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OZET

Kan Kullanilan ve Kullanilmayan, Calisan Kalpte By-Pass Operasyonu
Yapilan Hastalarin Postoperatif Takiplerinin Hemsire Is Yiikiine Etkisi.

Bu caligma, kan ve kan {iriinleri kullanimini1 azaltmak ve bu yolla
bulasabilecek hastaliklar1 6nlemek, ayrica kan transfiizyonunun postoperatif olumsuz
etkilerinden hastalar1 korumak ve hemsire is yiikiine katkisin1 sorgulamak amaciyla
yapilmustir.

Aragtirmamiz Kasim 2006 ve Haziran 2007 tarihleri arasinda Afyon
Kocatepe Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Kalp-Damar Cerrahisi
Kliniginde yatmakta olan ve arastirmamizi kabul eden 60 hasta iizerinde
uygulanmistir.

Aragtirmamiza; ¢alisan kalpte By-pass ameliyati yapilan ve kan
transfiizyonu yapilmayan ve yine By-pass ameliyat1 yapilan ve kan transfiizyonu
yapilan hastalar alinmigtir.

Kan transfiizyonu yapilan ve yapilmayan olmak iizere, iki grup almmis ve
degerlendirilmistir. Bu gruplarda hastalarda ameliyat dncesinde karaciger fonksiyon
testleri ve sedimantasyon degerleri alinmistir.

Operasyon sonrasinda ise, yine karaciger fonksiyon testleri, sedimantasyon
ve ek olarak beyaz kiireleri ve cesitli giinlerdeki; tansiyon arteriyel, nabiz, subfebril
ve febril ates degerleri dikkate alinmigtir.

Ayrica yine bu gruplardaki hastalardan; yas, kilo, boy degerleri alinmis,
drenajlar1 ameliyat Oncesi ve sonrasi degerleri, agr1 sikayeti ile hemsire talepleri, agr1
ile verilen oral analjezikler ve postoperatif donemde akciger sorunlar1 nedeniyle
verilen tedaviler iki grupta karsilagtirilmigtir.

Arastirmada anket sonuglarina iliskin veriler, Student T testi ve Mann-
Whitney U testleri uygulanarak degerlendirilmistir.

Aragtirma sonucunda; her iki grup arasinda yas, cinsiyet, yandas hastaliklar

ve risk faktorlerinin benzer oldugu ayrica kan kullamilmayan  hastalarda



sedimantasyon, febril ve subfebril ates sikligi, postoperatif donemde ates ve agri
sikayeti nedeniyle hemsire talebi anlamli derecede daha diisiik bulunmustur.
Sonug olarak; kan kullanilmayan hastalar postoperatif donemde hemsire is

yiikiinii azaltmakta ve daha az sorun bildirmektedirler.

Anahtar Sozciikler: By-Pass, Calisan kalp, Hemsire is yiikii.



SUMMARY

Post-operative Follow-up of the Patients Who Underwent By-pass
Operation in the Beating Heart With or Without Blood Transfusion on the
Effects of Nursing Work Load.

This study was performed to decrease the use of blood and blood products, to
prevent the diseases transmitted via blood transfusion, to prevent the postoperative
adverse effects of blood transfusion and to investigate the contribution of these
advers effects on the nursery work load.

The study was undertaken with 60 patients, whom admitted to participate in
the investigation, that were hospitalized in the Cardiovascular Surgery service of
Afyon Kocatepe University, School of Medicine between 2006 November and 2007
June. The patients who underwent by-pass operation in the beating heart without
blood transfusion and with blood transfusion were included into the study as two
groups. Erythrocyte sedimentation rate and liver function tests of all patients were
obtained preoperatively.

In the post-operative period, erythrocyte sedimentation rate, liver function
tests and additionally white blood cell counting, blood pressure, pulse and subfebrile
and febrile temperatures of the patients were obtained. Also; age, weight, height
values, the amount and dates of drainage, the complaint of pain to the nurses, the oral
analgesics taken due to the pain and treatments given secondary to the post-operative
pulmonary problems were recorded in both groups.

The results were analysed with Student T test and Mann-Whitney U test
statistically.

As a result, while age, gender, accompanying diseases and risk factors
were found similar in both groups; erythrocyte sedimentation rate, subfebrile and
febrile temperature frequency and nursing demand cause of fever and pain in the
post-operative period were found lower significantly in the group that were not

transfused.



Consequently, the patients who were not transfused during by-pass

operation report fewer complaints and decrease the work load of the nurses.

Key words: By-Pass, Beating heart, Nurse work load.



GENEL BILGILER

1.KALBIN TANIMI, ANATOMISi VE ONEMI

1.1. Kalbin Yapisi ve Islevleri

Kalp oksijen ve besin maddeleri ile zenginlestirilmis kan1 viicuda pompalayan
kaslardan yapilmis, dort bosluktan olusan bir organdir. Agirligr 250 ile 340 gr
arasindadir. Gogiis kafesi icinde iki akcigerin ortasinda daha ¢cok sola dogru yerlesim
gosteren kalp, onde gogiis kemigi ve kaburgalar, arkada omurga tarafindan korunur
(Resiml1) (7, 9).

Left Anterio
ing

1.1.1. Kalbin Konumu

Kalp, gogiis boslugunda, iki akciger arasindaki "orta mekan"da
(mediastinum'da) yer alir (Resim2) (3, 7, 13).



Mediastinum'un Sinirlar::

Mediastinum

1.1.2. Sekil ve Biiyiikliik

Sekil olarak kalp onden arkaya daraltilmis bir koniye benzetilir. Koninin
tabani (basis cordis), arkaya, saga ye yukariya bakarken, tepesi (apex cordis) One,
sola ve asagiya yoneliktir (Resim3). Tabanin orta noktasini apex cordis ile birlestiren
tasarili ¢izgi kalp eksenini (axis cordis) olusturur. Bu anatomik eksen disinda, iki
boyutlu grafilerde cizilebilen ve olgiilebilen "radyolojik eksen"den de bahsedilir.
Kalbin biiyiikliigii tip literatiiriinde en sik arastirilan konu olmustur (20).

Agirhigr erkeklerde ortalama 300 gr (viicut agirligina gore 1/215), kadinlarda
ortalama 220 gr (viicut agirligia gore 1/250) olarak bildirilmistir. Kalp bosluklarinin
diastolik hacmi 250 cc, cikarilan kalbin dig hacmi 500 cc, perikard torbasinin sigas1
750 cc yuvarlak olarak ifade edilmektedir. Ani genislemelere diren¢c gosteren
perikard, tedrici kalp biiylimelerine (cardiomegalia) uyum gostererek 2 litrelik

hacime kadar genisleyebilmektedir (Resim3) (3, 20).



1.1.3. Kalbin Bosluklari

Hemodinamik bakimdan kalbin dort boslugu ayirt edilir: Sag odacik (atrium
dextrum), sag karincik (ventriculus dexter), sol odacik (atrium sinistrum), sol ka-

rincik (ventriculus sinister) (20).

1.1.4. Kalp Kapaklar ( Valvae cordis )

1. Valvae atrioventriculare (cuspidales)
2. Valva atrioventrieulans dextra (tricuspidalis)
3.Valva atrioventrieularis sinistra (bicuspidalis; mitralis)

4.Valvae arteriosae (semilunares) (4, 25).

1.2.Kalbin Koroner Damarlari

1.2.1. Koroner Arterler: Salt anatomik a¢idan iki koroner atardamar (aeoronario
dextra ve a.eoronaria sinistra) tanimlanir. Fakat sol koroner arterlerin baslangicindan
hemen sonra iki biiyilk dala ayrilmasi ve bunlarin farkli istikamete yonelmesi,
kardiyovaskiiler cerrahlarin ii¢ koroner arterden bahsetmesine yol a¢cmistir: Sag

koroner, sol 6n inen (dessedan) ve sol dolanan (sirkumfleks). Bu pragmatik yaklagim



radyologlar ve kardiyologlar tarafindan da benimsenmis, adlandirilmalar ve

kisaltmalar da Ingilizce olarak yapilmustir (20).

1. A.coronaria dextra -: Right Coronary Artery (RCA)
2.R. interventricularis anterior - Left Anterior Descending (LAD) artery
3.R. circumflexus - Circurnflex (Cx) artery (20).
Baz1 yazarlar, sol koroner arterin miisterek kiitiigiinii dordiincii koroner olarak tarif

ederler: Left Main Coronary Artery (LMCA) (20).

1.2.1.1. Sag koroner arter (RCA): Sag aort sinus'undan ¢ikar ve truncus pulmonalis
ile auricula dextra arasindan kalbin ©n yiiziine ulasir (l.segment). On yiiziin
atrioventrikiiler olugunda sag kenara kadar (2.segment) ve diyafragmatik yiizde crux
cordis'e kadar (3.segment) gelir. Birinci segmentten ¢ikan ilk dal R.nodi sinuatrialis
(veya right auricular branch) sag auricula arkasinda, v.cava superior'a dogru yiikselir

ve sinus diigiimiinde sonlanir (3, 20, 47, 52).

1.2.1.2. Sol koroner arter (LLCA): Sol aort sinus'undan ¢ikan ve truncus pulmonalis
ile auricula sinistra arasindan kalbin on yiiziine ulasan baslangi¢ kismina "sol ana
koroner arter" (LMCA) denir. Sag koronerden daha kalin olan bu damar uzunluk
bakimindan yararhidir. 1 cm ile 4 cm, arasinda degisebilir. Olgularin %1’ inde ise
mevcut degildir. Bu durumda 6n dessedan ve sir fleks arterler dogrudan aort

sinus' undan ayr1 ayr1 veya ortak agza dogarlar (20, 52).



2.BY-PASS TARTHCESI

2.1. Koroner By-Pass Operasyonlari

Lpngmire ve ark. 1958’de iskemik koroner arter tedavisi icin koroner
arterlere endarterektomiyi yaptilar. Sonuclar1 kotii oldugu icin bu teknik sonra terk
edildi. Vineberg 1946’da internal mammarian arteri miyokarda actigi tiinele
anastomoz etti. 1958’ yilina gelindiginde Longmire ve asistani ilk olarak sol internal
mammarian arteri koroner artere anastomoz ettiler.

