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: Kardiyopulmoner baypass
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: Aort yetmezligi

: Aort darligt

: Trikiispit yetmezligi

: Trikiispit darlig1

: Mitral yetmezligi

: Mitral darlig

. Atrial fibrilasyon

: Trikiispit ring aniiloplasti
: Mitral ring antiloplasti

. Atrial septal defekt

: Mitral valv replasmani

: Aort valv replasmani

. Retrograd otolog prime

: Hemoglobin

: Hematokrit

. Sitomegaloviriis

: Human immunodeficieny viriis

Transfusion-related acute lung injury (Akut akciger hasar1 sendromu)

: Akut normovolemik hemodiliisyon
. Ringer Laktat
: Adenozin trifosfat
: Kolloid osmotik basing
: Plazma protein fraksiyonu
: Insan serum albumini
: Taze donmus plazma
: Molecular weight (Molekiiler agirlik)

: Bovine Spongioform Ensefalit
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1. OZET

RETROGRAD OTOLOG PRIME YONTEMININ KAN VE KAN
URUNLERININ KULLANIMI VE HEMOGRAM DEGERLERI
UZERINE OLAN ETKISININ RETROSPEKTIF OLARAK
DEGERLENDIRILMESI

Kardiyopulmoner baypasa baglamadan Once sistem igerisindeki havayi
cikarmak amaciyla prime soliisyonu ile doldurulmalidir. Prime soliisyonlarinin
kardiyopulmoner baypass kullanimi sirasinda yol ag¢tigi hemodiliisyonu engellemeye
yarayan en onemli yontemlerden biri Retrograd Otolog Prime (ROP) yontemidir.Bu
calismanin amac1 ROP yontemi uygulanarak hemoglobin, hematokrit degerleri ve
transfiizyon uygulamalar1 iizerinde olumlu etkilerinin miimkiin olup olmayacagini
arastirmaktir. Bu amagla, Medipol Universitesi Kalp Damar Cerrahisi Anabilim
Dali’nda agik kalp cerrahisi uygulanan EuroSKORE puani 6’dan diisiik, ejeksiyon
fraksiyonu %30’un iizerinde, hemotokrit degeri %25-45 arasinda, altta yatan
hematolojik hastaligi ve bilinen bir kanama patolojisi olmayan, ilk kez opere olacak,
elektif sartlarda operasyona alinan eriskin donem 50 hasta caligmaya dahil
edilmistir. Hastalar 25’er kisilik iki gruba ayrilip, kontrol grubuna KPB sirasinda
standart prime soliisyonu, ¢alisma grubuna ROP yontemi uygulandi. Calismaya
alinan tim hastalara standart KPB ve perfiizyon teknikleri uygulanmistir. ROP
grubunda intraoperatif ve postoperatif kan ve kan driinleri kullaniminin ve

postoperatif drenaj miktarinin daha az oldugu sonucuna varildi.

Anahtar Sozciikler: Hematokrit, Hemoglobin, Transfiizyon, Kardiyopulmoner
baypas, Retrograd Otolog Prime.



2. ABSTRACT

Retrospective Evaluation Of The Effects Of Retrograde
Autologous Priming On Blood And Blood Product Utihzation And

Complete Blood Count Levels

The cardiopulmonary bypass circuit has to be primed before
implementation for releasing the air inside the system. One of the most important
techniques in order to avoid the hemodilution caused by priming solutions during
cardiopulmonary bypass (CPB) is retrograde autologous priming (ROP). Fifty
patients operated at Medipol University, department of cardiovascular surgery who
fulfilled the criteria of Euroscore <6, ejection fraction >30%, hematocrite level
between 25-45 %, without and medical history of coagulopathy or hemorrhagic
disorder, being operated electively for the first time for cardiac surgery were
included in the study. The patient population was divided into two groups; the
control group received standart priming solution whereas the study group received
the ROP technique. Standart CPB and perfusion techniques were implemented in all
of the patients. Asa result lesser amounts of intraoperative and postoperative blood
and blood product transfusions as well as postoperative drainage were observed in
the study (ROP) group.

Keywords: Hematocrite, hemoglobine, transfusion, cardiopulmonary bypass,

retrograde autologous prime



3. GIRIS VE AMAC

Acik kalp cerrahisinin uygulanabilmesi i¢in kalbin ve akcigerlerin islevlerinin
durdurulmast ve operasyon esnasinda kalbin i¢indeki kanin bosaltilmasi
gerekmektedir. Ameliyat sirasinda kalbin ve akcigerlerin islevleri viicut disinda kalp-
akciger makinesi (kardiyopulmoner baypass) olarak isimlendirilen bir cihaz ile
saglanir. Kalp akciger makinesini perfiizyonist kullanir. Bu prosiidiire
kardiyopulmoner baypass (KPB) adi verilmektedir. Kalp akciger makinesinin gesitli
konfigiirasyonlar1 bulunabilmektedir. Asil olarak santral bir venden alinan kanin
viicut disinda kalan bir perfiizyon devresinden gegirilip bir rezervuarda toplanip,
pompalanarak oksijenator yardimiyla kan-gaz degisimi saglandiktan sonra filtre
edilerek diger doku ve organlarin dolagimini saglamak iizere arteriyel sistem
yardimiyla viicuda geri dondiiriilmesi prensibiyle calisir. Bir kalp akciger
makinesinin ana bilesenlerini, pompa (yapay kalp), oksijenator (yapay akciger),
vendz rezervuar, arteriyel ve vendz kaniiller, baglant1 hatlari, arteriyel filtre ve 1s1
degistirici olugturur. KPB’ye baslamadan once, hasta ile pompa arasindaki hatlar,
oksijenatdr ve vendz rezervuar baslangic soliisyonu ile doldurularak igerisinde
emboli yaratabilecek hava olmayan, kapali bir dolasim sistemi olusturulmaktadir.
Arteriyel ve vendz hatlar1 doldurarak havanin ¢ikarilmasini saglayan normale yakin
pH degerine sahip ve iyon igerigi plazmaya benzeyen bu baslangi¢c soliisyonuna
prime soliisyonu denir. Daha onceleri yiiksek hacimli dondr kani kullanilarak
hazirlanan bagslangi¢ soliisyonlari, postoperatif donemde sivi yiiklenmesi, kapiller
tikaniklik, doku perfiizyon bozukluklari, konviilsiyonlar, inme, pompa akcigeri gibi
komplikasyonlara neden oldugundan dolayr agir anemiler disinda kandan fakir
baslangi¢ soliisyonlar1 tercih edilmektedir. Eriskin hastada yaklasik 1650 ml olan
prime sollisyonu dolagima karisir ve bu soliisyon normovolemik hemodiliisyon
saglar. Hemodiliisyonu saglayan prime, dengeli elektrolit soliisyonlardir.

Hemodiliisyon i¢in kristalloid ve kolloid sivilar kullanilir (1,2 ).

Standart KPB uygulamalarinda karsimiza ¢ikan en Onemli problemler
sistemik heparinizasyona bagli kanama, kan transfiizyon oranlarinin hala ytiksek

olmasi ve prime islemine bagli ortaya ¢ikan hemodiliisyondur (3).



Hemodiliisyon, basta eritrositler olmak iizere kanin sekilli elemanlarinda
azalmaya yol acar ve hemodiliisyonel anemi nedeniyle kanin O, tagima kapasitesi

azalarak kan transfiizyonu gereksinimi olusur.

Kan transflizyonlar1 hemolitik, allerjik, febril reaksiyonlara yol acabilmekte,
hepatit, sitomegaloviriis (CMV) ve human immunodeficieny viriis (HIV) gibi
infeksiyoz hastaliklar1 bulastirma riski tasimakla birlikte immunosupresyon ve
transfiizyon ile iliski akut akciger hasar1 sendromu (Transfusion-related acute lung
injury; TRALI) olusturulabilmesi gibi erken ve ge¢ donem komplikasyonlarinin
yaninda bilinen ve heniiz bilinmeyen yan etkileri de bulunmaktadir (4,5,6). Ayrica

kan ve kan {iriinlerinin kullanimi1 hastane maliyetlerini de ytlikseltmektedir.

Yapilan ¢aligmalarda hemodiliisyonel aneminin organ fonksiyonlar1 ve
kognitif fonksiyonlar agisindan olumsuz etki yarattigi gosterilmistir (7,8). Yeterli
oksijen sunumunun olusabilmesi i¢in olmasi gereken minimum hematokrit diizeyinin
%20 civarinda oldugu bilinmektedir (9,10). Diisiik hematokrit degerinin doku
hipoksisine neden olarak hiperlaktemi gibi olumsuz etkilere neden oldugu
bildirilmistir (11). Ayrica KPB’ye baslanmasi ile birlikte, baslangi¢ soliisyonu
nedeniyle olusan hemodiliisyon, kolloid osmotik basinci diisiirmesi nedeni ile doku
O0demine neden olabilmektedir (12). Doku 6demi bir¢ok organda oldugu gibi
miyokardda da goriilebilmekte ve miyokard hasari gelistirilebilmektedir (13).

Klinik olarak hemodiliisyonun en belirgin etkisi, KPB baslangicinda
perfiizyon basincinin diismesidir. KPB’1n fizyolojik olmayan kosullarindan dolay1
ozellikle ekstravaskiiler alana s1vi kacgisindan dolayi, doku 6demi yaninda bazi organ
fonksiyonlarin etkiledigi bildirilmektedir. Ozellikle akciger bu 6dem sivisindan ¢ok

etkilenmekte ve ameliyat sonrast solunum disfonksiyonuna neden olmaktadir (14).

Hemodiliisyon total trombosit sayisinda da %30-35 oraninda azalmaya neden

olmakta ve kalp cerrahisinde gozlenen kanama problemleri olusturmaktadir (15,16).

Hemodiliisyonel aneminin istenmeyen etkilerinden korunabilmek igin
homolog kan transfiisyonu agik kalp cerrahisinde sik kullanilmaktadir. Kan
transfiisyonlarinin ¢esitli zararli etkilerinin belirtilmesi otolog kan kullanilmasi ve

hasta kanmin daha iyi degerlendirilmesi gerektigini distindiirmektedir. Kan



transfiizyonunun ve hemodiliisyonel animinin yan etkileri ile ilgili artan bilgi ve
istenmeyen etkilerinden kurtulmak amaciyla son yillarda bir takim kan koruyucu
teknikler klinikler olarak uygulamaya sokulmaktadir. Bu uygulamalar akut
normovolemik hemodiliisyon (ANH), cell saver, retrograd otolog prime (ROP), mini
kardiopleji, hemofiltrasyon, minimal dolasim sistemlerinin kullanilmasi, heparin
kapl sistemler, vendz vakum drenaj sistemlerinin kullanilmasi olarak &zetlenebilir

(17,18).

Bu yontemlerden biri olan ROP yontemi KPB baslamadan once prime
sollisyonunun hemodinamik parametrelerin miisaade ettigi miktarda bir torbaya
bosaltilarak hatlarin hastanin kendi kan1 ile doldurulmasi ve prime soliisyonunun
miimkiin olan en az seviyeye indirilerek hemodiliisyonun azaltilmaya ¢alisiimasidir.
ROP uygulamas: ile intraoperatif ve postoperatif donemlerde hemoglobin,
hematokrit degerleri ve kan ve kan {irlinii transfiizyonu uygulamasi tizerindeki

etkilerinin bu ¢alisma ile incelenmesi hedeflenmektedir.

4. GENEL BILGILER

4.1. KPB Tarihge

1885 yilinda Von Frey ve Gruber Leipzig Fizyoloji Enstitiisiinde ilk kalp
akciger makinesini gelistirdiler. Bir film oksijenator ile kanin, donen, i¢i bos cam
silindir iginde oksijene maruz birakilmasiyla oksijenlenmesini saglamislardir. Jacob

1895°de izole hayvan akcigerini oksijenator yerine kullanmistir.

1915 wyilinda tip fakiiltesi Ogrencisi Jay Mclean tarafindan heparin
bulunmustur. Heparinin bulunmasindan sonra ekstrakorporeal sirkiilasyon konusunda

gelismeler hiz kazanmis ve galismalar kisa siirede bildirilmeye baglanmigtir (19).

John Gibbon 1930’lu yillarda basladigi g¢aligmalarimi uzun yillar devam
ettirmistir. Gibbon 6 Mayis 1953 yilinda geng bir bayan hastada atrial septal defekt
onarimini basarili bir sekilde opere ederek kalp-akciger makinesinin klinikte

kullanimina 6nciiliik etmistir (20).



1955 yilinda Kirklin Mayo Klinik’te kalp akciger makinesi kullanilarak
basarili seri operasyonlar gergeklestirmislerdir. DeWall ve Lillihei bubble
oksijenatorii bularak kardiyopulmoner baypas cihazini 1955°te Texas Heart

Enstitiisii’nde kullanmaya baglamiglardir (21).

Diinyada bu gelismeler yasanirken iilkemizde de kalp cerrahisi gelisimini
stirdiirmeye devam etmistir. 1960 yilinda kalp akciger makinesi kullanilarak geng bir
bayan hastada ASD tamiri Hacettepe Hastanesi’nde Mehmet Tekdogan tarafindan
gerceklestirilmistir. Ik seri kalp ameliyatlar1 1962°de Aydin Aytac ve Mehmet
Tekdogan tarafindan yapilmistir. Ik kapak ameliyatlarini Siyami Ersek, Kemal
Beyazit ve arkadaslar1 gerceklestirmislerdir. 1967 yilinda Giilhane Askeri Tip
Akademisi’nde, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi'nde, 1968 yilinda Ankara
Universitesi Tip Fakiiltesi’nde acik kalp ameliyatlar1 gergeklestirilmeye baslanmustir.

1980-1990 yillarinda modern kalp akciger makineleri tilkemizde kullanima girmistir

(22,23).

4.2. Kalp Akciger Makinesi

Acik kalp cerrahisinin uygulanabilmesi igin kalbin ve akcigerlerin
durdurulmasi, gorevlerinin kalp-akciger makinesi olarak isimlendirilen bir cihaz
tarafindan saglanmasi1 gerekmektedir. Bu cihazda esas olarak akcigerlerin gorevini
istlenen bir oksijenatdr ve kalbin gorevini tistlenen bir pompa bulunur. Bu sistemde
stiperior vena kava ve inferior vena kavaya konulan iki kaniil veya sag atriyuma
konulan tek kaniil vasitasiyla yer¢ekimi etkisiyle vendz rezervuarda kan toplanir.
Toplanan kan pompa basligi sayesinde oksijenatdre yonlendirilir. Oksijenatérde
kan/gaz degisimi yapilip, 1s1 degistirici boliimiinde istenen 1stya ayarlandiktan sonra,
bir filtreden gecirilerek genelde asendan aortaya konulan bir arteriyel kaniil ile
hastaya geri verilir. Bdylece duran kalbe ugramadan gelen vendz kan, KPB
devresinde toplanarak, oksijenatdr vasitasiyla kan-gaz degisimi yapilarak artere geri
gonderilir. Teknolojiyle birlikte kullanilan cihazlarda gelisimini siirdiirmiis ve akis
hizlari, akis miktari, kanmn sicakligi, basinglart ve kan gazi degerleri siirekli
izlenebilir ve istenilen sekilde ayarlanabilir, seviye ve hava kontrolleri dedektorlerle

takip edilebilir hale gelmistir.
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Sekil 1. Viicut dis1 (ekstrakorporeal dolasim) devresi (24).

