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GİRİŞ 

Allojenik kan transfüzyonu yararlı olduğu kadar riskli bir uygulamadır. Mortalite oranı 

küçük cerrahi girişimlere oranla daha yüksektir. Başlıca ölüm nedenleri, uygunsuz kan ürünü 

transfüzyonu, hepatit, AIDS, Gr (-) bakteriyel  sespis ve masif kan transfüzyonlarını takip eden 

transfüzyona bağlı akut akciğer hasarı (TRALI)’dır. (1,2).  Total kalça artroplastisi geçiren 

olgularda allojenik kan transfüzyonu sonrası enfeksiyon oranı % 4,2 iken otolog transfüzyon 

sonrası bu oran % 1 bulunmuştur (3). Tüm bu hemolitik, immün ve enfeksiyöz 

komplikasyonların sıklığının hızla artması sonuncunda allojenik kan transfüzyonu kaçınılması 

gereken bir durum haline gelmiştir. Bu nedenle banka kanı kullanılmadan, hemostazın 

sağlanması için farklı metotlar araştırılmaktadır. Allojenik kan transfüzyonunu minimale 

indirmek için, operasyon öncesi rekombinant human eritropoietin uygulanması, “cell-saver” 

yöntemi ile ameliyat sırasında toplanan kanın veya operasyon sonrasında drenlerde biriken kanın 

hastaya geri kazandırılması, otolog kan transfüzyonu ve hipervolemik hemodilüsyon kullanılan 

yöntemler arasındadır. Perfloro kimyasal emülsiyonlar ve hemoglobin solüsyonları halen 

deneysel olarak çalışılmakta olup yapay kan olarak adlandırılan yeni metotlardır.   

Otolog transfüzyon hastanın kendi kanının toplanması ve gereklilik oluştuğunda yeniden 

verilmesini içeren bir yöntemdir. Klinik uygulamada, preoperatif otolog kan alımı ve 

depolanması, akut normovolemik hemodilüsyon, postoperatif kan toplanması gibi çeşitli otolog 

kan kullanımı metotları mevcuttur. 

Akut normovolemik hemodilüsyon (ANH), anestezi indüksiyonundan hemen önce veya 

sonra olgudan kanın alınıp, eş zamanlı olarak kolloid veya kristalloid gibi solüsyonlarla replase 

edilmesi ve gerekli olduğunda kanın geri verilmesidir (4). Hipervolemik hemodilüsyon (HHD) 
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ise anestezi indüksiyonundan hemen önce veya sonra olgudan kan alınmaksızın kolloid veya 

kristalloid gibi solüsyonlar ile hemodilüsyonun sağlanmasıdır (6). Enfeksiyon ve transfüzyon 

reaksiyonu riski olmaması bu tekniklerin başlıca avantajıdır. Bekleme sırasında banka kanında, 

kompleman aktivasyonu, lökositlerden sitokinlerin salınması, vazoaktif aminlerin ortaya çıkması, 

hemolitik transfüzyon reaksiyonuna, kapiller permeabilitenin bozulmasına ve anafilaksiye neden 

olmaktadır (5). ANH ve HHD bu komplikasyonlara neden olan allojenik kan kullanımını 

azaltması nedeniyle, son zamanlarda tercih edilmeye başlanan yöntemlerdir(7,8,9,10). 

Bu araştırmada, total kalça artroplastilerinde, HHD ve ANH uygulamalarında 

hemodinami, oksijen tüketimi (vO2) ve karbondioksit üretimi (vCO2), solunum oranı 

(“Respiratory Quotient”, RQ),  allojenik kan gereksinimi ve bunun olgulara maliyetinin 

incelenmesi amaçlanmıştır.  

ANH’ın perioperatif dönemde belirgin hemodinamik etkisi olmadan allojenik kan 

ihtiyacını azaltmada etkili olduğunu ve HHD’nin de ANH kadar etkili ve ASA I-II hastalarda 

minimal hemodinamik etki oluştururken daha az zaman gerektiren ve düşük maliyetli bir yöntem 

olduğunu öngörmekteyiz 
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GENEL BİLGİLER 

Akut Normovolemik Hemodilüsyonun Temel Prensipleri: 

Dolaşan kan volümünün preoperatif dilüsyonu ile cerrahi sırasındaki alyuvar ve diğer 

plazma bileşenlerinin kaybı azaltılır. Geleneksel olarak ANH, cerrahi başlamadan, indüksiyondan 

önce veya sıklıkla hemen sonra yapılır. Kavramsal olarak, ANH’ın majör cerrahi kanama 

başlamadan yapılması çok önemlidir. Bu bakımdan ANH’ın intraoperatif fazın başlangıcında, 

yani nonhemorajik ( kanamanın olmadığı) dönemde yapılması akla daha yatkındır. 

Normovolemiyi korumak adına alınan kan, eş zamanlı olarak uygun miktarda kristalloid 

ve kolloid ile (tek tek veya kombine edilerek) yerine konur (4,11).  

Perioperatif normovoleminin sürdürülmesinin, kalbin optimal dolumunu sağlayarak 

kardiyak fonksiyonu iyileştirirken, postoperatif morbitideyi ve hastane yatışını azalttığı 

gösterilmiştir  (12,13,14). 

ANH’ da hedeflenen hematokrit değeri değişken olmak ile birlikte genellikle %25–30 

civarındadır. Daha yoğun bir hemodilüsyon (%20) kan koruması açısından çok daha etkin olsa da 

özellikle koroner arter hastalığı gibi daha önceden mevcut hastalıkları olanlarda riski 

artırmaktadır (11). Buna ek olarak daha fazla kan alımını gerektirdiği için daha fazla zaman alır   

( 450 ml.’lik torba başına 10–15 dakika) ve daha fazla miktarda kolloid kullanıma bağlı olarak 

koagülasyon bozukluklarına sebep olabilir(15,16,17). 
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 ANH Sırasında Kardiyovasküler Fizyoloji: 
 

Hemoglobin konsantrasyonunun düşmesi ile arteriyel kanın oksijen içeriği (CaO2) azalır. 
 

CaO2 = (Hb x 1.34 x SaO2) + (PaO2  x 0.003) 
 

Hb: hemoglobin konsantrasyonu (g/dL); SaO2: arteriyel oksijen satürasyonu (%);  

PaO2: arteriyel parsiyel oksijen basıncı (mmHg) 

Eğer cevap olarak kardiyak output (CO) artmaz ise oksijen sunumu  (DO2) düşer.  

DO2 = CaO2 x CO 
 

Oksijen tüketimi (vO2 ) sadece kompansatuar kardiyak output artışı ile değil, daha düşük 

miks venöz oksijen saturasyonuna neden olan oksijen ekstraksiyonunun arttırılması ile korunur:  

vO2 = [(Hb x 1.34 x (SaO2 - SvO2) + (PaO2 -PvO2) x 0.003] x Q 

SvO2: miks venöz oksijen saturasyonu (%), PvO2: miks venöz oksijen parsiyel basıncı(mmHg) 
 

Çoğunlukla ANH sırasında kardiyak output ve oksijen ekstraksiyonu eş zamanlı olarak 

artar (10,18,19). 

Anestezi altındaki kardiyak output artışı esas olarak atım hacmindeki artış ile sağlanır. 

Kalp hızındaki artış kompansatuar bir mekanizmadan çok hipovoleminin bir göstergesi olarak 

kabul edilmelidir (10,20). Bununla birlikte uyanık hastada kalp atım hızı, normovolemi 

sağlandığı durumlarda bile artmaktadır (18,21). 

ANH sırasında kan viskozitesinin azalması venöz dönüşü artırarak ardyükün azalmasına 

neden olur. Ek olarak NO bağımlı vazodilatasyonun sistemik vasküler rezistansı ve kalbin 

sempatik uyarımını azalttığı gösterilmiştir (10,22,23). Tüm bu mekanizmalar sonucunda kardiyak 

output artmaktadır.  

Yeterli oksijen tüketimini korumak adına önemli olan ikinci bir mekanizma da oksijen 

ekstraksiyonun artırılmasıdır. Bu mekanizmanın amacı oksijen sunumunun doku seviyesinde ki 

oksijen kullanımını karşılanmasını sağlamaktır.  
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Oksijen ekstraksiyonunun arttırılmasındaki ana mekanizmanın, doku 

oksijenizasyonundaki azalma olmadığı düşünülmektedir. ANH esnasında oksijen 

ekstraksiyonundaki artışın doku oksijenizasyondaki azalmadan çok önce başlaması bunu 

göstermektedir  (24,25,26,27,28,29). 

ANH’da azalmış oksijen sunumu ve hemoglobin değerlerine rağmen oksijen 

ekstraksiyonu artırılarak oksijen tüketimi sabit tutulur. 

Aşırı ANH ile sadece çok düşük hemoglobin değerlerinde oksijen tüketimi azalır ve 

organizmanın yetersiz oksijenlenmesinin bir göstergesi olarak kan laktat düzeyi artar. 

 

ANH’ da anestezinin kompansatuar mekanizmalar üzerine etkisi: 

Hayvan modelinde, ANH esnasında genel anestezinin kompansatuar mekanizmaları 

etkilediği gösterilmiştir. Anestezi derinliği arttıkça kardiyak outputun kompansatuar artışı 

baskılanmaktadır (19,29,30). Benzer bulgular insanda da izlenmiştir. Kardiyak outputtaki artış 

anestezi altındaki hastalarda uyanık hastaya göre belirgin biçimde daha az olmaktadır (19). 

Anestezi altındaki hastada kardiyak output artışının sebebi atım hacmindeki artışa bağlı iken 

ANH uygulanan uyanık hastada atım hacminde ve kalp atım hızında artış beraber izlenmektedir 

(17,18,21). Anestezi altında kalp atım hızının artmamasının sebebi anestezik ajanların otonom 

sinir sistemini baskılamaları olabilir. Ayrıca opioidlerin santral vagal stimülasyonu bu olaya 

katkıda bulunur. 

 

 Kritik Hemoglobin: 
 

Kritik hemoglobin değerinin bilinmesi ANH açısından önemlidir. Kritik hemoglobin, 

oksijen tüketiminin oksijen üretimine bağımlı hale geldiği hemoglobin değerini gösterir. 

Başlangıçta yukarıda anlatılan mekanizmalar ile oksijen sunumunun azalmasına rağmen oksijen 
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tüketimi korunurken, oksijen sunumu kritik bir noktaya düşünce bu mekanizmalar yetersiz kalır 

ve oksijen tüketimi azalır, laktat seviyesi yükselir. Bu kritik seviyeler hayvanlarda gösterilmiştir 

(30,31–39). 

Köpeklerde kullanılan anestezinin derinliğine ve tipine göre kritik oksijen sunumu 4 ile 10 

mL O2 /kg/dk. arasında değişmektedir (30,40–42). Bu değerler başlangıç hemoglobin değerlerinin 

2,5–4,1 g/dL veya %18–26 kritik hemoglobin değerlerine denk düşmektedir (30,32,34). 

Domuzlarda bu değerler biraz daha yüksek bulunmuştur (33,38,40,43,44). Bundan dolayı 

anestezinin tek başına oksijen tüketimini düşürerek kritik oksijen sunumunu azalttığı 

düşünülmektedir. 

Bununla beraber anestezi ANH’a karşı cevap olarak oluşan kardiyak output artışını 

baskılamaktadır. İnsanlarda kritik hemoglobin konsantrasyonu bilinmemek ile birlikte kritik 

oksijen sunumu ve hemoglobin değerlerinin tarifinin yapılmasına çalışılmıştır (18,41,42,45). 

Sağlıklı, şuuru yerinde, istirahat halindeki insanda kritik seviyeye 5g/dL hemoglobin 

konsantrasyonunda ve 10,7 mL O2/kg/dk. oksijen sunumu değerlerinde ulaşılamamıştır (18).  

 

 Kardiyovasküler sistem üzerine etkisi: 
 

İskemik kalp hastaları ve diğer kardiyak hastalarda ANH’ın hemodinamik etkileri 

araştırılmıştır. Anestezi altında, kronik β-bloker kullanan iskemik kalp hastalarında 9,9 ± 0,2 

g/dL hemoglobin değerlerine kadar yapılan ANH’da myokard iskemi bulguları izlenmemiştir 

(20). Oksijen tüketimi kardiyak output ve oksijen ekstraksiyonundaki artış ile karşılanmıştır. Bir 

başka çalışmada, %75 sol ana koroner arter darlığı mevcut hastaların, kısıtlı bir intraoperatif 

ANH’ı, myokard iskemi bulgusu olmadan tolere edebildiği gösterilmiştir (46). 
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Mitral yetersizliği olan hastaların ANH’ı, 10,3 ± 0,4 g/dL hemoglobin düzeyinde bile iyi 

tolere edebildikleri gösterilmiştir (47). Bu hastalarda da oksijen tüketimi, kardiyak output ve 

oksijen ekstraksiyonundaki artış ile sağlanmıştır. Yine de kardiyak hastalığı olanlarda 

hemodilüsyonun etkisini incelemek adına daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır.  

