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1. OZET

KARDIYOPULMONER  BYPASS  KULLANILAN  HASTALARDA
PULSATIL VE NON-PULSATIL AKIMIN KAN ELEMANLARI UZERINE
OLAN TRAVMATIK ETKILERININ BiYOKIMYASAL YONTEMLERLE
KARSILASTIRILMASI.

Kardiyopulmoner Bypass (KPB), kalbin pompalama ve akcigerlerin gaz degisimi
gorevinin gegici bir siire kalp-akciger makinesi ile gergeklestirilmesi islemidir. KPB
yaygin bir sekilde kullaniliyor olmasina ragmen bazi yan etkileri bulunmaktadir.
Kanin fizyolojik olmayan bir sistemde dolagmasi, kirmizi kan hiicreleri, trombositler,
pihtilasma faktorleri ve ilgili kan proteinlerine hasar verir buda sistemik inflamatuar
yanit1 tetikler. KPB sirasinda pulsatil ve non-pulsatil kan akim1 uygulanabilmektedir.
Bu c¢alismada pulsatil ve non-pulsatif akimin kan tranvasi iizerine olan etkisi, kan
elemanlar1 sayimi1 ve bazi biyokimya testleri lizerinden karsilastirildi. Hemolizin
etkisiyle degisiklik gosteren biyokimya parametreleri belirlendi. Bu parametreler
Urik asit, Direkt-indirekt Bilirubin, AST (Aspartat Amino Transferaz), ALT (Alanin
Amino Transferaz) ve LDH (Laktik dehidrogenaz) olarak belirlendi. Ayrica Hb
(Hemoglobin), Hct (Hematokrit), BK (beyaz kan hiicresi) ve sayilarida incelendi.
Calismamiza KPB cerrahisi ile ameliyat olan toplam 30 hasta dahil edildi. Pulsatil ve
non-pulsatil (diiz akim) akimin kan elemanlarina etkisini arastirmak tizere 15 hastada
non-pulsatil akim (grup I), 15 hastada ise pulsatil akim (grup II) perflizyonu
uygulandi. Hastalardan alinan kan Ornekleri pompa giris Oncesinde, protamin
verildikten 10 dakika sonra ve yogun bakim 1. giiniinde toplandi. Bu kanlardan ve
ayrilan plazmalardan ALT, AST, LDH, iirik asit, direkt-indirekt biliriibin, Htc, Hb,
BK, Plt calisildi. Istatiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi. Bu bulgulara
dayanarak; kan elemanlarina travma bakimindan, pulsatil akiminla diiz akim arasinda

bir fark olmadig1 sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler: Ekstrakorporeal dolasim, Hemoliz, Kalp-Akciger Makinesi,

Kardiyopulmoner Bypass, Pulsatil ve non-pulsatil kan akimi.



2. ABSTRACT

COMPARISON OF TRAUMATIC EFFECTS OF PULSATILE AND NON-
PULSATILE FLOWS ON THE BLOOD COMPONENTS USING
BIOCHEMICAL TESTS IN PATIENTS OPERATED WITH
CARDIOPULMONARY BYPASS.

Cardiopulmonary Bypass (CPB) is defined as providing the gas Exchange function
of the lungs and the pump function of the heart by the heart-lung machine for a
transient period. However, CPB has some side effects, mostly related to the
circulation of blood in a non-physiological environment. This causes the damage of
blood components, platelets and triggers the coagulation and inflammation cascade.
Both pulsatile and non-pulsatile blood flow can be applied during cardiopulmonary
bypass. The degree of blood trauma can be measured by the assessment of hemolysis
level with biochemical parameters including, uric acid, direct-indirect bilirubin, AST,
ALT and LDH. In this study, we aimed to investigate the degree of blood trauma of
pulsatile and non-pulsatile flow by comparing blood components counts and
biochemical tests. Thirty patients undergoing open heart surgery using
cardiopulmonary bypass enrolled in this study. In 15 patients, continuous flow
perfusion, (Group 1) and in 15 patients pulsatile flow perfusion (Group I1) was used
during CPB. Blood samples were collected before cardiopulmonary bypass pump,
and 10 minutes and 24 hours after from protamine infusion. Samples were
centrifuged at 4500 rpm and the levels of ALT, AST, LDH, uric acid and, direct-
indirect bilirubin were measured. Hematocrit, hemoglobin, white blood cell and
platelets counts were also measured at each sampling time. No, a statistically
important difference was found (p>0.05) between each group. So with these data, we
made a conclusion that, the pulsatile flow has no superiority to continuous flow with

respect to effects on blood trauma.

Keywords: Cardiopulmonary Bypass, Extracorporeal circulation, Heart-Lung

Machine, Hemolysis, Pulsatile and non-pulsatile perfusion.



3. GIRIS VE AMAC

Kalbin pompa ve akcigerin gaz degisim islevlerinin “kalp-akciger makinesi”
ad1 verilen cihaz ile saglanmasi islemine “kardiyopulmoner bypass (KPB)” veya
“ekstrakorporeal dolasim (EKP)” adi verilir. Genel olarak KPB, hastanin sag
atriumuna gelmesi gereken kanin tamaminin ya da bir kismmin perfiizyon hatlar
yardimiyla viicuttan alindigi, karbondioksitin eritrositlerden atilip oksijen eklendigi,
kalp-akciger makinesi yardimiyla da hastanin arteriyel dolasimina geri kazandirildigi
bir sistem biitiiniidiir. Sistemde pulsatil ve diiz akim sekilleri uygulanabilmektedir.
Bu akim sekillerinden hangisinin daha istiin olduguna dair tartismalar ¢ok uzun
yillardir devam etmektedir. Kardiopulmoner bypass sirasinda olusan zararli
etkilerinden birisi fizyolojik olmayan non-pulsatil (diiz) akimdir. Daha fizyolojik
olmasina ragmen ek tartismalar getiren bir bagska yontemde viicudun dogasina daha
uygun oldugu diistiniilen pulsatil akimdir. Birgok arastirmaci pulsatil ve non-pulsatil
perflizyon arasinda fark goérememesine ragmen Ozellikle mikro dolasim ve organ
islevleri, metabolizma, hemodinami, histoloji ile ilgili yapilan arastirmalardan elde
edilen veriler bazi durumlarda pulsatil perfiizyonun, diiz perfiizyona oranla
hiicrelerin metabolizmasini ve iglevini korumakta daha etkili oldugu bilinmektedir.
Bu c¢aligmada pulsatil ve non-pulsatil akimin kan elemanlar1 iizerindeki etkisini
karsilastirmak istedik. BK, Hb, Hct ve PLT sayilarin1 ve hemolizin etkisiyle degisen
biyokimya parametrelerini (ALT, AST, Urik Asit, Direkt ve Indirekt bilirubin, LDH)
karsilagtirdik. Hemoliz lizerine yapilan arastirmalar genellikle serbest hemoglobine
bagliydi ve anlamli sonuglar yoktu. Bizde hemolizin neden oldugu parametre
degisikliklerini inceleyerek karsilastirma yaptik ve anlamli sonuglar aradik. Boylece
yillardir tartisma konusu olan pulsatil akim ve diiz akim farkin1 bu sekilde gérmeye

calistik.

Yapilan arastirmalara bakildiginda bu iki kan akiminin BK, Hb, Hct ve PLT’
ler bakimindan farkli olmadigi goriiliiyor. Kardiyopulmoner baypas sirasinda olusan
onemli sorunlardan biri hi¢ kuskusuz hemolizdir. Kalp-akciger makinesinin
olusturdugu basing, tiirbiilans, ozmotik basing degisiklikleri hemolize neden

olmaktadir. Hemoliz sonucu kan elemanlar1 &zelliklede eritrositler hasar goriir



hemoglobinler hiicre disina ¢ikar ve plazmaya karisir. Bu da kan elemanlar

sayisinda farkliliga neden olur.

