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OZET

Acik Kalp Cerrahisinde Kullanilan Retrograd Otolog Prime Kan Koruma
Yonteminin Postoperatif Hemogram ve Kan Transflizyonu Uzerine Etkisinin

Retrospektif Olarak Incelenmesi

Acik kalp cerrahisi sirasinda kalp-akciger makinesinin devre hatlarinin havasiz hale
getirilmesi ve sistemin doldurulmas: i¢in baslangi¢ (prime) soliisyonlar1 kullanilir. Ancak bu
baslangig soliisyonlari, bypass siirecinde hemodiliisyona ve hastada gereksiz voliim yiikine
neden olabilmektedir. Retrograd otolog prime (ROP) teknigi, bu tiir sorunlarin 6nlenmesi
icin gelistirilmis ve klinikte yaygmn kabul gérmiis bir uygulamadir. Bu arastirma, ROP
yontemi uygulanan olgularda hemoglobin konsantrasyonlar1 iizerindeki etkiyi ve buna baglh
olarak transflizyon gereksinimlerindeki degisiklikleri analiz etmeyi amaclamaktadir.
Arastirmaya, Karadeniz Teknik Universitesi Farabi Hastanesi'nde elektif acik kalp cerrahisi
geciren, ejeksiyon fraksiyonu >%30 olan, kronik bobrek yetmezligi (KBY) bulunmayan,
hematolojik hastalik Gykiisii ve kanama diyatezi olmayan, preoperatif hematokrit degeri
%25-45 araliginda bulunan, diyaliz gereksinimi olmamis 80 erigskin hasta alimmuistir.
Arastirma kapsaminda, her biri 40 hasta iceren iki grup belirlenmis olup, kontrol grubunda
rutin prime yontemi kullanilirken, diger grupta ROP teknigi tercih edilmistir. Her iki grupta
da standart Kardiyopulmoner bypass (KPB) ve perfiizyon prosediirleri uygulanmistir.
Intraoperatif ve postoperatif ddsnemden sonra yapilan degerlendirmelerde, ROP grubundaki
hastalarin ortalama hemoglobin diizeylerinin kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiiksek oldugu tespit edildi. Ayni zamanda bu grupta eritrosit siispansiyonu ve diger
kan iiriinleri transflizyon oranlarinin kontrol grubuna goére belirgin sekilde diisiik oldugu

g6zlemlendi.

Anahtar Kelimeler: Ac¢ik Kalp Ameliyati, Hematokrit, Hemoglobin, Kardiyopulmoner

Bypass, Retrograd Otolog Prime, Perflizyon, Transfiizyon.
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ABSTRACT

Retrospective Investigation of the Effect of Retrograde Autologous Prime Blood
Preservation Method Used in Open Heart Surgery on Postoperative Hemogram and

Blood Transfusion

During open heart surgery, prime solutions are used to deaerate the circuit lines of
the heart-lung machine and to fill the system. However, these prime solutions may cause
hemodilution and unnecessary volume overload in the patient during the bypass process.
One of the methods used to minimize this problem is the retrograde autologous prime (RAP)
technique. The aim of this study is to investigate the effect of ROP technique on hemoglobin
levels and the related changes in the amount of blood and blood products used. For this
reason, 80 adult patients who underwent open heart surgery at Karadeniz Technical
University Farabi Hospital, who had an ejection fraction of 30% or higher, who did not have
chronic renal failure (CRF), who did not have underlying hematologic disease and a known
bleeding pathology, who had a HCT value between 25 and 45% in the preop hemogram,
who did not receive dialysis treatment, and who were operated under elective conditions
were included in the study. Within the scope of the study, two groups, each including 40
patients, were determined and routine prime method was used in the control group, while
the ROP technique was preferred in the other group. Standard Cardiopulmonary bypass
(CPB) and perfusion procedures were performed in both groups. In the evaluations
conducted after the intraoperative and postoperative periods, it was found that the average
hemoglobin levels of the patients in the ROP group were statistically significantly higher
than those of the control group. At the same time, it was observed that the transfusion rates
of erythrocyte suspension and other blood products were significantly lower in this group

compared to the control group.

Key words: Open Heart Surgery, Hematocrit, Hemoglobin, Cardiopulmonary Bypass,

Retrograde Autologous Prime, Perfusion, Transfusion.

viii



1. GIRIS ve AMAC

Kardiyopulmoner bypass (KPB), cerrahi miidahale esnasinda kalp ve akciger
fonksiyonlarmi1 gecici olarak devralarak dokulara oksijen destegi saglayan
ekstrakorporeal dolasim (EKD) destegi sistemidir (1). KPB siirecinde, cerrahi iglemin
optimal sekilde gergeklestirilebilmesi i¢in stabil bir operasyon alani olusturmak esastir ve
gecici kardiyak arrest saglanmasi zorunludur. Miyokardiyal koruma, kros klemp
stresince kalp dokusunun korunmasi1 ve klemp c¢ikarildiktan sonra kardiyak
fonksiyonlarin etkin sekilde yeniden baslatilabilmesi i¢in kardiyopleji soliisyonlari

kullanilarak saglanmaktadir (2).

KPB sistemlerinin ilk uygulama yillarinda, ekstrakorporeal devrenin hazirlanmasi
icin yliksek hacimde s1vi kullanimi zorunluydu. Oksijenator teknolojisindeki ilerlemeler,
gerekli prime s1vi miktarin1 6nemli 6l¢iide azaltan yeni nesil cihazlarin gelistirilmesine
olanak tamidigi icin cerrahi prosediirler swrasinda goriilen hemodiliisyon etkilerinin
minimize edilmesine ve transfiizyon gereksinimlerinin ciddi oranda diisiiriilmesine imkan

sagladi (3).

KPB'de oksijenatoriin prime edilmesi i¢in klinikler arasinda farkli uygulamalar
bulunsa da yetiskin hastalarda kristaloid soliisyonlar tercih edilmektedir (4). KPB
prosediirlerinde inflizyon amacgh kullanilan kristaloid bazli sivilar, dolasimdaki kan
hacmini artirarak hem konsantrasyonu diisiirmekte hem de intravaskiiler onkotik dengede
degisikliklere yol agmaktadir (5). KPB swrasinda gelisen hemodiliisyon, hematokrit
diizeylerinde ©nemli diisiislere yol agmaktadir. Ozellikle renal fonksiyonlarda
bozulmaya, hastalarin yogun bakim tinitesinde daha uzun siire kalmasina ve mekanik

ventilasyon siirelerinin artmasina sebep olabilmektedir (6).

Hemodillisyonun yol actig1 hematolojik degisimler KPB siirecinde, transflizyon
ihtiyacii 6nemli 6lgiide artirmaktadir. Ancak kan {iriinlerinin kullanimi; immiinolojik
reaksiyonlar, enfeksiydz ajan transferi, transfiizyonla iliskili akut akciger hasarina neden
olabilmektedir. Ayrica morbidite ve mortalite oranlarini artiran dnemli bir faktor olarak

da bilinmektedir (7).

Retrograd otolog prime (ROP) teknigi, ekstrakorporeal devrenin hazirlanmasinda

standart kristaloid soliisyonlar yerine hastanin otolog kanmin kullanilmasini i¢eren bir



hemodiliisyon 6nleme stratejisidir. Bu yontem sayesinde allojenik kan iiriinleri kullanim

ihtiyaci azaltilabilmektedir (8).

ROP teknigi, KPB initiasyonu 6ncesinde hastanin vendz kanmin perfiizyon
devresine retrograd yolla verilmesi prensibine dayanir. ROP sayesinde eksternal prime
soliisyonu ihtiyaci azaltilarak hemodiliisyonun hematolojik ve sistemik komplikasyon
riskleri diistiriilmeye calisilir. Arastirma, retrograd otolog prime tekniginin cerrahi siire¢
ve sonrasindaki klinik etkilerini kapsamli olarak arastirmay1 amaglamaktadir. Ozellikle,
ameliyat sirasinda ve iyilesme doneminde hemoglobin diizeyleri, hematokrit degerleri,
trombosit sayilari, laktat seviyeleri ve kan transflizyonu ihtiyaci iizerindeki etkileri detayl

sekilde incelenecektir.



2. GENEL BILGILER
2.1. KPB Tarihgesi

Ekstrakorporeal dolagim sistemlerinin tarihsel evriminde iki kritik bulug One
¢ikmaktadir. ilki, 1885 yilinda Von Frey ve Gruber tarafindan tasarlanan mekanik
oksijenator diizenegidir ki bu sistem, kanin yapay yollarla oksijenlendirilmesine yonelik ilk
basarili girisimi olusturmustur. Ikinci dnemli adim ise 1895'te Jacob'un gerceklestirdigi ve

canli dokuyu oksijenasyon i¢in kullanan biyolojik oksijenatdr deneyleridir.

Tip 6grencisi Jay McLean'in 1915'te heparini izole etmesi, ekstrakorporeal dolagimin
oniindeki en biiylik engel olan kan pihtilagsmasi sorununa ¢oziim getirmistir ve yapay dolagim
sistemlerinin gilivenli sekilde uygulanabilmesinin Oniinii agmis ve arastirmalarin ivme

kazanmasini saglamstir (9).

Gibbon'un 1930'larda baslattig1 ve sistematik olarak gelistirdigi yapay dolasim
sistemi caligmalari, 1953'te atrial septal defektli bir hastada basariyla uygulanmistir. Vakada
kullanilan prototip kalp-akciger makinesi, agik kalp cerrahisinde yeni bir ¢agin baslangicini

isaret etmistir (10).

1955 yili, agik kalp cerrahisinde ¢igir acan iki teknolojik atilima taniklik etmistir.
Mayo Klinigi arastirmacilari, Gibbon'un prototipini gelistirerek klinik Olcekte basarili
operasyonlar gercgeklestirirken, DeWall-Lillihei ikilisi tarafindan tasarlanan bubble
oksijenator sistemi ise Texas'ta yeni bir donem baslatmustir. Bu paralel gelismeler, modern

kardiyak cerrahi uygulamalarinin temelini olusturmustur (11).

Tiirkiye'de kalp cerrahisinin gelisimi, 20. ylizyilin ikinci yarisinda diinyadaki tibbi
ilerlemelerle paralel sekilde Onemli asamalar kaydetmistir. Bu alandaki doéniim
noktalarindan biri, 1960 yilinda Hacettepe Hastanesi'nde gerceklesmistir. Dr. Mehmet
Tekdogan, modern cerrahi tekniklerini uygulayarak kalp-akciger makinesi destegiyle bir
atriyal septal defekt (ASD) tamiri yapmis ve bu operasyon Tiirkiye'nin agik kalp cerrahisi
tarithinde Oncii bir basar1 olarak kayitlara gegmistir. Kalp kapagi ameliyatlar1 konusunda ise
Siyami Ersek, Kemal Beyazit ve ekibi Oncii ¢aligmalar gergeklestirmistir. Acik kalp
ameliyatlar, 1967 yilinda Giilhane Askeri Tip Akademisi ve Ege Universitesi Tip
Fakiiltesi'nde, 1968 yilinda ise Ankara Universitesi Tip Fakiiltesinde uygulanmaya
baglamistir. 1980'li ve 1990'h yillarda ise modern kalp-akciger makinelerinin Tiirkiye’de
kullanim1 yayginlagmistir (12,13).



2.2. Kalp Akciger Makinesi
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Sekil 1. KPB temel galisma prensibi

Kardiyak cerrahi girisimlerin uygulanmasinda kalp ve akcigerlerin islevini listlenen
kalp-akciger makinesi devreye alinmaktadir. Kalp akciger makinasi, kalbin pompalama
fonksiyonu ile pulmoner gaz degisimini ekstrakorporeal olarak gergeklestirmeyi hedefler.
Inferior vena kava (IVC), superior vena kava (SVC) veya sag atriyum bosluguna yerlestirilen
kateterler araciligiyla, vendz kanin sistem rezervuarina iletilmesi gravitenin pasif etkisi veya
kontrollii vakum uygulamasi ile gerceklestirilmektedir. Rezervuardaki kan, roller veya
santrifiij bashklar aracilifiyla oksijenatore iletilir. Oksijenatorde oksijenlenen kan, santral
veya periferik arter kaniilasyonu yapilan bolgeden arteriyel sisteme geri verilir. Ameliyat

boyunca islem devam eder. Viicut disina ¢ikan kan, 1s1 degistirici cihazlar sayesinde gerekli

sicakliga getirilerek isitilir veya sogutulur (14).
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2.3. Kalp Akciger Makinesi ve Ana Bilesenleri

Sekil 2. Kalp akciger makinesi

Kalp-akciger makinesi, ameliyat siiresince kalbin pompalama ve akcigerlerin
ventilasyon gorevini gecici olarak {istlenen bir cihazdir. Cihaz, venéz kaniil aracilifiyla
cekilen kanin depolandig1 bir rezervuar, kanin oksijenlendigi oksijenator, oksijenlenmis
kanin viicuda yeniden gonderilmesini miimkiin kilan pompa iinitesi, gaz aligverisini
kolaylastiran mikser  ve kanin sicakliginin diizenlenmesi i¢in kullanilan 1s1 degistiriciden
meydana gelmektedir. Ameliyat swrasinda bu bilesenler, dokularin ve organlarin

oksijenlenmesini surekli hale getirir (15).
2.3.1. Pompalar

Kalp-akciger makinesi, roller ve sentrifugal olarak adlandirilan iki farkli pompa
bashigma sahiptir. Iki pompa basligmin da ortak islevi, kanm siirekli dolagimimi saglamaktir.
Fakat temel farkliliklari pompalari avantaj ve dezavantajlari agismdan birbirinden
ayrrmaktadir. Roller pompalar, kani sikistirma prensibiyle calisirken, santrifiij pompalar
merkezkag kuvvetiyle kani hareket ettirir. Pompalarin ¢aliyma sistemlerindeki farkliliklar,

her iki pompa tiirliniin kullanim alanlarini ve tercih edilme nedenlerini belirler (15,16).



2.3.1.1. Roller Pompa

Kalp-akciger makinesinin pargasi olan roller pompalar, kalbin gorevini gegici olarak
iistlenir. Vena kavadan yer ¢ekimiyle toplanan kan rezervuara, ayarlanmig bir basing degeri
ve belirli bir akis hiziyla oksijenatdre, ardindan arteriyel aga iletilir. Roller pompa, bu alanda
stk tercih edilen pompa cesididir. Silindirik bir yapiya sahip olan bu pompa, kanin
ilerlemesini saglamak i¢in silindir i¢ine yerlestirilen esnek bir boruyu sikistirma prensibiyle
calisir. "U" seklindeki kanalda donen baslik, boruyu sikistirarak kanin hareket etmesini
saglar. Pompanin debisi, borunun ¢ap1 ve silindirin doniis hizina baglhidir. Akim hizi ise boru
capt ve doniis hizma gore degiskenlik gosterir. Mekanizmanin tikayict ozelligi, giris
tarafinda negatif basmg olusturur. Pompa, arteriyel kan pompalamanin yani sira aspirasyon
yontemiyle kani hastadan rezervuara geri almak i¢in kullanilabilir. Roller pompanin ¢ok
yonlii islevselligi, onu kardiyopulmoner bypass sistemlerinde vazgecilmez bir bilesen haline

getirmektedir (15,16,17).
2.3.1.2. Sentrifugal Pompa

Sentrifugal pompalar, okliizyon ayar1 gerektirmeyen tasarimlariyla merkezkag
kuvveti prensibine dayali olarak ¢alisir. Pompa igerisinde yer alan doner sarmal pervaneler,
giris bolimiinden aldiklar1 siviyr donme hareketiyle olusan merkezkag etkisi sayesinde
cikisa dogru yonlendirir. Pervanelerin giris kesitinin ¢ikisa gore daha dar olacak sekilde
tasarlanmis olmasi, sivinin pervane yiizeylerine carparak kinetik enerji kazanmasini ve
bOylece akis hizinin artmasini saglar. Ozel geometrisi, merkezka¢ kuvvetinin etkisiyle
birlikte stvinin pompa ¢eperine dogru radyal hareket ederek ¢ikis boliimiine ulasmasini ve
stirekli bir akigin olugmasinit miimkiin kilar. (18). Pompa, 6n yiik ve art yiik degiskenligine
kars1 duyarhilik gosterdiginden, akis hizinin (flow) siirekli 6l¢iimii icin flowmetre kullanimi

gerekmektedir (19).