Özet olarak çalışmalar göstermektedir ki koroner arter hastalığı mevcut olan hastalar, 

normovolemi sağlandığı sürece ılımlı bir hemodilüsyonu tolere edebilmektedirler. Tüm hastalar 

dikkatli bir şekilde monitörize edilmeli ve myokard oksijenizasyon yetersizliği bulgusu 

izlendiğinde tedavi edilmelidir. Myokard iskemisinin ilk bulgularının minimal transfüzyon ile 

tedavi edilebildiği gösterilmiştir (48). 

 
 Santral Sinir Sistemi üzerine etkisi: 

 
Akut veya kronik aneminin en belirgin semptomlarından biri yorgunluktur. Kronik 

anemisi olan hastalarda düşük hemoglobin değerleri yorgunluk ve azalmış egzersiz toleransı ile 

birliktedir (49,50). ANH sırasındaki iyilik halinin sübjektif semptomlarını belirlemeyi amaçlayan 

bazı çalışmalar mevcuttur (45,52,53). İlerleyici hemodilüsyon ile hastaların enerji seviyesinde 

düşme izlense de otolog kanın retransfüzyonu sonrası başlangıç değerlerine dönmüştür (53). 

 

 Geriyatrik hastalar üzerine olan etkisi:  

Geriyatrik hastalar, 8,8 ± 0,3 g/dL değerlerine kadar ANH’ı iyi tolere etmişler, kardiyak 

outputu ve oksijen ekstraksiyonunu arttırarak, oksijen tüketimi seviyelerinin düşmesini 

engellemişlerdir (54). Ortalama 7,7 g/dL değerlerinde kan retransfüzyonuna başlanmış, hiçbir 

hastada hemodinami korunmuş ve iskemik bulgu izlenmemiştir. Buna göre yaş, ANH toleransı 

açısından bir engel olarak gözükmemektedir. Bu sonuç kardiyak cerrahi geçiren hastalarda 
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transfüzyonun oksijen dinamiklerini inceleyen bir çalışmanın sonuçları ile paralellik 

göstermektedir (55). 

 

 Pıhtılaşma üzerine etkileri: 
 

 İn-vitro ve in-vivo çalışmalar, alınan kan yerine replase edilen sıvının türü ve derecesine 

göre pıhtılaşma üzerine değişik etkilerin oluştuğunu göstermişlerdir. Sağlıklı gönüllülerde  %0,9 

izotonik NaCl ile yapılan ılımlı ANH’da hafif bir hiperkoagülapati izlenmiştir (56). Aynı şekilde 

majör hepatobiliyer cerrahi geçiren hastalarda da kan hacminin %30’unun, %0,9 izotonik NaCl 

ile dilüsyonu sonrasında hafif bir hiperkoagülapati izlenmiştir. İlginç olarak hematokritin, %0,9 

izotonik NaCl ile dilüsyonu sonrasında in-vitro olarak bir koagülasyon bozukluğuna 

rastlanmamaktadır. Fakat aşırı hemodilüsyon söz konusu olduğunda kullanılan sıvının türünden 

bağımsız olarak koagülasyon faktörleri ve trombosit sayısının azalması sonucu koagülopati 

oluşabilir. Son zamanlarda yapılan bir matematik modelde, ANH açısından, koagülasyon 

faktörleri ve trombosit sayısındaki azalma, hematokrit değerindeki azalmadan daha fazla önem 

taşımaktadır (57). 

 
 ANH endikasyonları:   
 

Her ne kadar ANH başarı ile akut iskemik inme, periferik damar hastalığı, santral retinal 

ven trombozu, ani sağırlık, subaraknoid kanama ve akut pankreatitte kullanılsa da ANH’ın en 

önemli endikasyonu şüphesiz allojenik kan transfüzyonunu azaltmak amacıyla perioperatif 

dönemde kullanılmasıdır (58–64).  
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 ANH’ın allojenik kan transfüzyonundan korunmadaki etkinliği: 
 

ANH en çok kan kaybının aşırı olduğu durumlarda faydalıdır (11,65-67). 

Bazı yazarlar ANH’ın etkinliğini ölçmek amacıyla çeşitli formüller geliştirmişlerdir. Bu 

formüllere göre eğer hedef transfüzyon tetik değeri 7g/dL olarak alınırsa ANH’ın faydalı olması 

için kan hacminin %50 kaybı gerekmektedir. Kısaca etkinlik, yüksek başlangıç hematokrit 

değeri, ANH sonrası düşük hematokrit değeri ve fazla kan kaybı söz konusu olduğunda en 

yüksektir (67–69). 

ANH’ın allojenik kan transfüzyonunu azaltması ile ilgili çalışmaların sonuçları 

tartışmalıdır (70). Çok az kanın alındığı ve kan transfüzyonu açısından bir farkın izlenmediği 

ANH çalışmaları da mevcuttur (71,72). Fakat kardiyak ve ortopedik hastalarda yapılmış bazı 

prospektif randomize çalışmalarda, ANH yapılan hastalarda, kontrol grubuna göre daha az 

allojenik kan kullanıldığı gözlenmiştir (46,73–75). 

 Bu çalışmalarda kullanılan allojenik kan miktarı az da olsa (yaklaşık 1 ünite) yüzde 

olarak fark anlamlı bir şekilde belirgindir ve bu olay fazla perioperatif kan kaybının söz konusu 

olduğu hastalarda ANH’ın transfüzyon ihtiyacını azalttığı sonucunu destekler görünümdedir. 

  
 Maliyet: 
 

ANH’ın önemli bir avantajı da nispeten düşük maliyetli olup pahalı donanım ve ince 

planlama gerektirmemesidir (76). Radikal prostatektomi ameliyatlarında ANH ve allojenik kan 

transfüzyonu açısından bir fark izlenmemek ile birlikte, ANH’ın maliyetinin çok daha az olduğu 

gösterilmiştir (77). 
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 ANH uygulaması: 

 Kanın Toplanması: 

Flebotomi için genellikle kübital veya eksternal juguler vene takılan 14–16 Gauge kanül 

kullanılır. Daha periferik damarlara takılan veya daha ince kanüller yeterince iyi drene olmazlar 

ve flebotomi sırasında tıkanabilirler. Her 450 mL’lik torba için 10–15 dk. lık bir süre ayrılması 

gerekir. Eş zamanlı olarak diğer taraftan, bir başka periferik damar yolu ile normovolemiyi 

sağlamak amacıyla kristalloid ve/veya kolloid infüzyonu yapılır. Kanın daha hızlı alınması çoğu 

zaman zaten mümkün olmamakla birlikte eşlik eden kardiyak hastalığı olan yaşlı hastalarda 

normovolemi sağlanmış olsa bile hızlı ANH tolere edilemeyebilir.  

Alınan otolog kan hemen etiketlenmeli ve oda ısısında hastanın yanında saklanmalıdır. 

Böylelikle hem kanın başka kanlar ile karışması hem de soğutucuda saklamaya bağlı trombosit 

fonksiyonlarındaki bozulma engellenmiş olur. 

 
 İntraoperatif Dönem: 
 

Operasyon sırasında normovolemi ve normotermi titizlikle idame ettirilmelidir. 

Perioperatif normovoleminin sağlanması kardiyak fonksiyonun optimize edilmesi, postoperatif 

morbitideyi ve hastanede yatış süresini azaltmak adına önemlidir (12–14). Normoterminin 

sürdürülmesi, cerrahi kan kaybının, transfüzyon ihtiyacının azaltılması ve trombosit fonksiyon 

bozukluğunun önlenmesi açısından önemlidir (79–81). Normovoleminin sürdürülmesi 

hemoglobin miktarı düştükçe daha da önem kazanır. Maksimum yarar için otolog kan cerrahi 

hemostaz sağlandıktan hemen sonra retransfüze edilmelidir. 
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Şekil 1: ANH sırasında flebotomi yapılır ve eksilen volüm kolloid ile tamamlanır. 

 

 Postoperatif Dönem: 

Çok sık rastlanmasa da postoperatif geri verilen otolog kan ile hipervolemi olasılığı artar. 

Bu bakımdan düşük dozda diüretik kullanımı uygun olabilir. Böbreklerden magnezyum ve 

potasyum kaybı ile aritmilere neden olabileceğinden yüksek dozda diüretik kullanımından 

kaçınılmalıdır. Bu açıdan uygun monitörizasyonun erken postoperatif dönemde yapılması 

sağlanmalıdır. 
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Akut Hipervolemik Hemodilüsyonun (HHD) Temel Prensipleri: 

Akut hipervolemik hemodilüsyon; kanın dilüsyonu, hematokritin düşürülmesi ve cerrahi 

kanama sırasında kaybedilen eritrosit sayısını azaltması amacıyla hücre barındırmayan sıvıların, 

flebotomi olmadan hızlı infüzyonudur. Bu hacim genişlemesi, daha önceden belirlenen 

hemoglobin miktarına kadar, tolere edilebilen kan kaybını arttırmayı sağlar. HHD, ANH’a göre 

nispeten daha az etkili gibi görünse de, uygulaması daha kolaydır ve daha ve az zamanda ilave 

personel gerektirmeden uygulanabilecek bir yöntemdir (83). 

Kan alımı olmadan hemodilüsyon, basitliği ve eritrosit kaybını azaltmasında ki etkisi 

yüzünden bu yöntem birçok kişinin ilgisini çekmiştir. Trouwbors ve arkadaşları HHD uygulanan 

anemik Yehova şahitleri üzerinde yaptıkları bir çalışmada kan kaybının toplam kan miktarının 

%50’si olmasına rağmen hemoglobinde ki düşüşün sadece % 5 olduğunu göstermişlerdir (84). 

Dilüsyon cerrahi başlamadan, kanamanın olmadığı dönemde yapılmalıdır (84). Genellikle 

planlanan dilüsyon derecesi dolaşan kan volümünün %20–25 arttırılmasını hedefler. Bu da %20–

23 arası bir hematokrit azalmasına denk düşmektedir. Daha fazla hemodilüsyon, kalp yetersizliği 

olan hastalarda yüklenme bulguları yaratırken, fazla miktarda kolloid kullanımına bağlı 

koagülasyon bozukluğuna neden olabilir (83,86). 

Mielke ve arkadaşları, bu tekniği Yehova şahidi olmayanlara uygulayan ilk gruptur. 

Hemodinamik stabilite açısından HHD amaçlı “hidroksietil starch” (HES) kullanımının güvenli 

olduğunu göstermişlerdir. Kumar ve arkadaşları ise ANH ve HHD’nin perioperatif kanama 

kontrolünde benzer etkilerini göstermişlerdir (6,92). 
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HHD sırasında kardiyovasküler fizyoloji: 
Daha öncede bahsedildiği gibi oksijen sunumu (DO2) kardiyak output ve 

arteriyel kanın oksijen içeri ile belirlenir. 

DO2 = Ca O2  x CO 
 

Hemoglobin konsantrasyonunun azalması ile arteriyel kanın oksijen içeriği (Ca O2) 

düştüğüden, oksijen sunumunu sabit tutmak için kardiyak output arttırılmalıdır. Van Daele ve 

arkadaşlarının sağlıklı gönüllülerde yaptığı bir çalışmada anestezi altında HHD’nin iyi tolere 

edildiği ve kalp yetersizliğine yol açmadığı gösterilmiştir. Aksine ilk olarak diyastol sonu 

hacimdeki artış ve daha sonra bunu takip eden sistol sonu hacimdeki azalma sonucunda atım 

hacmi artarak oksijen sunumun korunması sağlanır (87). Kardiyak output artışına ek olarak 

oksijen ekstraksiyonunun artması da bu mekanizmada önemli rol oynar. Kalp atım hızının da bu 

mekanizma da etkili olduğu, hipervolemi sonrasında kalp atım hızının ve sistolik basıncın 

artarken diyastolik basıncın değişmediğinin izlendiği çalışmalarda gösterilmiştir (84–86). 