Kardiyopulmoner bypass sirasinda zarar goren kan elemanlar ilave kan triinii
kullanimima neden olmaktadir. Bu c¢alismadaki amag¢ Kardiyopulmoner bypass
uygulanan hastalarda, pulsatil ve non-pulsatil akimin kan elemanlarina olan etkisini
biyokimyasal testlerle karsilastirip, kan travmasinin hangi akim seklinde daha fazla
oldugunu belirleyerek agik kalp ameliyati yapilan hastalarda daha az kan iirlini

kullanimin1 saglamaktir.



4. GENEL BIiLGILER
4.1. Tarihce

Cerrahi alanda miidahale edilen en son organ kalp olmustur. Cerrahi islem
gerektiren kalp hastaliklarin tedavisi, uzun yillar imkansiz olarak digiiniilmiis,
miidahale edilmemistir. Bu nedenle kalp ameliyatlarinin baslamasi 20. yiizyila kadar
gecikmistir. Uzun bir siire kalp yaralanmalarinda dahi cerrahlar miidahaleden uzak

durmuslardir Solak ve Gérmiis (1).

Viicut dist kan dolasimmin ilk tasarisi, Le Gallois tarafindan ortaya
konulmustur. Von Frey ve Gruber, 1885’te kanin ince bir film {izerinde silindir
seklinde donerek, gaz aligverisinin yapildigi oksijenator ile ilk kalp-akciger islevini
goren bir pompa tanimlamislardir. John H. Gibbon, 1934 yilinda basladig
calismalarina odaklanmis, arastirmasinin son yillarinda IBM’den miihendislik
destegi almis ve yaklastk 20 yil emek verdigi bir Kkalp-akciger makinesini
gelistirmistir Edmunds (2), Lillehei (3).

Dr. J. Gibbon’un 1930’larda baslayan ¢alismalar1 glinlimiizde kullanilan kalp-
akciger makinesinin gelisiminde 6ncli olmustur. II. Diinya savasi nedeniyle ara
verdigi ¢aligmalarina, savas sonrasinda tekrar baglayan Dr. J. Gibbon un gelistirdigi
makine, IBM sirketinin dikkatini ¢eker ve sirketin baskani tarafindan 6 miihendis bu
calismada gorevlendirilir. Gelistirilen yeni makine ile hayvan deneylerinde basarili
sonuglar alan Dr. J. Gibbon, Subat 1952°de insanlar {izerinde klinik uygulamalara
baslama karar1 verir ve 12 aylik bir kiz ¢ocugunun ASD’sini kapatmak i¢in IBM-
Gibbon Kalp-Akciger makinesini kullanir. Ancak operasyonda ASD saptanamaz
hasta kaybedilir. Yapilan otopside genis bir patent duktus arteriozus’un (PDA)
varligi gosterilir. 1 yi1l sonra yine ASD tanmisiyla 18 yasindaki ikinci hastasini

ameliyat eder ve basarili bir sonug alir Edmunds (2), Lillehei (3).

Birgok cerrah, kendi gelistirdikleri kalp-akciger makinelerini hastalarinda
kullanmaya baglamis, ancak mortaliteleri %95’in {izerinde seyretmistir. Ayni
donemde Dr. F.J. Lewis, inflow okliizyon teknigini kullanarak diisiik 6liim orani ile

giivenli bir sekilde ASD onarimi yapmaktadir. Dr. C.W. Lillehei, “kontrollii kross



sirkiilasyon teknigi” ile ameliyat ettigi VSD, Fallot tetralojisi ve atrioventrikiiler
kanal defekti gibi karmasik dogumsal kalp hastaligi ameliyatlarini % 31 6lim
orantyla yapmistir. Bu yiiksek mortalite oranlar1 karsisinda Dr. J.W. Kirklin,
Gibbon’un kalp-akciger makinesindeki asil sorunun oksijenator oldugunu saptayarak
bu pargayr gelistirir ve kalp-akciger makinesini basar1 ile kullanmaya baslar

Edmunds (2), Lillehei (3).

4.2. Kalp-Akciger Makinesi Ve Bilesenleri

Kardiyopulmoner bypass Kalp-Akciger Makinesi olarak adlandirilan bir cihaz
ile uygulanir. Bu cihaz temelde akcigerlerin gaz degisimi islevini iistlenen bir
oksijenator ve kalp fonksiyonunu iistlenen bir pompadan olusmaktadir Dikme (4).
Kalp-akciger makinesinin temel bilesenlerini, tek veya daha fazla vendz kaniil, ven6z
rezervuar, oksijenator, 1s1 degistirici, pompa, arteriyel filtre ve arteriyel kaniil
olusturur. (Resim 4.1.) Cogu uygulamada kullanilan yardimci bilesenler ise
kardiyotomi aspirasyon sistemi, kardiyopleji sistemi, diyaliz/ultrafiltrasyon sistemi,

“cell saver” sistemi ve sol ventrikiil vent sistemlerinden olusur Demir (5).

Tablo 4.1. : Kalp-akciger makinesinin temel bilesenleri

Venoz kaniil
Venoz rezervuar
Oksijenator

Is1 degistirici
Pompa

Arteryel filtre
Arter kaniilii
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Resim 4.1. : Pompa sistemi ve bilesenleri



Polikarbonat, polivinil klorid, teflon, polietilen, paslanmaz celik, titanyum,
silikon ve politiretan gibi biyomateryaller kullanilarak iiretilen kalp akciger makinesi
bilesenleri kanin akisi sirasinda birikme ve tiirbiilans olusumunu engelleyecek
sekilde diizenlenir. Giliniimiiz kalp-akciger makineleri bilesenleri, perfiizyonistlerin
kendi kullanim tercihlerine gore hazirlanir. Tekniklerine ve olusabilecek hatalara
kars1 acil miidahalelerine olanak taniyan agik bir yapiya sahiptirler. Cok sayida
baglant1 bolgesi ve hava giris noktalar igeren bu acik yapi, beraberinde dis kirlenme
ve hava emboli riskini de tasimaktadir Edmunds (2), Biiket ve ark. (6). Bu

sebeplerden dolay1 perflizyonist i¢in ergonomik yapida olmalidirlar.

4.2.1. Venoz kaniiller

Vendz Kkaniiller, genelde sag atriuma gelen kani hatlar (tiip sistemi)
araciligiyla rezarvuara tasirlar. Temel amag hastanin toplardamarlarindaki deoksijene
kani vendz rezarvuara yonlendirmektir. Kullanilan ven6z kaniil sayisi1 ve yeri; sag
atrium, siiperior-inferior vena-kavalar, femoral venler, sag internal juguler ya da iliak
venler; uygulanan cerrahi girisime ve cerrahin tercihine bagl degisiklik gosterir.
Katlanip set olusumunu engellemek igin sertlestirilmis esnek plastikten yapilmakta
ve i¢i tel sarmal ile desteklenmektedir Giinaydin ve Yilmaz (7). Diiz ya da egri olan

kaniil uglar1 ince, rijid plastik ya da metalden tiretilbilmektedir.
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Resim 4.2. : Venoz Kantiller



4.2.2. Venoz rezervuar

Vendz hacim rezervuari olarak kullanilan, hastadan gelen kanin toplandig:
kisimdir. Rezervuar, vendz doniis ile arteryel akim arasindaki dengeyi saglar
Edmunds (8). Ameliyet alanindan ¢ekilen kan, filtrelenip biriktirilir ve ihtiyag
duyuldugu kadar rezervuardan ekstrakorporeal dolasima gonderilir. Saydam yapisi,
giivenli seviye kontrolii saglar, ayrintili bir sekilde seviye dlgmeyi ve hacimdeki

seviye degisikligini gérmeyi kolaylastirir Giiray (9).