Sol internal mammarian arterin koroner by-pass cerrahisinde by-pass greft
kullanilmasina takiben 1961°de Goetz calisan kalpte sag internal mammarian arter
sag koroner arter anastomozunu yapti. D. Johnson 1964’te koroner by-pass
cerrahisinde 42 yasindaki erkek hastada otojen safen venini sol koroner artere
anastomoz etmek icin kulland1 fakat bunu yayimlamadi. Sonrasinda Kolessov
kardiyopulmoner by-pass olmaksizin sol internal mammarian arter sol anterior
desenden arter anastomozunu yapti.

R.Favaloro Cleveland’a safen veni tikanan koroner arterleri by-pass yapmak
icin kullandi. Longmire bunu 1968’de yayimladi. 1973’de Carpentier tarafindan
koroner by-pass operasyonlarinda ilk defa koroner greft olarak radial arter kullanilda.
Daha sonraki yillarda koroner by-pass operasyonlarinda cesitli arterler koroner greft

olarak kullanilmaya baglanmistir (8, 42, int.3).

2.2. Kardiyopulmoner By-Pass ‘in Gelisimi

Kalp-akciger makinesinin gelisimi, kalp i¢cindeki anomalilerin onarilmasini
miimkiin kilmistir. Kalbi by-pass etmek i¢in dolasim fizyolojisinin anlagiimasi
gerekir: kanin pihtilagmasinin 6nlenmesi, kanin hareket etmesi icin bir pompa ve son
olarak ventilasyonun temin edilmesi.

Kalp-akciger makinesinin temel gereksinimlerinden birisi
antikoagiilasyondur. Heparin 1915°de bir tip 6grencisi olan Jay McLean tarafindan
bulunmustur. Sonuclar 1916’da bildirilmis, 1920’deki hayvan deneyleri heparinin

etkili bir antikoagiilan oldugunu gostermistir. John Gibbon, kalp-akciger makinesinin



gelisimine belki de herkesden daha cok katkida bulunan kisidir. ilk diisiince 1931°de
masif pulmoner embolili bir hastanin baginda ortaya ¢ikmistir.

Kanin toplardamardan alinip oksijenlenebilecegi bir cihazda toplanmasi ve
daha sonra bir pompa vasitasiyla tekrar atar damardan dolasima katilmasi fikri
kalp-akciger makinesinin temeli olarak diistiniilmiistiir. Gibbon 1937°de ilk kez
yasamin suni bir kalp ve akciger ile devam ettirilebildigini bildirmistir. O’nun
calismalar1 II. Diinya Savasi ile kesintiye ugramistir. Bu siirede Clarence Crafoord
1sveg’te, J. Jongbloed Hollanda’da, Clarence Dennis Minessota’da, Mario Dogliotti
Italya’da kalp-akciger makinesi iizerine ¢alismalarma devam ettiler.

Clarence Dennis ilk kez 1951°de kalp-akciger makinesini klinikte kullandi.
Cok biiyiik kalbi olan atrial septal defekti olan 6 yasindaki bir kiz hasta basar ile
kalp-akciger makinesine baglandi, ameliyat zorla gerceklestirildi ancak hasta kan
kayb1 ve cerrahi olarak yaratilan trikiispid stenozu nedeniyle kaybedildi. Bu
deneyimde kalp-akciger makinesinin iyi ¢alistig1 goriildii.

Daha sonra Dodrill makineyi 16 yasinda pulmoner stenozlu bir cocukta
kullanmis ve ilk basaril1 sag kalp by-pass'in1 gerceklestirmistir.

Lewis-Toufic’in vakas1 ylizey sogutma ve direkt goriis altinda basar1 ile
kapatilan ilk atrial septal defekttir. Bundan kisa bir siire sonra Swan benzer teknik ile
ameliyat ettigi 13 hastayr bildirmistir. 1967°de Japonya’dan Hikasa infantlarda
hipotermi kullandigini, tekrar 1sinma i¢in de kalp-akciger makinesi kullandigini
bildirmistir.

Gibbon; ASD’si olan 18 yasinda bir kizi  Mayis 1953°de basan ile
kapatilmigtir. Bundan sonraki iki hasta kaybedilince Gibbon caligsmalara ara
vermistir.

1955°de Lillehei ventrikiiler septal defekt, Fallot tetralojisi, atrioventrikiiler
kanal defektleri dahil 32 hasta yayinlamistir.

Gibbon-IBM makinesi iizerine gelistirdikleri bir kalp-akciger makinesi
kullanmiglardir. Bu teknikle iist {iste basarili sonuglar elde etmistir. O tarihte Kirklin
ve Lillehei diinyada kalp-akciger makinesi kullanarak acik kalp ameliyati
gerceklestiren cerrahlar olarak hem rakip hem de iyi dost olmuglardir. 1956 yilinin

sonunda artik pek cok grup acik kalp programlarini baslatmislardi. Giiniimiizde kalp-



akciger makinesi kullanilarak yilda 500 binin iizerinde acgik kalp ameliyati
gerceklestirilmektedir (2, 3).

3.BY-PASS’IN TANIMI VE AMACLARI

3.1.Koroner By-Pass Cerrahisi Nedir?

Koroner arter by-pass cerrahisi bir acik kalp ameliyati olup, bu ameliyatta
viicudun bagka bir bolgesinden alinan damarlar (venler veya arterler) yeteri kadar
kan almayan koroner arterlere kan akimimi saglamak icin kullanilir. Ameliyatta
kullanilan  arterler veya  venler, bulunduklar1i  bolgelerden  kolaylikla
serbestlestirilebilen ve ¢ikarildiklar1 viicut bolgesinde kan akimini bozmayan
damarlardir.

Kullanilan arterler; greftlere tipik 6rnek olarak, goglis duvarimin i¢ kisminda
asagiya dogru seyreden gogiis damar1 (mammaria interna); venlere ornek olarak ise,
bacak i¢ kisminda ayak bileginden kasiga kadar derinin hemen altinda seyreden safen
venidir. Bazen gerekli durumlarda bacak arkasindan veya koldan da venoz greftler
hazirlanabilir. Yine arteryel greft olarak on koldan radial arter, karmn icinden mide

arteri de greft amaciyla kullanilabilir (10, 18).

3.2. Koroner Arter By-Pass Cerrahisi Ne Saglar?

Koroner arter by-pass cerrahisi kalp kasina gelen azalmis olan kan akimini
arttirr.  Bu fazla miktarda gelen kan akimi gogiis agrisimt (angina) ortadan kaldirir.
Ayrica yorgunluk ve cok ilag kullanimini azaltir, hastalarin kendilerini daha iyi
hissetmelerini saglar. Boylece hastalarin hayat kalitesi artmis olur. Agir Koroner
arter hastaligr olan kisilerde by-pass cerrahisi hastanin yagamini uzatir.

Koroner kalp hastaligi tanisi, koroner angiyografi ile kesinlestirilir. Efor testi
hastanin hastanede yatmas1 gerekmeden yapilan ve hastalik hakkinda bilgi verebilen

bir yontemdir. Koroner angiyografi hasta hastanede yatirilarak yapilir. Kalp hastaligi



tanis1 konursa; ilag tedavisi, balon angiyoplasti ve ameliyat seceneklerinden hasta

icin en uygun olan yontem hastaya onerilir ve aciklanir (5, 7, 18).

3.3. Ne Zaman Ameliyat Gerekir? Ameliyatin Amaci Nedir

Ameliyat ve diger tedavi seceneklerinin hangi sartlarda uygulanmasi gerektigi
ve yararliliklar1 yillar 6nce uzun arastirmalar sonucunda saptanmistir. Ana koroner
atar damar hastaligi, iic damar hastalig1 ve kalp kas1 hasar1 olan hastalar ameliyattan
daha fazla yarar gérmektedirler.

Ameliyat bunun disinda 6zel bazi sartlarda gerekli olabilir veya hastanin
yakinmalari ilag tedavisi ile kontrol edilemezse ameliyat diisiiniilebilir. Ameliyatin
amaci hastanin yasam kalitesinin korunmasi ve ameliyat olmazsa karsilasabilecegi

olas1 zararlardan korunmasini saglamaktir (16, 18).

Ozetle; Koroner by-pass ameliyatinin amaci, gogiis agrilarim ortadan
kaldirmak ve olusabilecek kalp krizinin Oniine ge¢mektir. Kalp hastalar1 icin ikinci
hayat, bypass sonrasinda baslamaktadir. Ameliyat Oncesi kalp sagligini olumsuz
etkileyen aliskanliklar1 terk eden hastalar, by-pass sonras1 hekim kontrolleri ile daha
saglikli ve kaliteli bir yagsam se¢cme konusunda yonlendirilmektedir.

Kan akimi bozulmus ve daralmis olan damarlardan kanin yeterince dokulara
gidememesi sonucu kalp iyi beslenemez ve zora girer. Bu durumda kanin gecmedigi
damara by-pass yani ilave bir damar ile kanin damarin u¢ kismina akmasi saglanir.
Tiirkiye’de by-pass cerrahisi yaklasik 20 yildir basar1 ile yapilmaktadir. Ameliyatlar
cok diisiik 6liim riskleri ile yapilmaya baslanmistir (5, 7).

Tim diinyada o6liim oram, %1’dir. Bu, cok biiyiikk basaridir. By-pass
ameliyati, mevcut problemi o an ¢ozerek daralmis ya da tikanmig olan damardan
beslenmeyen kanin, kalp adalesini besler duruma getirilmesidir. Yani, o anki ¢oziimii
yaratmis olan bir ameliyat tiiriidiir. Ancak by-pass ameliyat1 ile var olan damar
sertligi ortadan kalkmamaktadir. Bu nedenle by-pass olmus hastalarin, belirledikleri

bir yasam tarz1 ve hayat felsefesi ile hayatlarini siirdiirmeleri gereklidir (5, 16, 18).



4.BY-PASS ENDIKASYONLARI

4.1. Koroner By-Pass Cerrahisinin Ameliyat Endikasyonlar1 Nelerdir?

1.

