemde olasi bir akut karaciger
yetmezligi ac¢isindan dikkatli olunmalidir(6).

Klinikte cerrahi islem sonucunda hastanin karaciger fonksiyon testlerine
bakilarak karaciger fonksiyonlari kontrol edilmelidir. Preoperarif donemde bakilan
karaciger fonksiyon testleri postoperatif donem igin referans olusturmasi bakimindan
onemlidir. Karaciger fonksiyon testleri olarak adlandirilan testlerde hepatositler
icinde normalde bulunan aspartat aminotransferaz(AST) ve  alanin
aminotransferaz(ALT) enzim diizeylerine bakilir. AST viicutta kalp, karaciger,
iskelet kasi, bobrek ve eritrositlerde yiiksek yogunlukta bulunmaktadir. ALT ise
viicutta karacigerde ve daha az miktarda iskelet kasi, bobrek ve kalpte
bulunmaktadir. Bu dokulardan herhangi birinin hasar gormesi, bu enzimlerin
diizeylerinde artisa neden olmaktadir. Serumda bu enzimlerin bulunmasi karaciger
fonksiyon bozuklugundan ziyade hepatosit nekrozu varligini gosterir(15). Karaciger
fonksiyonlarmin direkt olarak belirlemek igin ise baska testler de kullanilmaktadir.
Bu amagla serum alblimin, pihtilagma, faktorleri ve bilirlibin diizeylerine bakilir.
Karaciger fonksiyonlariin hatasizca belirlenebilmesi i¢in hem hastanin klinik olarak
hem de laboratuvar olarak birlikte degerlendirilmesi gerekir(15).

KPB sirasinda olusabilecek hipotansif perfiizyon karacigerin kan akimini da
etkileyecegi icin peropereatif donemde hastanin hipotansif kalmasindan
kagmilmalidir. Pompa akimi yiikseltilerek veya vazopressor ajanlar kullanilarak
hipotansiyona miidahale edilmelidir. Postoperatif donemde yapilacak AST, ALT,
biliriibin diizeyi gibi degerlere bakilarak karacigerin fonksiyonlar1 kontrol

edilmelidir.

14



4.3.3 Bobrekler

Bobrekler yasam igin gerekli olan Onemli fonksiyonlar1 yerine
getirmektedirler. Metabolizmada kullanilmayan {irlinlerin  atilmasi, yabanci
maddelerin viicuttan uzaklastirilmasi, viicut sivisinin diizenlenmesi ve asit- baz
dengesinin kontrolii ile tuzlarin kontrolii gibi fonksiyonlar1 vardir(14). Bobrekler
omurganin her iki yaninda retroperitoneal yerlesmis olup, sag bobrek iistiinde
bulunan karacigerden dolay1 sola gore biraz daha asag1 seviyededir. Bobrekler total
kanin yaklasik %20-25’1 ile kanlanir(13).

Bobrek fonksiyonunun temel anatomik yapist olan nefron; kanin filtre
edildigi glomertiilii olusturan kapiller yumaktan ve sivi ve tuzlarin filtre edilip
temizlendigi renal tiibiillerden olusur. Her bir insan bobregi yaklasik 1 milyon
nefrondan olusur(15). Nefronlar kiiglik birer bobrek finiteleridir. Bobreklerin
filtrasyon, reabsorpbsiyon, sekresyon gibi gorevleri bulunmaktadir. Filtrasyon iglemi
glomertillerin iginde gergeklesmektedir. Bobreklerin homeostazi korumasinda {i¢
organik atik maddesinin atilmasi 6zellikle onemlidir. Bunlar: Ure, kreatinin, iirik
asittir(13).

Ure; en bol bulunan organik atiktir. Biiyiik bir ¢ogunlugu aminoasitlerin
yikimindan olusur. Yaklasik her giin 21g kadar iire meydana getirilir. Kreatinin;
genellikle kaslarda enerji elde ederken kreatin fosfatin kreatin fosfataz enzimi ile
yikimindan ortaya ¢ikar, Her giin yaklagik 1,8 g kadar kreatinin olusur ve tamami
idrarla atilir. Urik asit; niikleik asitlerin, piirinlerin katabolizmasindan her giin
yaklasik 480 mg tirik asit olusur(13).

Bobrekler eritropoetin - yapimi ile kan yapimina, renin anjiotensin
sistemindeki rolii ile de kan basincinin ayarlanmasina direkt etki etmektedir. Idrar
bobrek fonksiyonunun bir sonucu ve viicuttaki zararli maddelerin uzaklastirildig: atik
stvidir. Normal bir insan her giin 1200-1700 ml kadar idrar ¢ikartir. Kisinin ¢ikarttigi
idrar miktar1 degisiklik gosterebilmektedir. Gilinliik tiiketilen su miktari, beslenme
aligkanligi, sicaklik, kan basinci, ilag kullanimi gibi faktorler giinliik idrar miktarin
etkilemektedir.

Bobreklerin  fonksiyonlarinin  yeterliligini  6lgen  laboratuvar testleri
bulunmaktadir. Bu testler klinikteki hastalarin  degerlendirilmesinde Onem

tagimaktadir. Glomeriil filtrayon hizi, kreatinin, iire, iirik asit bobrek fonksiyonlarinin
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takibinde 6nem tasimaktadir. . Bobreklerin kani filtre etmesindeki kritik roliinden
otiirii sistemik hastaliklardan ve diger organ sistemlerindeki bozukluklardan en fazla

etkilenen organlardandir.

Kardiyak operasyonlardan sonra, 6zellikle CABG operasyonlarindan sonra,
gelisen renal yetmezlik ciddi bir komplikasyondur ve eger hemodiyalize gereksinim
varsa artmis morbidite ve mortalite ile iliskilidir(6). Kardiyak cerrahide bobrek
yetmezliginin tek bir nedeni olmayabilir. Ilk olarak arteroskleroz ve intraoperatif
donemde azalmis kardiyak output, hipotansiyon, hipoperfiizyon, gizli renal iskemi
sebepleri sorumlu olabilir(6). Ikinci olarak bobrek ekzojen nefrotoksik ajanlarla
yaralanabilir, aminoglikozid grubu antibiyotikler, diliretikler veya radyolojik kontrast
maddeler, tigiincii olarak endojen nefrotoksinler salinabilir(6). Son olarak preoperatif
donemde kreatinin klerensi ile gosterilebilen azalmis rezerv(6). Bobrek
fonksiyonlarmin etkilenmesinde cerrahiden bagimsiz, hastanin kendisine ait risk
faktorleri de bulunmaktadir. Yas, diabet, periferik vaskiiler hastaliklar bu faktorler
arasindadir. Kalp cerrahisi 6ncesinde ve sonrasinda bobrek fonksiyonlarinin takibi
bliyilk Onem tagimaktadir. Dolasim sisteminin yetmezligi bobreklere de etki
edeceginden cerrahi oncesinde bobrek fonksiyonlar: takip edilerek gerekli tedavi ve
cerrahi stratejileri belirlenmelidir. Postoperatif donemde de bobrek fonksiyon testleri

takip edilmelidir.

4.3.4 Akcigerler

Akcigerler, gogiis boslugunda bulunan, bilyliik damarlar ile kalbe komsulugu
bulunan viicuttaki oksijen-karbondioksit degisiminin yapildigi solunum organlaridir.
Akcigerler viicuttaki gaz degisim mekanizmasinin bas aktoriidiir. Bu nedenle
dolagim sisteminin ayrilmaz bir pargasidir. iki akciger arasinda kalp yemek borusu
ve biiyiik damarlarin yer aldigi mediastinum adi verilen bir orta boliim bulunur(16).
Her bir akciger, plevra adi verilen ¢ift katmanli bir membranin olusturdugu bir kese
icinde yer alir(16). Bu membranin, akcigerin dis yliziinii saran katmanina viseral
plevra, gogiis kafesinin i¢ yiiziinii déseyen katmanina da parietal plevra. Iki yaprak

arasinda kalan, dig ortamla ve akciger i¢i hava sistemi ile baglantis1 olmayan, negatif
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basinca sahip bosluga da plevral bosluk (cavitas pleuralis) denir(16). Her iki akciger
bazi yariklarla(fissura) loblara (lobus) ayrilmistir(16). Klasik olarak sag akcigerde 2
sol akcigerde 1 yarik bulunur(16). Sag akcigerdeki iki yarik ii¢ lob olustururken sol
akcigerdeki tek yarik ta iki lob olusturmaktadir. Sag akciger sola gore daha
biyiiktiir(17).

Akcigerler plevra boslugu iginde serbest olarak bulunmaktadirlar. Iki akciger
mediasten ile birbirlerinden ayrilmaktadir. I¢ yiizde bulunan brons, damar ve
sinirlerin girip ¢iktig1 hiluslar disinda akcigerlerin biitiin yiizleri viseral plevra ile
kaplidir(17). Akcigerlerin tabani diyafragma tizerinde sagda karaciger sag lobu, solda
onde karaciger sol lobu ve mide fundusu ile komsuluk yapar(17). Akcigerler
anatomik agidan segmentlerine ayrilmaktadirlar. Segment 6zel brons, arter ve venleri

olan bir akciger tinitesidir(17).

Trakea ve bronslar; trakea eriskinde 10-14 cm boyunda ve 15-23 mm eninde,
16-20 kadar agikligr arkaya bakan U seklinde kartilaja sahip fibromuskuler bir
tiiptiir(17). Sag ana brons karinadan 20-25 mm sonra tist lob bronsunu daha sonrada
alt lob superior, orta lob ve alt lob bronsunu verir(17). Segment bronslar1 dallanarak
gitgide incelirler ve ¢aplar1 1 mm den kiiglik terminal bronsiyolleri meydana
getirirler(17). Dort veya bes terminal bronsiyoliin havalandirdigi akciger sahasina

sekonder lobiil, bir terminal bronsiyoliin havalandirdigi sahaya asinus adi verilir(17).

Solunumun temel amact dokulara oksijeni tasiyip ve dokulardaki
karbondioksiti uzaklastirmaktir. Eriskinde toplam 600-700 milyon kadar alveol, 55-
100 metrekarelik bir solunum yiizeyi olusturur(17). Akciger damar1 pulmoner arter
sag ventrikiilden ¢ikarak ikiye ayrilmaktadir ve akcigerlere venoz kani getirmektedir.
Pulmoner arter akciger icerisinde bronslar1 dis ve arka yiizlerinde giderek izler ve
respiratuvar bronsiyoller hizasinda kapiller haline gelir(17). Pulmoner venler,
alveoler kapillerden baslamaktadirlar. Segment anatomisine uymazlar ve bir ven
degisik segmentlerden kan alabildigi gibi segmentlerde degisik venlere kan
bosaltabilir(17). Hilusa yaklastikca pulmoner venler bronglari takibe baslarlar ve
bunlarin daha ¢ok 6n ve i¢ kisimlarinda yer alirlar(17). Her akcigerden iki pulmoner

ven ¢ikar ve bunlar 4 kok halinde sol atriuma agilirlar(17).
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Akcigerlerin  baslica fonksiyonlar1 gaz alig verisi, oksijenin tasinmasi,
solunum mekanigi olarak sayilabilir. Gaz alis verisi kabaca kanin akcigerlerde
oksijeni alip karbondioksiti birakmasi islemidir. Bu islem belirli asamalardan
gecilerek ve birbirinden bagimsiz fakat birbiri ile i¢ ice olan siire¢lerin, ardi arda

olusmasi ile gerceklesmektedir.

Gaz alis verisi; akcigerlerin baslica fonksiyonu arter kaninin oksijenini
artirmak ve arter kanindan karbondioksiti uzaklagtirmaktir. Akcigerler bu fonksiyonu
baslica li¢ olay aracilig1 ile yapmaktadirlar. 1) Ventilasyon: havanin akcigerlere girip
cikmasi, 2) Perflizyon: kanin akciger kapiller yatagindan akmasi1 3) Difflizyon:
Kapiller kani ile alveoller arasinda gaz alis-verisi(17). Normal bir akcigerde
ventilasyon ile alveollere yeterli voliimde hava saglanir ve bu hava yeterli
perflizyonu bulunan alveollere esit olarak dagilir. Ventilasyon/perfiizyon dengesinin
korundugu durumlarda yeterli gaz alig-verisi olur ve arter kaninda O2 ve CO2

parsiyel basinglari normal sinirlarda tutulur(17).

Ventilasyon inspirasyon ve ekspirasyon olmak {izere iki evrede
gerceklesmektedir. Inspirasyon akcigerlerin hava ile dolum asamasi olup;
ekspirasyonda solunum isleminde gaz degisiminin tamamlanmasinin artik iiriinii olan
karbondioksitin atilmas1 asamasidir. Perfiizyon; kanin akciger kapillerlerinden gegme
olaymna perfiizyon adi verilir(17). Istirahatte kalp dakika hacmi 5 It/dak ve alveol
ventilasyonu 4-5 1t/dak olduguna gore normal kimselerde biitiin akcigerin ortalama
ventilasyon/perfiizyon oran1 0.9’dur(17). Diffiizyon oksijen ve karbondioksit’in
alveolokapiller membrandan transferine diffiizyon adi verilmektedir(17) Difflizyon
alveolokapiller membranin her iki tarafindaki gazlarin parsiyel basinglar1 arasindaki

farka bagimlidir(17).

