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1. OZET

ACIK KALP CERRAHISINDE REOPERASYON KAPAK
VAKALARINDA SANTRAL VE PERIFERIK KANULASYONUN
POSTOPERATIF PARAMETRELERINE ETKIiSi

Bu ¢alismada agik kalp ameliyatlarinda reop. kapak vakalarda santral ve periferik
kantiilasyonun bazi post operatif parametreler {izerinedeki etkisinin degerlendirmesi
amagclanmustir. Arastirma 2017-2018 yillar1 arasinda Istanbul Medipol Universitesi
Mega Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi Bolimiinde reop. kapak ameliyati olan ve
periferik veya santral kaniilasyon uygulanan 30 hastada ger¢eklestirilmistir. Calisma
deneysel tipte epidemiyolojik bir arastirmadir ve gruplar randomize olarak
olusturulmustur. Arastirmada gruplar arasinda bazi kan parametleri, ekstiibasyon
stiresi, kros klemp siiresi ve drenaj diizeylerinin karsilastirilmasi amaglanmistir. Veri
analizlerinde SPSS 23.0 (IBM) paket programi kullanilmistir. Calismada istatistiksel
olarak p degerinin 0,05'in altinda olmasi anlamli kabul edilmistir. Arastirmada
periferik kaniilasyon uygulanan hastalarda kros klemp siiresi santral kaniilasyon
uygulananlara gére anlamli diizeyde daha yiiksek saptanirken, iire, kreatinin, BUN,
CRP, laktat, hematokrit, hemoglobin, drenaj miktari, ekstiibasyon siiresi, inotrop ajan
ve kan kullanim durumu agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark tespit
edilmemistir. Sonug olarak santral ve periferik kantilasyon uygulamalarinin, hastalar
tizerinde norolojik, metabolik ve mortalite agisindan etkileri bircok faktére bagh
olarak degiskenlik gdsterebildigi, bununla birlikte baz1 hematolojik ve operasyona ait

ozellikler agisindan anlamli bir fark bulunmadig1 gosterilmistir.

ANAHTAR KELIMELER: Kardiyopulmoner Bypass, Santral kaniilasyon, periferik

kaniilasyon, agik kalp cerrahisi, postoperatif degerlendirme, kapak ameliyati



2. ABSTRACT

THE EFFECT OF CENTRAL AND PERIPHERAL
CANNULATION ON POSTOPERATIVE PAREMETERS OF
REOPERATION VALVE CASES IN OPEN HEART SURGERY

The aim of this study was to evaluate the effect of peripheral and central cannulation
on some postoperative parameters in patients with open heart surgery. The research
was carried out between 2017-2018 in Istanbul Medipol University Mega Hospital
Cardiovascular Surgery Department. 30 patients who underwent surgery and
underwent peripheral or central cannulation. The study was an experimental type of
epidemiological study and the groups were randomized. In this study, it was aimed to
compare some blood parameters, extubation time, cross-clamp time and drainage
levels between the groups. SPSS 23.0 (IBM) software was used for data analysis. In
the study, p value less than 0.05 was accepted as statistically significant. In the study,
cross-clamp time was found to be significantly higher in patients who underwent
peripheral cannulation compared to those with central cannulation; No significant
difference was found between the groups in terms of urea, creatinine, BUN, CRP,
lactate, hematocrit, hemoglobin, drainage amount, extubation time, inotropic agent
and blood use status. In conclusion, the effects of central and peripheral cannulation
applications in terms of neurological, metabolic and mortality may vary depending on
many factors, but there is no significant difference in terms of some hematological and

operative features.

KEYWORDS: Cardiopulmonary Bypass, central cannulation, peripheral cannulation,

open heart surgery, postoperative evaluation, cover operation



3. GIRIS VE AMAC

Kalbin pompalama gorevinin, kandaki gaz aligverisinin dis ortamda gegici
olarak kalp akciger makinesi adi verilen mekanizmayla yapilmasi islemine
‘Kardiyopulmoner Bypass’ veya ‘Ekstrakorporeal Dolasim’ denmektedir. Acik kalp
cerrahisinde, karbondioksit-oksijen degisimi yapilmis olan kanin, fizyolojik
gereksinimleri saglayabilecek bicimde diizenlenmesi amaglanir. Yapay kalp-akciger
makinesi ilk kez 1885°te Frey ve Gruber tarafindan bulunmustur. 1953°te ise John ve

Gibbon ilk kez uygulamasini basaril1 bir bigimde gergeklestirdikleri bildirilmistir (1).

Konjenital ve yetiskin kalp hastaliklariin tedavisinde John ve Gibbon
tarafindan Kardiyopulmoner Bypass ile kalp-damar cerrahisinin altin ¢agna
gecilmistir. Kardiyopulmoner Bypass ile yapilan cerrahi operasyonlar ameliyat
ekibine sundugu rahatlik dolayisiyla kalp-damar cerrahisinin simdiki konumuna
gelmesinde, ek olarak kalp hastaliklarina bagli mortalite oranlarinin azalmasinda

oldukga anlamli bir gérev almistir.

Kalp cerrahisinde santral ve periferik olmak tizere iki ¢esit kaniilasyon yontemi
bulunmaktadir. Reop. kapak vakalarda cerrahiye bagli komplikasyonlarin daha az
olmast ve hasta gilivenligi agisindan periferik kaniilasyon daha konforlu oldugu
diistiniilmektedir. Kaniilasyon se¢imi, kaniilasyon bolgesindeki aterosklerozun yiikii
ve hastaya ait fiziksel Ozellikler gibi faktorler g6z Onilinde bulundurularak
yapilmaktadir (2). Santral aortik ve aksiller kaniilasyon antegrad akis avantajina
sahipken, femoral kaniilasyon retrograd diseksiyon, embolizasyon ve ipsilateral uzuv
iskemisi riskleri tagimaktadir (3). Giiniimiizde vakalarin seyrine gore santral ya da

periferik kaniilasyon uygulanmaktadir.

Bu ¢alisgmada operasyona alinan reop. Kapak vakalarda periferik ve santral

kaniilasyon uygulanmalarinin postoperatif donemde alinan kan degerlerinden;

e Laktat,
e CRP,

e BUN,

e Kreatin,
o Ure,



e HTC,
e Hb,
e Drenaj miktari,
e Kan kullanima,
e Ekstilibasyon siireleri,
e Inotrop ihtiyaclar1 ve
e Kross klemp stiresi
degerleri karsilastirilarak santral ve periferik kaniilasyonun, hastalar {izerinde etkili

olup olmadiginin arastirilmas1 amaglanmistir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Tarihce

19. ylizyilda, fizyologlarin kan dolasimina olan ilgisi viicuttan izole edilmis
organlarin c¢alismast lizerine yogunlasmistir. Su anda yapilan calismalar,

kardiyopulmoner bypassin gelecekteki ilerlemesi i¢in temel atmaktadirlar.

1813 yilinda Le Gallois, yapay dolasimi olusturanlar ile ilgili ilk kavrami
ortaya atmistir (4). 1828'de Kay, kaslarin kasilmasinin kanla perfiize edilerek restore
edilebilecegini gostermistir (5). 1848-1858 yillar1 arasinda Brown-Séquard, izole
memeli kafalarinda nérolojik aktivite elde etmek igin perfiizat ¢ozeltisinde kanin
Onemini vurgulamak i¢in "oksijenlenmis" kani hava ile muamele etmistir (6). 1868'de,
Ludwig ve Schmidt, kan1 belirli bir basing altinda aktarabilen ve boylece izole edilmis
organlarin daha iyi perflizyonunu miimkiin kilan bir cihaz yapmiglardir (7,8). 1882'de,
Von Schroeder, vendz kan igeren bir bolmeden olusan ilkel bir baloncuk olan
oksijenatoriin ilk prototipini gelistirip liretmistir. Bu cihaz vendz kan iceren bdlmeye

hava kabarciklarini ileterek vendz kani arteriyel kana dontistiirmustiir (9).

1885'te VVon Frey ve Gruber yapay bir kalp-akciger sistemi gelistirmistir. Bu
sistemde perfiizat ¢ozeltisi, Von Schroeder tarafindan denenmemis bir basar1 olan kan

akisini kesintiye ugratmadan oksijenlenmistir.

Diger kesifler, kardiyopulmoner bypassa katkida bulunacak arastirmalarin
gelistirilmesinde 6nemli rol oynamustir. Gibbon'un daha sonra yaptigi ¢alisma,
1937'den baslayarak, benzer projelere baslamasi ve ayak izlerini takip etmesi agisindan

diger bir¢ok aragtirmacinin merakini arttirmigtir (10,11).

Kardiyopulmoner bypass daha sonra ilk basarili atriyal miksoma ¢ikarma
ameliyatini yapacak olan Crafoord'a suni dolasim saglamasi acisindan bir zorunluluktu
(12). Cilinkii cerrahin kalbi agarken tiim organlara giden kan akisin1 korumasi
gerekliydi. Kardiyovaskiiler cerrahi sirasinda bir dolasim destegi araci olarak
kardiyopulmoner bypass ¢agdas bir kavramdir. 6 Mayis 1953'te hayatin1 ¢alisan bir
kalp-akciger makinesi elde etmeye adayan Gibbon bu teknolojinin gelisiminde bir

doniim noktas1 olan atriyal septal defekt onarimi yapmustir.



O zamanlar, Minnesota Universitesi kalp damar cerrahisinin besigi olarak
kabul edilmekteydi. Yenilik¢i teknikler diinya ¢apindaki kalp cerrahlari i¢in burayi
tercih edilen bir yer haline getirmistir. Hipotermik dolasim durmasi, ¢apraz dolasim
ve bubble oksijenatorii gibi kavramlar ilk dnce Minnesota'da arastirilmistir. Bu
tekniklerin bir araya gelmesi, kalbin dogrudan manipiilasyonunu sagladigi igin,
simdiye dek tedavi edilemez olarak kabul edilen cesitli hastaliklara bir tedavi imkani

sundugu i¢in, saglik tarihinde 6nemli bir ilerleme saglamistir (13,14).

Brezilyali kalp cerrahlari, Sao Paulo'daki Hospital das Clinicas'taki
kardiyovaskiiler cerrahideki deneyimlerini yabanci akranlartyla paylasmaya
baslamislardir. Sao Paulo'da, cerrah Euryclides Zerbini bagkanligindaki grup, Hastane
das Clinicas'n lilkedeki en biiyiik kalp-damar cerrahisi merkezi haline getirmistir (13).
Christiaan Barnard'in 1967 Aralik'indaki ilk insan kalp naklini ger¢eklestirmesinden
aylar sonra, Mayis 1968'de Profesor Zerbini'ye Brezilya'da ilk kez bdyle bir
prosediiriin uygulanmasinda yardimei olmus ve Brezilya'da bir nakil ¢agina onciiliik

etmistir (15).