4.2.1. Kalp Akciger Makinesi Bilesenleri
4.2.1.1. Pompalar

KPB esnasinda kalbin gérevini iistlenen pompa, vena kavalardan vendz hatla
gelen ve vendz rezervuarda toplanan kani belli bir basingta ve akim hizinda
oksijenatore, oradan da arteriyel sisteme gondererek oksijenlenmis kanin hastaya geri
doniistinti saglar. Geri doniis esnasinda oksijenator ile arteriyel hat arasina konulan
arteriyel filtre tiibing sistemindeki trombositleri, hiicreleri, denatiire protein, hava ve
asinmig tanecikleri filtreler. Farkli bolimlerinden aliman kan ornekleri ile oksijen
satiirasyonu ve kan gazi takipleri, ¢esitli sensorler yardimi ile basing, 1s1, hava ve

seviye takipleri yapilabilir.



Ayrica pompa ameliyat sahasindaki kanin aspire edilerek dolagima tekrar
verilmesi, sol ventrikiilin dekomprese edilmesi, kardiyoplejinin dogru miktarda,
yeterli siirede ve basing kontrollii olarak aort kokiine ya da koroner arterlere

gonderilmesi ve koroner arterlerin perflize edilmesi islemlerini saglar.

Makine ve makinede kullanilan {riinler sentetik, teflon, polietilen,
polivinilklorid, polikarbonat, paslanmaz celik, poliiiretan ve silikon gibi nontoksik

malzemelerden tretilir.

Pompalar tiirlerine gore roller ve sentrifugal, akimlarina gére non
pulsatil(devamli akimli) ve pulsatil(kesintili akimli) olabilmektedir. Roller ve
sentrifugal pompalarin her ikisininde avantaj, dezavantaj ve komplikasyonlar1 soz

konusudur.

4.2.1.1.1. Roller Pompalar

Yer degisikligi ilkesi ile ¢alismaktadir. Silindir pompa baslig1 birbirine bagl
iki silindirle yapilandirilmis bir adet donlisim pompast kolundan meydana
gelmektedir. Pompa igine belli uzunluktaki lateks, polivinil veya silikon tubing
yerlestirilerek bu hatlarin silindirik rollerler tarafindan sikistirilmasi yontemiyle
caligir. Bir taraftaki roller tiipli sikistirirken, diger taraftaki gevser, boylece kan
devamli olarak tek yonde ileriye dogru ayarlanan hiz ve yonde devam eder.
Pompanin debisi hattin ¢ap1 ve pompanin rotasyon hiziyla orantilidir. Akim hizi

rotasyon hizina ve tiipiin ¢capina gore degisir.

Roller pompalarda bulunan silindirlerin, igine yerlestirilen hatlar1 ¢ok fazla
sikistirmasi, hemolizi artirabilecegi gibi, ¢ok az sikistirilmasi da ileri akis oraninda

azalma meydana getirebileceginden dolay1 hatlar sikistirma miktar1 nemlidir.

Roller pompalar, vendz rezervuarin perfiizyon esnasinda gozlem yetersizligi
nedeniyle ve yanliglikla bosaldigi durumlarda seviye kontrol sensorleri kullanilmiyor
ise arteriyel hatta ve hastaya biiyiik miktarlarda hava pompalayabilmektedir. Tubing
sistemlerinde arteriyel filtrelerin kullanim1 tubing parcaciklarinin dagilmasi, kopmasi
veya ayrilmasi sonucunda olusabilecek kiiciik parcaciklarinin neden oldugu
spallasyon embolisini ¢ok kiigiik mikronlari ile engelleyebilmektedir (25,26). Roller

pompalar devamli kan akisi saglarlar ve arter hattinda direng olusmadig: siirece kan



akist etkilenmez. Arter hattinda direng, hattaki akimin yanliglikla engellenmesi ile
olusur ve hatlarin ve direng¢ engellenemez ise hatlarin konnektor birlesim

bolgesinden ayrilmasi veya kopmasi ile sonuglanir.

4.2.1.1.2. Santrifugal Pompalar

Santrifugal pompalarin ¢alisma prensibi daha kolaydir. Pervane sistemine
sahip pompalardir. Bu tiir pompalar roller pompalarda oldugu gibi hatlar1 sikistirma
yontemiyle degil, merkezkag¢ kuvvetini kullanarak kanin ulagimini saglamaktadirlar.
Santrifiigal pompalar uzun siiren ameliyatlarda az kan kaybi saglama avantajina
sahiptirler (27). Santrifiigal pompa ile olusan akis orani sadece pompanin rotasyonel
hizina bagli olmayip hastanin ve devrenin ardyiikiine de bagh olarak
degisebilmektedir. Kii¢iik miktarlardaki havalar sistemi etkilemeyerek arteriyel hatta
gonderilmekte fakat fazla miktarlardaki havalar pompayr durdurabilmektedir.
Arteriyel hat pompanin ¢alismadigi zamanlarda klemplenerek kanin geriye dogru

akis1 ve kan kayb1 engellenmelidir.

Santrifugal pompalar, gecici ekstrakorporeal yardimci cihaz, sol kalp baypasi
yapilmas1 gereken durumlarda ve pompayla vendz doniisiin artirilmasiin istendigi

durumlarda daha ¢ok tercih edilirler.

4.2.1.2. Oksijenatorler

Oksijenatorler (yapay akcigerler) KPB sirasinda hastanin akcigerlerinin
gorevini (kan-gaz degisimi) yapan cihazlardir. Klinik kullanim olarak oksijenator
terimi, ekstrakorporeal sirkiilasyon siireci boyunca hastanin akcigerlerinin isleyisine
yardimca olan perflizyon aygitinin bir kismi anlamina gelmektedir. Buradaki amac;
kan1 genis bir yilizeyde tutarak daha fazla hava ile temast saglayip iyi
oksijenlenmesini gerceklestirmektir. Oksijenatorler, oksijenlenme islemi ile birlikte
karbondioksit, anestetik ajanlar ve gazlarin da dolagimdan alinmasi ve dolasima
verilmesini de saglarlar. Viicut dis1 dolasim sisteminin parcalar1 iginde kanin temas
ettigi en genis yabanci ylizey oksijenatorlerde oldugundan, kan elemanlarinin en
fazla hasara ugradigi boliim oksijenatorlerdir. Bu nedenle iyi bir oksijenator, kanin
hemolizini engellemeli, sekilli kan elemanlarinin tahribini ve kan kaybini en aza

indirebilmeli, belli bir miktar kan akiminda oksijen, karbondioksit ve diger gazlarin



ve 1s1 transferini en iyi ve verimli sekilde kontrol edilebilmeli ve baglangi¢c hacmini

en az seviyede tutulabilmelidir.

4.2.1.2.1. Oksijenator Cesitleri

Klinik olarak ilk kez kullanilan oksjenatdr, Gibbon’un 1930°’lu yillardan
itibaren iizerinde c¢alismalarda bulundugu sabit film oksijenatordiir (28). Bu
oksijenator ile geng bir bayan hastanin atriyal septal defekti 1953 yilinda basari ile
kapatilmigtir. Ayn1 donemlerde Lillehei ve arkadaslar1 kontrollii cross-circulation
(¢apraz dolasim) yontemiyle hasta ebeveynlerinin biyolojik akcigerlerini oksijenator
olarak kullanmislardir. Gegici olarak kalbi durdurulan hastanin vendz kani vericinin
vendz sistemine gonderilerek kanin oksijenlenmesi saglandiktan sonra vericinin
arteriyel sisteminden aliarak ameliyat edilen hastanin aortasina gonderilmistir. Ik
kez 1954’te kullandiklar1 ve DeWall ile birlikte gelistirdikleri bu teknigi toplam 45

hastada kullanarak bubble oksijenatdriin kullanimui ile terk etmislerdir (29).

4.2.1.2.1.1. Bubble (Kabarcik) Oksijenatorler

Kan ile gazin temas halinde oldugu oksijenatorlerdir. Bubble oksijenatorlerde

oksijenlendirme, baloncuk olusumunu engelleyen boliim, vendz rezervuar ve 1si
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Sekil 2. Bubble Oksijenator ve calisma sistemi (30)

Bubble oksijenatorlerde olusturulan kiigiik hava kabarciklar: direkt sistemik

vendz kanla difiizyon sahasinda karsilagir. Diflizyon alaninda kanin i¢inde binlerce
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kiiciik oksijen kabarcigi meydana gelir. Kabarciklar ne kadar kiigiik, kanla temas
yiizeyi ne kadar biiyiik olursa kan ile gaz arasindaki dengelenme o kadar fazla olur.
Kandaki bu kabarciklar daha sonra kopiiklenmeyi onleyen bir ajan (ytkli bir silikon
polimer) tarafindan temizlenir. Gaz degisimi her bir bubble etrafinda olusan ince film
tabakasinda olur. CO; bubble i¢ine diffiize olur, O, ise kana geger. Oksijenlenen kan
daha sonra hava kabarciklarindan arinacagi, genellikle polietilen siingerden yapilan
baloncuk olusumunu engelleyen boliime gecer. Burada filtrelenip, yiizey
gerilimlerinin azalmasindan dolayr biiziiserek kiigtiliirler. Kan elementlerini tahrip
etmesi, gaz kontroliiniin iyi olmamasi, mikro emboli olugabilmesi ve biiylik miktarda

hava gonderebilmesi yoniinden dezavantajlar1 bulunmaktadir.

4.2.1.2.1.2. Membran Oksijenatorler

Membran oksijenatorler, donen diiz tabakali membran, diiz tabakali membran

ve bos lifli (hollow fiber) membran olarak ii¢ temel tipe ayrilirlar.

Biitiin membran oksijenatorlerin ¢alisma sistemleri temelde aynidir. Bubble
oksijenatorlerdeki gibi direkt kan ve gaz temasi bulunmamaktadir. Kan ve gaz
membranin farkli boliimlerinden gegmektedirler. Membranda gaz transfiizyonunun
gerceklesebilmesi icin mikro gozenekler bulunmaktadir. Gaz transferi tamamen
membran materyalinin gaz diflizyonuna ve gazin gelis basincina bagli olarak

gerceklesmektedir.

Uretilen ilk gercek membran oksijenatdr olan Kolobow’un spiral sarmal
membran oksijenatorii, merkezdeki bir silindirin ¢evresine sarilmis uzun, yassi bir
membran tiip sisteminden meydana gelmekte idi. Kan bu birbiri iizerine sarilmis
tiptin kivrimlar1 arasindan ge¢mekte, oksijen ise bu tiip igerisinde dolasarak

oksijenlenme saglanmaktaydi (31,32).

Su an kullanilan membran oksijenator tipi 120-200 pm ¢apli hollow fiber
bloklarmin sert bir kilif i¢inde tutulup, en etkili tasarim olan gaz karigiminin hollow
fiberlerin iginden, kanin ise tiirbulans olusturacak bic¢imde fiberlerin arasindan

gecmesi sistemine dayanmaktadir.

Membran oksijenatdrlerinin membran yiizey alami 2,0-54 m? prime

miktarlar1 220-560 ml araliginda degisiklik gdsterebilmektedir ve dakikada 7 litreye
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kadar akim temin edebilmektedirler. Oksijenatorlerin cogunda vendz rezervuar, 1s1
degistirici ve oksijenator bilesik haldedir. Is1 degistiriciler paslanmaz ¢elik,
aliminyum veya polipropilenden yapilirlar. Etkinliklerine gore oksijenator se¢imini
etkileyebilirler. Membran oksijenatorler kan elemanlarina daha az zarar verirler, daha
az partikiil ve hava embolisine neden olurlar. Bu nedenle daha uzun siire

kullanilabilirler ve daha giivenlidirler.

4.2.1.3. Venoz Rezervuar

Vendz rezervuar vendz hattan ve ameliyat bolgesinden cekilen kanin
depolandigi bolimdir. Kani toplayip filtre ederek dolasima istenildigi kadar

gonderir. S1vi, kan ve ilag verilmesini saglar. Venoz rezervuar iki ¢eside ayrilir.

1- Sert Rezervuar (plastik kap)

2- Yumusak Rezervuar (torba rezervuar)

4.2.1.3.1. Sert Rezervuar

Polimerik seffaf malzemeden iiretilmistir. Bu sayede seviyeyi dlgmeyi ve

seviyedeki degisiklikleri saptamay1 saglar.

Sert rezervuarda kan ile hava direkt temas halindedir. Cikis kismi en alt

boliimde bulundugundan diisiik hacimlerde bile yiliksek akim hizlarina ulasabilir.

Kan, hazne i¢ine yerlestirilmis kopiik giderici modiil boyunca en iyi filtrasyon
icin bir derinlik ve ince gozenekli filtreden gecis yapar. Silikon kopiik Onleyici

iceriginden dolayr mikroemboli ve kan elementleri aktivasyonu olusturur.

4.2.1.3.2. Yumusak Rezervuar

Polivinilden yapilmistir ve torba seklindedir. Yumusak rezervuarlarda, kan
yilizeyi hava ile direkt temas halinde degildir. Bu nedenle emme tiipleri baska bir
rezervuara baglanir. Masif hava embolisi riskini en aza indirgerler. Torbanin iist
kisminda biriken havay1 ¢ikarabilmek i¢in bir vent ¢ikisi bulunur. Bu sistemler kapali

ya da yari-kapali olarak adlandirilirlar.
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4.2.1.4. Extrakorporeal Dolasim Tubing Sistemleri

Kalp-akciger makinesi ile hasta arasinda baglantiyr kurmak i¢in kullanilan
sistemlerdir. Kullanildig1 yere gore, farkli caplarda ve duvar kalinliginda olabilir.
PVC veya silikon malzemeden iiretilirler ve konnektorler ile birlestirilirler. Hat
secimi hastanin kilosuna goére en uygun sekilde yapilmalidir. Kiigiik capli hatlar
kullanildiginda, arzu edilen seviyeye ve akima ulasabilmek i¢in vendz vakum sistemi
basing kontrollii olarak kullanilabilir. Hat olarak miimkiin olan en kii¢iik liimen, en
kisa uzunlukta olan sistem seg¢ilmelidir. Boylece kullanilan baglangi¢ soliisyonu ve

sistemin yabanci yiizeyler ile etkilesimi minumum seviyeye ¢ekilebilir.

Bir tubing sisteminin iginde; vendz hat, arteriyel hat, pompa kafa hatti,

arteriyel filtre, hizli prime hatti, gaz hatti, aspiratorler ve vent hatlart bulunur.

4.2.1.5. Is1 Degistiriciler (Heat Exchanger)

Is1 degistiriciler KPB’ta hasta kaninin aktif olarak isitilmasi ve sogutulmasi
yoluyla 1s1 kontrolii saglamak i¢in kullanilan cihazlardir. Ayn1 zamanda pompadan
verilen kardiyopleji soliisyonlarinin 1s1 kontroliinii de yaparlar. Kan1 fazla 1sitarak
kan proteinlerine hasar vermemek, ayni zamanda yiizeysel sogutma i¢in kullanilan
blanket vasitasiyla hastada yanik olusunu engellemek icin 1s1 degistirici igerisindeki
su 1°C ile 42°C arasinda dolastirilmaktadir. Bubble emboli olusumunu engellemek

i¢in hasta 1s1s1 ile perfiizat 1s1s1 arasindaki fark 5-10 °C’den fazla olmamalidir.