A S A T L

[lagla tedaviye cevap vermeyen ciddi agrilari olan hastalar (Bu grupta ki
hastalar 1, 2 veya 3 damar sistemini de ilgilendirebilir).

Kararsiz (unstable) agrilar1 olan hasta grubu (agrilar istirahatta gelip, 2-3
dakikadan fazla siiren ve ilaglara cevap vermeyen grup).

Sol ana koroner damar tikaniklig1 olan hasta grubu.

Damar hastaligi olup aym1 zamanda klinik olarak belirti veren hasta grubu.
Basarisiz balon ve stent girisimleri.

Kalp krizi sonrasi agrilart devam eden hastalar (post-infarkt angina).
Kardiyojenik sok.

Kalp fonksiyonlariin bozuldugu durumlar.

Mitral kapagin fonksiyonunun 6nemli oranda bozuldugu durumlar.

. Kalp krizi sirasinda kalbin fonksiyonunun dolasimi saglayamayacak kadar

bozuldugu durumlar.

Yukar1 da sayillan endikasyonlar diginda unutulmamasi gereken
durum, koroner arter hastaliginin komplike bir olay oldugu, her hasta icin
ameliyat endikasyonlarinin farkliliklar gosterebilecegi akilda
bulundurulmahdir (26, 43).

Bunun diginda koroner arter cerrahisinin Amerikan Kalp Cemiyeti (AHA) ve

Akademik Kardiyologlar Birligi (ACC) tarafindan en son yayinlanan endikasyonlar1
(28/9/1999) dir (19, 20, 47).



5. BY-PASS SIKLIGI

Koroner by-pass reoperasyon ameliyatlarinin yapilmasini gerektiren faktorler:

A- Hastadan kaynaklanan

1- Birinci ameliyatin erken yasta olmas,

2- Birinci ameliyatin tek veya iki damar hastaligina bagli olmasi,

3- Yaygin koroner hastaligin mevcut olmasi,

4- Ateroskleroz risk faktorlerinin (diyabet, yiiksek kolesterol, sigara, yiiksek tansiyon

vb.) fazlalig.

B-Birinci ameliyatin seklinden kaynaklanan

1- Yetersiz revaskiilarizasyon yapilmis olmasi,
2- Birinci ameliyatta arteriyel greft kullanilmamis olmasi,

3- Birinci ameliyatta NYHA sif III veya IV semptomlarin varlig.

C- Alternatif tedavi sekillerinin (PTCA-Stent) miimkiin olmadigi durumlar.

Lytle, Loop ve onlarin grubu 1971 ile 1974 arasinda ilk by-pass ameliyatini
geciren 4000 hastay: takip etmisler ve 5 yilda %3, 10 yilda %10 ve 20 yilda %25
hastanin ikinci bir by-pass operasyonuna ihtiya¢ duydugunu saptamustir.

[Ik bes yildaki reoperasyon endikasyonlar1 geft yetmezligi, stenoz yada
inkomplent revaskiilarizasyonken daha ge¢c donemlerde ilerleyen nativ koroner arter
hastaligina bagh olarak semptomlarin yeniden ortaya ¢ikmasi, ge¢ greft tikanmasi
yada bu ikisi birlikte reoperasyon endikasyonlarin1 olusturmaktadir (6, 20, 24, 26,
52).

Artik bat1 iilkelerinde ilk koroner by-pass operasyonunu takip eden on yil

icinde hastalarmn  %10-20’si reoperasyona ihtiya¢ duymaktadir. Iscan ve



arkadaglarinin yayinladiklar1 bir calismada Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Hastanesi Kalp ve
Damar Cerrahisi Kliniginde 1974-2000 tarihleri arasindaki 22 yillik donemde
15000’ nin iizerinde koroner by-pass operasyonun gerceklestigi tespit edilmistir.

Ayn siire i¢ine reoperasyon koroner by-pass yapilan hasta sayisi yalnizca
113 olarak saptanmistir. Sayinin bu kadar az olmasi kismen ilk operasyonda IMA

kullanim oraninin % 95,6 olmasi ile agiklanmistir (20, 26, 52).

5.1. Patoloji

Ven geft yetmezliginin patoloji ve sebeplerini anlamak hem reoperasyon
nedenlerini anlamay1 saglar hem de girisimsel ya da konservatif tedavilerin olas1

tehlikelerini anlamay1 saglar (13, 26, 52).

6. BY-PASS OPERASYONU

Insan kalbi calisirken yiiksek miktarda kana ihtiya¢c duyar. Kan, kalp kasina
koroner arter ad1 verilen atardamarlar yoluyla dagilir. Damar sertligi olarak bilinen
“ateroskleroz”, atardamarlarin esnekligini kaybedip kalinlagmasi ile olusan bir
hastaliktir. Bu hastalikta, koroner damarlarin duvarlarinda kolesterol, pihtilasma
faktorleri ve hiicreler birikmeye baglar. Boylece damar duvar1 kalinlagir, damar i¢i
daralir ve kan gecisi azalir.

Iskemik kalp hastaligi dedigimiz bu tablo genellikle “anjina” adi verilen
g0giis agrisina neden olur. Anjina her hastada olmamakla birlikte, genellikle bir kalp
krizinin en onemli habercisidir. Bazen de hastalar hi¢ agr1 duymadan da kalp krizi
gecirebilir. Bu duruma 6zellikle seker hastalarinda rastlanir.

Damarlar1 daralmis bir kalp uzun siire fonksiyonlarim devam ettiremez ve
kasilmasinda bozulmalar baglar. Giderek hayati tehdit eden bu ciddi durumu ortadan
kaldirmak amaciyla koroner by-pass ameliyati uygulamr. Koroner by-pass
ameliyatinin hedefi; daralmig damarlarin neden oldugu kan akimini yeni damarlar ile
restore etmek, olusabilecek bir kalp krizinin Oniine ge¢cmektir. Boylece hastanin

yasam kalitesinin iyilestirilmesi ve dmriiniin uzatilmas1 amaclanir.



Hangi tedavi seklinin secilmesi gerektigine, hastaligin durumuna gore kalp
cerrah1 ve kardiyologtan olusan ortak konseyce karar verilir. Tedavi yonteminin
seciminde; hastanin genel durumu, koroner arterlerin yapisi ve kalbin kasilma giicii
gibi bircok faktor etkili olur.

Koroner by-pass islemi; darlik olan damar bolgesinin 6tesine yeni bir damar
baglantis1 yapilarak kan akiminin saglanmasidir. Bu ameliyat ile hastalikli damar
degismemektedir. Darligin Otesine kan akimini saglayan yeni damara “greft” adi
verilir. Greftler hastanin kendi atar veya toplardamarlarindan hazirlanir. Atardamar
(arter) greftlerinin, toplardamar (ven) greftlerine gore daha uzun siire agik kalma

avantaji vardir (17, 34, 40, 42).

6.1. Ameliyat Ne Kadar Siirmektedir?

Acik kalp ameliyatlar1 yaklasik 2-4 saat kadar siirer. Bununla beraber
ameliyat siiresi yapilacak by-pass sayisina ve diger cerrahi islemlere (ek kapak
hastaligi, biiyiikk damar hastalig1) bagl olarak degisebilir.

Ameliyattan Once cerrah hastanin anjio filmini seyrederek kalp iizerindeki
hangi damarlarin tikali oldugunu anatomik olarak tespit eder. Kullanacagi yedek
damarlarin hangi tikah damar igin hazirlanmasi planmi yapar. Iki operatdr doktor, bir
hemsire ve bir pompaci (kalp durduruldugunda kalbin igini yapan makinay1 ¢calistiran
kisi) ameliyat ekibi i¢in idealdir.

Bu islem goglis kemiginin arkasindan cikarilan damarlar1 koprii gibi
kullanarak tikali damarin altindaki boliime agizlagtirma seklinde saglanir. By-pass
ameliyatlarinda gereken biitiin damarlara by-pass yapilmasi gerekir (17, 34, 37, 40,
55).

6.2. By-Pass Ameliyat1 Cesitleri Nelerdir ?

By-pass ameliyatlar1 i¢in su anda uygulanan 3 yontem vardir:



Klasik Yontem :

Su anda en ¢ok uygulanan yontemdir. Hasta uyutulur ve sternum kemigi
acilarak kalp tam anlamiyla goriiniir hale getirilir. Hastanin dolagimi bir kalp-akciger
pompasi tarafindan saglanir. Operasyon sirasinda kalp cogunlukla durdurulur ve
hasta damarlar iyice goriillerek emniyetle by-passlar1 yapilir. Bu yontemde hasta
damar sayisinin adedi ne olursa olsun énemli degildir. Ayrica kalbe ek uygulamalar
yapilmas1 gerekiyorsa bu uygulamalar rahatlikla yapilir. Emniyetli bir yontemdir (4,

17, 35, 36, 40, 50, int.4).

CALISAN KALPTE BY-PASS :

Hasta kalbi yukaridaki gibi acilir ancak hi¢ pompa kullamlmaz ve kalp
durdurulmaz. Pompa kullanilmadigi i¢in ameliyat sonrasi hastalar daha rahat ederler
ve hastaneden daha cabuk taburcu olurlar. Ameliyat maliyeti de ¢ok diisiik olur.

Ancak kalp calistyorken 2mm’lik damarlara by-pass’in saglikli sartlarda
yapilabilmesi i¢in bazi kosullarin ger¢eklesmesi gerekir. Ayrica kalbin 6n ve yan yiiz
damarlarina uygulamak daha olanakli arka duvar damarlarda by-pass kalitesi
yeterince olmayabilecegi gibi bir miktar da hasta i¢in riskli olur. Bu operasyonlar her
yerde yapilabilir ancak bu ameliyatin basariyla uygulanabildigini sdylemek igin
by-pass’larin uzun siire ttkanmadan ¢alistigin1 géstermek gerekir.

Kalp fonksiyonlar1 ¢ok bozuk, akcigerleri ya da bobrekleri acisindan
pompaya girmesi son derece riskli olan hastalarda bu operasyonlarla ¢ok basarili

sonuglar almak olanaklhidir (17, 35, 42, 50, int.4).

