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PULMONER ENDARTEREKTOMI AMELIYATLARINDA OTOTRANSFUZYON
SISTEMININ HOMOLOG KAN VE KAN URUNLERI KULLANIMI UZERINE ETKIiSI

Sefika KILIG,DEU Saglik Bilimleri Enstitusi,sefika1976@mynet.com

OZET

Giris:

Uygulama oranlarina bakildiginda, acik kalp cerrahisinde kan transflizyonunun
oldukga yuksek miktarlarda kullanildigi goérilmektedir. Hastalari kan transfizyonunun
komplikasyonlarindan korumak igin kan koruma yodntemleri kullanmaya yodnelim
artmistir. Bu arastirmanin amaci otolog kan transfuzyonu yodntemlerinden biri olan
ototransflizyon tekniginin pulmoner endarterektomi ameliyatlarinda kullaniimasinin

homolog kan ve kan urunu kullanimina etkisini incelemektir.
Materyal ve metod

Arastirmamiz Saglik Bilimleri Universitesi Kartal Kosuyolu Yiksek ihtisas Egitim ve
Arastirma Hastanesinde Mayis 2016-Mayis 2017 tarihleri arasinda Pulmoner
Endarterektomi ameliyati olan erigkin 40 hastada retrospektif veri incelemelerine gore
yapiimistir. Calismaya daha 6nce acgik kalp ameliyati ve Pulmoner Endarterektomi
ameliyati gegirmemis,18 yas ve Ustl,75 yas ve alti, hematolojik ve malignite dykusu
olmayan yetigkin hastalar dahil edilmistir. Ayni hastanenin perfiizyon kayitlari, yogun
bakim hasta takip cizelgelerinin arsiv taramasi ve veritabani taramasi verilerine

dayanarak yapilimigtir.

Calisma gruplari “ototransfuzyon kani kullanilmayan” (Grup I ) ve “ototransflizyon kani

kullanilan” (Grup II ) hastalar olarak 20’ser hastadan olusan iki gruba ayrildi.
Bulgular

Calisma sartlarina uygunluk gosteren 40 hasta, 21(%52.5)’i erkek ve 19(%47.5)’'i kadin
seklinde basit randomize olarak belirlenmistir. Arastirmada bulunan hastalarin yaglari
ve vucut ylzey alani ile ilgili istatiksel anlamli bir fark saptanmadi (sirasi ile

p=0.562,p=0.130). Gruplar arasinda pre-op hct degerleri arasinda istatiksel anlam



bulunmadi (p=0.84). Her iki grup arasinda ameliyat esnasinda bakilan 19°C de ve 37°C
deki htc degerleri arasinda anlamli fark saptanmadi (sirasi ile p=0.469, p=0.204).Grup
I’deki ameliyat sirasinda kan ve kan Urlnu kullanimi ortalamasi Grup II’den anlamli
Olclde yuksek bulundu (p=0.001). Grup II nin post-op 6.saatteki ortalama htc degeri
Grup I’e gore anlamli yuksek bulundu (p=0.01). Gruplar arasinda post-op 12. ve 24.
saatlerdeki htc degerinde anlamli fark bulunmadi (sirasi ile p=0.083, p=0.468). Post-
op 6. Saatte kan ve kan Grinu kullanimi Grup TI'in ortalamasi Grup II den anlaml
yuksek oldugu saptandi (p=0.001). Gruplar arasinda post-op 12. ve 24. saatte kan ve
kan Griind kullanimi anlamli bulunmadi (sirasi ile p=0.429, p=0.7.99). iki grup arasinda
post-op 6. , 12. ve 24 saatlerdeki drenaj miktarlari arasinda anlamli fark bulunmadi
(sirasi ile p=0.253, p=0.121, p=1.000).

Sonug

Pulmoner Endarterektomi ameliyatlarinda koroner aspiratdr dahil edilerek kullanilan
ototransfuzyon cihazi kaninin kullanilmasinin homolog kan ve kan Grunu kullanimini
azalttigi saptandi. Ototransflzyon ile trombositlerin ve plazmalarin ayrismasinin post-
op donemde kanamaya yolagmadigi gorulmektedir. Baska ameliyatlarda yapilacak

prospektif ve randomize g¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Kardiyopulmoner bypass, Pulmoner Endarterektomi, kan

transflzyonu, kan koruma, ototransflizyon



PULMONER ENDARTERECTOMY SURGEY IN BLOOD AUTOTRANSFUSION
SYSTEM AND ITS IMPACT ON THE USE OF HOMOLOGOUS BLOOD
PRODUCTS

Sefika KILIG,DEU Saglik Bilimleri Enstitusi,sefika1976@mynet.com

SUMMARY

Introduction

While observing the application ratios, it has been determined that blood transfusion
has a high utilisation in the operations of open heart surgery. The tendency to use the
blood protection methods has been increased in order to protect the patients from the
complications of blood transfusion. The purpose of this study is to investigate the effect
of autotransfusion technique utilisation during the pulmonary endarterectomy
operations, which at the same time one of the autologous blood transfusion methods,

on homologous blood and blood product usage.
Material and method

Our study is based on the investigations of retrospective data of 40 adult patients who
had undergone Pulmonary Endarterectomy operation between the dates of May 2016
and May 2017, in Health Sciences University Kartal Kosuyolu High Speciality
Educational and Research Hospital. Patients that have not been undergone either an
open heart or pulmonary endarterectomy procedure, above the age of 18, equal or
below the age of 75, not having an haematologic or malignity history have all been
included in the study. Also the perfusion recordings, archive scanning of intensive care
patient monitoring charts and data base scanning of the same hospital have been

used.

Study groups have been designed as "autotransfusion blood unused" (Group 1) and

"autotransfusion blood used" (Group 2) groups, as 20 patients in each one.



Results

The 40 patients proper for the study conditions were randomised as 21 male (52.5%)
and 19 female (47.5%). There was no statistically significant difference in regards of
age and BSA (body surface area) (respectively p=0.562, p=0.130). Statistically
significant difference could not be found in the parameter of preoperative Htc
(haematocrit) levels (p=0.84). There was no significant difference between the groups
in terms of perioperative Htc levels during 19°C and 37°C (respectively p=0.469,
p=0.204). Perioperative blood and blood product usage average of Group 1 was
significantly higher than the Group 2 (p=0.001). The mean Htc value of Group 2 in
postoperative 6™ hour was significantly higher than the Group 1 (p=0.01). There was
no significant difference between the groups in terms of perioperative Htc levels of 12
and 24" hours (respectively p=0.083, p=0.468). Blood and blood product usage was
significantly higher in Group 1 in the period of postoperative 6™ hour (p=0.001). There
was no significant difference between the groups in terms of postoperative 12 and 24™
hour blood and blood product usages (respectively p=0.429, p=0.799). There was no
significant difference between the two groups in terms of postoperative 6, 12 and 24"

hour drainage amounts (respectively p=0.253, p=0.121, p=1.000).
Conclusion

It has been detected that the utilisation of autotransfusion device blood in Pulmonary
Endarterectomy operations, including the coronary aspirator can diminish the
homologous blood and blood product usage. Seperating the thrombocytes and plasma
by autotransfusion does not lead to haemorrhage in the postoperative period. Also

prospective randomised studies are needed correlated to other operations.

Keywords: cardiopulmonary bypass, pulmonary endarterectomy, blood transfusion,

blood protection, autotransfusion



1.GiRIS ve AMAC

Kan, dolasim sistemi i¢inde ayri islevleri bulunan 6zgln yapilardan veya dokulardan
olusmus yasamsal sivi olarak tanimlanabilir. Bu tanim Uzerinden de anlasilacagi

Uzerine kan transfuzyonu “doku nakli” veya “organ nakli”’ olarak da degerlendirilebilir.

Kan transfluzyonundaki temel amac¢ herhangi bir hastalik, travma ya da cerrahi
mudahale sirasinda kaybedilen kani telafi edebilmektir. Kan naklinin hayati 6nem
tasiyip insan hayatinin strdurtlmesi igin iyi bir tedavi yontemi olmasinin yaninda 6lum
ile sonuglanabilecek yan etkileri ve hayati tehdid edici sonuglari da olabilir. Bu negatif
ve pozitif etkiler sadece kan degil kan komponentleri (tam kan, eritrosit sispansiyonu,
trombosit stispansiyonu, taze donmus plazma...) iginde gecerli olabilmektedir. Kan
transflizyonu anemi tedavisinde yapilabilecegi gibi ameliyat sirasinda cerrahi kanama
sonucunda olusan hemoglobin ve hematokrit degerindeki disusleri yukseltmek i¢in de
yapilabilir. Glvenilir ve etkili kan transflizyonu igin bazi klinik ve laboratuvar testleri

yapilmali mimkin ise olabildigince kan transfuzyonundan kaginiimalidir.

Kan kullanimi oranlarina bakildiginda transfizyonlarin buyik bir kismi ameliyat
oncesi, ameliyat sirasi ve sonrasinda yapildigi gézlenebilmektedir. Bu ameliyatlarin
basinda acik kalp ameliyatlari ardindan blyuk damar ve kemik ameliyatlarinin geldigi
bilinmektedir. Kan ihtiyaci ve kanama riski ameliyat dncesinde saptanmali ve olasi kan
ve kan UrlnU ihtiyaci kan bankasi tarafindan canh bagisgilardan yani dondrlerden
karsilanmaya c¢aligilmalidir. Hem alici olan hastaya yapilacak olan laboratuvar
testlerinin hem de tedarikgi bireylere yapilan testlerin maliyetinin oldukga ylUksek
oldugu bilinmektedir. Kanlarin torbalanmasi ve muhaza edilmesi bu maliyeti artiran

unsurlar arasindadir.

Kan transfuzyonunun yuksek maliyetinin olumsuz etkisinden daha da énemlisi Kan
Transflzyon Reaksiyonlaridir. Reaksiyonlarin basinda direkt olarak kan ile bulasan
hepatit ve human immunodeficieny (HIV) gibi dlimcul viraslerin bulasma riskinin
yuksek oldugu bildiriimektedir(1).Allerjik, immuanolojik ve febril komplikasyonlarin
yaninda akut akciger hasari ve yine kan transfizyonuna bagl Graft Versus Host
hastaligi da kan transflizyonunun ge¢ donem reaksiyonlarindan olup tedavisinin

olduk¢a zor oldugu bildiriimektedir(1).

Acik Kalp Cerrahisinin KPB’a girilerek yapilan ameliyatlarinda (CABG, aort

cerrahisi, kalp kapaklari yetmezlikleri, septal defektler, Kalp Transplantasyonu ve

5



Pulmoner Endarterektomi) kullanilacak arteriyel-ventz tubing sistemler ve ven6z
rezervuar, perfuzyonist tarafindan baslangic mayileri ve pihtilagmayi 6nleyecek
miktarda heparin ile doldurup havasi alinmig kapali bir sistem haline donusturalmelidir.
KPB’a girerken standardize edilmis olan bu uygulama hemodilisyona ve heparine
bagli cerrahi kanamaya yolagabilmektedir. Hemodilisyon ile birlikte olusan kanin
istenmeyen oranlardaki vizkositesi ve derin anemi tablosu hemoglobinin dokulara Oz'ni
ulastirabilme kapasitesini azaltarak yetersiz doku perfuzyonuna yol agabilmektedir.
Hemodilisyona bagli anemiyi duzeltmek ve optimal perfuzyon saglamak amaci ile

homolog kan transfliizyonu en ¢ok basvurulan yontemlerdendir.

Son yillarda kan transflzyon reaksiyonlarindan hastayi korumak amacli banka kani
(homolog kan) yerine hastanin kendi kaninin (otolog kan) kullanimi ydntemine
basvurulmaktadir. Otolog kan temini i¢in ameliyat dncesi, ameliyat esnasi ve ameliyat
sonrasi donemde hastanin kendi kaninin toplanmasi, ameliyat sirasinda
ototransfuzyon cihazi kullaniimasi, ANH (Akut normovolemik hemodilisyon) ve

hemofiltrasyon uygulamalarina yonelimin arttigi gézlenmektedir(2,3,4).

Bu otolog kan transfizyonu yontemlerinden biri olan ototransfliizyon sistemi (cell
saver) ameliyatin baglama anindan sonuna kadar olan surede ameliyat sahasindaki
kanin vakum aspirasyon yardimi ile toplanip santrifj edilip eritrosit elde edilmesi igin
kullaniimaktadir(5). Bu ¢alismamiz zor, uzun, olasi kan kaybi ve kanama riski yuksek
olan Pulmoner Endarterektomi ameliyatlarinda ototransfiuzyon cihazinin vakum
aspiratoru ile birlikte koroner aspiratdére gelen kani da ototransflizyon cihazinda
santrifij edip etkin bir sekilde kullaniimasinin homolog kan ve kan Uranlerinin kullanimi

uzerine etkisini incelemeyi hedeflemektedir.



2.GENEL BILGILER

2.1.Pulmoner Endarterektomi

Pulmoner endarterektomi (PEA);kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyon
(KTEPH) hastaliginin cerrahi tedavisinde kardiyopulmoner bypas esliginde, pulmoner
arterlere yerlesmis trombusun kirete edilmesini amaglayan mortalite orani yuksek bir

ameliyattir.

Pulmoner artere yapismis trombus, pulmoner arterde olusturdugu obstriksiyonun
derecesine gore pulmoner basingta artisa sonug¢ olarak da sag kalp yetmezligine

neden olur.

ik olarak 1960 yilinda Amerika nin San Diego sehrinde basarili olarak gergeklestirilen
PEA ameliyatinin gunumuzdeki sayisi yaklasik 4000 civarindadir. Uzun ve zor bir
ameliyat olan PEA nin cerrahi mortalitesi %3-5 arasinda oldugu bilinmektedir.(6)
2.1.1.KTEPH Semptomlari

KTEPH tanisini koymak cesitli sebeplerle zor olabilir. Hastalar genellikle Ven6z
tromboemboli bulgusu olmaksizin ilerleyici efor dispnesi, o©ksurik, hemoptizi,
yorgunluk, carpinti, efor ile baglayan gogus agrisi, bacak agrisi, bacak sisligi ve senkop
ile bagvurabilirler. Bazi hastalarda bu klinik bulgular VTE 6ykusunun devaminda gelisir
(7-9).

2.1.2.KTEPH Tani Yontemleri

2.1.2.1.Akciger Grafisinde:

Atelektazi, plevral sivi, infiltrasyon bulgusu mevcut olup, pulmoner arter geniglemesi

gOzlenebilir.

2.1.2.2.Arter Kan Gazinda:

PaO; sinirlarda, hipoksemi artmig, hipokapni hafif seviyede gorulebilir.
2.1.2.3.EKG Bulgulari:

SinUs tasikardisi, sag dal blogu, sag ventrikul yiklenme belirtileri,V4-6 da ST ¢okmesi

bulgular arasinda sayilabilir.
2.1.2.4.Bilgisayarli Tomografi:

Yuksek ¢ozunurlukla BT akciger dokusunu detayll olarak goruntuler, mevcut olan

interstisyel akciger hastaligi ve amfizem teshisini koymada kolaylik sagladigi
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bilinmektedir. Pulmoner arterlere yapismis trombuslerin de direkt olarak gézlenmesini

saglayabilir.
2.1.2.5.Ventilasyon/perfiuizyon akciger sintigrafisi

Tedavi edilme olasiligi mevcut olan KTEPH hastalarini belirlemek amaciyla, Pulmoner
Hipertansiyon hastalarina ventilasyon/perflizyon akciger sintigrafisi yaptiriimalidir. iki

yonlU yaygin perfizyon defekti bulgusu gézlemlenir.
2.1.2.6.Pulmoner Anjiografi:

Tani koymada en son uygulanan yontem oldugu bildiriimektedir. Pulmoner
hipertansiyonun netlik kazanmasi amaciyla yapilmaktadir. Dogru bir sekilde
yapildiginda pulmoner arterlerdeki trombosun yerlesimi ve boyutlari hakkinda kesin

bilgiyi verdigi bilinmektedir.
2.1.2.7.Kan testleri ve immiuinoloji:

KTEPH hastaliginin tani basamaginda, hematoloji, troid fonksiyon testleri ve genis
biyokimya ile birlikte bunlarin disinda kalan diger onemli kan testi yapiimalidir. Seroloji

testlerinde BDH, hepatit ve HIV varliginin saptanmasi gerekmektedir.
2.1.2.8.Sag kalp kateterizasyonu ve vazoreaktivite:

Sag Kalp Kateterizasyonu, Pulmoner Hipertansiyon bulgusunu netlestirmek, pulmoner
dolasimin vazoreaktivitesini, hemodinamik degisikliklerin seviyesini degerlendirmek

icin yapilmaktadir.