4.2.1.6. Kaniiller

Kantiller perfiizyon sistemi ile vaskiiler sistem arasinda baglantiy1 saglarlar.
Kaniilasyonda amag; olasi en diisiik vendz basingla sistemik vendz kani perfiizyon
devresine almak ve oksijenize kanin sistemik hemostazi koruyacak basing ve akimla
arter sistemine gitmesini saglamaktir. Kantiller kullanim bolgelerine ve islevlerine
gore arteriyel kaniil, vendz kaniil, antegrad kardiopleji kaniilii ve retrograd
kardiopleji kaniilii gibi gesitlere ayrilmaktadir. ilaveten sol ventrikiil venti, pulmoner

arter venti ve aort kokii venti de kullanilabilmektedir.
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4.2.1.6.1. Arteriyel Kaniil

Arteriyel kaniiller oksjienlenmis kani sistemik dolasima gondermek igin
kullanilirlar. Ilk olarak yerlestirilerek olusabilecek herhangi bir komplikasyona kars1
sistemik transfiizyon ve oksijenizaSyon olanagi saglanir. Arteriyel kaniil genellikle
asendan aortaya, innominate arterin hemen proksimaline yerlestirilir. Yapilacak
cerrahi islemin tiirline gore alternatif bolgeler kaniilasyon igin segilebilir. Arteriyel

kaniiller diiz veya egik uglu tel takviyeli ya da uzunluk isaretlemeli olabilmektedir.

Kaniiliin tiirii yapilacak cerrahi isleme gore, ¢ap1 ise pompa debisi ve hastanin

viicut yiizey alania (BSA) gore segilir.

Viicut yiizey alan1 (BSA);
BSA = (boy x Viicut agirligi) / 3600 degerinin karakdkii
BSA = (viicut agirhigi x 4) + 7/ 90 + viicut agirlig

Formiilleri kullanilarak hesaplanabilir.

4.2.1.6.2. Venoz Kaniil

Vendz kaniiller, hastanin kanimi vendz damar sisteminden ekstrakorporeal
sisteme seviye farkiyla ya da pompa-oksijenatdr devresi vasitasi ile iletirler.
Kaniilasyon bolgesi olarak ¢cogunlukla sag atrium tercih edilmekle birlikte bu cerrahi
isleme gore farklilik gosterebilmektedir. Kalbin sag tarafli  bosluklarinin
acillmayacag vakalarda sag atriyumdan two-stage kaniil ile her iki vena kavanin
bosaltilmas1 saglanir. Kalbin sag tarafli bosluklarinin acilacagi ya da acilma
ihtimali/ihtiyact olabilecek vakalarda sag atrium yoluyla superior ve inferior vena
kavaya iki ayr1 kaniil tercihe bagl olarak egri ya da diiz uglu olarak yerlestirilir.
Prensip olarak konjenital kalp hastaliklarinin tedavisi i¢in gergeklestirilen

operasyonlarda two-stage kaniil kullanilmaz.

Pompa debisi ve hasta viicut yiizey alanina (BSA) gore arterial ve vendz

kaniil ¢aplar degisiklik gostermektedir.

4.2.1.6.3. Antegrad Kardiopleji Kaniilii

Kardiopleji soliisyonlarinin aort kokiinden veya direkt olarak koroner

agizlarina verilmesini saglar. Koroner agizlarina direkt olarak verilmek istendiginde
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koroner perfiizyon kaniilleri kullanilir. Kardiopleji kaniilleri degisik boy ve ebatlarda

olabilir.

4.2.1.6.4. Retrograd Kardiopleji Kaniilii

Sag atrium yoluyla koroner siniise yerlestirilir. U¢ kisminda bulunan balon
kaniil yerlestirildikten sonra sisirilerek kaniiliin yerinden ¢ikmasi engellenir.
Kardiopleji soliisyonunun koroner venlerden kapillere ve arterlere ulagsmasini saglar.
Temel prensibi, kalbin venlerinde akima anlamli derecede tek yonlii olarak izin
verecek kapakegik sistemi olmadigi icin vendz sistemden basingla verilen

kardiyoplejinin kapiller ve arteriolar diizeyde kalbi perfiize edebilmesine dayanir.

4.3. Perfiizyon Basinci

Perflizyon basinci lizerine caligmalar iskemiye dayaniksizligi ve ndrolojik
sonuclart  sebebiyle c¢ogunlukla beyin fonksiyonlar1 iizerine yapilmaktadir.
Calismalarda sonuglar farklilik gosterebilmekte fakat beyin kan akimi i¢in giivenilir
alt limitin 50 mmHg ortalama arteriyel basing oldugu kabul edilmektedir (33).
Ortalama arteriyel basing 50-150 mmHg arasinda iken, beyin kan akimi ve oksijen
sunumu yeterli olabilmektedir. Hipotermi esnasinda 30 mmHg ortalama arteriyel

basimcin beyin korumasi igin yeterli oldugu sdylenmektedir (34).

Serebrovaskiiler hastalik varliginda ve arteriyosklerotik olgularda perfiizyon
basincinin yiiksek tutulmasi tavsiye edilmektedir (35). Beyin kan akimini artirmak
icin perfiizyon basincim1 yiikseltmenin, embolik olaylar1 da artirabilecegi

diistiniilmektedir (36).

Ileri yas, diyabetus mellitus ve hipertansiyon varligi, solventrikiil ejeksiyon
fraksiyonu disiikliigii renal fonksiyonlarin bozulma egilimini artirarak KPB sonrasi
en ciddi komplikasyonlardan birisi olan akut bobrek yetmezligi gelisebilmektedir.
KPB esnasinda yiiksek perflizyon basmci ve ek koruma yontemleri(diiiretik
kullanimi, renal doz dopamin inflizyonu, mannitol) ile renal fonksiyonlarda yeterli
koruma saglanabilecegi belirtilmektedir (37). Ayrica visseral organlarda da optimum
koruma i¢in yiikksek ortalama arteriyel basincin Onemli etkiye sahip oldugu
bildirilmektedir (38).
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4.4, Pompa Kan Akimi

Pompa akim miktar1 hasta normotermik iken 2.0 — 2.4 L/dk/m? olarak kabul
edilir. Hipotermi hastanin oksijen tiikketimini her 1°C’de %7 oraninda azaltir. Bu
nedenle hasta 1s1s1, 30 °C iken 1.8 L/dk/m?, 25 °C iken 1.6 L/dk/m* ve 18 °C iken 1.0
L/dk/m? ile ¢alisilabilmektedir (39).

Tablo 1. Uygulanan hipotermiye gore istenilen Htc ve pompa debisi degerleri

Hipotermi (°C) Istenilen Htc (%) | Debi (It/dk/m?)
32-36 30-32 24-26
28 -31 25— 28 1,8-2.2
24 — 27 22 -25 1,6-2,0
17 -23 2022 14-18

Arteriyel kan akiminin yeterliligi laktat diizeyi, arteriyel basing, arteriyel
saturasyon, arteriyo vendz satiirasyon farki ve miks vendz saturasyon

parametrelerinin takibi ile 6l¢iilebilir.

4.5.  Prime (Baslangic) Soliisyonlari

Perflizyon devresinde sistemi dolduracak, yeterli akimi saglayacak ve hava
embolisine yol agmayacak minimum prime soliisyonu kullanimi zorunludur. Prime

soliisyonlar1 hemodiliisyona neden olarak hematokrit degerlerini etkiler.

KPB’nin baslangi¢c zamanlarinda daha fizyolojik olacag: diisiincesi ile prime
sollisyonu olarak tam kan kullanilmakta idi. Fazla kan kullanim1 kalp cerrahisinde
maliyeti yiikselterek Onemli kan bankasi destegi gerektirmekteydi. Yiiksek
miktarlarda kan kullanimi ile enfeksiyon ve viral hastaliklarin bulagma ihtimali de
artmaktaydi. Prime soliisyonu olarak kan kullanimi pulmoner fonksiyonlar basta
olmak iizere birgok organ disfonksiyonu gériildiigiinden terk edilmistir (40). ilk kez
kan harici prime soliisyonu kullanim1 Nepture ve Panico tarafindan 1959 yilinda dile
getirilmistir ve o gilinden sonra prime soliisyonu olarak kristalloid ve plazma
genisletici kolloid sivi kullanimi artarken kan kullanimi giderek azalmistir. Prime

soliisyonu seciminde 6nemli olan segilen sivilarin osmolaritesinin insan serum
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osmalaritesine yakin olmasi ve viicudun sivi ve elektrolit dagilimini bozmamasidir.
Toplam viicut kiitlesinin erkeklerde %60°1 kadinlarda %50°si sudan olusmaktadir.
Total viicut suyunun %401 intraselliiler, %20’si ekstraselliiler alanda, ekstraselliiler

stvinin da %15°1 interstisyel, %5°1 de intravaskiiler bolgede bulunmaktadir (41).

Tablo 2. Viicut sivi kompartmanlarinin elektrolit i¢erigi

Ekstraselliiler
Ierik (MEG/L) | intraselliiler interstisyel | intravaskiiler
Na 10 142 145
K 140 4 4
Ca <1 3 3
Mg 50 2 2
Cl 4 110 105
HCOs 10 28 24
Protein 16 2 7
Fosfor (g/dL) 75 2 2

Su, hiicre zarindan enerji gereksinimi olmadan direkt olarak gecerken suyun
hareketleri ortamin ozmolaritesi tarafindan belirlenmektedir. Suyun kompartmanlar
arasinda hareketliliginde onemli olan bu ozmolarite su i¢inde ¢oziinmiis olan biitiin
maddelerin molekiil sayilarinin toplamindan meydana gelmektedir ve bir litre suda
¢Oziinmiis madde miktarina osmolarite denilmektedir. Kanin sekilli elemanlar:
disinda kalan kismi plazma olarak ifade edilir ve plazmanin %93’1 su, %7’si ise

proteinler ve lipitlerden olusur.

4.5.1. Kristalloid Soliisyonlar

Na® (23 Dalton), K (39.1 Dalton), C1" (35.5 Dalton) ve dekstroz (180
Dalton) gibi bazi kiigiik molekiillerin su i¢inde ayristirilmasi ile olusturulan bilesikler

kristalloid soliisyonlar olarak adlandirilirlar.
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Kristalloidler, kompartmanlar arasinda hizla yayilan, plazma elektrolit
miktarlar1, insan plazma elektrolit miktarmma yakin olan, viral hastalik bulagma,
allerjik ve yan etki riskleri olmayan, diisiik maliyetli ve kolay temin edilebilen basit

voliim arttirict soliisyonlardir.

En cok tercih edilen kristalloidler, pH degeri 7.4, kalsiyum ve dekstroz
icermeyen, ilave sodyum bikarbonat gereksinimi olmayan sivilardir. Dekstrozlu
soliisyonlar intraoperatif hiperglisemi riskini artirabilmektedir. Hiperglisemi de,
hedef organlarda laktat birikimini artirmakta, bu da hiicre i¢ci pH’yr diisiirerek
norolojik sonuglar iizerinde olumsuz etki yaratmaktadir (42). Kalsiyum igeren
stvilarin  kullaniminda ise kaniillerde ve hatlarda trombus olusabilecegi, bunu

engellemek igin ek antikoagulan kullanilabilecegi bildirilmektedir (43).

Kristalloidlerin prime soliisyonu olarak daha ¢ok tercih edilmesinin nedeni

diiiretik kullanimu ile atilimlarinin kolay olmasidir.

Prime soliisyonunda kolloid sivilar kullanilmadan sadece kristalloid sivilar
kullanildig1 zaman plazma onkotik basincinin diismesine ve bu da miyokardda dahil

olmak tizere gesitli organlarda doku 6demine neden olabilmektedir (44).

Kristalloid sivilar izotonik, hipotonik, hipertonik soliisyonlar olarak iice
ayrilirlar. Osmolaritesi insan serum osmolaritesine yakin soliisyonlar izotonik
sollisyonlar, osmolaritesi insan serum osmolaritesinden diisiik soliisyonlar hipotonik
soliisyonlar, osmolaritesi insan serum osmolaritesinden daha yiiksek soliisyonlar ise

hipertonik soliisyonlar olarak isimlendirilirler.

18



Tablo 3. izotonik Soliisyonlar ve igerikleri

Soliisyon Soliisyon igerigi mOsm/L
Normal Na’: 154 mEqg/L, CI": 154 mEq/L 308
SF(NS)
%35 D Y4 SF Na’: 38.5 mEg/L, CI:38.5 mEg/L, Dekstroz: 50 g/L 355
Laktatli Ringer | Na™: 130 mEg/L, CI": 109 mEg/L, K*: 4 mEq/L 278
Ca'": 3 mEg/L, Laktat: 28 mEq/L
Tablo 4. Hipotonik soliisyonlar ve igerikleri
Soliisyon Soliisyon Igerigi mOsm/L
DsSH20 Dekstroz: 50 g/L 253
72 SF Na’: 77 mEqg/L, CI': 77 mEg/L 154
Tablo 5. Hipertoniktonik soliisyonlar ve igerikleri
Soliisyon Soliisyon igerigi mOsm/L
Ds'2 SF Na’: 77 mEg/L, CI: 77 mEq/L, Dekstroz: 50 g/L 432
%5D LR Na’: 130 mEq/L, CI': 109 mEq/L, K*: 4 mEq/L, 525
Ca"": 3 mEq/L, Laktat: 28 mEq/L, Dekstroz: 50 g/L
%3 SF Na*: 513 mEq/L, CI": 513 mEq/L 1026
%5 SF Na’: 855 mEq/L, CI": 855 mEq/L 1710
%7,5 NaHCO; | Na': 893 mEqg/L, HCOs": 863 mEq/L 1786
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Prime soliisyonu olarak kullanilan Laktatli Ringer ve Isolyt S soliisyonlari
dengeli kristalloid soliisyonlardirlar. Noétral pH degerine sahiptirler. Insan

plazmasindaki elektrolit iyon degerine benzer oranlarda elektrolit igerirler.

Tablo 6. Dengeli kristalloid soliisyonlar

Osmalarite Na* K* cr Laktat Asetat Glukonat PH

(mOsm/L) | (mEg/L) | (mEg/L) | (mEg/L) (mEg/L)
(mEg/L) | (mEg/L)

Ringer 310 147 4 155 - - - 50-75
Laktatli Ringer 275 130 4 109 28 - - 6.0-75
IsolytS 295 141 5 98 - 27 23 7.4

Laktatli Ringer hafif hipotonik ve elektrolit icerigi olarak en fizyolojik sividir.
1880 yilinda Sydney Ringer tarafindan ringer soliisyonu olusturulmus, 1930 yilinda
Alexis Hartmann tarafindan ringer soliisyonuna laktat ilavesi yapilarak Laktath

Ringer (Hartmann soliisyonu) olarak isimlendirilmistir (45).

Elektrolit igerigi ve ozmolaritesi agiSindan plazmaya en yakin olani Ringer
Laktat (RL) soliisyonu gibi goriinmektedir. Diyabetik hastalarda laktat glikojenik
yolla glukoza doniisebileceginden laktat igerikli soliisyonlar dikkatli kullanilmalidir.
Laktathi Ringer soliisyonunda bikarbonat kaynagi olarak laktat kullanilir. Laktath
Ringer igerisindeki laktat karacigerde bikarbonata doniiserek metabolik asidoz

olusumunu 6nlemede ve var olan metabolik asidozun tedavisinde etkili olur.

Laktatli ringer soliisyonunda bikarbonat kaynagi olarak kullanilan laktatin
yerine, Isolayt S soliisyonunda asetat ve glukonat vardir. Isolayt S'in icerigindeki Mg
miyokardin adenozin trifosfat (ATP) metobolizmasinda ve hiicre i¢i enerjisinde

onemli role sahiptir.

%3 Dekstroz soliisyonu 50g/L dekstroz igerir ve 250 mOsm/L osmaliriteye
sahiptir. %5 Dekstrozun sudaki ¢ozeltisindeki seker hizla metabolize olur. Insiilin

kullanilmas1 gereken diyabetik hastalarda hipoglisemiyi 6nlemek i¢in kullanilir.
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Prime soliisyonunda tampon olarak bikarbonat, bobrek koruyucu olarak

mannitol (3mg/kg), antikoagulan olarak heparin kullanilmaktadir.