MIDCAB :

Bu ameliyatlarda gogsiin 6n-yan tarafindan kiiciik bir kesi yapilarak sadece
operasyon yapilacak damarin belirli bir kism1 goriintiilenir. Direkt goriintii sahasinda
kalmayan uygulamalar icin TORAKOSKOPIK uygulamalar ile indirekt olarak

goriintli saglanir. Tek damar hastalarina uygulanabilecek bir yontemdir. Ancak



izerinde Onemli tartigmalar vardir. Birka¢ yil sonra sanirim ya uygulama alanina

daha ¢ok girecek ya da kullanimi iyice sinirlanacak bir uygulamadir (17, 35, 42, 50).

6.3.Koroner By-pass Cerrahisinin Riskleri ve Karsilasilabilecek

Komplikasyonlar: Nelerdir?

Kardiologunuz ve cerrahiniz sizin i¢in ilag, balon yada stent tedavisinin
basarisiz veya yararsiz olacagina karar verdikleri, mevcut durumdaki riskin ameliyat
riskinden fazla oldugu anda operasyon secenegini size sunacaktir.

Koroner by-pass cerrahisinde beklenebilecek komplikasyonlar; kanama,
infeksiyon, fel¢ (ileri yas ve daha once gecirilmis olan felg ile risk artabilir), bobrek
yetersizligi (cerrahi 6ncesi mevcut bobrek yetersizligi ile provoke olabilir), ameliyat
sirasinda kalp krizi gibi komplikasyonlar1 tasimaktadir. Bu komplikasyonlarin
goriilme olasiliklarinin az ancak mevcut oldugu unutulmamalhidir (17, 35, 40, 50, 55,

int.2).

6.4 Koroner By-Pass Cerrahisi Sonrasi Erken Donem Sonuglar1 Nasildir?

Basarili bir koroner by-pass sonrasi hastalarin gogiis agris1 problemleri
tamamiyla kaybolur. Bazi hastalarda cerrahi kesinin oldugu bolgede agrilar1 devam
eder ancak bu agrilar ameliyat 6ncesi agrilardan tamamziyla farkli olup agr kesicilere
cevap verirler. 1k 48-72 saat sonrasinda bu agrilar kaybolur. Operasyon sonrasinda
hastalar ameliyat travmasina ragmen kendilerini yikanmis gibi rahat hissederler
clinkii gogiisleri iizerinde baski, sikint1 yaratan agridan kurtulmuglardir (9, 17, 30, 36,
40).

6.5. Basarillh Bir Koroner By-Pass Ameliyati Sonras1t Uzun Donem Sonuclar:

Nedir?

Koroner by-pass cerrahisinin uzun donem sonuglar1 miikemmeldir. Hastalarin
biiyik bir cogunlugu agr1 sikayetlerinin tamamiyla gectigi, nefes darhigi

sikayetlerinin kalmadigi, gerek is yasamlarinda gerekse ©Ozel yasamlarinda



performanslarinin arttidi, miikemmel bir yasam siirdiiklerini ifade etmektedir.
Hastalarin kiiciik bir boliimiinde 10 yil veya daha uzun siire igerisinde ameliyat

tekrar1 gerekebilmektedir (4, 18, 20, int.3).

7. KAN TRANSFUZYONU (ENDIKASYON, HAZIRLANIS VE
KOMPLIKASYON)

Kan, her biri ayr1 bir fonksiyona sahip son derece spesifik yapilardan
olusmus, canli bir dokudur. Saglikli bir kisinin kan vermesi organlarindan bir
boliimiinii vermesi olarak da tanimlanabilir. Kan transfiizyonu, tam kan veya kan
iiriinlerinden birinin dolasima verilmesi olarak tanimlanur.

Kan iiriinleri denince kandan hazirlanan téropatik materyaller yani hem kan
kompanentleri hem de plazma fraksiyon {iriinleri akla gelir. Kan kompanenti
tanimina ise eritrosit, lokosit ve trombosit ( platelet ) konsantreleri ile taze plazma ve
kriopresipitat dahil edilmektedir.

Kan transfiizyonu terimi ile dondr ve alict terimleri birlikte anilmaktadir.
Donor terimi kan ve/veya kan kompanentini bagislayan kisi anlaminda
kullanmilmaktadir. Alict ise herhangi bir endikasyon nedeniyle kan transfiizyonu

yapilmasi gereken kisi olarak tanimlanir (1, 8, 14, 32, 38, 48).

7.1. Kan Transfiizyonu Endikasyonlari :

1.Travma, kanama veya cerrahi nedenlerle gelisen sivi kaybini yerine koymak

2.Anemilerde kanin oksijen tagima kapasitesini arttirmak

3. Trombosit ya da plazmadaki diger pihtilasma faktorlerinin eksikligine bagh
koagiilasyon bozukluklarinda pihtilasma mekanizmasim diizenlemek

4.Bedenin mikroorganizmalara kars1 direncini arttirmak (11, 14, 22, 32, 38, 45,
48).



7.2. Kan Hazirlamsi :

Kanin cabuk ve onlenemeyen pihtilasmasi, ilk yillarda simirli miktarda taze
kan alinmasia neden oluyordu. Lyon’da damar cerrahi olan Fransiz Alexi Carrel
daha fazla miktarda kan transfiizyonuna olanak saglayan cerrahi bir teknik gelistirdi.
Donor arterini alic1 venine baglayan gecici bir anastomoz olusturdu.

[k kez 1908’de bir bebege babasimin kanini bu yontemle vererek hayatini
kurtardi. Ancak bu cerrahi yaklasim problemi tam olarak ¢cozmedi. Ameliyathanede
bir dondr gereksinimi vardi ve ne kadar kan gittigi Ol¢iilemiyordu. Bu nedenle
dondrde hipotansiyon, alicida dolasim yiiklenmesi oluyordu. Boylelikle kana
eklenebilecek ve uzun saklanmasim saglayacak stabil, toksik olmayan bir
antikoagiilana gereksinim vardi. New York’tan Richard Lewinsohn 1915’de sodyum
sitrat1 antikoagiilan olarak klinik uygulamalara sundu.

Onceleri kan saklanamiyordu. Kana dekstrozun eklenmesi ile 1916’da iki
hafta saklanabildigi gosterildi. Ingiltere’de asit sitrat dekstroz alicida asit baz
dengesini bozmadan eritrosit yagsam siiresini uzatan antikoagiilan olarak kullanilmaya
baslandi. Daha sonraki yillarda asit fosfat dekstroz kanin 28 giin saklanmasina
olanak veren antikoagiilan olarak kullanilmaya baslandi. Artik giiniimiizde kan
icerisine konulan antikoagiilan ve koruyucu maddeye gore 21, 35 veya 42 giine kadar
depolanabilmektedir (1, 8, 14, 29, 32, 33, 38, 44, 48).

Bir {inite tam kan, dondrden alindiktan sonra hicbir islem uygulanmadan 63
ml antikoagiilan iceren plastik bir torba igerisinde saklanan 450 ml kana denir. Tam
kan 1-6 C° ortalama 4 C° de kan saklama dolabi icerisinde sadece kan iiriinlerinin
saklandig ve 1s1s1 bir monitorle siirekli takip edilebilen kan merkezleri i¢in tiretilmis
ozel dolaplarda saklanmalidir (1, 8, 14, 29, 32, 33, 38, 44, 48).

Koruyucu ve antikoagiilan madde olarak kan torbasinin icinde; Asit Sitrat
Dekstroz (ACD) ve Sitrat Fosfat Dekstroz (CPD) kullanildiysa 21 giin, Adenin Sitrat
Dekstroz (CPDA-1) kullamldiysa 35 giin korunma saglar. Ayrica antikoagiilan ve
koruyucu soliisyonlara mannitol eklenirse kan 42 giin korunabilir (8, 14, 15).

Koruyucu ve antikoagiilan maddeler icerisinde bulunan sitrik asit hiicre
metabolizmasinin yavaglamasini ve hiicrelerin yasam siiresinin uzamasini saglar.

Sitrat iyonu kalsiyumu baglayarak pihtilasmay1 onler. Dekstroz eritrositlerin glikoza



devam etmesini saglar. Adenin hiicrelere metabolik destek saglayarak glikozun
kullanim siiresini uzatir. Mannitol alyuvarlarin hemolizini baskilar (3, 5).

Eritrosit stispansiyonunun saklama kosullar1 da tam kanla aymdir. 1-6 C°
ortalama 4 C° de kan saklama dolabi, icerisinde sadece kan merkezleri i¢in iiretilmis
0zel dolaplarda saklanmalidir. Depolama siiresi igerisine konulan antikoagiilan ve
koruyucu maddeye gore 21, 35 veya 42 giin olmak iizere farklhilik gosterir.
Dondurulmus eritrosit siispansiyonu alimisindan en fazla 6 giin sonra eritrosit —65
ile =80 C° de dondurulur. Kullanilmak istendiginde ise ¢oziiliir. Saklama siiresi
ortalama 10 yildir (14, 22, 32, 33).

Trombosit siispansiyonu hazirlandiktan sonra iki yontemle saklanir. En sik
kullanilan yontem, 20-24 C° de ( oda 1sisinda ) bes giin boyunca ikinci kusak gaz
permeable torbalarda siirekli ajitasyondur. Ajitasyon 6zel cihazlarla ( ajitator )
yapilmalidir. Ikinci yontem dondurularak saklamadir. Bu ikinci yontem pahali ve
etkinligi az olan bir yontemdir (14, 22, 32, 33).

Taze donmus plazma ve kriopresipitat saklama 1s1sina gore saklama siireleri
degismektedir. Eksi (-) 40 C° altinda 24 ay, -30 C° ile —40 C° arasinda 12 ay, -25 C°
ile -30 C° arasinda 6 ay, -18 C° ile —25 C° arasinda 3 ay saklanabilir (14, 22, 32, 33).

7.3.Kan Transfiizyonu Komplikasyonlari:

Kan  transfiizyonunun  komplikasyonlari,  akut yada  gecikmis

komplikasyonlar olarak siniflandirilabilmektedir (8, 14, 21, 22, 48).