Pulmoner Hipertansiyon da tani koymak igin SKK uygulanirken, uzun sureli kalsiyum
kanal blokeri (KKB) tedavisinden fayda gorebilecek hastalari belilemek amaci ile

vazoreaktivite testi de yapiimahdir(10).
2.1.3.KTEPH Tibbi Tedavi
2.1.3.1.Medikal Tedavi:

Pulmoner endarterektominin uygun goértlmedigi hastalarda uygulanacak tedavi
yontemidir. KTEPH tanisi konulan hastalarda ongorulen tibbi tedavi antikoagulan,
kalsiyum kanal blokerleri, dilretiklerden olusmaktadir. Antikoagulanlarin INR
(international normalized ratio) kontrolunde yagsamboyu kullaniimasi tekrarlama

olasiligini azaltmasi bakimindan da énem teskil etmektedir(11). Dilretikler, hastaya



fazla volum yukinin azaltilmasi amaciyla kullanilir. Ayrica KTEPH tedavisinde

hipoksinin 6nlenmesi ve azaltiimasi amaciyla oksijen tedavisi uygulanabilir.
2.1.3.2.Cerrahi Tedavi:

KTEPH da en etkin tedavinin, antikoagllasyon ile birlikte kardiyopulmoner
fonksiyonlari stabillestirerek hastaligin seyrini iyilestiren yontemin Pulmoner
Endarterektomi ameliyati oldugu bilinmektedir. Pulmoner Endarterektomi ameliyati
elektif olarak yapildigi gibi acil sartlarda yapilabilir. KTEPH tanisi almis hastalarinin
tedavi edilmedigi takdirde hastaligin seyrinde geligebilecek olan sag kalp
yetmezliginden kaybedilecegi bilinmektedir. Hastalarin erken teshis ile pulmoner
endarterektomi yapan merkezlere yodnlendiriimesi hayat kurtarici olabilir. Pulmoner
endarterektominin zor ve uzun bir ameliyat olmasinin yaninda post-op dénemde de

takibi tecribe uzmanlik gerektirmektedir.
2.1.3.3.Pulmoner Endarterektomi Ameliyati

PEA ameliyatinda, median sternotomi yontemi ile perikard acilir. Aort ve bikaval
kanulasyon ile dolagsimin durdurulmasi ve kansiz ortamin saglanmasi i¢in ACT
(activated clotting time) 400 sn Uzerinde tutularak kalp akciger pompasina girilir.
Pulmoner ven ve sol ana pulmoner arter icerisine, dolasan kanla kalbin isisinin
artmamasi elektriksel hareketlerin tamamen durdurulmasi ve sol kalbin drene edilmesi
igin ventler yerlestirilir. Hasta masasina yerlestirilen yatak blanket ile yizeyel sogutma,
kanin sogutulmasi igin ise Is1 degistirici cihaz yardimi ile hasta 18 °C’a kadar sogutulur.
Hastanin vicut sicakhgl nazofarengeal 1s1 probu yardimiyla surekli takip edilir. Hasta
sogutma iglemi tamamlandiktan sonra kalbi durdurmak ve miyokardi korumak amaci
ile hazirlanan kardiyopleji solisyonunu vermek igin daha oOnceden vyerlestiriimis
antegrad kardiyopleji kanilinden kardiyopleji verilerek kardiyak arrest olusturulur. Sirasi
ile sag pulmoner arteriyotomi ile proksimalden baglanarak distallere dogru
endarterektomiye baslanir. lyi gériis saglamak tamamen kansiz ve hareketsiz bir
ortamda endarterektomiye Ozellikle segmenter ve subsegmenter pulmoner arter
dallarinin endarterektomisini gerceklestirmek icin TCA (total circulatory arrest) ya girilir.
TCA uygulamasi sirasinda serebral oksijenasyon non-invaziv monitdrizasyon olan
NIRS (Near Infrared Spectroscopy) ile takip edilir. Endarterektomi islemi
tamamlandiginda TCA’dan c¢ikiip kalp akciger pompasi ile dolasima gegilir.

Arteriyotomi primer kapatillarak sag pulmoner endarterektomi tamamlanmis olur.



Endarterektomiye ayni iglemlerle sol pulmonere gecilerek devam edilir. Endarterektomi
islemi bittikten sonra hasta isitiimaya baslanir hasta 37 °C de stabil kangazi sonuglari

elde edildiginde kardiyopulmoner bypsstan ¢ikilir.
2.2 Kardiyopulmoner Bypass

Kalp ameliyatlari ve bazi akciger ameliyatlari sirasinda, ameliyat sahasinin kansiz ve
kalbin hareketsiz olmasi gerekmektedir. Bu amag ile kalbin durdurulup, kalbin kan
pompalamasi ve miyokard kasinin beslenmesi eszamanli olarak vicudun ihtiyaci olan
gaz degdisiminin gergceklesmesi saglanmalidir. Butliin bu fonksiyonlari saglayan cihaza
kalp-akciger pompasi(makinesi) yapilan bu isleme kardiyopulmoner bypass (KPB)
veya ekstrakorporeal dolasim denir. Kalp-akciger pompasini ve KPB i¢in gerekli olan
malzeme ve teknik ekipmanlari hazirlayan, KPB esnasinda kalp-akciger pompasini

yoneten perflizyondan sorumlu olan saglik gérevlisine Perflzyonist adi veriimektedir.

10 Aralik 1960 yilinda Hacettepe Universitesinde ASD onarimi ameliyati ile ilk kez
Mehmet Tekdogan tarafindan kullanilan kalp akciger makinesi Ulkemizde agik kalp

ameliyatlarinda kullanilmaya baglanmis oldu.
2.2.1.Kalp-Akciger Pompasi

Acik kalp ameliyati esnasinda akcigerin ve kalbin islevini Ustlenen pompa, vena
kavalardan sag atriyuma gelen kani yercekimi kuvveti yardimi ile vendz rezervuarda
toplar. Hastanin vicut ylzey alanina uygun basing ve akimla oksijenlenmek Uzere
oksijenatore gelen kan oradan da oksijenlenmis olarak arteriyal hatlar ve kanal yardimi
ile hastaya geri gonderir. Cerrahi alanda biriken kani tekrar rezervuara alarak dolasima
verilmesi ve kalbi durdurup miyokardi korumak igin verilen kardiyoplejinin gonderilmesi
gorevini yerine getirir. Calisma prensibi olarak ikiye ayrilan pompanin biri Roller digeri

Santrifugual olarak adlandirilabilir.
2.2.2.Roller pompa

Doner cift silindirik bashgi bulunan ve bu basliklar arasina yerlestirilen polivinil, silkon
veya lateks tubing hatlar sikistirip ileri dogru itme prensibi ile ¢alisan pompa cihazidir.
Pompanin akimi, silindir rollerin ddnme hizi ve igine yerlestirilen tubing hatlarin ¢api ile
orantilir. Silindirik baghklarin dénerken hatlara uyguladidi sikigtirici ve ezici kuvveti

partikullerin ayrilmasi ve ezilmesi sonucunu dogurabilir.
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2.2.3.Santrifugual Pompa

Yuksek hizda donen esmerkezli koni ya da ¢arklar yardimi ile galisan kinetik bir pompa
cihazidir. Bu pompanin galisma prensibi gelen kani ylksek hizla cevirip gikisa
gondermesidir. Arteriyel hatlarlardaki kan akimi akimolger ile tespit edilebilmektedir.
Roller pompadan ustlnlagu sikistirma ve ezme kuvveti ile galismadidi icin hemoliz
nispeten daha az gorulebilir. Kullanilan setin maliyetinin yuksek olmasi kullaniminin

sinirli olmasina neden olabilir.
2.2.3.1.1s1 Degistirici

Kardiyopulmoner bypass esnasinda 1s1 degistiriciler hastanin sicaklik kontroll
acisindan énemli bir yer tutar. igerisinde 2 ile 42 derecelerde su bulundurabilen cihaz
ayni zamanda bu suyu dolastirabilme ve istenilen sicaklikta muhafaza edebilme
ozelligine sahiptir. Yetiskin hastalarda souma esnasinda i1si dakikada 0.7-1.5 °C
disurilmeli, hasta isitilirken ise dakikada 0.2-0.50 °C arttirlmalidir. Hasta ve isi
degitirici arasindaki 1s1 farki 10-12 °C’yi GUzerine ¢gikmamalidir gunkt Dalton ve Boyle
yasalari gazlarin soguk plazmada daha fazla ¢dzinduklerini kanitlamislardir. Bu
g6zoénunde bulunduruldugunda ¢ok soduk kanin perfuze edilmesi mikro kabarciklarin
olusmasina neden olmaktadir. Ayrica kan sicaklik 40°C iizerine ¢iktigi durumlarda kan
plazma proteinleri zarar gorebilir.

2.2.3.2.Venoz ve Arteriyal Kaniller

Kandller siklikla egilip sekillerinin bozulmamasi icin igeriden sarmal teller ile
guUglendirmis elastik hale getirilmis plastik yapidadir. Damar igine giren ug¢ kismi

metalden ya da sert plastiktendir.

Vendz kanul sayisi cerrahi igsleme ve cerrahin tercihine, kanll numaralari ve tipi
hastanin damar yapisi ve vicut ylzey alanina (BSA) gore gesitlilik gostermektedir.
Vendz kanulasyon bolgeleri; sag atriyum, superior ve inferior venakava, femoral, iliak

ve juguler venler olarak siralanabilir.

Arteriyal kanul, oksijenatordeki oksijenlenmis kani hastaya geri gonderip sistemik
dolasimi gergeklestirmek amaciyla kullanilir. Arteriyal kanulin sayisi, numarasi,
cerrahi igsleme gore degdisebildigi gibi hastanin vicut ylzey alanina ve damar yapisina

gore de farklihk gosterir. En ¢ok kullanilan arteriyal kanulasyon boélgesi asendan aorta
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daha az tercih edilen desendan(inen) veya abdominal aortadir. Cerrahi isleme gore

alternatif arteriyal kanulasyon arterleri; femoral, iliak, aksillar arterler sayilabilir.
2.2.3.3.Koroner Aspirator

Cerrahi alandaki kani roller basliklar yardimi ile aspire edip, filtre edip, kopuUkten
ayristirarak vendz rezervuarda toplayip perflzyon sistemine geri gevirme islemidir.
Cerrahi alanda biriken kani dolagima sokmak i¢in aspire etmemenin ciddi kan ve volim
kaybina sebeb oldugu bilinmektedir. Koroner aspiratdrin faydasi olmakla birlikte KPB
esnasinda olusan hemoliz ve trombosit hasarinin ayni zamanda partikil, gaz ve yag
embolisinin en 6nemli sebebi olarak gdsterilir. Cerrahi alandan kan ile birlikte aspire
edilen hava kanin aktive olup hasar gérmesine neden olabilir(12). Son dénemlerde
cerrahi sahadaki kanin tespit edilen komplikasyonlarini en aza indirmek igin aspire
edilen kani santrifij eden ve eritrositlerini ayiran kan koruyucu (ototransflizyon)

sistemler kullaniimaya baslanmigtir (13).
2.2.3.4. Ventrikul Vent Sistemi

Kardiyopulmer bypass sirasinda kalbi durdurmak ve miyokardi korumak igin verilen
kardiyopleji solisyonunun myokardi sisirip iskemiye neden olmamasi ig¢in drene
edilmesi gerekmektedir. Bununla birlikte dolagimdaki kanin elektriksel hareketlilige yol
agcmamasi i¢in de ventile edilmelidir. Batin bunlarin yaninda vent sistemi sol kalbin
bosaltiimasi ve hava g¢ikarma iglemi igin de kullanilir. Vent kanull siklikla aort kokd,

ventrikiler apeks, pulmoner ven ve sol ventrikul apeksine konulmaktadir(13).
2.2.4 Kardiyopleji:

Acik kalp cerrahisinde hareketsiz ve kansiz ameliyat, kalbin durduruimasi ve aortaya
klemp konulmasi ile mumkin olmaktadir. Ancak aortaya konulan klemp kalbin
iskemesine neden olmaktadir. Kalp cerrahisi ameliyatlarinin hemen hemen hepsinde
degisen oranlarda miyokard hasari yani iskemisi olusur. Miyokard hasari mortalite ve
morbiditenin en &6nemli sebeblerinden biri olup cerrahi teknigin basarisini
azaltmaktadir. iskemi sebebi ile kalbin iglevinin bozulmamasi ve miyokard kasinin
korunmasi igin birgok yontem kullaniimaktadir. Kalbi diyastolde durdurmak, kalbin
metabolizmasini yavaslatip oksijen tliketimini minimalize edecegi i¢cin engok tercih
edilen yontemdir. YUksek potasyum igerikli ve soguk kardiyopleji kalbi diyastolde arrest

etmektedir.
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Kardiyopleji solisyonu iki sekilde verilmektedir. Antegrad kardiyopleji aortik kros
klempten sonra aort kokine yerlestirilen kanil ile veriimektedir. ikinci metod ise
koroner sinUs yolu ile retrograd kardiyoplejidir. Kardiyopleji sollisyonu, kristaloid ve kan
kardiyoplejisi olarak iki sekilde hazirlanip kullanilabilir. Her iki kardiyopleji solisyonlari
icerdikleri elektrolit kompenentleri ve pH derecelerini korumak maksadi ile ilave edilen

maddelerle zenginlestirilebilir.
2.2.4.1.Hipotermi ve Hematokrit

Kardiyopulmoner Bypass esnasinda cerrahi prosudire ve hastanin yan hastalik
durumuna gore hastayi sogutmak (hipotermi) organlari olusabilecek iskemiye karsi
korumada uygulanan yoéntemlerdendir. Hipotermi uygulamasinin oncelikli amaci
olusacak reaksiyonlari minimalize etmek, oksijen ihtiyacini dolayisi ile tuketimini
azaltmak, doku ve organ pH’ini koruma altina almak oldugu bilinmektedir. Hastalar
sogutulurken bilinmesi ve unutulmamasi gereken kalp, bobrek gibi i¢ organlarin gabuk
soguyabileceg@i buylk kas ve kemiklerin sogurken zamana ihtiyag duyacagidir. Kalp
cerrahisinde hastayl sogutma ve isitmada iki yontem uygulanabilir. Yuzeysel ve
merkezi olarak da adlandirilabilir. Ylzeysel sogutma terimsel olarak anlasildigi gibi
hastanin vicut i1sisini disardan mudahalelerle disurmeye cgalismaktir. Bu ameliyat
masasina yerlestirilen blanketlerin yaninda ameliyat odasinin isisini dusirmek gibi
yontemleri igerebilir. Diger bir uygulama ise merkezi sogutma veya Isitma yontemi,
kalp akciger pompasina bagl is1 degistirici cihazlarla kanin sogutulup dolasimina
verilmesidir. Kontrol edilemeyen ve istenmeyen sicaklik kaybi ya da sicaklik
degisiklikleri yasamsal 6nem tasimaktadir. Yasanabilecek bu risklere karsilik hasta
sicakliginin ¢ok iyi bilinmesi ve KPB esnasinda ¢ok iyi takip edilmesi gerekmektedir.
Kardiyak cerrahide sicaklik takibi timpanik, 6zafageal, rectum ve mesane proplari ile

yapilabilmektedir.

KPB da hipotermi siniflamasi hafif, orta, derin olarak yapiimaktadir.
-Hafif hipotermi: 35-32° C,

-Orta dereceli hipotermi: 32-26° C,

-Derin hipotermi: 26-18°C (14).