4.5.2. Kolloid Soliisyonlar

Albumin (69000 Dalton), dekstran (70000 Dalton) gibi biiyiilk molekiillerin
sudaki ¢ozeltilerinden olusan bilesikler kolloid soliisyonlar olarak isimlendirilirler.
Kolloid soliisyonlar; plazma yerine gegebilir, plazma proteinlerinin bazi gorevlerini
iistlenebilirler. Bu islevlerin en 6nemlisi kolloid osmotik basing (KOB) basing olarak
adlandirilan sivi baglama kapasitesi oldugundan dolayr bu soliisyonlar plazma
genisleticiler olarak da isimlendirilirler. Kolloid soliisyonlarin kapiller ve glomeruler
membrandan ge¢me 6zellikleri kristalloid soliisyonlardan daha azdir. Igeriklerinde
bulunan yiiksek molekiil agirlikli maddelerin kolloid osmotik aktiviteleri bu
soliisyonlarin damar icinde kalmasimi saglar. Kolloid soliisyonlarin cogunlukla

intravaskdiler yar1 Omiirleri 3-6 saat arasinda degismektedir.

Ideal bir kolloid soliisyon, uygun bir kolloid ozmotik basinca sahip olmal1 ve
sadece intravaskiiler alanda kalabilmeli, yar1 6mrii uzun ve maliyeti uygun olmali, raf
Oomrii uzun olmali ve 06zel saklama kosulu bulunmamali, toksik maddelerden
arindirtlmis olmali, yan etkisi bulunmamali, enfeksiyona yol agmamali, organ

fonksiyonlarimi ve immun fonksiyonlart etkilememelidir.

Kolloid soliisyonlar dogal kolloidler ve yapay kolloidler olarak ikiye
ayrilmaktadir.

4.5.2.1. Dogal Kolloid Sivilar

Plazma protein fraksiyonu (PPF), insan serum albumini (HSA), taze donmus
plazma (TDP) dogal kolloidlerdir. Dogal kolloidler pahalidirlar, maliyetleri yiliksektir

ve zor temin edilirler.

4.5.2.1.1. Plazma Protein Fraksiyonu (PPF)

Soguk etanolle insan plazmasmin c¢oktiiriilmesi isleminden sonra,
pastorizasyon ile hazirlanir. Iceriginde %85 albuminle birlikte %15 globulinde
bulunur. Etkileri ve kullanim sekli albuminle benzerlik gdstermektedir. ceriginde

bulunan prekallikrein aktivatoru sebebi ve allerjik yapisi nedeniyle asir1 hipotansiyon
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ve damar disina ¢ikisa neden olabilmektedir (46). %4-5'lik soliisyonlar halinde

bulunur.

4.5.2.1.2. Insan Serum Albiimini (HSA)

Biiyilk miktarda plazmanin asamali olarak fraksiyone edilip son iiriiniin
pastdrizasyonu ile elde edilen voliim artirict bir proteindir. Insan plazmasi ya da
plesentasindan elde edilir. 10 ile 15 saat arasinda yar1 dmre ve 17 m/g su baglama
kapasitesine sahip olup %5, %20, %25'lik ¢esitli soliisyonlar halinde bulunmaktadir.
% 5°1ik albuminin (50 g/L) onkotik basinc1 20 mmHg’dir, onkotik etkisi ise yaklagik
olarak 12-18 saat arasindadir. % 25°lik albuminin (250g/L) onkotik basmci 70
mmHg olup plazma voliimiini, infiize edilen voliimiin 4-5 kati kadar
genisletebilmektedir. Hipovolemide, intersitisyel alandan sivi ¢ektigi i¢in %25'lik
alblimin voliim replasmani amaci ile kullanilmamalidir. Hipoproteinemi durumunda
intersitisyel alandan vaskiiler alana sivi transferi amaci ile kullanilir. Prime
sollisyonuna eklenerek kullanildiginda perfiizyon sisteminde bulunan yiizeyleri
protein tabakasi ile kaplayarak trombosit aktivasyonunu geciktirir. Damar igi
volimde ani genisleme yaparak pulmoner 6deme yol agabileceginden dikkatli
kullanilmalidir. Allerjik ve anafilaktoid reaksiyonlara ve hepatit, HIV gibi bulasici

enfeksiyonlara neden olabilmektedir ve tiretimi yiiksek maliyetlidir.

4.5.2.1.3. Taze donmus plazma (TDP)

Kanin alindiktan hemen sonra ya da +2 ile +6 derece arasinda en fazla 6 saat
bekletilerek igindeki sekilli elemanlarin sogutmali santrifiij ile ayristirilmasindan
sonra kalan kismina plazma denir. Birka¢ saat i¢inde sok veya kuru buz ile
dondurularak taze donmus plazma olarak isimlendirilir. -40 derecenin altinda 24 ay, -
30 derecede 12 ay, -25 derecede 6 ay ve -18 derecede 3 ay saklanabilir. C6ziinme
islemi 30-37 °C suyun iginde yaklasik olarak 15-20 dk igerisinde gergeklestirilir.
Cozilldiikten hemen sonra kullanilmali ve tekrar dondurulmamalidir. Igeriginde
normal diizeyde pihtilasma faktorleri, 400-800 mg fibrinojen, 100-300U faktor 8
bulunur. Pihtilagsma faktérlerinin yetersizligini gidermek, yanik ve kanamaya bagl
plazma kayiplarin1 yerine koymak amach kullanilir. Cross match gerekli olmayip,

ABO uygunluguna bakilarak kullanilir, hepatit B, HCV ve HIV enfeksiyon tagima
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riski bulunmaktadir. Giinliikk kullanim miktart 12-15 ml/kg (2-4 paket) arasinda
degismektedir.

4.5.2.2. Yapay Kolloidler

Dekstran soliisyonlari, nisasta soliisyonlar1 ve jelatin preparatlaridir. Kolay
elde edilirler ve dogal kolloidler kadar hacim genisletici etkileri vardir. Enfeksiyon
riski tasimazlar, ucuzdurlar, yan etkileri bakimmdan dogal kolloidlerle aralarinda
belirgin fark yoktur. Bu nedenlerle voliim tedavisi ve hemodiliisyon saglanmasi
istenen durumlarda yapay kolloidler dogal kolloidlere kiyasla daha ¢ok tercih
edilmektedirler.

4.5.2.2.1. Dekstran Soliisyonlar

Yiiksek molekiil agirlikli dogal polisakkaritlerin hidrolizi ile elde edilip 20-25
ml/g su baglama kapasitesine ve 40 mmHg onkotik basinca sahip olan soliisyonlar
olup ana maddesi seker pancaridir. En ¢ok kullanilan iki ¢esidi bulunup, bunlar
Dextran 70(Makrodex MA 70000, Eczacibas1 Baxter, Istanbul, Tiirkiye ) %6'lik ve
dextran 40 (Rheomacrodex MA 40000, Eczacibasi Baxter, Istanbul, Tiirkiye) %10

soliisyonlardir.
Tablo 7. Dekstran Soliisyonlar ve elektrolit igerikleri
Isim Elektrolit Igerigi
Makrodex Na™: 154 mEg/L, CI": 154 mEq/L

Rheomakrodex | Na™: 154 mEg/L, CI": 154 mEq/L

Kanda amilaz tarafindan depolimerize edilerek yikimi saglanir. Dextran 70
uzun etkili olmasi nedeniyle (yar1 6nrii 12 saat) volim replasman tedavisinde daha
cok tercih edilir. Dextran 40 ise kan vizkositesini azaltarak mikrosirkiilasyonun
diizelmesini saglamaktadir. Dextranlar antiplatelet etkileri nedeniyle antitrombin3 ve
fibrinojen diizeylerini ileri derecede diisiirtirler ve trombosit fonksiyonlarini bozarlar

(47). Giinde 1,5 g/kg dozunu asarsa kanamaya egilimi arttirmakta, giinde 20 ml/kg'in
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tizerinde verildiginde kanama zamaninda uzamaya ve bobrek fonksiyonlarinda

bozulmaya yol agmaktadir. Dextranlar antijenik 6zellik tasirlar.

4.5.2.2.2. Nisasta Soliisyonlari

Hidroksietil nisasta (HES), ana maddesi misir nisastast olup, misir
nisastasindaki amilopektinden, hidroksietil subsitusyonu ile elde edilir. Molekiil
agirliklarina gore diisiik (130.000 D), orta-diisiik (200.000 D) ve yiiksek (450.000 D)
gibi ¢esitleri bulunmaktadir (48). Hespan (Hetastarch, Novaplus, USA) yiiksek
molekiil agirlikli, Heas Steril (Pentastarch) orta-diisiik molekiil agirlikli, Voluven

(Tetrastach, Fresenius, Deutschland) diisiik molekiil agirlikli soliisyonlardir.

Tablo 8. Nisasta soliisyonlar1 ve elektrolik igerikleri

Isim Elektrolit Icerigi

Voluven (Tetrastach) Na’: 154 mEg/L, CI": 154 mEq/L

Heas Steril (Pentastach) % 6-10 Na': 154 mEg/L, CI": 154 mEq/L

Hespan (Hetastarch) % 6 Na’: 150 mEg/L, CI": 150 mEq/L

HES'in kolloid osmotik giiciinii, farmakokinetigini, doku ve plazmadaki
akiimiilasyonunu ve perifrik etkilerini (koagulasyon ve bobrek fonksiyonlar: iizerine
olan) belirlemede molekiiler agirlik (Mw) 6nem tasimaktadir. Hespan (Hetastarch)
yiiksek molekiil agirlikli soliisyonunun yarilanma omrii yaklagik 10-12 saat, voliim
genisletici etki siiresi 6-8 saat arasinda olup uzun siireli voliim replasmani olarak
kullanilir. Heas Steril (Pentastach) orta-diisiik molekiil agirlikli soliisyonunun
yarilanma omrii yaklasik 3 saat, voliim genisletici etki siiresi 4 saat arasinda olup orta
stireli voliim replasmani olarak kullanilir. Voluven (Tetrastach) diisiik molekiil
agirlikli soliisyonunun voliim genisletici etki siiresi yaklagik 4 saat kadar olup
kullanim1 daha ¢ok hipovolemi ve sok tedavisinde tercih edilir.

HES etkili ve ucuz bir voliim genisleticidir. Allerjik reaksiyonlarinin goriilme
sikligi dextran soliisyonlar preparatlarindan ve jelatin daha azdir. Yan etki olarak
bulanti, kusma, ates, tlsiime, cilt dokiintiisii, uzun siireli ve inat¢t kasinti

goriilebilmektedir.
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4.5.2.2.3. Jelatin Preparatlar

Ana madde olarak biiyilkk bas hayvanlarin kemik ve kollajen dokular1
kullanilarak, kollajenin hidrolizi islemi elde edilirler. Modifiye sivi jelatin (%3
Gelefusine, Braun, Melsungen, Germany), Polijelin (%3.5 Haemaccel, Dem,

Kadikdy, istanbul) olarak 2 tiirii bulunmaktadir.

Tablo 9. Jelatin Preparatlari ve elektrolit igerikleri

Isim Elektrolit Icerigi

Gelefusine Na’: 154 mEq/L, CI': 125 mEq/L

Na': 145 mEq/L, CI': 145 mEq/L,

Haemaccel . "
K": 5.1 mEg/L, Ca"": 6.25 mEg/L

Jelatin preparatlar1 hipovolemi, sok tedavisi, intraoperatif hemodiliisyon
ve prime sivisi olarak kullanilirlar. Biiyiik miktarda bobrek yoluyla atilirlar ve
molekiil agirliklart diisiik oldugundan atilimlari hizli gerceklestigi igin etkileri 2-3
saat kadar kisa siirer. Hafif diiiretik etkisi gosterirler ve idrarin 6zgiil agirligim
arttirirlar.  Biiylik voliimlerde verilince yetersiz pithti olusumuna neden olurlar.
Hayvani kaynakli olduklarindan dolay1 Creutzfeldt-Jacob hastaligi (Deli dana
hastaligl) ve Bovine Spongioform Ensefalite (BSE) gibi hastaliklara neden

olabilmektedirler.

4.6. Kardiyopulmoner Baypassta Kan Kullanimim Azaltan Mekanik
Yontemler

4.6.1. Akut Normovolemik Hemodiliisyon

Akut normovolemik hemodiliisyon kan transfiizyonundan sakinmak veya
transflizyon miktarint minimuma indirgeyebilmek i¢in gelistirilmis, hastanin kendi
kaninin indiiksiyon sonrasi alinip, saklanmasi ve ayni hastaya perioperatif donemde
yeniden verilmesini i¢eren bir ototransfiizyon seklidir.

Anestezi indiiksiyonundan hemen sonra periferik kalin bir venden, santral

kateterden veya arterden antikoagiilan (CPDA -1) igeren torbalara kan alinirken, ayn1
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anda normovolemiyi saglamak amaciyla kristalloid veya kolloid gibi soliisyonlarla
voliimiin replase edilmesi ve gerekli oldugunda alinan kanin hastaya geri verilmesi
esasina dayanir. Islem esnasinda periferik oksijen satiirasyonu, kan basinci, kalp
attmi1 ve elektrokardiyogram (EKG), santral vendz basing Olglimii (CVP)
parametreleri monitdrizasyon ile takip edilmelidir.

Akut normovolemik hemodiliisyon, hematokrit degeri %36’nin  ve
hemoglobin diizeyi 12 gr/dI’nin {izerinde olan hastalarda 1500-2000 ml veya 10-15
ml/kg kan alinarak uygulanir. Alinacak kan miktar1 hedeflenen hemodiliisyon
derecesine ve hematokrit seviyesine bagl olarak degisir.

Otolog kanin alinmasi esnasinda alinan 1 ml kan igin, 1 ml kolloid ve 0,5-1
ml kristalloid soliisyonu verilmeli ve alinmis otolog kanin hastaya geri verilmesinden
5-15 dk once 0,15-1 mg/kg dozunda furosemid uygulanarak verilen kristalloid ve
kolloid soliisyonlarin idrarla atilim1 saglanmalidir.

Torbalanan kan 6 saatten Once verilecek ise trombosit fonksiyonlarinin
korunmasi i¢in oda sicaklifinda saklanmali, verilmesi 6 saatten uzun siirecek ise
sogutulmalidir.

Akut normovolemik hemodiliisyonun homolog kan transfiizyonunda azalma,
eritrositler, pihtilasma faktorleri ve trombositler olarak hastaya geri dondigii i¢in
postoperatif kan kaybinda azalma, doku perflizyonunu ve dokuya oksijen sunumunu
artirma, diisiik maliyet, ekstra zaman gerektirmeme, transfiizyona bagli hastaliklarin
gecisinin  olmamasi, hemolitik, allerjik reaksiyonlarmm go6zlenmemesi, uygulama
kolayligi, asirt kanama durumunda hazir kan bulunmasi ve aliman kanin KPB'nin
olumsuz etkilerinden korunmasi gibi avantajlar1 bulundugu gibi ek monitorizasyon,
ekipman ve personel gereksinimi ve alinan miktara bagl olarak anemi ve

hemodinamik parametrelerde bozulma gibi dezavantajlari da bulunabilmektedir.

4.6.2. Ultrafiltrasyon

Ultrafiltratorler KPB devresine eklenerek, fazla siviyi kani arteriyel uctan alip
vendz uca dogru atma yontemiyle siizerek uzaklastiran mikro delikli ¢okiik liflerden
(0.3-0.4 p) olusmus cihazlardir (49).