7.3.1.Akut Transfiizyon Komplikasyonlari

Akut transfiizyon komplikasyonlari; hemolitik komplikasyon, febril
komplikasyon (yiiksek ates), emboli, dolasim yiiklenmesi, allerjik (anaflaktik)
komplikasyonlar, elektrolit dengesizligi, akciger komplikasyonlari, hipotermi ve

bakteriyel sepsis goriilebilir (8, 12, 14, 21, 32, 48).



7.3.2.Gecikmis Transfiizyon Komplikasyonlari

Gecikmis transfiizyon komplikasyonlar1 ise hemolitik komplikasyon,
alloimmunizasyon (eritrosit, trombosit ve lokositlerin yiizeylerindeki yabanci
antijenlere kars1 alictda duyarlilhik gelismesi), enfeksiyon gelismesi, demir
yiiklenmesi, elektrolit dengesizligi, graft versus host disease (dondr hiicrelerinin
alicinin  yabanci dokularina reaksiyon vermesi) ve kan transfiizyonunun alicinin

immiin sistemi baskilamasi olarak siralanabilir (8, 12, 14, 21).

7.3.3.Hemolitik Transfiizyon Komplikasyonu

Transfiizyon komplikasyonlar1 olayin oldugu zamana gore akut ve gecikmis
komplikasyonlar olmak iizere ikiye ayrilabilir. Insan hayatim daha ¢ok tehdit ettigi
icin akut hemolitik komplikasyonlar daha 6nemlidir (12, 21, 44).

Akut hemolitik komplikasyonlarin belirtileri genellikle kanin 5-20 ml’sinin
verildigi ilk 15 dakikada ortaya cikar. Akut hemolitik komplikasyon belirtileri; ates,
titreme, kanin verildigi ven boyunca kizariklik, dispne, siyanoz, hipotansiyon, bas
agrisi, hematiiri, oligiiri, ok ve bobrek yetmezligi olabilir (12, 15, 21, 39, 44).

Yapilan arastirmalar, akut hemolitik komplikasyonun genelde dogru hastaya
dogru kanin verilmemesine bagli olarak ABO uyusmazhigindan kaynaklandigini
gostermektedir. Bu durum kan transfiizyonuna bagli 6liimlerin en énemli nedenini
olusturmaktadir. Ayrica hemolitik komplikasyonlar kanin mekanik travmaya
ugramasi, mikroorganizmalarla kontamine olmasi, hipertonik, hipotonik sivilarla ya
da ilaglarla birlikte verilmesi nedeniyle de gelisebilir (21, 29, 31, 39, 44, 49).

Hemolitik komplikasyon gelismesine neden olan hatalarin Onlenmesinde,
komplikasyon belirtilerinin gozlenip erken fark edilmesinde ve gerekli onlemlerin

alimmasinda hemsirelerin rolii biiyiiktiir (14, 21, 29).

7.3.4.Dolasim Yiiklemesi

Kisa siirede hizli ve fazla miktarda kan transfiizyonu yapilan hastalarda

goriiliir. Bobrek yetmezligi, kalp yetmezligi, kronik anemisi olan hastalar, yeni



doganlar ve yash hastalar risk grubu icinde yer alir. Dolagim yiiklemesi olan
hastalarda kuru oOksiirlik, dispne, tasikardi, siyanoz, pulmoner 6dem ve kalp

yetmezligi belirtileri goriiliir (15, 21, 44).

7.3.5.Allerjik (Anaflaktik) Komplikasyon

Kan transfiizyonu sirasinda oldukca sik rastlanan bir reaksiyondur. Allerjik
(anaflaktik) komplikasyon genelde dondriin kan kompanentlerinde bulunan
proteinlere nadiren diger maddelere kars1 gelisen bir reaksiyondur (15, 21, 29, 44).

Allerjik komplikasyon, {iirtiker, 6dem gibi lokal deri komplikasyonlar1
seklinde kendini gosterebilecegi gibi, hiriltili solunum, nefes darligi, sok, aritmi,

biling kayb1 gibi siddetli komplikasyonlar seklinde de gosterebilir (15, 21, 29, 44).
7.4. Elektrolit Dengesizligi
7.4.1. Hipokalsemi

Kanin i¢ine antikoagiilan olarak eklenen sodyum sitratin kalsiyum iyonlarini
baglamasi sonucu hastaya sik kan transfiizyonu yapildigi zaman kandaki kalsiyum
seviyesi azalir (14, 15, 21).
7.4.2. Hiperpotasemi

Kan donérden alindiktan sonra 2-3 giin icinde eritrositler yikilmaya baslar ve
eritrositlerin yikilmasi sonucu potasyum acgiga c¢ikar. Boylece plazma potasyum

seviyesi yiikselir. Ozellikle bobrek yetmezligi ve kalp yetmezligi olan hastalarda
bekletilmis kan kullanilmamalidir (15, 21).



7.4.3. 2,3 Bifosfogliserid’te Azalma

Beklemis kandaki asit-sitrat-dekstroz 2,3 bifosfogliserid’in azalmasina neden
olur. Bu durum oksijenin hemoglobinden ayrigmasini saglar. Normal sartlarda
transfiizyonla verilen eritrositler azalan 2,3 bifosfogliserid depolarim1 24 ile 48 saat
icinde yerine koyabildikleri halde ileri derecede hasta kisiler biiyiikk miktarlarda
boyle kan aldiklarinda ciddi tehlikelerle karsilasabilirler (56).

8. KAN TRANSFUZYONUNUN ENFEKSiYONA KATKISI

8.1. Kan Transfiizyonu

Insanda  ilk  transfiizyon  hayvanlardan insana 1667  yilinda

gerceklestirilmistir. 1818 de ilk kez insandan insana kan transfiizyonu uygulanmistir.
8.2. Kan Transfiizyonunda Amac¢ ve Endikasyonlar

Amagc; kan kaybini yerine koymak, kardiak debiyi arttirmak, kan elemanlarini
tamamlamak, pihtilasma faktorlerini ve bagisiklik cisimlerini yerine koymak ve

hemopoetik organlar1 uyarmaktir.

Akut kan kaybr:

Travma veya cerrahi nedeniyle gelisen akut kan kaybinin replase edilmesi
transfiizyon endikasyonudur. Normal kiside cerrahi kanama, kan voliimiiniin %30’u

veya daha fazla ise transfiizyon gerekir.

Oksijen tasima kapasitesinin artirilmasi:

Anemi Ozellikle akut oldugunda kanin oksijen kapasitesini diisiiriir. Akut
anemi veya biiylik cerrahi girisimleri yapilacak hastalarda kanin oksijen tasima

kapasitesini artirmak i¢in tam kan veya tercihen eritrosit siispansiyonu verilmelidir.



Pihtilagma mekanizmasini diizenlemek:

Bunun i¢in tam kan (TK) veya taze donmus plazma (TDP) verilir.

Hipoproteinemiyi diizeltmek:

KC hastalar;, Nefrit, Ulseratif kolit, Mide kanserlerinde kullanilir.
Enfeksiyon hastaliklar1 septisemi, bakteriemi de gelisen eritrosit yitkimini kargilamak

icin gerekebilir (15, 19, 24, 28, 47).

8.3. Kan Transfiizyonunda Dikkat Edilecek Noktalar

Miimkiin oldugu siirece aliciya kendi ABO ve Rh grubundan kan
verilmelidir.

Acil durumlarda O (sifir) grubu kanla transfiizyon yapilabilir.

Transfiizyona baslamadan énce mutlaka crossmatching yapilmalidir.

Alict serumdaki inkomplent antikorlarin arastirilmasi i¢in alici serumundaki
ve verici eritrositleri ile indirekt coombs testi yapilmalidir.

Ameliyat masas1 basinda hastaya verilecek kanin gercekten o kisiye ait olup
olmadig1 bir kez daha kontrol edilmelidir.

Kan verilmeden 6nce oda 1si1sinda veya 37 C* de 1sitilmalidir.

Kanin son kullanma tarihi kontrol edilmelidir.

Ustte kalan plazmanin goriiniimiine bakarak, kanmn hemolizli olup olmadigina
dikkat edilmelidir.

Transfiizyona baglamadan Once veya transfiizyon sirasinda hastaya bir sivi
vermek gerekiyorsa, bu sivi dextroz sivisi olmamalidir. Dextroz ile temas eden
eritrositler hemolize ugrayabilirler (8, 11, 14, 15, 16).

Kanin i¢ine baska ilaclar (6rn: antihistaminik ) konmamalidir.



Tehlikeli transfiizyon reaksiyonlar1 klinik belirtileri genellikle erkenden
ortaya ciktigindan (ilk 15 dakika) kan cok yavas verilmeli ve hasta yakindan
izlenmelidir.

Agir anemi ve kalp yetmezligi olan yash hastalar, transfiizyondan 6nce

digitalize edilmelidir (8, 11, 14, 15, 16).

8.4. Kan Transfiizyonunun Yan Etkileri

Kan transfiizyonu yararli oldugu kadar ayni zamanda tehlikeli bir tedavi
yontemidir. Mortalite orani kiiciik cerrahi girisimlere oranla daha yiiksektir.
Baslica 6liim nedenleri
- Grup uyusmazligi
- Akut kalp yetmezligi
- Hepatit
- Gr(-) bakteri sepsisleridir

Transfiizyon tedavisinin van etkileri:

A. Immiinolojik:

Alloimmunizasyon

Hemolitik transfiizyon reaksiyonlari
Febril transfiizyon reaksiyonlar1
Non-kardiyojenik pulmoner 6dem
Alerjik reaksiyonlar
Posttransfiizyon purpura

Greft versus host hastalig

B. Non-immiinolojik

Voliim fazlaligi

Masif transfiizyon



1nfeksiybz (Hepatit A,B,DELTA,C),HIV,CMV,EBV,HTLV-1 sifiliz,malarya

C. Diger:
Vasoaktif reaksiyonlar

Hemosiderozis

Diger bir goriise gore kan transfiizyonuna bagli yan etkiler ii¢ grupta
toplanabilir:
Hemolitik reaksiyonlar
Nonhemolitik immiin reaksiyonlar

Infeksiyoz komplikasyonlar (8, 33, 51).