Hasta sicakligindaki her 10 °C’lik sicakhk kaybinin oksijen kullaniminda % 50°lik

kazang sagladigi bilinmektedir. Hipoterminin hasta metabolizmasi Uzerinde avantajlari
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oldugu gibi dezavantajlari bulunmaktadir. Hipotermi ile kardiyopulmoner bypass
esnasinda kalbin ve tum organlarin metabolizmasinin yavaslamasi ile birlikte oksijen
kullanimindaki dusus, beyin fonksiyonlarinin korunmasi, dusuk perfiuzyon akimi ile
hemolizin minimalize edilip kan ve sekilli elemanlarinin korunmasi, kalp kasinin
iskemiden korunmasi gibi avantajlarindan fayda saglanabilir. KPB esnasinda
gerceklestirilecek hipoterminin bilinen faydalarinin yaninda, hemoraji, hiperglisemi,
bdbrek fonksiyonlarinda azalma, PCO; nin dismesi ile birlikte ortaya ¢ikan alkaloz da

hipoterminin bilinmesi gereken dezavatajlari arasinda sayilabilir.

Hematokrit degerinin ylksek olmasi oksijen iceriginin yuksek olmasi avantajini
saglamak ile birlikte, yiksek kan vizkositesi mikrodolagimdaki kan akisini azaltabilir.
KPB sirasinda olusturulacak olan hipotermi teknigi kanin vizkositesini istenilen
seviyenin Ustline g¢ikarabilir. Bu neden ile hipotermi uygulamasinda dusuk hematokrit

seviyeleri tercih edilmelidir.
2.2.4.2.Hipotermi Sirasinda Oksijen Tuketimi

Viicut sicakli§inda meydana gelen her 10°C’lik diisiis oksijen tiiketiminde %50 azalma
yaratir. Oksijen kullanimi metabolik aktivasyon oOlgusu gibi dasunulebilir. Vicut isisi
37°C’de iken oksijen tiiketimi %100°diir.Bu isi 28°C’ye kadar diistii§ii zaman oksijen
kullanim orani da %50’ ye seviyelerine dismektedir. Bununla birlikte oksijen tluketimi

cok dusuk i1silarda bile sifilanmaz.

-Normotermi halinde iken O, gereksinimi 2,4- 2,2 L/dk/m?dir.
-28°C (istii 1silarda tiiketim 2,0-1,8 L/dk/ m?

-28°C alti 1silarda 1,8-1,6 L/dk/ m?

-18°C’nin altindaki derin hipotermide ise 1,0 L/dk/ m? ye kadar gerekli perfiizyon

saglanmaktadir.
2.2.4.3.Derin Hipotermik Total Sirkulatuar Arrest (DHSA veya TCA)

KPB sirasinda derin hipotermi ve total sirkulatuar arrest yontemi 1975 yilinda Griepp
ve arkadaslari arcus aorta replasmani ameliyatinda uygulamislardir. Total sirkulatuar
arrest, derin hipotermi( 26-18°C) altinda serebral kan akiminin gegici olarak timu ile
durdurulmasi durumu olarak tanimlanabilir. Total sirkulatuar arrestin, arcus aorta

anevrizmalari ve disseksiyonlari ameliyatlarinda, konjenital kalp hastaliklar
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cerrahisinde ve pulmoner endarterektomi ameliyatlarinda kolaylik ve basari sagladigi
kaydedilmektedir. Birgok kardiyak ve aort hastaliklarinin cerrahi tedavisi sirasinda
kullanilan derin hipotermik total sirkilatuar arresti baslatmadan 6nce, beyin elektriksel
aktivitesi minimalize edilinceye kadar hastalar sogutulmalidir. insan beyninde yapilan
bilimsel calismalarda, giivenli DHSA siiresinin 15°C’de 30 dakika, 10°C’de 40 dakika
oldugu hesaplanmistir (15).

Yaptiklari bilimsel ¢galismalarda Michenfelder ve Milde serebral perfizyonun 18 °C’de
tamamen durulmasi halinde 30 dakikaya kadar herhangi bir kalici nérolojik sekel
birakmayacagini saptamiglar hatta 60 dakikaya kadar da guvenli olabilecegini
destekleyen bulgular sunmuslardir(16). DHSA suresinin 25 dakikadan fazla olmasi
halinde noropsikolojik tetkiklerde yagsli hastalarda hafiza ve ince motor iglevlerinde net

bir sekilde g6zlemlenen negatif etkileri oldugu bilinmektedir(17).

Pulmoner Endarterektomi ameliyatinda temel strateji, trombuslerin ¢ikariimasi islemi
suresi boyunca beynin bazal metabolik gereksinimlerini kargilayacak ve olusabilecek
norolojik hasarlardan hastay1 korumak igin 6nlem almaktir. DHSA ydntemi cerrahi alani
kansiz ve hareketsiz hale getirmek ile birlikte olugabilecek teknik hatalari da minimalize

edebilmektedir.
DHSA Yénteminin avantajlari

* Cerrahi sahada ekstra kanul ve klemp gereksinimi olusmaz

* Atrteriyal tahribat ve bundan dolayi olugabilecek emboli riskleri olusmaz
DHSA Yénteminin dezavantajlari

e DHSA suresinin sinirli olmasi
e Uzun pompa suresi

* Koagulasyon sorunlari

DHSA Uygulamasinin organlar lzerindeki etkileri

» Karaciger dokusu Uzerinde etkisi olmadigi bilinmektedir.
* Bodbrekler Uzerinde direkt etkisi vardir fonksiyonlarini yavaglatir.
* Endokrin sistemi Uzerine en belirgin hasar hipotermiye bagli olarak

hiperglisemi olarak kargimiza gikar.

Hipoterminin zararli etkileri
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e COy'in ¢bzunurlugunu arttirir

* Alkaloz olugsmasina neden olabilir

* Oksihemoglobin egrisini sola kaydirir ( Hemoglobinin Oz'ne olan afinitesi artar
ve dokulara O verilimi guglesir )

* Intraoperatif kanama ve kan transfiizyon gereksiniminde artis

* ACT (Activated Clotting Time) yukseligi gorulebilir.

* Trombosit fonsksiyonlari inhibe olur trombositopeni meydana gelebilir.

2.2.4.4.Total Sirkulatuar Arrest te Serebral Monitorizasyon

KPB olacak hastalarda, bilinen serebral iskemi ya da hipoksi olugsma riski olasiligina
kargilik serebral kan dolagimini ve serebral oksijenasyonun takip edildigi bir
monitérizasyon seklidir. Cerrahi girisim gerektirmez, uygulanmasi olduk¢a basit

guvenilirligi yuksek ve surekliligi olan bir monitérizasyon oldugu bildiriimektedir.
2.2.4.5.NIRS (Near infrared Spektroskopi)

Kalp cerrahisi igin iyi bir bdlgesel serebral monitdrizasyon cihazi oldugu
kaydedilmektedir. Kizilotesine benzer bir 1s1k yaymaktadir. Ameliyat sirasinda beyinsel
perfuzyon ve oksijenasyon igin daha 6nceden saptanmis bazal degerlerin korunmasi
esas! alinmaktadir. Yeterli bir serebral oksijenasyon, kan basincinin kabul edilebilir
seviyede tutulmasi ile saglanamayabilir. Serebral perfuzyon ayri monitérize edilmeli

takibi ayrica yapiimaldir. Bazal verilerden %20 dusus sonugla ilgili fikir verebilir.
2.2.5.Antikoagiilan -Heparin

KPB teknigi kullanilarak yapilan kalp ameliyatlarinda, kalp akciger makinasi yardimi ile
dolagimin gercgeklestiriimesi kanin pihtilagmamasi ve yeterli akiskanlikta olmasi ile
saglanabilmektedir. Bu neden ile heparin kullanimi kaginilmazdir. Heparin domuz
bagirsagindan elde edilir ve hizli etki eden bir antikoagulandir. Plazma inhibitorlerini
ve antitrombin Il (i dolayh olarak etkinlestirmektedir. intravenéz ve subcutan yolla
verilebilmektedir. Kalp ameliyatlarinda ise santral ven6z kataterden ya da cerrahi ekip
kontroliinde dogrudan sag atriyuma uygulanabilir. KPB esnasinda pihtilasma ve
trombUs olugsma riski gézénunde bulundurulup heparinin etkisinin devamlhiligi belirli

araliklar ile takip edilmelidir.
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Kanin yabanci yuzey(tubing hatlar ve rezervuar) ile temasi hemoastatik sistemin
olumsuz etkilenmesine yolagabilmektedir. Bunun énline gegcmek ve heparin dozunu

azaltabilmek amagli son yillarda Heparin Kapl Sistemler kullaniimaya basglanmistir.
2.2.5.1.Protamine

KPB’dan c¢ikildiktan sonra cerrahi kontrollerin tamamlanmasi ile heparinin neden
olacagi komplikasyonlar azaltilmali ve pihtilasma saglanmalidir. Heparin
notralizasyonu icin protamine kullaniimaktadir. Protamin uygulanirken ¢ok dikkat

edilmeli hipotansiyon etkisi unutulmamalidir. Uygulama yavas ve kontrollu yapilmalidir.
2.2.5.2.ACT (Activated Clotting Time)

Heparinizasyon ve antikoagulasyonun takibi icin 1970 Ii yillardan beri Activated
Clotting Time (ACT) olcumu kullaniimaktadir. KPB da trombin zamani, parsiyel
tromboplastin zamani tahlillerinin heparin duyarlihigi daha etkili sonu¢ vermesine karsin
daha fazla numune, teknik alet ve ekipman gerektirmesi gibi faktorler tercihleri ACT
yonune gevirmistir. Bununla birlikte 6lgim sirasinda tam kan kullaniliyor olmasi, pahali

olmamasi, hasta basinda yapilabilir olmasi diger avantajlaridir.

ACT degerinin birimi saniyedir. Normal sartlar altinda insanlarda ACT nin 80-120
saniye arasinda oldugu bilinmektedir. KPB ameliyati igin istenilen ACT degeri ise 400
saniyenin Uzeridir. Bu dederin hasta hipotermide iken 480 saniyenin Gzerinde olmasi
gerekmektedir. istenilen ACT degerinin olusturulmasi ve muhaza edilmesi heparin

uygulamasi ile saglanmaktadir(18).

Heparin direnci olan hastalarda uygulanan heparine ragmen ACT kabul edilir seviyeye
ulagsmaz ise hastaya taze donmus plazma ya da antitrombin III konsantresi verilebilir.
Kardiyopulmoner bypsstan ¢ikildiginda ve antikoagllasyona gerek olmayan suregte

ise dolagsimdaki heparin, protamin ile antagonize edilir (19).

2.2.5.3.Kardiyopulmoner Bypss ve Hemostaz

Kardiyopulmoner bypass ta heparinin kullaniimasi, kanin rezevuar ve plastik hatlar
gibi yabanci yluzeylere temasi, hipotermi, her hastaya ve yapilan cerrahi isleme gore
degisen kan akim hizi uygulamalari, cerrahi kanama (kanin kalp ve damar sisteminin

disina ¢cikmasi) basta olmak Gzere birgok farkl komplikasyona neden olabilir.
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Damar disina ¢ikan kanin durdurulabilmesi igin gereken pihtilasma slrecine
hemostaz denir. Bu surecte plazma pihtilasma proteinlerine, damar duvarina ve
trombositlere ihtiyag vardir. Agik kalp ameliyatlarinda kanamanin en o6nemili
nedenlerinden biri platelet iglevlerinin bozulmasidir. Kalp ameliyati yapilan hastalarin
tam olmamakla birlikte %15- 20’ sinin hemostazinda bozulma meydana gelebilir. KPB
sonras| postoperatif gdzlem slresi boyunca bir saat igcinde 10 ml/kg/saat kanama
olmasi durumunda ya da Ug¢ saat hi¢ durmadan 5 ml/kg/saat kanama hali reoperasyon
sebebidir. Buna bagli olarak da % 3-5 i reopere olabilir. Bu reoperasyonlarda da
siklikla homolog kan ve kan urinu tedavisi uygulanmaktadir. Kalp cerrahisinde
koagulasyon agisindan belki de en dnemli kan hicresi grubu trombositlerdir. Ancak
cerrahi bolge icindeki kanin aspire edilip rezervuara alma islemi sirasinda gelisen akim
ve travma sonucu trombosit sayisi ile birlikte yluzey proteinlerinin sayilari da dusebilir.
Trombositlerin yuzde yetmisi kanda ylzde otuzu da dalakta depolanmaktadir. Kan
dolagsimindaki yaklasik émrunin 8-10 gun oldugu bilinmektedir. KPB’a baslandigi
andan itibaren gelisen hemodilusyon ile birlikte trombosit sayisinda rakamsal olarak
da yuksek ve ani bir azalma meydana gelir. KPB sonrasindaki kanamalar sonucunda
yalnizca trombosit sayilari azalmaz, trombositlerin iglevleri ve yapilari da olumsuz
yonde etkilenmektedir. KPB sirasinda yaygin olarak etkin olan trombositlerde
degranulasyon olusur; aktif trombositler subendoteliyal dokuya, kalp akciger pompasi
hatlarina ve rezervuara, dolagimdaki monosit ve notrofillere entegre olmakta ve yapisal
degisiklige ugramaktadir(20,21). Meydana gelebilecek olan olasi komplikasyonlar
sonucu KPB suresinin uzamasi da slreci daha olumsuz hale getirebilir. Meydana
gelen hemodilisyon sonucunda pihtilasma faktorlerinin konsantrasyonunda ciddi
azalma meydana gelir. Kanin yabanci madde ve hava kabarciklari ile temas etmesi,
cerrahi sinirlar icindeki kanin rezervuara aspire edilmesi pihtilagsma faktorlerinde
yapisal bozukluklar meydana getirdigi gibi sayica kayibina sebebiyet verebilir. KPB
sirasinda olusturulan hipotermi ile birlikte enzimatik olaylarin yavaslamasi heparinin
etki suresini uzatarak istenen bir sonucu olustururken ameliyat bitiminde ki yetersiz

Isitma da pihtilagsmanin gecikmesine ve kanamaya neden olabilir.
2.2.5.4.Baslangi¢ Solusyonlari

KPB a girmeden 6nce arteriyel-ven6z hatlar ve rezervuardan olusan tubing sistem,
uygun oranda heparinize edilmis baslangi¢ solusyonlari ile doldurulup hava

kabarciklari olmayacak sekilde kapali bir sistem haline donusturtlmelidir. Bu
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solusyonlar KPB a girildiginde ciddi hemodilisyona ve anemiye yol agacagi
g6zonunde bulundurularak minimal dlgide kullaniimahdir. Baslangi¢ sollsyonlarinin
secimi, kullanilacak mayilerin osmolaritesi insan serum osmolaritesine uygun olmasi
ve sivi elektrolit dengesini bozmamasi kuralina uygun olarak yapiimalidir. Engok kabul
goren baslangi¢ sollsyonlari kristalloid(dextroz, 1solayt, ringer)ve kolloidler(albimin,

plazma, mannitol) oldugu bilinmektedir.
2.2.5.5.Hemoglobin Konsantrasyonu ve Hemodiilisyon

Hasta hemotokriti KPB’a girmeden dnce hazirlik agsamasinda kullanilan sivilarin KPB’a
girdikten sonra hasta kani ile birlesiminden, olusan kan kaybindan ve oksijenarator
hacminden negatif yonde etkilenir. Bununla birlikte hematokrit degerindeki diusme ile
olusacak olan kan vizkositesindeki azalma mikrosirkilasyon ve dokulara oksijen
gonderilmesine pozitif katki saglamaktadir. Baslangi¢ sollsyonlari ve kan kaybi ile
olusan hemodilisyon ile hematokrit degerindeki %25 azalma sonucunda dokulara
oksijen sunumunu saglamak icin kardiyak debi artisi ile yerine konulmaya c¢alisilsa bile
bu pek miimkiin olmaz. Iste tam bu noktada hipotermi ile, oksijen sunumu ihtiyacini
kabul edilebilir seviyeye getirmek sikga bagvurulan bir yontemdir. Tum bu yerine
koyma cgaligsmalarinin primer amaci dokularin oksijensiz ve iskemik kalmasinin énine
gecebilmektir. DUguk hematokrit ve saglanamayan yeterli oksijen sunumuna bagh
olarak gelisecek miyokard iskemisi ile birlikte multiple organ yetersizligi morbidite ve

mortaliteyi artiracagindan tablo derinlesmeden hizlica kompanse edilmelidir.