Atmosfere acik ve atmosfere kapali sistem olarak vendz rezervuarlar iki
sekilde bulunabilirler. Acik sistemlerde, kan-gaz karisimi nedeni ile kan aktivasyonu
fazladir. Kurulum ve kullanim kolaydir. Kan hacmi kontrolii saglar. Hava embolisi
riski yiiksektir. Kapali sistemler, hava-kan karisimi az oldugundan kompleman
aktivasyonu daha azdir. Hacim ayarlamasi1 daha zordur. Kollebe olarak hava girisini

Onler ve hava embolisi riski diigiiktiir Biiket ve ark. (6).
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Resim 4.3. : A¢ik sistem rezarvuar
4.2.3 Oksijenator

Akcigerin  biitiin  fonksiyonunu KPB sirasinda {istlenen bilesendir.
Oksijenator, oksijen, karbondioksit, anestetik ve ihtiyag duyulan diger gazlarn
sistemin igine veya disina transfer edebilir Giiray (9). Genellikle ven6z rezarvuarin
altinda baglantili halde bulunurlar. Oksijenatorler ge¢cmiste vertikal screen, disk-

oksijenatdr, heterolog ve homolog biyolojik akciger olarak kullanilmistir. En ¢ok



kullanilan bubble ve membran oksijenatér olmak {izere 2 tip oksijenator
bulunmaktadir Biiket ve ark. (6). Giinimiizde ise avantajlari agisindan sadece
membran oksijenatorler tercih edilmektedir. Radyoaktif isaretli trombositlerin
kullanildigi  kOpek deneyi modelinde, Peterson ve arkadaslari, membran
oksijenatorlere nazaran, bubble oksijenatorde yapay ylizeyinden gegen trombosit
sayisinda biiyiik bir diislis, daha fazla trombosit hasar1 ve daha fazla trombosit
birikmesini oldugunu kanitlamiglardir Peterson et al (10). Bir¢ok arastirmada
incelenen Klinik veriler, membran oksijenatorlerin, trombositleri bubble oksijenatére
gore daha 1yi korudugunu gostermistir Nilsson et al (11), Pearson (12). Membran
oksijenatorler, direkt kan ile hava temast olmadan ince bir membran ile oksijen
alinim1 ve karbondioksit atilimi saglamaktadir. Oksijen karbondioksite oranla kanda
yirmi bes kat daha az erir ve membranlardan gecer. Bu nedenle tiim hemoglobinlerin
oksijen ile satlirasyonu, ancak kanin ince bir tabaka halinde, genis bir membran
yiizeyi ile temas etmesiyle saglanir. Giiniimiizde oksijenator membranlarinin yiizey
alam 0.5 ile 5.4 m? arasinda degismektedir. Bu alan KPB sirasinda kanin temas ettigi
en genis yabanci yiizeydir Edmunds (8). Genellikle mikro delikli ve solid olmak
tizere ikiye ayrilmaktadir Biiket ve ark. (6). Mikro delikli membranlar kanin
gecemedigi, gaz difiizyonunun saglandigr 0,3-0,8 um ¢apindaki polipropilen veya
teflon mikroporlardan; solid membranlar ise 25 mikrondan daha ince delikleri olan
metil glikondan yapilmaktadir Hammon (13), Biiket ve ark. (6). En yaygin tasari
sekli silindir fiberli olan membran oksijenatérler, 470 mL oksijen sunumu
saglayabilirken 350 mL karbondioksit eliminasyonu yapabilmektedir. Baslangic
hacmi 220-560 mL, dakikadaki akim hizi 1-7 mL/dk arasinda degismektedir
Hammon (13).
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Resim 4.5. : Oksijenator Resim 4.6. : Rezarvuar ve Oksijenator

4.2.4. Is1 degistirici

Giintimiizde tiim modern oksijenatorlerin entegral is1 degistiricileri vardir.
KBP esnasinda oksijenatdrden kan gegisi sirasinda viicut 1sisin1 kontrol etmek, kani
1sitmak ya da sogutmak ig¢in kullanilir. KPB sirasinda kani sogutmak, ardindan
1sitmak gerekmektedir. Bunun sebepleri, soguk viicut 1silarinda miyokardin daha iyi
korunmast ve iskemik hasara duyarli beyin gibi organ ve dokularin sogukta
metabolik ihtiyaglarimin azalmasidir. Hipotermi, eksrakorpareal dolagimda oksijen
ithtiyacini azaltmakta ve gecici bir siire kan dolagiminin durmasina olanak saglayarak
cerrahi islem ve goriinimii kolaylastirmaktadir Hammon (13). Bu amagla, iginde
ihtiyaga gore ayarlanabilen 1-42°C arasinda su dolasmaktadir Glinaydin ve Yilmaz
(7). Oksijen, karbondioksit ve nitrojen gibi gazlar, Dalton ve Boyle kanunlarina gore
diisiik 1s1larda daha fazla ¢oziiniirler Edmunds (8). Bu nedenle ani 1sitma ve sogutma
islemleri sirasinda kanda mikro kabarciklar olusabilir. En tehlikeli olani, sicak bir
hastayr ani olarak sogutmaktir. Ciinkii bu durumda mikro kabarciklar hastanin
viicudunda olusur. Soguk bir hastanin ani 1sitilmasinda ise kabarciklar kalp-akciger
makinesinin hatlarinda olusur. Giivenlik amaciyla ani 1s1 degisimlerini engellemek
icin hasta ve kan arasinda 12-14°C’den fazla fark olmamalidir. Is1 degistiricideki su
sicakligint 42°C, kanim 1sistn1 38°C’nin tizerine ¢ikarmamak gerekir. Ciinkii bu
sicakligin tizerinde kandaki proteinler denatiire olurlar Demir (5). Ist degistiriciler
genellikle KPB devresinde oksijenatorden once yerlestirilir. Ciinkii kan 1sisindaki
artisla gazlarin kandaki eriyebilirlikleri azalmaktadir. Bu diizenleme ile tekrar 1sinma

esnasinda olusabilecek sistemik gaz mikro embolisi riski diismektedir Davies (14).
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Viicut 1sisinin 35°C’nin  altina  diismesine hipotermi denir. Hipotermi
derinligine gore 4 gruba ayrilir;
e Hafif hipotermi: 35-32°C,
e Orta dereceli hipotermi: 32-26°C,
e Derin hipotermi: 26-18°C,
e Cok derin hipotermi: 18-14°C, seklinde siniflandirilmaktadir Taylor (15).

4.2.5. Pompa

Pompalar KPB sisteminde oksijenlenen kani hastanin viicudunda dolastirmak
icin kullanilan cihazlardir. Pompa, kan akisim1 KPB sistemi boyunca ileri aktarir.
Gelen kani hastaya geri gonderecek sekilde perfiizyon devresinin igine yer alir.
Ameliyat sirasinda kani once oksijenator daha sonrada arteryel sisteme gondererek,
kalp gorevi goriir. Sentrifugal, roller ve impeller olmak tizere 3 tip pompa olmasina
karsin giiniimiizde en sik ilk ikisi kullanilmaktadir Giinaydin ve Yilmaz (7). Biitiin
pompalarin ana gorevi mekanik boliimlerinden enerji transferiyle kanin hareketini
saglamaktir. Bir pompada teknik agidan olmasi gereken 6zellikler soyledir:

1- Genis akim kapasitesi (7 L/m*’ye kadar),

2- Diisiik hemolitik etki,

3- Minimum tiirbiilans ve akim durgunlugu,

4- Kullaniminin kolay ve emniyetli olmasi,

5- Gerektiginde pulsatil akim saglayabilmesi,

6- Maliyetinin ucuz olmasi Bigi et al (16).