Sentrifugal pompalar, basing degisikliklerine karst duyarhdir. Cikis hattinda
olusabilecek basing artis1 durumunda, akim hizin1 otomatik olarak azaltabilme 6zelligine
sahiptirler (20). Yapilan ¢aligmalar, santrifiij pompalarin daha diisiik travmatik etkiye sahip
oldugunu ortaya koymustur. Ayrica inflamatuar yanit ve perioperatif kanama agisindan

roller pompalarla benzer etkiler gostermektedir (21,22).



Sekil 3. Sentrifugal pompa basi semasi

2.3.2. Oksijenatorler

Oksijenatorler, oksijen (O:) ve karbondioksit (CO:) degisiminin gerceklestigi
bilesenlerdir. Baslica iki tiir oksijenator bulunmaktadir: bubble (kabarcik) ve membran

oksijenatorleri.

Fonksiyonel bir oksijenatdr, vendz kanin oksijenlenmesini ve karbondioksitin (CO2)
atilmasini saglamalidir. Kan travmasmi minimuma indiren, diisiik hacimli, kolay monte
edilebilen, az ariza riski tasiyan ve komplikasyon durumunda hizlica degistirilebilen bir

yapiya sahip olmalidir (23).
2.3.2.1. Membran Oksijenator

Gilintimiizde hem diinyada hem de tilkemizde en sik tercih edilen ve kullanilan
oksijenator tiiriidiir. Membran oksijenatdrlerde, kan ve gaz dogrudan temas halinde degildir;
bunun yerine, membranin farkli bolimlerinden gegerler. Membran tipi oksijenator
sistemlerinde gaz degisimini saglamak iizere 6zel olarak iiretilmis yar1 gecirgen polimer
zarlar kullanilmaktadir. Zarlar, mikropordz yapilar1 sayesinde oksijen ve karbondioksit
molekiillerinin segici gegisine izin verir. Gaz transfer mekanizmasi, zarn her iki yanindaki
kismi basmn¢ gradyanina ve membranimn fizikokimyasal ozelliklerine bagli olarak pasif

diflizyon prensibiyle ger¢eklesmektedir. (23).

Membran oksijenatorler, yapisal olarak akciger dokusuna benzer bir tasarima
sahiptir. Kan gazi degisimi, gecirgen bir zar iizerinden gerceklestirilir ve kan, gaz ile
dogrudan temas etmez. Sistem igerisinde gaz mikroembolisi ve partikiil olusumu daha az
goriiliir. Kan bilesenleriyle daha sinirli  etkilesime girdigi i¢in daha az reaksiyon olusturur

ve kan gazi kontrolii daha etkili bir sekilde saglanir (24,25).



2.3.2.2. Bubble (Kabarcik) Oksijenator

Kabarcik oksijenatorler genellikle iki temel bolimden olugur. Birinci kisim, gaz
dagitict elek mekanizmasi vasitasiyla taze gazin kanla temas ettirildigi ve mikro kabarcik
olusumunun saglandigi reaksiyon bdlmesidir (gaz degisim odasi). Oksijen molekiilleri gaz
fazindan kan s1visina difiize olurken, es zamanli olarak karbondioksit molekiilleri ters yonde
hareket eder. Ikinci kisim ise, kopiik eliminasyonu sonrasinda kanm biriktigi rezervuar

alanidir (23).

Kabarcik oksijenatorlerin en biiyiik dezavantaji, kan ve gazin dogrudan temas etmesi
nedeniyle gaz embolisi riskini artirmasidir. Membran oksijenatorleriyle karsilastirildiginda,
bubble oksijenatorler daha diislik akis direncine sahip olmasi ve daha az basing gerektirmesi

onemli bir avantaj olusturur (15,16).
2.3.3. Ven0z Rezervuar

Vendz rezervuar, cerrahi miidahale sirasindaki vendz kanin ve operasyon alanindan
aspirasyon ile gelen kanin toplandigi boliimdiir. Kani toplayip filtreleyerek dolasima
kontrollii bir sekilde geri iletir. Tasarimi, s1vi, kan ve ilag alimini kolaylastiracak sekildedir.
Icerdigi voliim miktar1 sayesinde, vendz déniisle ilgili bir sorun yasandiginda zaman

kazandirarak hastaya hava gitme olasiligmi engeller (15).
2.3.3.1. Sert Rezervuar

Bu tiir rezervuarlarda kan ve hava birbiriyle temas halindedir. Rezervuarm ¢ikisi alt
kisimda bulundugu i¢in diisiik hacimlerde bile yiiksek akim hizi elde edilebilir ve
polikarbonat malzemeden tiretilmis olup entegre filtre sistemleri icerir. Yer ¢ekiminin etkisiz
kaldig1 veya rezervuarin tam olarak bosalamadigi durumlarda vakum uygulama imkani
sunar. Ameliyat alanindan gelen tiim siviyr depolayabilme o6zelligi bulunur. Voliim
seviyesinin kolayca Ol¢iilebilmesini ve sisteme ila¢ veya sivi eklenmesinin glivenli ve pratik
bir sekilde gerceklestirilmesini saglar. Bununla birlikte, girdap olusma olasilig1 ve kan
bilesenlerinin artan aktivasyonu nedeniyle mikro kabarciklar i¢erebilmesi bir dezavantaj

olarak kabul edilir (17,26).



Sekil 4. Sert rezervuar

2.3.3.2. Yumusak Rezervuar

Esnek yapidaki yumusak kabuklu rezervuarlar, i¢lerine alinan kan miktarina gore
genisleyip daralabilme 6zelligi sayesinde, kazara hastaya hava gitmesini dnleyen bir hava
boslugu olusmasini engeller. Kan, 6nce mikroporoz filtreden gecerek temizlendikten sonra,
rezervuar c¢ikisindan roller veya santrifiij pompa ile alimarak dogrudan oksijenlendirici
iinitenin girig boliimiine iletilir. Sistem tasariminda giris portunun ¢ikis bdlimiiniin iist
kismina konumlandirilmasi, kanin etkin karisimini saglarken girdap olusumunu 6nler, hava
eliminasyonunu optimize eder ve diisiik vendz direncle birlikte genis bir ¢alisma hacmi

imkani sunar (15,17).
2.3.4. Extrakorporeal Dolasim Tubing Sistemleri

Kalp-akciger makinesi, kanin gegisini saglayan tek kullanimlik hatlardan olusur.
Sistem, vendz kaniilasyonun baglandigi vendz hat ile rezervuarda toplanan kanin
oksijenlendirilmesinin ardindan arter kaniilii vasitasiyla arteriyel sisteme iletilmesini
saglayan arteriyel hatti igerir. Aspirasyon ve vent hatlari; aort kokii, sol ventrikiil veya

pulmoner ven aspirasyonu i¢in kullanilir. Kardiyotomi hatlari, 3/8 ing i¢ ¢apa sahiptir ve



kardiyotomi rezervuari ile vendz rezervuar arasinda baglanti saglar. Hizli prime devresi,
kardiyotomi rezervuarma veya vendz rezervuara baglanarak prime islemi sirasinda veya
EKD esnasinda hizli stvi alimmi miimkiin kilar. Mikserden oksijenatore gaz akigini saglayan
ve sonunda bakteri filtresi bulunan gaz hatlar1 da sistemde yer alir. Kardiyopleji verme
sistemleri ise kardiyoplejinin uygulanma yontemine gore farklilik gosteren tiipset

bilesenlerindendir (27).

Sekil 5. Tubing set

2.3.5. Is1 Degistiriciler

Ekstrakorporeal dolasim sirasinda 1s1 degistiriciler, hastadan perfiize edilen kanin
sicakligin1 aktif olarak 1sitma ve sogutma yoluyla kontrol eder. Hipotermi ile azalan
metabolik ihtiyag, gecici arrest durumu yaratarak cerrahi islem kolaylig1 saglarken, sistem
ayni zamanda pompa basligindan verilen kardiyopleji soliisyonunun sicaklik kontroliinii de

ustlenir (28).

Is1 degistirici sistemde, suyun sicakligi 1°C ile 42°C arasinda kontrol edilebilirken,
sicaklik 42°C’nin iizerine ¢iktiginda, kanin yapist zarar gormekte ve hasar olusmaktadir
(22). Emboli riskini minimize etmek ve 6nlemek i¢in hasta viicut sicakligi ile perfiizat

sicaklig1 arasindaki farkin 5-10°C’yi gegmemesi gerekmektedir (29).
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2.3.6. Kanuller

Kardiyopulmoner bypass siirecinin en kritik asamalarindan biri kantilasyon islemidir.
Kaniller, KPB makinesi ile hastanin dolasim sistemi arasindaki kan akismi siirdiiren
baglantiy1 kurar. Vaskiiler kaniilasyonun temel gorevi, diisiik vendz basingtaki oksijeni
azalmig kani toplayarak rezervuara iletmek, kanin oksijenlenmesini saglamak ve ardindan
oksijenlenmis kani, sistemik dolasimin dengeli bir sekilde devam etmesi i¢in uygun basing
ve akim degerleriyle arteriyel sisteme geri vermektir. Islem, dokularin ve organlarin oksijen

ithtiyacinin karsilanmasi ve hemodinamik stabilite agisindan kritik bir rol oynar (30,31).

Kanil se¢imi, gergeklestirilecek cerrahi islemin tiiriine gore belirlenir. Kaniiliin ¢ap1
ise pompa debisiyle birlikte hastanin viicut ylizey alan1 (BSA) gibi faktorlere bagli olarak
belirlenir. Bu parametreler, kan akismin yeterli ve giivenli bir sekilde saglanmasi i¢in Kritik
oneme sahiptir. Dogru kaniil se¢imi, cerrahi siirecin basarisin1 ve hastanin hemodinamik

stabilitesini korumak acismdan biiylik 6nem tasir.
Viicut yiizey alan1 (BSA) hesaplanmasi,
BSA = (boy x Viicut agirligi) / 3600 degerinin karakokii
BSA = (viicut agirhigi x 4) + 7/ 90 + viicut agirhgi
Formiilleri kullanilarak hesaplanabilir.

2.3.6.1. Arteriyel Kanal

Arteriyel kaniilasyon genellikle ¢ikan aortun distal bolgesinden yapilir. Kaniilasyon
esnasinda sistolik arter basincinin 100 mmHg’y1 gegmemesi tavsiye edilir, ¢linkii yiiksek
basing, komplikasyon olasiligini artirabilir. Arteriyel kaniilasyon ic¢in femoral arter ve
aksiller arter de sik¢a kullanilan alternatif bolgelerdir. Ozellikle femoral arter kaniilasyonu,
kardiyak arrest, aort diseksiyonu veya benzer acil durumlarda hizli ve etkili bir erisim

saglamak i¢in tercih edilebilir (19).

Arteriyel kanillerin, periferden merkeze dogru gidildikge daralan bir yapisi vardir.
Kaniiliin distal kismi, sistemin en dar bdlgesini olusturur. Daralma, yliksek basing farkina,
kavitasyona, jet akimi ile tiirbiilansa sebep olabilir. Arteriyel kantillerin ¢aplari, basing ve
akim degisimlerine bagh olarak farkli indekslere sahiptir. Kaniil boyutu, hastanin viicut

yiizey alant goz Oniinde bulundurularak belirlenir. Giiniimiizde kullanilan arteriyel
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kaniillerin liimen ¢aplari, 6F ile 24F araliginda degisiklik gosterir. Bu ¢esitlilik, farkli hasta

gereksinimlerine ve cerrahi islemlere uygun segcenekler sunar (26).

Arteriyel kaniillerde izin verilen basing degerleri, arteriyel filtre havalandirma
portundan Olgiildiigiinde yetigskinlerde 200 mmHg'yi, pediatrik hastalarda 350 mmHg'yi
geememelidir. Siirlar, sistemin giivenli bir sekilde calismasini saglamak ve olast
komplikasyonlar1 6nlemek amaciyla belirlenmistir. Basing kontrolii, kaniilasyon siirecinin

etkinligi ve hasta giivenligi a¢isindan biiylik 6nem tasir.

Sekil 6. Arteriyel kanil

2.3.6.2. Vendz Kanil

Venoz kaniiller, sistemik dolasimdaki deoksijene kanin ekstrakorporeal devreye
aktarilmasini saglar. Ameliyatin tiirline gére vendz kaniilasyonun gerceklestirilecegi bolge
farklilik gosterebilir. Kaniilasyon yapilan bolgeye bagl olarak islem, santral ve periferik
kaniilasyon olarak iki ana gruba ayrilir. Santral kaniilasyon sag atrium veya vena kavalardan
yapilirken, periferik kaniilasyon femoral ven ve/veya juguler ven iizerinden yapilmaktadir

(32).
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Kaniilasyon i¢in genellikle sag atrium tercih edilen bolge olsa da yapilacak cerrahi
islemin Ozelliklerine bagl olarak farkli bolgeler de kullanilabilir. Eger kalbin sag taraf
bosluklarinin a¢ilmas1 planlanmiyorsa, tek asamali kaniiller ile sag atrium {izerinden vendz
drenaj saglanir. Ancak sag kalp bosluklarinin cerrahi miidahale igin agilmasi gereken
vakalarda, vendz drenaj i¢in ¢ift asamali kaniiller tercih edilir. Cerrahin tercihi, cerrahi

islemin gereksinimleri ile hastanin anatomik 6zelliklerine gore belirlenir (12).

Vendz kaniillerin ¢ogunlugu polivinilklorid (PVC) malzemeden dretilir. Kantller,
yumusak ve sert uglu olmak iizere iki farkl tipte tasarlanmistir. Yumusak uglu kaniillerin ug
kisimlar1 PVC'den yapilirken, sert uclu kaniillerin uglar1 paslanmaz ¢elikten imal edilmistir.
Kandllerin u¢ bolimleri, damar igine girisi kolaylastiracak ve EKD sirasinda basing
kayiplarin1 azaltacak sekilde tasarlanmustir. Ozellestirilmis geometrisi sayesinde, kan

akismin etkili ve giivenli bir sekilde gerceklesmesini saglamaya yardimci olur (26).

Sekil 7. Two-stage kanil

2.3.6.3. Antegrad Kardiyopleji Kanali

Antegrad kardiyopleji, kalbin durdurulmasi ve miyokard hasarmi engellemek icin

aort kokiine yerlestirilen kross klemp sonrasi yapilan bir iglemdir. Aort kokiinden veya
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aortomi yapilmis durumlarda aort kokiindeki koroner ¢ikis noktalarindan dogrudan

kardiyopleji soliisyonu verilmesini saglayan 6zel kaniildiir (33).

Sekil 8. Antegrad kardiyopleji kanuli

2.3.6.4. Retrograd Kardiyopleji Kanuli

Retrograd kardiyopleji kanulu, distalinde balon (kaf) bulunan ve koroner sinise
yerlestirilerek ters yonde akim ile kardiyopleji soliisyonu verilmesini saglayan bir kaniil
tiiriidiir. Ozellikle koroner arterlerde tikamklik veya anatomik zorluklarm oldugu
durumlarda tercih edilir. Ancak retrograd kardiyopleji uygulanirken koroner siniis basincinin
60 mmHg’y1 agmamasina dikkat edilmelidir; aksi halde yiliksek basing koroner siniis riiptiiri,
perforasyon, hematom veya kapiller ve venillerde hasara yol acabilir. Koroner sinis
basincimim 20-40 mmHg araliginda tutulmasi, giivenli ve etkili bir kardiyopleji uygulamasi
icin kritik 6neme sahiptir (2,26).
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Sekil 9. Retrograd kardiyopleji kanuli

2.4. Perfiizyon Basinci

KPB sirasinda perflizyon basinci, terminal organlari, karaciger, beyin ile
gastrointestinal sistem de klinik a¢idan belirgin etki gosterir. Multifaktoryel etiyoloji, bypass
sirasinda  dolagim  sisteminin stabilitesini etkileyebilir ve organ fonksiyonlarinda

bozulmalara yol acabilir (19).