Akcigerler dolasim sisteminin bir pargasi oldugundan, dolagim sitemindeki
herhangi bir olumsuz durumdan da etkilenmektedir. En basta kalp olmak iizere
damar sistemindeki bozukluklarda akcigerleri etkilemektedir. Ozellikle kardiyak
cerrahiye neden olan hastaliklar ve bu hastaliklarin tedavi siireci akcigerlerle
dogrudan ilgilidir. A¢ik kalp cerrahisi uygulanan hastalarda preop donemde akciger
fonksiyonlar1 degerlendirilerek postop donem i¢in gerekli dnlemler alinmaktadir.

Ozellikle KPB esnasinda kalp ve akcigerlerin durdurulmasi ve bu dénemde olusan
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kismi iskemi ve akcigerlerde olusan atelektazi baglica komplikasyonlarin temel
sebepleri olarak gosterilmektedir. Kadiyopulmoner bypass esliginde ameliyat edilen
2609 hasta lzerinde yapilan bir arastirmada hastalarin %7,5 inde solunumsal
komplikasyonlar gelistigi, bu komplikasyonlarin %21 oranla 6liime, %64,3 kadar bir
oranla da hastanede kalis siiresini uzattig1 bildirilmektedir(18). Kalp cerrahisi sonrasi
hipoksemi, atelektazi, plevral efflizyon, diyaframda fonksiyon yetersizligi ve akut
solunum yetmezligi gibi pulmoner komplikasyonlar, bu siirecte gelisen morbidite ve
mortalite oranlarinda etkili faktorler arasindadir(18). Kardiyak cerrahi sonrasinda
olusabilecek baslica komplikasyonlar; plevral effiizyon, pulmoner 6dem, pulmoner

emboli, pndmoni, atelaktazi ve hipoksemi olarak belirtilmektedir.

4.3.5 Kalp

Viicudun en kiigiik birimi olan hiicrelerin, devamli olarak oksijene ve besine
ihtiyaclar1 vardir. Bu oksijen ve besin destegi hiicrelere, dolagim sistemi tarafindan
sunulmaktadir. Dolagim sistemin ana organi da kalptir. Kalp viicudun ihtiyac1 olan
oksijenin saglanabilmesi i¢in kani tiim viicuda pompalayan organdir. Kalbin
biiytikliigii, kisinin fiziksel 06zelliklerine, yasina ve cinsiyetine bagli olarak
degisebilmektedir. Agirlig1 erkeklerde 280-340 gr, kadinlarda ise 230-280 gr’dir(6).
Kalp orta hatta gore (sternuma gore 2/3 solda, 1/3 sagda bulunur. Asagiya, 6ne ve
sola dogru bakan apex kismi 5. - 6. kaburgalar arasinda ve orta hattin 9 cm kadar

solunda yer alir(13).

Kalp kas1 ii¢ tabakadan olusmaktadir. Bu tabakalar distan ice dogru epikard
(epicardium), miyokard (miyocardium), ve endokard (endocardium)’dir(13). Kalp
perikard denilen bir kese igerisinde bulunur. I¢i bosluklu bir yapiya sahip olan kalbin
dort tane odacigir bulunur. Kalbin {istte bulunan odaciklarina atrium, alt kisminda
bulunan odaciklarina ise ventrikiil denilmektedir. Kalbin komsuluklari, kendini saran
fibroserdz bir zar olan perikard araciligi iledir. Tymus veya artigi, akcigerler, plevra,
sternum ve gogiis duvari ile komsudur(6). Kalbin diafragmatik yiizii karaciger, mide
ile komsudur. Kalbin igerisinde bulunan odaciklar1 birbirlerinden ayiran ve kanin

gecisine izin verecek sekilde yerlesmis kapakgiklar bulunmaktadir. Atrioventrikiiler
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kapaklar denilen bu kapaklardan sag atrium ve sag ventrikiil ile olanina trikiispid
(trictispid), sol atriim ile sol ventrikiil ile olanina bikiispid veya daha yaygin bir
kullanigla mitral kapak adi verilir(13). Genel bir bilgi olarak kalbin sag tarafinda
bulunan odaciklar sag atrium ve sag ventrikiil kirli yani deoksijenize kan ihtiva
etmektedir. Kalbin sol kisminda ise sol atrium ve sol ventrikiil bulunmaktadir. Bu
kisimlarda ise temiz kan yani oksijenize kan ihtiva etmektedir. Kalpten ¢ikan ve
kalbe donen damarlar bulunmakla birlikte; kalpten ¢ikan damarlar pulmoner arter ve
aorttur. Pulmoner arter ile sag ventrikiil arasinda pulmoner kapak, aort ile sol
ventrikiil arasinda aort kapak bulunmaktadir. Dolasim sistemine pompalanan kanin
kalbe doniisiinii saglayan iki ana damar bulunmaktadir. Vena cava inferior alt
ektremite ve organlarin deoksijenize kanini kalbe geri tasirken; vena cava superior da

iist ekstremite ve organlarin kanini kalbe geri tasimaktadir.

Kalp kendi dokusunun oksijenini de karsilayan bir organdir. Kalbin
tizerindeki dolagim sisteminin olusturdugu sistem, koroner damarlar olarak
adlandirilir. Kalp enerji ihtiyaci agisindan beyinden sonra en fazla enerjiye ihtiyag
duyan organdir(13). Bu enerji ihtiyacinin karsilanabilmesi igin kalp tiim viicuda

pompaladig kanin yaklagik % 5 -10’unu kendi i¢in kullanir.

Kalbin kendine ait bir uyari sistemi bulunmaktadir. Bu uyar sistemi viicudun
endokrin ve sinir sistemi tarafindan etkilere acik olsa da esas uyari sitemi siniis
nodudur. Siniis nodu vena kavanin sag atriuma birlestigi yerdedir(6). Kardiyak pace
maker olarak calisan bu hiicre toplulugu otomatik olarak dakikada 60-100 impuls
baslatir(6).

Kalp viicudun ve ayni zamanda kendi dokusunun da oksijen besin
ihtiyaclarimi karsilamakla gorevli bir organdir. Bu gorevlerinden otiirii kalbe
yapilacak herhangi bir cerrahi girisim de dolasim sistemini, ilk basta kalbin kendini
ve biitiin viicudu etkilemektedir. Kalbe yapilan cerrahi islemler esnasinda kalp ve
akcigerler durdurularak, kan dolagimi ektrakorporeal dolasimla saglanmaktadir. Ayni
zamanda cerrahi islem sirasinda kalbin kendisi de kardiyopleji ad1 verilen soliisyonla
beslenmesi saglanmaktadir. Kardiyoplejinin igeriginde yliksek oranda potasyum
bulunmaktadir. Potasyumun fazla miktarda verilmesi elektromekanik arreste sebep

olmaktadir(19). Kardiyopleji verilmesinin amaci kalbin oksijen ihtiyacinin
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giderilmesi ve kalbin diaostolde durdurulmasidir. Kalp diastol sirasinda beslendigi
i¢in, kalbin diastolde durdurulmasi gerekmektedir. Cerrahi islem siiresince kalbin

beslenmesi; cerrahinin basarisini da direkt olarak etkilemektedir.

4.4 Kann Fizyolojisi

Kan organizmanin biitiin fizyolojik ihtiyaglarini karsilayan, hiicresel diizeyde
gaz alig verisini saglayan, metabolik atiklar1 hiicreden uzaklastiran bir sivi dokudur.
Kan dolasim sistemi icerisinde kapali bir devre igerisinde dolagmaktadir. Viicut
agirhi@ina orani, % 7-9’u arasinda (normal bir erigkin 70 kg ) degistigi kabul
edilir(13). 70 kg agirhiginda bir insanda yaklasik olarak 40 litre viicut sivisi
bulunur(19). Bu sivinin 25L.’si hiicrelerin iginde, intraselliller kompartmanda, 15
L’si ekstraselliller kompartmanda yer alir. Viicuttaki kan hacmi kisinin fiziksel
durumuna, yasina ve cinsiyetine bagl olarak degiskenlik gosterebilmektedir.
Normal erigkin bir erkekte 5-6 litre olan kan miktari, kadinlarda 4-5 litre
kadardir(13). Kanin bulundugu alan intravaskiiler kompartman adiyla tanimlanir(19).
Kan viicudun i¢ ortaminin dengesini yani homeostazin saglanmasinda énemli bir rol

ustlenmektedir.

Kanin viicuttaki temel fonksiyonlarin yerine getirilmesinde 6nemli bir pay1
bulunmaktadir. Kanin fonksiyonlar1; oksijen, karbondioksit, besin maddeleri,
hormonlar ve metabolik atiklar1 tagir. Viicudun elektrolit bilesimini ve pH dengesini
ayarlar. Yaralanan veya hasar géren damarlardan ortaya ¢ikan kan kaybin1 pihtilagsma
mekanizmasi ile Onler. Toksin ve patojenlere kars1 koruyuculuk yapar. Viicut 1sisinin

sabit kalmasini ayarlar(13).

Kan esas itibari ile kendi icerisinde sekilli elementler ve plazmadan
olugmaktadir. Kanin 6zgiil agirhigi 1.045-1.065 arasinda degisiklik gosterir. Ortalama
7,40 olan pH 7,35-7,45 arasinda tutulur(13). Bu sinirlarin asagiya veya yukariya
degismesi homeostazi bozar(13). Total kan hacminin %45’ini hiicresel
elemanlar(intraselliiler s1v1),%55’sini plazma (ekstraselliiler sivi) olusturur(19).
Plazma kanin siv1 bileseni olarak ta adlandirilabilir. Bir tiip icerisine alinan kanin

sekilli elementleriyle plazmasinin ayrilmasi santriftij islemi ile yapildiginda iist
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kisminda kalan kisma plazma denilmektedir. Tiipiin alt kisminda kalan kisim ise
daha yogun olan sekilli elementlerin oldugu kisimdir. Kanin plazmasinda ise organik
ve inorganik maddeler bulunmaktadir. Ayrica plazmanin biiyiik bir kismi1 da sudan
olusmaktadir. Plazmada %90 su, %10 organik ve inorganik maddeler bulunur(20).
Suda erimis dagilmis katt maddelerin %7-8 kadar1 proteinlere aittir(20). Plazma

proteinleri albiimin, globiilin ve fibrinojen grubu olarak 3 farkli grupta ele alinir(20).

Kanin sekilli elementleri eritrositler, lokositler ve trombositler olarak
bilinmektedir. Eritrositler esas itibari ile oksijenin taginmasi ile yiikiimliidiirler.
Lokositler viicudun savunma hiicreleri olup trombositler de pihtilasmanin ana

islevini olusturmaktadirlar.

4.4.1 Eritrositler

Eritrositler kanda en fazla bulunan hiicreler olarak bilinmektedir. Alyuvar ya
da kirmiz1 kan hiicresi olarak ta bilinmektedirler. Kandaki hiicrelerin %99’undan
fazlasi eritrositlerdir(13). Eritrositler 1 mm?* veya mikrolitre kanda yaklasik olarak
erkeklerde 5.2 milyon +- 300 bin. Kadinlarda ise 4.7 milyon +- 300 bin kadardir(13).
Eritrositlerin {iretimini (eritropoez) uyaran hormon eritropoetindir.(15) Eritrositler
bikonkav sekilde bulunmaktadir. Nucleuslart mitokondri, golgi aygiti endoplazmik
retikulum gibi ¢ok 6nemli organellerinden yoksundur(20). Organel kaybi, i¢ hacimde

daha fazla hemoglobin(Hb) molekiiliiniin tasinabilmesini saglar(20).

Hemaoglobin, eritrosit zarlarinda bulunan ve kanda oksijen tasiyan proteindir.
Hemoglobin hiicrelere oksijeni tasiyan hiicrelerin atik {irlinii olan karbondioksitin de
taginmasinda rol oynamaktadir. Hemoglobinin fonksiyonlar1 O,, CO2, H* transportu,
pH’m diizenlenmesidir(21). Hemoglobinin baslica gorevi solunum havasindaki

oksijeni hiicrelere, hiicrelerdeki karbondioksiti de akcigerlere tagimaktir.

Hemoglobinin tagima gérevi hem ve globin arasinda paylasilir(21). Globin
O,, transportunu kolaylastirir. Karbondioksitin %23’tiniin taginmasindan Hb
sorumludur(13). Insan viicudu bir giinde 500g oksijen tiiketmektedir(21).

Hemoglobin, oksijen baglama yetenegini yapisindaki hem denilen demirli
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protoporfirin halkas1 sayesinde kazanir(21). Kisaca tanimlanirsa, hemoglobin
hemoglobin prostetik grup olarak hem igeren, tiire 6zel, bilesik ve globiiler

proteindir(21).

Eritrositlerin kandaki degerlerini belirleyebilmek icin hematokrit ve
hemoglobin diizeyine bakilmaktadir. Hematokrit ve Hb parametreleri kadin ve erkek
cinsiyetine gore degisiklik gosterebilmektedir. Hematokrit eritrositlerin total kan
hacmine oranini1 gostermektedir. Hematokrit; kadinda %36-45 (%40), erkekte %42-
50 (%46) arasinda normaldir(20). Hemoglobin degeri, belli bir miktar kandaki
hemoglobin igeriginin gram cinsinden belirtilmesiyle ifade edilmektedir.
Hemoglobin miktar1 kadinlarda 12-16 g/dL, erkelerde 14-18 g/dL dir. Kandaki
eritrosit distikliigline anemi denilmektedir. Aneminin yapisal ve fizyolojik olarak
birgok sebebi bulunmaktadir. Ayrica cerrahi islem esnasinda kontrol edilemeyen

veya komplikasyona bagli olusan kanamalar da anemiye neden olabilmektedir.