Modern bir kalp-akciger makinesinde ana konsiil {izerinde ayni tip pompa
basgliklarindan 4-5 adet vardir. Bunlardan bir tanesi arteryel pompa olarak
kullanilirken digerleri aspiratdr, vent ve kardiyoploji pompasi olarak gorev yaparlar.
Pompanin akim hiz1 tubing hat ¢ap1 ve devir sayist ile iliskili olup tubing hat cap1
biiylidiikce devir sayist azalmaktadir. Pompa bashiginin devir sayist ile kan
hiicrelerinin harabiyeti arasinda pozitif bir iliski vardir. Pompa bashigindaki tiibing
hattinin ¢apinin olabildigince biiyiik ve silikon yapilardan olmasi daha az hemolize

olanak saglar Reed and Stafford(17).
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Roller pompalar iglerine yerlestirilen polivinil, silikon ya da lateks tiiplerin
silindirik rollerler tarafindan bir yonde donmesi ile ¢alismaktadir Hammon (13). De
Bakey kan pompalar1 olarak da adlandirilan roller pompalarin ¢alisma prensibi yer
degisikligi ilkesine dayanmaktadir ve doner silindirler kullanilan pompa govdesinde
boru seklinde bir tiibing hat ile kan transferi saglanir. Ileri akim roller kompresyon
ile saglanirken akim hizini; tubing hattin ¢api, doniis hizi, hareket yiizeyinin
uzunlugu ve kan itme hacmi belirlemektedir Giinaydin ve Yilmaz (7), Hammon (13).
Silindirik rollerin tubing hatlara yaptigi optimum basing (okliizyon) 1iyi
ayarlanmalidir. Aks1 halde hemoliz miktarini artiracaktir Hubbard et al (18), Kurusz
et al (19). Roller pompa 6niindeki rezistansa bagimsiz ¢alisir. Hatlarda artan basing
ve roller pompanin dirence bagimsiz c¢aligmasi tubing hat sisteminde sorunlar
(hatlarda patlama, ayrilma) yasanmasina neden olabilir. Bu sebeple KPB sirasinda
pompanin Oniindeki basinglar siirekli takip edilir. Arteryel hat {izerinden basing
Olciiliir ve 100-350 mmHg arasinda normal kabul edilir. KPB baslamadan
kaniilasyonun yapilmasiyla arteryel hat basinci kontrol edilmeli ve bu degerin 400
mmHg’y1 gectigi durumlarda pompaya girilmemelidir. Arteryel hatta olusan
kivrilmalar veya yanlis klemp konulmasi ani basing artmasina ve hat hasarina neden
olur. Bu durumlarda hat basincindaki artmaya bagli alarm veren ve pompay1
otomatik durduran sistemler kesinlikle kullanilmalidir Bigi (16), Reed and Stafford
(17), Stammers (20). Roller pompalar siirekli ¢alisma diizeninde oldugu igin
rezarvuardan sistem icerisine girebilecek havalar direkt olarak hastaya
gidebilmektedir. Bu sikintiya diismemek igin seviye sensoru ve hava sensoru

sistemleri KPB sirasinda mutlaka kullanilmalidir.

Sentrifugal ve impeller pompalar hizla donen konsantrik koni ya da carklar
yardimiyla ¢alismaktadir Leschinsky et al (21). Sentrifugal pompa daha giivenilir ve
tek kullanimliktir. Caligmasi kolaydir ancak bu pompalarda debi arteryel hattaki
basingla orantilidir ve bu nedenle elektromanyetik akimolgerlerle siirekli izlenmesi
gerekmektedir. Non-pulsatil akim saglar Giinaydin ve Yilmaz (7). Pompa
durdugunda geri kagis olur; bunu engellemek i¢in arteryel hat klemplenmektedir

Kollf et al (22). Sentrifugal pompaya karigan az miktardaki hava pompanin
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calismasini engellemez ancak sisteme 30-50 mL’den fazla hava girisi olursa pompa
durur. Sentrifugal pompanin roller pompaya tstiinliikleri vardir, bunlar:

1- Kan elemanlar1 daha az travmaya ugrar,

2- Hatlarda daha az hasar olusur,

3- Priming voliimii daha az, kurulmasi ve hava ¢ikarmasi daha kolaydir,

4- Orta derece basingla yiiksek kardiak output saglar,

5- Hava ve partikiil emboli riski ¢ok azdir,

6- Tasmmasi kolay, portatiftir Curtis et al (23), Driezsen et al (24), Hiroshi

et al (25), Lynch et al (26), Nishinaka et al (27).

Resim 4.7. : Pompa tiirleri. A: Roller Pompa, B: Sentrifugal Pompa, C: Iimpeller Pompa

4.2.6. Arteryel filtre

Oksijenatorden hastaya dogru pompalanan kandaki olasi hava ve partikiil
embolilerini yakalamak i¢in kullanilir. Arteryel filtreler 40 um dan biiyiik hava
embolilerini engellerken daha kiiclik partiikiil ve hava embolilerinin gecisine izin

vermektedir.

Resim 4.8. : Arteryel Filtre
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4.2.7. Arteryel kaniil

Arteryel kaniil, kardiyopulmoner bypass devresinin arteryel hattin1 hastaya
baglamak i¢in kullanilir. Boylece oksijen yiiklenmis kan kalp-akciger makinesinden
direkt hastanin arteryel sistemine aktarilir Chilton and Klein (28). Arteriyal kaniiller
hastanin oksijenlenmis kanini sistemik dolasimina geri gondermek icin kullanilir.
Asendan aort arteryel kaniilasyonun en ¢ok kullanildig1 yerdir. Ameliyatlarin tiiriine
gore kaniilasyon igin alternetif yerler arasinda femoral ve iliak arterler basta gelir
Hammon (13). Arteryel kaniiller diiz ya da egik uglu, tercihen tel takviyeli ve
uzunluk isaretlemeleri ile farkli 6l¢iilerde mevcuttur. Perfiizyon devresinin en dar
kismini arteryel kaniil ucu olusturmaktadir. Kiigiik aortik ve arteryel kaniiller, yiiksek
basing farklari, tiirbiillans ve kavitasyona neden olurlar. Akim hizinin gereginden
fazla olmasi aort duvarina hasar vermekte, atero emboliye neden olmakta, diseksiyon

ve hemolize yol agmaktadir.

Resim 4.9. : Arteryel kaniil

4.2.8. Kardiyotomi aspirasyon sistemi

Ameliyat sirasinda cerrahi sahaya dokiilen kami tekrar kalp-akciger
makinesine veren sistemdir. Emilen kan cerrahi yaradaki dokular ile temas ettigi i¢cin
baz1 enzimler aktive olurlar. Aspirasyon sistemi KPB sirasinda olusan hemolizin en

onemli sebebidir Edmunds (2).