Bu tabloda ilk yapilacak olanlar damarigi volumu kabul edilebilir seviyeye getirmek,
oksijenasyonu dengelemek, arteriyal ve vendz basinci normal sinirlarda tutmak
olmaldir. Tedavi igin farmakolojik ajanlara basvurulacagi gibi kan transfizyonu ile

hematokriti yukseltme yoluna gidilebilir.
2.2.6.Kan Transfiizyonu Tarihgesi Ve KPB’ta Transfuizyon

ilk kan nakli 22 Aralik 1818’ de Londra da James Blundell tarafindan yapilmistir.
Ulkemizde ise 1938 yilinda Cerrahpasa Tip Fakiiltesinde Burhanettin Toker tarafindan
yapildigi bilinmektedir.

Diinya Saglik Orgiitiinin bildirisinden yola gikildi§i zaman Hemoglobin (Hb) diizeyinin
erkelerde 13 gr/dl, kadinlarda 12 gr/dl seviyelerinden duguk olmasi anemi tablosunu

dusundurmektedir(22). Bu tablo gunlik yasam Kkalitesini dustrdigu gibi ameliyat
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dugunulen ve cerrahi girisim zorunlulugu olan hastalarda siklikla gorulen hayati bir
sorundur. Anemi, ek yan hastaliklar ve ileri yas, cerrahi mudaheleleri zorlagtirirken,
kardiyak ve kardiyak olmayan ameliyatlarda da morbidite ve mortaliteyi ciddi olarak
artirmaktadir. Butin bunlar dusunuldigunde kan transfuzyonu ile hemologlobin
yukseltmek ve anemiyi tedavi etmek icin kan transflizyonundan kaginmak transfuzyon
reaksiyonlarinin zararlari distunuldiginde daha faydali olacaktir. Bunun ile birlikte
karar koyucular olarak cerrahlar ve anestezistler hemoglobin seviyesinin 8-10gr/dl nin
alti, hemotokrit degerlerinin %25-30’dan asagi oldugu durumlarda kan transflizyonuna

basvurabilmektedir.

icinde bulundugumuz zamanlarda kan merkezleri ve kan bankalarinda bagiscilardan
elde edilmekte olan kan ve kan Urlnlerinin buylUk bir kisminin cerrahi operasyonlarda
kullanildigi bilinmektedir. Kan drdnlerinin en ¢ok kullanildigi ameliyatlarda kalp
cerrahisinin  KPB uygulanan ameliyatlari oldugu bildirilmistir(23). Ac¢ik kalp
ameliyatlarinda gelisen anemi, cerrahiye iliskin kanama sebebi ile oldugu gibi KPB ile
gelisen hemodilisyon sebebi ile de olugabilir. KPB a girildikten sonra dusen
hemoglobin ve hematokrit ile beraber miyokart hasari, disuk kalp debisi, ndrolojik
sekel, akut ve kronik bobrek yetmezligi, coklu organ yetmezligine ek olarak
yogunbakim ve hastanede vyatis surecinin uzamasi gibi komplikasyonlar sikga
gOrulebilir. Batiin bu komplikasyonlari hemodilisyon ile derinlesen anemi tablosunun

meydana getirebilecegi bilinmektedir (24,2).

KPB da transflzyonun amaci hemodiliusyonu azaltmak, volim acigini minimalize
etmek, hemostaz igin gerekli plateletleri kompanse etmek ve kanin oksijen sunumunu
artirmak olarak siranabilir (25).A¢ik kalp ameliyatlarindan sonraki post-op dénem de
aneminin derinligi, damarigi volum eksikligi, kardiak yetmezlik bulgulari, olasi kanama

riskleri ve kanamanin blyukligune gore kan transfizyonuna yonelimi glglendirebilir.

Kalp cerrahisinde engok kullanilan kan kompenentleri tam kan, eritrosit sispansiyonu,

taze donmus plazma, trombosit ve kriyopresipitattir.
2.2.6.1.Tam Kan

-Bagiscilardan alindiktan sonra herhangi bir uygulama yapilmadan kullanima hazir

olan kandir.
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-Toplam miktari 435mlI-450 ml olarak belirlenmis olup 200 ml eritrosit 250 ml ise

plazma olacak sekilde oranlanmigtir.

-Torbalanmig bir (1) Unite tam kanda 65 ml ile 75 ml arasinda CDPA (citrat-phosphat-

dextroz-adenin) iceren antikoagulan bulunur.

-Bu antikoagulan, hemotokrit degeri %30-%40 arasinda olan bir (1) Unite kani 1-6°C

de dolap dmrund 21 gun ile 40 gun arasinda muhafaza eder.
-Tam kan elde edildikten 24 saat sonra trombositler kaybolur.
-Dolapta beklemis tam kanda hiperpotasemi olusmasi énemli bir dezavatajdir.

-Yetiskin bir hastada bir (1) torba Tam Kan hb dederini 1gr/dl ya da hct nin sayisal
degerini %3-4 oraninda arttirdigi bildirilmektedir(26).

2.2.6.2.Eritrosit Suspansiyonu

-Antikoagulan igeren torbalara alinan TK (tam kan) den santriflij edilip icerisinde

bulunan plazmanin %75 i ayristirilarak elde edilen hicresel kan kompenentidir.
-Bir (1) torbada 200 ml eritrosit bulunur.

-Htc nin sayisal degerini %70-%80 arasinda artirir.

-CPDA igeren torbalarda 2-6°C de 42 gin dolap 6mrl bulunmaktadir.

-Tam kana gore avantajlari, htc yi yukseltirken sivi yiklenmesinin az olmasi, Na ve K

dizeyinin dusuk olmasidir.
2.2.6.3.Taze Donmus Plazma
-Santriflgasyon ve aferez uygulamari ile TK den elde edilen bir plazma kompenentidir.

-Batin pihtilasma faktorlerini barindiran plazma proteinlerini, immunglobulinleri ve

albUmin igerir.

-Kardiyak cerrahide, kanamanin fazla olmasi ve pihtilagsma faktorlerinin eksikliginde

medikal trlnlerin yoklugunda TDP transflizyonu uygun bir segenektir.

-Tam kandan ayristirilan plazma en fazla sekiz saat icinde 6°C’de dondurulup 365 gln

saklanabilir.

-TDP eritildikten sonra ¢cok bekletiimeden dort saat icerisinde kullaniimahdir.
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-Pihtilagsma faktdru eksikliginin replasmaninda endikedir.
2.2.6.4.Trombosit Siispansiyonu

-Taze alinmis Tam Kandan santrifigasyon yontemi ile az miktarda plazma igeren

tedavi etkisi yuksek bir kan Granadur.

-Trombosit miktarinin sayisal olarak dustugu (trombositopeni) durumlara ek olarak

kanamaninda eslik ettigi tablolarda endikedir.

-Bir Unite trombosit yaklasik 50 ml olup ortalama 65 milyar hiicre/U degerindedir.
- Calkalanarak 20 ila 24°C de 120 saat muhafaza edilebilir.

2.2.7.Transfuzyon Reaksiyonlari

2.2.7.1.Erken Reaksiyonlar

Kan transfuzyonunun baslama ani ile 24 saati igine alan zaman diliminde olusan yan
etkilerdir. Erken transflzyon reaksiyonlari immunolojik ve non-immunolojik
reaksiyonlar olarak iki gruba ayrilabilir. iImmanolojik transfiizyon reaksiyonlari hastaya
verilen kan ve kan kompenentlerinin hastada antikor olusumunun uyariimasi ile ortaya
cikar. Non-immunolojik reaksiyonlar ise kan drtnundn fiziksel ve kimyasal niteliginden

dolayi olugabilir(27).
2.2.7.2.immiinolojik Transfiizyon Reaksiyonlari
2.2.7.3.Akut Hemolitik Transfuzyon Reaksiyonu (AHTR)

Uygun olmayan c¢ogunlukla eritrosit sispansiyonu transflizyonunun 15-20 ml sinde
antijen ve antikor aktivasyonu ile baglayan ve pihtilagma fartérlerinin reaksiyona girdigi
endokrin yanitin basladigi durumdur. AHTR de ates, titreme, kizariklik, bulanti, dispne,
g6gus agdrisi gibi belirtiler olugurken, operasyon esnasinda anestezi alan hastalarda
vucut sicakhdinda artma, tasikardi, arter basincinda ani dusuklik, cerrahi alanda
yogun hemoraji goérilebilir. Sok, DIK ve akut bdbrek hasari en ciddi

komplikasyonudur(28).
2.2.7.4.Hemolotik Olmayan Transflizyon Reaksiyonlari

Transflzyonun baglamasindan sonraki ilk yarim saat ve bir saat arasinda gérilen ve

en sik rastlanan transfizyon komplikasyonudur. Altinda yatan bir sebeb olmaksizin
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vucut sicakliginin 1°C den fazla artisi en 6nemli semptomu sayilabilir. Transfuzyon

durdurulmali ates, antipiretikler ile disurulmeli stabil sartlarda devam edilmelidir.
2.2.7.5.Transfuzyona Bagh Akut Akciger Hasari(TRALI)

Siklikla transfuzyon bittikten sonraki ilk alti (6) saatte takipne, siyanoz, dispne ve ates
gibi klinik belirtiler ile ortaya ¢ikabilir. Hastanin kardiak iglevlerinde sorun yasanmazken
bilateral pulmoner 6dem tablosu g6zlemlenebilir. Bu komplikasyonunun kabul gérmus

spesifik bir tedavisi yoktur. Semptomlara yonelik tedavi uygulanabilir.
2.2.7.6.Allerjik Transfuzyon Reaksiyonu

Cok nadir gorulen kasinti ve Urtiker gibi basit belirtiler ile baglayip anjionérotik 6dem
ve anafilaktik reaksiyon ile seyreden ciddi bir komplikasyondur. Bronkospazm ya da
anafilaktik reaksiyon gelismedigi durumlarda antihistaminik verilerek kontrol

saglanabilir transflizyona devam edilebilir.
2.2.7.7.Transflizyona Bagh Graft Versus Host Hastaligi

icinde T lenfositleri barindiran kan ve kan Urinlerinin bagisiklik sistemi zayif olan
hastalara transfuze edilmesi ile ortaya ¢ikan ve buyulk olasilik ile 6lum ile sonuglanan
tablo oldugu bildiriimektedir. Baglangi¢ olarak belirtileri deri dokuntlsu, diyare olup
bozulmus karaciger fonksiyonlari, kemik iligi hipoplazisi ise ilerlemis belirtilerdir.
Transflzyondan 5 ile 30 glin sonra enfeksiyona bagl nedenler ile hasta kaybedilebilir.
TA-GVHD (Transfusion Associated Graft-Versus-Host Disease) nin bilinen ve etkili bir
tedavisinin ginumuizde bile yapilamamasi sonucu mortalite oranlari ¢ok yuksek olup
transfiizyonun en riskli komplikasyonu oldugu bilinmektedir. TA-GVHD agisindan risk
grubu akrabalarindan dogrudan transflizyon olan ve immun sistem uyusmazlidi olan

hastalar oldugu bilinmelidir.
2.2.8.Non-immiinolojik Transfiizyon Reaksiyonlari
2.2.8.1.Dolagim Yiiklenmesi

Hastanin anemi tablosunu dizeltmek hematokrit degerini yukseltmek icin yapilan
transflizyonlarin sonucunda kardiopulmoner dolagim kapasitesinin Gzerine ¢gikmasi ile
gelisen tablodur. Dusuk agirlikh konjenital hastalarda, uzun sire derin anemi ile
yasayan ve kalp-akciger yetmezligi olan hastalarda gorilebilir. Kan transflizyonu

esnasinda ve sonrasinda hipertansiyon, solunum sikintisi, dksuruk, konjestif kalp
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yetmezligi (KKY),yaygin periferik 6dem klinik belirtileri arasindadir. Volim yuklenmesi
g6zoénunde bulundurularak Tam Kan yerine eritrosit suspansiyonu kullaniimasi faydali
olabilir. Hastanin aldigi c¢ikardigi sivi dengesine bakilarak gerekirse furosemid

verilmesi yuklemeyi azaltabilmektedir.
2.2.9.Transfuzyonun Enfeksiy6z Komplikasyonlari

Kan ve kan drunlerinin tedarikgisinin insan olmasi sebebi ile ulagiimasi zor ve maliyet
olarak da pahalidir. Kan transflzyonun guvenilir bir sekilde yapilmasi olusabilecek
enfeksiyonlardan ve bulasici hastaliklardan aliciyr korumak igin ¢ok ciddi tedbirler

almay! gerektirir.

Kan transfuzyonlarinin en ciddi ve olumcil komplikasyonu viris ve bakteri
gegirgenliginden kaynaklanabilir.Bu bakteri ve virtslerin kulugka sureleri uzun oldugu
gibi dolasimda da uzun sure kalabilirler.Transfuzyondan sonra Kkisileri hastalik
tasiyicisi yapabilirler.Bagiscilarin hastalik taramalarinin yapilmasina ragmen testler ile
enfekte bagiscilarin tespiti mimkuin olmayabilir.Kan ve kan drunlerinin enfeksiyon
bulag yolunun en basit ve direkt yolu oldugu net olarak bilinmektedir.Bakteri ve
virislerin bulasma yolu oldugu gibi parazit ve mantarlarinda kan transflizyonu ile

bulasabilir.

Enfeksiyon unsurlari siralamasinda virusler en 6n siray1 almaktadirlar. En 6lumcul olan
virusler; Hepatit B viristu(HBV), Hepatit C Virisu(HCV),Bagisiklik Yetmezligi Virlsu
(Human immunodeficieny Virtis=HIV)dir(1).Adi gegen viriislerin serolojik testleri menfi
iken dahi bulasabilmeleri ve 6lumcil olmalar kan transflizyonunun ¢ok da masum

olmadiginin agik bir géstergesidir.

2.3.Kan Transfuzyonuna Alternatif Uygulamalar

Homolog kan transfizyonunun olusturabilecegi sorunlar alternatif ydontemler aramaya
ve uygulamaya yonlendirmistir. GUnumuzde kan transfuzyonunun yerini alabilecek
uygulamalar ve kanamayl minimalize edecek girisimlerle hastayi transfizyondan

korumaya caligiimaktadir.
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Otolog kan transfuzyonu uygulamalari, ilag tedavileri, cerrahi yontem ve hemostaz
teknikleri ve Hct de@erini kabul edilebilir seviyelerde tutmak gibi 6nlemler alinabilir. Bu
onlemler preoperatif hazirlik ddneminde ameliyat esnasinda ve postoperatif ddonemde

de dikkatlice uygulanmalidir. En etkili ydontem otolog kan transfuzyonudur.
2.3.1.0tolog Kan Transfuzyonu (OKT)

18.yy baslarindan beri uygulanan kan transfizyonunun risklerinden dolayi 15 yildir
kullanimi giderek artan homolog kan transflizyonuna alternatif bir ydntemdir. Ameliyat
oncesi otolog kan toplanmasi, ameliyat esnasindaki cerrahi kanamanin toplanmasi,
ameliyat sonrasi kanin toplanmasi gibi yontemler, otolog kan transflizyonu olarak tek

bir ydntem ile adlandirilabilir.

Kanama riskinin ve kan transfuzyon olasihdinin yuksek oldugu cerrahi mudahelelere
uygun bir yontemdir. Cerrahi mudahale esnasinda hastadan alinan kanin tekrar
kendisinde kullanildigi yontemdir. Ortopedinin turnike kullanilamayan kanama riski
olan ameliyatlarinda, agik kalp cerrahisi ve buyuk damar ameliyatlarinda oldukga sik
kullanilir. Boylelikle hastanin kan transfizyon komplikasyonlarindan ve enfeksiyon
bulasma riskinden korunmasi amaglanmaktadir. Bunun ile birlikte postoperatif

enfeksiyon riskleri de minimalize edilmis olur.

Otolog kan transflzyonunun hastayl kan transfizyonunun komplikasyonlarindan,
enfeksiyon gegis riskinden korumak gibi avantajlarinin yaninda, toplanan kanin miadi
dolabilir, kontaminasyon riski olugabilir, agiri hemodilisyon ciddi anemiye yol acabilir.