Ancak, bu gelismelerin belirli zorluklar1 olmustur. Ameliyat malzemeleri
yiiksek maliyetlerle ithal edilmistir. Bu nedenle, Adib Jatene, Domingos de Morais ve
Otoni M. Gomes gibi Brezilyali cerrahlar, yerli kalp-akciger makineleri,
oksijenatorler, protez kapaklar ve kalp pilleri gelistirmeye baslamistir. Gilinlimiizde
kullanilmakta olan bir Kkalp-akciger makinesi Resim 4.1.’de gosterilmistir.
Kardiyopulmoner bypass devreleri ve makineleri, protez kapakciklari ve yiiksek kalite
endoprotetik cihazlar1 tlretmek icin kendi iretim tesisini kuran ve diinyadaki
kardiyovaskiiler cerrahi merkezlerinde Brezilya'ya iin kazandiran kalp damar cerrahi

Domingo M Braile diinya ¢apinda bir sohrete kavusmustur.

Bu evrim ayn1 zamanda kardiyopulmoner bypass agisindan ilerleme saglayarak
prosediiriinii daha da karmasik hale getirmistir. Bu baglamda, perflizyonistlerden
sorumlu profesyonellerin hizli ve uygun karar vermeyi saglamak i¢in yeni bilgilere
ithtiyact vardi. Bu nedenle perflizyonist Maria Helena L. Souza ve kardiyovaskiiler
cerrah Décio O. Elias gibi deneyimli profesyoneller, kardiyovaskiiler hastalig1 olan

hastalarin sagliklarin1 ve yagam kalitesini kazanmaya adayanlarin ihtiya¢ duyduklar



teknik ve yontemlere kapsamli ve giincel bir genel bakis saglayan ders kitaplar

yazmustir (14).

Resim 4.1. Kalp-akciger makinesi

4.2. Kardiyopulmoner Baypassin EKipmanlari

4.2.1. Pompa

Cerrahi operasyonlarda kalbin gdrevini yerine getiren pompalarin amaci, vena
kavalardan yer¢ekiminin etkisiyle belli bir alanda géllenen kanin belli basing altinda
ve akim degerinde oksijenatore, oksijenatdrden de arteriyel sisteme iletilmesidir.
Ayrica ameliyat sahasindaki kanlarin aspire edilerek tekrar dolasima donmesi, sol
ventrikiilin ameliyat esnasinda dekomprese edilebilmesi ve gerektiginde koroner
arterlerin perfiize edilebilmesi i¢in daha baska pompalara da ihtiya¢c vardir.

Ekstrakorporeal iki ¢esit pompa kullanilir:

e Akim iiretenler; roller pompalar
e Basing iiretenler; santrifiigal pompalar
4.2.1.1. Roller pompalar
Roller pompalar, peristaltik hareket kullanarak kanin hatlarda yer

degistirmesini saglar (Sekil 4.1.). Karsilikl1 iki silindir kan1 hatlarda ilerletir. Hatlar

gecici olarak tikandiginda tikanikligin her iki tarafinda negatif ve pozitif basing olusur.



Pompa basliklarinin doniis yoniinii degistirerek kanin antegrad veya retrograd akimi
saglanabilir; boylece roller pompalar yaygin olarak primer kan akim pompasi olarak
kullanildig1 gibi KPB sirasinda kalpten ve mediastinal bosluktan kan1 emmek i¢in de
kullanilir. Roller pompalar goreceli olarak devre direncinden ve hidrostatik basingtan
bagimsizdirlar; output pompa basliginin doniis sayisina ve kullanilan hattin i¢ ¢apina

baghdir.

Sekil 4.1. Roller pompa (16).
4.2.1.2. Santrifiigal Pompalar

Biomedicus baglik, dis bir govde tarafindan kaplanmis metal yatakli bir koniden
olusur, bu da kanin akacagi miihiirlii bir {initeyi olusturur. Kullanimda oldugu zaman,
baslik bir pompa enerji iinitesi iizerine oturtulur. Pompa aktive edildigi zaman, olusan
manyetik giiciin etkisiyle koni doner. Koni dondiigii zaman, kani igeri ¢eken bir negatif

basing olusturur, bu da bir girdap olusturur. Pompa 2000-4000 rpm hizda dondiikce



santrifiij giicii kana kinetik enerji verir. Olusan kan akimini, basing gradyani ve

pompanin digindaki direng belirler. Akimolgerler biitiin santrifiigal pompalarda

bulunur ve kan akim hizini tam tespit etmek i¢in ultrasonik veya elektromanyetik

ilkeleri kullanir. Tablo 4.1.’de roller ve santrifugal pompalarin karsilastirilmasi

verilmistir.

Roller pompa (soldaki) alag 1
sentrifugal pompada kan akiSe
o~

.'
i ——

- __

—

\ ~

Sekil 4.2. Santrifugal pompa

Tablo 4.1. Roller pompalar ve santrifugal pompalarin karsilagtirilmasi.

Roller Pompalar

Santrifiigal Pompalar

Okliziif pompa

Afterload bagimsiz akim

Diisiik prime hacmi gereksinimi
Arteriyel akimda geri kagak riski yok
Ekonomik

Sistem igerisinde asir1 pozitif ve negatif
basing olusma riski

Yakin takip gerektirmesi

Kavitasyon

Kan hiicrelerinde mekanik hasar ve

hemoliz

Okliziif olmayan pompa

Afterload bagiml akim

Akim hastanin pozisyonundan bagimsiz
Giivenli aralikta pozitif ve negatif basing
Masif hava emboli riski az

Uzun siireli kardiyak destek icin ideal
Yiiksek prime hacmi gereksinimi
Yiiksek maliyet

Arteriyel akimda geri kagak riski




4.2.2. Oksijenator

Viicudun disindaki kan1 oksijenlendirmeye yonelik ilk girisimler, 19. ylizyilda
fizyologlar tarafindan hayvanlardan izole edilen organlarin perfiizyonu konusundaki
caligmalarda yapilmigtir. Oksijenatdrler, hastanin yasamini yapay olarak desteklemek
icin dakikada yaklasik bes litre kani oksijenlendirebilmekte ve karbondioksiti
alabilmektedir. Kana oksijen saglayan c¢esitli oksijenatorler denenmistir, sadece
birkag1 klinik olarak kullanilan bir¢ok oksijenatdr modelinin gelistirilmesini miimkiin

kilmastir.

Bu sistemde hat ve kaniiller seffaf polivinil kloriirden tiretilirken, oksijenator kasasi ve

konektdrleri polikarbonattan olugmaktadir (Sekil 4.3).

Oksijenatdrler, kan haznesi ve filtre olmak tizere iki bolmeden olugsmaktadir.
Kan, pompadan hazneye iletilmektedir (Sekil 4.4.). Hazneden arteriyel filtreye

akmakta ve i¢indeki porlu lifli yapidan geg¢ip oksijenlenmis olarak oksijenatérden

¢ikmaktadir. Bu dongii kalp, cerrahi miidahale sonlanana kadar devam etmektedir
(17).

;i
Sekil 4.3. Oksijenatdrler ve i¢ yapisi
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Sekil 4.4. Kardiyopulmoner bypass sistemi.

4.2.2.1. Bubble Oksijenator

Bubble oksijenatdr sistemlerinde, vendz kan dogrudan oksijenle difiizyon
alaninda karsilasmaktadir. Difilizyon alaninda kanin icerisinde binlerce kii¢iik oksijen
kabarcig1 olusmaktadir. Gaz degis tokusu her bir kabarcik ¢evresinde olusan ince
tabakada meydana gelmektedir. Karbondioksit kabarcik icerisine diffiize olmakta,
oksijense kana gegmektedir. Karbondioksit kana, oksijenden 20 kat daha hizl1 diffiize

olmaktadir.

4.2.2.2. Membran Oksijenator

Bu oksijenatorlerde, ven6z kan, kapali bir devre kavramini olusturan plastik
torba gibi katlanabilir bir rezervuar i¢inde korunabilmektedir. Bircogunda bir 1s1
esanjorll bulunur ve geleneksel bubble oksijenator devresine ¢ok benzeyen agik devre
olarak adlandiriimaktadir. Bu konfigiirasyon, cerrahi ve perfiizyon ekiplerinin
cogunlugu tarafindan tercih edilmektedir. Piyasada bulunan bir¢ok oksijenatdr, kati

veya katlanabilir iki secenek rezervuar secenegi sunmaktadir. En yeni nesil cihazlar,
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membran bdlmesine baglanan kati bir hazneden ve tek bir {inite olarak 1s1
dontstiiriiciiden olusmaktadir. Bu aparatlar “entegre” olarak adlandirilmistir. Tiim
modellerde, hastanin kani vendz rezervuarda toplanir, sonrasinda kani arteriyal
pompadan geg¢irir ve membran oksijenator haznesine iletir. Gaz degisiminin ardindan,

kan arter hattindan hastanin arter sistemine akar (18).

4.2.3. Gaz Sistemi

Gaz sistemi, oksijenatdrlere oksijen ve karbondioksit kaynagi saglamaktadir.
Sistemdeki oksijeni havayla karistirarak Onceden ayarlanan konsantrasyonlarda
ayarlamakta ve gaz akimi dlgerde belli hizlarda dagitilmaktadir. Akim dlgerler dijital
ya da mekanik rotametreler olabilmektedir. Gaz devresinde bir oksijen analizorii
bulunmaktadir. Bu analizor, herhangi bir nedenden dolayr meydana gelen hipoksik
karisima maruz kalmayr Onlemek icin dagitilan oksijen yogunlugunu daima

gostermektedir.

4.2.4. Rezervuar

Kardiyotomi rezervuarlart kati veya katlanabilir olabilmektedir. Kati
rezervuarlar yetiskin kalp cerrahisinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Kati
rezervuarlar genellikle, polikarbonat bir gdvde, polyester bir derin filtre ve politiretan
bir kopiik onleyici icermektedir. Kardiyopulmoner bypass devresinin rezervuar kismi
boylece, yiiksek etkili bir filtrasyon, kopiik onleme ve yabanci pargaciklarin elimine

edilmesini saglamaktadir (19).

Rezervuarlar, kalpten bosaltilan kan1 toplamaktadirlar. A¢ik rezervuarlar daha
yaygin olarak kullanilmaktadir. Drenaja yardimci olmak i¢in vakum uygulama
secenegiyle birlikte siirliklenen vendz havanin pasif olarak ¢ikarilmasini
saglamaktadir. Vakumlanan kani islemek i¢in ayr1 bir kardiyotomi ve kopiik dnleyici
devre igermektedir. Kullanim esnasinda, arteriyel devreye hava girmesini 6nlemek

icin rezervuarda giivenli bir kan seviyesi korunmaktadir (19).