4.4.2 Lokositler

Lokositler, viicudun savunma mekanizmasinda rol almaktadir. Akyuvarlar ya
da beyaz kan hiicresi olarak ta adlandirilmaktadirlar. Lokositlerin viicuda giren
mikroorganizmalara kars1 koruyucu 6zellikleri bulunmaktadir. Eritrositlere gére daha
karmasik bir yapilar1 bulunmaktadir. Protein sentezleyebilirler, anabolik ve katabolik
reaksiyonlar1 gergeklestirebilirler(13). Normal eriskin kaninda sayilart 1 mm? de 4-11
bin arasinda degisiklik gosterir(13). Kanda 16kosit miktarinin azalmasina 16kopeni,
artmasina ise lokositoz denilmektedir. Lokositler cesitli gruplara ayrilmaktadirlar. Bu
gruplar da kendi igerinde ayr1 ayr1 gruplara boliinmektedir. Granulositler,
agranulositler, lenfositler ve monositler olmak {izere ¢esitli alt gruplara
boliinmektedirler. Bazi 16kositler (agranulositler) aynen eritrositler gibi kemik
iliginde hemositoblastlardan koken alirlar(13). Diger 16kositler, lenfositlerin B tipi
viicuda yayilmis lenf diigiimleri, dalak ve bademcik gibi lenfoid dokularda da
olusurlar(13). Lokositlerin kandaki sayilarmin yiiksek olmasi viicuttaki mikrobik

yapilarin etkin oldugunu gostermektedir. Lokositler damar digina ¢ikabilen
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(diapedez), mikroorganizmalarin birikim yaptig1 bolgeye gogebilen (kemotaksis),

onlar1 yutup (fagositoz), 6ldiirebilen (lizis) hiicrelerdir(20).

4.4.3 Trombositler

Plateletler olarak ta adlandirilan trombositler kanin pihtilagma
mekanizmasimin bas aktorii olarak bilinmektedir. Trombositler koagiilasyon
sisteminin en 6nemli komponenti olarak gorev yapmaktadirlar. Kemik iliginin en
biiyiik multiniikleer hiicresi olan megakaryositlerden kopan parcaciklardir(15).
Trombositler kandaki en kiigiik sekilli elemanlardir(15). Yaklasik 5-12 giin gibi kisa
bir dmiir uzunluguna sahiptirler(13). Yaslanan ve gorev siireleri yani yasam siireleri
sona eren trombositler dalak ve karacigerde bulunan makrofajlar tarafindan yok
edilmektedir. 1 mm? kanda ortalama 350 bin kadar bulunur(13). Trombositler kemik
iliginin hemositoblastlarindan tiiremektedirler. Her giin yaklagik 200 milyon
trombosit tretilir(13). Trombositlerin birincil fonsiyonu vaskiiler haraplanmalarda,

zedeli bolgede hemostatik bir plak olusturarak kanamay1 6nlemektir(20).

Trombositler birbirine ve bag dokusu ipligi olan kollajene baglanmak
suretiyle piht1 olusumunda 6nemli bir rol oynamaktadirlar. Membranlari; pihtilasma
sistemi proteinlerinin fonksiyonu ic¢in gerekli fosfolipidlerin 6nemli bir kaynagini
olusturur(15). Endotelyal hiicrelere yapismaya izin veren onemli reseptor igerirler
(trombosit adezyonu)(15). Bu sekilde kan damari yirtiklarina cevap olarak trombosit
tikact olusturmaktadirlar. Trombosit tikaci kiiciik damar yaralanmalari veya
travmaya bagl kapiller kanamalarda kan kaybini1 engelledigi gibi, kanamanin sinirh
bir bolgede kalmasini saglamaktadir. Trombosit tikaci tampon gorevi gorerek yarali
bolgeyi kapatmaktadir. Bu tikac koagiilasyon proteinlerini aktive ederek trombin
olusumuna, buna bagli olarak fibrin yapimina neden olur(20). Ayrica vaskiiler
onarimi  saglayacak faktorleri salgilar(20). Trombositlerin saldigr seratonin
graniilleri, kesilmis veya yaralanmis damarlar1 daraltarak kanamanin geciktirilmesini
saglar ve ADP bu bolgeye daha fazla trombosit toplanmasina yardimci olur(13).
Boylece trombosit tikaci olusmakta ve kanama durdurulmaktadir. Kanamanin biiytik,

yaralanan damarin genis ¢apli bir damar olmasi durumunda trombosit tikact
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kanamanin durdurulmasinda yeterli olmamaktadir. Bu durumda devreye pihtilasma

mekanizmasi, diger bir deyisle pihtilagsma kaskati girmektedir.

Trombosit fonksiyonlar1 4 fazda agiklanabilir:(1) Adezyon, (2) Agregasyon,
(3) Sekresyon, (4) Prokoagiilan aktivite(17). Trombosit hemostaz mekanizmasinda
yabanci yiizeye adezyon yetenegi ile 6nemlidir(20). Hemostatik plak olusumu
agregasyon faziyla tamamlanmaktadir. Trombositler sekonder hemostatik olaylar
veya fibrin plaklarimin olusumuna katkida bulunarak, trombin olusumuna yardimci

olurlar(20).

Kan kaybmi oOnlenmesinde kanin pihtilasmasi siirecindeki asamalar ii¢
asamada gerceklesmektedir. Vazokonstiriktif satha, platelet sathasi, koagiilasyon

safhasi olmak iizere ii¢ ana baslikta toplanabilir(13).

Trombositlerin kandaki sayisinin azligma trombositopeni denilmektedir.
Organizma i¢in tehlikeli ve 6liimciil sonuglar1 olabilecek trombositopeninin hizli ve

etkin tedavisi gerekmektedir.

4.5 Kan Transfiizyonu

Transflizyon kan veya bir kan {irliniiniin dogrudan bireyin dolasim sistemine
dahil edilmesidir. Kan transfiizyonu giiniimiize kadar ¢esitli asamalar gegirilerek
gelmis bir stirectir. Kan tranfiizyonu esas olarak sadece kanin hastaya gonderilmesi
islemini kapsamamakla birlikte kompleks ve uzun bir siire¢ oldugu bilinmektedir.
Kanin bagisc1 (dondr) dan alinarak cesitli testlerden gegirilerek glivenli bir sekilde

hastaya verilmesi transfiizyon siirecinin tamamini kapsamaktadir.

Cerrahi girisimlerin artmasiyla kana olan ihtiyacin da artmasi kaginilmaz hale
gelmektedir. Her ne kadar kanama kontrolii ve kan koruma teknikleri uygulaniyor
olsa bile biitiin yontemlerin olumsuzlukla sonlanmasi kan transfiizyonunu zorunlu
hale getirebilmektedir. Bu nedenlerle kan transfiizyonu hayat kurtarici bir
uygulamadir. Kan transfiizyonu terimi kan bilesenlerinin; tam kan, eritrosit

konsantresi, eritrosit siispansiyonu, taze donmus plazma, trombosit konsantresi,
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kriyopresipitat, koagiilasyon faktorleri, albiimin, immunuglobolinler ve benzerlerinin

hastaya verilmesini igerir(21).

Tarih boyunca kanin insan sagligi acisindan mucizevi etkileri olduguna
inanilmis; Hipokrat’tan dnceki donemlerde dahi kanin i¢ilmesi, nakledilmesi ve kan
ile yikanilmasi gibi yontemler kullanilarak hastaliklardan ve hatta Olimden
kurtulmanin yollar1 aranmistir(22). 1667 yilinda insana ilk kan transfiizyonu (kuzu
kan1) Jean-Baptiste Denis tarafindan gergeklestirilmistir(22). insandan insana ilk kan
transflizyonu 1818 yilinda Londra’da kadin hastaliklart ve dogum uzmani olarak
calisan James Blundell tarafindan yapilmis; kanamali hastaya, kocasindan aldigi kani
enjektorle vermis ve islem basariyla sonuglanmistir(23). Kan transfiizyonunun

gecirmis oldugu evreler siralaninca su sekilde 6zetlenebilir(22-23):

1666: Richard Lower Oxford’da iki kopek arasinda basarili bir transfiizyon
yapti.

1667: Jean Denis Paris’te koyundan insana transfiizyon denemeleri yapti.

Denemelerin ¢ogu basarisiz oldu.

1818: James Blundell Londra’da iki insan arasinda transflizyon yapan ilk kisi

oldu.
1870: Amerikali doktorlar koyun ve kegi siitlerini insanlara transfiize etti.

1884: Siit transflizyonuna bagli reaksiyonlar nedeniyle, voliim genisletici

olarak serum fizyolojik infiizyonuna baslandi.

1901: Karl Landsteiner Viyana’da yaptigi calismalar sonucunda kan
gruplarinin varligini kesfetti. Landsteiner bu kesfinden tam 29 yil sonra Nobel Tip
Odiilii ile ddiillendirildi.

1902: Castello ve Sturli, kan gruplarimi A, B, O, AB seklinde tanimladi.
1904: Paul Morawitz ilk kez hemolitik transfiizyon reaksiyonunu tanimladi.

1907: Hektoen ve Ottenberg ilk kez alic1 ve dondr kanlari arasinda capraz

karsilastirmay1 denedi. Ayrica O grubunun genel verici oldugunu kesfettiler.
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1908: Alexis Carrel, Paris’te pihtilasma sorununa ¢6ziim olarak alicinin
popliteal veni ile dondriin radial arterini anastomoz ederek bir transfiizyon

gerceklestirdi.

1912: Roger Lee, AB grubundan alicilara biitlin kan gruplarinin

verilebilecegini gosterdi.

1915: Richard Lewinsohn, antikoagiilan olarak % 0.2’lik sodyum sitratin

kullanilabilecegini bildirdi. Bu sayede kanin saklanabilme imkani1 dogmustur.

1916: Rous ve Turner tarafindan sitrata ek olarak glukoz c¢ozeltisi

eklenmesinin; kanin 6mriinii uzatacagi gosterildi.

1921: Londra’da Percy Oliver tarafindan kurulan ilk kan bankasinda ABO ve

sifiliz testleri yapilmaya baslandi.

1932: Kan ihtiyacinin yeterince karsilanamamasi nedeniyle Sovyetler Birligi
ve Amerika’da transflizyon amaciyla kadavra kani kullanilmaya baslandi. Bu

uygulama 1970’lere kadar devam etti.

1938: Tiirkiye’de ilk kan transfiizyonu Istanbul Universitesinde
gergeklestirildi. 1940: Landsteiner ve arkadaslari tarafindan Rh kan grubu kesfedildi.
Kaninda, Rhesus tiirii maymun eritrositleri ile agliitinasyon olusan insanlar ‘Rhesus

pozitif® olarak siiflandirildi.

1945: Coombs ve arkadaslar1 tarafindan direkt ve indirekt antiglobulin testi

tanimlandi. Ayrica Kell, Dufty ve Kidd antijenleri de tanimlandi.

1950: Toplanan kanlar, cam siseler yerine plastik torbalarda saklanmaya

baslandi.

1951: Edwin Cohn, soguk etanol fraksiyonu sayesinde plazmay1 bilesenlerine

ayirmaya basladi.

1957: Ankara ve Istanbul’da Kizilay Kan Merkezleri acildi. 1960: Solomon

ve Fahey tarafindan Plazmaferez islemi tanimlandi.

1961: Faktor VIII ve IX elde edildi.
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1964: Judith Pool tarafindan hemofili tedavisi amaciyla kriyopresipitat
gelistirildi.

1967: Rh uyumsuzlugu nedeniyle olusan eritroblastosis fetalis hastaligini

onlemeye yonelik Rh immunglobulini ilk kez ticari olarak kullanilmaya baglandi.

1970: Transfiizyona bagli Graft Versus Host Hastalig1 ilk kez tanimland1 ve

bunu 6nlemek amaciyla kan {iriiniiniin 1g1nlanmasi gerektigi aciklandi.

1971: Kan iiriinlerinde Hepatit B ylizey antijeni taranmaya baglandi. 1972:

Aferez iglemi tanimlanarak kullanilmaya baslandi.

1981: ilk AIDS hastas1 bildirildi. Hemofili nedeniye kan transfiizyonu
yapilmis kisilerde Hepatit B, C ve HIV viruslarinin varligir gosterildi. 1985:

Tirkiye’de bagislanan kanlarda HIV taramasina baslandi.
1987: Non hemolitik febril reaksiyonu azaltan 16kosit filtresi kullanima girdi.
1989: Tirkiye’de anti-HTLV-1 rutin tarama testlerine dahil edildi.
1996: Tiirkiye’de anti HCV tarama testlerine dahil edildi.
1997: Tiirkiye’de sitma parazitinin aranmasi rutin uygulamadan kaldirilda.