4.2.9. Sol ventrikiil vent sistemi

KPB sirasinda sol ventrikiiliin vent kaniilii ile basincinin diisiiriilmesi iki
amag igin uygulamr: Ilki cerrahi sahayr kansiz hale getirerek yeterli goriisii
saglamak, ikincisi heniiz kendine gelen tiim kani1 pompalayamayarak gerilme riski
tastyan sol ventrikiilii rahatlatmaktir Demir (5). Kalbin sol ventrikiiliindeki havanin

cekilmesi de bu yolla saglanir Dikme (4).
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4.2.10. Hemodiyaliz ve ultrafiltrasyon

KPB sirasinda meydana gelen hemodiliisyon, kandaki fazla suyun
stizilmesiyle ortadan kaldirilir. Bu amagla diiiretik ajanlar verilerek renal yoldan sivi
attm1 saglanabilecegi gibi, hemofiltre adi verilen ve kalp-akciger makinesine
eklenen parcalarla da fazla sivi tahliye edilebilir Demir (5). Bu yontem, KPB
devresinden kontrollii sekilde sivi ve elektrolit siiziilmesine olanak saglar. Ancak
pediatrik yas grubunda hastanin  hematokrit degerinin  ylikseltilmesinde
ultrafiltrasyon yontemi bazen yeterli olamayabilir, boyle zamanlarda modifiye
ultrafiltrasyondan faydalanilir. Modifiye ultrafiltrasyon yontemi KPB sonrasi
kullanilan bir uygulamadir Dikme (4). Giiniimiizde, ultrafiltrasyon kullaniminin
pihtilasma bozukluklarin1 6nledigi, inflamatuvar yaniti azalttigi ve kalp, akciger,
bobrek, beyin gibi organlarin fonksiyonlarimi KPB’nin zararli etkilerinden

koruduguna dair yapilan arastirmalar mevcuttur Ungerleider (29), Kiziltepe ve ark
(30).

4.3. Kardiyopulmoner Bypassin Uygulanmasi

Kalbin pompalama ve akcigerlerin solunum fonksiyonunu gegici bir siire
saglayan cihaza kalp-akciger makinesi denir. Kalp ve akcigerlerin devre disi
brrakildigi ve bu islevlerin kalp akciger makinesiyle kullanarak Kkesintisiz
stirdiiriildigic. bu uygulamaya ekstrakorporeal dolagim, vyapilan isleme ise
Kardiopulmoner Bypass denir Sarnbiilbiil (31). Bu islem cerrah, anestezist ve
perflizyonistin uyum i¢inde c¢alistigt tam bir ekip isidir. Cerrah, planlanan
operasyonun, perflizyon 1sisini, kardiyopleji yonetimini, kaniilasyon seklini ve
uygulanacak diger islemlerini belirlemektedir. Anestezist, operasyon alanini, anestezi
derinligini, vital bulgulari, hasta ventilasyonunu ve arteryel basincini monitdrize
etmektedir. Perfiizyonist ise kalp-akciger makinesini hazirlamakta, islem sirasinda
yonetmekte ve belirlenen ilaglari uygulayip tiim islem seyrini kaydetmektedir
Hammon (13). Perfiizyonist uygun kaniil, oksijenator, tubing set, prime soliisyonlar1
segerek hazirliklarina baslar. Malzemelerin steril olmasma ve sterilitenin
bozulmamasina dikkat edilmelidir. Hastanin viicut yiizey alanina gore hastaya
dakikada kag litre kan pompalanacagi hesaplanir ve bu debiyi karsilayacak kaniil ve

oksijenatorler kullanilir. Oksijenatdr pompaya kurulur ve tubing hatlar birlestirilir.
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Icerisi baslangic sivis1 (prime soliisyon) ile doldurulur. Bu sivi, plazmanin iyon
dagilimi ve pH’sina benzeyen, dengeli elektrolit soliisyonlarindan hazirlanir. Kurulan
sistem hastaya baglanmadan Once, hava ve yabanci madde partikiillerini
uzaklastirmak i¢in baslangi¢ soliisyonu (prime soliisyon) bir mikroporlu filtreden
gececek sekilde tekrar tekrar perfiizyon devresinde dolastirilir. Yetiskin KPB
devresini doldurmak igin yaklagik 1,5 L dengeli elektrolit soliisyonuna (ringer,
isolyte vb.) ihtiya¢ duymaktadir. Baslangi¢ soliisyonu hasta kan hacminin yaklasik
%30-35’1 kadardir. Bu sivi hematokriti 2/3’tine diisiirecek sekilde hemodiliisyon
yaratir. Kristalloid kardiyopleji uygulamalari bu degeri daha da diistirdiigii i¢in kan
kardiyoplojisi tercihi daha uygun olmaktadir. KPB esnasinda en uygun Hct degeri
icin bir goriis birligi yoktur ancak genellikle 25-32°C arasindaki 1silarda Het %20-25
arasinda tutularak giivenli perfiizyon saglanmaktadir. Het’nin daha da diismesi ve
vendz oksijen saturasyonu %60’ altinda olmasi durumunda devreye kan ilavesi
yapilmalidir Hammon (13). Hazirlanan hatlar (tubing set) steril sekilde cerrahi
sahaya verilir. Uygun kaniiller yerlestirilerek hatlar ile baglanti saglanir. Kaniilasyon
asamasindan sonra uygun sartlar olusturulur ve pompaya girilir. Kardiyopulmoner
bypass sirasinda kanin endotel olmayan yiizeylerle temas etmesi sonucu pihtilagsma
olmamasi i¢in antikoagiilan kullanimi zorunludur. Antikoagiilasyonda kullanilan
rutin ila¢ 1915 yilinda Jay McLean tarafindan bulunmus olan heparindir Melrose
(32), Livesey and Lennox (33). Heparin mast hiicrelerinde bulunan bir polisakkarittir
ve molekiil agirligi ortalama 15.000 dalton civarindadir. Heparin sigir akcigeri,
karacigeri, barsak mukozasi ve domuz barsak mukozasindan elde edilir. Heparin,
antitrombin 1l (AT [1ll)’iin aktivitesini artirarak antikoagiilan etki gosterir.
Antikoagiilasyon takibi, ACT 6l¢iimiiyle yapilir. Heparinin yapilmasindan 3-5 dk
sonra ACT oOlgiimli yapilmalidir Kayis (34). Perfizyon sirasinda pihtilagsmayi
onlemek igin ACT(aktive edilen pihtilasma zamani)’nin 400 saniyenin {izerinde
tutulmasi gereklidir Saribiilbiil (31). Gereginden fazla heparin yapilmasi (ACT>1000
sn) asir1 kanamaya, az yapilmasi ise pihtilagmaya yol agmaktadir. Pompaya
girilmeden hemen Once hastaya yeterince heparin verilmeli ve oksijenatore oksijen
baglantisinin yapilmasi gerekir. POz ise 150 mmHg istiinde olacak sekilde
ayarlanmaktadir Hammon (13). Eksrakorpareal dolasim basindan sonuna kadar

dikkatlice izlenmeli ve kayitlar tutulmalidir. CPB basladiginda, perfiizyonist hastanin
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kan basinct ve rezervuarlarin hacmine gore arteryel akimi diizenlemektedir. Giivenli
perfiizyonun saglanmasi i¢in gerekli kan basimcinin olusturulmasi gerekir. Ortalama
kan basincit pompa siiresi boyunca 40-80 mm/Hg da tutulmalidir. Genellikle, 35-
37°C ve %25 Hct’te akim hizi 2,4 L/dk/m ? (derin anestezi altinda) olarak
ayarlanmaktadir. Hipotermide akim hizi uygun basing saglanacak sekilde diisiilebilir.
Arteryel kan basinci, dogrudan kardiyak ¢ikis (KC) ve sistemik vaskiiler rezistans
(SVR)’a baghdir. Bu iliski Ohm Yasas1 (Voltaj = akim x direng ) ile agiklanabilir.
Burada voltaj ortalama kan basinci, akim kardiyak ¢ikis ve direng sistemik vaskiiler
rezistans (SVR)’dir Giiray (9). Perfiizyonun baslamasiyla ameliyatin cinsine ve
cerrahin istegine gore hasta 1sis1 disiiriilebilir. Kardiyopulmoner baypasi
durdurmadan once hasta normal viicut sicakligina kadar isitilip, akciger sisirilmelidir.
Rezervuardaki kan kontrollii sekilde hastaya verilir, kalbin yaklasik 80 mm/Hg kan

basinci saglamastyla pompa destegi azaltilir ve uygun sartlarda pompadan ¢ikilir.