Kapal1 rezervuarlar sinirli bir hacme sahiptir, ancak yapay yiizeylerle daha
kiiciik bir kan temas1 alan1 sunmaktadir. Bu temas, daha az enflamatuvar aktivasyon
saglar, ve bu da ameliyat sonrasi transflizyonu azaltmaktadir. Bununla birlikte,

vakumlanan kanin islenmesi i¢in ayr1 bir devre gerektirmektedirler (19).

12



4.2.5. Is1 Doniistiiriicii

Kardiyopulmoner bypass esnasinda viicut 1sisin1 kontrol edebilmek 1s1
dontstiiriici  kullanilmaktadir. Is1  dontstiiriicii igerisinde 1-42 °C arasindaki
sicakliklarda su dolagmaktadir. Kan sicakligi eger 42 °C’nin iizerine ¢ikarsa proteinler
zarar gorlir. Kanin hastadan ¢iktig1 ve giris yaptig1 alandaki sicaklik farki nedeniyle
soguma 1sinmadan daha cabuk olmaktadir. Yetiskinlerde soguma islemi sirasinda
sicaklik dakikada 0,7— 1,5 °C azalmaktadir. Isinma sirasindaysa dakikada 0,2—0,5 °C
artmaktadir (20,21).

e

-

Resim 4.2. Oksijenatdr ve 1sitici/sogutucu igin re-usable sicaklik probu (1s1 probu)

4.2.6. Hemokonsantatorler

Kardiyopulmoner bypass sirasinda ve sonrasinda yapilan ultrafiltrasyon,
enflamatuar mediatorleri ve fazla siviyr uzaklastirir ve boylece hemokonsantrasyon
iretir. Geleneksel ultrafiltrasyonda, bypass devresine yerlestirilmis bir hemofiltre
kullanilmaktadir. Protamin  uygulamasindan  O6nce  cerrahi  onarimin
tamamlanmasindan sonra modifiye edilmis ultrafiltrasyon kullanilmaktadir. Kan
arteriyel cizgiden almir ve hemofiltreden gectikten sonra vendz cizgiye geri doner. lk
once Naik ve arkadaslar1 1991 yilinda birgok randomize kontrollii ¢alisma, 6zellikle
pediatrik hastalarda bu yontem ile birlikte kan kaybini ve transfiizyon gereksinimini

azalttigin1 gostermistir (20,21).

4.2.7. Suckerler ve Ventler (22)
Kardiyopulmoner bypass devresine bagli bu suckerlar cerrahi alandan

vakumlanan kanin rezervuar yoluyla tekrar dolagima donmesini saglamaktadir.

“Vent” suckerlar, oOzellikle kalpten direkt olarak vendz hatlarla

uzaklagstirilamayan kanin drene edilmesinde kullanilmaktadir. S6z konusu ventlerin en
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sik yerlestirme noktalari;

Aortik kok

Sol ventrikiil

Sag siiperiyor pulmoner ven
Sol ventrikiil apeksi

Sol atriyum veya pulmoner arterdir.

Kardiyopulmoner bypass sirasinda kalbi vent etmenin birkag sebebi vardir;

Kalbin distansiyonunu 6nlemek

Miyokardin tekrar 1sinmasini azaltmak

Presediiriin hava ¢ikarma sathasinda kardiyak odaciklardan hava bosaltmak
Cerrahi ekspojiirii gelistirmek

Kuru bir cerrahi alan olusturmak (6zellikle KABG cerrahisinin distal koroner

anastomoz sathasinda)

Vent edilen her bolge ile ilgili komplikasyonlar vardir. En yaygin olarak da vent

edilen noktadaki dokuya verilen hasar ile ilgilidir. Fakat sol ventrikiil apeksinin vent

edilmesi, 6zellikle ciddi sonuglarla iliskilidir. Bunlar;

e Asiri emmeye bagli sol ventrikiil duvarinda olusan hasar
e Baypass periyodunun sonunda yeterince kapatilmazsa sol ventrikiil
rliptiirii

e Sol ventrikiile giren hava nedeniyle embolizasyon

Aktif ventin yiiksek emis giicliyle kullanilmasi, havanin rezervuarin vendz

kismin1 ve oksijenatorii gegerek KPB devresinin arteryel kisma ulagsmasina sebep olur.

Bu yiizden, emis basinci ve siiresi minimumda tutulmalidir.

4.2.8. Kardiyopleji Sistemleri (22,23)

Kardiyak cerrahi sirasindaki en 6nemli kaygilardan biri, ameliyat sirasinda

kalbin korunmasidir. Kalbin kan tedariginden yoksun oldugu doénemde de,

miyokardiyal hiicreler metabolik reaksiyonlar1 devam ettirmek icin yliksek enerjili
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fosfatlar1 (adenozin trifosfat, ATP) tiikketmeye anacrobik olarak devam eder. Bu da
enerji rezervlerinin tiikenmesine ve laktik asit gibi anaerobik metabolizmanin
iriinlerinin olusmasina sebep olur. Bu siire¢, kan akiminin tekrar saglanmasindan
hemen sonra miyokardiyal kontraktiliteyi azaltir ve miyokardiyal fonksiyonlar, ATP
rezervleri tekrar dolana ve anaerobik metabolizma f{iriinlerinin kandaki seviyeleri
azalana kadar baskilanir. Miyokardiyal fonksiyonlari iskemik periyot sirasinda, yani
aort kros-klempliyken, korumak i¢in en iyi yol, kalbi bir soliisyonla (kardiyopleji),
hibernasyon durumuna sokmaktir. Kardiyoplejinin amaci, hizli bir diyastolik areste
sebep olmaktir. Bu durgun ve gevsemis bir kalp olusturur ve hem ameliyati
kolaylastirir, hem de miyokardiyal metabolizmay1 neredeyse en diisiik seviyelerine
indirir. Kalbin metabolik durumundaki daha fazla diisiis, soguk kardiyopleji
kullanarak ve viicudu sogutarak saglanir. Biitiin kardiyopleji soliisyonlarininortak
bileseni, yliksek doz potasyumdur ve bu diyastolik kardiyak arresti olusturur.
Kardiyoplejinin diger bilesenleri, normal izotenik soliisyonlardan antioksidanlarla
karistirilmis kana kadar degisir. Kardiyopleji verilmesi tek bolus doz halinde, aralikli
dozlarla veya devamli infiizyonlarla veya bu tigiiniin kombinasyonu seklinde olabilir.
Uygulama teknikleri aort kokiine verilen ve takip edilmeyen basingli olarak
uygulamadan giiniimiize kadar gelismistir. Kardiyopleji verme bolgeleri cerrahi
tercihe ve yapilan ameliyata gore degisir ve bu bolgeler, aort kokii, koroner ostiumlar,
safen ven grefti veya retrograd olarak koroner siniistiir. Verilen kardiyoplejinin akim

hiz1 ve basinci verme moduna gore degisir.

Bir¢ok farkli tasarimda kardiyopleji sistemleri mevcuttur. Hemen hemen biitiin
sistemler sicak ve soguk kardiyopleji verilmesine olanak verir ve Kristaloid
soliisyonlarla kanin karigmasina izin verir. Sistem ayn1 zamanda kardiyopleji inflizyon
hatt1 basincini izlemeye olanak verir. Kardiyoplejiyi kiiciik damarlara ve koroner

siniise verirken hasar1 6nlemek i¢in bu gereklidir.

4.2.9 Venoz Kaniil

Venoz kantiller kanin yer ¢ekimi nedeniyle vendz rezervuara drene edilmesi
icin gerekmektedir. Kaniil boyutu kardiyopulmoner bypass icin belirlenen akim hizina
gore viicut yiizey alan1 (BSA) hesaplanilarak se¢ilmektedir (22). Elastik plastikten

meydana gelen vendz kaniiller kantilde kink olugsmamasi i¢in igeriden tel sarmalla
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desteklenmistir. Kaniiliin u¢ kismi1 agili ya da diiz olabilmektedir (23). Kaniiller iki
veya tek asamali olabilir. Venoz kantillerle santral ve periferik olmak iizere iki ¢esit
kantilasyon yapilabilmektedir. Santral vendz kaniilasyon sag atriyumdan, atriyokaval
kaniilasyon ya da superior ve inferior vena kavalardan bikaval kaniilasyon seklinde
yapilmaktadir. Periferik vendz kaniilasyondaysa femoral ve internal jugiiler ven

kullanilmaktadir (24).

4.2.10 Arteriyel Kaniil

Arteriyel kaniiller, periferal olarak femoral, aksiller, karotis arterlere ve
santral olarak asendan aortanin sag brakiosefalik trunkusun proksimaline
uygulanmaktadir. Kaniil biliytikliigii BSA’ ya gore hesaplanmaktadir. Aort kaniiliiniin
uc¢ kismi en dar yeridir. Bu bolgedeki hizli jet akimlar tiirbiilans ve kavitasyona neden
olmaktadir. Jet akim nedeniyle diseksiyon, ateroemboli ve hemoliz komplikasyonlari
olusabilmektedir. Yetigkinlerde arter basinci 150-180 mmHg arasinda olmalidir. >300
mmHg oldugunda arter hattinda kink, aort kaniiliiniin dogrultusunun ters olmas1 ya da

diseksiyon diistiniilmektedir (22,23).

=1 Arterial circulation
Venous circulation
Oxygenator|..| Heat | .| | Reservoir
Exchanger

Sekil 4.5. Kardiyopulmoner bypass sisteminde; vendz kan yergekimi yoluyla bir
hazneye bosaltilir. Pompa, arterleri dolasimina geri géndermeden Once kani, bir 1s1
esanjOri vasitasiyla rezervuardan oksijenatore tasir. Ek bilesenler arasinda suckerler
(cerrahi alandaki kani almak i¢in), ventler (kalbi a¢mak icin), hemofiltreler

(ultrafiltrasyon icin) ve kardiyopleji sistemi bulunmaktadir (25).
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4.3. Kalbin Anatomisi

Kalp, gogiiste sternumun arkasinda akcigerler arasinda ve diyaframin
yukarisinda bulunmaktadir. Kalbin etrafi perikard denilen zar tabakasi ile ¢evrilidir.
Biiyiikliigi yaklagik bir yumruk kadar ve agirligi yaklasik 250-300 gramdir. Merkezi,
midsagital diizlemin yaklasik 1,5 cm solunda bulunmaktadir. Superior ve inferior vena
kava, pulmoner arter, pulmoner ven ve aort kalbin yukarisinda yer alan biiyiik
damarlardir. Aortik kemer, 6zofagus ve omurga kalbin arkasinda uzanmaktadir. Sekil

4.6'da kalbin konumunun genel bir goriiniimii verilmistir (26).