Ultrafiltrasyon temel olarak basing uygulanarak sivi transportu saglar. Bu sivi

transportu esnasinda su, elektrolitler ve kii¢lik molekiiller yar1 gecirgen bir membran
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tizerinde hidrostatik basing uygulanarak karsi tarafa gegirilirken, kan hiicreleri ve
plazma proteinleri gibi biiyiikk molekiillerin gegisi engellenir.

Ultrafiltrasyonda ama¢ KPB sirasinda baslangi¢ voliimiiniin total viicut
sivisina ilavesi ve inflamatuar yanita baglh kapiller gecirgenligin artmasi nedeniyle
olusan volim yiikiinii ortadan kaldirmak, konsantrasyonunu saglamak, kan
hemoglobin diizeyini yiikseltmek ve inflamatuar yaniti azaltmaktir. KPB sirasinda
olusan diliisyonel anemiyi ortadan kaldirmada oldukga etkin ve kolay bir yontem
olup serum elektrolit konsantrasyonlarinda veya asid-baz dengesinde herhangi bir
degisiklige neden olmaz (50).

Perflizyonist i¢in volim kontroliine yardimci, ucuz, etkili ve basit bir
yontemdir. Ultrafiltrasyon uygulanan zamana ve uygulanirken kullanilan yonteme
gore iki ¢eside ayrilir. KPB esnasinda ve daha ¢ok 1sinma doneminde uygulanan ultra
filtrasyon sekline Konvansiyonel Ultrafiltrasyon (KUF), KPB sonlandirildiktan sonra
siklikla kanin aort kaniilden alinip, hemokonsantratorden gegirilerek ve vendz
kaniilden sag atriyuma verilmesiyle uygulanan ultrafiltrasyon sekline Modifiye

Ultrafiltrasyon (MUF) denir.

4.6.3. Ototransfiizyon

Ototransfiizyon (cell saver) cihazi ile aspirasyon yontemi uygulanarak kanimn
toplanmasi, serum fizyolojik ile yikanmasi, islenmesi ve tekrar hastaya geri verilmesi
seklindeki sisteme ototansfiizyon denilmektedir. Ototransfiizyon yontemi ile agik
kalp cerrahisinin en 6nemli komplikasyonlarindan birisi olan kanama ile kaybedilen
kan yerine konulabilmekte, homolog kan kullanim1 azalmakta ve hematokrit diizeyi
yikselmektedir (51).

Kan ¢ift limenli aspirator tubing sistemi ile aspire edilirken ve genellikle
heparinize izotonik olan antikoagiilansoliisyon ile karistirillarak sistemik
heparinizasyon Oncesi ve protamin ile ndtralizasyon sonrast da antikoagulasyon
saglanir.  Antikoagulasyonu saglanmis kan filtre edilerek ototransfiizyon
rezervuarindan bir sentrifugal latham havuzu i¢ine pompalanip burada hiicresel
komponentlerinden ayristirilarak eritrositlerin plazmadan ayristirilmasi saglanir.
Ayristirilan eritrositler salin soliisyonu ile yikanarak aktive 16kositlerin, fibrin yikim

tirlinlerinin, inflamatuar ajanlarin ve doku partikiillerinin azaltilmasi ve heparinin
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uzaklastirilmasi saglanir. Elde edilen eritrositler yeniden infiizyon edilmek tizere kan
torbasina gonderilir ve ototransfiizyon islemi tamamlanarak aspire edilip rezervuara
gelen kanlar igin islem tekrar edilir. Islem esnasinda yikama hizlar, yiiksek yikama
hizlar1 (>600 ml/dk) eritrositlerin pargalanarak dagilmasina, diisiik yikama hizlari ise
(<200 ml/dk) artiklarin yetersiz temizlenmesine neden olabileceginden Onem
tasimaktadir (52,53).

Ototransfiizyon sistemi ile hasarli eritrositler ve diger doku partikiilleri
yikanarak biiyiik oranda temizlense de enfeksiyon ajanlari ve tiimor hiicreleri
tamamen yok edilemedikleri i¢in enfekte ve onkolojik hastalarda kullanimi uygun
degildir. Plazma proteinlerini, trombosit ve Ilokositleri de yikayarak kandan
uzaklagtirmasindan dolay1 postoperatif kanama ve enfeksiyon riski olusturdugu
diistiniilmektedir (54). Ayrica 6zel setler ve sistemler kullanilmasindan kaynakli

maliyeti yliksek bir sistemdir.

4.6.4. Venoz Vakum Drenaj Sistemi

Vendz vakum drenaj, KPB esnasinda vendz doniisiin yer ¢ekiminin etkisi ile
yeterli olmadig1 durumlarda vakum yardimi ile vendz drenaj1 artirarak yeterli akima
ulasabilmek i¢in kullanilan basit ve etkili bir sistemdir. Temel amag¢ ven6z rezervuar
igerisine vakum verilerek ven6z doniis artirmak ve ilave mai ya da kan iriinii
kullanmamaktir. Mikroemboli ve kan travma riskini azaltabilmek i¢in miimkiin
oldugunca -30 mmHg’nin altinda, diisik vakum uygulanmalidir (55). Vakum
destekli vendz drenaja baslamadan Once oksijenatoriin serbest hava ¢ikist kismi
kapatilmali ve rezervuarda vakum sizdiracak herhangi bir agik bolim
birakilmamalidir. Vendz vakum drenaj sonlandirildiginda, oksijenatdriin serbest hava
cikigt agilmali, oksijenatdre giren havanin sikisarak masif hava embolisine neden
olmas1 6nlenmelidir.

Venoz vakum drenaj yonteminin vendz doniisii artirarak cerrahi sahayi
rahatlatmak ve yeterli akima ulagabilmek, ince vendz hat ve kiiciik vendz kaniil
kullanimina olanak saglamak, ilave mai gereksinimi ve hemodiliisyonu engelleyerek
kan kullanimini azaltmak avantajlari, mikroemboli ithtimali ve kan travma riskini

arttirabilme de dezavantajlar1 olarak siralanabilir.
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4.6.5. Mini Kardiopleji (Mikropleji)

KPB esnasinda hizli bir sekilde kalbi diastolik sathada durdurarak arrest
saglamak ve arrest sonrasinda kalpte gelisen iskemiye ve reperfiizyon hasarina karsi
miyokardi korumak amaciyla gelistirilmis tiim soliisyonlara kardiyopleji soliisyonlari
denir. Kardiopeji soliisyonlar1 uygulama 1s1, yontem ve igerikleri farkli olmakla
birlikte genel olarak kristalloid, kristalloid ve kan karisim1 ve sadece kan kardiopleji
olmak tizere ii¢ ¢eside ayrilirlar. Mikropleji 1/4 oraninda kristalloid-kan karigimi ya
da kristalloid kardiopleji kullanmaksizin hastanin kendi kanini kullanarak kardiopleji
verme yontemidir. Bdylece Kkristalloid kardiopleji kullanilarak olusturulan
hemodiliisyon azalmakta hemodiliisyonel aneminin engellenmesi ile kullanilan kan
ve kan tirtinii miktar1 azalmaktadir (56).

Kan kardiopleji kullanilacak ise igerikleri pompadan alinan oksijenize kanin
icine eklenerek verilebilmektedir. 1/4 kan kardiopleji kullanilmasi durumunda direk
oksijenatérden alinan kan ve kristalloid kardiopleji ayri birer roller pompadan
gecirilip roller pompa sonrasi karigarak 1s1, basing ve akim kontrollii olarak
verilebilmektedir. Kan kardioplejisinin diisilk doz olarak verilmek istendigi
durumlarda oksijenatérden alinan kanin bir roller pompadan geg¢irildikten sonra
enjektorde bulunan K* ve Mg iceriklerinin perfiizyon pompasi aracihigr ile kana
eklenerek akim ve basing kontrollii olarak verilebilmesi miimkiindiir.

Kardioplejik soliisyonlara uygulanan ila¢ miktarlar: kliniklere gore farkliliklar
gosterebilse de genellikle ilk doz kardioplejilerde K* oram 30 mEq/lt olarak
ayarlanirken, 20 dakika araliklarla tekrarlayan dozlarda 10-15 mEgq/lt’ye kadar
diisebilmektedir.

4.6.6. Heparin Kaph Sistemler

KPB esnasinda pihtilasmay1 engellemek i¢in olusturulan antikoagulasyonla
birlikte KPB sirasinda veya sonrasinda; kanin yabanci yiizeyle temasi ile hemostatik
mekanizmanin bozulmasi sonucu kanamalar, pulmoner 6dem, ndrolojik degisiklikler
ve multiorgan hasarlar1 gortilebilmektedir. KPB'dan kaynaklanan
kontrendikasyonlarin azalmasi yoniinde yapilan caligmalar esnasinda mikrovaskiiler
endotelyumun luminal ylizeyinde, biyolojik aktif maddelerle birlikte, heparin benzeri

molekiillerin (heparan siilfat) bulundugu goriilmiis ve KPB sistemlerinin
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yiizeylerinin heparinle kaplanmasi diisiiniilmiistiir. Heparin Kapli Sistem (HKS)'lerin
diisiik doz sistemik heparinizasyon yontemi (1,5 mg/kg) ve diisiik ACT degerleri ile
kanama miktarin1 ve KPB'in eritrositler lizerindeki olumsuz etkilerini azaltilabildigi

bildirilmektedir (57).

4.6.7. Mini Dolasim Sistemleri

Mini dolasim sistemleri, kardiyotomi rezervuari icermeyen, standart
perfiizyon devrelerine gore daha kisa tubing sistemlerine sahip, minimalize, kapali
sistem perflizyon devreleridir. Kapali sistem oldugu icin aspiratér olarak
ototransfiizyon sistemi ve pompa kafasi olarak santrifugal pump kullanilir. Volim
kontrolii ve vent hatti baglantisi i¢in bir drip chamber bulunur. Perflizyon esnasinda
sisteme hava girmesi ve giren havanin c¢ikarilmasit kapali sistem olan minimal
devrelerde vendz rezervuar olamadigindan dolayr sorun olusturabilmektedir. Venoz
hatta hava kontrolii i¢cin bubble dedektor ve toplanan havanin ¢ikarilabilmesi igin
vendz bubble trap bulunur. Kardiopleji perfiizyon sisteminden normotermik mini kan
kardioplejisi olarak verilir. KPB 6ncesi yarim doz heparinizasyon (150 [U/kg) yapilir
ve KPB esnasinda ACT degeri 250 ile 300 saniye arasinda tutulacak sekilde ¢aligilir.
Prime miktar1 en fazla 900 ml’dir. Azalan hemodiliisyon ile hemoglobin ve
hemotokrit degerlerinin daha yiiksek, kan ve kan iriinleri kullaniminin daha az
oldugu bildirilmistir (58). Kan hava temas: olmamasindan kaynakli agik sistemlere
oranla platelet fonksiyonlarinin daha iyi korunarak postoperatif drenaj miktarinin
daha az oldugu da belirtilmektedir (59). Diger kan kullanimin1 koruyucu ydntemler
arasinda, ekstra setler ve donanimlar gerektirmesinden dolayr maliyeti yiiksek bir

sistemdir.

4.6.8. Retrograd Otolog Prime (ROP)

ROP yontemi KPB’a baglamadan once perfiizyon sistemini hastanin kendi
kani ile doldurularak prime soliisyonunu minumuma indirgemeye, hemodiliisyonu
siirlamaya, hemodiliisyonel anemiyi azaltarak, kan kullanimini azaltmaya ve/veya
engellemeye ¢alisan bir yontemdir (60,61).

KPB’1n baslangici ile birlikte pompa prime soliisyonundan kaynakli zorunlu
hemodiliisyon meydana gelir. Kalp cerrahisi hastalarinda bu hemodiliisyon ve

olusturdugu hemodiliisyonel anemi kan transfiizyonu i¢in biiylikk risk
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olusturmaktadir. ROP yontemi pompa baglangi¢ soliisyonu olarak hastanin kendi
kaninm1 kullanir. ROP yontemini uygulayabilmek icin KPB baglamadan perflizyon
sistemine bir hat eklenmekte prime soliisyonu bu hatta bagli bir torbaya alinmakta ve
hemodinaminin miisaade ettigi miktarda sistem hastanin kendi kani ile
doldurulmaktadir. Béylece prime soliisyonu miimkiin olan en az seviyeye ¢ekilmekte
ve prime sollisyonuna bagh diliisyon olugsmadan onlenmeye calisilmaktadir. ROP
yontemi ile KPB 1n baglamasi ile olusan hemodiliisyonel aneminin 6nlenebilecegi ve
kan transfiizyonunun énemli miktarda azalabilecegi bildirilmektedir (62,63).

ROP, Panico ve Neptiin tarafindan 1959 yilinda, teklif edilen banka kani
harici baslangi¢ soliisyonu kullanimi yonteminin modifikasyonu olan ¢ok diisiik
maliyetli bir uygulamadir (64). Ik olarak Rosengart ve arkadaslar1 (61) tarafindan
1998 yilinda tarif edilmistir.

Daha onceleri preoperatif anemili ve kiiglik viicut yilizey alani gibi risk
faktorlerine sahip hastalarda, ROP uygulamasi ile hemodiliisyon azaltilarak
hematokrit arttirilmis, KPB esnasinda ve intraoperatif donemde kan transfiizyonunun
azaltilmas1 saglanmis daha sonralar1 tiim agik kalp cerrahisi hastalari i¢in onerilmistir
(65).

ROP islemine baslamadan Once perfiizyon devresine prime soliisyonunun

torbalanmasina izin verecek bir sistem yerlestirilir.
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Sekil 3. ROP torbasi tasarimli perfiizyon sistemi

ROP islemine, islem esnasinda hemodinamide bir bozulma oldugu anda
hemen KPB’a baglayabilmek i¢in hasta tam doz heparinize ve kaniile edilip KPB i¢in
biitiin hazirliklar tamamlandiktan sonra ve KPB'a gecilmeden hemen 6nce baslanir.

Amag; prime sollisyonu miktarini minumum seviyeye indirgemek ve
torbalanan sollisyon miktarin1 c¢ogaltarak prime sollisyonunundan kaynakh
hemodiliisyonu azaltmak ya da onlemek oldugundan dolayr torbalama islemine
hemodinamik parametrelerin miisade ettigi miktarda devam edilmelidir.

Islem esnasinda KPB'in her safhasinda oldugu gibi monitdrizasyon takibi ve
anestezi ekibi ile igbirligi biiyliik 6nem tagimaktadir. Arter kan basinci, periferik O,
satlirasyonu, elektrokardiyografi (EKG), santral venoz basing (CVP); pulmoner arter
basinc1 (PAP) ve serebral oksijen saturasyonu (NIRS) parametreleri siirekli takip
edilmelidir. ROP esnasinda sistolik arter basincinin 80 mmHg'nin altina diismesine
miisaade edilmemeli, gerektiginde hastalar 30° basasagi pozisyona getirilmeli ve

vazokontriiktiir ilaglarla desteklenmelidir. Takip edilen parametrelerin herhangi
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birisinde bozulma ve arteriyel kan basincinda diisme oldugunda islem sonlandirilarak
hemen KPB'a baglanmalidir.

ROP yaklasik 5-8 dakika iginde yavas yavas uygulanmalidir. Islem hizli
gergeklestirildiginde hemodinamide ani bozulmalara neden olabileceginden amacina
ulasmadan sonlandirilarak hemen perfiizyona baslanmasi gerekebilir. isleme &nce
arteriyel hattan baglanir. Prime torbalama hattinin klempi acgilarak arteriyel hatta ve
arteriyel filtrede bulunan prime soliisyonu yavas yavas yercekiminin etkisi ile drenaj
yoluyla torbalanarak hattin hastanin kani ile dolmasi saglanir ve hat hasta kani ile
doldurulduktan sonra klemp kapatilir.