Ekstrakorporeal dolasim, agik kalp ameliyatlarinda, bazi intrakraniyal
ameliyatlarda, kan degisimi uygulamalarinda (erythroblastosis foetalis); pulmoner
embolektomide, akciger, karaciger, bobrek gibi organ transplantasyonlarinda, vena
kavanin rezeksiyonu sirasinda, donma nedeniyle hastanin isitilmasinda ve
kemoterapoétiklerin -~ verilmesi sirasinda izole ekstremite perfiizyonunda da

kullanilabilir Saribiilbiil (31).

Kardiyopulmoner bypass Total bypass ve Parsiyel baypas olmak iizere ikiye

ayrilir.

4.3.1. Total kardiyopulmoner bypass

Vendz kanin inferior ve superior vena kavalara konulan iki ayri kaniil ile
tamamen kalp akciger makinesine gelip ekstrakorporeal dolasimda katilmasi
seklindedir.

4.3.2. Parsiyel kardiyopulmoner bypass
Vendz kanin bir kisminin sag atriuma konan tek venéz kaniille pompaya gelip

tekrar ekstrakorporeal dolasimdan donmesidir Kayis (34)
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4.4. Kardiyopulmoner Bypass’da Kan Akimlari
Kardiyopulmoner bypass sirasinda yaygin olarak kullanilan iki tiir akim vardir:
e Non-Pulsatil akim (diiz akim)

e Pulsatil akim (atiml1 akim)

Non-pulsatil akim; roller ve sentrifugal pompalarla saglanan degisime ugramayan
diiz bir akimdir. Pulsatil akim ise sistemsel periyodik degisikliklerle sistolik ve
diastolik basing olusturabilen akimdir. Pulsatil akim roller pompalarda saglanir.
Standart roller pompa aslinda pulsatil 6zellikte olmasina ragmen yarattig1 pulsasyon
5 mmHg’yi gecmez. Roller pompaya parga ilavesi yapilarak, pompa basligi sistol
fazinda hizlanir diastol fazinda yavaslar viicut i¢inde en fazla 20 mmHg’lik bir
pulsasyon olusturabilmektedir. Sentifugal pompalar ise sadece diiz akim yaratirlar ve

pulsasyon saglayamazlar Giiray (9).

Pulsatil akim saglamanin teorik yolu basing farkina degil enerji farkina dayanir.
Bu noktada Shepard’in 6nerdigi, ‘enerji esdegerlik basinci’ (EEB) esitligi onem

kazanmaktadir.

EEB = [PFdt/Fdt
P = arteryel basinct (mmHgQ)
F = pompa akimini (ml/sn)

dt = akim basing déngiisii sonundaki zaman degisimini Undar and Fraser (35).

EEB (Enerji Esdegeri Basing) pulsatil arter dalgasinin icerdigi enerjiyi
yansitir Xiaowei et al (36). EEB’nin birimi mmHg oldugu i¢in ortalama arter basinci
ile karsilastirmak miimkiindiir J1 and Undar (37). Enerji esdegerlik basinci ve
ortalama arter basmci arasindaki fark, pompanin olusturdugu ekstra enerjiyi
gostermektedir. Bu fark, normal insan kalbinde yaklasik %10 kadardir Undar (38).
Pulsatil pompa, fizyolojik pulsatil basing-akim dalga formunu olusturuyorsa bu fark
%10-12, olusturmuyorsa %3-5, eger nonpulsatil roller ya da sentrifugal pompa
kullaniliyorsa fark %0-1 olmaktadir Undar (39). Pulsatil akimin yarattig1 enerjinin,

vaskiiler yatagin agikligini artirdigit ve mikro dolasimi iyilestirdigi, hiicre zari
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etrafindaki doku sivisinin mekanik hareketini sagladigi ve difiizyonu arttirdig: igin

diiz akistan daha fizyolojik oldugu diistiniilmiistiir Poswal et al (40).

4.5. Kardiyopulmoner Bypass’in Klinik Etkileri

KPB uygulamas1 basta norolojik, renal, hematolojik, gastrointestinal sistem
fonksiyonlari olmak iizere daha bir¢ok sistem ve organlari etkilenmektedir DeBois et
al (41).

Kardiyopulmoner bypassin istenmeyen etkilerini siralayacak olursak;
a. Pulmoner fonksiyonda degisiklikler; pulmoner 6dem, akut respiratuar distress
sendromu (ARDS), atelektazi (alveolar kollaps ve sekresyonlarn retansiyonu;
mikrotrombiise egilim ve bunun sonucunda pulmoner santta artma, interstisyel
pulmoner 6dem ve anokside artma).
b. Kardiak fonksiyonun degismesi; kardiak output’un azalmasi, kardiak aritmiler (60
dakika tizerinde kardiyoplejik arrest uzamis iskemik periyotlara ve dokuda hipoksi,
asidoz, subendokardial nekroz, miyokardial enzimlerin salinimi ile kardiak
performansin tilkkenmesi).
c. Metabolik bozukluklar; karbonhidrat metabolizmasinda degisiklikler, epinefrin
sekresyonunda artigsa paralel olarak glikojenolizin uyarilmasi ve insiilin salinimi ve
hipergliseminin supresyonu.
d. Serum diliisyonu; intraseliiler-extraseliiler elektrolit bozukluklari, sivi1 siftleri, asit-
baz dengesinde degisiklikler; (6rn; hipokalemi, endokrin fonksiyonunda
degisiklikler, hipernatremi, hiperkloremi).
e. Renin, angiotensin, sodyum ve aldesteron artisi, antiditiretik hormon retansiyonu.
f. Katekolamin saliniminda artig, hipertansiyon (6rn; siitiir hattinda stres ve kanama).
g. Koagiilopatiler; uygunsuz heparine bagli hemoliz ve kanama, heparin reboundu,
pihtilagma faktorleri, trombosit tiikketimi ve disfonksiyonu.
h. Sivi dengesi, idrar outputunda degisiklik, interstisyel renal perfiizyon voliimiinde
azalma, idrar outputunda azalma veya artma, intravaskiiler volimde artma ya da
azalma.
i. Intravaskiiler kolloid ozmotik basincin azalmasi ile interstisyel 5deme sebep

olan hemodiliisyon (pulmoner 6dem dahil).
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j. Platelet hasar1 ve vazoaktif elemanlarin salinimi. Plazmada kapiller maddelerin
artis1 ile birlikte interstisyel kompartimanda daha fazla sivi gegisi; hemostazin
engellenmesi.

k. Kompleman ve notrofil aktivasyonu vazokonstriksiyon ve kapiller permeabilite
artisi interstisyel alanda s1vi siftine sebep olur; mikro emboli riski artar.

|. Santral sinir sisteminde degisiklikler; embolik (gaz, aortadan ateromat6z debrisler,
yag ) ya da iskemik olaylara bagl serebral disfonksiyon.

m. Hipotermi; vazokonstriksiiyona bagli olarak sistemik vaskiiler direng artisi;
miyokard kontraktilitesinde ve kalp hizinda diislis ve bunun sonucunda kardiak
output ve perflizyon basincinin diismesi (renal perfiizyonda diisme ve sonucunda
idrar outputunda azalma); pankreas adacik hiicrelerinden insiilin saliniminin
engellenmesi ve dolayisiyla hiperglisemi ve hiicre membranindan glikoz
transportunun degismesi.

n. Gastrointerstisyel fonksiyonda degisiklikler; bagirsak iskemisine neden olabilen

splanknik vazokonstriksiyon ve kanama olarak karsimiza ¢ikmaktadir Tulum (42).