Aşırı ANH’da ve kan kaybında olduğu gibi aşırı HHD’de de yetersiz doku 

oksijenasyonunun bir göstergesi olarak sadece çok düşük hemoglobin değerlerinde oksijen 

tüketimi düşer ve laktat düzeyi artar. Dilüsyon ayrıca viskoziteyi azaltarak reolojiyi iyileştirir ve 

doku oksijenasyonunu düzeltir (88). 

Van Hemelen ve arkadaşları yaptıkları çalışmada, pulmoner ödem oluşma riskinin göz 

önünde bulundurulmasını, ayrıca ağır kardiyovasküler yetersizliği olmayan hastalarda santral ven 

basıncı takibinin yeterli olduğunu belirtmişlerdir (86). 
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 Santral sinir sistemi üzerine etkileri: 

Literatürde, özellikle akut iskemik inmelerde uygulanan hemodilüsyonun yararlı etkileri 

bildirilmiştir. Bu etki, viskozitenin azalmasından dolayı, serebral kan akımının artmasına 

bağlanmıştır. Kardiyak outputtaki artışın da bu olaya katkı sağladığı düşünülmektedir (89,90).  

 

 Pıhtılaşma üzerine etkileri: 

Genel olarak dilüsyonel trombositopeni tüm çalışmalarda beklenen bir bulgu olmasına 

rağmen hiçbir çalışmada dilüsyon sonrası trombosit sayısı güvenli bir sınır olan 100x103’ün 

altına inmemiştir. Klinik olarak anlamlı olmasa da bazı çalışmalarda pıhtılaşma zamanında hafif 

bir artma izlenmiştir (86). 

 

 HHD endikasyonları: 

HHD’de ANH gibi akut iskemik inme, periferik damar hastalıkları, santral retinal ven 

trombozu, ani sağırlık, subaraknoid kanama ve akut pankreatitte başarı ile kullanılabilir. 

HHD’nin en önemli endikasyonu şüphesiz allojenik kan transfüzyonunu azaltmak adına 

perioperatif dönemde kullanılmasıdır (84,86). 

 
 HHD’nin allojenik kan transfüzyonundan korunmadaki etkinliği: 
 

Çoğu çalışmada gerçek etkinliğin tespit edilmesi için gerekli olan kontrol grupları 

bulunmamaktadır. Smetannikov ve Hopkins yaptıkları bir çalışmada HHD’nin perioperatif 

hemoglobin kaybını azalttığını ve etkinliğini matematik model ile göstermişlerdir (82). Malde ve 

arkadaşları ise polygeline kullandıkları çalışmalarında allojenik kan ihtiyacının yarı yarıya 

azaldığını göstermişlerdir (91). 
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 Maliyet: 
 

Allojenik kan transfüzyonu ile karşılaştırıldığında bu yöntem hem düşük maliyetli hem de 

herhangi bir yardımcı personel veya bir donanım gerektirmediği için kolay bir yöntemdir. 

 

 HHD uygulaması: 
 

Anestezi altındaki hastaya cerrahi kanama başlamadan önce 15mL/kg kolloid solüsyon 

(Gelatin Polysuccinate %4 ‘Gelofusine’) hematokrit değeri %28’in altına inmeyecek şekilde 

verilerek dilüsyon sağlanmaktadır. Hastanın santral ven basıncı tüm işlem boyunca takip 

edilmektedir. Santral ven basıncı > 15 mmHg olduğunda dilüsyon sonlandırılmaktadır. Kardiyak 

yüklenme bulguları izlendiği anda hastaya düşük doz diüretik uygulanabilmektedir (91). 

Normoterminin perioperatif dönemde sürdürülmesi özellikle trombosit fonksiyon 

bozukluğunun engellenmesi ve kanama miktarının azaltılması açısından önemlidir (78–81,91). 

 

 

Şekil 2: HHD sırasında kolloid infüzyonu ile hipervolemi sağlanır. 
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Solunum Oranı “RQ” 

RQ, total karbondioksit üretiminin (vC02), oksijen tüketimine (v02) oranıdır. Normalde 

RQ değerleri 0,7 (lipid oksidasyonu) ile 1,0 (glikoz oksidasyonu) arasında değişir ve kullanılan 

primer enerji kaynağının göstergesidir. vC02 yaklaşık 200 mL/dk, v02 ise 250 mL/dk.’dır. Normal 

durumlarda protein enerji kaynağı olarak kullanılmadığı için, RQ değeri, karbonhidrat ve yağların 

kullanımını yansıtacak biçimde 0,8 civarındadır.  

RQ değerleri farklı yöntemler ile ölçülebilir. Bu yöntemlerin en yaygınları, açık veya 

kapalı devre teknikleridir. Günümüzde C02 ve 02 analizörleri içeren çeşitli monitörler yardımı ile 

ameliyathane veya yoğun bakım ünitelerinde v02 ve vC02 ölçümleri yapmak mümkündür. 

Genel anestezi, tipik olarak hem v02 hem de vC02 değerlerini %15 kadar azaltır. Bu 

değerin üstündeki değerler genellikle hiporterminin sonucu olarak izlenir. 
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KARBONDİOKSİT TAŞINMASI 

CO2, kanda üç şekilde taşınır: 

1- Çözünmüş halde 

2- Karbomino bileşikleri olarak proteinlere bağlı bir şekilde 

3- Bikarbonat halinde 

 

CO2 çözünürlüğü O2’den 20 kat daha fazladır. Bundan dolayı CO2 taşınmasında, 

çözünmüş CO2 önemli bir rol oynar; gerçekten de akciğerde açığa çıkan CO2‘in yaklaşık 

%10’u kandan akciğere çözünmüş halde gelir.  

Bikarbonat ise kanda birbirini izleyen reaksiyonlar sonucunda oluşur. 

Metabolizma sonucu oluşan karbondioksit, eritrosit içersinde hidrate olarak H2CO3 

oluşur. Bu molekülde hızla hidrojen ve bikarbonata parçalanır.  

CO2 + H20  ↔↔↔↔ H2CO3 ↔↔↔↔ H+ + HCO3
 – 

Birinci reaksiyon plazmada çok yavaştır; fakat eritrosit içinde bulunan karbonik anhidraz 

enzimi sayesinde reaksiyon hızlanır. İkinci reaksiyon, yani karbonik asidin iyonik ayrışması, bir 

enzim yardımı olmadan da hızlıdır. Eritrositin içersinde bu iyonların konsantrasyonu yükselince 

HCO3
 – eritrositten dışarıya difüze olur fakat hücre membranı katyonlar için nispeten az geçirgen 

olduğundan H+, eritrositten dışarıya kolay difüze olamaz. Bu nedenle elektriksel nötralitenin 

korunması için klor iyonları plazmadan eritrosit içine difüze olur. Buna “chlorine shift” (klorür 

kayması) adı verilir. Serbest kalan H+ iyonlarının bir kısmı hemoglobine bağlanır. Bu 

reaksiyonun oluşmasının sebebi indirgenmiş Hb’nin, oksijenlenmiş formuna göre daha iyi bir 

proton alıcı olmasıdır. Böylelikle periferik kanda indirgenmiş Hb’nin bulunuşu CO2 ile 

yüklenmeyi kolaylaştırır. Buna karşılık akciğer kapillerlerinde oluşan oksijenlenme, CO2’in 
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boşaltılmasına yardım eder. Kanın deoksijenasyonunun, CO2 taşıma yeteneğini arttırmasına 

“Haldane etkisi” denir.  

Akciğerlere taşınan HCO3
 –   tekrar eritrosit içine geçerek karbonik anhidraz yardımı ile 

CO2 ve H20’ye dönüşür ve solunum yolu ile uzaklaştırılır. 
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Total Kalça Artroplastisi Cerrahisi 

 
 

Total kalça artroplastisi endikasyonu kalçanın 

ilerlemiş artriti ve bu bulguların uygun fiziksel ve 

radyolojik bulgularla beraber olmasıdır. Artritin derecesini 

ölçmek için klinik değerlendirme puanlaması kullanılır.  

Fizik muayene bulguları, tipik olarak, kısıtlanmış 

ve uç derecelerde ağrılı bir hareket açıklığı, pozitif 

Trendelenburg testi, aksama, aktif düz bacak kaldırma ile 

uyluk önünde veya kasıkta ağrıdır.  

 

 

                                                                              Resim 1: Postereanterior grafide izlenen koksartroz 

     

 Cerrahi Teknik:  

Operasyon için 4 farklı yaklaşım söz 

konusudur:  

1. Anterolateral Yaklaşım 

2. Anterior Yaklaşım 

3. Lateral Yaklaşım 

4. Posterior Yaklaşım 

Resim 2: Lateral yaklaşım ile TKA aplikasyonu 
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Ameliyatta kullanılan protez, asetabulum ve femur komponenti olmak üzere iki farklı 

parçadan oluşur. Asetabulum özel oyucular kullanılarak şekillendirilir ve asetabulum 

komponenti yerleştirilir. Femur komponenti ise femur başı osteotomisi ve bunu izleyen 

femurun oyulması ile yerine konur. 

Genelikle uygulama sırasında femur 

komponentinin sağlamlığını ve 

dayanıklılığını arttırmak amacıyla sement 

(metilmetakrilat) uygulanır. Sement 

uygulamasının, vazodilatasyon, miyokard 

depresyonu, refleks bradikardi, SpO2 ve 

ETCO2 değerlerinde ani düşme                                                   

hatta kardiyak arrest gibi riskleri mevcuttur.                 Resim 3: Asetabulum ve femur komponenti.                    

Hangi yaklaşım kullanılıyor olursa olsun asetabulumun 

oyulması, femur başının çıkarılması ve femurun oyulması 

sırasında 500–1200 mL arası kanama meydana gelir. 

Revizyon ameliyatlarında kanama miktarı 1500 mL’yi 

geçebilir. 

 

 

 

 

 
         Resim 4: Operasyon sonrası radyolojik görünüm 
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MATERYAL VE METOD 

 

Bu çalışma, etik kurulu onayı ve hasta onamları alındıktan sonra İstanbul Üniversitesi 

Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Ortopedi ameliyathanesinde total kalça artroplastisi (TKA) planlanan, 

ASA I-II sınıfı 60 olgu üzerinde yapıldı. Olgular rasgele olarak torbadan çekme yöntemi ile ANH 

(n:20); HHD (n:20); Kontrol (n:20); olmak üzere 3 gruba ayrıldı. Böbrek yetersizliği ( kreatitin > 

1,5 mg/dL) , karaciğer yetersizliği ( AST > 40 IU/L, ALT > 40 IU/L), koagülasyon bozukluğu ( 

trombosit sayısı < 100,000 /mL ve aktive parsiyel tromboplastin zamanı > 40 sn. INR >1.5 ), 

ameliyattan önceki 10 gün içinde asetilsalisilik asit kullanımı, 6 ay içinde akut myokard 

enfarktüsü hikâyesi olan ve karotis arter stenozu olduğu bilinen hastalar çalışmaya alınmadı. 

Tüm hastalar, ameliyat öncesi odasına alınarak, kalp atım hızı, noninvaziv arter basıncı ve 

periferik oksijen satürasyonu (SpO2) monitörize edildi. El sırtından periferik damar yolu açılarak 

2mL/kg/saat hızı ile izotonik NaCl infüzyonuna başlandı. Hastanın kalp atım hızı ve noninvaziv 

arter basıncı değerleri kontrol değerleri olarak kaydedildi. Premedikasyon amacıyla 0.04 mg/kg 

IV midazolam uygulandı. Daha sonra ameliyathaneye alınan hastalara anestezi indüksiyonu için, 

2 mg/kg propofol, 0,1mg/kg morfin ve nöromüsküler blokaj amacıyla 0,5 mg/kg atrakuryum 

verildi. %100 oksijen ile 3 dakika ventile edilip, orotrakeal entübe edildi. Orotrakeal entübasyonu 

takiben tidal volüm 6-8mL/kg, frekans 12/dakika, %40 O2/hava karışımı ayarlanarak mekanik 

ventilasyon uygulandı. Tüm hastalarda anestezi idamesi sevofluranla, kas gevşemesi aralıklı 

bolus 0,2 mg/kg atrakuryum ile sağlandı. Hastalara, operasyon süresince, kalp atım hızı ve 

ortalama arter basıncı kontrol değerinin %20’sini aşınca 0,05mg/kg morfin uygulandı. Tüm 

gruplarda anestezi indüksiyonundan sonra, ameliyathanede TKA’larda standart olarak uygulanan 

invaziv arter ve santral ven basıncı monitörizasyonu yapıldı. ANH grubunda kübital venden, 
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serbest drenajla, sitrat-fosfat-dekstroz içeren standart kan torbalarına, sürekli tartılarak en son 

ANH rehberlerinde belirtildiği gibi yaklaşık 10mL/kg olacak şekilde kan alındı. Aynı anda ANH 

grubuna, santral ven kateterinden daha önce ölçülen bazal santral ven basıncına tekrar ulaşılacak 

şekilde karşı taraf kübital venden aynı miktarda, HHD grubuna ise 15mL/kg kolloid solüsyon 

(Modifiye sıvı jelatin ‘Gelofusine’) hematokrit değeri %28’in altına inmeyecek şekilde verildi. 