Beyin kan akimi ve oksijen sunumunun yeterli diizeyde saglanabilmesi i¢in ortalama
arter basmcmm (OAB) 50-150 mmHg araliginda tutulmasi gerekmektedir. Ozellikle
hipotermi uygulanan aort cerrahisi gibi hasta gruplarinda, ortalama arter basmci 30
mmHg'ye kadar diisse bile ek dnlemlerle yeterli perflizyon saglanabilir. Beyin kan akimini
artirmak amaciyla perfiizyon basincinin yiikseltilmesi, embolik olaylarin ortaya ¢ikma

riskini de artirabilir (34).
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Yapilan arastirmalar, perflizyon basinciyla iligkili olarak ortalama arter basincinin
(OAB) 50 mmHg diizeyinde tutulmasinm, yeterli beyin kan akimini sagladigini ve organ
perflizyonu agisindan giivenli kabul edildigini ortaya koymaktadir (35).

Serebrovaskiiler hastaliklar1 olan, kronik bobrek yetmezligi bulunan, karotis
plaklarma sahip veya arkus aortada ya da aorta ascendens'te aterom plaklar1 bulunan

hastalarda, artmig perflizyon basincinin faydali etkileri oldugu bildirilmektedir (36,37,38).
2.5. Perfiizyon Kan Akim

EKD swrasinda, kan akismin yeterliligi ve arteriyel basing ile saturasyon

parametreleri, siirekli izleme ve diizenli kan gazi 6l¢iimleriyle takip edilerek saglanir (16).

Kalp-akciger makinesi tarafindan viicuda bir dakika iginde iletilen kan hacmi, kan
akis1 (FLOW) olarak adlandirilir. Gazlar, besin 6geleri, metabolik artiklar ve hormonlar, kan
akis1 yoluyla taginir. Kan akiginin debisi, kardiyak output ile esittir.

Normotermik kosullarda hasta viicut 1sis1 normal seviyedeyken, pompa akis miktar
genellikle 2.2-2.8 I/dk/m? araliginda ayarlanir. Son galismalar bu deger araliginda farkliliklar
olabilecegini gostermektedir. Ozellikle obez hastalarda, viicut kitle indeksine (VKI) bagl
olarak hesaplanan kan akisi, metabolik gereksinimleri karsilamak icin yeterli basinci

olusturmada yetersiz kalabilir (39).

Oksijen tiiketimi, hipotermi ile her 1°C’lik diisiiste %7 oraninda azalir. Viicut 1s1s1

diistiikge pompanin akis hiz1 da buna paralel olarak diisiiriilebilmektedir (40).

Tablo 1. Hipotermiye bagl olarak hedeflenen Hematokrit (Htc) ve Kardiyak Indeks (CI)

degerleri
Hipotermi (°C) Istenilen Htc (%) Debi (It/dk/m2)
32-36 30-32 2,4-2,6
28-31 25-28 1,8-2,2
24-27 22-25 1,6-2,0
17-23 20-22 1,4-1,8
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2.6. Prime (Baslangi¢) Soliisyonlar:

Ekstrakorporeal dolasimda kullanilan kalp-akciger makinesinin bilesenleri olan
oksijenator, rezervuar ve hatlar, hava embolisi riskini 6nlemek i¢in minimum diizeyde prime

soliisyonu ile doldurulmalidir (41).

Ik zamanlarda, ekstrakorporeal dolasimda kullanilan kalp-akciger makinesi
bilesenleri, prime islemi i¢in tam kan ile dolduruluyordu. Eski tip pompalarin biiyiik prime
hacmi nedeniyle, islem i¢in yaklasik 8-10 {inite kan kullanilmaktaydi bu durumda asir1
miktarda kan Grdnd kullanimina ve yiliksek maliyetlere neden olmaktaydi. Ayrica, fazla
miktarda kan iirlinii kullanimi, enfeksiyon riskini artirmis ve kapiller kagak sendromu ile

solunum yetmezligi gibi komplikasyonlarm goriilme sikligmni artirmustir (42,43).

1959 yilinda Panico ve Nepture tarafindan ilk kez tanimlanan kan dis1 prime yontemi,
zamanla geliserek yayginlasmistir. Kanla yapilan prime yonteminin yerine kristalloid ve

kolloid soliisyonlarmin kullanimai tercih edilmistir. (44).

KPB sirasinda dogru prime ¢ozeltisinin hazirlanmasi biiyilik bir 6nem tasimaktadir.
Cozeltiler, temelde kristalloidler ve kolloidler olmak iizere iki ana gruba ayrilabilir.
Kristalloidler, plazma elektrolit konsantrasyonunu taklit eden, hemodilisyonda etkili olan
ve hacim genisletici 6zellikler tasiyan, fakat onkotik aktiviteden mahrum cozeltilerdir.
Kolloidler ise onkotik basinci koruma yeteneklerinin yani sira 6demi azaltma 6zelligine de
sahiptir. Ancak, kolloidlerin kullanimi anafilaktoid reaksiyon riski ve koagiilopati ile

iliskilendirilebilir (44,45).
2.6.1. Kristalloid Sollsyonlar

Kristalloid sivilar, viicutta bulunan elektrolit ve minerallerin belirli oranlarda iceren

soliisyonlardir. Bu soliisyonlar, hipertonik, hipotonik ve izotonik olmak iizere ii¢ farkl

sekilde smiflandirilabilir (46).

Kristalloid sivilarin ana bileseni sodyum kloriir (NaCl) olup, onkotik basinci azaltici
etkiye sahiptir. Ekstraseliiler sivi hacmini onemli Olclide artirarak interstisyel alanin
genislemesine neden olabilirler (47). Kristalloidler, kii¢iik molekiiler yapilar1 ve kolayca
karigabilme ozellikleri nedeniyle hizli bir sekilde metabolize olurlar. Viicudun farkli
boliimlerinde rahat¢a hareket edebilme yetenegine sahiptirler. Igerdikleri elektrolitler,

metabolizma siirecinden sonra serbest suya doniiserek viicudun sivi dengesini destekler (48).
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Ringer soliisyonu ve ringer laktat soliisyonu gibi kristalloid soliisyonlar, yaygin
olarak tercih edilmektedir. Alerjik reaksiyon olasilig1 diigiik olup, bobrekler tarafindan hizla

emilirler. Ayrica, diisiik maliyetleri ve kolay temin edilebilmeleri avantajli 6zellikleridir.

Dekstroz, %5, %10 ve %20 gibi ¢esitli konsantrasyonlarda bulunabilen hipotonik bir
soliisyondur. Hizli emilim o6zelligi nedeniyle, sivi kaybi yasayan ve sodyum alimi
kisitlanmas1 gereken hastalarda kullanilir. Hemoliz {izerinde olumsuz bir etkisi olmayan bu

soliisyon, voliim replasmani amaciyla kullanima uygun degildir (49).

NaCl soliisyonlari, %0,9’luk formda viicudun sodyum ve sivi1 ithtiyacini karsilamak
icin kullanilir. Uygulama sirasinda, soliisyonun %20’si damar i¢i kompartmanda kalirken,
geri kalan kismi interstisyel araliga gecer. Potasyum igermedigi i¢in, hiperkalemik

hastalarda kullanilabilir (49,50).

Elektrolit dengesini saglamak amaciyla hazirlanan dengeli soliisyonlar, sodyum ve
kloriir konsantrasyonlarini azaltmak i¢in farkli elektrolitlerle desteklenir. Laktatli Ringer
soliisyonu, hiicre dis1 sivilara benzer ozellikler tasimasi nedeniyle prime soliisyonlar1
arasinda yaygin olarak kullanilanlardan biridir. Laktat igerigi sayesinde kloriiriin yol
acabilecegi metabolik asidoz riskini azaltir. Sivinin karacigerde yikimi sirasinda, laktat
glukoza doniisiir ve bikarbonat ac¢iga ¢ikar. Ancak, yiiksek miktarda ve uzun sireli
kullanimi, metabolik alkalozun tetiklenmesine neden olabilir. Karaciger yetmezligi olan
hastalarda ise laktat birikimi nedeniyle asidoz gelisebilir. Diyabetik hastalarda

hiperglisemiye yol agabilecegi i¢in, bu bireylerde kullanimi1 6nerilmez (51,52).
2.6.2. Kolloid Solusyonlar

Klinikte, plazma hacmini artirmak amactyla kullanilirlar. Kolloid soliisyonlar, biiyiik
molekiiler yapilar1 nedeniyle kilcal damarlardan (kapillerlerden) ve bobreklerdeki glomeriil
membranindan kolayca gegemezler, bu da damar i¢inde daha uzun siire kalmalarini saglar

ve plazma genisletici etkilerini gli¢lendirir (53,54).

Kolloid soliisyonlar, mikrovaskiler membrana karsi onkotik basing olusturacak
biiyiikliikte partikiiller barmdirir. Kristalloid soliisyonlarla kiyaslandiginda, damar i¢i alanda
daha uzun siire kalma egilimindedirler. Kalig siiresi, partikiillerin iyonik yiikleri, molekiiler
boyutlar1 ve sekilleri gibi faktdrlere baghdir. Albiimin molekiilleri, tekdiize molekiiler
agirliklar sayesinde kolloid sivilar arasinda 6zgiin bir yapiya sahiptir. Negatif yiiklii albiimin

gibi molekiiller i¢eren soliisyonlar, negatif yiiklii endotelyal glikokaliks tarafindan itilir ve
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uzaklagtirilir. Albiiminden farkli olarak, diger kolloid soliisyonlar polimerik yapida
molekiiller igerir ve bu molekiiller ¢esitli molekiiler agirliklara sahiptir. Bu 6zellikler, kolloid
solisyonlarm etki mekanizmalarin1 ve klinik uygulamalardaki kullanim alanlarini belirler

(55).

Kalp debisini dengede tutan kolloid sollsyonlar, ylksek risk grubundaki hastalarda
ameliyat sonrasi1 komplikasyonlar1 ve hastanede yatis siliresini azaltir. Dolasimi

destekleyerek 1yilesme siirecini hizlandirir (56,57).

Kolloid ¢ozeltiler, osmotik basinci yiikseltme, intravaskiiler hacmi daha uzun siire
koruma ve mikroperfiizyon {izerinde olumlu etkiler saglama konusunda kristalloidlere gore
daha etkilidir. Bu 6zellikleri nedeniyle, prime soliisyonlarinda kullanimlar1 genellikle daha

faydali olarak kabul edilir (57).
2.6.3. Dogal Kolloid Sivilar

Bu sivilarmm elde edilmesi giictiir ve {liretimleri de maliyet olarak yiiksek miktarlara
cikmaktadir, bununla birlikte enfeksiyon riski tagima ihtimali de bulunmaktadir.
Gilinlimiizde en yaygin kullanilan form, taze donmus plazma (TDP) olmasina ragmen,
plazma protein fraksiyonu (PPF) ve insan serum albumini (HSA) gibi dogal kolloidler de
kullanilmaktadir (56,58).

Plazma protein fraksiyonu (PPF), %4.,5 konsantrasyonda olup soguk etanol
yontemiyle ¢oktiiriilen insan plazmasimin pastorize edilmesiyle hazirlanir. Iceriginde %85
albiimin ve %15 globiilin bulunur, bu ise onu etki ve kullanim a¢isindan albiimin ile benzer
ozellikte kilar. Ancak, prekallikrein aktivator igermesi ve alerjenik yapisi nedeniyle ciddi

hipotansiyon ve damar dis1 s1v1 kagaklar1 gibi yan etkilere yol acabilir (53).

Karacigerde sentezlenen plazma proteinleri ile elde edilen insan serum albliminleri,
saflagtirilmis PPF'lerde %86 albiimin igerirken, HSA'larda bu oran %96'ya ulasir.
Intravaskiiler voliim genisletme hizinmn yiiksek olmasi nedeniyle pulmoner ddem gelisme
riski bulundugundan, bu sivilarin kullaniminda dikkat edilmesi gerekmektedir (59,60). 66
Kd molekiiler agirliga sahip olan albiimin, onkotik basincin diizenlenmesinde 6nemli bir rol
oynar ve ameliyat sonrasi donemde drenaji azaltir. Ayrica, yiiksek maliyeti, bulasici
enfeksiyon riski ve alerjik reaksiyonlara neden olabilmesi gibi bazi dezavantajlar1 da

bulunmaktadir (61).
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2.6.4. Yapay Kolloid Sivilar

Yapay kolloidler, dogal kolloidlerle benzer sekilde hacim genisletici 6zelliklere sahip
olup, daha diisilk maliyetli ve kolay temin edilebilen ¢ozeltilerdir. Dogal kolloidlerle
kiyaslandiginda benzer yan etkilere sahip olmakla birlikte, enfeksiyon riski tagimazlar.
Dolayisiyla sivi voliim ihtiyaci veya hemodiliisyon gereksinimi durumunda daha sik tercih
edilen bir segenektir. Dextran, jelatin ve hidroksietilstra¢c (HES) gibi farkli formasyonlarda

bulunabilirler.

Dextranlar, iki ana formda bulunur: Dextran 70 ve Dextran 40. Kanda, amilaz
tarafindan depolimerize olarak yikilirlar. Dextran 70, voliim tedavisinde uzun sireli etkisi
nedeniyle daha yaygimn kullanilirken, Dextran 40 daha ¢ok kan viskositesini azaltmak ve
mikrosirkiilasyonu artirmak i¢in tercih edilir. Kristalloidlerle esit miktarda verilmelidir, aksi
takdirde dehidrasyona yol agabilir ve idrar ¢ikisini azaltabilir. 24 saat i¢inde 20 ml/kg'dan
fazla infiizyon yapildiginda, kanama zamaninda uzama olabilir ve bu da bobrek yetmezligi

riskini artirabilir (50,62).

Jelatin soliisyonlari, biiyiikkbas hayvanlarin kemiklerinden ve kollajeninden elde

edilen maddelerin hidrolizi ile Uretilir.

Jelatin soliisyonlari, sicak su ile ¢oziildiiklerinde ve sogutuldugunda jole kivamina
gelir. Intraoperatif hemodiliisyon, hipovolemi, prime s1vis1 ve sok tedavisi gibi durumlarda
kullanilir. Kisa etkili olmalari ve diisiik molekiiler agirliklar1 nedeniyle bébrekler araciligiyla
atilirlar, ayn1 zamanda diiiretik etki gosterirler. Asir1 miktarda verildiginde pihtilasma
sorunlarina neden olabilirler. Ayrica, nadiren bovine spongioform ensefalopati ve

Creutzfeldt-Jakob hastaligina yol agma riski vardir (55,61).

Nigasta soliisyonlarinin ana bileseni misir olup, molekiil agirliklar1 on bin ile iki
milyon arasinda degisen c¢esitli biiylikliikteki molekiillerden olusur (63). Soliisyonun
yarilanma 6mrii, molekiil agirhigina bagl olarak belirlenir. Molekiil agirligi arttik¢a, onkotik
basing lizerinde ters bir etki gdzlemlenir. Yiiksek molekiil agirliklari, hemostazi olumsuz

yonde etkileyebilir ve bu da postoperatif donemde kanama riskini artirabilir (64).

Nisasta bazli stvilarm eliminasyonu genellikle 24 saat i¢cinde bobreklerde gerceklesir,
ancak molekiiler agirliga bagh olarak daha erken bir atilma durumu da olabilir. HES
stvilarinda ise a yariomrii 30-45 dakika, 8 yarilanma émrii ise 12 saattir. Infiizyon sirasinda,

aktive parsiyal tromboplastin (Aptt) ile faktor 8 seviyelerinde diisiis g0zlemlenebilir (63).
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2.7. Kardiopulmoner Bypassta Kan Kullanimin1 Azaltan Mekanik Yéntemler
2.7.1. Akut Normovolemik Hemodillisyon

Akut normovolemik hemodiliisyon, anestezik indiiksiyonun pre/post fazinda,
heparinizasyon oncesi donemde tamamlanir. Vaskiiler girisimler sirasinda voliim kaybini
onlemek i¢in uygulanan yontemde, kan alimi yapilan yoldan (arteriyel/vendz/santral)
bagimsiz olarak, mutlaka ayr1 bir vendz erisim noktasindan voliim replasmani saglanmalidir.
Alinan kan, gerektiginde hastaya geri verilmek iizere saklanir (65,66). Kan kaybinin asir1
miktarda olacag1 6ngoriilen hastalarda, kaybedilen kandaki kirmizi kan hiicre yogunlugunun
diisiik olacag: diisiincesiyle gelistirilmis bir tekniktir. Akut Normovolemik Hemodiliisyon
(ANH), 1970’11 yillarda Messmer araciligiyla klinik kullanima sunulmustur (67). Yetiskin
hastalarda bir litreden fazla kan kaybi, orta seviyede hemodiliisyona sebep olabilir.
ANH yontemi uygulanirken, hematokrit (Hct) degeri genellikle %25-30 araliginda tutulur
(68,69). Asir1 hemodillisyon (%15-20) yontemi nadiren kullanilir. Genellikle geng hastalar

ve yogun kanama riski tasiyan hasta gruplari i¢in tercih edilmektedir (70,71).