Daha sonra vendz hattin prime soliisyonu torbalanir. Torbalama esnasinda
vendz hatta yerlestirilen klemp belli araliklarla yavas yavas agilarak yergekiminin
etkisi ile prime sollisyonu torbaya yonlendirilir. Bu bélim perfiizyonistin tercihine
bagli olarak direk torbaya yoOnlendirme veya rezervuara alinip oradan torbaya
yonlendirme seklinde yapilabilmektedir. Klemp birden agilmayarak hastanin ani
volim kaybi1 ve hemodinamik parametrelerin bozulmasi engellenmeye ¢aliilir.
Venoz hat hasta kani ile doldurulduktan sonra torbalama hattinin ve vendz hattin
klempleri kapatilir.

Son olarak sirastyla rezervuarin, pompa doniis kafa hattinin ve oksijenatoriin
prime soliisyonu torbalanir. Isleme baslamadan énce arteriyel hatta klemp konularak
pompa kafas1 donmeye bagladiginda prime soliisyonunun arteriyel hatta ve hastaya
gitmesi engellenir. Venodz hat ara ara acgilarak vendz hattan rezervuara dogru hasta
kani1 yonlendirilir ve bu esnada pompa kafasi perflizyon sistemi icerisinde basing
olusturmayacak sekilde dondiiriilerek rezervuardaki prime torbaya gonderilir. Bu
boliimlerin torbalama islemi yine perfiizyonistin tercihine bagl olarak vendz hattin
disinda arteriyel filtre ile vendz rezervuar arasinda bulunan sant agilarak arteriyel
hattan venoz rezervuara hasta kani aktarilmasi yontemi ile de yapilabilmektedir. Bu
boliimlerin de prime torbalama islemi tamamlandiktan sonra vendz hattin ve prime
torbalama hattinin klempleri kapatilir ve arteriyel hatta konulan klemp kaldirilir.
Biitlin islemler tamamlandiktan sonra perfiizyona baslanir.

Perflizyon sonlandirildiktan sonra torbalanan prime sollisyonunun sisteme
yeniden verilerek sistemdeki hasta kaninin hastaya gonderilmesi, oksijenatér ve

tubing set icerisinde hasta kani birakilmamasinin hedeflendigi isleme Antegrad

33



Otolog Prime (AOP) denilmektedir. AOP islemi hasta kanmin perfiizyon sonrasi
hava kontrolii yapildiktan sonra aort kaniilden verilerek yapilabildigi gibi vendz
kaniilden sag atriuma verilmesi ile de yapilabilmektedir.

ROP uygulamasi hastaya ek bir girisim gerektirmemekte, ¢ok diisiik
maliyetlerle ve ¢ok kisa siirelerde gergeklestirilebilmekte, prime soliisyonunundan
kaynakli zorunlu hemodiliisyonu olusmadan engellemekte, kan transfiizyonu
minumuma indirgemekte ve/veya azaltmakta, transfiizyona bagli hastaliklarin

gecisini azaltmakta ve/veya onlemekte ve kolaylikla uygulanabilmektedir.

5.  GEREC VE YONTEM

05.10.2012 / 30.12.2014 tarihleri arasinda Medipol Universitesi Kalp Damar
Cerrahisi Bolimii’nde agik kalp cerrahisi uygulanan randomize 50 hasta ¢aligmaya
alinmigtir. Calismamiza Etik Kurul onayi alindiktan sonra asagidaki calismaya
alinma kriterlerine gore;

- Euro skoru 6'dan diisiik;

- Ejeksiyon fraksiyonu %30'un iizerinde;

- Hemotokrit degeri %25-45 arasinda;

- Altta yatan hematolojik hastalig1 ve bilinen bir kanama patolojisi olmayan;

- 1lk kez opere olacak;

- Elektif sartlarda opere edilen;

- Erigkin donem

50 hasta dahil edilmistir.

Randomize olarak hastalar 25 kisilik iki gruba ayrilmistir;

Grup 1 (n=25, kontrol grubu): KPB sirasinda standart prime (ortalama voliim
1650 cc: 1000cc dengeli elektrolit, 500cc Voluven ve 150cc mannitol, 40 meq
bicarbonat ve 5000 U heparin) ve

Grup 2 (n=25 calisma grubu); KPB sirasinda retrograd otolog prime (KPB
baslamadan once oksijenatdr ve tubing setten olusan perfiizyon sistemini dolduran
prime sollisyonunun hemodinamik parametrelerin miisaade ettigi miktarda bir

torbaya bosaltilarak hatlarin hastanin kendi kani ile doldurulmasi ve prime
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soliisyonunun miimkiin olan en az seviyeye indirilerek hemodiliisyonun azaltilmaya
calisilmasi) yontemi ile tamamlanmaistir.

Calismaya alinan tiim hastalara standart KPB ve perfiizyon teknikleri
uygulandi. Ameliyatlarin hepsi median sternotomi ile yapildi. Perfiizyon sistemi
olarak membran oksijenatdr ve vendz rezervuar, arteriyel filtreli tubing set, arteriyel
ve vendz kaniiller ve roller pompa kullanildi. Kontrol grubunda pompa baslangig
soliisyonu olarak 1000cc dengeli elektrolit soliisyonu, 500cc voluven, %20'lik 150cc
mannitol, 40 meq bicarbonat ve 5000 U heparin kullanildi. Heparin santral yoldan
300 IU/kg dozunda (Nevparin, Mustafa Nevzat, Gayrettepe, Istanbul) yapildi.
Sistemik heparinizasyon tamamlanip ACT (Activated Clotting Time) degeri 480
sn'nin iizerine ¢iktiktan sonra kaniilasyon islemine baslandi. Asenden aorttan
arteriyel, sag atriyumdan vendz kaniilasyon yapildi.

Calisma (ROP) grubunda kaniilasyon sonrast KPB igin tiim hazirliklar
tamamlandiktan sonra ROP islemine baslandi. Islem 6ncesi oksijenatdre 1/4 prime
torbalama hatt1 ve bu hattin ucuna bir prime torbasi yerlestirildi. Kardiyopulmoner
baypasa baslamadan hemen once prime soliisyonunun hemodinamik parametrelerin
miisaade ettigi miktarda bir torbaya bosaltilarak sistemin hastanin kendi kani ile
doldurulmasi ve prime soliisyonunun miimkiin olan az seviyeye indirilmesi saglandi.

Isleme ilk olarak arteriyel hattan baslandi. Prime torbalama hattina
yerlestirilen klemp acilarak arteriyel hat oksijenatdr birlesim yerine kadar
yercekiminin etkisi ile hastanin kani ile dolduruldu, arteriyel hattaki prime torbaya

alind1 ve prime torbalama hatt1 klemplenerek kapatildi.
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Sekil 4. ROP yontemi ile arteriyel hattin hasta kani ile doldurulmasi

Daha sonra vendz hat ven6z drenaj yontemi ile hastanin kani ile doldurularak
vendz hattaki prime rezervuara alindi ve vendz hat klemple kapatildi. Venoz
rezervuara alinan prime soliisyonunu torbalayabilmek icin ilk olarak arteriyel hat
arteriyel filtre Oncesi klemplenerek kapatildi. Prime torbalama hattindaki klemp
kaldirilarak prime sollisyonunun arteriyel hattan hastaya verilmesi engellendi ve
prime torbasmna yonlendirildi. Roller pompa kafasi sistem icinde basing
olusturmayacak sekilde basing kontrollii olarak ¢alistirilarak rezervuardaki vendz hat
volimii prime torbasina yonlendirildi. Vendz rezervuardaki vendz hattin prime
torbalama islemi tamamlandiktan sonra roller pompa kafasi durduruldu ve prime

torbalama hatt1 klemplenerek kapatildi.
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Sekil 5. ROP yontemi ile arteriyel ve vendz hattin hasta kani ile doldurulmasi

Son asama olarak arteriyel hatta yerlestirilen klemp alinmadan Once rezervuar,
oksijenatér ve pompa kafa hattinda bulunan prime soliisyonu vendz hattin yavas
yavas agilip kapatilmasi yontemi ile kademeli olarak hasta kani ile dolduruldu ve bu
esnada roller pompa kafasi yine basing kontrollii olarak ¢alistirildi. Prime torbalama
hattina yerlestirilen klemp agilarak iglerinde bulunan prime soliisyonu prime
torbasina yonlendirildi, biitiin sistem hasta kani ile dolduruldu ve prime torbalama

hatt1 klemplendi.
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Sekil 6. ROP yontemi ile perflizyon sisteminin hasta kani ile doldurulmas1

Islem sonlandirildiktan sonra arteriyel hatta arteriyel filtre 6ncesi yerlestirilen
klemp kaldirilarak perfiizyona baslandi.

Islem yaklasik 5-8 dakika icinde yavas yavas uygulandi. Sistolik arter
basincinin 80 mmHg'nin altina diigmesine miisaade edilmedi, gerektiginde hastalar
anastezi ekibi tarafindan vazokontriiktiir ilaglarla (arterenol) desteklendi. Islem
tamamlandiktan sonra arteriyel hatta konulan klemp kaldirilarak perfiizyona
baslandi. KPB doneminde hastalar ortalama 28-30 °C'ye kadar sogutuldu. Hipotermi
saglandiktan sonra aortik kross klemp konularak antegrad ve/veya retrograd kan
kardioplejisi verilerek kardiak arrest saglandi. Ttim hastalara miyokardiyal koruma
icin kardiopleji soliisyonu olarak kan kardiopejisi kullanildi. Kardiopleji igerigi 1000
ml kardioplejik soliisyonda 10 ml KCL (%22.5, 30 mEq), 10ml Mg (10 ml NaHCQO3,
10 mEq) olacak sekilde hazirlandi. Kross klemp siiresince 20 ser dakikalik araliklarla

antegrad ve/veya retrograd kan kardioplejisi verildi. KPB esnasinda pompa akim hizi
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2-2.4 IL/m2 dakika olarak ve ortalama arter basinci 50-80 mmHg arasinda tutularak
calisildi. Gerektiginde bunu ayarlayabilmek igin vazopresor (efedrin) ve
vazodilatator (nitrogliserin) ilaglar kullanildi. Het en alt %24 degerinde tutuldu. Her
iki gruptada Hct %24'in altinda ise eritrosit slispansiyonu kullanildi.

ACT degerinde alt sinir 480 de tutuldu. Perflizyon sonlandirilana kadar 30
dakika aralikli periyodik Ol¢timlerle ACT degeri kontrol edilerek gerektiginde
heparin ilavesi yapildi.

Hastalarin 1sinma islemi tamamlanip 6zefagus 1s1s1 37 °C ve rektal 1s1s1 35 °C
olunca perfiizyon sonlandirildi. KPB sonrasinda heparin 1:1-1.2 protamin
hidrokloriir (Protamine ICN, Onko, Istanbul, Tiirkiye) ile nétralize edildi. ACT'nin
100-120 sn olmasi hedeflendi. Kanamanin devam ettigi ve yetersiz antagonizasyon
durumlarinda ilave protamin verildi, buna ragmen hedeflenen ACT degerine
ulagilamadiginda ve kanamaya meyilli hastalarda taze donmus plazma kullanildu.

Perfiizyon sonlandirildiktan sonra prime torbasina alinan prime soliisyonu
perfiizyon sistemine yeniden verildi. Sistemde bulunan hasta kani hastaya verilerek
sistemin yeniden prime sollisyonu ile doldurulmasi ve sistemde hasta kam
kalmamasi hedeflendi. Medipol Universitesi Kalp ve Damar Cerrahisi Béliimii’nde
halihazirda 2 yontem de (standart prime ve ROP) kullanilmaktadir. Her iki gruptaki
hastalarin arsiv kayitlarindan ¢ikartilan dosyalarindan rutin bakilan peroperatif
arteriyel kan gazlarinin 8 fazinda alinan 6rneklerinden;

1) Ameliyat 6ncesi,

2) Indiiksiyon sonrast,

3) Kardiopulmoner baypasin 10. dakikasi,

4) Kros klemp sonrasi 5. dakika,

5) Isinma tamamlandiktan sonra,

6) Kardiopulmoner baypasin bitiminden 10 dakika sonra,

7) Yogun bakim ilk 6. ve

8) Yogun bakim ilk 12. saatlerinde

Hemoglobin, hematokrit diizeyleri, hastalarin peroperatif ve postoperatif kan
ve kan iriini kullanimi, KPB ve aortik kross klemp siireleri, 24 saatlik drenaj
miktarlari, ekstubasyon zamanlari, yogun bakim ve hastane kalis siireleri alinarak
kaydedildi.

39



5.1. Verilerin istatistiksel Analizi

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin
SPSS 21.0 istatistik paket programi kullanildi (66). Kategorik verilerin
karsilastirilmasinda ise Pearson Ki-Kare testi ve Fisher Exact test kullanildu.

Niceliksel verilerin karsilastirilmasinda iki grup durumunda, parametrelerin
gruplar aras1 karsilastirmalarinda Mann Whitney U testi kullanildi. Grup ici
karsilastirmalarda Wilcoxon isaret testi kullanildi.

Sonuglar %95 giiven aralifinda p<0,05 anlamlilik diizeyinde ve p<0,01
p<0,001 ileri anlamlilik diizeyinde degerlendirildi.

6. BULGULAR

Grup 2’deki olgularin ROP miktari ortalama 762+ 96 mlt (600 - 1000) idi.
Cinsiyet, yas, boy, kilo, BMI, BSA(mZ), EF % ve ES % agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark goriilmedi (p>0,05).

Tablo 10. Sosyo-demografik 6zellikler

Grup 1 Grup 2
N % N % i

Erkek 19 76% 20 80%
Cinsiyet 0,73

Kadin 6 24% 5 20%

Ort Ss Ort Ss

Yas 57,68 11,43 55,72 12,40 0,553
Boy(cm) 170,36 9,00 168,12 6,21 0,142
Viicut agirligi(kg) 77,72 10,66 79,80 8,70 0,472
Viicut kitle endeksi 26,99 4,83 28,29 3,33 0,090
Viicut yiizey alani (m?) 1,91 0,15 1,91 0,11 0,946
Ejeksiyon Fraksiyonu (%) | 50,80 6,32 54,04 6,93 0,089
EuroSkor (%) 2,42 1,81 1,48 1,38 0,055
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Ek hastaliklar yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

goriilmemistir.

DM acisindan gruplar arasinda anlamli

fark bulunmamistir

(p>0.05). Grup 1’deki olgularin 15'in (%60) yok, 10'unun (%40) var; Grup 2’deki
olgularin 17'sinin (%68) yok, 8'inin (%32) vardi. HT agisindan gruplar arasinda

anlamli fark bulunmamistir (p>0.05). Grup 1°deki olgularin 14'iniin (%56) yok,
11'inin (%44) var; Grup 2’deki olgularin 20'sinin (%80) yok, 5'inin (%20) vardu.

Olgularin higbirinde kronik bobrek yetmezligi goriilmedi.

Tablo 11. Ek hastaliklar

Grup1 Grup 2
P
N % n %
Yok 15 %60 17 %68
DM 0,556
Var 10 %40 8 %32
Yok 14 %56 20 %80
HT 0,069
Var 11 %44 5 %20
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Tablo12. Patoloji dagilim1

Grup1 Grup 2
Patoloji
n % N %

AsAA+AY 2 %8 0 %0
AD 2 %8 0 %0
ASD+MY+TY 0 %0 1 %4
AY 2 %38 0 %0
KAH 15 %60 16 %64
KAH + ASD 0 %0 1 %4
KAH + AY 1 %4 0 %0
KAH + MD 1 %4 0 %0
KAH + MY 0 %0 1 %4
MD 1 %4 1 %4
MD + AF 0 %0 1 %4
MY 1 %4 1 %4
MY + AY 0 %0 1 %4
MY +TD 0 %0 1 %4
MY +TY 0 %0 1 %4

Grup 1°deki olgularin 2'sinin (%8) ASAA+AY, 2'sinin (%8) AD, 2'sinin (%8)
AY, 15'inin (%60) KAH, 1'inin (%4) KAH+AY, 1l'inin (%4) KAH+MD, 1'inin (%4)
MD, 1'inin (%4) MY oldugu goriilmektedir.