Sternum = Lungs
VS 5
</ PR

Heart:
Leftwventricle
Rightventricle

Diaphragm -7 \

Liver \

Sekil 4.6. Kalbin torakstaki yeri.

Stomach

Colon

4.3.1. Genel Anatomi

Kardiyovaskiiler sistemin temel iglevi, besinleri ve oksijeni tiim viicuda
tasimaktir. Kalpteki bir pompa kani oksijen almak igin akcigerlere, digeri ise
oksijenlenmis kani viicudun geri kalan kisimlarina géndermektedir. Sonunda kan

kalbe donmekte ve islem tekrarlanmaktadir. Kalpteki her "pompa" iki odaciktan
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olusmaktadir. Her bir pompa bir atriyum ve bir ventrikiil olmak tizere kalp toplam dort
odaciktan meydana gelmektedir. Atriyumlar dort odaciktan en kiigiigiidiir. Kiigiik
boyutlarindan dolayr kan dolasimma kii¢clik bir katki saglamaktadirlar. Temel
amaglari; dolasimdan donen kani almak ve ventrikiillere gegirmektir. Ventrikiiller,
kalp hacminin ¢ogunu olusturmaktadir. Ventrikiiller atriyumdan kan alip
atardamarlardan viicudun geri kalanina pompalamaktadir (27). Kalbin odaciklari,

Sekil 4.7.'de goriilebilir. Atriyumlar iist odaciklar ve ventrikiiller alt odaciklardir.

Left
Atrium

Right
Atrium

Pulmonary Valv Mitral Valve

) ) Aortic Valve
Tricuspid Valve
Ri Left
ight ; Ventricle
Ventricle

Sekil 4.7. Kalbin anatomisi (27).

Kalbin duvarlar1, miyokard ad1 verilen kalp kasindan olugmaktadir. Kalp kasi,
iskelet kasina benzer ¢izgilere sahiptir. Kalp kasi lifleri spiral olarak yonlendirilmekte
(bkz. Sekil 4.8.) ve dort gruba ayrilmaktadir. Her iki ventrikiiliin disina iki grup lif
sarilmaktadir. Bu liflerin altinda {giincii bir grup her iki ventrikiil etrafina

sartlmaktadir. Dordiincii bir grup ise sadece sol ventrikiil etrafina sarilmaktadir.
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Sekil 4.8. Kalp kasi liflerinin yerlesimi.

4.3.2. Kalbin Atardamarlar

Koroner arterler, miyokardiyuma kan iletimini saglamaktadirlar. Sag koroner
arter (RCA) ve sol ana koroner arter (LMCA) olmak {izere iki ana koroner arter
bulunmaktadir. Bu arterler, aort kokiinden kaynaklanmaktadirlar. RCA anterior
yiikselen aorttan ¢ikar ve sag atriyuma, sag ventrikiile, SA diigiim ve AV diigiime kan
iletimi yapmaktadir. Sag posterior inen arter (PDA) ve akut marjinal arter daha kiiciik
dallara ayrilmaktadirlar. Sol anterior inen atardamar (LADA) ile birlikte, RCA, kalbin
septumuna kan tedarikinde yardime1 olmaktadirlar. LMCA, iki ana daldan olusur; sol
anterior inen (LAD) ve sol atriyuma, sol ventrikiile kan saglayan sol sirkumfleks (LCx)
koroner arterler. LAD, kalbin oniine ve soluna kan iletimi yapmaktadir. Sirkumfleks
arter, sol atriyuma kan iletiminden ve sol ventrikiiliin posteriolateral gériiniimiinden
sorumludur. Koroner arterlerin diger kiigiik dallari, obtus marjinal arter (OMA),

kosegen ve septal perforatordiir (SP) (28,29).
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4.3.3. Kalbin Kapaklar:

Kalp, kanin kalbin i¢ine ve disina tek yonlii akisini saglamak i¢in bir dizi
kapakeik kullanir. Kalp kapakgiklari, kanin kapakg¢iktan sadece bir yone girebilecegi
sekilde yonlendirilmis olan sert ve esnek dokudan yapilmistir. Kan, Sekil 4.7.'deki ok
yoniinde akmaktadir (27). Bir kapakgik sadece kan, lizerine yeterince baski uygularsa
acilmakta ve kanin akmasi i¢in onu zorlamaktadir. Bu basing diistiigiinde, kapakg¢ik
kanin yanlis yone akmasini Onleyerek baslangigtaki kapali olan konumuna
donmektedir. Kan viicutta akarken bir basing gradyani gelisir ve yiiksek basingtan

diisiik basinca dogru akmaktadir.

Kalp odaciklar gibi, Sekil 4.7.'deki semada goriilen dort kapakeigi vardir: iki
atriyoventrikiiler (AV) kapak ve iki tane semilunar kapak. Her atriyum ve ventrikiil
arasina bir AV kapak¢igl bulunmaktadir. Sagda trikiispit ve solda mitral kapak yer
almaktadir. Kapakeik, atriyal basing, ventrikiiler basin¢tan biiyiikk oldugunda
acilmaktadir. Ventrikiiler basing atriyal basinci astiginda, vana tekrar kapanmaktadir.
Kapake¢ik uglariin alani, kapladiklari gegis yolunun yaklasik iki katidir (30). Bu
ortlisme, kanin atriyuma geri akisini 6nlemeye yardimci olmaktadir. Bir semilunar
kapak sag ventrikiil ile pulmoner arter (pulmoner kapak) ile sol ventrikiil ve aort (aort
kapag1) arasinda bulunmaktadir. AV kapakgiklarina benzer sekilde, sol veya sag
ventrikiil basinci aortik veya pulmoner arter basinci astiginda, kapakeik agilmaktadir.
Ventrikiiler basin¢ diistiiglinde, kapakciklarin {ic ucu kapanip kanin ventrikiile geri

akmasi1 Onlenmektedir.

4.4. Acik Kalp Cerrahisinde Kullamilan Kaniilasyon Yoéntemleri

Kalp cerrahisinde gerekli dolasimin elde edilmesi ve devam ettirilebilmesi
zorunludur. Kan dolasimi konvansiyonel olarak gogiis kafesinin agilmasindan sonra

merkezi ven ve arterlerin kantilasyonuyla gerceklestirilmektedir.

4.4.1. Arteriyel kaniilasyon

En sik kullanilmakta olan arteriyel kaniilasyon metodu; konforlu, emniyetli,
komplikasyon riskinin diisiik olmasi ve ekstra kesiye ihtiyag duyulmamasindan dolay1

asendan aorta kaniilasyonudur (31,32).
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Bu yontemde, ilk olarak arteriyel kaniil konumlandirilir. Kaniilasyon alani
yapilacak operasyona gore degisiklik gostermektedir. Asendan aort kaniilasyonunda
kisa bir kaniil kullanilmaktadir. Kaniil yerlestirilme islemi sirasinda sistolik kan
basinct <120 mmHg olmalidir. Hava kabarciklari riskine karsi kontrol edilmelidir.
Kalsifikasyon olasiligi, plak yoOniinden operasyon Oncesi ve esnasinda kontrol

edilmelidir.

Femoral arter kaniilasyonunda siklikla aorta kaniilasyonu kullanilmaktadir.
Nadiren reop. kapak vakalarda asendan aortta anevrizma, kalsifikasyon, diseksiyon,
laserasyon ve kanama gibi komplikasyonlarin kontrol edilemedigi anlarda

uygulanmaktadir (33,34).

Asendan aortun kaniile edilemedigi zamanlarda femoral kaniilasyon yerine
aksiler arter kaniilasyonu tercih edilmektedir (35). Brakial arter kaniilasyonu, asendan

aort kaniilasyonuna bir secenek olarak uygulanmaktadir (36).

4.4.2. Venoz kaniilasyon

Ekstrakorporeal dolasimin vendz sistemle birlesimi sag atriuma kaniil
yerlestirilerek  gergeklestirilmektedir. Bilhassa sag atrium ve  ventrikiil
uygulamaktadir. Opere edilecek hastaya gore two-stage kaniil de kullanilmaktadir.
Tim kaniillerin i¢ ¢ap1 fazladir ve boyutlar1 vaka i¢in optimum akim saglanacak

bicimde hesaplanarak belirlenmektedir.

4.4.3. Santral kaniilasyon

Santral  kaniilasyon postkardiyotomik  kardiyojenik  sokta  siklikla
kullanilmaktadir (37). Kardiyopulmoner bypass sirasinda kullanilan kisa, genis delikli
venoz kaniiller yeterli vendz drenaj ve tipik olarak periferik kaniilasyondan daha fazla
kalp dekompresyonu saglamaktadir. Ek olarak, oksijenli kan ylikselen aorta geri
dondiiriildiigli i¢in, retrograd akis ve iist viicut hipoksemisi i¢in daha az endise
duyulmaktadir. Santral kaniilasyonun kilit bir dezavantaji, ekstrakorporeal dolagimin
baslatilmasi ve durdurulmasi i¢in gogiis igerisine girisim gerektirmesidir. Bu nedenle,
santral kaniilasyon artmis kanama riskine, cerrahi olarak yeniden kesfe ve mediastinite

neden olabilmektedir (38,39). Ayrica, santral kaniilasyon genellikle her ikisi de belli

21



periferik yaklagimlarla bildirilmekte olan ekstiibasyon ve hasta mobilizasyonunu engel

olmaktadir (40).

4.4.3.1. Asendan aort kaniilasyonu

Asendan aort median sternotomi ile aciga ¢ikmaktadir. Kaniilasyon i¢in uygun
yer se¢imi Onemlidir, ¢linkii yanlig liimen kaniilasyonu kotii sonuglar dogurabilir.
Bilgisayarli tomografi, transdzofageal eko ve direkt epiaortik eko kesin anatomik bilgi
saglamaktadir (41,42). Seldinger teknigi kullanilarak kaniile edilebilmektedir
(43,44,45). Frederick ve digerleri gercek zamanl transdzofageal eko kilavuzlugunda
cevresel diseksiyonu olan hastalarda bile dogru liimen kaniilasyonunun miimkiin
oldugunu iddia etmislerdir (41). Bu stratejinin teorik avantajlari, antegrad perfiizyonun
basarilmas1 ve kardiyopulmoner bypass hazirligi i¢cin kisa bir silireye gereksinim
olmasidir. Bu teknigin kullanimiyla ilgili baslica kaygilar, kaniilasyon bdolgesinin

yirtilmasi ve yanlis liimen perflizyonu olarak bildirilmektedir.