Alınan her ünite kandan sonra hematokrit bakıldı. Tüm gruplarda peroperatif hemodinamik 

veriler (kalp atım hızı, invaziv arter basıncı, santral ven basıncı), SpO2, RQ, vO2, vCO2, ”End-

tidal karbondioksit” (ETCO2), idrar çıkışı, peroperatif kanama ve arter kan gazı analizi rutin 

uygulamalardaki gibi takip edildi. RQ, vO2, vCO2 değerlerinin ölçümünde kapalı devre endirekt 

kalorimetre cihazı (Datex Instramentum, Helsinki, Finlandiya) kullanıldı. Hemodinamik veriler; 

1.dönem indüksiyon öncesi, 2.dönem indüksiyon sonrası, 3.dönem entübasyon sonrası 

(hemodilüsyon öncesi), 4.dönem cerrahi başlangıcı (hemodilüsyon sonrası), 5.dönem cerrahi 

ortalamaları, 6.dönem cerrahi sonu, erken ameliyat sonrası değerler olarak kaydedildi. 

Hematokrit ve kanama testleri açısından ise A dönemi ameliyat öncesi, B dönemi ameliyat 

sonrası 12. saat, C dönemi ameliyat sonrası 24. saat olarak belirlendi. Transfüzyon tetik 

hematokrit değeri %28 olarak seçildi. Hemotokrit değerleri santrufüj yöntemi ile (Elektromag 

M19, İstanbul, Türkiye) ölçüldü. Peroperatif kanama sonrası hematokrit %28’in altına indiğinde 

alınan kan geri verildi. Peroperatif dönemde ve postoperatif 0. ve 1. günlerde hemogram, aPTT, 

PT, INR değerleri rutin uygulamada olduğu gibi takip edildi. Postoperatif hematokrit değeri de 

%28’un altına indiğinde transfüzyon yapıldı. Postoperatif aPTT değeri ≥ 40 olduğunda 

pıhtılaşmayı normale döndürmek amacıyla taze donmuş plazma verildi. 

Tüm olgulara kullanılan kan ürünleri ile kolloid miktarı ve ANH grubu olgularına 

kullanılan kan saklama torbalarının maliyetleri hesaplanarak karşılaştırıldı. Maliyet hesaplamaları 

içine “cross-match” ve kan grubu tayini ücretleri de dâhil edildi. Kullanılan malzeme ile ilgili 
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mali bilgiler hastane ücretlendirme sisteminden yararlanılarak oluşturuldu. Kullanılan eritrosit 

süspansiyonu ve taze donmuş plazma fiyatları Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Kan Bankasından alınan 

bilgilere göre hesaplandı. 

 

İSTATİKTİKSEL DEĞERLENDİRME 

Hastalara ait demografik verilerin istatistiksel değerlendirilmesinde ‘Ki-kare’ ve 

‘ANOVA, hemodinamik ve solunumsal verilerde ise ‘eşleştirilmiş student-t test’ kullanıldı. 

Kullanılan kan ürünlerinin karşılaştırılmasında ‘ki kare’ testi kullanıldı. Değerler ortalama ± 

standart sapma olarak verildi,  p<0,05 değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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BULGULAR 

 
 

I- HASTALAR İLE İLGİLİ ÖZELLİKLER 

Gruplar arasında yaş, cins ve vücut ağırlığı açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıştır (Tablo–1).  

Tablo 1: Hastalar ile ilgili veriler  (Ort±SS) 

 

 ANH HHD Kontrol 

Hasta Sayısı 20 20 20 

Cins (K/E) 12/8 11/9 11/9 

Yaş (yıl) 55,65±12,97 53,45±15,03 55,55±15,37 

Vücut-Kitle Endeksi 26,86±4,02 28,91±11,28 28,62±5,98 
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II- HEMODİNAMİK BULGULAR 

1-Kalp Atım Hızı (KAH)  

Kalp atım hızı değerleri Tablo 2, Grafik 1’de gösterilmiştir. 

 Grup içi karşılaştırmada, ANH ve HHD grubunda, 1.dönem diğer dönemlere göre 

istatistiksel olarak ileri derecede anlamlı yüksek, 4 ve 5. dönemler ise diğer dönemlere göre ileri 

derecede düşük bulunmuştur (p< 0.01). Kontrol grubu, istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

izlenmemiştir. 

Gruplar arası karşılaştırmada istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır. 
 
 

Tablo 2: Dönemlere göre kalp atım hızları ( vuru/dakika) (Ort±SS) 

** p< 0.01 Grup içi karşılaştırmada diğer dönemlere göre 

 

Grafik 1: Dönemlere göre kalp atım hızları ( vuru/dakika) (Ort±SS) 
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Dönemler D1 D2 D3 D4 D5 D6 
ANH 90,25±10,35** 

 

84,80±13,89 

 

79,15±15,49 

 

73,75±13,05** 

 

69,45±9,69** 

 

79,05±10,80 

 

HHD 93,65±11,08** 

 

80,80±10,60 

 

78,55±12,60 

 

73,75±9,67** 

 

70,85±8,31** 

 

81,45±11,31 

 

Kontrol 86,25±10,37 

 

71,40±18,10 

 

65,20±16,08 

 

65,25±9,73 

 

63,60±8,03 

 

73,35±10,74 
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2- Sistolik Arter Basıncı (SAB) 
Sistolik arter basıncı değerleri Tablo 3, Grafik 2’de gösterilmiştir. 

Grup içi karşılaştırmada, tüm gruplarda 1.dönem diğer dönemlere göre istatistiksel olarak 

ileri derecede anlamlı yüksek bulunmuştur (p<0.01). Kontrol grubunda 4. ve 5. dönemler, 

2.dönem ile karşılaştırıldığında anlamlı düşük bulunmuştur (p<0.05). 

Gruplar arası karşılaştırılmada istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır. 

Tablo 3: Dönemlere göre sistolik arter basıncı değerleri (mmHg) (Ort ± SS) 
Dönemler D1 D2 D3 D4 D5 D6 

ANH 150,65±24,95** 123,10±25,22 124,00±19,85 118,55±13,74 112,35±16,29 115,85±18,85 

HHD 137,65±16,35** 111,80±16,92 114,80±18,11 110,90±15,38 111,65±9,85 113,00±16,44 

Kontrol 140,95±16,25** 122,35±19,06 119,65±19,13 114,25±17,60* 114,20±12,31* 115,65±19,34 

 ** p< 0.01 Grup içi karşılaştırmada diğer dönemlere göre  
 * p<0.05 Grup içi karşılaştırmada 2. döneme göre  
 
 
 

Grafik 2: Dönemlere göre sistolik arter basıncı değerleri (mmHg) (Ort ± SS) 
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3- Diyastolik Arter Basıncı (DAB) 

Diyastolik arter basıncı değerleri tablo 4, Grafik 3 de gösterilmiştir. 

Grup içi karşılaştırmada, tüm gruplarda 1.dönem diğer dönemlere göre istatistiksel olarak 

ileri derece anlamlı yüksek bulunmuştur (p<0.01). ANH ve kontrol grubunda 4 ve 5. dönemler, 

2.döneme göre istatistiksel olarak ileri derecede düşük bulunmuştur (p< 0.01). Gruplar arası 

karşılaştırmada istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır. 

Tablo 4: Dönemlere göre diyastolik arter basıncı değerleri (mmHg) (Ort ± SS) 

Dönemler D1 D2 D3 D4 D5 D6 
ANH 89,30±13,00** 

 

77,55±13,67 

 

71,95±20,15 

 

68,00±13,40** 
 

64,50±10,43** 
 

68,70±12,11 

 

HHD 80,00±13,65** 
 

68,70±10,88 

 

64,85±18,38 

 

65,80±10,26 

 

63,85±9,12 

 

68,30±13,67 

 

Kontrol 81,05±12,49** 

 

73,75±12,04 

 

67,80±19,93 

 

64,85±14,21** 

 

63,95±9,86** 

 

70,10±9,69 

 

** p< 0.01 Grup içi karşılaştırmada diğer dönemlere göre  

 

           Grafik 3: Dönemlere göre diyastolik arter basıncı değerleri (mmHg) (Ort ± SS) 
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4-Santral Ven Basıncı (CVP) 
  

Santral ven basıncı değerleri Tablo 5 ve Grafik 4’de gösterilmiştir. 

Grup içi karşılaştırmada, santral ven basıncı ANH grubunda, 4. dönemde 3, 5. ve 6. 

dönemlere göre anlamlı yüksek bulunmuştur (p<0.05). HHD grubunda 4.dönem diğer dönemlere 

göre anlamlı yüksek, 5.dönem 6. dönem ile karşılaştırıldığında yine istatistiksel anlamlı yüksek 

bulunmuştur (p<0.05). Kontrol grubunda, 4. dönem 5. ve 6. dönemlere göre yüksek bulunmuştur 

(p<0.05). 

Gruplar arası karşılaştırmada 4. dönem HHD grubunda diğer gruplara göre anlamlı 

yüksek, 5.dönemde, ANH grubunda, HHD grubuna göre anlamlı düşük bulunmuştur.(p< 0.05) 

                 Tablo 5: Dönemlere göre santral ven basıncı değerleri (mmHg) (Ort ± SS) 
 

Dönemler D3 D4 D5 D6 

ANH 8,97±2,33 9,65±2,72* 5,95±1,64Ψ 5,80±1,67 

HHD 8,64±2,65 10,51±2,37*# 7,75±1,25€ 6,90±1,37 

Kontrol 9,01±2,21 9,45±2,01Ω 6,55±1,43 6,15±1,39 

  * p<0,05 Grup içi karşılaştırmada 4.dönem, diğer dönemlere göre 
  € p<0,05 Grup içi karşılaştırmada 5. dönem, 6.döneme göre 
  ΩΩΩΩp<0,05 Grup içi karşılaştırmada 4.dönem, 5 ve 6.dönemlere göre 
  #### p<0,05 Gruplar arası karşılaştırmada  
  ΨΨΨΨp<0,05 Gruplar arası karşılaştırmada ANH grubu, HHD grubuna göre 
 
 
 

                        Grafik 4: Dönemlere göre santral ven basıncı değerleri (mmHg) (Ort ± SS) 
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5- Periferik Oksijen Saturasyonu (SpO2) 

Periferik oksijen saturasyonu değerleri Tablo 6’de gösterilmiştir. 

Grup içi ve gruplar arası karşılaştırmada periferik oksijen saturasyonu açından anlamlı bir 

fark izlenmemiştir. 

 

                    Tablo 6: Dönemlere göre (SpO2) değerleri (%) (Ort ± SS) 

Dönemler D1 D2 D3 D4 D5 D6 

ANH 99,00±1,08 99,25±0,64 

 

99,45±0,60 

 

99,30±0,57 

 

99,30±0,57 

 

99,30±0,57 

 

HHD 98,55±1,19 

 

99,10±0,79 

 

99,20±0,77 

 

99,20±0,77 

 

99,15±0,75 

 

99,20±0,77 

 

Kontrol 98,55±1,64 

 

99,30±0,80 99,35±0,67 

 

99,35±0,67 

 

99,35±0,67 

 

99,40±0,60 
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6 – “End-tidal” Karbondioksit (ETCO2) 
 

“End-tidal” karbondioksit değerleri Tablo 7, Grafik 5’de gösterilmiştir. 

Grup içi karşılaştırmada, ANH ve HHD gruplarında, 3.dönem diğer dönemlere göre 

istatistiksel olarak ileri derecede anlamlı yüksek izlenirken (p<0.01), kontrol grubunda anlamlı 

bir fark izlenmemiştir. 