Tarihte ilk kan bankas1 Ingiltere’de kurulmustur(24). Ulkemizde ilk kan
transfiizyonu 1938 yilinda Cerrahpasa Tip Fakiiltesinde yapilmis ve ilk kan bankasi
ise 1957 yilinda Ankara ve Istanbul’da Kizilay biinyesinde acilmistir(22). Ulkemizde
Kizilay kan merkezleri kan ve komponentlerinin alinmasi, dagitilmasi, saklanmasi ve
ihtiyag¢ olan bolge hastanelere transfer edilmesinden sorumlu oldugu gibi yasal olarak
ta yetkilisidir. Kizilay kan merkezleri hastanelerin kan bankalarina kan ve kan
tirtinlerini alabilme, saklayabilme ve nakledilme yetkisi verebilmekte gerektiginde bu
yetkiyi de geri alabilmektedir. Ozellikle egitim arastirma ve iiniversite
hastanelerindeki kan bankalari bu konularda yetkili olabilmektedir. Kan bankalari
bulunduklar1 hastane catis1 altindaki gorevli hekim, hemsire, laborant gibi saglik

personellerinden olusan transfiizyon komitesi ile isleyisi sevk ve idare etmektedirler.
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Kan transfiizyonu hem oksijen tasima kapasitesini hem de kan voliimiinii
artirmay1 saglamaktadir. Primer endikasyon; aktif olarak kanayan ve toplam kan
hacminin %25 veya daha fazlasini kaybetmis olan hastalardir(25). Kan transfiizyonu
yapilmadan once dondrden alinan numuneye kan grubu tayini, Anti HIV (AIDS),
Anti HCV(Hepatit C), HbsAg (Hepatit B), Frengi(Sifilis), kan grubu testleri
yapilmaktadir(26). Ayrica transfiize edilecek olan kanin ait oldugu grubun tayin
edilmesi ve Rh uyumsuzlugu olmadigi takdirde crossmatch testine tabii
tutulmaktadir. Crossmatch testi (Capraz karsilastirma testi), transfiizyon sirasinda
olabilecek antijen antikor reaksiyonunun tiipte yapilan bir 6n denemesi ve uygunluk
testlerinin son asamasidir. ABO ve Rh uygun, antikor tarama testi negatif ise
crossmatch testi yapilmaya baslanir. Major crossmatch ve mindr crossmatch olarak
iki asamada yapilir. Crossmatch test sonucunun negatif olmasi, alict ve verici kant
arasinda bir uyusmazlik olmadigin1 gosterir(2). Her yil diinyada yaklasik 75 milyon
iinite (U) kan toplanmaktadir(28). ABO kan gruplari ilk kez 1900 y1linda Landsteiner
tarafindan bulunmustur. Landsteiner bazi insanlarin eritrositleri bazi insanlarin
serumlart ile karigtirildiginda hiicrelerden biri digerini ¢ekerek agliitinasyon
olusturdugunu bulan ilk kisidir(29). Kan transfiizyonunun bir organ transplantasyonu
olarak kabul gordiigii diistiniildiigiinde, transfiizyon karar1 verilirken gergekten kan
tirtiniine ihtiyacinin olup olmadig: dikkatlice ve klinik parametreler degerlendirilerek
verilmelidir. Cerrahi islemlerde olusan kan kayb1 ve aneminin tedavisinde ilk olarak
kan verme akla gelmemelidir. Kalp cerrahisinde hemodiilisyona bagh olarak ortaya
¢tkan anemi durumlarinda da ilk olarak kan transfiizyonu diisiiniilmemelidir ancak
eger transflizyon haricinde bir secenek kalmamigsa kan transfiizyonu hayat kurtarici
olmaktadir. Hemodiliisyon, basta eritrositler olmak {izere kanin sekilli elemanlarinda
azalmaya neden olur ve hemodiilisyonel anemi nedeniyle kanin O, tasima kapasitesi

azalarak kan transfiizyonu gereksinimi olusur(30).

Transflizyon islemi multidisipliner bir sekilde yonetilmeyi gerektirmektedir.
Kan transfiizyonu masum bir islem olmamakla birlikte bir takim komplikasyonlar
bulunmaktadir. Bu komplikasyonlar miidahale edilmedigi takdirde hastanin hayatin
kaybetmesine neden olabilmektedir. Belirtilen nedenlerle kan transfiizyonu basit bir
islem olmadigi gibi kar zarar iliskisinin diistiniilerek karar verilmesi gereken bir

siirectir.
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Transfiizyon oncesi kan grubu ve Rh uyumuna bakilmalidir. Transfiizyon
Oncesi transfiize edilecek kana mutlaka rutin serolojik testler yapilmalidir. Ayrica
yine transfiizyon Oncesi crossmatch yapilmalidir. Transflizyon esnasinda bazi
semptomlar reaksiyon gelistiginin habercisi olmaktadir. Bu semptomlar; 1)Titreme
ile birlikte olabilen 1 °C ve iizerinde ates, 2) Gogiis, karin, bogir veya inflizyon
bolgesinde agr1, 3) Genellikle ani olusan ve hiper ya da hipotansiyon seklinde kan
basinct degisiklikleri, 4) Dispne, takipne veya hipoksemi seklinde solunum sikintisi,
5) Kizariklik, irtiker, lokalize veya generalize 6dem seklinde deri degisiklikleri,6)
Bulanti, kusma, 7) Ates, titreme, hipotansiyon, yiiksek debili kardiak yetmezlik ile
gelisen ani baslangich sepsis, 8) Anaflaksi seklinde sayilabilir(25). Transflizyon
esnasinda goriilen akut reaksiyonlara kars1 dikkatli olunmali 6zellikle transfiizyonun
ilk 15 dakikasinda hasta dikkatli bir sekilde goézlem altinda tutulmali ve
transfiizyonun yavas bir sekilde yapilmasi gerekmektedir. Transfiizyon reaksiyonlari
immiinolojik reaksiyonlar, immiinolojik olmayan reaksiyonlar ve enfeksiyoz

komplikasyonlar1 olmak iizere tlige ayrilir(25).

4.6 Kan uriunleri

Kan iirlinlerinin transfiizyonuna karar verilirken hastaya ihtiyaci olan iirtinii
vermek ve bu {irlini de miimkiin olan en az miktarda vermek transfiizyonun
giinlimiizdeki temel prensibi olarak kabul edilmektedir. Transfiizyon tibbi son
yillarda gelisen teknoloji ile birlikte farkli seceneklere kavusmustur. Uriin yelpazesi
genisleyen transfiizyon bilimi hastanin ihtiyacina gore iirlin kullanimini1 destekleyip
tavsiye etmektedir. Modern anlamda transfiizyon tibb1 tam kan yerine sadece hastaya
gerekli komponentlerinin belirlenip uygulanmasi prensibi {izerinden hareket

eder(25).

Uygun dondrden alinan tam kan ¢esitli islemler ve asamalardan gegirildikten
sonra saklama torbalarinda, belirli bir sicaklikta transflizyon icin hazir halde
bekletilmektedir. Hazirlanan bu kan {riinlerinin baslica c¢esitleri ve en sik
kullanilanlari; tam kan, eritrosit siispansiyonu, taze donmus plazma, trombosit

stispansiyonu olarak siralanabilir.
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4.6.1 Tam kan

Tam kan dondrden alindiktan sonra gerekli olan gruplama, serolojik testler ve
crossmatch gibi islemlerden gectikten sonra kullanima sunulan kan iriiniidir. Bir
tinite tam kan yaklagik olarak 450mL kan ve 63 mL antikoagiilan/koruyucu
icerir(31). Kullanilan soliisyona gore raf omrii 21-42 giindiir.(23) 24 saatten daha
kisa siire beklemis tam kana ise “taze tam kan” denmektedir(32). Igerigindeki
trombositler 48 saat sonra fonksiyonlarini kaybeder. Faktor V ve faktor VIII de hizla
inaktive olur(23). Tam kan,1-6 °C arasinda kan bankasinda bulunan kan dolaplarinda
saklanir(3).

Taze tam kan uygulamasi, kardiyak cerrahide eritrosit, trombosit ve taze
donmus plazmanin kullanimina bir alternatif olarak degerlendirmeye alinmakta ve
kullanilmaktadir. 12 saat icerisinde transfiize edilen otolog veya allojenik kanin kan
kaybini azaltirken trombosit ve taze donmus plazma ihtiyacin1 da karsilayabilecegi
disiiniilmiistiir(33). Tam kan kullanimindaki temel amag¢ dolasimdaki kan volimiinii
artirmak ve kanin oksijen tagima kapasitesini yiikseltmeyi saglamaktir. Bir iinite tam
kan; hematokriti %3, hemoglobini (Hb) 1gr/dL artirir. Exchange transfiizyon
yapilacak yenidoganlarda, acik kalp cerrahisinde ve kan kaybinin total kan

voliimiiniin %30 undan fazla oldugu masif kanamali durumlarda kullanilir(23).

4.6.2 Eritrosit siispansiyonu

Donoérden alinan tam kanin islemlerden gecirildikten sonra elde edilen
tiriinlerden biridir. Pratikte tam kandan plazmanin uzaklastirilmas: yontemiyle elde
edilmektedir. Bir iinite tam kan, santrifiij ile eritrosit ve trombositten zengin
plazmaya ayrilir. Sitrat, fosfat, dekstroz-adenin (CPDA-1) antikoagiilan1 iginde
toplanan eritrosit siispansiyonunun (ES) hematokrit degeri yaklasik %70 ve
yartlanma omrii 35 giindiir(33). Optik okuyucu ekstraktdrler kullanildiginda ES’nin
lokosit ve trombositlerden arindirilmasi (%70-80) saglanmis olur ve siispansiyonun
icinde hemen hemen hig¢ plazma kalmaz(32). Bu iiriiniin saklanmasi + 4 °C’de 42
giine kadar c¢ikmaktadir(32). Torbalanip saklanan ES’lerde bazi degisiklikler

olmaktadir. Ozellikle saklama siiresi uzadik¢a ES‘nin icerigindeki K+ ‘si ortalama 5
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mEg/L, 35. giinde ortalama 78.5 mEg/L’dir(32). Dolayisiyla saklanma siiresi uzamis
ES’lerin 6zellikle renal fonksiyon bozuklugu olan hastalarda kullanilmamasi veya
dikkatli kullanilmas1 gerekmektedir. Ozellikle yenidogana verilecek ES’lerin 7

giinliikten taze olmasi tercih edilmelidir(32).

ES’nin 6zellikle kan kaybi ve anemi durumlarinda kullanilmasi endikedir.
Tam kana istiinliikleri; voliim yiiklenmesinin daha az olmasi, antikoagiilan
maddelerin daha az veriliyor olmasi ve plazmanin da ayrica baska bir hasta ic¢in

kullanima sunulabilmesidir.

4.6.3 Degliserolize eritrositler

-65°C  derecede dondurulmus olarak en az on yil silireyle
saklanabilmektedirler. Gliserol, dondurma asamasinda hiicreleri korumak ig¢in
kullanilir ve transfiizyondan 6nce yikanarak yok edilir(33). Unitenin kullanilabilir
olabilmesi i¢in yikanma islemi sarttir ve degliserolize eritrositler 1-6 °C’de 24 saat
canli kalabilirler(33). Bu teknikle birlikte bulunmasi zor olan kan gruplari ile
eritrositlere  karst antikor gelistigi  belirlenen hastalara kan saglamada
kullanilabilmektedir. Ayrica preoperatif olarak sitrat icerisinde maksimum depolama
siiresi olan 42 giin boyunca yeterli miktarda kan veremeyen otolog vericiler i¢in de

endikedir(33).

4.6.4 Lokositi azaltilmis eritrosit siispansiyonu

Tam kan santrifiij edildikten veya kendiliginden ¢6ktiikten sonra, plazmasinin
ve 40-60mlIBuffy- Coat’un ayrnistirllmasiyla elde edilir(32). Febril-hemolitik
transflizyon dykiisii bulunan, sik transflizyon yapilan, immunsiipresyonu olan, 16kosit

antijenlerine kars1 alloimmunizasyon riskini azaltmada kullanimi tercih edilmektedir.
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4.6.5 Lokositten arindirilmas eritrosit siispansiyonu

Eritrosit  siispansiyonundan  lokositlerin ~ ayristirilmast  islemi  sonucu
olusturulan bir iriindiir. Her iinite en az 40 gr hemoglobin igermelidir(32).
Endikasyonlar1; 6zellikle 16kosit antikorlari oldugu bilinen ya da siiphelenilen
kisilerde, l16kosit antikorlarma  karst alloimmiinizasyon olusumunu

engellemelidir(32).

4.6.6 Yikanmis eritrosit siispansiyonu

Kanin serum fizyolojik ile yikanmasi sonucu plazmadan tiim stokinler ve bazi
16kositlerin  uzaklastirilmast ile hazirlanir(33).  Yikamadaki amag¢ plazma
proteinlerinin uzaklastirilmasidir(25). Yikanmus eritrositler steril %0,9 NaCl
igerisinde yaklasik 180 mL ve ortalama hematokritleri %70- 80°dir(31). Yikanmis

ES’nin endikasyonu, alerjik reaksiyonlarin gelismesini ve tekrarin1 engellemektir.

4.6.7 Aferez eritrosit siispansiyonu

Aferez islemi kanin kapali bir devre sistemi ile dondrden alinarak,
eritrositlerin ayrigtirllmasit ve kalan kismin dondre geri verilmesi esasina
dayanmaktadir. Ozellikle sik transfiizyon almasi gereken hastalarda ¢ok avantajhidir,

ayrica transfiizyon yoluyla gegen enfeksiyon riskini azaltmaktadir(32).