4.4.3.2. Dogrudan kaval kaniilasyon

Vena kavanin dogrudan kaniilasyonu, kardiyopulmoner bypassin
konvansiyonel olarak hizlica hazirlanamadigi durumlarda kullanilabilmektedir. Bu
metod zordur ve teknik detaylara yakindan dikkat gerektirmektedir. Kaval kaniilasyon
bolgesi, karin bolgesinde miimkiin oldugu kadar diisiik tutulmali ancak damarlarin
birbirine karigmamasi saglanmalidir. Kantilasyon bolgesini diisiik tutmak, gereksiz
retroperitonal diseksiyonu Onlemektedir. Aviilsiyon, ciddi kanama riski ve
kardiyopulmoner bypass yetersizliklerini Onlemek icin vendz kaniil 1iyice

sabitlenmelidir (46).

4.4.4. Periferik kaniilasyon

Periferik intraven6z kaniilasyon, diinya ¢apinda saglik hizmetlerinde kullanilan

en yaygin damar erigim aracidir.

Yayginliklara ragmen, yerlestirme zorlugu, flebit, infiltrasyon, tikaniklik,
yerinden ¢ikma gibi yiiksek komplikasyon riskleri bulunmaktadir. Ayrica kateterle
iligkili kan dolasimi enfeksiyonunun, morbidite ve mortalite riskini arttirdigi

bilinmektedir (47,48). Periferik kaniillerin yaklasik % 90 kadari, planlanmis olan
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replasmandan 6nce veya intravendz tedavinin tamamlanmasindan 6nce basarisizlikla

sonuglandiginda erken ¢ikarilabilmektedir (49,50).

Periferik kaniilasyon, damar perforasyonu, venotomi veya arteriyotominin
torasik veya abdominal boslugu disindaki vaskiiler yapilara uygulanan bir kaniilasyon

olarak tanimlanir (Sekil 4.8.) (51).
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Sekil 4.8. Kaniilasyon i¢in anatomik bolgeler. Kaniil ucu konumlari mavi daireler ile

gosterilmistir.

4.4.4.1. Femoral arter kaniilasyonu

Femoral damarlar, yetiskinlerde ve daha biiyiik ¢ocuklarda veno-arteriyel
ekstrakorporeal membran oksijenasyon destegi icin en ¢ok kullanilan periferik

damarlardir.

Kanamay1 ve enfeksiyonu azaltmak i¢in perkiitan teknik genellikle ac¢ik teknige
kiyasla tercih edilmektedir. Bu teknik, alt bacak iskemik yaralanma riskini diigiirme
avantajina sahiptir. Bu yontemin digerlerinde oldugu gibi baz1 dezavantajlar1 olmasina

ragmen, her iki kaniiliin tiinellenmis bir sekilde sokulmasi, kasiklarin katmanlar



halinde kapanmasina izin vermektedir. Bu da muhtemel enfeksiyon riskini
azaltmaktadir (52).

4.4.4.2. Aksiller arter kaniilasyon

Aksiller arter, kardiyopulmoner baypas i¢in alternatif bir kaniilasyon bolgesi
olarak kabul edilmektedir. Aksiller arter kaniilasyonu aort veya femoral arterden
teknik olarak daha zor olmasina ragmen, genellikle aterosklerotik hastalik bulunmayan
bir damardan antegrad akis1 saglamaktadir (53). Teknigin yeniden uygulanabilmesi ve
giivenli olmasi1 nedeniyle endikasyonlar genisletilmistir; aterosklerotik hastaligi,
anevrizmasi veya aort diseksiyonu olan, aort i¢i balon pompasi yerlestirilen ve dolagim
destek cihazlar1 olan hastalarda kullanilmaktadir (54,55,56,57,58). Kardiyopulmoner
bypass icin aksiller arter kaniilasyonu ile ilgili sorunlar1 aort kaniilasyonunu

sinirlandirabilen olasi sorunlar nedeniyle incelemek onemlidir.

4.4.4.3. Brakial arter kaniilasyonu

Radyal arter genellikle, distal yerlesimi, ulnar arter tarafindan saglanan
kollateral dolasim1 ve diisiik komplikasyon riski nedeniyle arteriyel kaniilasyon igin
tercih edilmektedir (59,60). Brakiyal arter ise genellikle daha proksimal yerlesimli,
kollateral dolasim eksikligi ve erisiminin kateterle iligkili vaskiiler, nérolojik veya
enfeksiyon gibi komplikasyonlar1 acisindan daha fazla risk teskil etmesi nedeniyle

daha az kullanilmaktadir (61,62,63,64).

Radyal arter kaniilasyonunun giivenligini ve sonuglarmi diger erisim
bolgeleriyle karsilastirmis olmasina ragmen, brakiyal arter kantilasyonu ile ilgili cok
az veri bulunmaktadir. Anjiyografik ¢aligmalar i¢in girisimsel kateterizasyonu tartigan
caligmalar brakiyal arter kaniilasyonu ile ilgili komplikasyonlar hakkinda degisken
sonuclar bildirmistir (65). Brakiyal arterin perkiitan erisimini tartigmay1 iceren mevcut
caligmalar genellikle kiiciik popiilasyon oOrnekleriyle, yetiskin hasta gruplarinin

dislanmasi ile siirlandirilmistir (66,67).

4.4.4.4. Femoral ven kaniilasyonu

Femoral ven kaniilasyonu hem ultrason rehberliginde hem de ylizey isaretlerini

kullanarak kolayca uygulanabilmektedir. Bir femoral kaniilasyonun basarili bir sekilde
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yerlestirilmesi, Seldinger tekniginde hedef bdlgenin c¢alisilmasini, islemsel ultrasonla
erisimi ve deneyim gerektirmektedir. Femoral kaniilasyonun ana dezavantaji ise,

kasiklara yakin olmasindan dolay1 yiiksek enfeksiyon insidansidir (68).

4.4.4.5. Juguler ven kaniilasyonu

Internal juguler ven, santral vendz kaniil yerlestirilmek icin en sik kullanilan
bolgedir. Subklavyen yaklasima gore daha diisiitk pnomotoraks riski olan bir vendir.
Dikkatsizce yapilan arteriyel ponksiyon manuel kompresyon ile kolayca kontrol
edilebilmektedir. Damarin delindigi boyun bolgesine bagli olarak bir¢ok yaklasim tarif
edilmektedir. Yiiksek bolgelerden yapilan uygulama, pndmotoraks riskini azaltmakta
ancak arteriyel ponksiyon riskini arttirmaktadir. Daha asagidaki bdlgelerden yapilan

uygulamalar diisiik komplikasyon riskine sahiptir.

Isaretler gizlenebildiginden ¢ok kisa boyunlu veya smirli hareket agikligi olan
hastalarda kaniilasyon zor olabilmektedir. Internal jugular ven, hastalarin % 2,5'inde
tek tarafli olarak bulunmakta ve % 5,5'inde dngoriilen bolgenin disinda yer almaktadir.
Sag internal jugular ven, solda oldugundan daha biiyilk ve daha saglam olma
egiliminde olmasi, sag elini kullanan uygulayicilar i¢in daha elverigli olmas1 ve torasik

kanal yaralanmasi1 olasiliginin az olmasi gibi sebeplerle daha avantajlidir.

External juguler ven boyunda yiizeysel olarak uzandig i¢in, siklikla derin ven
yaklagimlarmin komplikasyonlarinin ¢ogunu elimine etmektedir ve palpe edilebilir
olmast avantaj saglamaktadir. Uzmanin olmadig1 durumlarda, acil s1vi uygulamasi i¢in
ve karotis nabzinin belli olmadigi kalp durmalarinda faydalidir. Kaniile etmek i¢in kisa

bir periferik kaniil kullanilmaktadir.

Anatomik olarak, ylizeysel yiiz yapilarindan kani bosaltir ve sa¢ derisine
mandibula agisindan boyundan asagiya dogru inmektedir. Sternokleidomastoid kasini
capraz bir sekilde gecmekte ve subklavian vene katildigi klavikiiliin ortasinin arka
kisminda sonlanmaktadir. Damarin boyutu degiskendir ve kilavuz tel ve kaniiliin
gecisini engelleyebilecek kapaklar icermektedir. External jugular ven biiyiikligi ve
belirginligi, hastalik durumundan ve kisinin fizyolojik yapisindan dolay: degisiklik
gostermektedir (69).
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5. GEREC ve YONTEM

5.1. Arastirma Yeri ve Zamani

2017-2018 yillar arasinda Istanbul Medipol Universitesi Mega Hastanesi Kalp
Damar Cerrahisi Boliimiinde reop. ameliyati olan ve periferik veya santral kaniilasyon
uygulanan hastalarda bazi kan parametleri, ekstiibasyon siiresi, kros klemp stiresi ve

drenaj diizeylerinin karsilastirildig1 bu ¢alisma 30 hastada gerceklestirilmistir.

5.2. Arastirma Evreni ve Orneklemi

Arastirma evrenini 2017-2018 yillar1 arasinda Istanbul Medipol Universitesi
Mega Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi Bolimiinde reop. kapak ameliyati olan ve
periferik veya santral kaniilasyon uygulanan biitiin hastalar olusturmaktadir. Calisma
deneysel tipte epidemiyolojik bir tasarima sahip olmasi agisindan Orneklem
secilmemistir ve arastirmada kullanilacak istatistiklerle ilgili yeter sayidaki hastaya

ulasilmasi hedeflenmistir. Caligma kapsaminda 30 hasta arastirmaya dahil edilmistir.
5.3. Arastirma Tipi ve Degiskenleri

Arastirma deneysel tipte epidemiyolojik bir ¢aligmadir. Arastirmada gruplar
arasinda bazi kan parametleri, ekstiibasyon siiresi, kros klemp siiresi ve drenaj
diizeylerinin karsilastirilmasi amaglanmistir. Hastalar gruplara randomize olarak
atanmis (Grl=15, Gr2=15) ve arastirma kapsamindaki degiskenlere ait veriler hasta

takip formlarindan elde edilmistir.