Gruplar arası karşılaştırmada istatistiksel anlamlı bir farklılığa rastlanmamıştır. 

                  Tablo 7: Dönemlere göre ETCO2 değerleri (mmHg) (Ort ± SS) 

Dönemler D3 D4 D5 D6 

ANH 34,60± 2,76** 
 

32,65±2,35 
 

31,95±1,70 
 

32,35±1,81 
 

HHD 35,00±1,65** 
 

33,55±1,88 
 

33,10±1,55 
 

32,65±1,63 
 

Kontrol 33,60± 2,37 
 

33,00±1,89 
 

32,10±1,52 
 

32,30±1,63 
 

                                               ** p< 0.01 Grup içi karşılaştırmada diğer dönemlere göre 

 

                     Grafik 5: Dönemlere göre ETCO2 değerleri (mmHg) (Ort ± SS) 
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7 – Solunum Oranı (RQ) 
 

Solunum oranı değerleri Tablo 8, Grafik 6’de gösterilmiştir. 

Grup içi karşılaştırmada ANH grubunda 4. ve 5. dönemler 6. dönemden istatistiksel 

anlamlı olarak düşüktür (p<0.05). HHD ve kontrol gruplarında anlamlı bir değişiklik 

izlenmemiştir. 

Gruplar arası karşılaştırmada ANH ve HHD gruplarında 4. ve 5. dönemler arasında 

anlamlı fark mevcuttur (p<0.05).  

                          Tablo 8:Dönemlere göre solunum oranı değerleri (Ort ± SS) 
 

Dönemler D3 D4 D5 D6 

ANH 0,86±0,08 

 

0,83±0,09* 

 

0,85±0,06* 

 

0,88±0,05 

 

HHD 0,88±0,07 

 

0,89±0,08# 

 

0,89±0,07# 

 

0,89±0,08 

 

Kontrol 0,85± 0,09 

 

0,84± 0,10 

 

0,86±0,08 

 

0,86±0,07 

 

           *p<0.05 Grup içi karşılaştırmada 6.döneme göre 
           #### p<0.05 Gruplar arası karşılaştırmada ANH grubuna göre 
 
 

                      Grafik 6: Dönemlere göre solunum oranı değerleri (Ort ± SS) 
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8-Karbondioksit Üretimi (vCO2) 
 

Karbondioksit üretimi değerleri Tablo 9 ve Grafik 7’da gösterilmiştir. 

Grup içi karşılaştırmalarda istatistiksel anlamlı bir fark bulunmamıştır. 

Gruplar arası karşılaştırmada 4. dönemde, ANH grubu ile HHD ve kontrol grupları 

arasında ileri derecede anlamlı fark gözlenmiştir (p<0.01). 

Tablo 9: Dönemlere göre (vCO2)değerleri (mL/dk/kg) (Ort ± SS) 
 

Dönemler D3 D4 D5 D6 

ANH 2,60±0,32 

 

2,57±0,35 ## 

 

2,64±0,35 

 

2,74±0,32 

 

HHD 2,67±0,27 

 

2,70±0,31 

 

2,64±0,35 

 

2,67±0,41 

 

Kontrol 2,76±0,35 

 

2,78±0,43 

 

2,76±0,39 

 

2,75±0,32 

 

                      ######## p<0,01 
         

 
Grafik 7: Dönemlere göre karbondioksit değerleri (Ort ± SS) 
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9- Oksijen Tüketimi ( vO2) 
 

Oksijen tüketimi değerleri Tablo 10 ve Grafik 8’de gösterilmiştir. 

Grup içi ve gruplar arası karşılaştırmada istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

gözlenmemiştir. 

Tablo 10: Dönemlere göre oksijen tüketimi değerleri (mL/dk/kg) (Ort ± SS) 

Dönemler D3 D4 D5 D6 

ANH 3,02±0,30 

 

3,12±0,34 

 

3,11±0,38 

 

3,11±0,36 

 

HHD 3,05±0,37 

 

3,05±0,38 

 

2,96±0,40 

 

2,96±0,42 

 

Kontrol 3,27±0,42 

 

3,33±0,39 

 

3,22±0,36 

 

3,21±0,31 

 

 

                    Grafik 8: Dönemlere göre oksijen tüketimi değerleri (Ort ± SS) 
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10 – Hematokrit (Htc%) 
 

Hematokrit değerleri Tablo 11 ve Grafik 9’da gösterilmiştir 

Hematokrit değeri grup içi karşılaştırmada, tüm gruplarda, B ve C dönemlerinde A 

grubuna göre çok ileri derecede anlamlı düşük bulunmuştur (p<0.001).Yine kontrol grubunda, B 

dönemi hematokrit değeri C dönemine göre anlamlı düşük bulunmuştur ( p<0.05). 

Gruplar arası karşılaştırmada istatistiksel olarak anlamlı bir fark izlenmemiştir  

 

Tablo 11: Dönemlere göre hematokrit değerleri 

 

 

 

 

 

  * p<0.05 Grup içi karşılaştırmada  
                                    *** p<0.001 Grup içi karşılaştırmada 

 

Grafik 9: Dönemlere göre hematokrit değerleri 
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11 - Aktive parsiyel protrombin zamanı (a PTT): 

Aktive parsiyel protrombin zamanı değerleri Tablo 12 ve Grafik 10’da gösterilmiştir.  

Gruplar arası ve grup içi karşılaştırmada herhangi bir istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunamamıştır. 

                               Tablo 12: Dönemlere göre aPTT değerleri (saniye) (Ort ± SS) 
 

 

 

 

 

                   Grafik 10: Dönemlere göre aPTT değerleri (saniye) (Ort ± SS) 
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12 -  Protrombin zamanı (PT): 

 Protrombin zamanı değerleri Tablo 13 ve Grafik 11’de gösterilmiştir. 

Gruplar arası ve grup içi karşılaştırmada herhangi bir istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunamamıştır. 

                                     Tablo 13: Dönemlere göre PT değerleri (saniye) (Ort ± SS) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

                         Grafik 11: Dönemlere göre PT değerleri (saniye) (Ort ± SS) 
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13 – İdrar Çıkışı 
 

İdrar çıkışı Tablo 14 ve Grafik 12’de gösterilmiştir.  

İdrar çıkısı açısından gruplar arası karşılaştırmada HHD grubu, kontrol grubuna göre 

anlamlı derece yüksek bulunmuştur (p<0.05). 

  Tablo 14: Gruplara göre idrar miktarı (mL) (Ort ± SS) 
 

 

 * P<0.05 Gruplar arası karşılaştırmada kontrol grubuna göre 
 

Grafik 12: Gruplara göre idrar miktarı (mL) (Ort ± SS) 
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14 - Kanama Miktarı 
 

Kanama miktarları Tablo 15 ve Grafik 13’de verilmiştir. 

Gruplar arası karşılaştırmada kanama miktarı açısından istatistiksel anlamlı bir farka 

rastlanmamıştır. 

Tablo 15: Gruplara göre kanama miktarı (mL) (Ort ± SS) 
 

 ANH HHD Kontrol 

Kanama 740,00±433,95 677,50±289,50 777,50±311,82 

  

   Grafik 13: Gruplara göre kanama miktarı (mL) (Ort ± SS) 
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15 – Ameliyat sırasında kullanılan kan ürünleri 
 

a)Otolog Kan: Ameliyat sırasında otolog kan kullanımı ANH grubunda 8 hastada 0 ünite  

(%40), 11 hastada 1 Ü (%55), 1 hastada 2 Ü ( %5) olarak bulunmuştur. HHD ve kontrol 

grubunda otolog kan kullanımı olmadığından istatistiksel olarak çok ileri derece anlamlı fark 

gözlenmiştir (p<0,001). 

Tablo 16: ANH grubunda ameliyat sırasında otolog kan kullanımı 
 
 Otolog kan kullanılmayan 

hasta sayısı 
1 Ü otolog kan kullanılan 
hasta sayısı 

2 Ü otolog kan kullanılan 
hasta sayısı 

ANH          8 (%40)###          11 (%55) ###      1(%5) ### 
### p<0.001 Gruplar arası karşılaştırmada 
 

 b)Eritrosit Süspansiyonu: Ameliyat sırasında eritrosit süspansiyonu kullanımı 

ANH grubunda 16 hastada 0 ünite ( %80), 3 hastada 1 Ü (%15), 1 hastada 2 Ü ( %5); HHD 

grubunda 11 hastada 0 ünite (%55), 9 hastada 1 Ü (%45); kontrol grubunda 5 hastada 0 Ü (%25), 

10 hastada 1 Ü (%50), 5 hastada 2 Ü ( %25) olarak bulunmuştur. Toplam olarak ANH grubunda 

5 Ü, HHD grubunda 9 Ü, kontrol grubunda 20 Ü eritrosit süspansiyonu kullanılmıştır. 

İstatistiksel olarak yapılan incelemede eritrosit süspansiyonu kullanımı Kontrol grubunda 

ANH ve HHD gruplarına göre anlamlı bulunmuştur (p<0.05). ANH ve HHD grupları arasında 

eritrosit süspansiyonu kullanımı açısından anlamlı bir fark saptanmamıştır. 

Tablo 17: Gruplara göre ameliyat sırasında eritrosit süspansiyonu kullanımı 
 
 Hiç ES kullanılmayan hasta 

sayısı 
1 Ü ES kullanılan hasta sayısı 2 Ü ES kullanılan hasta sayısı 

ANH 16 (%80) 3 (%15) 1 (%5) 
HHD 11 (%55) 9 (%45) 0 (%0) 
Kontrol 5 (%25) #### 10 (%50) #### 5 (%25) #### 
# p<0.05 Gruplar arası karşılaştırmada 
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c) Taze Donmuş Plazma: Ameliyat sırasında ANH grubunda 14 hastada 0 ünite (%70), 6 

hastada 1 ünite (%30); HHD grubunda 18 hastada 0 ünite (%90), 2 hastada 1 ünite ( %10); 

Kontrol grubunda ise 10 hastada 0 ünite (%50), 9 hastada 1 ünite ( %45) ve 1 hastada 2 ünite (% 

5) taze donmuş plazma kullanılmıştır. İstatistiksel olarak yapılan incelemede taze donmuş plazma 

kullanım oranı Kontrol grubunda ANH ve HHD gruplarına göre anlamlı yüksek bulunmuştur 

(p<0.05). ANH ve HHD grupları arasında taze donmuş plazma kullanımı açısından anlamlı bir 

fark saptanmamıştır. 

Tablo 18: Gruplara göre ameliyat sırasında taze donmuş plazma kullanımı 
 
Hasta sayısı Hiç TDP kullanılmayan hasta 

sayısı 
1 Ü TDP kullanılan hasta 
sayısı  

2 Ü TDP kullanılan hasta 
sayısı 

ANH 14 (%70) 6 (%30) 0 (%0) 
HHD 18 (%90) 2 (%10) 0(%0) 
Kontrol 10 (%50) # 9 (%45) # 1 (%5) # 
#p<0.05 Kontrol grubu, ANH ve HHD gruplarına göre 
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16 – Ameliyat sonrası kullanılan kan ürünleri 
 

a)  Otolog Kan: Ameliyat sonrası otolog kan kullanımı ANH grubunda 13 hastada 0 ünite  

(%65), 7 hastada 1 ünite (%35) olarak izlenmiştir. HHD ve Kontrol gruplarında ise otolog kan 

kullanımı olmadığından istatistiksel olarak çok ileri derece anlamlı fark gözlemlenmiştir 

(p<0,0001). 

Tablo 19: Gruplara göre ameliyat sonrasında otolog kan kullanımı 

 Otolog kan kullanılmayan hasta 
sayısı 

1 Ünite otolog kan kullanılan hasta 
sayısı 

ANH    13 (%65) ###        7 (%35) ### 

       ### p<0.001 ANH grubu HHD ve kontrol gruplarına göre  

 

b) Eritrosit Süspansiyonu (ES): Ameliyat sonrasında, ANH grubunda 16 hastada 0 ünite 

(%80), 4 hastada 1 ünite (%20); HHD grubunda  12 hastada 0 ünite (%60), 8 hastada 1 ünite 

(%40); Kontrol grubunda ise 11 hastada 0 ünite (%55), 9 hastada 1 ünite (%45) eritrosit 

süspansiyonu kullanılmıştır ve gruplar arası karşılaştırmada istatistiksel olarak anlamlı bir farka 

rastlanmamıştır. 