ANH teknigi, belirli hastaliklarin tedavisinde kan transflizyonu gereksinimini
azaltmaya yardimci olur. Alinmasi gereken kan miktari, cerrahi girisimin niteligine, hastanin
ameliyat dncesindeki kan hacmine ve genel fizyolojik durumuna bagli olarak belirlenir. Kan
alim1 swrasinda, dengeyi saglamak amaciyla hastaya es zamanli olarak kolloid (1:1) veya
kristalloid (1:3) soliisyon kompanzasyonu yapilir. Genellikle 1-2 tinite kan alinmasi ideal
kabul edilmektedir.

ANH teknigiyle elde edilen kan iiriinleri; labil plazma proteinlerini, fonksiyonel
trombositleri ve taze eritrositleri bilinyesinde barindirir. Kanin depolanmasi sirasinda
biyokimyasal degisiklikler meydana gelmez. Eger elde edilen kan oda sicakliginda muhafaza

edilirse, trombosit fonksiyonlar1 korunmus olur.

ANH teknigi, a¢ik kalp cerrahisi esnasinda hipoterminin viskoziteyi artirmasi
nedeniyle etkinligini diisiirebilir. KPB swrasinda diisiik kan akimi ile yeterli doku
perflizyonunun saglanmasi gerekir. Allojenik kan kullaniminin siirlanmasi, eritrosit ve
plazma proteinlerinin mekanik travmasii azaltmasi, intravaskiiler hemoliz oranlarini
diisiirmesi ve renal perflizyonu iyilestirerek idrar ¢ikisi ile elektrolit klirensini artirmasi
avantajlar1 arasinda sayilabilir. Ayrica, kan viskozitesinin azalmasi da dnemli bir avantajdir.
Hemodiliisyon, plazma hacminde artiga neden olurken, eritrositler basta olmak iizere kanin

sekilli elemanlarinda bir azalma yasanir. Bu sayede yiiksek perflizyon basinci
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gerektirmeksizin gerekli kan akimi ve dolagimini saglamaya yardimei olur. Hemodiliisyon,
kanimn oksijen tasima kapasitesini diisiirse de viskozitenin azalmasi ile perflizyon artar ve
oksijen sunumu dengede tutulur. Ancak, damar i¢i ozmotik basmcin diismesi,

hemodiliisyonun dezavantajlarindan biri olarak kabul edilir (72).

ANH, kan viskozitesini diisiirerek mikrosirkiilasyonu iyilestirir ve inflamatuvar
yanit1 azaltir. Bu mekanizmalar, iskemi-perfiizyon sonrasi organ hasarmi smirlayarak organ
fonksiyonlarmin korunmasma yardimer olur (73,74). Klinik arastrmalar, ANH
uygulamasinin iskemi-perflizyon hasar1 sonrast akciger dokusunda koruyucu etkilerini
ortaya koymustur. ANH, pulmoner iskemi-reperflizyon hasarini azaltarak akciger

fonksiyonlarmin promiyer donemde diizelmesini saglar (75).
2.7.2. Ultrafiltrasyon

Ultrafiltrasyon, renal yetmezlik yasayan hastalarda, intravaskiiler alandaki fazla
stvinin ultrapérez membran araciligiyla filtre edilerek uzaklastirilmasiyla gerceklestirilen bir
tekniktir. Tlk olarak kalp cerrahisi sirasimda, KPB sonrasi rezervuarda kalan kanin konsantre
edilmesini ve boylece hemodiliisyonu 6nlemeyi amaglamak i¢in kullanilmaya baslanmuistir.
Sonraki yillarda, bobrek yetmezligi olan hastalarda cerrahi siiregte birikmis fazla sivinin
temizlenmesi amaciyla da uygulanmistir. 1950'lerde yapilan arastirmalar, KPB’nin sebep
oldugu immiinomodiilator etkiler ve inflamasyon yanitin1 azalttiginl gostermis ve

ultrafiltrasyonun daha yaygin olarak kullanilmasini saglamistir (76,77).

Ultrafiltrasyon, s1v1 transferi saglamak i¢in basing uygulama yontemine dayali bir
stirectir. Bu siirecte, mikro molekiiller, su ve elektrolitler, yar1 gecirgen bir membran
araciligiyla hidrostatik basing etkisiyle karsi tarafa gecer. Kan bilesenleri ve plazma
proteinleri gibi biiyiik molekiillerin gecisi ise engellenir. Kiigiik molekiillerin ayristirilmasi

ve fazla sivinin uzaklastirilmasi miimkiin olur.

Ekstrakorporeal dolagim siirecinde uygulanan ultrafiltrasyon teknigi, artan kapiller
gecirgenligin neden oldugu sivi birikimini dengelemeyi hedefler ve bypass islemi sirasinda
dolagima eklenen prime soliisyonlarmin viicut sivilariyla birlesmesini smirlandirarak kanin
yogunlugunu muhafaza eder. Bu yontem, hemoglobin ve hematokrit seviyelerini artirarak
dolagim sisteminin dengesini korurken, inflamatuar yanitin minimize edilmesine de

yardimet1 olur (78).
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Perflizyonistler i¢in volim dengesini saglamada O©nemli bir rol oynayan
ultrafiltrasyon, diisiik maliyeti, kolay uygulanabilirligi ve etkili sonug¢lar1 nedeniyle sikca
tercih edilmektedir. Operasyon sirasinda uygulandigi zaman dilimine ve kullanilan teknige
bagli olarak farkl tiirleri bulunmaktadir. Konvansiyonel ultrafiltrasyon (KUF), genellikle
intraoperatif donemde, 6zellikle hastanin 1sinma siireci bagladiktan sonra devreye giren bir
yontemdir. Modifiye ultrafiltrasyon (MUF) ise, bypass islemi tamamlandiktan sonra aort
kaniilii araciligiyla alinan kanin hemokonsantratorden gecirilerek vendz kaniil yoluyla sag

atriyuma geri verilmesi esasina dayanir (79,80).
2.7.3. Ototransflizyon

Kardiyopulmoner bypass (KPB) sirasinda meydana gelen hemodiliisyon, hastanin
kan degerlerinde diisiise neden olarak anemiye yol acabilir. Bu durum, ameliyat siirecinde
ve sonrasinda oksijen tasima kapasitesini korumak, hemodinamik dengeyi saglamak ve olas1

komplikasyonlar1 dnlemek amaciyla kan transfiizyonu gereksinimini ortaya ¢ikarabilir (81).

Kan transflizyonunu en aza indirmek icin basvurulan yontemlerden bir tanesi
ototransflizyondur. Hastanin ameliyat sirasinda kaybettigi kan 6zel bir sistemle toplanir,
filtreden gegirilir ve yikama soliisyonu ile temizlenir. Islem sonucunda yiiksek htc degerine
sahip bir kan iiriinii elde edilir. Bu siiregte plazma ve pihtilagsma faktorleri kayboldugu icin,

ototransflizyon kanama egilimini artirabilir ve pihtilasma bozukluklarina neden olabilir (82).

Ototransfiizyon islemi dort temel asamadan meydana gelir: cerrahi bolgeden kanin
aspire edilmesi, kanin serum kisminin ayristirilmasi, eritrositlerin depolanmasi ve hazirlanan
kan drtininin hastaya geri verilmesi. Kan toplama siirecinde, cerrah operasyon alanindaki
kan1 heparinli soliisyonla yikama 6zelligi bulunan bir aspirator cihazi kullanarak ¢eker.
Toplanan kan, hassas tarti sistemi ile donatilmig bir rezervuarda birikir. Rezervuarda yeterli
miktarda kan biriktiginde, kan santrifiij odacigina aktarilir. Bu asamada, hafif yapidaki
slipernatant uzaklastirilir ve eritrositler serum fizyolojik soliisyonu ile yikanarak temizlenir.
Islem sirasinda doku debrisi, serbest hemoglobin, antikoagiilan maddeler ve serum kalmtilar
ortamdan uzaklastirilir. Temizlenen eritrositler steril bir transfiizyon torbasinda depolanir.
Hastaya geri verilmek {iizere hazirlanan bu kan iriiniiniin htc degeri yaklasik %70

seviyesindedir (26).

Ototransfiizyonun olumsuz yonlerinden biri, eritrositlerin, plazma proteinlerinin ve

trombositlerin toplama silirecinde mekanik travmaya ugramasidir. Travma, toplama
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isleminde kullanilan ekipmanlar, toplama basinct ve antikoagiilasyon islemi nedeniyle

ortaya ¢ikmaktadir (83,84,85).

Ototransflizyon sirasinda toplanan kan, banka kanina gore daha yiiksek diizeyde
travmaya ugrar. Ayrica aspirasyon islemi esnasinda doku pargalar1 ve benzeri atik maddeler

kan iiriiniine bulagabilmektedir (86).

Aspirasyon sistemi araciligtyla siirekli olarak aciga ¢ikan ve kandaki diizeyi yiikselen
kompleman gibi belirli vazoaktif faktorler, ototransfiizyon siirecinde gergeklestirilen yikama
islemi sayesinde ortamdan temizlendigi belirlenmistir (87,88). Ototransfiizyonun bu etkisi,
sagladig1 avantajlardan biri olarak 6ne ¢ikar. Ayni zamanda, ameliyat sonras1 donemde kan

transflizyonu ihtiyacini azaltmasi da yontemin diger 6nemli katkilar1 arasinda yer alir.
2.7.4. Ven0z Vakum Drenaj Sistemi

Ekstrakorporeal dolasim sirasinda yeterli vendz doniisiin gerceklesebilmesi i¢in
yercekimi giiciinden faydalanilarak hastadan gerekli hacim alinir. Ven6z doniisiin yetersiz
kaldig1 durumlarda ise uygun akis hizinin saglanmasi amaciyla venéz vakum drenaj yontemi
uygulanir. Bu teknik vendz drenaj hacmini artirmay1 hedefler, yeterli perfiizyon akimi
saglayarak ek sivi kullanimini1 ve hemodiliisyonu 6nler, boylece kan iirlinii ihtiyacini azaltir

(89).

Kolay uygulanabilir olmasma ragmen oldukga etkili bir yontem olan venéz vakum
drenaj teknigi kullanilirken, mikroemboli ve kan travmasi riskini en aza indirmek icin -30

mmHg'nin iizerine ¢ikmayacak sekilde diisiik diizeyde vakum uygulanmasi gerekmektedir
(90,91).

Drenaj islemine baglanmadan 6nce oksijenatoriin hava ¢ikist kismi kapatilmalidir.
Rezervuarda vakumun emis giiclinli etkileyebilecek herhangi bir ac¢iklik veya sizimnti
bulunmamalidir. Drenaj islemi sona erdiginde, oksijenatoriin hava ¢ikis1 yeniden agilarak

hava sikismasi dnlenmeli ve masif hava embolisi olusma riski ortadan kaldirilmalidir.

Bu teknigin faydalari, cerrahi bolgenin doniisiiniin artmasiyla rahatlama saglamasi,
gerekli akim hizma erisilmesi, daha dar ¢apl kaniil kullanimina olanak vermesi ve ek sivi
kullanimini1 smirlayarak hemodiliisyon riskini azaltmasidir. Olumsuz yonleri ise, kontrolsiiz
veya asirt drenaj uygulandiginda mikroemboli olusma ihtimali ve kan travmasi riskinin

yukselmesidir (92,93).
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2.7.5. Mini Dolasim Sistemi

KPB sistemlerinde, kanin temas ettigi yiizey alani, prime soliisyonun kapladigi
alandan daha genistir. Baz1 hasta gruplarinda, prime soliisyon miktarini azaltmak ve hemoliz
olusumunu en diisiik seviyeye indirmek amaciyla mini dolasim sistemleri yaygin olarak
tercih edilmektedir. Bu tarz sistemlerde, kanin biriktigi bolge olan rezervuar kullanilmaz.
Bunun yerine, arteriyel hat, vendz hat, oksijenatdr ve vendz hattin iist kisminda yer alan
kapali sistemde olusabilecek hava kabarciklarini tespit edip ortadan kaldirmak igin bubble
dedektor devreye alinir. Geleneksel KPB sistemlerinin aksine, santrifiij pompa bagliklar:
kullanilirken, roller pompa basliklar1 devre dis1 birakilir. Diisiik heparin dozu ile kanin
korunmasimi hedefleyen bu yontem, ototransflizyon uygulamalarinda cell-saver veya

koroner aspirator gibi tekniklere alternatif olarak tercih edilmektedir.

KPB uygulanirken, pihtilagsma siirecini kontrol altinda tutmak icin aktive edilmis
pthtilasma zamani (ACT) 250-300 saniye araliginda olmalidir. Bu vakalarda, hastalara
standart heparin dozunun yaris1 (150 [U/kg) uygulanarak kanin pihtilasma siireci yonetilir
(94). Prime soliisyon miktarmin 900 cc ile smirlandirilarak hemodiliisyonun 6nlenmesi
mumkin olabilmektedir (95). Hemodilisyonun minimize edilmesiyle birlikte, hemoglobin
ve hematokrit seviyelerinde artis gézlemlenmis ve kan iiriinii kullaniminda belirgin bir
azalma kaydedilmistir (96). Kapali sistemlerde hava ile kanin temas etmemesi, agik
sistemlere kiyasla platelet fonksiyonlarmin daha iyi korunmasini saglar, bu da postoperatif
drenaj miktarinin azalmasma katkida bulunmaktadir (97). Diger kan koruma teknikleriyle
karsilastirildiginda, bu sistemler ekstra set ve donanim gerektirdiginden maliyet agisindan

daha yuksektir.
2.7.6. Heparin Kaph Sistemler

KPB sirecinde pihtilasmanin engellenmesi amaciyla saglanan antikoagiilasyon,
kanm yabanci ylizeylerle temasi sonucu hemostatik dengenin bozulmasina neden olabilir.
Hemostatik dengenin bozulmasi, kanama riskini artirabilir, pulmoner 6dem olusumuna yol
acabilir, norolojik problemlere neden olabilir ve ¢oklu organ yetmezligi gibi ciddi
komplikasyonlara zemin hazirlayabilir. KPB'nin neden oldugu kontrendikasyonlari
minimize etmek amaciyla yiiriitiilen aragtirmalarda, mikrovaskiiler endotelyumun luminal
yiizeyinde yapilan ¢aligmalar, biyoaktif molekdllerle birlikte heparan sulfat gibi heparin
benzeri glikozaminoglikanlarin varhigini ortaya koymustur ve KPB sistemlerinde heparin

kapl yiizey teknolojisinin gelistirilmesine temel olusturmustur. Heparin Kapli Sistemler
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(HKYS), diisiik doz sistemik heparinizasyon ve diisiik ACT degerleriyle uygulandiginda hem
kanama miktarin1 hem de KPB'n eritrositler iistiindeki zararl etkilerini azaltabildigi

belirtilmektedir (98).
2.7.7. Mini kardiopleji (Mikropleji)

Kardiyopleji soliisyonlarmin igerigi, 1s1s1 ve uygulama teknikleri, kullanilan klinik
yaklagimlara gore degiskenlik gosterebilmektedir (99). Ekstrakorporeal dolasim esnasinda,
kalbi yiiksek potasyum igerigi ile diyastolik fazda durdurarak cerrahi islem i¢in uygun ortam
saglayan, miyokardin korunmasi ve beslenmesi amaciyla verilen tiim soliisyonlara
kardiyopleji soliisyonlar1 ad1 verilir. Kardiyopleji, kullanilan igerige bagl olarak {i¢ ana
gruba ayrilmaktadir: sade kan iceren kardiyopleji, yalmzca kristalloid soliisyon iceren
kardiyopleji ve kan ile kristalloid soliisyonun birlesiminden olusan kardiyopleji. Mikropleji
sistemleri, KPB sisteminin neden oldugu hemodiliisyonel etkileri minimize etmek i¢in tercih
edilmektedir. Kardiyopleji islemi icin kristalloid soliisyonlar kanla karistirilarak veya
dogrudan kristalloid soliisyon kullanilarak uygulanabilir. Ayrica, hastanin kendi kani1 da
kardiyopleji soliisyonu olarak kullanilabilir. Bu uygulama, kristalloid kardiyoplejinin yol
act1g1 hemodiliisyon etkisi minimize edilir ve hemodiliisyonel anemi olusma riski engellenir.
Mikropleji teknigi sayesinde, kan ve kan tirtinii kullanimi biiyiik 6l¢lide azaltilarak, cerrahi

stirecte transflizyon ihtiyaci diistiriilmektedir (100,101).
2.7.8. Retrograd Otolog Prime (ROP)

Retrograd otolog prime (ROP) yontemi, 1998 yilinda Rosengart ve arkadaslari
tarafindan ilk kez tanitilmistir. Cerrahi sirasinda kan iirtinii kullaniminin azaltilabilecegini

gostermis ve kalp cerrahisinde uygulanmasi tavsiye edilmistir (107,108).