5.4. Arastirmaya Dahil Etme ve Dislama Kriterleri

Arastirmada 2017-2018 yillar1 arasinda Istanbul Medipol Universitesi Mega
Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi Boliimiinde reop. ameliyat olan ve periferik veya
santral kaniilasyon uygulanan hastalarda bazi kan parametleri, ekstiibasyon siiresi,

kros klemp siiresi ve drenaj diizeylerinin karsilagtirilmasi amaclanmistir. Buna gore;
v’ 2017-2018 yillar1 arasinda ilgili klinikte reop. agik kalp ameliyati olan hastalar
v" Santral veya periferik kaniilasyon uygulanan hastalar

v Ameliyat sonrasi hasta takip formunda ilgili degiskenler agisindan verilerine

tam olarak ulasabilen hastalar
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caligmaya dahil edilmistir.
5.5. Verilerin Toplanmasi ve Veri Toplama Araci

Arastirma degiskenleri tez sahibi arastirmact ve ilgili Ogretim iiyesi
danismanhiginda literatiir dogrultusunda hazirlanarak secilmis ve veri formu
olusturulmustur. Baz1 kan parametreleri, ekstiibasyon ve kros klemp siireleri ve drenaj
diizeyleri degiskenlerinin incelendigi calismada toplam 12 degisken yer almaktadir.
Veri formlari ¢aligmaya dahil edilen hastalara ait takip formlarindan elde edilmis ve
doldurulan formlar sonrasinda ".sav" (SPSS) uzantili dosya haline getirilerek analizler

bu dosya tizerinden gerceklestirilmistir.
5.6. Verilerin Analizi

Veri analizlerinde SPSS 23.0 (IBM) paket programi1 kullanilmistir. Tanimlayici
istatistiklerin olusturulmasinda sayi, ylizde, minimum, maksimum, ortanca gibi
ortalama merkez ve yayginlik Olgiitlerinden yararlanilmistir. Kategorik degiskenler
arasindaki farkin saptanmasinda Kikare testi kullanilmistir. Sayisal degiskenlerin
normal dagilima uygunlugu analitik (Shapiro-Wilk) ve gorsel olarak (histogram) test
edilmis ve normal dagilim kuramina uymayan bagimsiz degiskenler arasindaki farkin
saptanmasinda Mann Whitney U testi kullanilmigtir. Sayisal degiskenler arasindaki
korelasyonlarin tespitinde ise Spearman Korelasyon Testi’'nden yararlanilmistir.
Calismada istatistiksel olarak p degerinin 0,05'in altinda olmasi anlamli kabul

edilmistir.
5.7. Arastirma insan giicii ve biitcesi

Arastirma tez sahibi yiiksek lisans Ogrencisi tarafindan ilgili 6gretim iiyesi
danmismanliginda planlanmis, verilerine erisilmis, analizleri yapilmis ve rapor haline
getirilmistir. Calismada olusacak kirtasiye giderleri ise tez sahibi tarafindan

karsilanmistir.
5.8. Etik Kurul ve Kurum Izinleri

Arastirma verileri sadece bilimsel arastirma amaciyla kullanilacak ve Kkisilere ait
tanimlayici bilgiler gerek arastirma raporunda gerekse iigiincii sahis ve kurumlarla

paylasilmayacaktir.
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6. BULGULAR

Reop. acik kalp ameliyatlarinda periferik veya santral kaniilasyon uygulanan
hastalarda bazi kan parametleri, ekstiibasyon siiresi, kros klemp siiresi ve drenaj
diizeylerinin karsilagtirildigi bu c¢alisma 30 hastada gergeklestirilmistir. Santral ve
periferik kaniilasyon uygulanan hastalara ait tanimlayici bilgiler Tablo 6.A. ve 6.B.

verilmistir.

Tablo 6.A. Gruplara gore tanimlayici dzelliklerin dagilimi

Grup I(N:15) Grup 11(N:15)
Santral Kaniilasyon Periferik Kaniilasyon

Say1 (n) % Say1 (n) %
Cinsiyet
Erkek 12 80 13 86,7
Kadin 3 20 2 13,3
DM
Evet 2 13,3 0 0
Hayir 13 86,7 15 100
Ameliyat Sekli
Acil 0 0 0 0
Elektif 15 100 15 100
Patoloji
AY 10 53,6 6 30
MY 6 31,6 10 50
TY 3 14,8 4 20

Tablo 6.B. Gruplarin tanimlayici 6zelliklerin karsilagtirilmasi

Grup I(N:15) Grup I1(N:15) . .
Santral Kaniilasyon Periferik Kaniilasyon On_?:;:;hk p
Ort+£Ss Ort+£Ss
Yas 54,06+16,13 42,73+20,35 1. 0,729 0,476
Kilo 80,1£11,46 74,78+16,08 t: 0,595 0,552
Boy 168.3348 45 169934737 t 1,225 0,205
BSA 1,9120,15 1,85+0,22 t: 1,502 0,144

Kaniilasyon tiiriine gore hastalarin yas, kilo, boy ve BSA degerlerinin
karsilagtirllmast Tablo 6.B.’de verilmistir. Buna gore arastirmada uygulanan
kantilasyon tiirleri arasinda yas, kilo, boy ve BSA agisindan istatistiksel olarak anlaml

bir fark saptanmamistir (p>0,05).
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Tablo 6.1. Kaniilasyon tiiriine gore hastalarin preoperatif kan iire diizeylerinin

karsilastirilmasi
KANULASYON TURU
Degiskenler Santral Kaniilasyon | Periferik Kaniilasyon
(n=15) (n=15) u* p*
Med Min/Max Med Min/Max
Ure 26,3 20,1/70,9 30,3 18,8/51 108 | 0,75

*Mann Whitney U testi
Med: Ortanca

Kaniilasyon tiiriine gore hastalarin preoperatif kan {ire diizeylerinin
karsilastirilmast  Tablo 6.1.’de verilmistir. Buna gore arastirmada uygulanan
kaniilasyon tiirleri arasinda kan iire diizeyleri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir

fark saptanmamugstir (p>0,05).

Tablo 6.2. Kaniilasyon tiiriine gore hastalarin preoperatif kan kreatinin diizeylerinin

karsilastirilmasi
KANULASYON TURU
Degiskenler Santral Kaniilasyon | Periferik Kaniilasyon
(n=15) (n=15) u* p*
Med Min/Max Med Min/Max
Kreatinin 0,93 0,49/1,67 0,98 0,53/1,31 | 99 0,52

*Mann Whitney U testi
Med: Ortanca

Tablo 6.2.’de kaniilasyon tiirline gore hastalarin preoperatif kan kreatinin
diizeylerinin karsilastirilmasi  verilmistir. Buna gore aragtirmada uygulanan
kaniilasyon tiirleri ile kan kreatinin diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark tespit edilmemistir (p>0,05).

Tablo 6.3. Kaniilasyon tiiriine gore hastalarin preoperatif kan BUN diizeylerinin

karsilastirilmasi
KANULASYON TURU
Degiskenler Santral KanUlasyon | Periferik Kaniilasyon
(n=15) (n=15) u* p*
Med Min/Max Med Min/Max
BUN 12,63 9,4/33,11 14,15 7,37/23,81 | 101 | 0,55

*Mann Whitney U testi
Med: Ortanca
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Kaniilasyon tiiriine goére hastalarin preoperatif kan BUN diizeylerinin
karsilastirilmast Tablo 6.3.’te verilmistir. Buna gore arastirmada uygulanan
kaniilasyon tiirleri arasinda kan BUN diizeyleri agisindan istatistiksel olarak anlamli

bir fark kaydedilmemistir (p>0,05).

Tablo 6.4. Kaniilasyon tiirline gore hastalarin preoperatif kan CRP diizeylerinin

karsilastirilmasi
KANULASYON TURU
Degiskenler Santral Kaniilasyon | Periferik Kaniilasyon
(n=15) (n=15) u* p*
Med Min/Max Med Min/Max
CRP 2,39 0,19/20,81 2,49 0,5/96,37 | 45 0,34

*Mann Whitney U testi
Med: Ortanca

Tablo 6.4.’te kaniilasyon tiiriine gore hastalarin preoperatif kan CRP
diizeylerinin karsilastirilmas1  verilmistir. Buna gore aragtirmada uygulanan
kaniilasyon tiirleri ile kan CRP diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmamustir (p>0,05).

Tablo 6.5. Kaniilasyon tiirline gore hastalarin preoperatif kan laktat diizeylerinin

karsilastirilmasi
KANULASYON TURU
Degiskenler Santral Kaniilasyon | Periferik Kaniilasyon
(n=15) (n=15) u* p*
Med Min/Max Med Min/Max
Laktat 1,1 0,4/2,2 11 0,6/1,7 98 0,63

*Mann Whitney U testi
Med: Ortanca

Kaniilasyon tiiriine gore hastalarin preoperatif kan laktat diizeylerinin
karsilastirilmas1 Tablo 6.5.te verilmistir. Buna gore arastirmada uygulanan
kaniilasyon tiirleri arasinda kan laktat diizeyleri agisindan istatistiksel olarak anlamli

bir fark tespit edilmemistir (p>0,05).
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Tablo 6.6. Kaniilasyon tiiriine gore hastalarin preoperatif hematokrit diizeylerinin

karsilastirilmasi
KANULASYON TURU
Degiskenler Santral Kaniilasyon | Periferik Kaniilasyon
(n=15) (n=15) u* p*
Med Min/Max Med Min/Max
Hematokrit 39,8 271478 | 41 28,4/51,8 | 68 0,10

*Mann Whitney U testi
Med: Ortanca

Tablo 6.6.’da kaniilasyon tiirine gore hastalarin preoperatif hematokrit
diizeylerinin karsilastirilmast  verilmistir. Buna goére arastirmada uygulanan
kaniilasyon tiirleri ile hematokrit diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

kaydedilmemistir (p>0,05).

Tablo 6.7. Kaniilasyon tiiriine gore hastalarin preoperatif hemoglobin diizeylerinin

karsilastirilmasi
KANULASYON TURU
Degiskenler Santral Kaniilasyon | Periferik Kaniilasyon
(n=15) (n=15) u* p*
Med Min/Max Med Min/Max
Hemoglobin 15,3 10,3/18,6 14,4 9,2/18 58 0,9

*Mann Whitney U testi
Med: Ortanca

Kaniilasyon tiirline gore hastalarin preoperatif hemoglobin diizeylerinin
karsilastirilmas1 Tablo 6.7.°de verilmistir. Buna gore arastirmada uygulanan
kantilasyon tiirleri arasinda kan hemoglobin diizeyleri agisindan istatistiksel olarak

anlaml bir fark saptanmamistir (p>0,05).
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Tablo 6.8. Kaniilasyon tiiriine gére hastalarin postoperatif kan iire diizeylerinin

karsilastirilmasi
KANULASYON TURU
Degiskenler Santral Kaniilasyon | Periferik Kaniilasyon
(n=15) (n=15) u* p*
Med Min/Max Med Min/Max
Ure 31,5 17,1/58,1 31,4 19,3/55 104 | 0,72

*Mann Whitney U testi
Med: Ortanca

Kaniilasyon tiirline gore hastalarin postoperatif kan {ire diizeylerinin
karsilastirilmas1 Tablo 6.8.°de verilmistir. Buna gore arastirmada uygulanan
kaniilasyon tiirleri arasinda kan iire diizeyleri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir

fark saptanmamustir (p>0,05).