 

Tablo 20: Gruplara göre ameliyat sonrası eritrosit süspansiyonu kullanımı 

 
ES kullanılmayan hasta sayısı 1 Ünite ES kullanılan hasta sayısı 

ANH 16 (%80) 4 (%20) 
HHD 12 (%60) 8 (%40) 
Kontrol 11 (%55) 9 (%45) 

 

c) Taze Donmuş Plazma (TDP): Ameliyat sonrasında, ANH grubunda 20 hastada 0 

ünite ( %100); HHD ve Kontrol grubunda  17 hastada 0 ünite ( %85), 3 hastada 1 ünite (%15) 
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taze donmuş plazma kullanılmıştır Gruplar arası karşılaştırmada taze donmuş plazma kullanımı 

açısından istatistiksel anlamlı fark bulunmamıştır. 

Tablo 21: Gruplara göre ameliyat sonrası taze donmuş plazma kullanımı 

Hasta sayısı 
Hiç TDP kullanılmayan hasta sayısı 1 Ü TDP kullanılan hasta sayısı 

ANH 20 (%100) 0 (%0) 

HHD 17 (%85) 3 (%15) 

Kontrol 17 (%85) 3 (%15) 
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17- Perioperatif kullanılan kan ürünü maliyeti (YTL) 

Cerrahpaşa Tıp Fakültesi kan bankasından alınan fiyatlar ile yapılan kişi başı maliyet 

hesabı tablo 22’de gösterilmiştir. Bir ünite ES 210 YTL, 1 Ü TDP 95 YTL ve “cross-match” 

ücreti 23 YTL olarak alınmıştır. Kullanılan kolloid solüsyonunun birim fiyatı 10 YTL’dir. 

Ameliyat sırasında kullanılan kan ürünlerin maliyeti kontrol grubunda, ANH ve HHD grubuna 

göre anlamlı derecede yüksektir ( p<0.05). Ameliyat sonrasında kullanılan kan ürünlerinin 

maliyeti açısından ANH grubu, HHD ve kontrol grubuna oranla anlamlı derecede düşüktür      

(p< 0.05). Toplam kullanılan kan ürünü maliyeti kontrol grubunda, ANH ve HHD grubuna göre 

anlamlı derecede yüksektir ( p<0.05). 

 

              Tablo 22: Peroperatif ve postoperatif kullanılan kan maliyeti (YTL) 

 ANH HHD Kontrol 
Peroperatif Maliyet (YTL) 127,75 134,35 280,50# 

Postoperatif Maliyet (YTL) 46,60ΩΩΩΩ 107,45 119,10 
Toplam Maliyet ( YTL) 174,35 241,80 399,60# 

  # p<  0.05 gruplar arası karşılaştırmada kontrol grubu diğer gruplara göre 
  ΩΩΩΩ p<0.05 gruplar arası karşılaştırmada ANH grubu diğer gruplara göre 
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TARTIŞMA 

 
Son yıllarda, artmış enfeksiyon oranı, kan transfüzyon reaksiyonları ve immünosupresyon 

riski nedeniyle, kan kaybını azaltıcı teknikler ve otolog kan kullanımı hızla yaygınlaşmaktadır 

(93). Operasyon öncesi eritropoietin ve/veya demir tedavisi, preoperatif kan alınması ve 

hipotansif anestezi gibi teknikler yanında intraoperatif akut normovolemik hemodilüsyon ve 

hipervolemik hemodilüsyon da tercih edilen yöntemler arasına girmiştir. Buna karşılık ANH ve 

HHD’nin allojenik kan kullanımını azaltması üzerine olan etkisi hala tartışılmaktadır (94,95).  

Olsfanger ve arkadaşları total diz artroplastisi ameliyatı geçiren hastalarda yaptıkları bir 

çalışmada ANH’ın efektif bir kan koruma yöntemi olduğunu bildirmişlerdir (75). Aynı şekilde 

Monk ve arkadaşları ANH’ın ucuz ve güvenli bir kan koruma yöntemi olduğunu göstermişlerdir 

(96). Buna karşıt olarak Nash ve arkadaşları ise ANH uygulanan hastaların %20’sinde allojenik 

kan transfüzyonuna ihtiyaç duyulduğunu ve bu oranın kontrol grubuyla benzer olduğunu 

bildirmişlerdir (97). Boldt ve arkadaşlarının ANH ve hipotansif anesteziyi karşılaştırdıkları 

çalışmalarında ise yazarlar allojenik kan kullanımı üzerinde ANH’ın sınırlı bir etkisi olduğunu 

belirtmişlerdir (98).  

Boldt ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada ortalama arter basıncı (OAB) temel alınarak 

yapılan karşılaştırmada gruplar arasında herhangi bir dönemde anlamlı bir fark izlenmemiştir 

(98). Karakaya ve arkadaşları, kalça protezlerinde, ANH ve hipotansif anesteziyi karşılaştırdıkları 

çalışmalarında, ANH ve kontrol gruplarında OAB ve KAH açısından anlamlı bir fark 

bulmamışladır (99). Fontana ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada da hemodilüsyon öncesi ve 

sonrasında OAB ve KAH değerlerinde anlamlı bir değişmeye rastlanmamıştır (100). Bununla 

birlikte Hutter ve arkadaşlarının anestezi altındaki köpeklerde yaptığı çalışmada OAB 

değerlerinde anlamlı bir fark izlenmese de KAH değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı 
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yükseklik izlenmiştir (26). Yazarlar, kalp atım hızındaki bu artışın sebebini, hematokrit 

değerlerinin %20’ye kadar düşürüldüğü derin hemodilüsyona bağlamışlardır. 

Bizim çalışmamızda preoperatif KAH, SAB ve DAB değerleri ANH grubunda grup içi 

karşılaştırmada diğer dönemlere göre ileri derecede anlamlı yüksek olarak izlenirken gruplar arası 

karşılaştırmada bir farka rastlanmamıştır. Kontrol grubunda KAH açısından dönemler arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark izlenmemekle birlikte preoperatif değerler diğer dönemlere 

göre yüksek olarak kaydedilirken SAB ve DAB değerleri ileri derece anlamlı yüksektir. Bu 

düşüşün, kullanılan anestezik ajanların negatif kronotrop ve inotrop etkilerine bağlı olduğunu 

düşünmekteyiz. Düşüncemizi destekleyen diğer bir bulguda, cerrahi stres ve kan kaybına rağmen 

cerrahi başlangıcı ve cerrahi ortalama KAH değerlerinin, ANH grubunda ileri derecede anlamlı 

düşük, kontrol grubunda ise istatistiksel olmasa da klinik olarak anlamlı düşük izlenmesidir. 

ANH ve kontrol grubu karşılaştırıldığında hemodilüsyon sonrası KAH değerleri açısından bir 

fark izlenmemesi; ANH uygulanan hastalarda oksijen sunumunun kalp atım hızındaki artış ile 

değil, kardiyak output artışı ile karşılandığını ve kalp atım hızı artışının bir hipovolemi göstergesi 

olarak kabul edilmesi gerektiğini gösteren çalışmalar ile benzerlik göstermektedir (17, 18, 21). 

Çalışmamızda hiçbir dönemde hipovolemiyi düşündürecek bir KAH yüksekliğine 

rastlanmamıştır. Hem ANH hem de kontrol grubunda cerrahi başlangıcı ve cerrahi ortalama SAB 

ve DAB değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir düşüş izlense de bu düşüşe eşlik eden bir 

taşikardi mevcut olmamasından dolayı bu azalmayı,  anestezik ajanların otonom sinir sistemini 

baskılamaları ile açıklamak mümkündür. 

Karakaya ve arkadaşlarının çalışmasında, ANH grubunda, hemodilüsyon öncesi ve 

sonrası bakılan CVP değerlerinin grup içi karşılaştırılmasında ve kontrol grubu ile yapılan 

gruplar arası karşılaştırmada anlamlı bir farka rastlanmamıştır (99). Boldt ve arkadaşlarının grup 

içi ve gruplar arası karşılaştırmalarında, CVP değerlerinde istatistiksel anlamlı bir fark 
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bulamadıkları çalışmaları da Karakaya ve arkadaşlarının çalışmasını desteklemektedir (98). Buna 

karşın Licker ve arkadaşları, ağır aort stenozlu hastalar üzerinde ANH’ın kardiyoprotektif 

etkilerini sorguladıkları çalışmalarında, kan viskozitesinin düşmesine bağlı olarak venöz dönüş ve 

buna paralel olarak gelişen CVP yüksekliğini bildirmişlerdir (101).  Hutter ve arkadaşları ise 

köpekler üzerinde yaptıkları çalışmalarında ANH sonrası CVP’deki yükselmeyi göstermişlerdir 

(26).  

Bizim çalışmamızda da AHN öncesi ve sonrasında ölçülen CVP değerlerinde istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark izlenmemiştir. Grup içi karşılaştırmalarda cerrahi öncesi CVP değerleri ile 

cerrahi ortalama ve cerrahi sonu CVP değerleri hem ANH grubunda hem de kontrol grubunda 

anlamlı olarak düşmüştür. Gruplar arası karşılaştırmada ise anlamlı bir fark izlenmemiştir. Bu 

düşüşün cerrahi sırasında oluşan kanamaya bağlı olduğunu düşünmekteyiz. 

 

Brigitte ve arkadaşları, ANH’ın kardiyovasküler ve metabolik etkilerini ölçtükleri 

çalışmalarında anestezi altındaki hastalarda oksijen sunumunun azalmış olmasına rağmen vO2 

değerlerinin değişmediğini göstermişler ve bunu oksijen ekstraksiyonunun artmasına 

bağlamışlardır (19). Benzer şekilde Schou ve arkadaşları da anestezi altındaki domuzlarda 

yaptıkları çalışmada, oksijen sunumunda ki bu düşmeye vO2’nin eşlik etmediğini göstermişlerdir 

(102). Hutter ve arkadaşlarının köpekler üzerinde yaptıkları ve ANH’ın doku oksijenasyonuna 

olan etkilerini gözlemledikleri çalışmada aynı sonuçları desteklemektedir (26).  

Bizim çalışmamızda vO2 değerlerinde grup içi ve gruplar arası karşılaştırmada istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark gözlemlenmemiştir. Bu bulgu diğer çalışmaları desteklemektedir. 

Bidani ve arkadaşları yaptıkları ve hematokrit değerlerinin vO2 ve vCO2 üzerine etkilerini 

araştırdıkları bir çalışmada, azalan hematokrit değerlerinin vCO2 değerlerinde düşüşe neden 

olduğunu belirtmişler ve bu olayı kanama ile azalan eritrosit sayısı ve buna bağlı olarak eritrosit 
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içi karbonik anhidraz enziminin azalmasına bağlamışlardır. Karbonik anhidraz, eritrosit içinde 

CO2’nin, H2O ile birleşerek HCO3 ve hidrojene parçalanmasını sağlayan ve bu reaksiyonu iki 

taraflı hızlandırmaktadır (108). 

ANH sırasında yapılan flebotomi ile düşen hematokrit değeri ve azalan eritrosit sayısı, 

periferde CO2’den HCO3 oluşumuyla CO2 taşınmasını azaltır. Buna ek olarak alveolokapiller 

membrana kadar gelen HCO3’nin de karbonik anhidrazın eksikliği yüzünden tekrar CO2’ye 

dönüşümü yavaşlar ve sonuç olarak vCO2 değerleri düşük izlenir. Bu düşüş esas olarak CO2 

üretiminde bir azalmayı göstermekten çok, CO2 taşınmasındaki azalma ile birlikte solunum yolu 

ile atılan CO2 miktarının düştüğünü göstermektedir (108). 

Bizim çalışmamızda ise grup içi karşılaştırmada istatistiksel olarak anlamlı olmasa da 

ANH sonrasında vCO2 değerlerinde hafif bir azalma izlenmiştir. Bu azalmanın Bidani ve 

arkadaşlarının çalışmasında ki kadar fazla olmamasını iki çalışma arasında hedeflenen hematokrit 

değerlerinin farklı olmasına bağlayabiliriz. Gruplar arası karşılaştırma da ise hemodilüsyon 

sonrası değerlerin kontrol grubu ile ileri derece de anlamlı olması bu fikrimizi desteklemektedir. 