4.6.8 Trombosit siispansiyonu

Trombositler bir iinite tam kandan santrifiij yontemiyle hazirlanmaktadir.
Trombosit siispansiyonlar1 trombositopeni (genellikle < 50.000/mL) veya trombosit
fonksiyon kaybi (dogumsal ya da edinsel) sonucu kanayan hastalarin tedavisinde
onerilirler(25). Trombositler filtreden gegirilerek verilmelidir. Trombositler

havuzlandiktan sonra 4 saat igerisinde transfiize edilmelidir(25).
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Tam kandan trombosit siispansiyonu: Tam kandan elde edilirler. Kan
alindiktan 6 saat igerisinde hazirlanmalidir. Trombosit igerigi 45-85 milyar hiicre/U
(ortalama 70 milyar hiicre/U) civarindadir(32). Saklama 1sis1 22 + 2 °C’dir. Uriin

uygun kosullarda 7 giine kadar saklanabilir(32).

Trombositten zengin plazma: Tek dondrden elde edilen bu {irlin kan
alimindan sonra 6 saat i¢inde santrifigasyon ile ayristirilarak elde edilir(32). Aferez
trombosit siispansiyonu: Otomatik hiicre ayirma cihazi kullanilarak tek dondrden
elde edilen bir {irlindiir(32). Bu islem esnasinda trombositleri alinan kan donére geri

verilmektedir.

4.6.9 Taze donmus plazma

Taze donmug plazma(TDP) en sik kullanilan plazma kompenetlerinin baginda
gelmektedir. Koagiilasyon faktorlerini kapsayan plazma proteinlerini igerir. Bir iinite
TDP yaklasik olarak 200-250mL’dir. Plazma -18 veya daha diisiik 1silarda 1 yil
saklanabilir(25). TDP’nin her 1ml’si 1U koagiilasyon faktorii icerir. Dolayisiyla 1ii
TDP’de 200 U koagiilasyon faktorii mevcuttur. Tam kandan, aferez yolu ile ve viral

inaktivasyon olmak tizere li¢ sekilde hazirlanir(32).

Donmus iirlinli ¢6zmek i¢in 30-37 °C sicaklifindaki su banyosu
kullanilmaktadir. Yaklasik olarak 20-30 dakika igerisinde kullanima hazir hale
gelmektedir. Eritildikten sonra 12 saat i¢inde kullanilmalidir. Alicinin eritrositleri ile
ABO uygun olmalidir(32). Endikasyonlari; massif transfliizyon yapilan hastalarda
koagiilasyon faktorleri yetersizligi, coumadin alan hastalarda kanama oldugunda ya

da coumadin etkisini geri dondiirmede kullanilmaktadir(32).

Kriyopresipitat: TDP’den elde edilen bir {iriindiir. Her bir iinitesinde 80 iinite
faktor VIII ve Von Willebrand faktori ile birlikte 150-300mg fibrinojen bulunur(3).
Bu iki faktoriin eksikliginde kullanilmaktadir. Disemine intravaskiiler koagiilasyon
(DIC)’a baglh kanamalar, tiremik kanamalar ve kardiyotorasik cerrahide fibrinojen
kaynagi olarak da kullanilmaktadir(3). Bu tiriiniin TDP’ye gore avantaji hacminin az

olmasidir.
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5. GEREC VE YONTEM

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Kalp
Damar Cerrahisi Anabilim Dali Klinigi’nde koroner arter bypass greft (CABG),

ameliyat1 yapilan, 18-85 yas aras1 100 hasta retrospektif olarak incelendi.

Hastalar peroperatif donemde taze tam kan kullanilan grup (Grupl,n:50),
peroperatif donemde ayristirilmis kan iirtinii kullanilan grup (Grup 2, n:50) olmak
tizere iki ayr1 gruba ayrildi. Bu calismada her iki gruptaki hastalara preoperatif
donemde yapilan laboratuvar tetkikleri (preop Hb, preop Hct, preop AST, preop
ALT, preop kreatinin, preop iire), peroperatif donemde kullanilan kan iiriinleri (taze
tam kan, eritrosit siispansiyonu, trombosit siispansiyonu, taze donmus plazma),
peroperatif donemde KPB’a girilmeden once, girildiginde ve KPB ¢ikisindaki kan
gaz1 degerleri (Hb,Hct), postoperatif donemde yapilan laboratuvar tetkikleri (postop
Hb, postop Hct, postop AST, postop ALT, postop kreatinin, postop iire) yine
postoperatif donemdeki toraks ve mediasten 1. saat, 2. saat, 3. saat, 4. saat, 8.saat,
12.saat, 24. saat ve 48. saatlerdeki drenaj miktarlari, her iki gruptaki hastalarin
hastanede kalis stireleri (klinige yatisindan yogun bakim siiresi de dahil olmak iizere,

klinikten ¢ikis yapilincaya kadar gegen siire) karsilastirildi.

Verilerin analizinde frekans dagilimlar1 verildi ve One-Sample, Kolmogorov
Smirnov, Mann Whitney U ve Spearman korelasyon testleri kullanildi. Her iki grupta
KPB esnasinda prime sollisyonu olarak standardize edilmis klinik protokolii
uygulandi. Klinik protokoliinde yetigskin hastalara uygulanan prime soliisyonu
icerisinde, 1000cc dengeli elektrolit, 500cc hidroksietil nisasta(HES) soliisyonu ve
farmakolojik ajanlar kullanildi. Calismaya alinan higbir hastanin  prime

soliisyonunda, kan ve kan iirtinii kullanilmad.

5.1 Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

Calismaya alinan hastalar belirlenirken 18 yasin iistlinde olan, pediatrik
cerrahi, acil cerrahi, kalp kapagi replasmani ve kapak tamir ameliyati, aort

diseksiyon cerrahisi, revizyon cerrahisi yapilmayan hastalar, bobrek fonksiyon
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bozuklugu olmayan, bobrek fonksiyon testleri referans degerler arasinda olan, preop
anemisi olmayan, preoperatif donemde kan transfiizyonu yapilmayan, kanama
patolojisi olmayan ve ilk kez opere olan hastalar ¢alismaya dahil edildi. Ayrica
calismaya alinacak hastalar belirlenirken farkli sebepler nedeniyle hastanede kalis

stireleri uzamis hastalarda ¢calismaya dahil edilmedi.

5.2 Kardiyopulmoner Bypass Protokolii

Retrospektif olarak yapilan bu ¢aligma i¢in, median sternetomi ile opere
edilen, 18 yasin istiinde olan, pediatrik cerrahi, acil cerrahi, kalp kapagi replasmani
ve kapak tamir ameliyati, aort diseksiyon cerrahisi, revizyon cerrahisi yapilmayan
hastalar, bobrek fonksiyon bozuklugu olmayan, bobrek fonksiyon testleri referans
degerler arasinda olan, preop anemisi olmayan, preoperatif donemde kan
transflizyonu yapilmayan, kanama patolojisi olmayan ve ilk kez opere olan hastalar

secildi.

Kalp akciger makinasi (Stockert SIII, Sorin C5), 1s1 degistirici cihaz,
(Stockert 3T) oksijenator ve vendz rezervuar (Sorin Inspire 8, Affinity NT), tubing
set (Bigakeilar 1/2"x3/8", Pharmamed 1/2"x3/8") kullanildi. Prime soliisyonu olarak
dengeli  elektrolit  soliisyonu,(Eczacibasi-Baxter, Biofleks), hidroksietil
nisasta(Fresenius, Polifarma), mannitol % 20, (Eczacibasi, Baxter, Biofleks), sodyum
bikarbonat(%8,4-Onfarma), sefazolin (Cezol-1000mg, Deva), heparin
(250001U/5ml-Seloparin, Haver) karisimi kullanildi. Kardiyopleji soliisyonu olarak
izotermik soguk kan kardiyoplejisi kullanildi. Kardiyopleji karigimi olarak soguk
kan, magnezyum siilfat,( 1500mg/10ml-Galen ilag) potasyum kloriir, (%7,5 Osel)

kulanilarak antegrade kardiyopleji ile kardiak arrest saglandi

KPB igin kaniilasyona baslamadan hemen once hastalara 200-3001U/kg
heparin intra ven6z yolla uygulandi. ACT >200 saniye lizerinde koroner aspirator
calistirilarak cerrahi alandaki kanlar vendz rezervuara alinmaya baslandi. Assendan
aortaya aort kaniil, sag atriuma two stage venoz kaniil veya vena cava superior ve
vena cava inferior hastanin viicut yiizey alanina uygun kaniillerle kaniile edildi.

Antegrade kardiyopleji kaniilii assendan aortaya, retrograde kardiyopleji kaniilii
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koroner siniise yerlestirildi. ACT > 480 saniye, roller pompa kullanilarak
2,4Lt/dk/m? akim ile 50-70mm/Hg mean arterial basing saglanarak KPB gegildi.
Kross klemp konulduktan sonra antegrade kardiyopleji ile kardiak arrest saglandi. .
Aralikli antegrade, (20 dakikada bir) ve siirekli retrograde kardiyopleji verilerek
kardiak arrest devam ettirildi. Hastalar kademeli olarak 25-34°C sogutuldu.Hastalar
normotermik olana kadar kademeli olarak isitildi. Hastalarin normotermik olmasi
saglandiktan sonra, kan gazi degerlerine ve cerrahi olarak uygun olmasi halinde
KPB’tan kademeli olarak ¢ikildi. Heparin, protamin(50001/U/5ml —Promin, Vem) ile
noétralize edildi. Mediasten ve plevraya toraks tiipleri yerlestirildikten sonra hastalar
entiibe sekilde yogun bakim iinitesine alindilar. Operasyondan sonra hastalar
kardiyovaskiiler cerrahi yogun bakim iinitesinde, sonrasinda kalp damar cerrahisi

kliniginde takip edildi.

5.3 Degerlendirilen Parametreler

Retrospektif olarak yapilan bu ¢aligmada preoperatif, peroperatif ve
postoperatif donem olmak {izere her hastanin verileri iic donemde incelendi.
Hastalarin preoperatif donemdeki Hb, Hct, AST, ALT, {ire, kreatinin degerleri
karsilastirildi. Peroperatif donemde KPB’a girmeden onceki, KPB’a girildikten
hemen sonrave KPB’dan ¢ikmadan onceki, Hb, Hct degerleri, perop donemde
kullanilan taze tam kan(tablolarda; taze tam kan perop), eritrosit siispansiyonu,
trombosit siispansiyonu, taze donmus plazma, miktarlarinin karsilastirmasi yapildi.
Postoperatif donem 1.saat, 24.saat, 48.saat, hastane ¢ikisi 6ncesindeki Hb ve Hct
degerleri, AST, ALT, iire, kreatinin degerleri, postop donemde kullanilan taze tam
kan, eritrosit siispansiyonu, trombosit siispansiyonu, taze donmus plazma miktarlar
karsilastirildi. Caligmaya dahil edilen olgularin preop, perop ve postop donemlerdeki
kan sayimi sonuglari drenaj miktarlari, hastanede kalis siirelerinin karsilagtirilmasi
yapildi. Ayrica hastalarin yas, cinsiyet gibi demografik verilerinin karsilastirmasi

yapild.
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5.4 Istatistiksel Degerlendirme

Verilerin analizinde frekans dagilimlar: verildi ve One-Sample, Kolmogorov

Smirnov, Mann Whitney U ve Spearman korelasyon testleri kullanildi.
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6. BULGULAR

6.1 Demografik Bulgular

Tablo 6.1.1: Arastirmaya alinanlarin cinsiyete gore dagilimlari

Degiskenler n %
Kadin 52 52,0
Cinsiyet Erkek 48 48,0
Toplam 100 100,0
Tablo 6.1.2: Arastirmaya alinanlarin yasa gore dagilimlari
Degisken n Minimum Maksimum Ortalama Std. Sapma
Yas 100 | 32,00 81,00 63,78 10,249

Tablo: 6.1.3: Arastirmaya alinanlarin cinsiyete gore yaslarinimn dagilimi

Standart Minimum Maksimum
Degiskenler | n | Ortalama

sapma deger deger
Kadin 52 | 62,48 11,10 32 79
Erkek 48 | 65,18 9,14 33 81
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6.2 Taze Tam Kan Kullamilan Gruba Ait Bulgular

Tablo 6.2.1: Arastirmada taze tam kan kullanilan grubun degerleri

Taze Tam Kan

Kullanilan Grubun | n | Minimum | Maksimum | Ortalama St
Degerleri Sapma
Hb preop 50 | 11,00 14,80 12,31 0,916
Hb KPB 1 50 | 10,00 14,90 11,31 1,149
Hb KPB 2 50 | 7,40 11,80 8,052 0,768
Hb KPB 3 50 | 7,80 10,50 8,486 0,564
Hb postop 1.saat 50 | 8,92 12,70 10,56 0,803
Hb postop 24.saat 50 | 9,00 12,90 10,34 0,89
Hb postop 48.saat 50 [ 9,00 12,50 10,08 0,883
Hb Cikis oncesi 50 | 11,00 14,20 11,73 0,634
Hct preop 50 | 36,00 44,20 38,06 2,169
Hct KPB 1.saat 50 | 30,00 52,30 34,45 4,044
Hct KPB 2.saat 50 | 22,00 37,10 25,10 2,481
Hct KPB 3.saat 50 | 23,90 32,40 25,87 1,989
Hct postop 1.saat 50 | 25,70 36,70 31,46 2,520
Hct postop 24.saat 50 | 25,30 39,80 31,31 2,741
Hct postop 48.saat 50 | 27,00 37,70 30,66 2,455
Hct cikis oncesi 50 | 30,20 42,80 36,98 1,690
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Tablo 6.2.2: Arastirmada taze tam kan kullanilan grubun degerleri