Grup 2’deki olgularin 1'inin (%4) ASD+MY+TY, 16'sinin (%64) KAH,
linin (%4) KAH+ASD, l'inin (%4) KAH+MY, 1l'inin (%4) MD, l'inin (%4)
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MD+AF, 1l'inin (%4) MY, 1'inin (%4) MY+AY, 1'inin (%4) MY+TD, 1'inin (%4)
MY+TY oldugu goriilmektedir.

Tablo 13. Operasyon dagilimi

Grup 1 Grup 2
Operasyon
N % n %

ASD + TRA + MRA 0 %0 1 %4
AVR 4 %16 0 %0
BENTALL 2 %8 0 %0
KABG 15 %60 16 %64
KABG X1+ AVR 1 %4 0 %0
KABG X 1+ MVR 0 %0 1 %4
KABG X 3+ASD 0 %0 1 %4
KABG X 5 + MRA 1 %4 0 %0
MVR 2 %8 2 %8
MVR + AF 0 %0 1 %4
MVR + AVR 0 %0 1 %4
MVR + TRA 0 %0 2 %38

Grup 1’°deki olgularn 4'iniin (%16) AVR, 2'sinin (%8) BENTALL, 15'inin
(%60) KABG, l'inin (%4) KABGx1+AVR, l'inin (%4) KABGx5+MRA, 2'sinin
(%8) MVR oldugu goriilmektedir.

Grup 2’deki olgularin 1'inin (%4) ASD +MRA+TRA, 16'sinin (%64) KABG,
1'inin (%4) KABGx1+MVR, 1'inin (%4) KABGx3+ASD, 2'sinin (%8) MVR, 1'inin
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(%4) MVR+AF, linin (%4) MVR+AVR, 2'sinin (%8) MVR+TRA oldugu

goriilmektedir.

Tablo 14. Aortik Kross Klemp ve KPB siireleri

Grup 1 Grup 2
Ort Ss Ort Ss P
Kross Klemp Siiresi (dk) 110,72 35,01 107,04 | 39,65 0,641
KPB Siiresi(dk) 158,76 | 36,79 | 148,20 | 41,88 0,240

Grup 1 ve Grup 2 arasinda kross klemp ve KPB siireleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmamustir ( p >0,05).

Tablo 15. Hematokrit degerleri

Grup 1 Grup 2
MW P

Ort | Ss | Ort | Ss
Preop 40,14 |5,12 (41,17 (4,25 (277,500 | 0,497
Indiiksiyon sonras1 36,92 |5,70 | 38,21 |4,64 |268,000 | 0,388
KPB girisi 24,05 3,50 | 29,56 |4,52 | 94,000 | 0,001
Kros Klemp sonrasi 26,55 3,41 | 30,13 |4,03 |152,500 | 0,002
Isinma 27,84 |3,24 131,42 {3,95 |150,000 | 0,002
KPB sonrasi 29,58 (3,21 33,35 [3,26 {125,000 | 0,001
Yogun bakim 6.saat 31,86 |2,70 | 33,07 |2,76 (241,000 | 0,165
Yogun bakim 12.saat |31,88 (2,27 | 33,24 (2,96 (235,500 | 0,135
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Grup 2’deki olgularda KPB girisi, kros klemp sonrasi, 1sinma, KPB sonrasi
hematokrit Olgiimleri, Grup 1’e gore istatistiksel agidan anlamli olarak yiiksekti
(p<0,05). Preop, indiiksiyon sonrasi, yogun bakim 6.saat ve yogun bakim 12.saat
Olgtimlerinde Grup 2 ve Grup 1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi
(p>0,05).

Hematokrit
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Sekil 7. Hematokrit diizeyleri

Grup 1°deki olgularda; preop hematokrit degerine gore, indiiksiyon sonrasi
hematokrit degerinde meydana gelen diisiis istatistiksel olarak anlamliyd: (p<0,05).
Indiiksiyon sonrasi hematokrit degerine gére, KPB girisi hematokrit degerinde
meydana gelen diisiis istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05). KPB girisi hematokrit
degerine gore, kros klemp sonrasi hematokrit degerinde meydana gelen artis
istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05). Kros klemp sonrasi hematokrit degerine
gore, 1sinma hematokrit degerinde meydana gelen artig istatistiksel olarak anlamliydi
(p<0,05). Isinma hematokrit degerine gore, KPB sonrasi hematokrit degerinde
meydana gelen artig istatistiksel olarak anlamliydi1 (p<0,05). KPB sonras1 hematokrit
degerine gore, yogun bakim 6.saat hematokrit degerinde meydana gelen artis

istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05). Yogun bakim 6.saat hematokrit degerine
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gore, yogun bakim 12.saat hematokrit degerinde meydana gelen artis istatistiksel
olarak anlamli degildi (p>0,05).

Grup 2’deki olgularda; preop hematokrit degerine gore, indiiksiyon sonrasi
hematokrit degerinde meydana gelen disiis istatistiksel olarak anlamliydi (p=<0,05).
Indiiksiyon sonrasi hematokrit degerine gore, KPB baslangi¢ hematokrit degerinde
meydana gelen diisiis istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05). KPB girisi hematokrit
degerine gore, kros klemp sonrasi hematokrit degerinde meydana gelen artis
istatistiksel olarak anlamli degildi (p<0,05). Kros klemp sonrasi hematokrit degerine
gore, 1sinma hematokrit degerinde meydana gelen artis istatistiksel olarak anlamliydi
(p<0,05). Isinma hematokrit degerine gore, KPB sonrasi hematokrit degerinde
meydana gelen artig istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05). KPB sonrasi hematokrit
degerine gore, yogun bakim 6.saat hematokrit degerinde meydana gelen diisiis
istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). Yogun bakim 6.saat hematokrit degerine
gore, yogun bakim 12.saat hematokrit degerinde meydana gelen artis istatistiksel
olarak anlamli degildi (p>0,05).

Tablo 16. Hemoglobin Degerleri

Grup 1 Grup 2
Ort Ss Ort Ss "
Preop 13,04 1,82 13,32 1,562 | 0,614
Indiiksiyon sonrasl 11,99 1,77 12,37 1,545 0,503
KPB baslangi¢ 7,79 1,26 9,67 1,555 0,001
Kros Klemp sonrasi 8,62 1,16 9,85 1,413 0,002

Isinma tamamlamdiktan sonra 9,57 1,09 10,89 1,186 0,001

KPB sonrasi 8,91 1,08 10,26 1,334 0,001
Yogun bakim 6.saat 10,38 0,96 10,86 0,955 0,107
Yogun bakim 12.saat 10,36 0,75 10,91 1,080 0,120
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Grup 2’deki  olgularda KPB girisi, kros klemp sonrasi, 1sinma, KPB ¢ikisi
hemoglobin dlgiimleri, Grup 1’e gore istatistiksel agidan anlamli olarak yiiksekti
(p<0,05). Preop, indiiksiyon sonrasi, yogun bakim 6.saat ve yogun bakim 12.saat
Ol¢timlerinde Grup 1 ve Grup 2 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goériilmedi
(p>0,05).

Hemoglobin
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Sekil 8. Hemoglobin diizeyleri

Grup 1’deki olgularda; preop hemoglobin degerine gore, indiiksiyon sonrasi
hemoglobin degerinde meydana gelen diisiis istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05).
Indiiksiyon sonrasi hemoglobin degerine gore, KPB baslangict hemoglobin
degerinde meydana gelen diislis istatistiksel olarak anlamliydr (p<0,05). KPB
baslangict hemoglobin degerine gore, kros klemp kaldirildiktan sonraki hemoglobin
degerinde meydana gelen artis istatistiksel olarak anlamliyd: (p<0,05). Kros klemp
sonras1 hemoglobin degerine gore, 1sinma sonrasi hemoglobin degerinde meydana
gelen artig istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05). Isinma sonrasi hemoglobin

degerine gore, KPB sonrasi hemoglobin degerinde meydana gelen artis istatistiksel
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olarak anlamliyd:r (p<0,05). KPB sonrasi hemoglobin degerine gore, yogun bakim 6.
saat hemoglobin degerinde meydana gelen artis istatistiksel olarak anlamliydi
(p<0,05). Yogun bakim 6.saat hemoglobin degerine goére, yogun bakim 12.saat
hemoglobin degerinde meydana gelen diisiis istatistiksel olarak anlamli degildi

(p>0,05).

Grup 2’deki olgularda; preop hemoglobin degerine gore, indiiksiyon sonrasi
hemoglobin degerinde meydana gelen diisiis istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05).
Indiiksiyon sonras1 hemoglobin degerine gore, KPB baslangic hemoglobin degerinde
meydana gelen disiis istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05). KPB baslangi¢
hemoglobin degerine gore, kros klemp sonras1 hemoglobin degerinde meydana gelen
artis istatistiksel olarak anlamli degildi. (p<0,05). Kros klemp sonrasi hemoglobin
degerine gore, 1sinma sonrast hemoglobin degerinde meydana gelen artis istatistiksel
olarak anlamliydi (p<0,05). Isinma sonrasi hemoglobin degerine gére, KPB sonrasi
hemoglobin degerinde meydana gelen diisiis istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05).
KPB sonras1t hemoglobin degerine gore, yogun bakim 6.saat hemoglobin degerinde
meydana gelen disiis istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05). Yogun bakim 6.saat
hemoglobin degerine gore, yogun bakim 12.saat hemoglobin degerinde meydana

gelen artis istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).

Tablo 17. Sivi diizeyleri

Grup 1 Grup 2
Ort Ss Ort Ss "
Idrar (cc) 1462,00 | 631,01 | 1698,60 | 656,74 |0,076
Denge (cc) 113,60 | 631,13 | 276,00 | 1025,40 |0,351
Drenaj (cc) 1207,60 | 704,90 | 733,40 599,05 (0,001
Anestezi Voliim Miktari (cc) 2218,00 | 784,60 | 2366,00 | 1088,93 |0,454
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Grup 2’deki olgularda drenaj miktar1 ortalamasi, Grup 1’e gore istatistiksel
acidan anlamli olarak diisiiktii (p<0,05).

Diger sivi bulgular1 agisindan Grup 1 ve Grup 2 arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark goriilmedi (p>0,05).

Drenaj cc
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Sekil 9. Drenaj miktar1

49



Tablo 18. Kan ve kan iiriinleri kullanim bulgulari

Grup1 Grup 2
Ort Ss Ort Ss "
KPB Kullanilan ES (Unite) 0,32 0,69 0,04 0,20 | 0,077
Anestezi ES (Unite) 2,76 1,33 1,72 1,54 | 0,008
Anestezi Tdp (Unite) 184 | 11 | 1,44 | 091 |0,142
Yb ES (Unite) 2,32 1,65 0,80 1,11 | 0,001
Yb TDP (Unite) 216 | 1,90 | 1,40 | 1,68 | 0,128
Yb Tromb (Unite) 0,12 0,44 0,04 0,20 | 0,540
Servis ES (Unite) 0,16 | 0,37 | 0,16 | 0,47 | 0,735

Grup 2’deki olgularda anestezinin kullandigi ES ortalamasi, Grup 1’e goére

istatistiksel agidan anlaml olarak diisiiktii (p<0,05).

Grup 2’deki olgularda yogun bakimda kullanilan ES ortalamasi, Grup 1’
gore istatistiksel agidan anlamli olarak disiiktii (p<0,05).

Diger kan tiriinleri kullanim bulgular1 agisindan ve Grup 1 ve Grup 2 arasinda

istatistiksel agidan anlamli fark goriilmedi (p>0,05).
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Sekil 10. Anestezi kan kullanimi miktari
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Sekil 11. Yogun bakim kan kullanim miktar1
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Tablo 19. Toplam kan ve kan tirtinii kullanim

Toplartl liar!-ve kan Grup 1 Grup 2 MW P
urunu Ort| Ss |Ort | Ss
Intraoperatif ES (iinite) |3,08 [1,60 | 1,76 |1,64 | 165,000 | 0,004
Intraoperatif TDP (iinite) |1,84 |1,10 |1,44 (0,91 | 247,000 |0,142
Postoperatif ES (iinite) |2,48 |1,68 [0,96 |1,51 | 138,500 |0,001
Postoperatif TDP (tinite) [2,16 {1,90 [1,40 (1,68 | 236,000 | 0,128

Grup 2’deki olgularda intraoperatif ES ve postoperatif ES ortalamasi, Grup

1’e gore istatistiksel agidan anlamli olarak diisiiktii (p<0,05).
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Sekil 12. Toplam kan ve kan {iriinii kullanim miktari.
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Tablo 20. Siireler

Grup 1 Grup 2

Oort Ss Ort Ss

Extiibasyon siiresi (saat) 7,56 5,06 6,88 4,02 0,800

Yb siiresi (giin) 2,40 0,95 2,36 1,11 0,684

Serviste kalis stiresi (giin) 5,48 2,14 4,48 1,35 0,124

Extilibasyon siiresi, yogun bakim siiresi ve serviste kalis siiresi agisindan Grup

1 ve grup 2 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi (p>0,05).

7. TARTISMA VE SONUC

Kalp cerrahisinde Onemli yeri bulunan KPB avantajlarinin yaninda
komplikasyonlari nedeniyle ¢esitli ¢alismalara konu olmaktadir. En ¢ok tartisilan
konular arasinda KPB'!n baslamasi ile prime soliisyonunun meydana getirdigi
hemodiliisyon, prime soliisyonu miktari, kan transfiizyonlar1 ve komplikasyonlar1 yer
almaktadir. Kan kullanimimnin diger cerrahilere oranla daha yiiksek oldugu kalp
cerrahisinde kan transfiizyonlar1 komplikasyonlar: da beraberinde getirmektedir. Kan
transflizyonlart solunumsal komplikasyonlar, bakteriyel enfeksiyonlarda artis ve
allerjik transfiizyon reaksiyonlarina neden olabildigi gibi yiiksek maliyetlere de mal
olabilmektedirler. Bu sebeple kan transfiizyonundan miimkiin oldugunca kaginilmali,
faydanin olusabilecek zarardan ¢ok daha iistiin oldugu durumlarda uygulanmalidir

(67).

Bununla birlikte ciddi preoperatif anemi de operasyonun sonucunu
etkileyebilecek riskler igermektedir. Yara yeri enfeksiyonlari, renal ve pulmoner
fonksiyonlarda bozulma, yogun bakim ve hastanede kalis siiresinde uzama ve
mortalitede artig preoperatif anemi sonucunda goriilebilen komplikasyonlardandir
(68,69). Yapilan biiyiik capli gozlemsel ¢alismalarda KPB esnasindaki hematokrit

degerleri ve hemodiliisyonel etki ile perioperatif morbidite ve mortalite arasinda
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dogrudan iligki tespit edilmistir (17,9). Hemodiliisyon etkisi ile dokuya O;
sunumunda azalma olusmaktadir (70). Anemide hedef dokuya yeterli diizeyde O,
ulastirabilecek Hb diizeyinin olusturulabilmesidir. Bu diizey hastaya, yasina ve ek
patolojilere gore degisebilmektedir. Izin verilen anemi smrlar1 70 yas {izerinde
8gr/100 ml, 70 yas altinda 7gr/100 ml olarak kabul edilmektedir (71,72). Bizde
calismamizda her iki grupta da Hb degerinin bu sinirlar altina diismesine izin
vermedik. En diisiik Hb degeri kontrol grupta 7,79 +1.26 mg/dlt iken, ROP grubunda
9,67+1,55 mg/dlt olarak tespit edilmistir.