Hemolitik reaksiyonlar:

Alicidaki antikorlarin transfiize edilen eritrositleri parcalanmasma baghdir.
Transfiizyonun fazla olmasi intravaskiiler hemolize yol acar. Hemolitik reaksiyonlar
gec ve erken olarak siniflandirilir.

Akut hemolitik reaksiyonlar:
Akut intravaskiiler hemoliz. ABO uygunsuzlugu nedeniyle ortaya cikar. Fatal

seyreder.

Uyanik hastada semptomlar
Dokiintii

Ates
Kusma

Gogiis ve yan agrist

Anestezi altinda semptomlar
Viicut 1s1sinda yiikselme

Aciklanamayan tagikardi

Hipotansiyon



Hemoglobiniiri

Cerrahi alanlarda diffiiz sizdirma seklinde kanama

Tedavi:

Kan transfiizyonu sonlandirilir.

Yeniden kan ve hastanin grubu kontrol edilir.

Koagiilasyon testleri, trombosit sayis1 ve Hb degerleri kontrol edilir.

Idrar sondasi yerlestirilir, hematiiri kontrol edilir.

Mannitol ve intravendz sivi ile osmotik diiirez saglanir.

Diisiik doz dopamin infiizyonu renal kan akimin1 artirmak i¢in baslanir.

Hizl1 kan kaybi oldugunda taze donmus plazma (TDP) ve trombosit siispansiyonu

gereklidir (29, 31, 34, 47).

Ge¢ Hemolitik Reaksiyonlar

Rh sisteminin non-D antijenleri veya Koll Duffy Kidd antijenlerine karsi

geligir. Semptomlar 2-21 giin sonra ortaya ¢ikar. Sarylyk ve hemoliz goriiliir.

Tedavi
Destekleyicidir

Transfiizyon hemosiderozisi

Graft-versus-Host hastaligi

Nonhemolitik immiin Reaksiyonlar

Alicinin verici kanindaki akyuvarlar, trombositler ve plazma proteinlerine
asir1 duyarliligi sonucu gelisir.
Febril reaksiyonlar

Urtikerial reaksiyonlar



Anaflaktik reaksiyonlar
Non-kardiyojenik pulmoner 6dem
Posttransfiizyon purpurasi

Immiin supresyon

Enfeksiyoz komplikasyonlari

Hepatit

AIDS

Sitomegalouinus, Epstein-Barr virusu

Paraziter enfeksiyonlar (Malarya, toxoplazmozis, Chagas hastalig1)

Bakteriyel enfeksiyonlar (sifiliz, brusella, yersinyozis) (27, 39).

Masif kan transfiizyonlari
Hastanin total kan volumiiniin veya daha fazlasinin 24 saatten kisa siirede

transfiize edilmesidir. Erigkin bir insanda kan voliimii yaklasik 5000 ml’dir. Bu da 10

tinite kan transfiizyonuna denk gelir.

Masif kan transfiizyonuna bagli komplikasyonlar:

Diigmiis oksijen tasima kapasitesi

Pihtilagma defektleri (en sik diliisyonel trombositopeni)
Hipotermi

Hiperkalemi

Asidoz ve sitrat toksisitesi

Hipokalsemi

Solunum yetmezligi (27, 29).



8.5. Transfiizyondan Kacinmak icin Kullanilabilecek Stratejiler

Pre-operatif kan alinarak, postoperatif kullanim i¢in hazir tutulmasi
Pre-operatif eritropoetin kullanilmasi

Akut normovolemik hemodiliisyon (ANH )

Intra-operatif kan toplanmasi ve tekrar transfiizyonu

Farmakolojik tedavi

Anestezi teknigi

Normoterminin korunmasi

Optimal s1v1 replasmani ile kanin koagiilasyonunun idamesi
Hiperoksit ventilasyon

Hipotansif anestezi

Cerrahi teknik

Minimal hemoglobin diizeyinin kabul edilmesi (transfiizyon triger)

Yapay oksijen tasiyicilar (5, 8).



GEREC VE YONTEM

2.1. Arastirmanmn Sekli

Bu caligma; kan ve kan {iriinleri kullanimim1 azaltmak ve bu yolla
bulasabilecek hastaliklar1 6nlemek, ayrica kan transfiizyonunun postoperatif olumsuz
etkilerinden hastalar1 korumak ve kan kullaniminin hemsire is yiikiine etkisi

sorgulamak amaciyla yapilmistir.
2.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Ozellikler

Aragtirma , Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi Ahmet Necdet Sezer

Arastirma ve Uygulama Hastanesi Kalp-Damar Cerrahisi Klinigi‘ nde yapilmstir.
2.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklem Secimi

Arastirma Kalp —Damar Cerrahisi Klinigi‘ nde yatan ve CABG operasyonu
gecirilmesi beklenen hastalarda yapilmistir . Hazirlamis oldugumuz veri toplama
formundan arastirmay1 yaptigimiz siire i¢erisinde CABG operasyonu gegiren hastalar
takip edilmistir. 30 u kan kullanilmayan ve 30’ u kan kullanilan olmak {izere toplam
60 hasta arastirma kapsamina alinmistir.

Transfiizyon endikasyonlar ile ilgili; kan bilesenleri terapisi ve pratik ana
noktalar1 tizerinde Amerikan Anesteziciler Dernegi’nin rastgele, olas1 ve kontrollii
olarak hazirlamis oldugu denemelerde ki raporlar da kan naklinin sonuclarmni
belirlemede; Hemoglobin seviyesinin 7 ile 9 g/dl ( kat1 protokol ) veya 10 g/dl
(liberal protokol ) olarak dikkate alinmistir (58).

2.4. Veri Toplama Aracinin Secilmesi
Calisan kalpte by-pass ameliyat1 sonrasi kan transfiizyonu yapilmayan, yine

calisan kalpte by-pass ameliyati sonrasinda kan transfiizyonu yapilan hastalar

alinmustir.



Kan iiriinleri kullanan ve kullanilmayan hastalar olmak iizere iki grup alinmig
ve degerlendirilmistir. Bu gruplardaki hastalarin; yas, cinsiyet, yandas hastaliklar1 ve
risk faktorleri, ameliyat oncesinde karaciger fonksiyon testleri ve sedimantasyon
degerleri alinmustir.

Operasyon sonrasinda ise, yine karaciger fonksiyon testleri, sedimantasyon ve
ek olarak beyaz kiireleri ve ¢esitli giinlerdeki tansiyon arteriyel, nabiz ve ates

degerleri alinmistir.

Yine bu gruplardaki hastalardan; yas, kilo, boy degerleri alinmus, drenajlan ameliyat 6ncesi ve sonrast degerleri, agri
sikayeti ile hemsire talepleri ve agr1 ile verilen oral analjezikler iki grupta karsilastirilmstir.

Ayrica hastalarin postoperatif donemde akciger sorunlari nedeniyle yapilan hemsire hizmetleri kaydedilmistir.

2.5. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

Kan kullanilmayan (otolog) ve kan kullanilan (heterelog) gruplarda veri
toplama formu adi altinda iki ¢esit form olusturulmustur. Bu formda 6lgek olarak
hastalarin; yas, kilo, boy degerleri; yogun bakima gelis saati, anastomoz sayisi,
operatif ve postoperatif drenajlar; preop ve postoperatif sedimantasyon ve karaciger
fonksiyon testleri, yandas hastaliklari, risk faktorleri, agr1 sikayeti ile hemsire talebi,
agr1 ile verilen oral analjezikler, BK ( Beyaz kiire ) degerleri olarak; ilk ¢ikis, birinci
giin, besinci giin ve altinci giin degerleri alinmistir. Ayrica; ilk {i¢ saat, 4-6 saat, 7-9
saat, 10-12 saat, 24. saat, 2. giin, 4. giin ve 6. giin tansiyon arteriyel, nabiz ve ates
degerleri; ayrica akciger sorunlar1 nedeniyle buhar, nebiil ve puff tedavi sikliklar1
veri toplama formuna alinarak karsilagtirilmigtir.

Toplanan veriler bilgisayarda SPSS programi kullamilarak kaydedilmis ve
istatistiksel olarak degerleri hesaplanmistir. Normal dagilim gosterenler icin Student
T testi, normal dagilim gostermeyenlerde ise Mann-Whitney U testi kullanilarak

veriler karsilagtirilmistir.



BULGULAR

Bu calisma; kan ve kan iiriinleri kullanimini azaltmak ve bu yolla
bulasabilecek hastaliklar1 6nlemek, ayrica kan transfiizyonunun postoperatif olumsuz
etkilerinden hastalar1 korumak ve kan kullaniminin hemsgire is yiikiine etkisini
sorgulamak amaci ile yapimistir. Calisma, Afyon Kocatepe Universitesi Tip
Fakiiltesi Ahmet Necdet Sezer Arastirma ve Uygulama Hastanesi Kalp-Damar
Cerrahisi Klinigi‘nde yatmakta olan; kan kullanilmayan ve kan kullanilan grup
olarak CABG operasyonu gecirmis toplam 60 hasta iizerinde gerceklestirilmistir.

Calismada elde edilen verilere gore; hastalarin % 28,3‘1 kadin (17 kisi),
% 71,7°si erkek (43 kisi) hastalardan olusmaktadir. Kan kullanilmayan grubun %
58,81 kadin (10 kisi) ve % 46,5 i erkek (20 kisi) hastalardan olugsmustur. Kan
kullanilan grupta ise % 41,2°si kadin (7 kisi) ve % 53,51 erkek (23 kisi) hastalardan
olusmustur.

Her iki grup arasinda; yas, cinsiyet, yandas hastaliklar ve risk faktorleri
arasinda anlamli bir fark bulunmamustir.

Kan kullanilmayan gruplarda preoperatif donemde kan kullanilan gruplara
gore AST degerinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Yine kan kullanilmayan
gruplarda ALT degeri kan kullanilan gruplara gore daha yiiksek goriilmiistiir.
Sedimantasyon degeri ise kan kullanilan gruplarda kan kullanilmayan gruplara gére
daha yiiksektir. Istatistiksel olarak bakildiginda ise AST (p=0,267) , ALT (p=0,276)
ve Sedimantasyon (p=0,925) degerlerinin her iki grupta da istatistiksel olarak anlaml
olmadig1 goriillmiistiir.