Ekstrakorporeal dolasim sisteminin aktif hale getirilmesinden Once, sistemdeki
havanin temizlenmesi amaciyla kullanilan prime soliisyonlarinin, hastanin kendi kani ile
degistirilmesi islemi, retrograd otolog prime olarak tanimlanir. Prime soliisyonunun miktar1
en aza indirilerek hemodilusyon etkisi hafifletilir. Hemodilisyonel anemi riskini azaltirken,

asir1 kan transfiizyonu kullanimini da engellemeye yardimci olur (102,103,104).

Retrograd otolog prime (ROP) yontemini gergeklestirmek icin, kardiyopulmoner
baypas (KPB) islemine baslamadan 6nce, pompa sistemine prime soliisyonu eklenir ve
kullanilacak miktar1 belirlemek amaciyla bir torba sisteme dahil edilir. Hastanin

hemodinamik durumuna baglh olarak, pompa hatlarmdan prime soliisyonu kontrollii bir

26



sekilde cekilir. Islem, hastanin kendi kanmin sistemdeki prime soliisyonun yerini almasin1

saglayarak, hemodiliisyon etkisini azaltir (105,106).

ROP yontemine baglamadan Once, sisteme entegre edilen torba diizenegi, prime
soliisyonunu geri toplayabilecek sekilde perfiizyon devresine baglanir. ROP uygulanirken,
ani hemodinamik bozulma riskine karst Onlem olarak, kardiyopulmoner baypas (KPB)
stirecine hizl1 ve sorunsuz bir sekilde gecis yapilabilecek tiim hazirliklar tamamlanarak

isleme baslanir (109,110).

Anestezi ekibi, cerrahin talimati iizerine, hastaya heparin uygular ve ii¢ dakika
beklenir. ACT degeri 6lgiildiikten sonra, 300 saniyeyi gectiginde aort kaniilasyonu iglemine
baslanir ve koroner aspiratorler aktif hale getirilir. ACT degerinin 480 saniyenin iizerine

¢ikmasi beklenir ve bu hedefe ulasildiginda KPB islemine baglanir (111,112).

Aort kanilasyonu tamamlandiktan sonra isleme hemen baslanir ve aort kaniilii
aracilifiyla arteriyel hattan hastanin kani1 alinmaya baslanir. Perflizyon hatt1 kanla dolarken,
hat igerisindeki prime soliisyonunun torbaya geri aktarilmasi saglanir. Buradaki temel amac,
sistemde bulunan prime soliisyonunun uzaklastirilarak olasi hemodiliisyon etkisini
azaltmaktir. KPB siirecinin tiim asamalarinda oldugu gibi, anestezi ekibiyle is birligi ve

monitdrizasyon takibi biiylik 6nem tagir (112,113).

ROP yodntemi, hemodinamik parametreler dikkatle izlenerek yavas bir sekilde, 5-10
dakika araliginda uygulanmalidir. Islem sirasinda sistolik arter basmc takip edilmeli ve 80
mmHg'nin altina diismesi engellenmelidir. Basincin diismesi halinde, vazokonstriiktor ilag
destegi ve trendelenburg pozisyonu uygulanarak durum stabilize edilebilir (114,115).
ROP yontemi sirasinda hemodinamik parametrelerde ani bir bozulma meydana gelirse,

islem durdurulmali ve KPB siirecine hizla gecilmelidir (92,93).

Aort kaniilasyonu tamamlandiktan sonra, arteriyel hat ve arteriyel filtre igindeki
baslangi¢ sivisi yavas ve kontrollii bir sekilde torbaya aktarilirken, arteriyel hat hastanin
kendi kaniyla doldurulur. Vendz hatta gegis yapildiktan sonra, vendz kaniil yerlestirilir ve
hat icerisindeki baslangi¢ sivisi, konektore bagli torbaya, ti¢ yollu musluk kullanilarak yavas

ve kontrollii bir sekilde aktarilir (104,116).

Istege bagh olarak, vendz hat icindeki baslangic sivist dogrudan torbaya
yonlendirilmek yerine, 6nce rezervuara alinir ve roller pompa kullanilarak torbaya aktarilir.

Pompa kafa hatti, rezervuar ve oksijenatorde yer alan baslangic sivisi torbaya iletilerek ROP
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yontemini sonlandirir ve vakaya baslanir. Cerrahi miidahalenin tamamlanmasiyla birlikte
KPB sonlandirilir ve vendz kaniil ¢ikarilir. Vendz hat iginde kalan kan, rezervuara
bosaltilarak hastaya geri verilir. Vendz hat bosaltildiktan sonra klemplenir ve torbada
biriktirilen baslangi¢ sivisi, liierli konektor kullanilarak geri verilip hat doldurulur. Acil

durumlara kars1 hazirlikli olunmasi saglanir (106,114).

PRIME TORBASI

VENOZ HAT

N

REZ&WA&///

ARTERIYEL FILTRE

ARTERIYEL HAT

ROLLER POMPA

OKSIJENATOR

Sekil 10. ROP ydntemi
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3. GEREC VE YONTEM

Bu arastirma, 01.10.2023-01.04.2024 tarihleri arasinda Karadeniz Teknik
Universitesi Farabi Hastanesi’nde Kalp ve Damar Cerrahisi boliimiinde agik kalp
cerrahisi gerceklestirilmis olan 80 hasta aragtirmaya alinmistir. Arastirmaya dahil edilme

kriterleri;
a. EF %30 ve (sti olan
b. Kronik bébrek yetmezligi (KBY) olmayan hastalar
c. Hematolojik patolojisi bulunmayan ve kanama diyatezi 6ykist olmayan
d. Preop hemogramda HCT degeri %25- 45 arasinda olan
e. Diyaliz tedavisi gormemis
f.  Elektif sartlarda opere edilen
g. 30-85 yas araliginda olan hastalar
Arastirmaya dahil edilmeme kriterleri;
a. EF <%30 olan hastalar

b. Kronik bobrek yetmezligi (KBY) tanili veya bobrek fonksiyon bozuklugu olan

hastalar
c. Hematolojik hastalik 6ykiisii veya aktif kanama riski tagiyanlar
d. Preoperatif hemoglobin (HCT) <%25 veya>%45 olan hastalar
e. Diyaliz tedavisi alan veya akut bobrek hasar1 (AKI) dykiisii olanlar
f. Acil cerrahi uygulanan veya revizyon ameliyati1 gegiren hastalar
g. Pediatrik yas grubu (<18 yas) veya gebeler

h. Caligma protokoliine uyumsuzluk gosteren veya takip verileri eksik olan

hastalar

Arastirmaya 80 hasta dahil edilmistir. Hastalar, 40 kisilik ¢alisma grubu ve 40
kisilik kontrol grubu olarak iki farkli gruba ayrilmistir.
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Grup 1 (n=40 kontrol grubu): KPB sirasinda prime soliisyonu olarak kristalloid
(ortalama voliim hacmi 1500cc, %20’lik 100cc mannitol, 10.000 Unite heparin, 1 gr
sefazolin)

Grup 2 (n=40 cahsma grubu): KPB esnasinda, dengeli elektrolit soliisyonu,
mannitol ve heparin ile sistem prime edildikten sonra, hasta kani ile prime soliisyonu
kademeli olarak yer degistirilmis ve bu islem devredeki prime soliisyonu miktar

minimum seviyeye diisene kadar devam ettirilmistir.

Calismaya katilan tiim hasta gruplarinda, hastanemizin belirledigi protokole
uygun sekilde standart perflizyon teknigi uygulanmistir. Tim ameliyatlar median
sternotomi yontemiyle gerceklestirilmis olup, biitiin gruplarda ayni yiizey alanina sahip
membran oksijenator (entegre filtreli), vendz rezervuar, tubing set, arteriyel ve ventz
kantiller ile roller pompa kullanilmistir. Prime icerigi olarak standart bir sekilde dengeli
elektrolit solisyonu, %20'lik 100cc mannitol, 1 gram sefazolin ve 10.000 unite heparin
kullanilmistir. Hastalara, anestezi ekibi tarafindan santral yol araciliiyla kilogram basina
300 IU heparin uygulanmistir. ACT degeri 300 lizerine ¢iktiginda, koroner aspirator
devreye alinarak kaniilasyon islemine baslanmistir. Kaniilasyon tamamlandiktan sonra,

ROP yontemi uygulanmistir.

ROP yonteminin gerceklestirilebilmesi i¢in, entegre filtrenin resirkiilasyon hattina

ek bir bos torba baglanmistir.

Aort kantilasyonu tamamlandiktan hemen sonra isleme gecilmistir. Aort kaniilii
iizerinden baglanan arteriyel hattan hastanin kan1 alinmaya baslanmistir. Perflizyon hatti
kan ile dolarken, hat igerisindeki prime soliisyonunun O6nceden hazirlanmis torbaya
aktarilmasi saglanmistir. Aort kaniilasyonu gergeklestirildikten sonra, arteriyel hat ve
arteriyel filtre icerisindeki prime soliisyonu yavas ve kontrollii bir sekilde hazirlanan
torbaya alinmistir. Arteriyel hat hastanin kani ile doldurularak sistemin ¢alismaya hazir
hale gelmesi saglanmistir. Vendz kaniil yerlestirildikten sonra, vendz hattin i¢indeki
prime soliisyonu, vendz hat iizerine baglanan torba hatt1 kullanilarak yavas ve kontrollii
bir sekilde bosaltilmistir. Vendz hat hastanin kani ile dolduktan sonra klemplenerek islem
tamamlanmistir. Oksijenatorde kalan prime soliisyonu en diisiik seviyeye ulasana kadar,

hastadan retro yontemle kan alimma devam edilmistir.
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Hemodinamik parametreler siirekli izlenerek islem, yavas ve kontrollii bir sekilde
5-10 dakika araliginda gergeklestirilmistir. Ortalama arter basinci takip edilerek 50
mmHg'nin altina diismesi engellenmistir. ROP yontemi tamamlandiktan sonra
perfuzyona gegilmistir. Hasta sicakligi 28-31 °C araliginda sabit tutularak islemler bu
kosullarda devam ettirilmistir. Kros klemp yerlestirildikten sonra, antegrad veya
retrograd yontemle hipotermik kan kardiyoplejisi hastaya uygulanmistir. Vaka siiresince
pompa akim hiz1 2,2-2,6 It/m? araliginda ayarlanmistir. Perflizyon boyunca ortalama arter
basinci 55-80 mmHg araliginda sabit olarak tutulmustur. Pompa islemi, ACT degeri 480

saniye ve ilizerinde oldugu siirece devam ettirilmistir.

Proksimal anastomoza baslandiktan sonra 1sinma siirecine geg¢ilmistir. Hasta
viicut sicakligi 36,1 °C'ye ulasana kadar kademeli olarak isitma islemine devam

edilmistir.

Rezervuardaki tiim voliim hastaya aktarilip perfiizyon islemi sonlandirildiktan
sonra, torbada biriken prime soliisyonunun 300 cc’si sisteme geri alinarak hatlarda ve

filtrede kalan kan {iriinleri yikama yontemiyle hastaya verilmistir.

Her iki gruptaki hastalarin arsiv kayitlarindan elde edilen dosyalar iizerinden, rutin

olarak takip edilen kan gazlarmnin 8 farkl fazda alinan 6rneklerde;
- Preop
- Indiiksiyon sonras1
- Kros klemp sonrasi1 5. Dk
- Isinma sonrasi
-KPB sonrasi
-Yogun bakim 6. Saat
-Yogun bakim 12. Saat
-Yogun bakim 18. Saat
Karsilastirildi.

Hastalarin hemoglobin, hematokrit, trombosit ve laktat diizeyleri, preoperatif ve

postoperatif kan ve kan {irtinii kullanimlari, KPB ve aortik kross klemp siireleri, drenaj
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miktarlari, ekstubasyon zamanlari, yogun bakim ve hastane kalis siireleri kayit altina

alinarak ¢aligmaya dahil edilmistir.
3.1. Verilerin Istatistiksel Analizi

Aragtirmada elde edilen verilerin istatistiksel analizleri R yazilimi (siiriim 4.3.1)
ile gergeklestirilmistir. Veriler analiz edilmeden 6nce normallik varsaymmi carpiklik-
basiklik katsayilar1 ve Shapiro-Wilk Normallik testi iizerinden degerlendirilmistir.
Tanimlayic1 istatistikler kapsaminda degiskenlere iliskin minimum, maksimum,

ortalama, standart sapma, standart hata, frekans ve yiizde degerleri hesaplanmustir.

Iki bagimsiz grup arasnda normal dagilim gosteren siirekli degiskenlerin
karsilagtirilmasinda bagimsiz gruplar t testi kullanilmistir. Kategorik veriler arasindaki
farklar Pearson ki-kare testi ile analiz edilmistir. Zaman igindeki degisimleri ve grup
etkilerini degerlendirmek amaciyla tekrarli 6lctimler varyans analizi yapilmig; anlamli

bulunan karsilastirmalar Bonferroni diizeltmeli post-hoc testlerle incelenmistir.

Ayrica, zamana bagh dl¢ciimlerde grup, zaman ve grup-zaman etkilesimini test
etmek amaciyla iki yonlii tekrarl 6lctim ANOV A’ya ek olarak genellestirilmis dogrusal
karma modeller (GLMM) uygulanmistir. Bu modeller araciligiyla yas, cinsiyet ve
patolojik tanilar gibi sabit etkilerin hemoglobin diizeyine etkisi ¢ok diizeyli yapilar i¢inde

test edilmistir. Tiim analizlerde anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak belirlenmistir.
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4. BULGULAR

Tablo 2. Katilimcilara iligkin tanitici bilgiler (X % sS)

Degisken Kontrol (x £ ss) Calsma (X £ss) Toplam (X £ s5)
Yas 67,65 + 9,97 61,05+ 11,08 64,35 + 10,99
Boy (cm) 165,35 + 8,89 167,50 + 10,17 166,43 + 9,55
Kilo (kg) 79,27 £ 12,39 79,65 + 15,48 79,46 + 13,94
EF (%) 53,30 + 7,61 56,05 + 8,15 54,68 + 7,96
KPB Suresi (dk) 99,73 + 30,25 106,87 + 34,19 103,30 £ 32,28
Krossklemp Siresi (dk) 57,58 + 24,41 61,75 + 30,81 59,66 + 27,70
BSA (m?) 1,88 £ 0,16 1,91 +£0,23 1,89 £ 0,20
Degisken Kontrol Cahsma Toplam
n % n % n %
Cinsiyet
Kadmn 15 55,6 12 44,4 27 100,0
Erkek 25 47,2 28 52,8 53 100,0
Ek Hastahk (DM)
Yok 22 42,3 30 57,7 52 100,0
Var 18 64,3 10 35,7 28 100,0
Hipoertansiyon (HT)
Yok 12 35,3 22 64,7 34 100,0
Var 28 60,9 18 39,1 46 100,0
Patoloji
MY 6 15.0 4 10.0 10 12.5
KAH 19 47.5 24 60.0 43 53.8
KAH+AY 5 12.5 2 5.0 7 8.8
KAH+MY 1 2.5 2 5.0 3 3.8
KAH+MY+AY 1 2.5 1 2.5 2 2.5
AY 7 17.5 5 12.5 12 15.0
AY+MY 1 2.5 2 5.0 3 3.8
Operasyon Turu
AVR 6 15.0 5 12.5 11 13.8
AVR+MVR 2 5.0 2 5.0 4 5.0
KABG 19 47.5 23 57.5 42 525
KABG+AVR 5 12.5 2 5.0 7 8.8
KABG+MVR 1 2.5 3 7.5 4 5.0
KABG+MVR+AVR 1 2.5 1 2.5 2 2.5
MVR 6 15.0 4 10.0 10 12.5
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Yas degiskeni agisindan kontrol grubunun ortalamasi 67,65 £ 9,97 yil, ¢alisma
grubunun ortalamast ise 61,05 + 11,08 yildir. Toplam grup ortalamasi 64,35 + 10,99
olarak kaydedilmistir. Boy uzunlugu kontrol grubunda ortalama 165,35 + 8,89 cm,
caligma grubunda ise 167,50 + 10,17 cm olup, genel ortalama 166,43 + 9,55 cm'dir. Kilo
degerleri kontrol grubunda 79,27 + 12,39 kg, caligma grubunda ise 79,65 + 15,48 kg
olarak Sl¢iilmiistiir. Ejeksyon fraksiyonu (EF) kontrol grubunda %53,30 &+ 7,61, ¢alisma
grubunda ise %56,05 + 8,15 diizeyindedir. KPB siiresi a¢isindan kontrol grubu ortalamasi
99,73 + 30,25 dakika, calisma grubu ortalamasi 106,87 + 34,19 dakika olarak
belirlenmistir. Krossklemp siiresi kontrol grubunda 57,58 + 24,41 dakika, calisma
grubunda 61,75 + 30,81 dakika olarak hesaplanmistir. Viicut yiizey alan1 (BSA) kontrol

grubunda 1,88 + 0,16 m?, ¢alisma grubunda ise 1,91 + 0,23 m? olarak 6l¢iilmiistiir.