Batln bunlarda otolog kan transflizyonunun istenmeyen sonuglaridir.
2.3.2.0tolog Kan Transfuzyon Teknikleri
2.3.2.1.Ameliyat Oncesi Otolog Kan Toplanmasi(Predonasyon)

Elektif sartlarda ameliyat olacak, cerrahi kanama riski yuksek ve kan transfizyonu
yapilma olasiligi olan hastalarda, kendi kanlarinin alinip uygun sartlarda saklanip
ameliyat esnasinda toplanan kanin kullaniimasidir. Ameliyat 6ncesi donemde, hazirlik
asamasinda 4-6 hafta dncesinden baslanip bes gun araliklar ile hastadan kan alinip
depolanir. Enson kan alma iglemi ¢ gun once yapilmalidir. Hastadan her kan alma
isleminden dnce hemoglobin ve hematokrit dederleri kontrol edilmelidir. Standartlara

gore hemoglobin 11 gr/dl olmasi gerekirken hematokrit degeri i¢in istenilen deger %33-
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34 seviyelerinin Uzeridir. Hastanin kilosu ve yasi ile ilgili bir sinilama mevcut
degildir(29).

Bu kan toplama slrecinde hastadan demir iceren ilaglar ve rekombinant eritropoetin
takviyesi ile en az iki en fazla dort Gnite kan alinabilir. En uygun olan destek tedavisine
kan toplama iglemi bagslamadan baslanip ameliyata kadar devam etmelidir. Otolog kan
toplama islemi kotl huylu kanserli hiicre rezeksiyonu ameliyatlarinda, enfekte olmus

cerrahi alan ameliyatlarinda yapilmamalidir.

Cok avantajli oldugu bilinen bu yontemin dezavantajlari oldugu da bilinmektedir.
Maliyet acisindan pahali olmasi, koagullasyon faktorlerinin azhgi, Dissemine
intravaskiiler Koagiilasyon, trombosit degerlerinin diismesi, hipoproteinemi bilinen en
onemli dezavantajlaridir(30). Ameliyatin olasi bir sebepten dolayl ertelenmesi,
toplanan kanin kullanim tarihinin gegmesine neden olacagi i¢in toplanan kanin imha
edilmek zorunda kalinmasi olasiligi istenmeyen bir sonuctur. Uygun olmayan siklikta
ve miktar olarakta fazla kan toplanilmaya calisiimasi hastada derin anemi tablosuna

yol agabileceg@i de dnemli bir risktir.
2.3.2.2.intraoperatif Kan Toplanmasi(Cell Salvage)

Ameliyat esnasinda olusan kanamalarin toplanmasi sik¢ga basvurulan bir yontemdir.
Acik kalp cerrahisi ameliyatlarinda kaybedilen kan cerrahi alandan veya kalp akciger
makinesinden alinir. En ¢ok kalp damar cerrahisinde ve ortopedinin buyuk kemik
ameliyatlarinda, travma cerrahisinde, akciger ve karaciger transplatasyonu
ameliyatlarinda kullanilir.  Bu ameliyatlatlarin yanisira inancglari geregdi kan
tarnsfizyonunu reddeden Jehovah Sahitleri mensubu hastalarinda oldukga sik

basvurulan bir uygulamadir. iki teknik kullaniimaktadir.

1)Ameliyat Sahasindan Vakum Aspirasyon yardimi ile ¢ekilen kanin heparin ile filtre
edilmesinden sonra kullanilir. Maliyet agisindan ucuz, kurulumu kolay kullanimi

oldukga basittir.

2)Ototransfiizyon Sistem (Cell Saver) ise cerrahi sahadan vakum aspirasyon
yardimi ile toplanan kanin tekrar hastaya transflzyonundan once yilkanmasidir.
Yikanma sirasinda koagulasyon faktorlerinde ve trombositlerde kismi olarak ayrisma

olabilir. Bu istenmeyen bir sonugtur.
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2.3.2.3.0totransfiizyon (Cell Saver) Galigsma ilkeleri

Ao At
¥ hw
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Cefl 30fva0e machre
10 s ™

Sekil 1.0totransflizyon cihazinin ¢alisma diizeni (82).

Ototransfuzyon cihazi; santriflij ganagi, aspirasyon hatti, atik torbasi, Grin toplama
torbasi ve baglanti hatlarindan olusur. Cerrahi alandan vakum aspirasyon ile
Ototransfuzyon(Cell Saver) cihazina alinan kandan santriflj edilmis eritrosit elde edilir.
Bdylelikle KPB’ in en rijit komplikasyonu olan hemodilisyonun ve heparinin tetikledigi
kanama ile olusan aneminin, homolog kan transflizyonuna gerek kalmadan tedavisi
amaclanmaktadir. Yapilan galismalarda da homolog kan kullanimin minimalize edildigi
ve hct seviyesinin artinldigi bildirilmigtir(31). Cift lGmenli vakum aspirator hatti ile
cerrahi sahadaki kan heparinli mayi ile karigtirilir. Heparinli mayi ile aspire ediliyor
olmasi; hasta heparinize edilmeden dnceki donem ve protamin yapiltiktan sonraki
dénem de biriktirme igleminin devam etmesini saglamaktadir. Aspirasyon sirasinda
operasyon alanindaki mayiler, yag ve kemik partikllleri, enflamatuar sivilar da cihazin

filtreli rezervuarina toplanmis olur. Bir sonraki adim da santriflj canagina gelen kan,
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hicresel komponentlerinden, trombositlerden, plazmalardan, partikillerden ve
heparinden, NACI solUsyonlari ile yikanarak kismen ayrigir. Santrifuj hizinin hct degeri
Uzerinde etkili oldugu degerlendirmesi yapilmaktadir. 500 ml/dk’dan ylksek yikama
hizinda eritrositler pargalanirken,300 ml/dk’dan dusuk hizlarda ise yetersiz ayrisma
yapilmis olabilir. Heparinli serum fizyolojik ile depolanmig her 300 ml kandan Hct degeri
%40-50 olan eritrosit elde edildigi bildirilmistir(32). Santriflij isleminden sonraki

toplanan eritrosit ortam i1sinda 6 (alti) saat, 1- 6°C’ de bir gin muhaza edilebilir(5).

2.3.2.4.Akut Normovolemik Hemodiliisyon (ANH)

Ameliyat dncesinde anestezi indiksiyonundan énce veya hemen sonraki zaman
diliminde hastadan kan alinip eszamanli kolloid ya da kristalloid sivilarin verilmesi
teknigidir(3).

Hemodilusyon karari verilirken istenilen hemotokrit %35 iken Hemoglobinin sayisal
degeri 11gr/dl nin Gstinde tutulmahdir. Alinacak kanin miktari ise hastanin vicut yuzey
alani, 6ngorulen cerrahi kanama ve tahmini ameliyat suresi gézénunde bulundurularak

ayarlanabilir(3,4).

Hemodilisyon, uzun ameliyat suresi ve kanama riski beklentisi olan hematokrit degeri
%35 Ustinde hastalara uygulanabilecedi gibi, agik kalp cerrahisi ameliyatlarinda,
organ transplantasyonu, blyuk damar ve kemik ameliyatlari, kanama riski olan kadin

hastaliklari ameliyatlarinda uygulanabilmektedir.

Hemodilusyonun Avantajlari

-Daha az kan transfuzyonu gereksinimi

-YUksek doku perflizyonu ve dokulara yuksek oksijen aktarimi

-Kan transflizyonu reaksiyonlarindan hastanin korunmasi

-Dolasimda kalacak eritrositlerin dille olmasi ile cok daha az kan elemanlarinin kaybi
-Ucuz ve kolay uygulanabilir olmasi

Hemodiliusyonun Dezavatajlar
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-Ek medikal malzeme ve ek personel ihtiyaci

-Ek zamana ihtiya¢ duyulmasi sebebi ile fazla anestezi suresi, istenmeyen sonuglari

arasinda gorulebilir.
2.3.2.5.Ultrafiltrasyon(Hemofiltrasyon)

Ultrafiltrasyon oncelikle bobrek yetmezligi olan hastalarda hemodiyalizin alternatifi
olarak duzenlenmigtir. Tam kullanim amaci kan koruma yontemi olmamasina ragmen
KPB esnasinda gelisen hemodilusyonel anemiyi derinlestirmemekte etkili bir
uygulamadir. Calisma prensibi elektrolitleri ve kliguik molekulleri yari gecirgen filtreden
hidrostatik basing olusturarak suzmektedir. Blyuk molekduller, kan hlcreleri ve plazma
proteinleri filtre gegisi sirasinda aynen korunurlar. Ultrafiltrasyon asit-baz ve elektrolit

dengeleri Uzerinde degisiklik olusturmaz(33,34).

3.GEREC VE YONTEM

3.1.Aragtirmanin Tipi
Yaptigimiz arastirma tanimlayici (retrospektif) calisma niteligi tagsimaktadir.
3.2.Aragtirmanin Yeri ve Zamani

Saglik Bilimleri Universitesi Kartal Kosuyolu Yiksek ihtisas Egitim ve Arastirma
Hastanesi Kliniginde ilk kez elektif sartlarda Pulmoner Endarterektomi ameliyati olan
erigkin hastalar dahil edilerek yapilmistir. Ocak /2017 baslayan literatir arastirma
sureci Mayis /2017°de tamamlanmistir. Nisan-Mayis /2017 de tez Onerisi sunulmus,
Haziran /2017’de tez onayi alinmistir. Haziran /2017°den — Ocak /2018’e kadar arsiv
taramasi yapilmig, Ekim /2017- Mart 2018 tarihleri arasinda veri toplanmistir. Haziran
/2018’ de tez yazimina gecilmis Kasim /2018de tez yazimi tamamlanmistir.
S.B.Universitesi Kartal Kosuyolu Yiiksek ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesinin
Mayis 2016-Mayis 2017 yillari arasinda Pulmoner Endarterektomi ameliyati olmus

hastalarinin hastanenin veritabani taramasi verilerine dayanarak yapilmisgtir.
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3.3.Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evreni, Saglik Bilimleri Universitesi Kartal Kosuyolu Yiksek ihtisas Egitim
ve Arastirma Hastanesi'nde Mayis 2016-Mayis 2017 yillari arasinda Pulmoner
Endarterektomi ameliyati olmus erigskin hastalardan olugmaktadir. Arastirmanin
orneklemi ise 18 -75 yas arasi yetigkin hastalar, elektif sartlarda daha 6nce hi¢ agik
kalp ameliyati ve Pulmoner Endarterektomi ameliyatt olmamis hastalardan

olusturulmustur.

Arastirma digi birakilan hastalar
-Acil sartlarda operasyona alinan
-Malignite bulgusu olan

-Daha 6nce agik kalp ameliyati olmus
-Revizyon Cerrahisi olanlar
-Hematolojik hastalik 6ykisu bulunan
-75 yas ustu

-18 yas alti olan

Hastalar arastirma disi birakilmiglardir. Calismaya uyum goésteren 40 hasta “koroner
aspiratdor dahil edilip santrifij edilmis ototransflizyon kani kullanilan hastalar’ile
“ototransflzyon kani kullanilmayan hastalar” olarak iki gruba ayrilmistir. Her iki grup
20 hasta olacak sekilde belirlenmigstir. Gruplardaki érnek segimi,basit rasgele ornek
sec¢imi olusturulmustur. Bu gruplara ait veriler ameliyat dncesi-ameliyat sirasi-ameliyat

sonrasi olarak incelenip analiz yapiimigtir.
3.4.Calisma Materyali

Arastirmamiz Saglik Bilimleri Universitesi Kartal Kosuyolu Yiksek ihtisas Egitim ve
Arastirma Hastanesinde Mayis 2016-Mayis 2017 tarihleri arasinda Pulmoner
Endarterektomi ameliyati olmus.18 yas ve Ustl 75 yas ve alti yetiskin hastalar, elektif
sartlarda ilk kez acgik kalp ve Pulmoner Endarterektomi ameliyati olan hastalarin dosya
bilgileri bulgularina dayanarak yapilmigtir. Aragtirma kriterlerine uygun hastalara ait

ameliyat dncesi, ameliyat esnasi ve ameliyat sonrasi veriler ayni hastanenin
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veritabanindan ve perflzyonist kayit formlari, KVC Yogunbakim hasta takip

belgelerinin yeraldigi arsivde bulunan hasta dosyalarindan elde edilmistir.

3.5.Arastirmanin Degiskenleri
Bagimsiz Degiskenler:

Yas, vucut yuzey alani (BSA),
Bagimli Degigkenler:

Ameliyat oncesi ototransfizyon kani kullanilan ve kullaniimayan gruplardaki
hastalarin hematokrit degerleri, KPB sirasinda 19°C de ve 37°C deki hematokrit
degerleri, ameliyat sirasinda yapilan kan transflizyonu miktari, ameliyat sonrasi altinci,
onikinci ve yirmidérdincu saatlerdeki hematokrit degerleri, ayni saatlerdeki drenaj
miktarlari ile kullanilan kan ve kan Uranleri ve miktarlari, KPB sureleri bu ¢alismanin

bagiml degiskenleridir.
3.6.Veri Toplama Araglari
3.6.1.Cerrahi Yontem

Arastirmaya alinan her hasta elektif sartlarda ayni anestezi uzmani tarafindan uyutulup
entlbe edildikten sonra her hasta yine ayni cerrahi ekip tarafindan opere edildi.
Hastalar heparinize edildikten sonra ACT deg@erinin kanulasyon yapilmasina uygun
olup olmadigi kontrol edildi. Hasta ACT uygunlugundan sonra arteriyel ve vendz
kanulasyondan sonra KPB girmeye hazir hale getirildi. Kanulasyonun ardindan KPB
baslatildi. Pulmoner Arterlerdeki trombuslerin exsizyonu tamamlandiktan ve hasta
uygun kan gazi parametreleri ve uygun isiya getirildikten sonra KPB sonlandirildi.
Uygun cerrahi teknik ile dekanule edilip cerrahi kanama kontrolleri yapilip stabilizasyon

saglandiktan sonra sternum kapatildi.
3.6.2.Perfiizyon Protokolu

Arastirmaya uygun olan butin hastalara, KPB’a girerken ayni roller pompa ve ayni
membran oksijenatdor kullanildigi tespit edildi. Arastirma yapilan hastanede
gerceklestirilen tum Pulmoner Endarterektomi ameliyati olan hastalara ayni perfuzyon

protokollu uygulanmaktadir.Bu protokol su sekildedir;
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Rezervuar, oksijenator ve tubing setler baglangi¢ soliisyonu olarak Voluven 1000cc,3
mi/kg %20 mannitol ve heparin ile hava kabarcigi olmayacak sekilde doldurulup kapali
bir sistem haline getirildi. Ameliyat edilecek tum hastalara rutin olarak ototransflizyon

cihazi hazirlanir.

Perfiizyon Protokolii KPB sirasinda sicaklik-hematokrit-akim degerleri
Sicaklik (hipotermi) (°C) Hematokrit (Hct) Akim( L/dk/m?)
35-32 30-28 2.4-2.2
32-26 28-25 2.0-1.8
26-18 25-22 1.8-1.6

18-14 18-21 1.0

Tablo 1.KPB sirasinda sicaklik-Hct-akim degerleri

Sternotominin ardindan arter kanuli asendan aortaya, vendz kanuller vena cava
superior-vena cava inferior a,ventler ise pulmoner arter ve pulmoner vene yerlestirildi.
Kardiak arrest saglamak ve miyokard korumak i¢in verilecek olan antegrad kardiyopleji
kanuli de aortaya konulur. Yapilan heparinin ardindan ACT degeri 400-450 sn
araliginda kalp akciger pompasi ile ekstrakorporeal dolasima akim hizi 2.0-2.4 L/
m?/dk olacak sekilde baslanir (Tablo 1). Ayni anda hasta optimal sogutma protokoliine
uygun olarak sogutulmaya baslanir. Hastanin vicut sicakhgi 6zofageal 1si proplari ile
pompa monitériinden takip edilir. istenilen sicaklik derin hipotermi degeri olan 18 °c
ye butln hastalar ortalama 30 dakikada getirildikten sonra sogutma islemine son verilir.
Hastanin ortam isisinda etkilenip 1sinmamasi igin ameliyat oda sicakhigi 18°C ye
getirilir. Hedeflenen hasta sicakligi blanket ve ortam sogutucularindan faydalanilarak
18 °C sicaklik muhafaza edilir. Hastalar 30 dakika da istenilen sicakliga getirildikten
sonra da 20 dk daha perflizyona devam edilir. Hasta sicakhdi dustikce oksijen tuketimi
ve ihtiyacl azalacagi igin hematokrit ve akim hizi istya uygun sevilerde tutulur (Tablo
1). Derin Hipotermi esnasinda asit-baz dengesi Ph-stat standartlarina gore
dengelendirilir. Belirli dereceler ve zaman araliklarinda ACT ve kangazi parametreleri

kontrolleri yapilir. Derin hipotermi de hematokrit degeri %18-21araliginda tutulur.
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Pulmoner arter trombuslerinin ¢ikariimasina baslanmadan 6nce kardiyak arrest igin
kros klemp konulup antegrad kardiyopleji verilirken beyin koruyucu ilaglarda (pentotal,

prednol) ekstrakorporeal dolagima verilir.