Kan kullanilmayan grupta kan kullanilan gruba gore postoperatif donemde
AST ve ALT degerleri daha yiiksek seyretmistir. Istatistiksel olarak bakildiginda ise
iki grup arasinda AST (p=0,002) ve; ALT (p=0,045) degerleri arasinda anlaml bir
fark bulunmustur.

Iki grup arasindaki SEDIMANTASYON degerlerine bakildiginda Kan
kullanilan grupta degerlerin daha yiiksek seyrettigi goriilmiistiir. Istatistiksel olarak
baktigimizda ise iki grup arassnda SEDIMANTASYON (p=0,184) degerleri arasinda

anlaml1 bir fark bulunmamustir.



Iki grup arasinda; ilk ¢ikis BK (Beyaz Kiire), 1. giin BK, 5. giin BK ve 6. giin
BK degerlerine baktigimizda; kan kullanilmayan gruptaki degerlerin kan kullanilan
gruba gore daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Istatistiksel olarak baktigimizda ise ilk
cikis BK (p=0,000) degerleri arasinda anlamli bir fark bulunmustur. 1. giin BK
(p=0,204), 5. giin BK (p=0,820) ve 6. giin BK (p=0,500) degerleri arasinda ise
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamastir.

Iki grup arasindaki postoperatif NABIZ degerleri olarak; ilk 3 saat, 4-6 saat,
7-9 saat, 10-12 saat, 24. saat, 2. giin, 4. giin ve 6. giin nabi1z degerleri alinmigtir. Kan
kullanilmayan ve kan kullanilan gruplarda belirlenen bu zamanlardaki nabiz
degerlerine bakildiginda ise kan kullanilmayan grupta kan kullanilan gruba gére daha
yiiksek seyrettigi goriilmiistiir. Istatistiksel olarak baktigimizda ise ilk 3 saat nabiz
(p=0,001), 4-6 saat nabiz (p=0,017) ve 10-12 saat nabiz (p=0,032) degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunmustur. 7-9 saat nabiz (p=0,270), 24. saat
nabiz (p=0,059), 2. giin nabiz (p=0,072), 4. giin nabiz (p=0,456) ve 6. giin nabiz
(p=0,714) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir fark bulunmamistir.

Iki grup arasindaki postoperatif ATES degerleri olarak yine ilk 3 saat, 4-6
saat, 7-9 saat, 10-12 saat, 24. saat, 2. giin, 4. giin ve 6. giin ates degerleri Ol¢iime
almmistir. Kan kullanilmayan ve kan kullanilan gruplara bakildiginda ilk 3 saat ates
degerlerinin kan kullamilmayan grupta daha yiiksek, 4-6 saat kan kullanilan grupta
daha yiiksek, 7-9 saat kan kullanilan grupta daha yiiksek, 10-12 saat kan kullanilan
grupta daha yiiksek, 24. saatte kan kullanilan grupta daha yiiksek, 2. giinde kan
kullanilmayan grupta daha yiiksek, 4. giinde kan kullanilmayan grupta daha yiiksek
ve 6. giinde kan kullanilan grupta daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Istatistiksel
olarak bakildiginda ise; 10-12 saat ates (p=0,025) ve 24. saat ates (p=0,032) degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. Ik 3 saat ates (p=0,841),
4-6 saat ates (p=0,564), 7-9 saat ates (p=0,509), 2. giin ates (p=0,859), 4. giin ates
(p=0,634) ve 6. giin ates (p=0,677) degerleri arasinda ise istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmamustir.

Iki grup arasindaki postoperatif DIASTOLIK TANSIYON degerleri soyle
Olcililmiistiir; ilk 3 saat, 4-6 saat, 7-9 saat, 10-12 saat, 24. saat, 2.giin, 4. giin ve 6.giin
degerleri Ol¢iime alinmistir. Bu degerler iizerinden iki gruba bakildiginda

postoperatif diastolik tansiyon degerlerinde; ilk 3 saatte kan kullamilan grupta, 4-6



saatte kan kullanilan grupta, 7-9 saatte kan kullanilan grupta, 10-12 saatte kan
kullanilmayan grupta, 24. saatte kan kullanilmayan grupta, 2. giinde kan kullanilan
grupta ve 6. giinde kan kullamilmayan grupta daha yiiksek olarak bulunmustur.
Istatistiksel olarak baktigimizda ise; 4. giindeki diastolik tansiyon (p=0,048)
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. Diger 6l¢ciimlerde
ise ; ilk 3 saat diastolik tansiyon (p=0,377), 4-6 saat diastolik tansiyon (p=0,360), 7-9
saat diastolik tansiyon (p=0,263), 10-12 saat diastolik tansiyon (p=0,899), 24. saat
diastolik tansiyon (p=0,463), 2. giin diastolik tansiyon (p=0,248) ve 6. giin diastolik
tansiyon (p=0,818) degerleri arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamustir.

Kan kullanilmayan ve kan kullanilan gruplar arasinda postoperatif SISTOLIK
TANSIYON da yine ilk 3 saat, 4-6 saat, 7-9 saat, 10-12 saat, 24. saat, 2. giin, 4.giin
ve 6. giin sistolik tansiyon degerleri dl¢ciime alinmistir. Bu saat ve giinler iizerinden
iki grup arasmda postoperatif sistolik tansiyon degerleri arasinda; ilk 3 saat, 4-6 saat,
7-9 saat, 2. giin, 4. giin ve 6. giinlerdeki dl¢iimlerde kan kullanilan gruplarda kan
kullanilmayan gruplara gore daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. 10-12 saat ve 24.
saatlerde ise kan kullanilmayan gruplarda kan kullanilan gruplara gore sistolik
tansiyon degerleri daha yiiksek olarak goriilmiistiir. Istatistiksel olarak baktigimizda
ise; diastolik tansiyonlarda oldugu gibi 4. giin sistolik tansiyon (p=0,004) degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. Diger zamanlardaki
olctimlerdeki istatistiklerde ise; ilk 3 saat sistolik tansiyon (p=0,226), 4-6 saat sistolik
tansiyon (p=0,171), 7-9 saat sistolik tansiyon (p=0,125), 10-12 saat sistolik tansiyon
(p=0,836), 24. saat sistolik tansiyon (p=0,700), 2.giin sistolik tansiyon (p=0,892) ve
6. giin sistolik tansiyon (p=0,478) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamustir.

Ates sikayetiyle hemsire taleplerine (p=0,001) bakildiginda ise; bu talep kan
kullanilan grupta daha yiiksek bulunmus ve istatistiksel olarak da anlamli bir fark
bulunmustur.

Agr1 nedeniyle verilen oral analjeziklerde (p=0,001) de kan kullanilan grupta
bu oran daha yiiksek bulunmus ve istatistiksel olarak da anlamli bir fark

bulunmustur.



Akciger sorunu nedeniyle verilen nebiil, buhar ve puff tedavilerinde
(p=0,001) de kan kullanilan grupta bu oran daha yiiksek bulunmus, istatistiksel

olarak da anlamli bir fark bulunmustur.



Tablo 1 : Kan kullanilmayan ve Kan kullanmilan Gruplardaki Hastalarin

Demografik Ozelliklerine Gore Dagilim

SOSYODEMOGRAFIK | KAN KAN GRUP TOPLAMI
OZELLIKLER KULLANILMAYAN | KULLANILAN
TOPLAM
SAYI %
SAYI % SAYI %
10 58,8 7 41,2 17 28,3
KADIN
CINSIYET
ERKEK |20 46,5 23 53,5 43 71,7
30 30 60 % 100
TOPLAM




TABLO 2: Preoperatif‘e Eslik Eden Hastaliklar ve Risk Faktorlerinin

Karsilastirilmas: :
KAN KAN
PREOPERATIF KULLANILMAYAN KULLANILAN
DEGERLER (n=30) (n=30) P
X" +£SD X +SD

Yas 64,3 +8.3 62,1 +7.7 NS
Cinsiyet 77/33 66/34 NS
KKY 12.8 154 NS
MI 46.7 46.1 NS
SVO 10.2 11.5 NS
KOAH 12.8 154 NS
Diabetes Mellitus 48.8 50 NS
Hipertansiyon 56.4 57.8 NS
Risk Faktorii 48,9 +5.7 50,7 +6.9 NS

NS = Nonsignificant




TABLO 3: Preoperatif Donemdeki Hastalarin AST, ALT (Karaciger Fonksiyon

Testleri ) ve Sedimantasyon Degerlerinin Karsilastirilmasi

PREOPERATIF KAN KAN
DEGERLER KULLANILMAYAN KULLANILAN
(n=30) (n=30)
X" +SD X" +SD P
AST 24,68 + 18.04 20,62 +8.21 ,267
ALT 26,73 +27.35 20,45 +12.96 ,276
SEDIMANTASYON 33,34 +22.54 33,93+ 23.56 925




TABLO 4 : Kan kullamlmayan ve Kan kullanilan Gruplardaki Hastalarin

Postoperatif Degerlerinin Karsilastirilmasi

_ KAN KAN
P%SET(?EEEQEIF KULLANILMAYAN | KULLANILAN
(n=30) (n=30)