RQ değerleri ise kontrol grubu ile ANH grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

göstermemektedir. Grup içi karşılaştırmada hemodilüsyon ve cerrahi dönemleri, cerrahi sonu 

değerinden anlamlı olarak düşüktür. vO2’nin sabit kalırken özellikle hemodilüsyon döneminde 

vCO2’nin düşmesi fakat yapılan transfüzyonlara bağlı olarak yükselen hemoglobin değerine 

paralel olarak istatistiksel olarak anlamlı olmasa da bir artışın izlenmesi, RQ değerlerinin 

yükselmesine neden olmuştur. 

Licker ve arkadaşlarının ağır aort stenozlu hastalarda, ANH’ın kardiyoprotektif etkilerini 

gözlemledikleri çalışmalarında, idrar çıkışı açısından ANH ve kontrol grubu arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulmamış olmalarına rağmen kontrol grubundaki idrar çıkışı ANH 

grubuna göre daha az izlenmiştir (101). 



 52 

Çalışmamızda ANH ve kontrol grupları arasında idrar çıkışı açısından anlamlı bir fark 

izlenmemiştir. 

Monk ve arkadaşlarının radikal prostatektomi ameliyatı geçiren hastalarda yaptıkları 

çalışmada hemodilüsyon öncesi ve sonrası hematokrit değerleri arasında anlamlı derecede fark 

izlenmiştir. Ameliyat sonrası, 1.gün ve hastaneden çıkış değerleri preoperatif hematokrit 

değerlerine göre anlamlı düşük bulunmuştur (96). Habler ve arkadaşları da majör maksillofasiyal 

cerrahi geçiren hastalarda yaptıkları bir çalışmada, operasyon öncesi hematokrit değerleri ile 

operasyon sonrası değerler arasında ileri derecede anlamlı farklılık gözlemişlerdir (104). Jones ve 

arkadaşlarının yaptıkları, kolloid veya kristalloid ile yapılan ANH’ı karşılaştırdıkları bir 

çalışmada aPTT, PT ve INR değerlerinde anlamlı bir değişim saptamamışlardır (103). 

Bizim çalışmamızda da hematokrit değerleri hem ANH hem de kontrol grubunda 

postoperatif dönemde, preoperatif döneme göre ileri derece anlamlı düşük bulunmuş olmak ile 

birlikte transfüzyonlar sonrasında hiçbir zaman %30’un altına düşmemiştir. Bu bulgular ameliyat 

sırasında ve sonrasında yapılan transfüzyonların yeterli olduğunu göstermektedir. Ameliyat 

öncesi ve sonrası aPTT, PT, INR değerlerinde ise hem ANH grubunda hem de kontrol grubunda, 

grup içi ve gruplar arası karşılaştırmalarda anlamlı bir fark izlenmemiştir. 

Karakaya ve arkadaşları ve bir başka çalışmada Boldt ve arkadaşları, allojenik kan 

ihtiyacını ANH grubunda diğer gruplara göre anlamlı derecede düşük bulmuşlardır (98,99). 

Olsfanger ve arkadaşları da total diz artroplastisi ameliyatı geçiren hastalarda postoperatif kan 

ürünün kullanımının ANH ile anlamlı azaldığını göstermişlerdir (75). Buna karşın Nash ve 

arkadaşları ise ANH uygulanan hastalarda allojenik kan transfüzyonu ihtiyacının kontrol grubu 

ile değişiklik göstermediğini göstermişlerdir (97). 

Bizim çalışmamızda kanama miktarları arasında anlamlı bir fark izlenmemiştir. 

Operasyon sırasında ANH grubunda 8 hastanın otolog kan veya eritrosit süspansiyonu ihtiyacı 
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olmazken, 11 hastaya 1 Ü, 1 hastaya 2 Ü otolog kan transfüzyonu yapılmıştır. ANH grubunda 16 

hastanın, kontrol grubunda ise 5 hastanın eritrosit süspansiyonu ihtiyacı olmazken, ANH 

grubunda 3 hastaya 1 Ü, 1 hastaya 2 Ü olmak üzere toplam 5 eritrosit süspansiyonu, kontrol 

grubunda ise 10 hastada 1 Ü, 5 hastada 2 Ü olmak üzere toplam 20 Ü transfüzyon gerekmiştir.  

Postoperatif dönemde ise ANH grubunda 7 hastaya 1 Ü otolog kan, 4 hastaya ise 1 Ü 

eritrosit süspansiyonu transfüzyonu gerekirken, kontrol grubunda, 9 hastaya, birer Ü eritrosit 

süspansiyonu kullanılmıştır. 

Ameliyat sırasında kontrol grubunda kullanılan eritrosit süspansiyonu miktarı, ANH 

grubunun 4 katıdır ve istatistiksel olarak anlamlı bir fark mevcuttur. Yine operasyon sonrasında 

kullanılan eritrosit süspansiyonu miktarı ANH grubuna göre kontrol grubunda daha fazla olmak 

ile birlikte istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur.  

Bu sonuçlara göre ANH uygulanan hasta grubunda, kontrol grubuna göre allojenik kan 

kullanımı istatistiksel olarak anlamlı düşüktür. 

Cerrahi başlamadan önce hastadan otolog kan alınma işleminin cerrahinin başlangıç 

süresini uzatması, flebotominin zahmetli ve özel araçlar gerektiren bir işlem olmasından dolayı 

HHD gün geçtikçe daha da yaygın kullanılmaya başlanan bir kan koruyucu yöntem haline 

gelmiştir.  Mielke ve arkadaşları, total kalça artroplastisi ameliyatı geçiren hastalarda 

uyguladıkları HHD’nin hızlı ve etkili bir kan koruma yöntemi olduğunu belirtmişlerdir (83). 

Singbartl ve arkadaşlarının matematiksel analiz ile ANH ve HHD’yi karşılaştırdıkları 

çalışmalarında da HHD’nin kan koruyucu etkisi yanında, hem zamansal hem de maliyet 

açısından başarısına dikkat çekilmiştir (85). Fukusaki ve arkadaşları HHD ve ANH’ın splenik 

dolaşım üzerine etkilerini inceledikleri çalışmalarında HHD’nin de ANH kadar başarılı bir kan 

koruyucu yöntem olduğunu belirtmişlerdir (105). Trouwborst ve arkadaşları yaptıkları iki farklı 

çalışmada HHD’nin allojenik kan transfüzyonunu azaltmada başarılı bir yöntem olduğunu 
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gösterirlerken, hemodinamik stabiliteyi korumada ki başarısına da değinmişlerdir. (84,87,106). 

Kumar ve arkadaşlarının çalışması da bu bulguları desteklemektedir (6). 

Bizim çalışmamızda HHD grubu ile kontrol grubu arasında KAH değerleri açısından 

anlamlı bir fark izlenmemiştir. HHD grubunda cerrahi başlangıcı ve cerrahi dönemleri, başlangıç 

değerleri ile karşılaştırıldığında izlenen ileri derecede anlamlı düşük kalp atım hızını anestezinin 

otonom sinir sistemi üzerindeki baskılayıcı etkileri ile açıklamak mümkündür. Hem HHD 

grubunda hem de kontrol grubunda SAB ve DAB değerleri gruplar arası karşılaştırma da bir fark 

göstermemektedir. Grup içi karşılaştırmada preoperatif değerler ileri derecede anlamlı olarak 

yüksektir ve bu bulguları da anestezik ajanların negatif inotrop etkileri ile açıklamak mümkündür. 

Kumar ve arkadaşlarının çalışmasında CVP değerleri kontrol grubu ile karşılaştırıldığında 

hemodilüsyon sırasında HHD grubunda ileri derecede anlamlı yüksek bulunmuştur. Cerrahi 

dönem ve cerrahi sonrası dönemlerde istatistiksel olarak anlamlı fark gözlememişlerdir (6). 

Malde ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada, hemodilüsyon sırasında CVP değerleri diğer 

dönemlere göre anlamlı yüksek bulunmuş olmak ile birlikte hiçbir dönemde 12 mmHg’nin üstüne 

çıkmamıştır (91). 

Bizim çalışmamızda da CVP değerleri HHD grubunda hemodilüsyon sonrası, hem grup 

içi hem de gruplar arası karşılaştırmada kontrol grubuna göre anlamlı yüksek bulunmuş olmasına 

rağmen hiçbir dönemde CVP değerleri 13 mmHg’nin üstüne çıkmamıştır. 

Çalışmamızda “end-tidal” karbondioksit değerleri açısından gruplar arası karşılaştırmada 

klinik olarak bir fark izlenmedi. Aynı şekilde periferik oksijen saturasyonu değerlerinde hiçbir 

grupta bir fark izlenmedi. 

Literatür araştırmamızda, HHD’nin oksijen tüketimi ve CO2 üretimi üzerine etkilerini 

inceleyen bir çalışmaya rastlayamadık. Bidani ve arkadaşlarının hematokritin pulmoner 

karbondioksit taşınması üzerine yaptığı çalışmanın sonuçlarından yararlanarak, hemoglobinin 
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düşmesinin hem azalan karbonik anhidraz enzimi nedeniyle hem de ‘Haldane’ etkisi ile vCO2 

değerlerinde düşmeye neden olduğunu yineleyebiliriz.  

Çalışmamızda HHD grubu ile kontrol grubu karşılaştırıldığında RQ ve vO2 ve vCO2 

değerleri açısında bir fark izlenmedi. 

Malde ve arkadaşları, HHD’nin allojenik kan ürünleri kullanımı üzerine etkilerini 

inceledikleri çalışmalarında kontrol grubu ile HHD uygulanan grup arasında hematokrit değerleri 

ve kanama testleri arasında anlamlı bir fark izlememişlerdir (91). Mielke ve arkadaşları da 

gruplar arasında hematokrit ve aPTT, PT, INR değerlerinde anlamlı bir fark saptamamışlardır 

(83). 

HHD ve Kontrol grupları karşılaştırıldığında bizim çalışmamızda da hematokrit, aPTT, 

PT ve INR değerleri arasında bir fark izlenmemiştir. 

İdrar miktarları açısından kontrol grubu ile HHD karşılaştırıldığında, HHD grubunda idrar 

çıkışının anlamlı derecede yüksek olduğunu izledik. Bunu CVP yüksekliğine de neden olan 

hipervolemi ile açıklamak mümkündür. 

Çalışmamızda her iki grupta da kanama miktarı açısından anlamlı bir fark izlenmemiştir. 

Kullanılan kan ürünleri açısından HHD ve Kontrol grupları karşılaştırıldığında operasyon 

sırasında HHD grubunda toplam 9 Ü eritrosit süspansiyonu kullanılırken 11 hastada kan ürünü 

ihtiyacı olmamıştır. Kontrol grubunda ise toplam 20 Ü eritrosit süspansiyonu kullanılmış ve 5 

hastada allojenik kan transfüzyonu ihtiyacı doğmamıştır. Operasyon sırasında HHD grubunda 2 

hastada birer ünite olmak üzere toplam 2 Ü, kontrol grubunda 9 hastada birer ünite,1 hastada 2 

ünite olmak üzere toplam 11 Ü taze donmuş plazma kullanılmıştır. Operasyon sırasında 

kullanılan eritrosit süspansiyonu ve taze donmuş plazma oranı HHD grubu lehine istatistiksel 

olarak anlamlı azdır. 
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Ameliyat sonrasında kullanılan eritrosit süspansiyonu miktarı HHD grubunda 8 ünite iken 

kontrol grubunda 9 ünite olarak izlenmiştir. Kullanılan taze donmuş plazma miktarları da hem 

HHD hem de kontrol grubunda 3’er ünitedir. Ameliyat sonrasında kullanılan kan ürünleri 

açısından iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark izlenmemiştir. 

Kumar ve arkadaşları ANH ve HHD’yi karşılaştırdıkları çalışmalarında SAB, DAB ve 

KAH değerleri açısında anlamlı bir değişim izlenmediğini fakat HHD grubunda hemodilüsyon 

döneminde SAB değerlerinde belirgin bir artış olduğunu belirtmişlerdir (6). Fukusaki ve 

arkadaşlarının ANH ve HHD uygulanan hastalarda gastrik pH değerlerini karşılaştırdıkları 

çalışmalarında ise hiçbir dönemde hemodinamik verilerde farklılık izlenmemiştir (105). Ekelund 

ve arkadaşları, ANH ve HHD uygulamasının subaraknoid kanamalı hastalarda, serebral kan 

akımı ve beyine oksijen sunumunu inceledikleri çalışmalarında hemodinamik karşılaştırmada 

anlamlı fark bulmamışlardır (107). Mielke ve arkadaşlarının iki metodu karşılaştırdıkları 

çalışmalarında ise HHD grubunda SAB değerleri değişmezken, ANH grubunda hemodilüsyon 

sonrasında SAB değerleri belirgin olarak azalmıştır. Aynı çalışmada KAH değerlerinde gruplar 

arasında anlamlı bir fark izlenmemiştir (83). Kumar ve arkadaşlarının çalışmasında CVP 

değerleri ANH grubunda grup içi karşılaştırmada hiçbir dönemde yüksek izlenmemek ile birlikte 

HHD grubunda hemodilüsyon sonrası ve cerrahi sırasında hem grup içi hem de gruplar arası 

karşılaştırmada anlamlı yüksek izlenmiştir (6). 