Sag Pulmoner Arter Trombus exsizyonuna baglamak i¢in Derin Hipotermik Sirkulatuar
Arrest (DHSA ya da TCA) e gecildi. TCA uygulamasi sirasinda hastanin hemodinamik
acidan takibi serebral oksijen saturasyonu ile yaplilir. NIRS baslangi¢ degerinden %20
oraninda azalmasi durumunda exsizyon iglemine devam edilecek ise TCA bes dakika
ara verilerek tekrar KPB’a girilerek oksijenasyon saglanir. Sag taraf tamamlandiktan
sonra aynl iglem sol taraf icinde tekrarlandi. Sol Pulmoner arter trombusleri de kurete

edildikten sonra KPB’a gegildi ve eszamanl hasta isitiimaya baslanir.

Isinma zamani hastanin BSA’sina gore 45 dk-60 dk arasi olarak belirlenir. Isinirken
sicaklik derecelerine gore akim hizi artinllirken hematokrit degerini istenilen seviyeye
getirmek icin hastalarin bazilarinda ameliyat ekibinin kararinca yalnizca homolog kan
transfizyonu ile KPB sistemine eritrosit slispansiyonu alinirken bazilarinda hem
ototransfuzyon kani hem de homolog kan alimi ile transfiuzyon yapildi. Koroner
aspirator dahil edilmis ototransfizyon kani kullanmama karari alinan hastalar kanama
riski yUksek olan hastalar olmustur. Ototransfliizyon sistemi trombositler, plazma ve
pihtilasma faktorlerini de ayristirdigi icin ameliyat sonrasi kanamayi tetikleyecegi ve
drenaj miktarini arttiracagi endigesi tasimaktadir. Volim agigi olusmus ise TDP ile
kompanse edilmeye calisildi. Sicaklik artikca oksijen tiketimi ve ihtiyacinin
arttacaginin bilinmesi ile birlikte sicaklik artisi ile kangazi parametrelerine gére miks
oksijen oranlari da artirildi. Rutin olarak tim hastalara external pacemaker konuldu.
Hasta hem hemodinamik agidan, hem de arter basinci ve ritim stabilizasyonu ve

sicaklik olarak hedeflenen noktaya geldiginde KPB’dan c¢ikild1.
3.6.3.Calisma Protokoli

Arastirmamizda Saglik Bilimleri Universitesi Kartal Kosuyolu Yiiksek ihtisas Egitim ve
Arastirma Hastanesinde Mayis 2016-Mayis 2017 tarihleri arasinda yapilan Pulmoner
Endarterektomi Ameliyatlarinda ototransfiizyon sisteminin homolog kan ve kan Granu

kullanimi Gzerine etkisi retrospektif olarak incelenmisgtir.

Calisma hastalari ” koroner aspirator dahil edilip santriflj edilmis ototransflizyon kani,
kullanilan hastalar” ile “ototransfizyon kani kullaniimayan hastalar” olarak ikiye

ayrilmis gruplardaki hasta sayisi 20 olarak belirlenmistir. Arastirmaya uyum gdsteren
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hasta sec¢imi yapilirken 18 yas ve Ustl, 75 yas ve alti yetigkin hastalar, acil sartlar
gerektirmeyen ve daha once herhangi bir acik kalp ameliyati veya Pulmoner
Endarterektomi ameliyati olmayan hastalar, malignite veya hematolojik hastalik
OykUsu olmayan hastalar kriter olarak belirlenmigtir. Arastirma verileri yalnizca
Pulmoner Endarterektomi yapilan ek bir cerrahi midahale yapilmayan hastalardan
alinmigtir. Arastirmaya giren her iki grubun hastalarinin yas, BSA, KPB sureleri,
ameliyat dncesi hematokrit degerleri, ameliyat sirasindaki 19°C’de ve 37°C’deki
hematokrit degerleri, ameliyat esnasinda yapilan kan transfliizyonu miktatlari, ameliyat
sonrasl 6.saat, 12. saat ve 24. saatteki, hematokrit ve drenaj miktarlari ile birlikte
homolog olarak kullanilan kan ve kan Grunlerinin miktarlari kaydedildi. Her iki grubun

degerleri kargilastirilarak istatistiksel olarak degerlendirildi.
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3.7.Arastirmanin Plani ve Takvimi

ARASTIRMA

PLANI

AYLAR

Ocak-
Mart/17

Nisan-

Mayis/17

Haziran-

Eyliil/17

Ekim-
Aralik/17

Ocak/18

Subat-
Mart/18

Nisan-

Mayis/18

Haziran-

Eyliil/18

Ekim-

Kasim/18

Aralik/18

Tez konusu

Literatiir

arastirma

Etik kurul

basvurusu

Etik kurul onay

Tez Onerisi

Tez onayi

Arsiv tarama

veri toplama

Veri analizi

Tez yazimi

Tez savunmasi

3.8.Verilerin Degerlendirilmesi

istatistiksel islemler IBM SPSS Statitics, Release 22 programi ile yapildi. iki yonli

olarak alinan p degerleri 0,05’'den kuguk ise anlamli olarak kabul edildi.Normal

dagilima uyan veriler parametrik bir test olan ve bagimsiz gruplari karsilastirmakta

kullanilan student’s t-testi ile normal dagilima uymayan

bagimh degiskenlerden

ototransfuzyon kani kullanilan ve kullanilmayan gruplarda ki homolog kan ve kan

artnleri kullanim oranlari ve drenaj miktarlari nonparametrik test olan Mann Whitney
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U testi ile analiz edildi. iki yénlii(2-tailed) p degerleri, standart deviasyonlar ve %95
guvenlik araligi her degisken igin ayri ayri belirlendi. Metin ve tablolardaki sonug

degerleri aritmetik ortalama + standart deviasyon olarak yer almaktadir.

3.9.Arastirmanin Sinirliliklari

Calismada Pulmoner endarterektomi ameliyatlarinda ototransfliizyon kani kullanilan ve
kullanilmayan hastalarin homolog kan ve kan Urunleri kullanimina etkisini incelendi.
Bu parametrelere dayanarak homolog kan ve kan UrGnU kullanimina etkisini

degerlendirmek farkli parametreler ilave etmemek bu arastirmanin sinirliidi olabilir.
3.10.Etik Kurul Onay!

“Pulmoner Endarterektomi Ameliyatlarinda Ototrnasflizyon Sisteminin Homolog Kan
ve Kan Urlinleri Kullanimi Uzerine Etkisi” baglikl calismamiz, Dokuz Eylil Universitesi
Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 22.06.2017 tarih ve 3365-GOA
protokol numarali 2017/17-37 karar numarasi ile gorusulip uygunluguna karar

verilmistir.
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4.BULGULAR

Parametreler Kullaniimayan kullanilan Iki Grup p degderi (2 yonll)
Grup I Grup II ortalamasi

Yas 55.85 + 16.26 52.75+17.24 | 54.3 + 16.75 0.562

BSA (m?) 1.82+0.15 1.90 + 0.17 1.86 +0.16 0.130

KPB (dak) 224.8 + 12.68 2241 +13.98 | 2244 + 13.33 0.869

Tablo 2.Demografik ve perioperatif degiskenler

Arastirmamiza 21 (%52.5)’i erkek ve 19 (%47.5)’i kadindan olusan toplamda 40 hasta
dahil edildi. (Grup I) ve

“ototransfluizyon kani kullanilanlar (Grup II) olmak tzere 20’ser Kisilik iki gruba ayrildi.

Hastalar “ototransfizyon kani kullaniimayanlar
Calismaya katilan hastalarin yas ortalamasi 54.3 +16.75 olarak saptandi. Grup I’ de
bulunan hastalarin yas ortalamasi 55.85£16.26 olarak hesaplanir iken Grup II'deki

dusuklik istatistiksel agidan anlamli bulunmadi (p=0.562) (Tablo 2).

Arastirmaya alinan hastalarin BSA (m?) lari dederlendirildiginde iki grubun BSA (m?)
ortalamalari 1.86+0.16 m? oldugu bulundu. Grup I’e ait BSA ortalamalari 1.82+0.15
hesaplanirken Grup II nin BSA ortalamasi 1.90+0.17 m? oldugu hesaplandi. iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunmadi (p=0.130) (Tablo2).

Bagka bir parametre olarak ¢alismaya alinan hastalarin KPB sureleri degerlendirildi.
iki grubun KPB streleri ortalamasi 224.4+13.33 dk oldugu bulundu. Grup I deki
hastalarin KPB sureleri ortalamasi 224.8+12.68 dk olarak hesaplanirken Grup II deki
KPB siirelerinin ortalamasi 224.1+13.98 dk olarak belirlendi. iki grup arasinda ortalama
olarak da fark bulunmadidi gibi istatiksel agidan anlamlilik saptanmadi (p=0.869)
(Tablo2).
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Parametreler Kullaniimayan Kullanilan Iki Grup p degeri (2
Grup I Grup II ortalamasi yonlu)
Hct Preop 37.96 + 1.57 38.86+1.63 |38.1+1.6 0.84
Hct 19°C 22.67 +2.16 22.20+1.89 |22.43+2.03 0.469
Hct 37°C 26.59 + 2.05 2744 +2.10 | 27.02+2.08 0.204
Hct Postop 6. 29.32 + 1.66 31.7+248 | 30.51+2.07 0.01
saat
Hct Postop12. 30.78 + 3.12 3246 +284 |31.62+2.98 0.083
saat
Hct Postop24. 32.99 + 2.11 3243 +2.71 | 32.71 +2.41 0.468
saat

Tablo 3.Calismada yeralan hct degerleri

Arastirmada ameliyat oncesi pre-op hct degerlerinin tespiti arastirma icgin oldukga
onemli idi. Her iki grubun pre-op hct deg@erlerinin ortalamasi 38.1+1.6 oldugu tespit
edildi. Grup I’ deki hastalarin pre-op hct degerlerinin ortalamasi 37.96+1.57, Grup I’
deki hastalarin hct ortalamasi ise 38.86+1.63 oldugu saptandi. Grup II’ deki hastalarin
ortalamasinin Grup I'e gore yluksek bulunmasi istatistiksel agidan anlamli bulunmadi
(p=0.84) (Tablo3) (Grafik 1).

Hastalar ameliyat esnasinda derin hipotermi durumunda 19°C deki hct degerleri
bakimindan degerlendirildi. Her iki grubun 19°C’deki hct degerlerinin ortalamasi
22.43+2.03 olarak hesaplandi. Grup I'in 19°C’deki hct degerleri ortalamasi 22.67+2.16
bulunurken Grup IT'nin ise 22.20+1.89 olarak hesaplandi. iki grup arasinda istatistiksel
acidan anlam bulunmadi (p=0.469) (Tablo3) (Grafik 1).

Hastalar yine ameliyat sirasinda bu kez isinma asamasinda 37°C’deki hct degerleri
acisindan karsilastirildi. iki grubun bu i1sidaki hct degerleri ortalamasi 27.02+2.08
oldugu bulundu. Grup T'in 37°C’de hct degerleri ortalamasi 26.59+2.05,Grup I'nin bu
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derecedeki ortalama degeri 27.44+2.10 oldugu belirlendi. iki grubun ortalamasinin

istatistiksel agidan anlamli olmadigi saptandi (p=0.204) (Tablo3) (Grafik 1).

Aragtirmaya alinan hastalar ameliyattan sonraki ilk 6.(altinci) saatteki hct degerleri
acisindan karsilastirildi. iki grubun post-op 6.saatteki hct degerlerinin ortalamasi
30.51+2.07 olarak hesaplandi. Grup T'in post-op 6.saatteki hct dlgim degerlerine
bakildiginda sonucun 29.32+1.66 oldugu saptandi. Grup II'nin sonuglari ise 31.7£2.48
olarak bulundu. iki grubun sonuglari karsilastirildiginda Grup II'nin hct degerlerindeki
(p=0.01)

artisin Grup TI'e gore istatistiksel

(Tablo3)(Grafik 2).

acidan anlamli oldugu saptandi

Hastalarin post-op 12.(onikinci) ve 24.(yirmidérdincl) saatlerdeki hct degerleri
karsilastirildi. Het degerlerinin 12.saatteki ortalamalari 31.62+2.98 olarak hesaplandi.
Grup T'in 12.saatteki hct degerleri ortalamasi 30.78+3.2, Grup II'nin degerleri ise
32.46+2.84 oldugu saptandi. Hastalarin post-op 24. saatteki hct degerleri ortalamasi
32.71+2.41 oldugu belirlendi. Grup I'in 24. saatteki degerleri 32.99+2.11 hesaplanirken
Grup IT'nin ortalama degerleri 32.431£2.71 oldugu tespit edildi. Her iki grubun post-op
12.ve 24. Saatlerdeki hct degerleri ile ilgili istatistiksel agcidan anlamli bir fark bulunmadi
(sirasi ile p=0.083 ve p=0.468) (Tablo3) (Grafik 2).

Parametreler Kullaniimayan Kullanilan iki Grup p degeri
Grup I Grup II ortalamasi (2 yonla)
Kan ve KU Perop 1.90 + 1.44 0.45 + 0.51 1.8 +0.98 0.001
Kan veKU 6. saat 2.1+1.48 0.6 +0.88 1.35+1.18 0.001
Kan ve KU 12. 0.8 +1.36 0.4 +0.82 0.6 +1.09 0.429
saat
Kan ve KU 24. 0.05+0.22 0.0+0.0 0.025 + 0.11 0.799
saat
Drenaj 6. saat 305.00 +97.19 335.00 +303.53 | 320.00 + 200.36 0.253
Drenaj 12. saat 225.0 +161.81 172.5 +106.96 | 198.75 + 134.38 0.121
Drenaj 24. saat 147.5 +80.25 160 +89.73 153.75 + 84.99 1.000

Tablo 4.Kan ve kan driinleri kullanimlari ile drenaj miktarlari
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Arastirmaya alinan hastalara ameliyat slresince kan ve kan UrlnU transfizyonu
yapilip yapilmadigi bagka bir parametre olarak belirlendi ve sonuglar karsilastirildi. Her
iki grubun ortalamasi 1.80£0.98 olarak hesaplandi. Grup I' deki ototransfizyon kani
kullanilmayan hastalarin kan ve kan urina kullanimi degerlendirme sonucu 1.90+1.44
bulunurken Grup II'deki ototransfuzyon kani kullanilan grubun homolog kan
transflizyonu uygulama ortalamasi 0.45+0.51 olarak hesaplandi. iki grubun istatistiksel
acidan degerlendiriimesine bakildiginda Grup I'de homolog kan transfizyonu Grup
II'ye gére anlaml dizeyde ylksek bulundu (p=0.001) (Tablo4) (Grafik 3).

Hastalarin ameliyattan sonra post-op donemde homolog kan transflizyonu agisindan
da degerlendirildi ve post-op 6. saatteki her iki grubun kan ve kan Grand kullanimlari
karsilastinldi. Calismadaki tim hastalarin 6. saatteki homolog kan transflizyonu edilme
ortalamasi 1.35+1.18 oldugu saptandi. Grup I'in 6. saatteki kan ve kan Uruna kullanimi
ortalamasi 2.10+1.48 olarak hesaplanirken Grup II'nin degeri 0.60+0.88 bulundu. iki
grup arasindaki degerlerin farki istatistiksel agidan anlamlh oldugu saptandi (p=0.001)
(Tablo4) (Grafik 3).