Taze Tam Kan | n | Minimum | Maksimum | Ortalama | Std.
Kullanilan  Grubun Sapma
Degerleri

AST preop 50 | 8,00 90,00 25,20 13,85
AST postop 1.saat 50 | 20,00 90,00 57,05 22,81
AST postop 24.saat 50 | 8,10 88,80 47,97 22,20
AST postop 48.saat 50 | 12,00 91,00 37,12 19,63
AST cikis oncesi 50 | 6,00 99,00 25,92 14,51
ALT preop 50 | 6,00 75,00 20,28 13,28
ALT postop 1.saat 50 | 9,00 84,00 25,92 16,06
ALT postop 24.saat | 50 | 6,00 67,00 22,48 13,27
ALT postop 48.saat | 50 | 5,00 59,00 17,92 11,25
ALT cikis oncesi 50 | 2,00 68,50 19,39 14,45
Ure preop 50 | 21,00 88,00 45,08 16,10
Ure postop 1.saat 50 | 17,00 85,10 44,14 16,88
Ure postop 24.saat 50 | 26,00 88,20 54,70 18,04
Ure postop 48.saat 50 | 25,00 96,00 58,29 20,30
Ure cikis oncesi 50 | 19,00 94,00 47,09 19,71
Kreatinin preop 50 | 0,00 1,26 0,854 0,251
Kreatinin postop | 50 | 0,54 1,59 1,001 0,276
1.saat
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Kreatinin postop | 50 | 0,62 1,55 1,103 0,297
24 saat
Kreatinin postop | 50 | 0,46 1,49 0,988 0,286
48.saat
Kreatinin cikis | 50 | 0,53 1,61 0,914 0,224
oncesi
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Tablo 6.2.3: Arastirmada taze tam kullanilan grubun degerleri

Taze Tam Kan | n | Minimum | Maksimum | Ortalama | Std.
Kullanilan Grubun Sapma
Degerleri

Taze tam kan perop 50 | 0,00 3,00 1,5 0,678
TS perop 50 | 0,00 0,00 0,0 0,0
TDP perop 50 | 0,00 0,00 0,0 0,0
Taze tam kan postop 50 | 0,00 4,00 1,78 0,887
TS postop 50 | 0,00 1,00 0,02 0,141
TDP postop 50 | 0,00 3,00 0,4 0,639
Drenaj 1.saat 50 | 0,00 150,00 52 54,36
Drenaj 2.saat 50 | 0,00 250,00 72 75,70
Drenaj 3.saat 50 | 0,00 350,00 106 103,3
Drenaj 4.saat 50 | 0,00 400,00 138 107,6
Drenaj 8.saat 50 | 50,00 550,00 221 141,5
Drenaj 12.saat 50 | 50,00 600,00 250 158,8
Drenaj 24.saat 50 | 0,00 400,00 124 95,43
Drenaj 48.saat 50 | 0,00 400,00 82 95,70
Hastanede kalis siiresi | 50 | 8,00 20,00 13,6 3,493
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6.3 Eritrosit Siispansiyonu Kullanilan Gruba Ait Bulgular

Tablo 6.3.1: Arastirmada eritrosit slispansiyonu kullanilan grubun degerleri

Eritrosit siispansiyonu | n | Minimum | Maksimum | Ortalama | Std.
kullamilan grubun Sapma
degerleri

Hb preop 50 | 11,20 15,60 12,6 0,944
Hb KPB 1 50 | 10,00 13,30 11,3 0,826
Hb KPB 2 50 | 6,80 10,50 8,16 0,646
Hb KPB 3 50 | 8,00 9,90 8,77 0,538
Hb postop 1.saat 50 | 8,90 12,90 10,5 0,852
Hb postop 24.saat 50 | 8,00 11,40 9,69 0,692
Hb postop 48.saat 50 | 8,40 12,10 9,7 0,695
Hb ¢ikis oncesi 50 | 10,00 38,72 11,5 4,172
Hct preop 50 | 35,50 45,08 38,2 1,913
Hct KPB 1 50 | 30,40 40,80 34,7 2,711
Hct KPB 2 50 | 20,00 32,50 25,1 2,271
Hct KPB 3 50 | 25,10 35,80 27,2 2,038
Hct postop 1.saat 50 | 10,30 36,60 30,6 3,67
Hct postop 24.saat 50 | 27,30 34,40 30,1 1,442
Hct postop 48.saat 50 | 28,20 35,40 30,1 1,428
Hct cikis oncesi 50 | 30,00 43,00 32 2,403
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Tablo 6.3.2: Arastirmada eritrosit siispansiyonu kullanilan grubun degerleri

Eritrosit siispansiyonu | n | Minimum | Maksimum | Ortalama | Std.
kullamlan grubun Sapma
degerleri

AST preop 50 | 12,60 70,10 24,7 12,97
AST postop 1.saat 50 | 20,53 92,90 60,5 20,21
AST postop 24.saat 50 | 14,30 96,60 45,0 20,69
AST postop 48.saat 50 | 8,90 94,10 36,5 21,34
AST c¢ikis oncesi 50| 10,40 61,10 27,0 11,85
ALT preop 50 | 5,00 67,90 20,2 12,52
ALT postop 1.saat 50| 7,20 63,00 29,0 13,9
ALT postop 24.saat 50| 7,30 58,00 24,6 12,93
ALT postop 48.saat 50| 7,90 55,80 20,4 12,27
AST c¢ikis oncesi 50 | 5,50 98,10 26,1 19,49
Ure preop 50 | 18,51 88,36 414 14,09
Ure postop 1.saat 50 | 21,03 87,57 42,9 13,14
Ure postop 24.saat 50 | 11,42 83,02 47,8 15,89
Ure postop 48.saa 50 | 22,35 93,54 49,9 17,65
Ure ¢ikis oncesi 50 | 15,80 94,22 39,8 19,57
Kreatinin preop 50 | 0,48 1,33 0,91 0,222
Kreatinin postop 1.saat 50 | 0,46 1,45 1,0 0,242
Kreatinin postop 24.saat 50 | 0,39 1,41 0,87 0,269
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Kreatinin postop 48.saat

50 | 0,36

1,41

0,88

0,284

Kreatinin ¢ikis oncesi

50 | 0,46

1,49

0,85

0,235

Tablo 6.3.3: Arastirmada eritrosit slispansiyonu kullanilan grubun degerleri

Eritrosit siispansiyonu | n | Minimum | Maksimum | Ortalama | Std. Sapma
kullanilan grubun

degerleri

ES perop 50 | 0,00 3,00 1,38 0,567
TS perop 50 | 0,00 0,00 0,0 0,0
TDP perop 50 | 0,00 2,00 0,12 0,385
ES postop 50 | 1,00 7,00 2,98 1,518
TS postop 50 | 0,00 1,00 0,06 0,24
TDP postop 50 | 0,00 6,00 1,64 1,241
Drenaj 1.saat 50 | 0,00 250,00 77 44,27
Drenaj 2.saat 50 | 0,00 350,00 99,8 66,1
Drenaj 3.saat 50 | 0,00 350,00 124 75,75
Drenaj 4.saat 50 | 0,00 400,00 143 83,31
Drenaj 8.saat 50 | 50,00 550,00 213 106,3
Drenaj 12.saat 50 | 50,00 650,00 216 1441
Drenaj 24.saat 50 | 0,00 500,00 139 95,99
Drenaj 48.saat 50 | 0,00 400,00 56 76,69
Hastanede kals siiresi | 50 | 5,00 60,00 17,4 8,588
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6.4 Taze Tam Kan Kullanillan Grup ile Eritrosit Siispansiyonu Kullanmilan

Grubun Verilerinin Karsilastirilmasi

Arastirmaya alinanlarin peroperatif donemde taze tam kan kullanilan grup ile
eritrosit siispansiyonu kullanilan grubun degerleri karsilastirildiginda Hb preop, Hb
KPB 1, Hb KPB 2, Hb postop 1.saat, Hct preop degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamlt bir fark bulunamamistir(p>0,05). Arastirmaya alinanlarin peroperatif
donemde taze tam kan kullanilan grup ile eritrosit siispansiyon kullanilan grubun
degerleri karsilastirildiginda Hb KPB 3, Hb postop 24.saat, Hb postop 48.saat, Hb
cikis  Oncesi degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli  bir fark
saptanmistir(p<0,05). Arastirmaya alinanlarn Hb KPB 3 degerleri ortalamasi
eritrosit slispansiyonu kullanilan grupta taze tam kan kullanilan gruba gore daha
yiiksek oldugu anlagilmistir. Yine arastirmaya alinanlarin Hb postop 24.saat, Hb
postop 48.saat, Hb ¢ikis dncesi ortalamalart eritrosit stispansiyonu kullanilan grupta

taze tam kan kullanilan gruba gore daha diisiik oldugu saptanmaistir.

Tablo 6.4.1: Arastirmada taze tam kan kullanilan grup ile eritrosit siispansiyonu

kullanilan grubun degerlerinin peroperatif donemdeki karsilastiriimasi

Degiskenler [Kategori n |Ortalama z p

Taze tam kan kullanilan grup 50 12,31
Hb preop -1,5830,113
Eritrosit slispansiyonu Kullanilan grup50 (12,57

Taze tam kan kullanilan grup 50 (11,30
Hb KPB 1 -0,780(0,435
Eritrosit stispansiyonu Kullanilan grup50 (11,32

Hb KPB 2 [Taze tam kan kullanilan grup 50 8,05 -1,469(0,142
Eritrosit slispansiyonu Kullanilan grup 50 (8,16 -1,469(0,142
Taze tam kan kullanilan grup 50 8,48

Hb KPB 3 -2,906/0,004

Eritrosit siispansiyonu kullanilan grup50 8,76
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Hb postopTaze tam kan kullanilan grup 50 (10,55
-0,718/0,473
1.saat Eritrosit stispansiyonu kullanilan grup[50 (10,48
Hb postopTaze tam kan kullanilan grup 50 (10,34
-3,874/0,001
24.saat Eritrosit stispansiyonu kullanilan grup|50 [9,68
Hb postopTaze tam kan kullanilan grup 50 (10,07
-2,376/0,017
A8.saat Eritrosit siispansiyonu kullanilan grup 50 9,70
Hb lelsTaze tam kan kullanilan grup 50 (11,72
) ) -6,199/0,001
oncesi Eritrosit stispansiyonu kullanilan grup(50 (11,50
Taze tam kan kullanilan grup 50 38,06
Hct preop -1,131/0,258
Eritrosit siispansiyonu kullanilan grup 50 [38,22
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Arastirmaya alinanlarin peroperatif donemde taze tam kan kullanilan grup ile
eritrosit stispansiyonu kullanilan grubun degerleri karsilastirildiginda Het KPB 1, Hct
KPB 2, Hct postop 1.saat, Hct postop 48.saat degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamlt bir fark bulunamamistir(p>0,05). Arastirmaya alinanlarin peroperatif
donemde taze tam kan kullanimu ile eritrosit siispansiyonu kullanilanlarin Het KPB
3, Hct postop 24.saat, Hct cikis oncesi degerleri karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmistir(p<0,05). Arastirmaya alinanlarin Hct KPB 3
degerleri ortalamalart eritrosit slispansiyonu kullanilan grupta taze tam kan kullanilan
gruba gore daha yiiksek oldugu anlasilmistir. Yine aragtirmaya alinanlarin Hct postop
24.saat, Hct ¢ikis Oncesi ortalamalari eritrosit siispansiyonu kullanilan grupta taze

tam kan kullanilan gruba goére daha diisiik oldugu saptanmustir.

Tablo 6.4.2: Arastirmada taze tam kan kullanilan grup ile eritrosit siispansiyonu

kullanilan grubun degerlerinin karsilastiriimasi

Degiskenler Kategori n [Ortalama |z p
Taze tam kan kullanilan grup 50 (34,45
Het KPB 1 Eritrosit silispansiyonu kullanilan| -1,22710,220
50 34,72
grup
Taze tam kan kullanilan grup 50 25,10
Het KPB 2 Eritrosit siispansiyonu kullanilan -0,3620,717
50 25,12
grup
Taze tam kan kullanilan grup 50 [25,86
Hct KPB 3 Eritrosit siispansiyonu kullanilan| -3,755 0,001
50 27,19
grup
Taze tam kan kullanilan grup 50 [31,45
Hct postop 1.saat
-1,220(0,222

Eritrosit silispansiyonu kullanilan|
50 (30,59

grup
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Taze tam kan kullanilan grup 50 [31,30

Hct postop

o4 saat Eritrosit siispansiyonu kullamlan50 20,10 -2,252 0,024
grup |
Taze tam kan kullanilan grup 50 30,66

Hct postop

48.saat Eritrosit  slispansiyonu kullamlanSO 20.14 -0,800 0,424
grup
Taze tam kan kullanilan grup 50 (36,97

Hct gikis oncesi Eritrosit silispansiyonu kullanilan| -0,599 0,001

50 32,01

grup
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Aragtirmaya alinanlarin peroperatif donemde taze tam kan kullanimi ile
eritrosit slispansiyonu kullanilanlarin degerleri karsilagtirildiginda AST preop, AST
postop l.saat, AST postop 24.saat, AST postop 48.saat, AST cikis oncesi, ALT
preop, ALT postop 1.saat, ALT postop 24.saat, ALT postop 48.saat degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir(p>0,05). Arastirmaya
alinanlarin peroperatif donemde taze tam kan kullanimi ile eritrosit siispansiyonu
kullanilanlarin ALT c¢ikis Oncesi degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmistir(p<0,05). Arastirmaya alinanlarin ALT ¢ikis Oncesi
degerleri ortalamalar eritrosit siispansiyonu kullanilan grupta taze tam kan kullanilan

gruba gore daha yiiksek oldugu anlasilmistir.