Banka kanlar1 rutin serolojik testler yapilsa ve viriis bulastirma riskini yok
etmek i¢in ¢esitli islem asamalarindan  gegirilseler bile  enfeksiyon
bulastirabilmektedirler. Schootstedt ve arkadaslar1 (73) 3000 vericiden kan verme
oncesi yapilan serolojik testler negatif olmasina ragmen, transfiizyon sonrast PRC ile
sonraki aramada yapilan testlerde 2 hastada hepatit B ve 24 hastada hepatit C’nin
pozitif olarak tespit edildigi bildirilmislerdir. Chikvem ve arkadaslar1 (74) 364
saglikli kan vericisi ie yaptiklari ¢alismalarinda vericilerde %14.9 hepatit B, %5.8
HIV-1ve %4.1°de Plasmodium Falciparum seropozitif olarak tespit etmislerdir. Her
iki galismanin sonucu da kan kullanimi kanusunda ne kadar titiz davranilmasi
gerektigini diisiindiirmektedir. Bizde g¢alismamizda kan transflizyonunu ve olasi

komplikasyonlarini azaltabilmek i¢cin ROP uygulamayi amagladik.

Homolog kan transflizyonunun barindirdig:r riskler arastirmacilari ucuz,
giivenilir ve kan kullanimini azaltmaya yonelik yontemler gelistirmeye tesvik
etmistir. Kan kaybini ve kullanimimi 6nlemeye yonelik metodlarin kullanilmasi kan

transfiizyonu gereksinimini 6nemli miktarda azaltmaktadir (75).

Acik kalp cerrahisinde de olusturdugu riskleri yok edebilmek ve daha
giivenilir bir operasyon saglama acisindan kan ve kan tirlinleri kullanimi klinikler
olarak ¢esitli yontemlerle en aza indirgenmeye calisiimaktadir. Bu ¢alismanin temeli
de ROP uygulamasinin standart prime soliisyonu kullanimina oranla Hb, Hct oranlari

ve kan ve kan tirtinleri kullanimi iizerine etkilerini arastirmak lizerine kurulmustur.

Kan koruyucu yontemlerin bircogu kan kullanimini azaltmakta fakat ekstra

donanimlar gerektirdiginden yiiksek maliyetlere neden olabilmektedir. Bazilari
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yiikksek maliyetleri, bazilar1 olasi komplikasyonlari, bazilart da uzun zamanlar

gerektirdiginden her zaman her yerde kullanilamamaktadirlar.

Intraoperatif kan koruma sistemi olarak uygulanan ANH yonteminin alinan
miktara bagli olarak anemi ve hemodinamik parametrelerde bozulma, venéz vakum
drenaj sisteminin ise mikroemboli ihtimali ve kan travma riskini artirabilme gibi

dezavantajlart bulunmaktadir.

Kan koruma yontemlerinden bir digeri de cell saver kullanimidir. Cell saver
yonteminin dezavantajlarindan biri rutin kullanim i¢in fiyatininin yiiksek olmasindan
dolay1 her operasyonda kullanilamamasi diger bir dezavantaji da plazma
proteinlerini, trombosit ve 16kositleri de yikayarak kandan uzaklagtirmasindan dolay1

postoperatif kanama ve enfeksiyon riski olusturdugunun diisiintilmesidir (54).

Ultrafiltrasyon sistemi ise asir1 sivinin ¢ekilmesinde kullanilan bir yontemdir.
Olusan hemodiliisyonun diizeltilmesi yavas gerceklestigi i¢in zamana gereksinimi
olugmaktadir. Ayrica ekstrakorporeal sistemde bir sant olusturdugundan arter pompa
akisinda artis gerektirmektedir. Ekstra maliyet getiren ve diliisyonu olustuktan sonra

engellemeye calisan bir yontemdir.

Intraoperatif kan koruyucu yontemlerden digerleri olan mini dolasim
sistemleri ve heparin kapl sistemler de rutin kullanim i¢in olduk¢a yiiksek maliyetli

olmalarindan kaynakli her zaman her klinikte kullanilamamaktadirlar.

Transfiizyonu azaltan kan koruma tekniklerinden birisi olan ve acik kalp
ameliyatlarinda rutin olarak uygulanabilecek ROP yontemi, oldukga giivenilir, diisiik
maliyetli, uygulanmasinda ek personel ve yiiksek teknolojik donanimma gerek
olmayan, hasta ic¢in ciddi yan etkilerini bulunmayan ve hastaya ekstra girisim
gerektirmeyen, 5-8 dakika gibi ¢ok kisa siirelerde gerceklestirilerek zaman kaybina
yol agmayan diliisyonu olustuktan sonra degil olusmadan engellemeye ¢alisan, basit

ve kolay uygulanabilen bir yontemdir.

Rosengart ve arkadaslari (61) 60 hastayr dahil ettikleri ¢alismalarinda 30
kisilik ROP grubunda ortalama 880+150 ml ROP uygulamislardir. ROP grubunda en
diisiik hematokrit degerini %22+3, kontrol grubunda  %20+3 olarak tespit
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etmislerdir. ROP uygulanan grupta hemodiliisyonun ve transfiizyon gerektiren hasta
sayisinin azaldigini, ROP'un giivenli ve etkili bir yontem oldugunu bildirmislerdir ve

caligmalarindan sonra ROP yontemine olan ilgi artmustir.

Srinivas ve arkadaslar1 (76) 60 hastayr dahil ettikleri ¢alismalarinin
sonucunda 30 hastalik ROP grubunda en diisiik hematokrit degerini % 39.5, kontrol
grubunda %27.03 olarak tespit etmigler ve ROP isleminin 6nemli 6l¢iide banka kani

ithtiyacin azalttigini saptamislardir.

Hou X ve arkadaglar1 (10) 120 hastay:1 dahil ettikleri ¢alismalarinda kontrol
grubu hastalarin  %83.3’tinlin, ROP grubundaki hastalarin ise %26.7’sinin
transflizyon ihtiyact oldugunu ve ROP grubunun genel transfiizyon oraninin 6nemli

Olciide az oldugunu tespit etmislerdir.

Vandewielea ve arkadaglar1 (77) calismalarina toplamda 753 hastay1 dahil
etmiglerdir. Hastalarin 498’ine ortalama 475ml ROP uygulamislardir. Caligmalarinin
sonucunda ROP uygulamasinin KPB ile ilgili hemodiliisyon ve hemodiliisyonun
olumsuz klinik etkileri ile basa ¢ikma ve kan transfiisyon oranini azaltmada etkili bir

yardimci oldugunu bildirmislerdir.

Severdija ve arkadaslar1 (78) ¢alismalarina agik kalp cerrahisi uygulanan 100
hastayr dahil etmislerdir. ROP grubu 50 hastaya ortalama 782ml ROP
uygulamislardir. ROP grubunda en diisiik hematokrit degeri %26 iken kontrol
grubunda %22 olarak tespit edilmistir. ROP uygulanan grupta hemoglobin,
hematokrit degerlerinin daha yiiksek ve dillisyonel aneminin ve kan kullaniminin

daha az oldugunu bildirmislerdir.

Ricardo ve arkadaslar1 (79) 62 hastayr dahil ettikleri ¢alismalarinda ROP
uygulanan 27 kisilik hasta grubunda hemodiliisyonun daha az ve kan transfiizyon

oraninin anlamli olarak daha diislik oldugunu tespit etmislerdir.

Bizim calismamizda ROP grubunda KPB baslangici, kros klemp, 1sinma ve
KPB sonrasi hemoglobin ve hematokrit degerleri anlamli olarak yiiksek
bulunmustur. Kan ve kan iriinii kullanim miktarinda KPB esnasinda iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlaml fark goriilmemistir. Fakat intraoperatif donemde
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kontrol grupta ES kullanim miktar1 3,08+1,6, ROP grubunda 1,76+1,64 olarak tespit
edilmis (p<0,05) ve istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir. Yine postoperatif
donemde kontrol grupta ES kullanim miktart 2,48+1,68 ROP grubunda
0,96+1,510larak belirlenmistir.  Postoperatif donemde de ROP grubunda ES
kullanim miktarinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmiistiir (p<0,05).

ROP uygulamasimin prostoperatif donemde de olumlu etkileri oldugunu

bildiren ¢alismalar mevcuttur.

KPB sonrasi postoperatif dénemde en ¢ok norolojik komplikasyonlar
gozlenmektedir. Operasyon esnasinda hemodiliisyonel anemiye bagli olarak olusan
serebral oksijenasyonda bozulma norolojik komplikasyon gelisiminde 6nemli bir risk

faktorudiir.

Hwang ve arkadaslar1 (80) 94 hastayr dahil ettikleri g¢alismalarinda ROP
uyguladiklar1 hasta grubunda hemodiliisyonun daha az, hematokrit diizeyinin ve
serebral oksijenasyonun daha yiliksek oldugunu ve ROP isleminin serebral
oksijenizasyonu artirarak norolojik agidan yararli oldugunu sdylemislerdir. Bu
caligmalarin sonuglart ROP gibi basit ve maliyetsiz bir islem uygulanarak bile
hastalarin serebral oksijenasyonunu artirarak hastalarda nérokognitif bozukluklarin
meydana gelmesini engelleyebilecegimizi bize gostermektedir. Bizim calismamizda
serebral oksijenizasyon takip edilmemistir. Fakat en diisiik Hct degerleri kontrol
grupta 24,05 + 3,5 ROP grubunda 29,56 + 4,52 olarak tespit edilmistir.

Eising ve arkadaglar1 (81) c¢alismalarina toplam 20 hastayi dahil etmislerdir.
ROP grubunda ekstravaskiiler akciger suyu (EVLW) miktarinin degismedigini fakat
standart prime uyguladiklar1 grupta 2 saat sonra %21 artmis oldugunu tespit
etmislerdir. KPB esnasinda standart prime uygulanan grupta kolloid osmotik basing
(COB) %55, ROP grubunda %41 azalmis olarak bulunmustur. ROP grubu hastalarda
s1vi dengesi daha iy1 (2831 = 637 ml) ve posroperatif zaman daha kisa bulunmustur.
Bizim calismamizda EVLW, KOB takipleri yapilmamistir. Postoperatif siirede ve
stvi dengesinde anlamli bir fark goriilmemis fakat postoperatif drenaj miktar1 ROP
grubunda 733,40+ 599,05, kontrol grubta 1207,6+ 704 olarak tespit edilmis ve ROP

grubunda kontrol gruba oranla anlamli olarak diisiik tespit edilmistir (p<0,05).
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Murpy ve arkadaslar (82) ¢alismalarina 559 hastayi dahil etmislerdir. galismalarinda
ROP uyguladiklar1 grupta postoperatif kardiyak arrest gegiren hasta sayisinin daha az
oldugunu tespit etmisler ve ROP'in giivenli bir teknik ve postoperatif sonuglar
tizerinde olumlu etkileri olabilecegini disiindiiklerini belirtmislerdir. Bizim

calismamizda kardiyak arrest takibi yapilmadigi i¢in bu konuda yorum yapmadik.

Kan kullaniminin maliyeti yiikselttigi ve kan kullanim1 azaltici yontemlerin
maliyeti distirdiigii belirtilmektedir (83,84). Bizim ¢alismamizda maliyet analizi
yaptlmamistir fakat iki grup arasindaki kan kullanim oranlarina baktigimizda

maliyetin ROP grubunda daha diisiik olabilecegini diisiinmekteyiz.

Kearsey ve arkadaslar1 (85) toplamda 193 hastayr dahil ettikleri
caligsmalariin sonucunda ROP uygulanan grupta postoperatif donemde hastane Kalig
stirelerinin anlamli olarak diisiik oldugunu bildirmislerdir. Daha kisa hastane kalis
stiresinin hastane maliyetini azaltabilecegi gibi hastane kokenli enfeksiyonlardan da
hastayr koruyarak hasta giivenligini arttirabilecegini sdylemislerdir. Bizim
calismamizda ekstubasyon zamani, yogun bakim ve servis kalig siireleri takip edilmis

fakat iki grup arasinda anlamli fark saptanmamustir (p>0,05).

Trapy ve arkadaslar1 (86) ¢alismalarinda hastalar1 ii¢ gruba ayirmiglardir.
Birinci gruba standart KPB ve standart prime, ikinci gruba standart KPB ve ROP,
ticlincii gruba da mini devre (MECC) kullanmislardir. Mini devre kullandiklar
liclincli grupta kros klemp ve KPB siireleri anlamli olarak diisiik bulunmustur.
Hemoglobin ve hematokrit seviyeleri ii¢ grup arasinda, KPB sirasinda ve postoperatif
donemde anlamli farklilik gostermistir. Sonug¢ olarak ROP uygulamasinin
hemodiliisyonu ve kan transflizyonunu azaltan giivenli ve uygun maliyetli bir
uygulama oldugunu bildirmislerdir. Bizim c¢alismamizda kros klemp ve KPB
stirelerinde, ¢alisma ve kontrol grubu arasinda anlamli fark tespit edilmemis fakat
ROP grubunda hemoglobin ve hematokrit seviyelerinin daha yiiksek, kan kullanim

miktarlarinin daha diisiik oldugu goriilmdstiir.

ROP uygulamasinin diger koruyucu yontemlere gore bir diger avantaji da
biitlin KPB devrelerinin kolay, neredeyse sifir kadar diisiik maliyetlerle ve zaman

kaybma yol agmaksizin hizli bir sekilde ROP i¢in modifiye edilebilir olmasidir.

58



Bizde c¢alismamiza dahil ettigimiz agik kalp operasyonu uygulanacak
hastalarda, bu ve benzeri avantajlarindan dolayi, giivenilir, diigiikk maliyetli hasta i¢in
ciddi yan etkileri olmayan, ekstra girisim ve donamimlar gerektirmeyen basitce
zaman kaybina neden olmadan uygulanabilen ve tiim kalp cerrahisi merkezlerinde
rutin uygulama haline gelmesini dilegimiz ROP teknigini se¢meyi uygun gordiik.
Hastalarin hemodinamik parametlerine gore ayarlanan ortalama 762,96 (600 - 1000)
ml ROP miktar1 ile BSA, cinsiyet, preoperatif hematokrit gibi risk faktorlerinden

bagimsiz olarak transfiizyon oraninda énemli bir azalma olabilecegini tespit ettik.

Sonug olarak; bireysel hasta 6zelliklerine bagli ve multidisipliner bir yaklagim
icinde ROP islemi uygulanarak intraoperatif Hb, Hct diizeylerinin daha yiiksek,
hemodiliisyonun daha az, intraoperatif ve postoperatif kan transflizyonunun daha
diisiik oldugu goriilmiistiir. ROP uygulamasi ile kan transfiizyonunun yan etki ve
komplikasyonlar1 azalmakla kalmayip, postoperatif drenaj miktarmin da olumlu
etkilendigi ve anlamli olarak azaldig1 tespit edilmistir. Bu nedenle, tiim acgik kalp
cerrahisi TUnitelerinde perfiizyonist arkadaslarin kiigiik dokunuslariyla KPB
sisteminin ROP uygulamas: i¢in modifiye edilebilecegi ve rutin uygulama haline
gelebilecegine inandigimiz ROP isleminin giivenle yapilabilecegi, ciddi yan etkisi
bulunmayan, teknik olarak kolay, etkili ve uygun maliyetli bir yontem oldugu

diisiincesindeyiz.
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