Hastalarin post-op 12.saatte ve 24.saatteki homolog kan transfuzyonu edilme oranlari
karsilastirldi. Post-op 12.saatteki kan ve kan Grand kullanimi ortalamasi 0.60+£1.09
oldugu bulundu. Grup I'in 12.saatteki homolog kan transflizyonu ortalamasi 0.80+1.36
bulunurken Grup II'nin degeri 0.40+0.82 oldugu tespit edildi. Post-op 24.saatteki kan
ve kan Urdnd kullanim ortalamasi tium hastalar i¢in 0.025+0.11 olarak hesap edildi.
Grup Tin 24.saatteki homolog kan kullanim ortalamasi 0.05+0.22 diger grubun
ortalamasi ise 0.0£0.0 oldugu saptandi. Her iki grup arasinda 12.saatte ve 24.saatteki
kan ve kan urinu kullanim oranlarinda istatistiksel agidan anlam saptanmadi (sira ile
p=0.429 ve p=0.799) (Tablo4) (Grafik 3).
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Arastirmaya alinan hastalar ameliyat sonrasi post-op ddénemde cerrahi kanama
acisindan degerlendiriimesi amaci ile post-op 6.,12. ve 24.saatlerdeki drenaj miktarlari
acisindan karsilastirildi. Hastalarin 6nce 6.saatteki drenaj miktari ortalamalarina
bakildi ve 320+200.36 oldugu saptandi. Grup T'in ortalamasi 305.00 +97.19, Grup
I'nin ortalamasi 335.00 +303.53 olarak hesaplandi. Hastalarin 12.saatteki drenaj
miktarinin Grup I'deki hastalarin ortalamasi 225.0 +161.81 iken Grup II'nin
172.5 +106.96 oldugu saptandi. Gruplarin post-op 24.saatteki drenaj miktarlarinin
ortalamasi Grup I'in degeri 147.5 +80.25, Grup II'nin de 160 +89.73 oldugu belirlendi.
Her iki grubun post-op 6. 12. ve 24. Saatteki drenaj miktarlari arasinda istatistiksel
acidan anlaml bir fark bulunmadi (sirasi ile p=0.253, p=0.121, p=1.000) (Tablo4)
(Grafik 4).
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Gruplarda 1 = Ototransfiizyon kani Kullanilmayan, 2= Ototransfiizyon kani
Kullanilan grubu ifade eder

M Htc.Preop
50.0- MHtc.19
[JHtc.37

40.04

Htc %

Gruplar
Error Bars: +/- 2 SD
Grafik 1.Hasta gruplarinda preoperatif, 19 ve 37°C deki Hct degerleri
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Htc %

M Htc.Postop.6
B Htc.Postop.12

40.0 [JHtc.Postop.24

Gruplar
Error Bars: +/- 2 SD

Grafik 2. Hasta gruplarinda postoperatif, 6. ,12. ,24. saatlerdeki Htc degerleri
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Unite

3

M KvKU.Perop
B KvKU.6.saat
[JKvKU.12.saat
BKvKU.24.saat

Gruplar

Grafik 3. Hasta gruplarinda kullanilan kan ve kan Uriinleri
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M Drenaj.6.saat
M Drenaj.12.saat
400+ [(JDrenaj.24.saat

Drenaj (ml)

Gruplar

Grafik 4. Hasta gruplarinda postoperatif 6. ,12. , 24. saatlerdeki drenaj miktarlari
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5.TARTISMA

Kan transfuzyonunu, Richard Lower hayvandan hayvana 1666’da, Jean Denis
hayvandan insana 1667°de James Bundell insandan insana 1818 yilinda yaparak bir
ilki gerceklestirmiglerdir. 1901°de kan gruplarinin bulunmasi,1907°’de transflizyon
oncesi capraz karsilastirma aktivasyonlarinin ve 1915'de %?2’lik sodyum sitratin
bulunmasi ile birlikte etkin ve glvenli kan transfuzyonu tipta tedavi yontemi olarak
kullanilmaya baslanmistir. Gelisen teknoloji ile saklanma kosullarinin kolaylasmasi ve
kanin kompenentlerine ayrilabilmesi bu etkinligi artirirken bulagici  hastalik

gecirgenligini dnlemek igin yapilacak testlerin bulunmasi guvenilirligini artirmistir (26).

Kan yasamsal bir sivi olup ayri islevleri olan 6zguin yapilardan olusmus bir dokudur.
Dolayisi ile kan transflzyonuna doku nakli hatta organ nakli yaklasimi yanlis
olmayacaktir. Bu yuzden kan transflizyonu karari alinirken ¢ok dikkatli olunmali, kanin
kompenentlerine ayrilabiliyor olmasi avantaji kullaniimali gereksiz transfizyondan
kacinilmaldir. Kan kompenenti transfuzyonu hem hastayi ihtiyaci diginda nakilden
korur hem de bir torba kandan ¢ok daha fazla hastanin faydalanabilmesine olanak
saglar. Adi gecen kan kompenentleri ES, PLT, TDP ve kriyoresipitat olarak
siralanabilir. Hastalar TK gibi hacim yonunden fazla Grin yerine daha spesifik, etkili ve
guvenli Grun kullanmig olurlar. Bu Urunlerin herbiri ayri hazirlanma ve saklanma
islemleri gegirirler ancak butin bu islemlerin ortak amaci, hiicre canliligini ve islevlerini
korumak, kimyasal deg@isime engel olmak, bakteri, viris ve mantar gecirgenligini

minimalize edebilmektir.

Saglikh vericilerden alinan kanlarin iglevlerinin korunmasi ve pihtilasmanin énine
gecebilmek icin antikoagulan ve muhafaza edebilecek sivilardan yararlanilir.
Pihtilasmayi 6nlemek igin sitrat, muhafaza edebilmek igin ise glukoz-dekstroz, adenin
ve fosfat igerikli torbalardan kullanilir. Bizim ¢alismamizdaki ototransfuzyon kanini
saklamak icin sitrat ve koruyucu sivilara gerek yoktur. Clnku kanlar ototransflizyon
cihazina heparinli mayi ile aspire edilmekte santrifij esnasinda heparin yikanmakta ve
santrifdj isleminden sonraki 6(altl) saat igcinde ortam sicakliginda bekleyebilmektedir.
Ototransfuzyon cihazinda toplanan ve santrifuj edilen kan ameliyat esnasinda veya en

fazla post-op 1-2 saat icinde hastaya verilmektedir.

Cerrahi kanama acik kalp ameliyatlarinda gelistirilen cerrahi yontemler ve teknolojiye

ragmen 6nemli bir sorundur. Kanamanin kontrol altina alinamamasinin major sebebi
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KPB’dir. KPB yodntemi ile yapilan agik kalp ameliyatlar kullanilan heparin ve KPB
sistemi ile olusan hemodilusyon kanamayi kontrol altina almayi zorlastirmaktadir. KPB
sonucu olusacak riskler ve kanamanin ¢ok olmasi beklenen ameliyatlarda OKT ile
homolog kan transfuzyonlarinin komplikasyonlarindan hastayr korumak birgok
merkezde bagvurulan yoéntemdir. Otolog kan transfuzyonu ile, homolog kan
transfizyonunun febril, alerjik ve hemolitik komplikasyonlarini minimalize ettigi hepatit
ve HIV virisunun gegis riski ve GVHH reaksiyonunu ortadan kaldirdigi bilinmektedir
(35,36,37). Hem planh yapilan kalp ameliyatlarinda hem de acil yapilan kalp
ameliyatlarinda kan ve kan kompenentleri kullanimini minimalize etmek igin uygulanan
yontemlere ragmen homolog kan transflizyonunun diger ameliyatlara gore fazla oldugu
bildirilmistir (38-41).

Preoperatif anemi tablosu ile ameliyata alinan hasta, KPB sisteminin olusturdugu
hemodilisyon sonucu aneminin derinlesmesi riski ile kargi karsiya kalmaktadir. Derin
anemi, ameliyat sirasinda O, sunumunda dusus, yetersiz doku perflizyonu ve ndrolojik
hasar ile birlikte renal ve pulmoner yetmezlIik, insizyon yeri enfeksiyonlari, yogunbakim

ve hastanede kalis slrecinin uzamasi gibi birgcok olumsuzluk meydana getirmektedir
(2).

Pulmoner Endarterektomi ameliyatlarinda bu risk g6zidéninde bulundurularak
hastalarin preop Hct deg@erlerinin %37-38 deg@erlerinin altinda ameliyata alinmadigi
g6zlemlenmektedir. Calismaya alinan hastalarin preop hct degerlerine bakildiginda iki

grubun ortalamasi 38.1+1.6 oldugu tespit edilmigtir.

Alinan oOnlemler ve otolog kan transfizyonu tekniklerinin geligtiriimesine ve
uygulanmasina ragmen homolog kan transfuzyonuna duyulan ihtiyacin
giderilememesi hastalari transflizyon reaksiyonlari ile karsi karsiya getirmektedir.
Bagiscilara yapilan serolojik testler enfeksiyon, viris ve mantar gegirgenligini ortadan
kaldiramamigtir. Schottstedt ve ark. (42) 3000 bagiscidan kan toplama isleminden
once vyapilan serolojik testlerinin  sonuglarinin  menfi g¢ikmasina ragmen
PCR(gelistiriimis DNA testi)ile sonradan yapilan taramada 2 hastada hepatit B,24
hastada hepatit C muspet bulunmustur. Bagka bir ¢alisma grubu Chikwem ve ark.
(43)Nijerya da 364 saglikli badis¢i Uzerinde yaptiklari arastirmada bu kigilerden
%14.9'unun hepatit B,%5.8’'inin HIV-1ve %4.1’inin Plasmodium falciparum (sitma)
seropozitif oldugu saptanmistir. Her iki titiz ve genis ¢alisma da homolog kan
transflzyonunda Once zarar-yarar hesabini iyi yapmamiz gerektigini bir kere daha
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gostermektedir. Bizde c¢alismamizda otolog kan transfuzyonun etkilerini gérmeyi ve

gOstermeyi amacladik.

Homolog kan transflzyonunun meydana getirdigi olumsuz ve o6lumcll sonuglar
arastirmacilar dusuk maliyetli, glivenli ve hastanin kendi kanini koruma ve kullanma
uygulamalarina yonelmeye itmistir. GuUnimuzde hem preoperatif hem intraoperatif
hem de postoperatif kan toplama ve kan koruma teknikleri ile otolog kan transfizyonu
ile elde edilen basaril veriler sonucunda otolog kana olan ilgi ve egilim artmistir (44-
46). Bu tekniklerin uygulanabilir olmasi ilave ekip ve ekipman gerektirmemesi, glvenilir
olmasi, pahali olmamasi ve acil ameliyatlarda da kullanilabilir olmasi gerekmektedir.
Aksi halde herzaman heryerde kullaniimaz. Son yillarda yapilan ¢alismalar da koroner
arter hastaliklarinin artmasi ile agik kalp cerrahisinde yapilan ameliyatlarin glinden
gune artis gosterdigi gortlmekte ve kan bankalarinin ihtiyaca cevap vermekte
zorlandigr kaydedilmektedir (38,39). Butun bunlarin yaninda homolog kan
transflizyonu ile olusacak riskleri ortadan kaldirmak daha basarili ve sag kalim orani
yuksek operasyonlar yapmak adina homolog kan transflizyonu minimal seviyelere
indirmeye c¢alisilmalidir. Biz de kliniklerimizde kan bagisi icin dondr bulma gayretlerini
azaltmak, kan bankalarinin rezervlerini koruyabilmek, kan naklinin getirecegi tedavisi
zor ve Olumcul yan etkilerden hastalari korumak igin ameliyatlarimizda otolog kan

kullanimina agirlik vermeye galismaktayiz.

Hastanin kendi kaninin transfuze edilmesi otolog kan transfuzyonu olarak
tanimlanabilir. Planli cerrahi islem ya da ameliyatlardan 6nce hastanin kendi kaninin
alinip uygun kosullarda saklanmasi, ANH ydntemi ile indiksiyon sonrasi volim
replasmani ile kan toplanmasi iglemi, ameliyat sirasinda cerrahi alanda biriken kanlarin
ototransflizyon(cell saver) cihazina toplayip santrifij edilmesi, ultrafiltrasyon ve
postoperatif anemiye izin verilmesi gunumuzde uygulanan baglica otolog kan

transfliizyonlari yontemlerindendir.

Acil olmayan elektif sartlarda yapilmasi planlanan ameliyatlar i¢in uygulanan bir OKT
yontemidir, predonasyon. Operasyondan 4-6 hafta once otolog kan toplanmaya
baslanir ve uygun sartlarda saklanir. Standartlara gére hemoglobin 11 gr/dl ve istenilen
hct nin %33-34 seviyelerinin Ustinde tutulmasi gerektigi, yas ve kilo sinirlamasinin
olmadigi bildirilmistir (29). Postop donemde ylksek anemi beklentisi olan hastalarda
predonasyon ile birlikte eritrosit kutlesini ylkseltmek maksadi ile hastalara preop
eritropoetin ve demir verilebilmektedir. Ancak kardiak cerrahide operasyon oncesi
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predonasyon yodntemi uygulanan hastalarda eritrosit hacmini telafi etmek igin
eritropoetinin  verilmesini  destekleyen calisma ve fikir ortakhd@ sinirhdir
(47).Predonasyon sonucunda olusabilecek anemi ve dusuk kilo sebebi ile eritrosit
kutlesinde azalma meydana gelebilir. Eritrosit kitlesi azalmis bu hastalarda KPB’da
kan transfuzyonu ihtiyaci olusturan hemodilisyon ciddi bir sorundur(48).Ayrica
Amerika Gida ve ilag Uygulamalar Dairesi, otolog predonasyon igin eritropotein
verilmesini uygun gérmemektedir. Eritrosit dederindeki artis verilen dozla dogru orantili
olup maliyeti artiran bir unsurdur. Ates, halsizlik, ve hipertansiyon kronik bdbrek

yetmezligi, eritropoteinin oldukga sik gorulen yan etkileridir (49).

Ameliyat Oncesi eritrositleri ¢ogaltip predonasyon yapmak igin zamana ihtiyag
duyulmaktadir. Fakat kardiyak cerrahi hastalari igin zamanla adeta yarisilir. OKT nin
hedeflendigi kapsamli bir galismada hastalarin %49’nun angina pektoris riskinin
yuksek olmasindan dolayi ¢calisma disi birakildigi tespit edilmistir (50,51). Operasyon
oncesi hastanin kendi kaninin toplanmasi ve saklanmasi kardiyak cerrahi hastalarinin
zaman ve kardiak problemlerinden dolayi olumsuzluk olusturulmasinin yaninda KPB
sisteminin olusturacagi hemodilisyon dusunulerek ameliyata alinacak hastalarin Hct
standartlarinin %33-34’den daha yuUksek seviyelerde tutulmasi gerektigi gercegini
g6zoénunde bulundurulmahdir. Bizim c¢alismamizda da Pulmoner Endarterektomi
ameliyatina alinacak hastalarin preop Hct degerlerinin ortalamasinin 38.1+1.6
seviyelerinde tutuldugu saptanmistir. KPB’a girilip hasta sogutulmaya baslandiginda
ve 19°C de derin hipotermi esnasinda Hct degerlerinin 40 hastanin aritmetik
ortalamasinin 22.43+2.03 seviyelerine kadar dusmesi preop Hct nin %37-38
seviyesinde tutulmasi konusundaki hassasiyetin ne kadar dogru bir yaklagsim

oldugunun gdstergesi niteligindedir.

Homolog kan transfuzyonu ihtiyacini minimalize etmek igin kullanilan bagka bir ydontem
de ANH uygulamasidir. Bilimsel aragtirmalarda, koroner arter hastalarinda rutin olarak
ANH uygulamasinin kontraendikasyonundan bahsedilirken (3,52),bir bagka hayvan
deneyleri ve klinik arastirmalari da bu olumsuzluk desteklenmemistir (53).Agik kalp
ameliyatlarinda ANH islemi esnasinda degisik Hct degerleri hedefleri oldugu
bilinmektedir. Miyokard fonksiyon bozuklugu bulunmayan hastalarda %20-24,
miyokard disfonksiyonu bulunanlar da ise %28-30 Hct degeri hemodilisyon igin
onerilmektedir(54,55). Singbartl G ve ark. (56) ait bir calismada ise Hct’ nin normal

kabul edilen sinirnin %32, optimal kabul edilen sinirinin %30, tolerasyon sinirininda
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%20 oldugu onerilmektedir(56). Hct’ nin %10‘un altinda kaldigi hemodillisyon
durumlarinda hayvan deneylerinde anerobik metabolizma belirteci olan laktat
degerinde artma gorulmektedir (57). ANH uygulamasi preop donemde vyapilan
predonasyon yontemi gibi uygun Hct de@eri sinirlari iginde uygulanabilecek bir otolog
transfizyon yoéntemidir. Kardiyak sorunlari olan hastalarda ¢ogunlukla ileri yas ile
birlikte kronik anemi tablosu gorulmektedir. Bizim klinigimizde de ANH uygulamasi
kullanilan bir ydntemdir ancak hastalarin sayica buyuk bir bolimunidn uygun Hct
sinirinda olmayisi ve KPB’In olusturacagi ciddi hemodilisyon endisesi ile uygulama

sinirl sayidadir.