Tablo 6.9. Kaniilasyon tiiriine gore hastalarin postoperatif kan kreatinin diizeylerinin

karsilastirilmasi
KANULASYON TURU
Degiskenler Santral Kaniilasyon | Periferik Kaniilasyon
(n=15) (n=15) u* p*
Med Min/Max Med Min/Max
Kreatinin 0,84 0,07/1,69 1,02 0,55/1,63 | 96 0,48

*Mann Whitney U testi
Med: Ortanca

Tablo 6.9.’de Kaniilasyon tiiriine gore hastalarin postoperatif kan kreatinin
diizeylerinin karsilastirilmast  verilmistir. Buna gore arastirmada uygulanan
kantilasyon tiirleri ile kan kreatinin diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark tespit edilmemistir (p>0,05).

Tablo 6.10. Kaniilasyon tiiriine gore hastalarin postoperatif kan BUN diizeylerinin

karsilastirilmasi
KANULASYON TURU
Degiskenler Santral KanUlasyon | Periferik Kaniilasyon
(n=15) (n=15) u* p*
Med Min/Max Med Min/Max
BUN 15,5 7,99/32,04 19,3 7,75/29,7 | 97 0,52

*Mann Whitney U testi
Med: Ortanca
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Kantilasyon tiirline gore hastalarin postoperatif kan BUN diizeylerinin
karsilastiritlmas1 Tablo 6.10.te verilmistir. Buna gore arastirmada uygulanan
kaniilasyon tiirleri arasinda kan BUN diizeyleri agisindan istatistiksel olarak anlamli

bir fark kaydedilmemistir (p>0,05).

Tablo 6.11. Kaniilasyon tiiriine gore hastalarin postoperatif kan CRP diizeylerinin

karsilastirilmast
KANULASYON TURU
Degiskenler Santral Kaniilasyon | Periferik Kaniilasyon
(n=15) (n=15) u* p*
Med Min/Max Med Min/Max
CRP 65,3 20,8/155,2 70,3 33,4/131,5 | 111 | 0,93

*Mann Whitney U testi
Med: Ortanca

Tablo 6.11.°te Kaniilasyon tiiriine gore hastalarin postoperatif kan CRP
diizeylerinin  karsilastirilmast  verilmistir. Buna goére arastirmada uygulanan
kaniilasyon tiirleri ile kan CRP diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmamustir (p>0,05).

Tablo 6.12. Kaniilasyon tiiriine gore hastalarin postoperatif kan laktat diizeylerinin

karsilastirilmasi
KANULASYON TURU
Degiskenler Santral Kaniilasyon | Periferik Kaniilasyon
(n=15) (n=15) u* p*
Med Min/Max Med Min/Max
Laktat 1,6 0,1/4,3 1,9 0,7/8,2 107 | 0,82

*Mann Whitney U testi
Med: Ortanca

Kaniilasyon tiirline gore hastalarin postoperatif kan laktat diizeylerinin
karsilagtirillmast Tablo 6.12.’te verilmistir. Buna gore arastirmada uygulanan
kantilasyon tiirleri arasinda kan laktat diizeyleri agisindan istatistiksel olarak anlaml

bir fark tespit edilmemistir (p>0,05).
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Tablo 6.13. Kaniilasyon tiiriine gore hastalarin postoperatif hematokrit diizeylerinin

karsilastirilmasi
KANULASYON TURU
Degiskenler Santral Kaniilasyon | Periferik Kaniilasyon
(n=15) (n=15) u* p*
Med Min/Max Med Min/Max
Hematokrit 32,4 27/42,8 29,1 24,3/405 | 75 0,12

*Mann Whitney U testi
Med: Ortanca

Tablo 6.13.’da Kaniilasyon tiiriine gore hastalarin postoperatif hematokrit
diizeylerinin karsilastirilmast  verilmistir. Buna goére arastirmada uygulanan
kaniilasyon tiirleri ile hematokrit diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

kaydedilmemistir (p>0,05).

Tablo 6.14. Kaniilasyon tiirline gore hastalarin postoperatif hemoglobin diizeylerinin

karsilastirilmasi
KANULASYON TURU
Degiskenler Santral Kaniilasyon | Periferik Kaniilasyon
(n=15) (n=15) u* p*
Med Min/Max Med Min/Max
Hemoglobin 10,5 8,7/14 9,4 7,9/13,2 75 0,12

*Mann Whitney U testi
Med: Ortanca

Kaniilasyon tiiriine gore hastalarin postoperatif hemoglobin diizeylerinin
karsilagtiritlmast Tablo 6.14.’de verilmistir. Buna gore arastirmada uygulanan
kaniilasyon tiirleri arasinda kan hemoglobin diizeyleri agisindan istatistiksel olarak

anlaml bir fark saptanmamistir (p>0,05).

Tablo 6.15. Kaniilasyon tiirline gore hastalarin postoperatif drenaj diizeylerinin

karsilastirilmasi
KANULASYON TURU
Degiskenler Santral Kaniilasyon | Periferik Kaniilasyon
(n=15) (n=15) u* p*
Med Min/Max Med Min/Max
Drenaj 350 50/1080 275 450/750 49 0,18

*Mann Whitney U testi
Med: Ortanca
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Tablo 6.15.’de Kaniilasyon tiiriine gore hastalarin postoperatif drenaj
diizeylerinin  karsilastirilmasi  verilmistir. Buna gore arastirmada uygulanan
kaniilasyon tiirleri ile drenaj diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

tespit edilmemistir (p>0,05).

Tablo 6.16. Kaniilasyon tiiriine gore hastalarin ekstiibasyon siirelerinin

karsilastirilmast
KANULASYON TURU
Degiskenler Santral Kaniilasyon | Periferik Kaniilasyon
(n=15) (n=15) u* p*
Med Min/Max Med Min/Max
Ekstiibasyon 9 4120 8 4124 | 105 | 0,76
Siiresi (saat)

Mann Whitney U testi
Med: Ortanca

Kaniilasyon tiiriine gore hastalarin postoperatif ekstiibasyon siirelerinin
karsilagtiritlmast Tablo 6.16.’da verilmistir. Buna gdre arastirmada uygulanan
kaniilasyon tiirleri arasinda ekstiibasyon siireleri agisindan istatistiksel olarak anlamli

bir fark kaydedilmemistir (p>0,05).

Tablo 6.17. Kantilasyon tiirtine gore hastalarin kros klemp siirelerinin karsilagtirilmasi

KANULASYON TURU
Degiskenler Santral Kaniilasyon | Periferik Kaniilasyon
(n=15) (n=15) u* p*
Med Min/Max Med Min/Max
Kros Klemp
Siiresi (dK) 52 18/74 72 63/150 33 | <0,01

*Mann Whitney U testi
Med: Ortanca

Tablo 6.17.’da kaniilasyon tiirline gore hastalarin kros klemp siirelerinin
karsilagtirilmast verilmistir. Buna gore arastirmada uygulanan kaniilasyon tiirleri
arasinda kros klemp siireleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir
(p<0,01). Periferik kaniilasyon uygulanan hastalarda kros klemp siiresi santral

kaniilasyon uygulananlara gére anlamli diizeyde daha yiiksektir.
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Tablo 6.18. Kaniilasyon tiiriine gore hastalarin postoperatif inotrop ajanlarin ve kan

kullanim durumunun karsilastirilmasi

KANULASYON TURU
Degiskenler Santral Periferik
Inotrop kullanimi Say1 Yiizde* Say1 Yiizde* | X2 | p**
Adrenalin 3 15,0 6 30,0
Cardonore 2 10,0 - -
Dopamin 2 10,0 1 5,0 85 | 0,21
Milricor 1 5,0 3 15,0
Perlinganit 11 55,0 8 40,0
Steradin 1 5,0 2 10,0
Kan kullanim
Yok 12 80,0 9 60,0
Var 3 20,0 6 40,0 141043

* Siitun yiizdesi
** Kikare testi

Kaniilasyon tiiriine gore hastalarin postoperatif inotrop ajanlarin ve kan
kullanim durumunun Kkarsilastirilmas1 Tablo 6.18.°de verilmistir. Buna gore
arastirmada kaniilasyon tiirii ile kullanilan inotrop ajanlar ve kan kullanma durumu

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir (p>0,05).

Tablo 6.19. Kaniilasyon tiirleri arasinda kros klemp siirelerinin korelasyonu

Degiskenler Periferik Kaniilasyon Kros Klemp Siiresi
rho* p*

Santral Kaniilasyon

Kros Klemp Siiresi 0,01 0,97

* Spearman Korelasyon Testi

Tablo 6.19.”de kaniilasyon tiirleri arasinda kros klemp siirelerinin korelasyonu
verilmistir. Buna gore kaniilasyon tiirleri arasinda kros klemp siireleri agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon kaydedilmemistir (rho=-0,01 ; p>0,05).
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7. TARTISMA ve SONUC

Reop. a¢ik kalp ameliyatlarinda periferik veya santral kaniilasyon uygulanan
hastalarda bazi kan parametleri, ekstiibasyon siiresi, kros klemp siiresi ve drenaj
diizeylerinin karsilastirildigi bu c¢alisma 30 hastada gerceklestirilmistir. Kalp
cerrahisinde santral ve periferik olmak iizere iki gesit kaniilasyon yontemi bulunmakla
birlikte literatiirde periferik veya santral kaniilasyonlarin karsilastirildigr bircok
arastirma mevcuttur (70-80). Arastirmalar farkli boliimlerde ve farkli cerrahi girisim
yapilan hastalarda gergeklestirilmekle birlikte, arastirma sonuglar kisisel ve klinik
Ozellik farkliliklarina gore degisiklik gostermektedir. Calismalarda santral ve periferik
kaniilasyonlarin mikrobiyolojik, mortalite, ndrolojik ve operasyon sonrasi hayat
kalitesi tlizerindeki etkileri ile birlikte kros klemp siiresi, operasyon siiresi, yogun
bakimda kalim siiresi gibi bir¢ok operasyon anina ait degiskenler de incelenmis ve

raporlanmustir (70-80).