Cinsiyet dagilimi incelendiginde, kontrol grubunda %55,6’s1 kadin (n=15),
%44,4°10 erkek (n=25); c¢alisma grubunda ise %52,8’1 erkek (n=28), %47,2’si kadin

(n=12) olarak belirlenmistir.

Diyabet (DM) degiskeninde, kontrol grubunda hastalarin %45,0’1 (n=18)
diyabetlidir, %55,0’1 (n=22) diyabet hastas1 degildir. Caligma grubunda ise bu oranlar
strastyla %25,0 (n=10) ve %75,0 (n=30) seklindedir. Diger taraftan ¢alisma grubunun

%39,1°1 ile kontrol grubunun %60,9’unun hipoertansiyon hastasi oldugu goriilmektedir.

Patolojik durumlara bakildiginda, en yaygin patoloji her iki grupta da koroner
arter hastaligr (KAH) olarak gozlenmistir; kontrol grubunda %47,5 (n=19), ¢alisma
grubunda %60,0 (n=24) oranindadir. Aort yetmezligi (AY) kontrol grubunda %17,5
(n=7), calisma grubunda %12,5 (n=5); mitral yetmezlik (MY) ise sirasiyla %15,0 (n=6)
ve %10,0 (n=4) oraninda goriilmiistiir. Patolojik kombinasyonlar igerisinde KAH+AY
kontrol grubunda %12,5 (n=5), calisma grubunda %)5,0 (n=2); KAH+MY kontrol
grubunda %2,5 (n=1), calisma grubunda %>5,0 (n=2); KAH+MY+AY her iki grupta da
%2,5 (n=1) oraninda yer almaktadir. AY+MY kombinasyonu kontrol grubunda %2,5

(n=1), ¢alisma grubunda %5,0 (n=2) oraninda gozlenmistir.

Operasyon tiirleri agisindan en yaygm uygulama her iki grupta da koroner arter
bypass grefti (KABG) olmustur. Bu operasyon, kontrol grubunda %47,5 (n=19), ¢caligma
grubunda %57,5 (n=23) oraninda gerceklestirilmistir. AVR operasyonu kontrol grubunda
%15,0 (n=6), calisma grubunda %12,5 (n=5) oranindadir. MVR uygulamasi kontrol
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grubunda %15,0 (n=6), ¢alisma grubunda %10,0 (n=4) oraninda gdzlenmistir. Kombine
operasyonlara bakildiginda KABG+AVR kombinasyonu kontrol grubunda %12,5 (n=5),
calisgma grubunda %5,0 (n=2); KABG+MVR kombinasyonu kontrol grubunda %2,5
(n=1), ¢alisma grubunda %7,5 (n=3) oraninda yer almistrr. Hem KABG+MVR+AVR
hem de AVR+MVR operasyonlari her iki grupta da %2,5 oraninda gozlenmistir.

Tablo 3. Hastalarin kontrol edilen zamanlara gére hemoglobin deger araliklar1 (N=80)

Degisken Min-Maks Ortalama = SS
Indiiksiyon sonras1 hemoglobin (g/dL) 51-11,0 7,81+1721
Krossklemp sonras1 5. dk hemoglobin (g/dL) 5,0-10,3 7,56 +1,13
Isinma sonrast hemoglobin (g/dL) 6,2 —10,7 8,06 + 1,09
CPB sonras1 hemoglobin (g/dL) 7,0-11,2 8,60 + 0,92
Yogun bakim 6. saat hemoglobin (g/dL) 7,8-11,8 9,13+0,87
Yogun bakim 12. saat hemoglobin (g/dL) 8,2-12.2 9,65 + 0,86
Yogun bakim 18. saat hemoglobin (g/dL) 8,4-12,6 10,13 £ 0,92

Tablo 3’te sunulan degerlere gore, hastalarin hemoglobin diizeyi en diisiik
ortalamayla krossklemp sonrasi 5. dakikada kaydedilmistir (X = 7,56 + 1,13). Indiiksiyon
sonrasi Olgtimde bu deger 7,81 & 1,21 iken, 1s1nma sonras1 ortalama 8,06 + 1,09 diizeyine
yiikselmistir. KPB sonrasinda hemoglobin ortalamasi 8,60 + 0,92 olarak kaydedilmistir.
Yogun bakim siireci boyunca ortalama hemoglobin diizeyleri sirasiyla 6. saatte 9,13 +
0,87, 12. saatte 9,65 + 0,86 ve 18. saatte 10,13 = 0,92 olarak Olgiilmiistiir. Tablodaki

verilere gére hemoglobin diizeylerinde zamana bagl artis egilimi izlenmektedir.

Tablo 4. Ek hastaliklarin gruplar arasinda dagilimi (N=80)

Degisken Kontrol n (%) Cahsma n (%) Test degeri 2 p?
Diyabet (DM)
Var 18 (45,0) 10 (25,0) 3,516 0,100
Yok 22 (55,0) 30 (75,0)
Hipertansiyon (HT)
Var 28 (70,0) 18 (45,0) 5,115 0,041
Yok 12 (30,0) 22 (55,0)

a: Pearson Ki-Kare Testi, *p<0.05
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Tablo 4’teki degerlere gore, diyabet varligi kontrol grubunda %45,0 (n=18),
caligma grubunda %25,0 (n=10) oraninda goriilmektedir. Aradaki fark istatistiksel olarak
anlamli degildir (%> = 3,516; p = .100). Hipertansiyon dagiliminda ise kontrol grubunda
%70,0 (n=28), calisma grubunda %45,0 (n=18) orani raporlanmistir. Bu farklilik
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (3> = 5,115; p = .041). Diyabet i¢in anlamlilik

esigine ulasilamamus, hipertansiyon i¢in ise anlamli fark tespit edilmistir.

Tablo 5. Patolojik bulgularin gruplar arasinda dagilimi (N=80)

Degisken Kontroln Cahsman Test degeri

(%) (%) X

Koroner Arter Hastahg (KAH)
Var 26 (65,0) 29 (72,5) 0,524 0,630
Yok 14 (35,0) 11 (27,5)

Aort Yetmezligi (AY)
Var 13 (32,5) 10 (25,0) 0,549 0,622
Yok 27 (67,5) 30 (75,0)

Mitral Yetmezlik (MY)
Var 10 (25,0) 10 (25,0) 0,000 1,000
Yok 30 (75,0) 30 (75,0)

Tablo 5’te yer alan verilere gore, koroner arter hastaligi (KAH) kontrol grubunda
%65,0 (n=26), c¢alisma grubunda %72,5 (n=29) oraninda saptanmistir. Bu fark
istatistiksel olarak anlamli degildir (%> = 0,524; p = .630). Aort yetmezligi (AY) agisindan
da gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmamaktadir; oranlar kontrol grubunda %32,5
(n=13), calisma grubunda %25,0 (n=10) diizeyindedir (y*> = 0,549; p = .622). Mitral
yetmezlik (MY) her iki grupta da esit olarak %25,0 (n=10) oranindadir ve bu dagilim da
istatistiksel olarak farklilik gostermemektedir (%> = 0,000; p = 1.000). Tablodaki sonuglar

dogrultusunda tiim degiskenler i¢in istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.
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Tablo 6. Hastalarin kontrol edilen zamanlara gére hematokrit deger araliklar1 (N=80)

Degisken Min-Maks  Ortalama + SS
Preoperatif hematokrit (%) 21,5-38,6 31,89 + 3,84
1nd1'iksiyon sonras1 hematokrit (%) 14,3 -32,0 22,44 + 3,62
Krossklemp sonras1 5. dk hematokrit (%) 14,0 -29,9 21,68 + 3,39
Isinma sonras1 hematokrit (%) 17,6 -31,1 23,22 + 3,27
CPB sonras1 hematokrit (%) 20,0-32,6 24,79 £ 2,75
Yogun bakim 6. saat hematokrit (%) 22,4 -34,4 26,34 + 2,65

Tablo 6’daki bulgulara gore preoperatif donemde hematokrit ortalamasi %31,89
+ 3,84 olarak hesaplanmustir. Indiiksiyon sonras1 bu deger %22,44 + 3,62’ye gerilemis,
krossklemp sonras1 5. dakikada %21,68 + 3,39 seviyesine diigmiistiir. Isinma evresinde
hematokrit ortalamas1 %23,22 + 3,27 diizeyindedir. KPB sonrasi donemde ortalama
%24,79 £ 2,75 olan hematokrit, yogun bakimin 6. saatinde %?26,34 + 2,65 olarak

Olctilmiistiir.
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Tablo 7. Hastalarin s1vi diizeyleri ve kullanilan kan ve kan iirtinleri (N=80)

Degisken Min-Maks Ortalama £ SS
Idrar miktar1 (cc) 50 — 2000 565,88 + 325,11
Drenaj miktar1 (cc) 150 — 1950 699,50 + 297,08
Pompa prime miktar1 (cc) 700 — 2000 1210,63 + 342,52
Anestezi verilen toplam voliim (cc) 1000 — 2500 1721,25 £ 282,71
n %

Pompada kullanilan eritrosit siispansiyonu (iinite)

0 Unite 57 71,3

1 Unite 23 28,7
Pompada kullanilan taze donmus plazma (iinite)

0 Unite 80 100,0
Anestezi sirasinda kullanilan eritrosit siispansiyonu (iinite)

0 Unite 46 57,5

1 Unite 18 22,5

2 Unite 16 20,0
Anestezi sirasinda kullanilan taze donmus plazma (iinite)

0 Unite 60 75,0

1 Unite 14 17,5

2 Unite 6 7,5
Anestezi sirasinda kullanilan trombosit (iinite) n %

0 Unite 80 100,0
Yogun bakimda kullanilan eritrosit siispansiyonu (iinite)

0 Unite 47 58,8

1 Unite 24 30,0

2 Unite 8 10,0

3 Unite 1 1,3
Yogun bakimda kullanilan taze donmus plazma (iinite)

0 Unite 38 47,5

1 Unite 15 18,8

2 Unite 26 32,5

3 Unite 1 1,3
Yogun bakimda kullanilan trombosit (iinite)

0 Unite 78 97,5

1 Unite 2 2,5
Serviste kullanilan eritrosit siispansiyonu (iinite)

0 Unite 74 92,5

1 Unite 6 7,5
Serviste kullanilan taze donmus plazma (iinite)

0 Unite 80 100,0
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Tablo 7°de hastalara ait sivi yonetimi degiskenleri ve uygulanan kan iiriinlerine
iliskin nicel degerler sunulmustur. Ortalama idrar miktar1 565,88 + 325,11 cc, drenaj
hacmi ise 699,50 +297,08 cc olarak kaydedilmistir. Pompa prime sivisi ortalama 1210,63
+ 342,52 cc, anestezi sirasinda verilen toplam volim ise 1721,25 + 282,71 cc
diizeyindedir. Pompada eritrosit siispansiyonu kullanilmayan hasta oran1 %71,3’tlir. Ayni1
asamada taze donmus plazma uygulamasi gerceklestirilmemistir (%100). Anestezi
stiresince eritrosit verilmemis olan hastalarin oran1 %57,5 olup, %42,5 oraninda bir ya da
iki tinite uygulanmistir. Taze donmus plazma ise %25 hastaya verilmis; trombosit
kullanim1 yalnizca iki hastada ger¢eklesmistir (%2,5). Yogun bakim doneminde eritrosit
transfliizyonu %41,2 oraninda yapilmis, plazma kullanimi %52,5 olarak kaydedilmistir.
Trombosit destegi bu asamada %?2,5 ile sinirhidir. Serviste eritrosit verilen hasta orani

%7,5 olup, taze donmus plazma higbir hastada uygulanmamastir.

Tablo 8. Hastalarin yogun bakim, entiibasyon ve servis siireleri (N=80)

Degisken Min-Maks Ortalama £ SS
Entiibasyondan ayrilma stiresi (saat) 4-6 4,58 £ 0,55
Yogun bakimda kalis siiresi (saat) 48 — 120 57,60 + 16,02
Taburcu suresi (saat) 48 — 144 93,00 + 21,05

Tablo 8 incelendiginde, entiibasyondan ayrilma siiresinin ortalama 4,58 + 0,55
saat oldugu goriilmektedir. Yogun bakimda kalig siiresi ortalama 57,60 £ 16,02 saat
olarak belirlenmistir. Taburcu stiresi ise 93,00 + 21,05 saat olarak hesaplanmustir.
Minimum degerler sirasiyla 4, 48 ve 48 saat iken; maksimum siireler 6, 120 ve 144 saat

arasinda degismektedir.
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Tablo 9. Gruplararas1 demografik bilgilerin ve pompa siirelerinin karsilagtirilmasi

(N=80)
Degisken Kontrol (Orttss) Cahsma (Ort+ss) Test degeri  p?
Yas (y1l) 67,65 + 9,97 61,05+ 11,09 2,800 0,006
Boy (cm) 165,35 + 8,89 167,50 + 10,17 -1,007 0,317
Kilo (kg) 79,28 £ 12,39 79,65 + 15,48 -0,120 0,904
Ejeksiyon fraksiyonu (%) 53,30 £ 7,61 56,05 + 8,15 -1,560 0,123
CPB siresi (dk) 99,73 + 30,25 106,88 + 34,19 -0,991 0,325
Krossklemp siresi (dk) 57,58 + 24,41 61,75 + 30,81 -0,672 0,504
Viicut yiizey alani (m?) 1,88 +0,16 1,91 +0,23 -0,533 0,596
Degisken Kontroln (%)  Cahsman (%)  Test degeri  p°
Cinsiyet 0,503 0,478
Erkek 25 (62,5%) 28 (70,0%)
Kadin 15 (37,5%) 12 (30,0%)

a: Bagimsiz gruplar t-testi, b: Pearson ki-kare testi, **p<0.01

Tablo 9’daki karsilastirmalar sonucunda, yas degiskeni gruplar arasinda anlaml
farklilik gostermektedir (p = .006). Kontrol grubunda yas ortalamasi 67,65 £+ 9,97 yil,
calisma grubunda ise 61,05 £ 11,09 yil olarak hesaplanmistir. Boy, kilo, ejeksiyon
fraksiyonu, KPB siiresi, krossklemp siiresi ve viicut yiizey alani gibi diger tiim
degiskenlerde gruplar arasinda anlamh fark bulunmamistir (tiim p degerleri > .05).
Cinsiyet dagilimi agisindan da istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamaistir (p = .478).
Erkeklerin orani kontrol grubunda %62,5, ¢alisma grubunda %70,0; kadinlarin orani ise
sirastyla %37,5 ve %30,0 olarak bildirilmistir. Sayisal verilere goére, gruplar ¢ogu

degisken acisindan benzer yapidadir.
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Tablo 10. Gruplararasi zamana gore hemoglobin diizeylerinin karsilagtiriimasi: (N=80)