X~ +SD X~ +SD P
AST 51,40 +15.71 48,12 +52.56  |,002 *
ALT 29,77 +17.72 22,02 +12.00 |,045 *
SEDIMANTASYON (taburcu) |45,04 +32.61 56,00 +28.12 |,184
ILK CIKIS BK 16,04 + 5.47 11,86 + 2.72 000 *
1. GUN BK 14,05 + 4.53 12,70 +3.51 204
5. GUN BK 9,68 +2.62 9,50 + 3.39 820
6. GUN BK 11,75 £ 2.78 10,83 + 4.46 ,500
ILK 3 SAAT NABIZ 97,90 + 15.36 83,67 £16.14  |,001 *
4-6 SAAT NABIZ 104,77 + 16.89 9427 +16.22 |,017 *
7-9 SAAT NABIZ 104,20 + 13.51 99,97 +15.82  |,270
10-12 SAAT NABIZ 100,43 +11.35 92,63 +15.83 |,032*
24. SAAT NABIZ 95,30 + 13.71 89,00 +11.52 |,059 *
2. GUN NABIZ 99,03 + 14.76 92,33+13.53 [,072 %
4.GUN NABIZ 92,77 + 12.86 90,00 +15.59 | ,456
6. GUN NABIZ 90,79 + 11.96 89,25+16.59 |,714
ILK 3 SAAT ATES 35,18 + 4111 3511+.2695 |,841
4-6 SAAT ATES 35,92 +.7389 36,03 +.7279 |,564
7-9 SAAT ATES 36,50 + .6156 36,60 +.5878  |,509
10-12 SAAT ATES 36,56 + .4576 36,82 +.4297  |,025 *
24. SAAT ATES 36,54 + .3246 36,79 £.5308  |,032 *
2. GUN ATES 36,80 + .6459 36,77 +.5037 |,859
4. GON ATES 36,47 + .4489 36,40 £.4303  |,634
6. GUN ATES 36,32 + .3884 36,37 £.3686 | ,677
ILK 3 SAAT DIASTOLIK TA. |59,90 +13.25 62,97 +13.40 | 377




4-6 SAAT DIASTOLIK TA. 63,30 + 10.83 66,23 + 13.64 360
7-9 SAAT DIASTOLOIK TA. |62,57 + 8.69 65,27 £9.78 ,263
10-12 SAAT DIASTOLIK TA. |64,20 £ 10.47 63,87 +9.83 399
24. SAAT DIASTOLIK TA. 64,47 +£12.18 62,40 £9.26 463
2. GUN DIASTOLIK TA. 66,37 £ 9.01 69,13 £9.33 ,248
4. GUN DIASTOLIK TA. 67,20 £9.43 72,33 £10.40 ,048 *
6. GUN DIASTOLIK TA. 71,79 £ 12.49 70,96 + 12.38 318
ILK 3 SAAT SiSTOLIK TA. 113,87 £27.21 121,73 £22.29 |,226
4-6 SAAT SISTOLIK TA. 120,57 +20.84 129,13 +26.71 |,171
7-9 SAAT SISTOLIK TA. 123,53 + 18.79 132,10 £23.60 |,125
10-12 SAAT SISTOLIK TA. 129,37 +26.35 128,17 1742 |,836
24. SAAT SISTOLIK TA. 122,20 +22.01 120,10 £19.94 |,700
2. GUN SISTOLIK TA. 114,67 + 18.42 115,27 +15.51 |,892
4. GUN SISTOLIK TA. 107,70 £ 19.31 121,57 £18.13 |,004 *
6. GUN SISTOLIK TA. 115,71 £ 21.12 120,00 +20.43 |,478
Ates sikayeti ile hemsire talebi (4,47 +2.18 1147 +3.18 ,001 *
Agr1 nedeniyle oral analjezikler | 6,36 + 3.08 14,31 + 4.29 ,001 *
onerilmesi

Akciger sorunu nedeniyle nebiil | 5,37 + 2.58 13,47 + 3.17 ,001 *
onerilmesi

Akciger sorunu nedeniyle buhar | 4,29+ 2.61 16,47 + 3.38 ,001 *
onerilmesi

Akciger sorunu nedeniyle puff|6,11 +3.28 18,47 + 5.28 ,001 *

onerilmesi

( TABLO 4 UN DEVAMI )

*istatistiksel olarak anlamli (p<0,05)




TARTISMA

Operasyon sirasinda kanama miktarinin fazla olmasi beklenen hastalarda
Otolog (kan kullanilmayan) transfiizyon kan ihtiyacin1 ve beraberinde olusabilecek
komplikasyonlar1 azaltmak amaciyla uygulanmaktadir ( 37, 57).

Kan transfiizyonundaki sorunlar giiniimiizde cerrahinin en Onemli
problemlerinin arasindadir. Heterelog (kan kullanilan) kan transfiizyonu akut akciger
hasarina, uzamis mekanik ventilasyon ihtiyact ve yogun bakim kalig siiresine ve
artmis enfeksiyon riskine sebep olmaktadir. Koroner by-pass ameliyatlarinda kan
kullaniminin morbidite ve mortalite tizerinde olumsuz etkilerinin yanisira uzun siireli
sirviye de olumsuz etkisinin bulundugu belirtilmistir. Bu ylizden kan
transfiizyonlar1, giderek artan enfeksiyon riskiyle, allerjik reaksiyon riskiyle, hastanin
metabolik genel durumuna getirdigi yiikle, artirdig1 tedavi maliyetleriyle uzmanlari
farkli arastirmalara yoneltmistir. Otolog (kan kullanilmayan) transfiizyon bu amagla
yapilan calismalarin sonucunda giin gectikce ilgisi artan yontemlerden biridir. Bizde
calismamizda calisan kalpte koroner by-pass ameliyati yapilan hastalarda kan
kullanilmayan (otolog) ve kan kullanilan (heterelog) hastalar1 karsilastirdik (41, 53).

Kardiak cerrahide otolog kan kullaniminin kan ve kan iiriinleri kullanimini
azalttig1 gosterilmistir. Alman kan yerine yapilan volim replasmani i¢in en uygun
soliisyonun %6 lik HES soliisyonu oldugu bildirilmistir. Biz de calismamizda ¢alisan
kalpte CABG ameliyatlarinda kan kullanilmayan ve kan kullanilan hastalar1
karsilastirdik. Yiiksel’ in ¢aligmasinda; otolog (kan kullanilmayan) kan kullaniminin
kan ve kan iriinleri ihtiyacin1 ve beraberinde drenaji azalttigin1 ve enfeksiyon riskini
diisiirdiigiinii bulmuslardir. Karaaslan’ 1n ¢aligmasinda; by-pass yapilacak vakalarda
hemodinamiyi bozmadig1 i¢in otolog (kan kullanilmayan) transfiizyonun tercih
edilebilecegi kanmisina varmiglardir. Demirok’ un yaptigi caligmada; otolog (kan
kullanilmayan) transfiizyonla by-pass ameliyatinin kan ihtiyacim azalttigi igin
transfiizyon komplikasyonlarin1 engelledigini ve maliyeti diislirdiigiinii bulmustur.
Soydemir’ in yaptig1 ¢alismada; otolog (kan kullanilmayan) transfiizyonun maliyet

ve hastanede kalma siiresi yoniinden secilebilecegini bulmustur (37, 41, 53, 57).



Bizim c¢alismamizda; kan kullanilmayan ve kan kullanilan gruplardaki
hastalarin postoperatif donemde sistolik ve diastolik kan basinglari, karaciger
fonksiyon testleri, beyaz kiire degerleri, ates bulgular1, nabiz degerleri, hastalarin oral
analjezik ihtiyaclari, ates sikayeti ile hemsire talepleri ve akciger sorunlar1 nedeniyle
hemsirelik hizmeti 24. saatten 7. giine kadar takip edilmistir. Her iki grubun
4. giinlerdeki sistolik ve diastolik kan basinglart arasinda anlamli bir fark
bulunmustur.

Karaciger fonksiyon testleri yOniinden degerlendirdigimizde kan
kullanilmayan gruplardaki hastalarin degerlerinin daha yiiksek oldugu ve anlamli bir
fark oldugu bulunmustur. Bunun nedenini ise kan kullanilan gruptaki hastalarin
karaciger fonksiyonlarinin zarar gormesinden kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Beyaz kiire degerlerinin postoperatif ilk ¢ikista kan kullanilmayan grupta
daha yiiksek oldugu ve iki grup arasinda anlamli bir fark oldugu goriilmiistiir. Kan
kullanilan gruba verilen sitratli kan nedeniyle trombositler suprese olmustur. Anlamli
farkin bu nedene bagli oldugunu diisiinmekteyiz (21, 29).

Her iki grup nabiz agisindan degerlendirildiginde, kan kullanilmayan grupta
daha yiiksek oldugu saptanirken, ayrica 7-9 saat, 4. giin, 6. giinlerde ise anlaml bir
fark olmadig: tespit edilmistir. Kan kullanilmayan grupta tasikardinin nedeni kismi
anemiye bagl olabilir.

Ates yoniinden her iki grup incelendiginde, gruplar arasinda 10-12 saatler ve
24. saatte anlaml1 bir fark bulunmus ve kan kullanmilan grupta daha yiiksek oldugu
goriilmiistiir. Bu sonuglar Yiiksel® in ¢alismasinda oldugu gibi kan kullanilmayan
gruplarda normoterminin siirdiigii goriilmistiir (41).

Yine sistolik ve diastolik tansiyonlar her iki grupta incelendiginde, 4. giinler
disinda anlamli bir fark olmadigi bulunmus ve 4. giinlerde tansiyon degerlerinin kan
kullanilan grupta daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Bunun nedenini ise intra-operatif
donemde kan kullanilan gruba yapilan kan replasmanimin dolasim yiiklenmesine
neden oldugundan kaynaklandiginm diisiinmekteyiz.

Calismamizda Soydemir* in yaptig1 ¢alismadaki gibi hastanede kalis siiresinin
azligiyla dogru orantili olarak kan kullamlmayan gruptaki hastalarin; ates sikayeti
nedeniyle hemsire talebi, agr ile verilen oral analjezik miktar1 ve akciger sorunlari

nedeniyle verilen buhar, nebiil ve puff tedavi siklig1 da azalmaktadir. Buna bagh



olarak hemsgire bu hastalara ayiracag siireyi diger hemsirelik fonksiyonlarini yerine

getirmekte kullanabilmektedir (53).



SONUCLAR

Elde edilen bulgular dogrultusunda asagidaki sonuclara varilmistir:

Kan kullanilan gruplardaki hastalarin ates ve agr1 sikligi, kan kullanilmayan
gruba gore daha fazla oldugu icin, hemsire talepleri daha sik olmaktadir. Bu gruptaki
hastalarin hemsire is giiciinii daha ¢ok artirdigi goriilmuistiir.

Kan transflizyonu; hastalarda olusturdugu riskler yaninda postoperatif

donemde hemsgire takiplerindeki yogunlugu arttirmaktadir.
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