KPB sisteminin istenmeyen sonucu olarak gelisen hemodilisyonun zayiflatilmasi igin
uygulanan bir ydntem olan ultrafiltrasyon, dolayli yoldan kan koruma stratejisi olarak
da gorulebilmektedir. KPB sonlandirildiktan sonra yapilan modifiye ultrafiltrasyon
uygulamasinin KAGB veya kapak cerrahisi gegiren 100 hasta Uzerine yaptiklari bir
arastirmada Zahoor ve arkadaslari (63) 24 saatlik kanamalarda anlamli bir azalma ve

eritrosit sispansiyon ve trombosit ihtiyacinda azalma tespit etmiglerdir (63).

KPB esnasinda yapillan ve yalnizca geleneksel ultrafiltrasyon yapilarak kan
transflizyonu ya da kan kaybi agisindan avantaj saglamadigini gosteren calismalar
bulunmaktadir (58-62).

Ultrafiltrasyon yonteminin intraoperatif kan koruma yontemi olarak kullanildiginda
infeksiyon, mikroemboli, hemoglobinopati, trombositopeni, hipoproteinemi gibi
istenmeyen sonuglarinin yaninda az miktarda cerrahi kanamalar igin maliyetinin
yuksek oldugu bildirilmektedir (49).

Kan transfizyonu ihtiyacini minimalize etmek igin ameliyat sahasindaki kan kayiplarini
operasyon esnasinda ototransfuzyon (cell saver) yolu ile tekrar hastaya verilmesi
uygulamasi kan koruma yonetimi olarak oldukg¢a sik bagvurulan bir yontemdir. Bizim
arastirma yaptigimiz hasta grubu Pulmoner Endarterektomi ameliyati olan hastalardan
secilmistir. S6zkonusu ameliyatlarin hepsinde cell saver cihazi kullaniimis ancak
cerrahi kanama riskinin ¢ok oldugu bazi hastalarda trombositler, plazma ve pihtilagsma
faktorlerini de ayristirdigi bilgisi dorultusunda ototransfiizyon cihazi kaninin kanamayi
tetikleyecegi endisesi ile intraoperatif ve postoperatif donemde aktif kullanilmamistir.

Ototransfuzyon cihazi kani kullanilan hastalarin ameliyatlarinda koroner aspiratore
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gelen cerrahi alandaki kanamalar dahi ototransflizyon cihazinda biriktirilmistir. Biz bu

iki grubu retrospektif olarak inceledik ve gruplarin sonuglarini karsilastirdik.

Cerrahi alanin blayukligu, ameliyat slresinin uzamasi ve kanama miktarinin fazla
olmasi cerrahi morbiditeyi artiran unsurlardandir. Pulmoner Endarterektomi ameliyati
da ameliyat stratejisi ve komplikasyonlari dusundldiginde oldukga uzun
ameliyatlardir. Bizim galismamizda her iki grubun yalnizca KPB sureleri ortalamasi bile
224+13.33 olarak bulunmustur. Gézlemsel olarak bakildiginda sternumun aciimasi,
kanulasyon yapilmasi ve hastanin kapatiimasi sureleri eklendiginde ameliyat suresi
ortalama 6 saatten uzun oldugu goértlmektedir. Bowen ve ark.nin bir arastirmasinda
ameliyat sUresi 360(dagihm=228-540) dk olarak tespit edilmis ve arastirmacilar 6 saat

ve daha uzun omurga ameliyatlarinda cell saver kullanimini dnermiglerdir (64).

Otolog kan transflzyonu yontemlerinden predonasyon Klinikgiler tarafindan fazla
ragbet gérmemistir (65,66). Ultrafiltrasyon ve hemofiltreler, hastanin volim yUukdndn
azaltilarak kontrolU agisindan, plazma proteinlerini muhafaza ettiklerinden dolay: cell
saver cihazindan Ustlun tutmalarina ragmen, yapilan arastirmalarda ciddi bir avantaji

ortaya koyamamiglardir (67,68).

Chenoworth ve arkadaslan (69) yaptiklari bir arastirmada komplemaninda iginde
oldugu (C3,C5) vazoaktif maddelerin cerrahi alaninin aspirasyonu ile surekli Uretildigi
ve kandaki seviyesinin yukseldigini tespit etmislerdir (45) .Burada belirtilen kompleman
ve vazoaktif maddeler ototransfizyonun ylkama asamasinda kandan
uzaklastiriimaktadir (69-71). Bu durum cell saver cihazinin yikama o6zelliliginin bir
avantaji olarak kabul edilebilir. Kalp cerrahisinin 6nemli sorunlarindan biri de
kompleman aktivasyonunun sonucunda olusan negatif etkilerdir. Bizim klinigimizde bu
avantajindan yararlanmak Uzere bazi hastalarda koroner aspirator ile ¢ekilen cerrahi
alan kanlarini da cell saver cihazinda yikama islemi gergeklestiriimistir. Bu hastalar
calismadaki Grup II hastalar olarak belirtilmistir. Hem bilinen vazoaktif elemanlarinin
yikanmasi avantaji kullaniimis hem de cerrahi alandaki sivilarda, mikropartikillerden,
ve toksik metabolizmalardan arindiriimigtir. Bizim ¢aligmamizda kompleman seviyesi
degerlendiriimesi yapilmamis ancak cerrahi alan kani cihazda biriktirilmis ve daha fazla

eritrosit elde edilmigtir.
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Russel ve arkadaglari ingiltere de yaptiklari bir calismada,24 kardiyak cerrahi
merkezinde yapilan ameliyatlarda ortalama homolog kan kullanimini 5.07 Unite olarak

tespit etmiglerdir (72).

Ozbaran ve arkadaslari koroner arter cerrahisinde ¢alisma grubunda cell saver cihazi
kullanmis, kontrol grubuna kullanmamislardir. Calisma grubuna verilen homolog kan

miktari kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamh dizeyde az bulunmustur (73).

Bizim yaptigimiz calismada ameliyat suresince cell saver cihazinda biriktirilen kan
santrifij edildikten sonra KPB’dan ¢gikmadan énceki iIsinma asamasinda hastaya geri
verilmistir. Hastalarin KPB esnasinda 37°C deki Hct degerleri arasinda istatistiksel fark
bulunmamig fakat cell saver cihaz kani kullaniimayan grubun, kullanilan gruba goére
istatistiksel anlamda daha fazla homolog kan kullandigi saptanmistir (p=0.001). Bu
sonugtan yola ¢ikilarak KPB’tan ¢ikilmadan 6nce optimal Htc degeri icin gerekli kan
ihtiyacinin cell saver cihazinda biriken cerrahi alan kaninin santrifjunden elde edilen

kanla giderilebilecegi ya da minimalize edilebilecegi gortulmektedir.

Weiss ve arkadaslarinin c¢alismasinda cell saver kullaniminin olumlu sonucu
bulunmazken (75),Copley ve arkadaslari da allojenik kan ihtiyacinin azaltiimasinda
hemodilisyonun cell saver cihazi uygulamasindan daha vyararli oldugunu
belirtmiglerdir (76).

Bagka bir arastirma ekibi Bowen ve arkadaslari ise ototransflzyon cihazi kullandiklari
ameliyatlarda, intraoperatif zaman diliminde homolog kan transflizyon oranlarinda ve
toplam kan transflizyonlarinda belirgin azalma saptamakla birlikte postop donemde

homolog kan transfiizyonunda anlaml farkllik tespit etmediklerini bildirmiglerdir (64).

Akgul ve arkadaslari da bir ¢calismasinda da intraoperatif donemde allojenik kan
replasman miktarinda anlamli fark bildirmemisler (p=0.57),fakat preop ve postop
hemoglobin degisikliklerinin kontrol grubunda daha disuk oldugunu tespit etmislerdir.
Bu farkliliktan yola ¢ikilarak ototransfuzyon cihazi kullaniminin eritrosit replasmaninda

pozitif bir etki yarattigini ifade etmislerdir (77).

Bizim calismamizda ise ameliyat sonrasi ilk 6.saat,12.saat ve 24.saatteki Hct ve
homolog kan kullanimina bakildiginda 12.ve 24. saatlerde istatistiksel agidan anlamli
fark bulunmamistir. Fakat 6. saat parametrelerine bakildiginda cell saver cihazi kani

kullanilmayan Grup I'in homolog kan kullanimi sonuglarinin, Grup II den anlamli
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yuksek bulunmasinin yaninda Hct degerlerinde de anlamli derece de dusUklik
saptanmigtir (sirasi ile p=0.001, p=0.01). Elde edilen sonuglara bakildiginda cell saver
kani kullanilan hastalar daha az homolog kan kullanip daha yuksek Hct degerine
ulasmiglardir. Cell saver postop donemde de hem Hct degerlerinde hem de allojenik

kan ihtiyacinda olumlu sonug ortaya ¢ikarmigtir.

Cell saver cihazinin trombositler, plazma proteinleri ve pihtilagsma faktorlerini
ayristirdigi bilinmektedir. Ancak yapilan arastirmalarda postop donemde kanamaya

olumsuz etkisi olmadigini bildiren gérusler mevcuttur.

Ahmet Korukgu ve ekibinin yaptigi bir calismada hastalarin postop donemdeki drenaj
miktarlari karsilastirildiginda cell saver cihazi kullanilan hastalardaki drenajlarda bir
artma sozkonusu oldugu bulgularina rastlansa da bu sonug istatistiksel agidan anlamli

bulunmamisgtir (78).

Ozbaran ve arkadaslari koroner bypass vakalarinda ototransfiizyon cihazi kullaniminin
allojenik kan transfuzyonunu kaydadeger dlgude azalttigini, kan proteinleri, trombosit
sayllarini ve pihtilagsma faktorlerini ciddi sekilde azaltmadigi sonug olarak da ACT ve

aPTT yi uzatmadigini bildirmiglerdir (73).

Turgut Akgul ve arkadaslarinin galismasinda postop donemdeki kanama miktarlari ve
homolog kan transflizyonunu cell saver etkisi agisindan degerlendirdiklerinde iki grup

arasinda fark olmadigini saptamislardir (77).

Bizim calismamiza dahil ettigimiz hastalarin postop 6.saat,12.saat ve 24. saatteki
drenaj miktarlarini iki grup arasinda karsilastirdik. Elde edilen sonug postop donemde
cell saver kani kullanilmayan ve kullanilan grup arasinda drenaj miktarlari agisindan
anlaml bir fark olmadigidir (sirasi ile p=0.253, p=0.121, p=1.000). Cell saver cihazinin

postop kanama Uzerinde negatif bir etkisi olmadigini disunmekteyiz.

Homolog kan transflzyonu ve otolog kan transflzyonu teknikleri ile ilgili en g¢ok

tartigilan konu ise maliyettir.

Reitman ve arkadasglarinin ototransfuzyon cihazinin kullaniimasinin maliyeti agisindan
yaptiklari calismada cell saver kullaniminin homolog kan transfiizyonu yapilmasindan

daha pahali oldugu sonucunu bildirmislerdir (79).

Chanda A. ve arastirma ekibinin yaptigi calismada ise kan hulcresi korumasi ve

kazanimi ilk etapta operasyonun maliyetini arttirryormus gibi goérinse de 500 cc ve
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500cc Ustu transfuzyonlarda ototransflizyon cihazinin toplam maliyeti diagtrdigunu
bildirmiglerdir (80)

Biz arastirmamizda maliyet incelemesi yapmadik ancak iki grup arasinda kan ve kan
arind  kullanimi ve Hct degerlerindeki anlamli  farlikliklar  g6zdninde
bulunduruldugunda ototransfiuzyon cihazi kullaniminin maliyeti dugurecegi hatta
ameliyat sirasinda yapilan allojenik kan transfuzyonunun enfeksiyon risklerini 1
torbada %1, 2-4 torbada %20, 5-8 torbada %50, 9 torba ve Uzeri igin %69 oraninda

oldugu (81) bilgisi isiginda maliyetin gdzardi edilmesi gerektigini dusinmekteyiz.

Arastirmamizin sonucunda; ekip olarak uzun ve kanama riski yuksek olan ameliyatlara
ek olarak acil sartlarda banka kani hazirligi ya da farkh otolog kan ydntemleri
uygulamasi yapilamadan ameliyata alinmis hastalarda koroner aspirator dahil edilerek
daha iyi kan toplamasi yapilabildigini, intraoperatif ve postoperatif parametrelerde
bozulmalara yol acmadan otolog kan transfuzyonu vyapilarak vyalnizca kan
transflizyonu reaksiyonlari riskini azaltmayip, kan bankalarinin  yikuna
azaltabilecegimizi gorduk. Bu sebeble Pulmoner Endarterektomi gibi uzun, komplike
ve kanama riski yuksek olan elektif ve acil sartlar altinda yapilan ameliyatlarda koroner
aspirator ve vakum aspirator ile etkinligi artirilmig cell saver cihazinin kullanilabilecegi

dusuncesindeyiz.
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6.SONUCLAR

1-Arastirmamizda hastalarin yas ortalamasi 54+16.75 olarak tespit edilip iki grup

arasinda istatistiksel agidan anlamli fark olmadigi tespit edildi (p=0.3).

2-Hastalarin BSA ortalamalari 1.86+0.16 olarak belirlendi anlaml bir fark saptanmadi
(p=0.130).

3-Calismaya alinan hastalarin KPB surelerinin aritmetik ortalamasi 224+13.33 olarak

bulunurken istatistiksel agidan fark bulunamadi (p=0.869).

4-Calismaya alinan hastalarin preop Hct degerlerinin ortalamasi 38.1+1.6 bulunurken

istatistiksel fark bulunamadi (p=0.84).

5-Calismadaki iki sicaklik parametreleri 19°C ve 37°C deki Hct degerleri ortalamasi
sirasl ile 22.43+2.03 ve 27.02+2.08 bulundu ancak istatistiksel acidan fark saptanmadi
(sirasi ile p=0.469, p=0.204).

6-Calismadaki hastalarin postop 6. saatteki hct degerleri ortalamasi 30.51+2.01 olarak
tespit edildi ve iki grup arasinda anlamli bir fark oldugu saptandi (p=0.01).
Ototransfuzyon kani kullanilan Grup II'in Hct degerinin kullaniimayan Grup I'e gore
yuksek bulunmasi cell saver cihazinin kan korumada etkili oldugu sonucunu

gOstermektedir.

7-Arastirmamizdaki hastalarin 12.saat ve 24.saat Hct dederleri ortalamasi sira ile
31.62+2.98 ve 32.71+2.41 olarak tespit edilmis ve iki grup arasinda anlamli bir fark

bulunamamisgtir.

8-Calismaya alinan hastalarin intraoperatif donemde kan ve kan drunu kullanim
ortalamasi 1.80+0.98 olarak bulunurken bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
sonucuna varilmigtir (p=0.001). Bu anlamlilik ototransfizyon cihazinin koroner
aspirator ile etkinliginin artinlarak kullanildiginda allojenik kan transfuzyonu

gereksiniminin azaldigi sonucunu ortaya ¢ikarmigtir.

9-Postoperatif donemde 6.saatte kullanilan kan ve kan urinu kullanimi iki grup
ortalamasi 1.35+1.18 oldugu gorulurken istatistiksel agidan anlamli bulundu (p=0.001).
Bu parametrede ototransflizyon kani kullaniminin postop dénemin erken saatlerindeki

pozitif etkiyi ortaya koymaktadir.
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10-Calismadaki postop 12.saat ve 24.saat allojenik kan ve kan Grand kullaniminin

anlaml bir farki olmadigi saptanmistir.

11-Calismaya dahil edilen hastalarin postop 6.12.ve 24.saatlerdeki drenaj miktarlari
arasinda istatistiksel acidan anlamli bir fark bulunamamistir. Anlamli bir drenajin
olmamasi ototransflizyon cihazinin hastalarda kanama riski olugturmadidi sonucunu

dusunduirmektedir.
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