Zaman Noktasi

Kontrol (Orttss) Cahsma (Ort+ss) Toplam (Ort+ss)

Preoperatif 11,22 £ 0,90 10,71+ 1,54 10,96 + 1,28
Indiiksiyon sonrasi 7,42 +0,85 8,21 +1,38 7,81+1,21
Krossklemp sonrasi 5. dk 7,23 +0,84 7,88 +£1,29 7,56 +£1,13
Isinma sonrasi 7,80 + 0,83 8,32 +1,25 8,06 + 1,09
CPB sonrast 8,21 +0,70 8,98 + 0,95 8,60 + 0,92
Yogun bakim 6. saat 8,84 + 0,59 9,42 + 1,00 9,13 + 0,87
Yogun bakim 12. saat 9,45 + 0,46 9,85+ 1,09 9,65 + 0,86
Yogun bakim 18. saat 9,97 £ 0,50 10,30 + 1,19 10,13 + 0,92
Etki F df p2 1’
Zaman 754,30 2,182 .000™ .906
Zaman x Grup 22,68 2,182 .000™ 225
Grup (Between) 4,44 1,78  .038" .054
Zaman Noktas1 Karsilastirmas1  Ortalama Fark (Cahisma — Kontrol) p°
Preop — Indiiksiyon sonrasi -3,151 .000™
Indiiksiyon sonras1 — Krossklemp 0,258 .000™
Krossklemp — Ismnma 0,505 .000™
Isinma — CPB sonrasi 0,535 .000™
CPB sonrasi — YB 6. saat 0,535 .000™
YB 6. saat — YB 12. saat 0,519 .000™
YB 12. saat — YB 18. saat 0,485 .000™

a Tekrarl Olgiimlii Tki Yonlii Varyans Analizi, "Bonferroni diizeltmeli post-hoc test, 'p<0.05, "p<0.01
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Tablo 10’da sunulan degerlere gore preoperatif donemde kontrol grubunun
hemoglobin ortalamast 11,22 + 0,90 g/dL, ¢alisma grubunun ortalamasi ise 10,71 £ 1,54
g/dL’dir. Zaman faktorii altinda tiim 6l¢iim noktalar1 arasinda anlamli farklar gozlenmis
olup, etki biiyiikligii oldukea yiiksektir (F = 754,30; p < .001; n?> = .906). Zaman x grup
etkilesimi de anlamli bulunmustur (F = 22,68; p < .001; n? = .225). Gruplar arasi
ortalamalar incelendiginde, hemoglobin diizeyinin tiim zaman noktalarinda calisma
grubunda daha yliksek oldugu goriilmektedir. Grup etkisinin genel diizeyde de anlamli
oldugu raporlanmistir (F = 4,44; p = .038). Bonferroni diizeltmeli karsilastirmalarda tim
zaman araliklarinda istatistiksel fark ortaya ¢ikmistir (p <.001).

Tablo 11. Calisma grubu, demografik degiskenler ve patolojik durumlarin hemoglobin
diizeylerine etkisine iliskin dogrusal karma model (GLMM) sonuglar1

Sabit Etkiler B SE tdfh  p°
Sabit (Intercept) 8531 0.831 10.26 <.001™
Zaman: Indiiksiyon sonrasi -0.783  0.070  -11.19 <.001™
Zaman: Is;nma sonrasi -0.535 0.070  -7.65 <.001™"
Zaman: Krossklemp sonras1 5. dk -1.040 0.070  -14.88 <.001™
Zaman: Preop 2369 0.070 33.88 <.0017
Zaman: Yogun Bakim 12. saat 1.054  0.070  15.07 <.001™
Zaman: Yogun Bakim 18. saat 1.539 0.070 22.01 <.001™
Zaman: Yogun Bakim 6. saat 0.535 0.070 7.65 <.0017
Grup (Kontrol) -0.435  0.228 -1.90 041"
Yas 0.001 0.011 0.12 .903
Cinsiyet (Kadin) 0.085 0.231 0.37 715
Patoloji: KAH (Yok) -0.048 0.312 -0.15 .878
Patoloji: AY (YoK) 0260 0276 094 350
Patoloji: MY (Yok) -0.001 0.299 -0.003 .998

a: Genellestirilmis Fogrusal Karma Model, *p<0.05, **p<0.01

Tablo 11°’de yer alan modelde sabit katsayr (B = 8.531, p < .001) anlaml
bulunmustur. Zamanin farkli diizeyleri incelendiginde, preoperatif donemin hemoglobin
diizeyine en yiiksek katkiy1 sagladig goriilmektedir (B =2.369, p <.001). Negatif yonlii
en belirgin etki, krossklemp sonrasi 5. dakika dl¢iimiinde tespit edilmistir (B = -1.040, p
<.001). Grup etkisi istatistiksel olarak anlamli ¢ikmustir (B = -0.435, p = .041), bu da
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grup lyeliginin hemoglobin diizeyini etkiledigini gostermektedir. Yas, cinsiyet ve

patoloji degiskenlerinin tamami modelde anlamlilik gostermemistir (p > .05). Zaman

faktorii, modele en yiiksek katki saglayan parametre olarak 6ne ¢ikmaktadir.

Tablo 12. Hematokrit degerlerinin zaman igindeki

karsilagtirmas1 (N=80)

degisimi

ve gruplararasi

Kontrol Grubu Calisma Grubu Toplam
Zaman Noktast (Ortzss) ¢ (SO rt+ss) (@] rptiss)
Preoperatif 32,65 +2,70 31,12 £ 4,62 31,89 + 3,84
Indiiksiyon sonrasi 21,24 + 2,57 23,63 +£4,13 22,44 + 3,62
Krossklemp sonras1 5.dk 20,69 + 251 22,67 + 3,86 21,68 + 3,39
Ismma sonrasi 22,42 + 2,46 24,02 £ 3,79 23,22 £ 3,27
CPB sonrasi 23,63 £ 2,09 25,95 + 2,85 24,79 £ 2,75
Yogun bakim 6. saat 25,52 +1,78 27,16 + 3,10 26,34 + 2,65
Yogun bakim 12. saat 27,31+ 1,36 28,57 + 3,35 27,94 + 2,62
Yogun bakim 18. saat 28,22 + 481 29,87 + 3,60 29,05+ 4,30
Etki F df p n?
Zaman 401,20 2,35 .000™ .837
Zaman x Grup 12,43 2,35 .000™ 137
Grup (Between) 4,79 1,78 .032" .058

Zaman Noktas1 Karsilastirmas1  Ortalama Fark (Cahisma — Kontrol) _pP
Preop — Indiiksiyon sonrasi —9,449 .000™
Indiiksiyon sonras1 — Krossklemp 0,755 .000™
Krossklemp — Ismnma 1,535 .000™
Isinma — CPB sonrasi 1,571 .000™
CPB sonras1 — YB 6. saat 1,554 .000™
YB 6. saat — YB 12. saat 1,595 .000™
YB 12. saat — YB 18. saat 1,111 .060

a: Tekrarli Ol¢iimlii Iki Yonlii Varyans Analizi, b: Bonferroni diizeltmeli post-hoc test, “p<0.05, “p<0.01
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Sekil 12. Hematokrit seviyeleri

Tablo 12°de goriildiigii iizere, preoperatif hematokrit ortalamasi kontrol grubunda
%32,65 + 2,70, calisma grubunda %31,12 + 4,62 olarak hesaplanmistir. Zaman
degiskeninin etkisi anlamli bulunmustur (F = 401,20; p <.001; n*=.837). Zaman x grup
etkilesimi de anlamli diizeydedir (F = 12,43; p <.001; n?> = .137). Gruplar arasinda genel
fark, anlamlilik smirinda ve anlamli kabul edilmistir (F = 4,79; p = .032). Post-hoc
analizlerde, preop—indiiksiyon sonrasi hari¢ tiim zaman karsilastirmalar1 istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p < .001), yalnizca YB 12. saat — YB 18. saat

karsilastirmasinda anlamlilik gézlenmemistir (p = .060).
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Tablo 13. Gruplar arasi sivi diizeylerinin karsilastirilmasi (N=80)

Degisken Kontrol Ort+SS Cahsma Ort£SS  t p?
Idrar Miktari (cc) 564,38 +307,43  567,38+345,81 -0,04 .967
Drenaj Miktar1 (cc) 642,63 +323,70 756,38 +259,53 -1,73 .087
Pompa Prime Miktar1 (cc) 1510,00+ 131,66  911,25+190,98 16,33 .000™

Anestezi Voliim Miktar1 (cc) 1728,75+239,90 1713,75+322,85 0,24 814
a: Gruplar Arasi t Testi, *p<0.05, **p<0.01

Tablo 13’te sivi diizeyleri incelendiginde, idrar miktar1 kontrol grubunda ortalama
564,38 £ 307,43 cc, calisma grubunda ise 567,38 + 345,81 cc’dir ve gruplar arasi fark
anlamli degildir (p =.967). Drenaj miktarlar1 agisindan da fark istatistiksel olarak anlaml1
bulunmamustir (p = .087). Pompa prime miktarlarinda ise belirgin bir fark vardir; kontrol
grubu ortalamas1 1510,00 + 131,66 cc, ¢alisma grubu ortalamasi 911,25 + 190,98 cc’dir
ve bu fark istatistiksel olarak anlamhidir (t = 16,33; p <.001). Anestezi voliim miktarlar1

karsilagtirmasinda anlamli fark saptanmamustir (p = .814).

Tablo 14. Trombosit diizeylerinin zaman iginde gruplara gore dagilimi (N = 80)

Zaman Kontrol Grubu

Noktas (Ortzss) Cahsma Grubu (Orttss) Toplam (Ortss)

Preoperatif 233975,00 +
225300,00 + 78541,91 242650,00 + 89312,34 84020,49

Postop 1 220887,50 +
210825,00 + 71047,79 230950,00 + 85281,42 78644.21

Postop 2 206912,50 +
192800,00 £ 69779,95 221025,00 + 83901,50 77978.61

Taburcu 238050,00 + 78415,38  250375,00 + 88692,99 244212,50 +

83411,39
Etki F df p 1? (Partial Eta?)
Zaman 169,91 2,36 .000™ .685
Zaman x Grup 7,18 2,36 .000™ .084
Grup (Between) 1,18 1,78 .281 .015
Zaman Noktas1 Karsilastirmas1  Ortalama Fark (Cahsma — Kontrol) pP
Preop — Postop 1 -13.088 .000™
Postop 1 — Postop 2 -13.975 .001™
Postop 2 — Taburcu -3.300 .002™

a: Tekrarl Olgiimlii Iki Yonlii Varyans Analizi, b: Bonferroni diizeltmeli post-hoc test, "p<0.05, “p<0.01
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Preoperatif donemde ortalama trombosit sayisi kontrol grubunda 225.300 =+
78.541,91, caligma grubunda ise 242.650 + 89.312,34 olarak hesaplanmistir; gruplar
arasinda anlamli fark bulunmamistir (F = 1,18; p = .281; n? = .015). Zaman faktori
istatistiksel olarak anlamlidir (F = 169,91; p <.001; n? = .685). Zaman x grup etkilesimi
de anlamli bulunmustur (F = 7,18; p <.001; n?=.084). Postop 1. 6l¢iimde kontrol grubu
ortalamas1 210.825 + 71.047,79, ¢alisma grubu ortalamasi1 230.950 + 85.281,42; postop
2. 6lcimde ise bu degerler sirasiyla 192.800 £ 69.779,95 ve 221.025 + 83.901,50 olarak
saptanmistir. Taburculuk 6ncesi donemde trombosit diizeyleri kontrol grubunda 238.050
+ 78.415,38, calisma grubunda ise 250.375 + 88.692,99 olarak ol¢iilmiistiir. Zaman

noktalar1 arasindaki farklar Bonferroni testiyle anlamli bulunmustur (p <.01).
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Tablo 15. Laktat diizeylerinin zaman iginde gruplara gore dagilimi (N = 80)

I%I?)rl?taazl Kontrol Grubu (Orttss) Cahsma Grubu (Orttss) Toplam (Ort+ss)
Preoperatif 1,23 £ 0,08 1,19 £ 0,08 1,21 £ 0,05
Postop 1 1,37 £ 0,07 1,17 £ 0,07 1,27 £ 0,05
Postop 2 1,40 £ 0,07 1,20 £ 0,07 1,30 £ 0,05
Taburcu 1,16 £ 0,05 1,19 £ 0,05 1,18 £ 0,04
Etki F df p 1? (Partial Eta?)
Zaman 500 2552 .004™ .060

Zaman x Grup 526 252 .003" .063

Grup (Between) 1,53 1,78 .220 019

Zaman Noktas1 Karsilastirmas1  Ortalama Fark (Cahsma — Kontrol) pP
Preop — Postop 1 -0,092 .049"
Postop 1 — Postop 2 -0,031 .958
Postop 2 — Taburcu -0,123 .001™

a Tekrarl1 Olgiimlii iki Yonlii Varyans Analizi, "Bonferroni diizeltmeli post-hoc test, 'p<0.05, ~p<0.01
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Tablo 15’te yer alan verilere gore preoperatif donemde laktat diizeyi kontrol
grubunda 1,23 £ 0,08 mmol/L, ¢alisma grubunda ise 1,19 + 0,08 mmol/L olarak
belirlenmistir. Postoperatif ilk 61l¢iimde kontrol grubundaki deger 1,37 +0,07 mmol/L’ye,
calisma grubundaki deger ise 1,17 = 0,07 mmol/L’ye ulasmistir. Zaman faktori,
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (F = 5,00; p = .004; n* = .060). Zaman % grup
etkilesimi de anlamlilik géstermektedir (F = 5,26; p = .003; n? =.063). Gruplar arasinda
genel fark anlamli degildir (F = 1,53; p =.220). Bonferroni diizeltmeli karsilastirmalarda,
preoperatif-postop 1 farki anlamli ¢ikmustir (p = .049); diger gecisler i¢in anlamlilik
diizeyi postop 2—taburcu karsilastirmasinda belirginlesmistir (p =.001), ancak postop 1—
2 farki anlamh degildir (p = .958).

Tablo 16. Gruplarin kan ve kan tirlinleri kullanimi karsilastirmasi (N = 80)

. Kontrol alisma Test Degeri
Degisken (Ortzss) g)rtiss) t ) :
Pompa ES (@inite) 0,38+049 0,20 + 0,41 1740 086
Anestezi ES (Ginite) 0,80+082  045%075 1989  .050
Anestezi TDP (inite) 045+068 0,20+ 0,52 1856 067
Yogun bakim ES (iinite) 0.83+078 0,25+ 0,54 3,824 .00~
Yogun bakim TDP (iinite) 118+090  057+0,84 3071 .003"
Yogun bakim trombosit 0,05+022 0,00+ 0,00 1433 156
(Unite)

Servis ES (unite) 010+030 0,05+ 022 0,842 402

aGruplar Arasi t Testi, *p<0.05, **p<0.01

Tablo 16’da sunulan degerlere goére, pompa sirasinda uygulanan eritrosit
slispansiyonu kontrol grubunda ortalama 0,38 + 0,49 {inite, ¢alisma grubunda 0,20 + 0,41
iinite olup, bu fark istatistiksel olarak anlamlilik esigine ulasmamistir (p = .086). Anestezi
stirecinde kullanilan ES miktar1 agisindan gruplar arasinda anlamlilik sinirinda bir fark
gbzlenmistir (p = .050). Taze donmus plazma (TDP) uygulamasinda da benzer bir tablo
vardir; kontrol grubunda ortalama 0,45 + 0,68 {inite, calisma grubunda 0,20 £ 0,52 iinite
TDP uygulanmis ve fark anlamli ¢tkmamistir (p = .067). Yogun bakimda kullanilan ES
miktar1 bakimindan gruplar arasinda anlaml fark saptanmustir (t = 3,824; p <.001). TDP

kullanim1 da benzer bi¢imde gruplar arasinda istatistiksel farklilik gdstermektedir (t =
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3,071; p = .003). Trombosit kullanim1 yalnizca kontrol grubunda gézlenmis olup, bu
degisken acgisindan anlamlilik bulunmamaktadir (p = .156). Serviste uygulanan ES

miktarlarinda anlamli fark rapor edilmemistir (p = .402).