Tablo 6.4.3: Arastirmada taze tam kan kullanilan grup ile eritrosit siispansiyonu

kullanilan grubun degerlerinin karsilagtirilmasi

Degiskenler Kategori n Ortalama [ p
Taze tam kan kullanilan grup 50 25,20
AST preop Eritrosit siispansiyonu Kullanilan| -0,1860,852
50 24,74
grup
Taze tam kan kullanilan grup 50 (57,05
AST postop 1.saat Eritrosit siispansiyonu kullanilan| -0,8930,372
50 60,45
grup
Taze tam kan kullanilan grup 50 47,96
AST postop,
04 saat Eritrosit siispansiyonu kullamlan50 14,96 -0,4650,642
grup |
Taze tam kan kullanilan grup 50 (37,12
AST postop,
48 saat Eritrosit silispansiyonu kullamlan50 26,53 -0,3590,720
grup
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Taze tam kan kullanilan grup 50 25,92
AST aikas dncesi g o ¢ stispansiyonu  kullanilan -0,6620,508
50 26,96
grup
Taze tam kan kullanilan grup 50 20,28
ALT preop Eritrosit silispansiyonu kullanilan| -0,0760,940
50 20,17
grup
Taze tam kan kullanilan grup 50 25,92
ALT postop 1.saat|g i ojt stispansiyonu kullanilan| -1,5620,118
50 29,03
grup
Taze tam kan kullanilan grup 50 22,48
ALT postop
b4 saat Eritrosit silispansiyonu kullan11an50 b4 62 -0,9960,319
grup |
Taze tam kan kullanilan grup 50 17,92
ALT postop
48 saat Eritrosit  siispansiyonu kullan11an50 5039 -1,40700,159
grup |
Taze tam kan kullanilan grup 50 19,39
ALT cikis oncesi g o ¢ stispansiyonu Kullanilan| -2,2760,023
50 26,09

grup
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Arastirmaya alinanlarin peroperatif donemde taze tam kan kullanilan grup ile
eritrosit stispansiyonu kullanilan grubun degerleri karsilastirildiginda tire preop, iire
postop 1.saat, iire postop 24.saat, kreatinin preop, kreatinin postop 1.saat, kreatinin
postop 48.saat, kreatinin ¢ikis oncesi degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunamamustir(p>0,05). Arastirmaya alinanlarin peroperatif donemde taze tam
kan kullanilan grup ile eritrosit siispansiyonu kullanilanlarim  degerleri
karsilastirildiginda iire postop 48.saat, lire ¢ikis Oncesi, kreatinin postop 24.saat
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir(p<0,05).
Aragtirmaya alinanlarin iire postop 48.saat, iire ¢ikis oncesi degerleri ortalamalari
eritrosit slispansiyonu kullanilan grupta taze tam kan kullanilan gruba gore daha
yiiksek degerlerde oldugu anlasilmistir. Yine arastirmaya alinanlarin Kreatinin postop
24.saat ortalamalari eritrosit siispansiyonu kullanilan grupta taze tam kan kullanilan

gruba gore daha diisiik degerlerde oldugu saptanmustir.

Tablo 6.4.4: Arastirmada taze tam kan kullanilan grup ile eritrosit siispansiyonu

kullanilan grubun degerlerinin karsilastirilmasi

Degiskenler Kategori n |Ortalama [z p
Taze tam kan kullanilan grup 50 145,08
Ure preop Eritrosit siispansiyonu kullanilan| -0,8960,370
50 41,44
grup
Taze tam kan kullanilan grup 50 44,14
Ure postop 1.saat g i it stispansiyonu kullanilan| -0,1310,896
50 42,88
grup
Taze tam kan kullanilan grup 50 54,70
Ure postop 24.saatlg it stispansiyonu kullanilan| -1,5580,119
50 47,80
grup
Ure postop 48.saat(Taze tam kan kullanilan grup 50 58,28 -2,02000,043
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Ure postop 48.saatEritrosit siispansiyonu kullanilan -2,020(0,043
50 149,85
grup
Taze tam kan kullanilan grup o0 47,09
Ure cikis dncesi |2 it stispansiyonu kullanilan| -2,2410,025
50 39,80
grup
Taze tam kan kullanilan grup 50 0,85
Kreatinin preop Eritrosit silispansiyonu kullanilan| -0,7480,454
50 0,90
grup
Taze tam kan kullanilan grup 50 (1,01
Kreatinin postop,
1 saat Eritrosit siispansiyonu kullan11an50 099 -0,1550.877
grup |
Taze tam kan kullanilan grup 50 (1,10
Kreatinin postop,
b4 saat Eritrosit silispansiyonu kullamlan50 087 -3,8170,001
grup |
Taze tam kan kullanilan grup 50 (0,98
Kreatinin postop
48 saat Eritrosit siispansiyonu kullamlan50 087 -1,5890,112
grup |
Taze tam kan kullanilan grup 50 0,91
Kreatinin cikis
sncesi Eritrosit silispansiyonu kullamlan50 085 -1,3580,174

grup
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Arastirmaya alinanlarin peroperatif donemde taze tam kan kullanilan grup ile
eritrosit stispansiyonu kullanilan grubun degerleri karsilastirildiginda taze tam kan
perop, TS perop, TS postop degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamistir(p>0,05). Arastirmaya alinanlarin peroperatif donemde taze tam kan
kullanilan grup ile eritrosit siispansiyonu kullanilan  grubun degerleri
karsilastirildiginda TDP perop, taze tam kan postop, TDP postop degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir(p<0,05). Arastirmaya alinanlarin
TDP perop, taze tam kan postop, TDP postop degerleri ortalamasi eritrosit
siispansiyonu kullanilan grupta taze tam kan kullanilan gruba gore daha yiiksek

degerlerde oldugu saptanmustir.

Tablo 6.4.5: Arastirmada taze tam kan kullanilan grup ile eritrosit siispansiyonu

kullanilan grubun degerlerinin karsilagtirilmasi

Degiskenler Kategori n [Ortalama z p
Perop kan ve kan Taze tam kan kullanilan grup 50|15 0.0962b.336
diriini Eritrosit siispansiyon Kullanilan 50| 1.38

grup
Taze tam kan kullanilan grup 50(0,01
. . -0,000 1,000
TS perop Eritrosit siispansiyon Kullanilan
50(0.01
grup
Taze tam kan kullanilan grup 50(0,01
. . -2,282 (0,022
TDP perop Eritrosit stispansiyon Kullanilan
500,12
grup
Taze tam kan kullanilan grup 50(1,78
Postop kan ve Eritrosit sii iyon Kullanil -3,9740,001
Kan iiriini sispansiyon Kullanilan | 298
grup
Taze tam kan kullanilan grup 501{0,02
. . . -1,016 0,310
TS postop Eritrosit siispansiyon Kullanilan
500,06
grup
Taze tam kan kullanilan grup 500,40
. . -6,117 10,001
TDP postop Eritrosit siispansiyon Kullanilan
grup 501,64
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Arastirmaya alinanlarin peroperatif donemde taze tam kan kullanilan grup ile
eritrosit siispansiyonu kullanilan grubun degerleri karsilastirildiginda drenaj 4.saat,
drenaj 8.saat, drenaj 12.saat, drenaj 24.saat, drenaj 48.saat degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir(p>0,05). Arastirmaya alinanlarin
peroperatif donemde taze tam kan kullanilan grup ile eritrosit siispansiyonu
kullanilan grubun degerleri karsilastirildiginda drenaj 1.saat, drenaj 2.saat, drenaj
3.saat degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir(p<0,05).
Arastirmaya alinanlarin drenaj 1.saat, drenaj 2.saat, drenaj 3.saat degerleri ortalamasi
eritrosit siispansiyonu kullanilan grupta taze tam kan kullanilan gruba goére daha

yuksek degerlerde oldugu anlasilmstir.

Arastirmaya katilanlarin peroperatif donemde taze tam kan kullanilan grup ile
eritrosit  slispansiyonu kullanilan grubun degerleri hastane kalis siireleri
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir(p>0,05).
Farkliliga bakildiginda eritrosit siispansiyonu kullanilan grupta taze tam kan

kullanilan gruba gore hastanede kalis siliresinin daha yiiksek oldugu saptanmustir.

Tablo 6.4.6: Arastirmada taze tam kan kullanilan grup ile eritrosit siispansiyonu

kullanilan grubun degerlerinin karsilastirilmast

Degiskenler Kategori n |Ortalama z | Pp

Taze tam kan kullanilan grup 50(52,01

Drenaj 1.saat Eritrosit siispansiyonu kullanilan -2,8060,005
grup 50(77,01
Taze tam kan kullanilan grup 50|72.1

Drenaj 2.saat Eritrosit siispansiyonu kullanilan -2,5900,010
grup 50199,8
Taze tam kan kullanilan grup 501106,0

Drenaj 3.saat Eritrosit siispansiyonu kullanilan -2,0150,044
orup 50|124,0
Taze tam kan kullanilan grup 50|138,0

Drenaj 4.saat Eritrosit stispansiyonu kullanilan 0.8970,370
grup 50|143,0
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Taze tam kan kullanilan grup

50(221,0
Drenaj 8.saat Eritrosit siispansiyonu kullanilan e
grup 50(213,0
Taze tam kan kullanilan grup 50 (250,0
Drenaj 12.saat  [Eritrosit siispansiyonu kullamlan R
grup 50(216,0
Taze tam kan kullanilan grup 50(124,0
Drenaj 24.saat  [Eritrosit siispansiyonu kullanilan R
grup 50(139,0
Taze tam kan kullanilan grup 50(82,0
Drenaj 48.saat  |Eritrosit siispansiyonu kullanilan OO
grup 50 (56,0
Taze tam kan kullanilan grup 50(13,6
I-{astztnede kals I firosit stispansiyon kullanilan r24570.014
siiresi 50(17,42

grup
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7. TARTISMA

Kardiyopulmoner baypas(KPB) esliginde yapilan kalp cerrahisinde,
hemostatik sistemin aktivasyonu, hemodiilisyon, inflamasyon ve perfiizyon
sisteminin mekanik etkilerine bagli olarak kanamaya egilim goriliir(5). KPB acik
kalp cerrahisinin vazgecilemez bir parcasi oldugu i¢in metabolizmay1 KPB’1n zararh
etkilerinden korumak icin gerekli tedbirler alinmalidir. Alinan tedbirlere ragmen kalp
cerrahisinde kan kullanimi kaginilmaz bir uygulama olarak halen Onemini
korumaktadir. Kan icerisindeki komponentler nedeniyle, kanin yerini tam olarak

doldurabilecek bir mayi bulunmamaktadir.

Kalp cerrahisi uygulanacak hastalar, anemiye kars1 daha hassas olmaktadirlar.
Myokardial iskemi nedeni ile tedavi goren veya cerrahi uygulanacak hastalarin Hb
diizeyi iskemi diizeyini ve siirecini direkt olarak etkilemektedir. Bu siire¢ cerrahinin
uygulanmasindan sonraki siireci de kapsamaktadir. Uygulanan cerrahinin major bir
cerrahi olmasi, hastanin kanamaya olan egilimini de artirmaktadir. Kalp cerrahisi,
ekstrakorporeal dolagimin neden oldugu hemostaz bozukluklarinin yani sira ileri yas,
ek hastalik, operasyon siireci, kullanilan antitrombotik ilaglar, preoperatif anemi gibi

nedenlerle kan transfiizyon gereksiniminin fazla oldugu girisimlerdir(5).

Kalp cerrahisinde kanamaya egilimi artiran, hemodiilisyona neden olan
dolayistyla da anemi tablosunun ortaya ¢ikmasina zemin hazirlayan islemler
bulunmaktadir. KPB sistemindeki havay1 ¢ikarma islemi olarak tanimlanabilecek
olan prime islemi hemodiilisyonun baslica sebeplerindendir. Yine KPB siiresi
boyunca sisteme s1v1 ilavesi de ekstra hemodiliisyona neden olmaktadir. Belirtilen bu
siire¢ cerrahi girisimin disinda olan islemlerdir. Uzerine bir de cerrahi girisimin
neden oldugu ya da olabilecegi kanamalar ve anemi durumunun ortaya ¢ikmasiyla
kan ve kan iiriinii kullanimin1 zorunlu hale gelmektedir. Ozellikle preoperatif
dénemde uygulanan antitrombolitik tedaviler de kan iirlinii kullanilmasinin baslica

nedenleri arasinda sayilabilir.