4.5.1. Hemoliz

Latincedeki hemo (kan) ve lizis (parcalanma) anlamina gelen hemoliz;
kirmizi kan hiicrelerinin membran hasarini takiben basta hemoglobin olmak tizere
icerdigi tiim materyalin serum veya plazmaya ge¢mesi olarak tanimlanmaktadir Lipp
etal (43). Yani kandaki eritrositlerin pargalanmasi ile hemoglobin ve diger igeriklerin
kana karigmasidir. Bu durumda, alyuvarlarin igerdikleri hemoglobin sebebiyle serum

veya plazma, hemoliz derecesine gore hafif pembe ile koyu kirmizi arasinda goriintir.

Hemoliz eger organizma i¢inde oluyorsa in vivo, organizma disinda oluyorsa
in vitro adim alir. In vivo hemoliz; eritrositlerin kan dolasimi i¢inde pargalanmasi
sonucu hemoglobinlerin plazmaya ge¢mesidir. Bazi hemolitik anemilerde, uygun
olmayan kan transfiizyonlarinda, bakteri-hayvan toksinleriyle zehirlenme ve
eritrofagositoz olaylarinda goriilebilir Bauer et al (44). Kalp kapak¢igi protezlerinin
yol actig1 fiziksel travma in vivo hemolize &rnektir Wintrob (45). In vitro hemoliz;
eritrositlerin viicut disinda c¢esitli nedenlerle zedelenmesi sonucu hemoglobinlerin

hiicre disina ¢ikmasi olayidir. Osmotik parcalanma, komplemana bagli hiicre
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pargalanmasi (sitolizis), fiziksel ve mekaniksel etkiler, radyasyon ve UV 1sinlari in

vitro hemolize neden olabilirler. Kardiyopulmoner bypass kani fiziksel ve mekanik

olarak etkiledigi i¢in in vitro hemolize 6rnektir Kahraman (46).

Kardiyopulmoner bypass sirasinda;

Perikard bolgesindeki pargalayici enzim olan plazminojenin aspire edilmesi
hemolizi artirir,

Kanin pompa hatlarindan pompalanma giicii ve olusan pozitif basing hemolizi
artirir,

Pompadaki okliizyon ayarindaki hata, bozukluk hemolizi artirir Hirsch and
Hadidian (47).

Tiibing setlerdeki piiriiz ve eklemeler, eritrositin yapay yiizeylere ¢arpmasi

ve pompa giicli ile hatlarda riiptiire neden olabilecek biiyiikliikte kayma
gerilimi olugmas1 hemolizi artirir Maruyama et al (48).

Kanin vendz rezervuara aspirasyonu sirasinda olusan negatif basing hemolizi
artirir Uslu ve Yigit (49).

Diisiik akim ve hipotermi eritrositlerin sekil degistirmesi, ¢okmesi ve

kiimelesmesine neden olabilir Uslu ve Yigit (49).
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5. MATERYAL VE METOT

Calismamiz prospektif, randomize ve tek korlii olarak tasarlandi. Acgik kalp
ameliyat1 yapilan hastalar randomize olarak iki gruba ayrildi; Grup 1(n=15, kontrol
grubu) ve Grup 2 (n=15, ¢alisma grubu). Grup 1’de diiz akim uygulandi1, Grup 2’de
pulsatil akim uygulandi.

Arastirmaya koroner arter bypass ameliyati ge¢iren hastalar dahil edilmistir.
Kapak replasmani olan hastalar hemoliz artirma ihtimali diisiiniilerek ¢alisma dis1

birakilmistir.

Kardiyopulmoner bypass uygulamasinda kalp akciger makinesi olarak Maquet
HL-20 modeli (Maquet Cardiyopulmonary AG, Rastatt, Almanya) ve Jostra marka
roller pompa modiilii kullanilmistir. Maquet HL-20 kalp-akciger makinesi pulsatil ve

non-pulsatil ¢alisabilen roller pompa 6zelligindedir.

Eksrakorpareal dolagim igin tiim hastalarda Sorin-Inspire marka oksijenatdr,

bigakgilar tubing set ve arteryel filtre kullanilda.

Kardiyopulmoner bypass igin tiim hastalarda standart prime kullanilmistir.
(Ortalama prime voliim 1400cc: 1000cc Dengeli Elektrolit Isolyte, 300cc gelofusine,
100cc mannitol) Ayrica baglangi¢c sivisina 2cc heparin eklenmis ve her bir saat

sonrada 1cc heparin ilave edilmistir.

Tiim hastalarda aktive koagulasyon zamani (activated coagulation time-ACT)
400 saniyenin iizerine ¢iktiginda, asendan aortadan arteriyel ve sag atriyumdan two
stage vendz kaniilasyon yapilarak kardiopulmoner bypassa girildi. Hastalara 32-
34°C’ye kadar hafif derecede sistemik hipotermi uygulandi. Antegrad kan
kardiyoplojisi verilerek kalp durduruldu ve redrograd kan kardiyoplojisi ile miyokard

korunmasi saglandi.
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Pulsatil ve diiz akim uygulanan iki grupta da pompa akimi, ortalama arteryel
basinct 50-70 mmHg arasinda olacak sekilde 2,2-2,4 L/m?/dk da tutuldu.

Pulsatil akim uygulanan grupta aortaya kross klemp konulduktan sonra kross
klemp siiresi boyunca %10 bazal akimli 70 frekans ile pulsatil akim uygulandi.

Pulsatil akim sistol-diastol gradiyenti %30’un tizerinde olacak sekilde olusturuldu.

Cerrahin kalp tizerindeki islemini bitirmesiyle hastanin 1sis1 en az 37°C
cikartildi. Kalp ritmi stabillestiginde, kalp hiz1 80-100 atim/dk, sistolik kan basinci
en az 80 mmHg ve laboratuar degerleri kabul edilebilir smirlarda oldugunda

kardiyopulmoner bypass sonlandirildi.

Hemoliz faktoriiniin, klinik kimyasal analizlere etkisiyle ilgili birgok ¢alisma
bulunmaktadir. Y. H. Tirkmen ve arkadaslari yaptigi caligmada, hemolizden
kaynaklanan hatalar otoanalizor kullanilarak incelenmis ve artan hemoliz ile birlikte
bazi biyokimyasal parametrelerin degistigi gorilmistiir. Hemolizin {irik asit,
ankonjuge bilirubin ve amilaz degerlerinin gercek degerinden daha diisiik, konjuge
bilirubin, AST, ALT ve LDH degerlerinin ger¢ek degerlerinden belirgin olarak daha
yiiksek olmasina neden oldugu saptandi Tirkmen ve ark (50). Bu ¢alisma asagidaki

tabloyla gosterilmistir (Tablo 5.1.).
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Tablo 5.1. : Hemolizin biyokimyasal testlere etkileri
Hemoglobin diizeyi (mg/dl)
90 375 750 1500 3000