Tablo 17. Gruplarin ventilator, yogun bakim ve taburcu siirelerinin karsilastiriimasi (N =
80)

Degisken Kontrol Cahsma  Test Degeri
(Ortzss) (Ortzss) t

Ventilatorden ayrilma siiresi (saat) 4,58 +0,55 4,58 +0,55 0,000 999

Yogun bakim kalis siiresi (saat) 57,60 + 16,12 57,60 + 16,12 0,000 .999

Taburcu siresi (saat) 93,00£21,18 93,00+21,18 0,000 .999
a: Gruplar Arasi t Testi, *p<0.05, **p<0.01

a

Tablo 17°deki bulgulara gore her iki grubun ventilatorden ayrilma siiresi 4,58 +
0,55 saat; yogun bakimda kalis siiresi 57,60 + 16,12 saat; taburcu olma suresi ise 93,00 =
21,18 saat olarak Olgiilmiistiir. Tiim degiskenlerde ortalama degerler her iki grup icin
aynidir. Yapilan bagimsiz gruplar t testi sonuglari, tiim bu 6Slgiitler icin anlamli fark
bulunmadigin1 ortaya koymaktadir (t = 0,000; p = .999). Gruplar arasinda bu

parametrelerde gozlenen esitlik, sayisal diizlemde tam bir 6rtiismeyi ifade etmektedir.
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5. TARTISMA ve SONUC

Kardiyopulmoner bypass (KPB) uygulamalar1 cerrahi avantajlar sunmakla
birlikte, gelisebilen komplikasyonlar nedeniyle arastirmalarda siklikla ele alinmaktadir.
Ozellikle bypass baslangicinda kullanilan prime soliisyonlarmin neden oldugu
hemodiliisyon, soliisyon hacmi, transfiizyon miktar1 ve iligkili komplikasyonlar en gok
tartigilan konular arasindadir. Kardiyak cerrahi hastalarinda, diger cerrahi branglara
kiyasla daha yiiksek diizeyde gerceklestirilen kan ve kan iiriinii transfiizyonlarinin,
komplikasyon riskinde artisa yol a¢tig1 goriilmektedir (91,93). Kan transfiizyonu yiksek
maliyetli bir islem olup, bakteriyel enfeksiyon riskinde artig, alerjik reaksiyonlar ve
solunum sistemi komplikasyonlar1 gibi dnemli yan etkilerle iligskilendirilmektedir. Klinik
uygulamada transfiizyon minimal diizeyde tutulmali ve yalnizca beklenen faydalarin

potansiyel riskleri agik¢a astig1 durumlarda tercih edilmelidir (117).

Ciddi preoperatif anemi varligi, cerrahi sonuglar1 olumsuz etkileyebilecek 6nemli
risk faktorlerini beraberinde getirmektedir. Yara yeri enfeksiyonlari, renal ve pulmoner
disfonksiyon gelisimi, yogun bakim ve hastane yatis siirelerinde uzama ile mortalite
oranlarida artig gibi ¢esitli komplikasyonlar ortaya ¢ikabilmektedir. S6z konusu advers
olaylar, preoperatif aneminin potansiyel klinik sonuglar1 arasinda degerlendirilmektedir
(113). Hemodilusyon sonucu azalan hematokrit diizeylerinin dokulara yeterli oksijen
sunumunu saglayamadigini ortaya koymaktadir (118). Anemi yonetiminde temel amag,
dokulara yeterli oksijen saglayabilecek optimal hemoglobin diizeyinin saglanmasidir.
Hedef deger, hastanin yasi ve eslik eden komorbiditelerine bagli olarak degiskenlik
gosterebilmektedir. Klinik uygulamada, 70 yas {istii hastalar i¢in 8 g/dL, daha geng yas
gruplari i¢in ise 7 g/dL hemoglobin diizeyi anemik simir olarak kabul edilmektedir (83).
Bu c¢aligmada, belirlenen hemoglobin esik degerlerinin altina inilmemesi basariyla
saglanmistir. Yapilan Olglimlerde kontrol grubunda ortalama minimum hemoglobin
degeri 7.23 + 0,84 mg/dL olarak tespit edilirken, ROP grubunda bu degerin 7,88 + 1,29

mg/dL diizeyinde oldugu gozlemlenmistir.

Bankada saklanan kan drlnlerinde rutin serolojik taramalar uygulansa da viral
bulas riski tamamen ortadan kalkmamaktadir. Schootstendt ve ekibinin (83) 3000 donor
lizerinde yaptig1 arastirmada, kan bagis1 oncesi yapilan tiim testlere ragmen 2 vakada

hepatit B, 24 vakada ise hepatit C seropozitifligi saptanmistir. Mevcut arastirma bulgulari
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degerlendirildiginde, transflizyon miktarinin titizlikle belirlenmesinin klinik agidan 6nem
tagidig1 anlagilmaktadir. Transflizyon hacmini minimize etmek ve iliskili komplikasyon

risklerini azaltmak amactyla, ¢alismada ROP protokoliiniin uygulanmasi tercih edilmistir.

Kan transflizyonunun tasidigi potansiyel riskler, arastirmacilar1 daha ekonomik ve
giivenli alternatif yontemler gelistirmeye sevk etmistir. Peroperatif kan kaybin1 minimize
eden ve otolog kan kullanimini optimize eden tekniklerin uygulanmasi, transflizyon

ithtiyacini belirgin sekilde diistirmektedir (116).

Kardiyopulmoner bypass gerektiren cerrahi girisimlerde ortaya c¢ikabilecek
komplikasyon risklerini minimize etmek amaciyla, kan koruma tekniklerinin
giivenilirligini artiran yontemler gelistirilmekte ve klinik uygulamalarda bu yontemler
kullanilarak risk faktorleri azaltilmaya c¢alisilmaktadir. Bu ¢aligmada, ROP yontemi ile
konvansiyonel prime soliisyonlarinin hemoglobin ve hematokrit diizeyleri ile transfiizyon

gereksinimi lizerindeki etkileri karsilastirmali olarak incelenmistir.

ANH, cerrahi siirecte kan koruma amaciyla kullanilan yontemlerden biridir. Bu
teknik baz1 6nemli klinik dezavantajlar icerir. Cikarilan kan miktarina bagli olarak anemi
gelisimi ve hemodinamik dengenin bozulmasi sik karsilasilan sorunlardir. Ayrica vakum
destekli drenaj sistemlerinin kullanimi mikroemboli olusum riskini beraberinde
getirebilir. Diger yandan, kan bilesenlerinin yapisal biitiinliigiiniin bozulmasi1 da

potansiyel komplikasyonlar arasinda yer almaktadir (119).

Otolog kan kurtarma sistemlerinin (cell-saver), rutin kullanim, yiiksek maliyet ve
temin glcliigli nedeniyle kisithdir. Santrifiij islemi swrasinda kan bilesenlerinin kaybi,

postoperatif enfeksiyon ve kanama riskini artirabilir (120).

Ultrafiltrasyon teknigi, 6zel bir kurulum gerektiren ve islem siiresinin uzunlugu
nedeniyle ek zaman ihtiyaci doguran bir yontemdir. Ekstrakorporeal dolagim devresine
sant yoluyla baglanan bu sistem, devrede yiiksek akim hizi gerektirir. Temel uygulama

alani, sistemdeki fazla voliimiin uzaklastirilmasidir (121).

Cerrahi prosediirlerde kan koruma yaklasimlarindan biri olarak minidolagim
sistemleri ve heparin kapli devreler kullanilmaktadir. Ancak bu tekniklerin yiiksek
maliyet gereksinimi, uygulama alanmi onemli 6l¢lide kisitlamakta ve sadece belirli

referans merkezlerde kullanim imkani bulmaktadir.
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Kan koruma yontemleri arasinda ROP, rutin klinik uygulamaya uygunlugu ile
dikkat ¢ekmektedir. Yontemin avantajlar1 arasinda diisiik maliyet profili, ek personel
ihtiyac1 olmamasi ve kolay uygulanabilirlik sayilabilir. Hemodiliisyon riskini minimize
eden ¢aligma prensibi sayesinde giivenli bir alternatif olusturmakta ve klinik kullanimi1

oldukga pratiktir.

Trapy ve arkadaslar1 (122) 2015 tarihli calismasinda, arastirmacilar hastalar1 ii¢
ayr1 gruba randomize ederek farkli kan koruma teknikleri uygulamiglardir. Caligma
kapsaminda birinci gruba standart prime, ikinci gruba mini devre ve ti¢iincii gruba ROP
yontemi uygulanmistir. Sonuclar incelendiginde, mini devre grubunda kardiyopulmoner
bypass siiresinin ve kros klemp zamaninin diger gruplara kiyasla belirgin sekilde kisaldig:
goriilmiistiir. Ayn1 grupta intraoperatif ve postoperatif donemde 6lgiilen hemoglobin ve
hematokrit degerlerinin de kontrol gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli yiikseklik

gosterdigi kaydedilmistir.

Hou-X ve arkadaslar1 (123) 120 hasta iizerinde yiiriittiigti ¢aligmada, farkli kan
koruma yontemlerinin transflizyon gereksinimi izerindeki etkileri incelenmistir. Calisma
sonuclarina gore, kontrol grubundaki hastalarin %83,3'linde kan transfiizyonu ihtiyaci
goriiliirken, ROP yonteminin uygulandig1 grupta bu oranin %26,7 seviyesinde kaldigi
gozlenmistir. Bulgular, ROP tekniginin transflizyon ihtiyacini istatistiksel olarak anlamli

Olciide azalttigin1 géstermektedir.

Ricardo ve arkadaslar1 (124) 62 hasta lizerinde gerceklestirdigi klinik ¢caligmada,
ROP tekniginin uygulandigi 27 hastada 6nemli bulgular elde edilmistir. Caligma verileri,
bu grupta hemodiliisyon derecesinin ve transfiizyon gereksiniminin kontrol grubuna

kiyasla istatistiksel olarak anlaml diizeyde azaldigini ortaya koymustur.

Murphy ve arkadaglarinin (109) genis hasta populasyonlu ¢aligmasinda (n=545),
ROP uygulanan grupta KPB sirasinda daha yiiksek hematokrit degerleri (%30,5 vs
%23.3) gozlenmesine ragmen, kan transfiizyonu oranlarinda anlamli fark saptanmamis
ve ROP'un kan koruma stratejisi olarak etkinligi kanitlanamamaistir. Ancak bu retrospektif
calismada, eritrosit silispansiyonu transfiizyonu i¢in oldukca kisitlayici kriterler
benimsenmis (KPB sirasinda Hb<6g/dL, postoperatif donemde Hb<7g/dL) ve ROP
grubunda intraoperatif/postoperatif toplam 3000 cc kristaloid inflizyonu uygulanmasi

gibi metodolojik faktdrlerin teknigin etkinligini azalttig1 degerlendirilmistir. ROP
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uygulamasinda dikkat edilmesi gereken kritik noktalar arasinda; kan voliimiindeki
azalmay1 minimize etmek i¢in kademeli uygulama, hemodiliisyonel etkinligin korunmasi1
icin kristaloid inflizyonundan kaginma, gerektiginde vazopresor destegi saglama ve

cerrah, perflizyonist, anestezist arasinda siki is birligi kurulmas1 6nem tagimaktadir.

Kearsey ve arkadaslar1 (121) 193 hasta {izerinde yaptig1 ¢aligmada, ROP teknigi
uygulanan hastalarda postoperatif hastanede yatig siiresinin kontrol grubuna kiyasla
istatistiksel olarak anlamli derecede kisaldig1 gosterilmistir. Arastirmacilar, kisalmig yatis
stirelerinin hem hastane maliyetlerini azaltabilecegini hem de nosokomiyal enfeksiyon

riskini diisiirerek hasta giivenligini artirabilecegini vurgulamiglardir.

Vandewiele ve arkadaglari (125) 753 hasta iizerinde yiiriittiigii ¢aligmada,
katilimcilarin 498'ine ortalama 475 ml ROP uygulanmistir. Calisma bulgulari, ROP
yonteminin kardiyopulmoner bypass sirasinda gelisen hemodiliisyonun klinik etkilerini
hafifletmede ve transflizyon gereksinimini azaltmada etkili bir strateji oldugunu ortaya

koymustur.

Rosengart ve arkadaslar1 (107) 60 hasta ile gerceklestirdigi prospektif ¢alismada,
randomize edilmis 30 hastalik ROP grubuna ortalama 880+150 ml Retrograde Otolog
Priming uygulanmistir. Calisma sonuglarina gére, ROP grubunda minimum hematokrit
degerleri (%22+3) kontrol grubuna (%20+3) kiyasla istatistiksel olarak anlaml1 yiikseklik
gostermistir. Arastirmacilar, ROP tekniginin hemodiliisyonu 6nlemedeki etkinligini ve
transflizyon gereksinimini azaltmadaki basarisin1 vurgulayarak bu yontemin giivenli ve
klinik agidan etkili oldugunu rapor etmislerdir ve ROP ydntemine olan klinik ilginin

artmasina katki saglamstir.

Srinivas ve arkadaglar1 (126) 60 hasta tlizerinde yiiriittigli klinik ¢alismada, ROP
uygulanan 30 hastalik grupta minimum hematokrit degerleri %39,5 olarak dl¢tilmiistiir.
Kontrol grubunda ise bu deger %27.03 olarak kaydedilmistir. Caligma bulgulari, ROP
tekniginin allojenik kan transflizyonu gereksinimini klinik olarak anlamli diizeyde

azalttigim1 gostermektedir.

Retrograde Otolog Priming, kardiyopulmoner bypass sistemlerinin ek donanim
gerektirmeksizin kolaylikla uyarlanabilmesiyle dikkat ceker. Mevcut ekipmanlar
lizerinde yapilan bu uyarlama, 6nemli bir zaman kayb1 olmadan gergeklestirilebilir ve

diger koruyucu tekniklere gore belirgin bir uygulama kolaylig: saglar.
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Calismamizda, agik kalp cerrahisi gegirecek hastalarda Retrograde Otolog
Priming (ROP) teknigini tercih ettik. Bu se¢imimizde; yontemin giivenilirligi, diisiik
maliyeti, minimal yan etki profili, ek ekipman gerektirmemesi ve kolay uygulanabilirligi
belirleyici oldu. Hastalarin hemodinamik parametrelerine gore belirlenen ortalama
1210,63 £ 342 cc ROP uygulamas1 sonucunda, viicut yiizey alani, cinsiyet ve preoperatif
hematokrit diizeylerinden bagimsiz olarak transfiizyon ihtiyacinda belirgin azalma

gozlemledik.

Sonug¢ olarak; caligmamizda ekonomik analiz gerceklestirilmemis olmakla
birlikte, gruplar arasi transflizyon oranlarindaki belirgin farkliliklar dikkate alindiginda,

ROP uygulanan grupta tedavi maliyetlerinin daha diisiik olabilecegi ongoriilebilir.

Calismamizin temel gilicli yonlerini, diger kan koruma ydntemlerinin
kullanilmamas1 ve tiim prosediirlerin tek bir cerrahi ekip tarafindan standardize edilerek
uygulanmasi olusturmaktadir. Ancak literatiir verileriyle karsilastirildiginda, nispeten

smirlt sayida olgu icermesi ¢alismamizin dnemli bir kisitliligi olarak degerlendirilebilir.

Retrograde Otolog Priming (ROP) tekniginin uygulandigi hasta grubunda,
kardiyopulmoner bypass sirasinda gelisen hemodilisyonun daha az oldugu
gozlemlenmistir. Bu grupta hem intraoperatif hem de postoperatif donemde GSlcililen
hematokrit ve hemoglobin degerleri anlamli sekilde yiiksek bulunmus, ayn1 zamanda kan
urtini  transfiizyon gereksinimi de belirgin oranda azalmistir. ROP sisteminin
uygulanmasi, mevcut kardiyopulmoner bypass devresine eklenebilen 6zel bir torba ile
tim kalp cerrahi merkezlerinde kolaylikla rutin uygulamaya entegre edilebilmektedir.
Dikkatli bir sekilde uygulandiginda, ROP'un diisiik maliyetli ve guvenli bir kan koruma

yontemi oldugu degerlendirilmektedir.
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