2010 yi1linda Hollanda’da yapilan bir ¢calismada 1998 ve 2007 yillar1 arasinda
CABG yapilan hastalarda, ES’nin peri-operatif transfiizyonu, CABG'den sonra geg

mortalite i¢in bagimsiz, doza bagiml bir risk faktoriidiir. Beklenen sag kalimla
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karsilastirildiginda, higcbir ES almamak hastanin uzun siireli sag kalimini
tyilestirirken, lic veya daha fazla ES {initesi almak hastanin sag kalimini 6nemli
Olciide azaltir(34). Kan ve kan iirlinii kullanim1 hastalarin morbidite ve mortalitesi
tizerine olumsuz etkileri olsa da bazi durumlarda zorunlu olmaktadir. Kullanilan her
kan veya kan tirtinii donérden alinma siirecinden baslayip, hastaya transfiize edilme
asamasina kadar bir¢ok hazirlik gerektirmektedir. Dondrden alinan her iiriine ayr1 bir
islem yapilmakla birlikte transfiize edilecek olan hastanin da enfeksiyon agisindan
korunmasi ve uygulamalarin bu titizlik ve hassasiyetle yapilmasi yasal olarak da
zorunludur. Dondérden alinan numuneye uygulanan serolojik testler, {irlinii ayrigtirma
islemi ve uygun saklama sartlarinin olusturulmasi bir maliyet olusturmaktadir. Bu
nedenle kan kullaniminda bu etkenlerde dikkate alinmalidir. Endikasyon olmadan

kullanilan her kan saglik sistemine de ekstra bir yiik olarak olusturmaktadir.

Aragtirmanin yapildigi merkezde 2017 yilinda 364 U tam kan, 8462 U ES,
4949 U TDP, 1037 U trombosit siispansiyonu, 1370 U havuzlanmis trombosit
stispansiyonu kullanilmistir. 2017y1linda Kalp Damar Cerrahisi Klinigi’nde agik kalp
cerrahisi yapilmis 265 hastaya kullamlan kan iiriinleri; 168 U tam kan, 449 U ES,
194 U TDP, 14 U havuzlanmis trombosit siispansiyonu, 6 U aferez trombosit
siispansiyonu kullanilmistir. Yine hastane genelinde 2018 yilinda; 160 U tam kan,
15409 U ES, 9403 U TDP, 1070 U trombosit siispansiyonu, 3421 U havuzlanmis
trombosit stispansiyonu kullanilmistir. Kalp cerrahisi kliniginde ise ag¢ik kalp
cerrahisi yapilmis 272 hastaya; 61 U tam kan, 1133 U ES, 584 U TDP, 43 U
havuzlanmis trombosit siispansiyonu, 8 U aferez trombosit siispansiyonu
kullanilmustir.(35) Kullanilan iiriinlerin bir kismi hastanenin kan bankasi biriminde
donasyon dahil olmak iizere hazirlanmakta, diger iriinler ise Kizilay’in kan
hizmetleri biriminden tedarik edilmektedir. Verilerde goriildiigli gibi kan
transfiizyonu hastalarin iyilesme siirecinde aktif olarak bagvurulan ve hayati 6neme
haiz bir uygulamadir. Verilerden yola ¢ikarak her iki yil arasinda tam kan ve ES
kullanimi agisindan, ES lehine bariz bir artis bulunmaktadir. Bununla birlikte TDP,
trombosit silispansiyonu ve diger TUriinlerin kullanimi1 da artis gostermektedir.
Glinlimiizde eritrosit siispansiyonu, taze tam kan ve tam kan kullanimina tercih

edilmeye baglanmistir. Baglica sebepleri daha uzun saklama kosullari, bir donérden
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li¢ iirlin elde edilebilmesi, maliyet ve taze tam kanin kullanim siiresinin kisalig1

olarak sayilabilir.

Kullanilan her bir kan iiriinii hastaneye ekstra bir maliyeti olmaktadir. Her ne
kadar kan tedarik¢isi Kizilay Kan Hizmetleri Birimi olsa da bu birim saghk
kuruluglarina vermis oldugu her kan {iriiniinii faturalandirmaktadir. Kan kullaniminda
konunun bu bélimii de atlanmamali ve dikkate alinmalidir. Tiirk Kizilay’r Kan
Hizmetleri Genel Miidiirliigii’niin 2017 faaliyet kitabina gore iilkemizdeki kan ve
kan {iriinii kullanimi; 221 U tam kan, 2.266.195 U ES, 1.039.544 U TDP, 32.490 U
aferez trombosit siispansiyonu, 190.940 U havuzlanmis trombosit siispansiyonu;
toplamda 3.528.990 U dir(36). Verilerden hareket ederek, daha once belirtmis
oldugumuz ES kullanma egilimi bu sonuglarda da tekrar ortaya ¢ikmaktadir. ES’nin
belirtilen nedenlerden dolay1 taze tam kan ve tam kana olan tstiinliigii tercih sebebi

olmaktadir.

Bu calismada, peroperatif donemde taze tam kan ve ES kullanilan iki grup
hasta incelemeye alindi. Taze tam kan kullanilan grupta ES, ES kullanilan grupta da
taze tam kan kullanilmadi. Her iki grup belirtilen parametreler 1s18inda
degerlendirildi. Periopereatif donemin o6zellikle degerlendirmeye alinmasi, KPB’1in
etkilerinin akut olarak ortaya ciktigi donem olmasi, 6zellikle de hemodiilisyonel ve
cerrahi aneminin ortaya ¢iktig1 ve miidahale edilmesi gereken esige en ¢ok yaklasilan
donem olmasidir. Perioperatif transfiizyonun ana amaci, cerrahi sirasinda akut anemi
nedeniyle dokulara sunulan oksijen miktarinda olusan azalmay1 gidererek morbidite
ve mortaliteyi azaltmaktir(3). Bunun yaninda kan transfiizyonu hayat kurtarici olmasi
ile birlikte transfiizyonun kendisi de mortalite ve morbidite {izerine etkili
olabilmektedir. Baz1 durumlarda transfiizyon, hastanin morbidite ve mortalitesini

artirmaktadir(3).

Yapilan calismada degerlendirmeye alinan hastalarin kullanilan kan {iriiniiniin
tiirline gore kan degerleri, kullanilan kanin tiirii, drenaj miktarlar1 ve hastanede kalis
siireleri istatistiksel olarak incelendi. Istatistiksel degerlere gore arastirmaya
katilanlarin peroperatif donemde taze tam kan kullanilan grup ile eritrosit
stispansiyon kullanilanlarin degerleri karsilastirildiginda Hb KPB 3, Hb postop
24.saat, Hb postop 48.saat, ¢ikis oncesi Hb degerleri arasinda istatistiksel olarak

60



anlaml bir fark saptanmistir(p<0,05). Arastirmaya katilanlarin Hct KPB 3 degerleri
sira ortalamasi eritrosit slispansiyon kullanilan grupta taze tam kan kullanilan gruba
gore daha yiliksek oldugu anlagilmistir. Aragtirmaya katilanlarin Het postop 24.saat,
¢ikis Oncesi Hct sira ortalamalar eritrosit siispansiyon kullanilan grupta taze tam kan
kullanilan gruba gore daha diisiik oldugu saptanmistir. Taze tam kan kullanilan
grupta, ES kullanilan gruba gore postoperatif donemden baslayip eksterne olana
kadar gecen siirede Hb ve Hct degerleri yiiksek oldugu goriilmektedir. Bu sonuca
gore postoperatif donemde taze tam kan kullanimimin Hb ve Hct degerlerinin yiiksek
tutulmasinda etkisi daha fazla olmaktadir denilebilir. Postoperatif anemi,
kardiyovaskiiler = cerrahide morbidite ve mortaliteye dogrudan katkida
bulunmaktadir(3). Arastirmaya alinanlarin peroperatif donemde taze tam kan
kullanilan grup ile eritrosit siispansiyon kullanilanlarin degerleri karsilastirildiginda
tire postop 48.saat, iire ¢ikis Oncesi, kreatinin postop 24.saat, degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir(p<0,05). Arastirmaya katilanlarin tire
postop 48.saat, ¢ikis Oncesi lire degerleri, sira ortalamasi eritrosit siispansiyonu
kullanilan grupta taze tam kan kullanilan gruba gore daha yiiksek degerlerde oldugu

anlasilmaktadir.

Arastirmaya alinanlarin peroperatif donemde taze tam kan kullanilanlar ile
eritrosit siispansiyonu kullanilanlarin degerleri karsilastirildiginda TDP perop, taze
tam kan postop, TDP postop degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmistir(p<0,05). TDP perop, taze tam kan postop, TDP postop degerleri sira
ortalamasi1 eritrosit siispansiyonu kullanilan grupta taze tam kan kullanilan gruba
gore daha yliksek degerlerde oldugu saptanmistir. ES kullanilan grupta peroperatif ve
postoperatif donemde TDP ve postoperatif donemde taze tam kan kullanimi ve ES
kullanimi ag¢isindan kan triinii kullanimimin belirtilen zamanlarda ve belirtilen
{iriinlerde daha fazla oldugu gériilmektedir. Istatistiksel olarak anlamli bulunan bu
sonuca gore taze tam kan kullanimi ayristirllmis kan iriinii kullannminin da
azalmasma neden olmaktadir denilebilir. Ancak yapilan bu c¢alismada kan
kullantminin optimum satlara bagli olmamasi, uygulamanin klinisyenler arasinda
degismesi, agresif anemi ve voliim replasmani ortaya ¢ikan bu sonuca etki ettigi

distiniilmektedir.
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Aragtirmaya alinanlarin peroperatif donemde taze tam kan kullanimi ile
eritrosit silispansiyonu kullanilanlarin degerleri karsilastirildiginda drenaj 1.saat,
drenaj 2.saat, drenaj 3.saat degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmistir(p<0,05). Arastirmaya alinanlarin drenaj 1.saat, drenaj 2.saat, drenaj
3.saat degerleri eritrosit siispansiyonu kullanilan grupta taze tam kan kullanilan gruba
gore daha yiiksek degerlerde oldugu goriilmektedir. Bu veriler sonucunda,
postoperatif erken donemde yani ilk 3 saatte taze tam kan kullanilan gruptaki
hastalarda daha az drenaj olmustur. Taze tam kan kullaniminin postoperatif erken
donemde drenaj seviyesine olumlu katkisi bulunmaktadir denilebilir. Taze tam kan,
igerisinde pihtilasma faktorlerini de barindirmasi bu durumu destekler niteliktedir.
Drenaj miktarinin az olmasi aneminin olmamasi ve doku oksijenlenmesinin de
yeterli derecede olmasim saglamaktadir. Ornegin vaskiiler cerrahi sonrasinda
postoperatif donemde anemisi olan hastalarda miyokard iskemisi ve diger kardiyak

komplikasyonlarin siklig1 daha yiiksektir(3).

Cerrahi sonras1 yogun bakima alinan hastalarda anemi siktir ve postoperatif
Hb diizeyleri ile mortalite, yogun bakim ve hastanede kalis siireleri arasinda pozitif
korelasyon gdsteren bir iligki bulunmaktadir(3). Unutulmamasi gereken bir durum da
kalp cerrahisi yapilan hastalarin anemiye en duyarli ve bagli komplikasyonlarin da
agir seyrettigidir. Kan transfiizyonuna ihtiya¢ duyan hasta diger hasta gruplarina gore

daha duyarli olmaktadir.

Arastirmaya katilanlarin peroperatif donemde taze tam kan kullanilanlar ile
eritrosit  siispansiyon  kullanilanlarin ~ degerleri  hastane  kalig  siireleri
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir(p>0,05).
Farkliliga bakildiginda eritrosit siispansiyon kullanilan grupta taze tam kan kullanilan

gruba gore hastanede kalis siiresinin daha yiiksek oldugu saptanmistir.
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8. SONUC

Yapmis oldugumuz bu caligmada taze tam kan ve eritrosit siispansiyonu
kullanilan hastalarin verileri karsilagtirillmis olup, taze tam kan kullanimi
calismamizda daha ©6n planda goriilmektedir. Bununla birlikte hazirlanmasi,
saklanmasi, transfiizyon omriinlin kisa siireli olmasi, donor tedarikinin zor olmasi,
hastanelerin tam kan alimindaki detayli laboratuvar bulundurma zorunluluklar1 ve
ekonomik olarak ek yiik getirmesi taze tam kan kullanimin dezavantajlar1 olarak
sayilabilir. Eritrosit siispansiyonu ve diger ayristirilmig kan iiriinlerinin Kizilay Kan
Merkezlerince kurulmus sistemle elde ediliyor olmasi, takibinin kolay, personel ve
laboratuvar maliyetlerinin az olmasi, daha uzun siire saklanabilmesi, bir donérden {i¢
farkl1 tirtin alinabilmesi gibi nedenlerle eritrosit siispansiyonu ve diger ayristirilmis
kan iriinleri klinik kullanimda tercih sebebi olmaktadir. Hastanelerin acik kalp
cerrahisi ameliyatlar1 i¢in taze tam kan iriinlinii hazirlayip kullanima sunabilmeleri

hastalar agisindan olumlu goériilmektedir.

Kan ve kan iiriinlerinin kullanim sekli ile ilgili olarak prospektif ¢aligmalarin

da yapilmasi bu konu ile ilgili daha net bilgiler verecegi diisiiniilmektedir.
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