Periferik kaniilasyon, kismi veya tam kardiyopulmoner bypass olusturmak icin
pompa oksijenatoriinii hastanin damar sistemine baglamak i¢in kullanilan tarihsel
yoldur. Acik kalp islemlerinin ¢ogu giiniimiizde merkezi kaniilasyonla gerceklestirilse
de, femoral, iliak, aksiller, subklavyen ve juguler damarlar yoluyla uzaktan
kaniilasyona olan ilgi artmigtir. Uzaktan kaniilasyon (remote kaniilasyon) sadece, lokal
anestezide kardiyopulmoner bypass uygulanabilen ve entlibasyondan Once stabilize
edilebilen ve hemodinamik agidan dengesiz hastalara 6zgii olmamakla birlikte, ayni
zamanda torakoabdominal aortun degistirilmesi, akut A tipi aort diseksiyonlari, agik
kalp ameliyati kompleksi, ekstrakorporeal membran oksijenasyonu ve daha yakin
zamanda kii¢tlik erisimli agik kalp ameliyati, robotik cerrahi ve digerleri gibi karmagik

prosediirler i¢in de gegerlidir (77).

Arastirmada farkl kaniilasyon tiirleri uygulanan hastalarda kan iire, kreatinin,
BUN, CRP, laktat, hematokrit ve hemoglobin diizeyleri agisindan istatistiksel olarak
anlaml bir fark saptanmamuistir. Literatiirde farkli kaniilasyon tiirleri arasinda
operasyon sonrasi kan diizeylerinin kiyaslandigi arastirma sayist sinirhidir. Klotz ve
ark.’nin yaptiklar iki arastirmada da benzer sekilde, santral veya femoral kaniilasyon
uygulanan hastalarda yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi (BKI), sternotomi &ykiisii,

diyabet pozitifligi ve kreatinin diizeyleri gibi degiskenler agisindan anlamli bir fark
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bulunmadig: tespit edilmistir (73,76). Literatiirde operasyon sonrasi hastalarda kan
ire, BUN, CRP, laktat, hematokrit ve hemoglobin diizeylerini karsilastiran
aragtirmalara ise rastlanilmamistir. Gelecekteki benzer arastirmalarda kaniilasyon
uygulamasit sonrasi kan parametrelerine ek olarak kaniilasyon Oncesi kan
parametrelerinin de incelenerek aradaki farkin saptanmasi ve karsilagtirilmasinin,
uygulamalar arasindaki hematolojik etkilerin daha belirgin bir sekilde incelenmesi

acisindan daha kapsamli bulgular sunacag diisiiniilmektedir.

Arastirmada hastalarda uygulanan kaniilasyon tiirleri ile drenaj miktari,
ekstlibasyon siiresi, kullanilan inotrop ajanlar ve kan kullanim durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark kaydedilmemistir. Literatiirde farkli arastirmalarda
farkli bulgular rapor edilmistir. Etz ve ark.’nin yaptiklar1 arastirmada, femoral arter
kaniilasyonu olan grupta operasyon ve dolasim durma siirelerinin anlamh diizeyde
daha kisa oldugu ancak gruplar arasinda postoperatif inme (%18-%15) ve erken 6liim
(%21-%20, periferik ve merkezi kaniilasyon) sikliklart agisindan ise anlamli diizeyde
bir fark bulunmadig: bildirilmistir (81). Almanya’da 2,137 hastada yapilan genis
katiliml bir ¢calismada, kaniilasyon sahasinin herhangi bir sonug¢ parametresi iizerinde
onemli bir etkisinin bulunmadig1 ve gruplar arasinda inotrop ilag kullanim sikliginin
da benzer diizeylerde oldugu belirtilmistir (82). Literatiirde bazi arastirmalarda
uygulanan kaniilasyon tiirlerine gore ortaya ¢ikan norolojik bulgular ve mortalite
izerine yogunlagilmistir. Arastirmalarin bir kismi norolojik bulgular agisindan bir fark
bulunmadigini bildirirken, bazilar1 kimi uygulamalarin nérolojik komplikasyon ve
mortalite riskini artirdigini bildirmektedir. Kamiya ve ark.’nin ¢alismalarinda femoral
kaniilasyon grubunda daha yiiksek ASA siniflamasina ragmen, 30 giinliik mortalitenin
santral kaniilasyon uygulanan grupta daha yiiksek oldugu rapor edilmistir (83).
Chalegre ve ark.’nin alt1 aragtirmayi derledikleri bir metaanalizde (n=4459 ; santral:
1180, periferik: 3279) norolojik sonuglar agisindan santral ve periferik gruplar
arasinda anlaml fark olmadigi kaydedilmistir (71). Yine bu caligmada yapilan meta-
regresyon analizlerinde (¢ok degiskenli analizler) nérolojik sonuglar ile yas, cinsiyet,
onceki koroner olay, onceki ndrolojik olay, acil cerrahi, kardiyopulmoner baypas
zamani ve aktive pihtilasma zamani degiskenleri arasinda bir iliski olmadig
gosterilmistir (71). Klotz ve ark.’nin ¢alismasinda kaniilasyon yonteminin mortalite

tizerinde etkisi olmadig1 (73), bununla birlikte bazi ¢aligmalarin santral kaniilasyon
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uygulamasinin mortaliteyi azalttig1 (84), bazilarinin ise mortalite {izerinde herhangi bir
etkisinin olmadigr vurgulanmistir (81,83,85). Patris ve ark.’nin yaptiklar1 bir
metaanalizde ise femoral kaniilasyonun mortalite {lizerinde negatif bir sonucu
bulundugu, ancak kardiyopulmoner bypassa hizli bir sekilde ihtiya¢ duyuldugu
hemodinamik kollapsdaki kritik hastalarda kullanisli oldugu bildirilmistir (86).
ABD’de yapilan bir arastirmada Midline uygulanan toplam 411 hasta ve santral
kaniilasyon uygulanan 282 hasta c¢aligmaya dahil edilmistir. Caligmada midline
uygulananlarda mekanik komplikasyon sikliginin santral kaniilasyonlulara gore
anlaml1 diizeyde daha yiiksek oldugu rapor edilmistir (sirasiyla: %2,6 ve %0,3) (75).
Yine bu ¢alismada santral kaniilasyon hastalarinda kaba mortalite (%17,3-%5.3), 90
giinliik tahliyeden sonra geri kabul sikligi (%58-%35), uygulamayla ilgili geri kabul
sikligr (%2,8-%0,2) ve kaniil yerlestirildikten sonra yogun bakim {iinitesine aktarim
sikligimin (%9-%5) midline kaniilasyonlara gore daha yiiksek oldugu bu nedenle
santral kaniilasyon uygulamasinin yukarida bahsedilen sikliklar agisindan 6nemli bir

maruziyet oldugu ve midline kaniilasyonlarin daha giivenli oldugu belirtilmistir (75).

Literatiirde, uygulanan kaniilasyon tiirlerine gore gelisen enfeksiyon ve
tromboembolik olaylar riskleri de bildirilmektedir. Bazi arasgtirmalara gore santral
kaniilasyon uygulanan hastalarda mekanik komplikasyon riski %5-%19, enfeksiyonla
ilgili komplikasyon riski %5-%26 ve tromboembolik komplikasyon riskinin %2-%26
arasinda degistigi rapor edilmistir (75,87). Cin’de 34164 hastanin analiz edildigi bir
caligmada, santral vendz kantilasyon yerlestirilmesinin iskemik inme riskini 6zellikle
35 yas grubundaki hastalarda artirdigi kaydedilmistir (88). Reuthebuch ve ark.’nin
akut tip A aort diseksiyonu nedeniyle ameliyat edilen 122 hastada, periferik
kaniilasyonlar1, subklavyen arter ve femoral arter kaniilasyonlarin1 karsilastirdiklar
caligmalarinda; subklavyen arter kaniilasyonunun mortalite (%8,6 ve %23,3), uzun
stireli postoperatif noérolojik fonksiyon bozuklugu (%1,75 ve %17,4) ve bobrek

yetmezligi (%11 ve %23) gelisme riskinin daha diistik oldugu gosterilmistir (89).

Arastirmada uygulanan kaniilasyon tiirleri arasinda kros klemp siireleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmis ve periferik kaniilasyon
uygulanan hastalarda kros klemp siiresi santral kaniilasyon uygulananlara gére anlaml

diizeyde daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Klotz ve ark.’nin 127 santral, 108
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femoral kaniilasyonlu hastada yaptiklar1 arastirmada operasyon siiresi, kros klemp
siiresi (16685 ve 157+67 dk, p=0,42) ve dolasim durma siireleri agisindan
uygulamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadig1 rapor edilmistir
(73). Chan ve ark.’nin 922 hastada 10 yillik KPB sonuglarinin incelendigi
arastirmalarinda ortalama KPB siiresi 122+53 dakika ve ortalama aort kros klemp
stiresi 75+36 dakika olarak kaydedilmistir (72). Almanya’da 177 hastada
gerceklestirilen benzer bir arastirmada ise operasyon siiresi, baypass siiresi ve kros
klemp siirelerinin her iki kaniilasyon grubunda da benzer oldugu bildirilmistir (76).
Lamelas ve ark.’nin alt1 y1lda 2645 kardiyak operasyon geciren hastalarda yaptiklari
arastirmada 2400 hastaya femoral, 244 hastaya santral kaniilasyon uygulanmis ve kros
klemp siiresi ortancast 81 dakika, kardiyopulmoner baypas siiresi ortancasi ise 113
dakika olarak bildirilmistir. Yine bu ¢alismada ortalama ameliyat sonrasi hastanede
kalis stiresi 6 giin olarak rapor edilmistir (90). Davierwala ve ark.’nin ¢alismasinda ise
ortalama kros-klemp siiresi 7635 dk, KPB siiresi ise ortalama 133+69 dakika olarak
tespit edilmistir (91). Calismalar arasinda farkli kros klemp siirelerinin bildirilmesinin,
arastirma gruplarindaki kisilerin sosyodemografik ve klinik 6zelliklerine bagli olarak

kaynaklandig diisiiniilmektedir.

Arastirmada kaniilasyon tiirleri arasinda kros klemp siireleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon kaydedilmemistir. Literatiirde faklh
kaniilasyon uygulamalarinda kros klemp siirelerinin korelasyonunu inceleyen

arastirmalara rastlanmamastir.

Sonu¢ olarak santral ve periferik kaniilasyon uygulamalarinin, hastalar
tizerinde norolojik, metabolik ve mortalite agisindan etkileri birgok faktore bagh
olarak degiskenlik gosterebilmektedir. Arastirmamizda birgok agidan gruplar arasinda
baz1 hematolojik ve operasyona ait 6zellikler acisindan anlamli bir fark saptanmazken,
bulgularimiz literatiirdeki bir¢ok arastirma sonuclariyla da ortiismektedir. Bununla
birlikte literatiirde caligma bulgularimizla 6rtiismeyen bir¢ok aragtirma da mevcuttur.
Gelecekte benzer aragtirmalarin daha genis katilimli gruplarda tekrarlanmasi, daha

temsili sonuglar ortaya konulmasi agisindan onerilmektedir.
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