Bizim çalışmamızda da, hemodilüsyon sonrası, gruplar arası karşılaştırmada SAB, DAB, 

KAH değerleri açısından anlamlı bir fark izlenmedi. CVP değerleri karşılaştırıldığında, HHD 

grubunda, hemodilüsyon sonrası değerleri içeren 4.dönem hem grup içi hem de gruplar arası 

karşılaştırmada anlamlı derecede yüksekti. Bunun sebebinin ANH grubundan farklı olarak HHD 

grubunda flebotomi olmadan kolloid infüzyonun yapılması olduğunu düşünmekteyiz. 
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Çalışmamızda vO2 değerleri açısından gruplar arası ve grup içi karşılaştırmalarda anlamlı 

bir fark izlenmemiştir. Hemodilüsyon sonrası ANH grubunda vCO2 değerlerinde ileri derecede 

anlamlı, RQ değerlerinde ise anlamlı düşüklük izlenmiştir. Bunu yine Bidani ve arkadaşlarının 

analizlerine dayanarak, ANH grubunda eritrosit sayısındaki azalma ile birlikte karbonik anhidraz 

enziminin azalmasına bağlamak mümkün olabilir (108). HHD grubunda da hematokrit düşmesine 

rağmen bu düşme hemodilüsyona ikincildir ve eritrosit sayısında bir azalma olmamaktadır. 

Fukusaki ve arkadaşlarının ANH ve HHD’yi karşılaştırdıkları çalışmalarında idrar çıkışı 

açısından ANH ve HHD grubunda istatistiksel anlamlı bir fark izlenmemiş olmakla birlikte HHD 

grubunda idrar çıkışı daha yüksek olarak izlenmiştir (105). Kumar ve arkadaşlarının çalışmasında 

ise HHD grubunda artmış CVP ve artmış diyastol sonu volüm nedeniyle idrar miktarları ANH 

grubuna göre anlamlı yüksek bulunmuştur (6). 

Çalışmamızda idrar çıkışı HHD grubunda ANH grubuna göre anlamlı olarak fazladır. Biz 

de bu değerleri, artmış CVP ve diyastol sonu volümlerine dolayısıyla hipervolemiye bağladık. 

Mielke ve arkadaşlarının çalışmasında gruplar arası karşılaştırmada ameliyat öncesi ve 

sonrası dönemlerde hematokrit ve aPTT değerlerinde anlamlı bir fark izlenmezken, ANH 

grubunda, PT değerleri ameliyat sonrası dönemde anlamlı düşük bulunmuştur (83). 

Çalışmamızda ameliyat öncesi ve sonrası hematokrit, aPTT, PT ve INR değerlerinde 

anlamlı bir farklılık izlenmemiştir. 

Mielke ve arkadaşlarının çalışmasında, ANH ve HHD gruplarında allojenik kan 

transfüzyonu gerektiren hasta sayısı arasında istatistiksel bir fark izlenmemiştir (83). Kumar ve 

arkadaşlarının çalışmasında da hem kan korumadaki başarı hem de kullanılan allojenik kan ürünü 

miktarı açısından bir fark izlenmemiştir (6). Singbartl ve arkadaşlarının matematiksel analizine 

göre ise HHD uygulanan hasta grubunda, ANH ile karşılaştırıldığında istatistiksel anlamlı 

miktarda fazla allojenik kan ürününe ihtiyaç duyulmuştur (85). 
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Bizim çalışmamızda ANH grubunda operasyon sırasında 4 hastada toplam 5 ünite ES, 6 

hastada 6 ünite TDP kullanılırken, HHD grubunda 9 hastada 9 ünite ES, 2 hastada 2 ünite TDP 

kullanılmış olup istatistiksel olarak anlamlı bir fark izlenmemiştir. Aynı şekilde ameliyat 

sonrasında AHN grubunda kullanılan 4 ünite ES, HHD grubunda kullanılan 8 ünite ES ve 3 ünite 

TDP klinik olarak anlamlı gibi görünse de istatistiksel olarak anlamlı değildir. 

Mielke ve arkadaşlarının maliyeti de değerlendirdikleri ANH, HHD karşılaştırmasında 

ANH’ın HHD’den anlamlı yüksek maliyete sahip olduğunu göstermiş olmalarına rağmen bu 

çalışmalarında hasta gruplarına verilen kan ürünü maliyeti, maliyet hesaplamasına dâhil 

edilmemiştir (83). 

Çalışmamızda maliyet açısından yapılan karşılaştırmada ANH grubunda kullanılan kan 

ürünleri, kan torbaları, replasman sıvıları, kan ürünleri için gerekli olan karşılaştırma ücretleri 

değerlendirilince bir hastanın maliyeti yaklaşık 174 YTL’dir. Aynı şekilde kan ürünleri, 

karşılaştırma ücretleri ve replasman sıvıları göz önüne alındığında, HHD için yapılan hesaplama 

hasta başına yaklaşık 241 YTL’dir. Kontrol grubunda ise hasta başı maliyet yaklaşık 399 

YTL’dir.  

Kontrol grubu istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek maliyete sahiptir. ANH ve 

HHD grupları arasında da maliyet açısından bir fark izlenmek ile birlikte ANH grubunda 

flebotomi sırasında kaybedilen zamanın ameliyat maliyetine olan etkisi hesaplanmamıştır. Bunun 

yanında ANH için gerekli olan işlemin zorluğu ve HHD uygulamasının kolaylığı da göz önüne 

alınınca bu farkın çok önemli olmadığını düşünmekteyiz. 
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SONUÇ 

Allojenik kan transfüzyonu yararlı olduğu kadar riskli bir uygulamadır. Günümüzde 

komplikasyonlarından dolayı allojenik kan transfüzyonu kaçınılması gereken bir durum haline 

gelmiştir.  

Total kalça artroplastisi geçiren olgularda,  allojenik kan transfüzyonu sık olduğundan 

perioperatif kan koruma yöntemleri sıklıkla uygulanmaktadır. 

Bizde çalışmamızda TKA geçiren olgularda ANH ve HHD uygulamalarında hemodinami, 

oksijen tüketimi (vO2) ve karbondioksit üretimi (vCO2), solunum oranı (“Respiratory Quotient”, 

RQ),  allojenik kan gereksinimi ve bunun olgulara maliyetini karşılaştırdık. 

ANH ve HHD, ASA I-II hastalarda allojenik kan transfüzyonunu azaltmada etkili, kolay 

uygulanabilir, güvenli ve ucuz yöntemlerdir. Sonuç olarak allojenik kan transfüzyonunu 

azaltmada ki etkinlikleri ve maliyetleri çok farklı olmayan bu yöntemlerden HHD’nin 

uygulamasının daha kolay ve az zaman almasından dolayı total kalça artroplastisinde rutin olarak 

kullanılmasının yararlı olacağını düşünmekteyiz. 
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ÖZET 
 

Allojenik kan transfüzyonu yararlı olduğu kadar riskli bir uygulamadır. Akut hemolitik 

transfüzyon reaksiyonu, immünosupresyon ve enfeksiyöz komplikasyonların sıklığının yüksek 

olması nedeniyle, allojenik kan transfüzyonu kaçınılması gereken bir durum haline gelmiştir. 

Günümüzde allojenik kan transfüzyonunu minimale indirmek amacıyla çeşitli metotlar 

kullanılmaktadır. Bizde çalışmamızda, bu yöntemlerden HHD ve ANH’ın hemodinami, oksijen 

tüketimi (vO2) ve karbondioksit üretimi (vCO2), solunum oranı (RQ) üzerine etkilerini,  allojenik 

kan gereksinimini ve bunun olgulara maliyetini değerlendirdik. 

 İ.Ü.C.T.F. Ortopedi ameliyathanesinde elektif şartlarda, koksartroz nedeniyle opere 

edilecek ASA I-II grubu erişkin 60 hasta çalışma programına alındı. Böbrek ve/veya karaciğer 

yetersizliği, koagülasyon bozukluğu ameliyattan önceki 10 gün içinde asetilsalisilik asit 

kullanımı, 6 ay içinde akut myokard enfarktüsü hikâyesi olan ve karotis arter stenozu olduğu 

bilinen hastalar çalışma dışı bırakıldı. Toplam 60 hasta rastlantısal seçim ile 20’şer kişilik 3 ayrı 

gruba ayrıldı. Tüm hastalara standart genel anestezi uygulandı. ANH grubunda kübital venden, 

serbest drenajla, standart kan torbalarına, yaklaşık 10mL/kg olacak şekilde kan alındı. Aynı anda 

ANH grubuna, santral ven kateterinden daha önce ölçülen bazal santral ven basıncına tekrar 

ulaşılacak şekilde karşı taraf kübital venden aynı miktarda, HHD grubuna ise 15mL/kg kolloid 

solüsyon (Modifiye sıvı jelatin ‘Gelofusine’) hematokrit değeri %28’in altına inmeyecek şekilde 

verildi. Peroperatif kanama sonrası ve posoperatif dönemde hematokrit %28’in altına indiğinde 

ANH grubunda otolog kan, HHD ve kontrol grubunda allojenik kan transfüzyonu yapıldı. Tüm 

olgulara kullanılan kan ürünleri ile kolloid miktarı ve ANH grubu olgularına kullanılan kan 

saklama torbalarının maliyetleri hesaplanarak karşılaştırıldı.   
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Hemodinamik ve solunumsal parametreler açısından gruplar arası karşılaştırmada klinik 

olarak anlamlı farklar izlenmezken, gruplar arası karşılaştırmada HHD ve ANH grubunda 

kullanılan kan ürünü miktarı kontrol grubuna göre anlamlı derecede azdı. AHN ve HHD grupları 

arasında kan ürünü kullanımı açısından anlamlı bir fark bulunmadı. Sonuç olarak ANH ve HHD, 

ASA I-II hastalarda allojenik kan transfüzyonunu azaltmada etkili, kolay uygulanabilir, güvenli 

ve ucuz yöntemlerdir. Allojenik kan transfüzyonunu azaltmada ki etkinlikleri ve maliyetleri çok 

farklı olmayan bu yöntemlerden HHD’nin uygulamasının daha kolay ve az zaman almasından 

dolayı total kalça artroplastisinde rutin olarak kullanılmasının yararlı olacağını düşünmekteyiz. 

 



 62 

İNGİLİZCE ÖZET (SUMMARY) 
 

Allogenic blood transfusion is not only a beneficial but a risky therapy because of the 

rising number of complications such as acute hemolytic transfusion reaction, immunosupression 

and infections. Various methods are being used to minimize the number of allogenic blood 

products used. 

In our study, we compared hypervolemic haemodilution (HHD) and acute normovolemic 

haemodilution (ANH) as means of perioperative and postoperative blood conservation, effect on 

hemodynamics, oxygen consumption, carbon dioxide production, respiratory quotient and cost 

affectivity under standardized conditions. 

Sixty ASA status I/II adults slated for total hip arthroplasty (THA) were included in the 

study. They were randomized into 3 groups where one group received AHN (n: 20), the other 

HHD (n: 20) and the last group (n: 20) was evaluated as the control. In ANH group, withdrawal 

of 10 ml/kg bodyweight autologous blood and normovolemic replacement by modified liquid 

gelatine were present where in HHD group was infused with  15 mL/kg bodyweight modified 

liquid gelatine and control group treated conventionally. The autologous blood in ANH group 

and allogenic blood in HHD group were transfused when hematocrit was under 28%. 

No significant differences were found between the groups in terms of Hb, hematocrit and 

coagulation. The blood loss (intraoperative + postoperative) was comparable in the three groups. 

During the period under investigation, 80 % of the patients in ANH group, 55% in the HHD 

group and 25% of the patients in the control group did not require allogenic blood transfusion. 

ANH and HHD are effective and easy methods in reducing allogenic blood requirements 

in patients undergoing THA, and HHD is much easier, less time consuming and does not need 

extra personnel to apply. 
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