F)* (+) (++)_ (v ++) (++++)
Glukoz 0.99%  0.98 0.98 0.97 0.93
Ure 0.99 1.04  1.02 1.03 1.04
Kreatinin 0.98 099 099 0.98 0.92
Urik asid 0.97 092 084 0.71& 0.32
Total kolesterol 0.96 1.04  1.05 1.04 1.01
Trigliserid 1.00 099 0.99 0.99 0.99
HDL kolesterol 1.00 0.99 1.01 1.02 1.03
LDL kolestero 1.09 1.08 1.09 1.07 1.02
VLDL kolesterol 1.00 1.00 0.99 0.99 0.99
Konjuge bilirubin 0.95 1.12 1.35 1.71 3.40
Ankonjuge bilirubin 0.93 0.88 0.81 0.74 0.48
AST 1.02 1.08 111 1.33 1.89
ALT 0.99 1.02 1.04 1.09 1.23
ALP 1.01 099 0.97 0.96 0.84
GGT 1.01 098 0.97 0.95 0.87
Total protein 0.99 1.00 1.01 1.04 1.09
Albiimin 1.00 099 0.99 1.00 1.02
LDH 1.06 1.20 1.44 1.90 2.93
CK 1.01 1.02 1.01 1.10 1.22
Amilaz 0.93 082 059 0.54 0.09
Sodyum 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
Potasyum 1.04 1.02 1.06 1.13 1.24

*: () parantez igerisindeki gruplamalar Hb degerine gore yapilmistir
#: Sonugclar interferansiz dlgiilen ¢alisma sonuglarina oranlanarak sunulmustur (Degigim katsayisi)

&: Kabul edilebilir hata oraninin {izerindeki sonuglar koyu olarak gosterilmistir

AST, ALT, LDH, Beckman Coulter (Fullerton, CA, USA) AU480 cihazinda
enzimatik kinetik UV yontemle spektrofotometrik olarak; {irik asit enzimatik
kolorimetrik yontemle,  direkt bilirubin wve indirekt bilirubin, kolorimetrik
spektrofotometrik test ile ¢aligmalar1 yapilmistir. Hemolizle farklilik gosteren diger
parametrelerden Amilaz laboratuar cihazlarimizca c¢alisilamadigi, potasyum ise

kardiyoploji ile yiiksek doz hastaya uygulandigi i¢in aragtirma dahil edilmemistir.
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Calismamiza katilan hastalarin higbirinde morbiditeye yol agan komplikasyon

goriilmedi ve hayatin1 kaybeden hasta olmadi.

KPB uygulanan hastalarimizdan elde ettigimiz verilerin analizi yapilirken
Statistical Package for the Social Sciences IBM (SPSS) 15,0 istatistik paket programi
kullanilildi. Veriler degerlendirilirken frekans dagilimlari, ortalamalari, standart
sapmalar1, ¢apraz tablolar kullanildi. Kategorik karsilastirmalar, Pearson Ki-Kare
veya Fisher's Exact testleri kullanilarak yapildi. Verilerin normal dagilima uyumu
Kolmogorov-Smirnov Z testi ile kontrol edildi. Calismada, gruplar arasinda fark olup
olmadigini karsilagtirmak i¢in Independent Samples T testi veya Mann-Whitney U
testleri kullanildi. P degeri 0.05’ten kiiciik olan durumlarda gruplar arasinda fark

vardir, biiyiik olan durumlarda ise gruplar arasinda fark yoktur seklinde kabul edildi.

5.1. Etik Kurallar

Bu prospektif randomize calisma, Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’'ndan (20.04.2009 tarih ve
B.30.2.PAU.0.01.00.00.400-3/82 sayili karar) ve hastalardan bilgilendirilmis hasta
onami alinarak, Istanbul Medipol Universitesi Hastanesi Ameliyathanesi ve
Biyokimya Laboratuarinda Ocak 2016 — Temmuz 2016 tarihleri arasinda
gerceklestirildi. Calismaya dahil edilen hastalardan galigmay1 birakmak isteyen ya da

calismaya alinip calismadan ¢ikarilan hasta olmada.

25



6. BULGULAR

Kontrol ve deney-c¢alisma gruplarinda 15’er hasta yer almaktadir. Gruplar
arasinda cinsiyet, yas, BSA(m?), Sigara kullanimi, Aile 6ykiisii, Diabetes mellitus,
Kronik obstriiktif akciger hastali§1 ve Periferik arter hastaligi agisindan istatistiksel

olarak anlamli fark yoktur (p>0,05). (Tablo 6.1.)

Tablo 6.1. : Hastalarin klinik ozellikleri

. Kontrol Calisma . .

Veriler (n = 15) (n = 15) p degeri
Yas (yil) 59,33+ 10,99 63,00 + 10,39 0,36
Cinsiyet (E/K) 13/2 14/1 0,51
BSA (m?) 2,05 +0,19 1,94+ 0,17 0,06
Sigara kullanimi 14 14 1,00

(n)

Aile Oykiisii (n) 8 6 0,71
Tip 11 DM (n) 10 10 1,00
KOAH (n) ) 7 0,10
PAH (n) 3 2 0,50

Degerler, olgu sayisint veya ortalama + standart sapmayr gostermektedir. p degerlerinin tiimii
istatistiksel olarak anlamsizdir. BSA = body surface area (viicut yiizey alan1); DM = diabetes mellitus;
KOAH = kronik obstriiktif akciger hastaligi; PAH = periferik arter hastalig1.

Tablo 6.2. : Hastalarin ameliyatlarina ait verilerinin karsilastirilmasi

. Kontrol Calisma .

Veriler (n = 15) (n = 15) p degeri
Distal bypass sayis1 (n] 3,00 + 0,65 3,13£ 0,91 0,77
KPB siiresi (dKk) 90,33 + 17,57 92,00 + 18,68 0,80
Kross k('gl‘lf)p surest | 5367+9,53 52,4+ 9,85 0,80

Degerler, olgu sayisin1 veya ortalama + standart sapmayr gostermektedir. p degerlerinin tiimii
istatistiksel olarak anlamsizdir. KPB= kardiyopulmoner bypass; CC= kross klemp; CABG = koroner
arter bypass grefti gdstermektedir.

Kontrol ve ¢alisma grubunda yer alan hastalarin KPB, aortik kross klemp ve
ameliyat sekli Tablo 6.3.’de gosterilmistir. Bu siirelerin ve hastalarin ameliyatlarina
ait diger verilerinin istatistiksel analizide Tablo 6.2.°de gosterilmistir, gruplar

arasinda anlamli bir fark yoktur (p>0,05).
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Tablo 6.3. : Hastalarin ameliyatlarina ait veriler

Kontrol Grubu Cahisma Grubu
Hasta }(iji? (C(;E) Ameliyat | Hasta }(fji? (Cé% Ameliyat
M A 70 50 CABGx3 B C 90 50 CABGx3
Z i 65 40 CABGx2 GY 60 40 CABGXx2
Y B 100 70 CABGx4 | AY 115 61 CABGx4
A K | 105 60 CABGx3 S A 90 45 CABGx3
IC 90 45 CABGx3 HT 110 60 CABGx4
R O | 115 65 CABGx3 HC 105 55 CABGx4
TY 70 40 CABGx2 | M O 110 60 CABGx4
Ad 85 50 | CABGx3 | AY 110 70 CABGx5
Z G 110 60 CABGx3 M S 85 40 CABGXx3
O A 90 60 CABGx4 Z U 95 65 CABGXx3
AS 65 40 CABGx2 | M M 110 60 CABGx3
TB 90 55 CABGx3 CD 60 45 CABGXx2
M A 80 50 CABGx3 H A 90 45 CABGx2
Y I 110 60 CABGx3 | A D 85 50 CABGXx3
A O | 110 60 CABGx4 F O 65 40 CABGx2

Degerler dakika olarak siireleri gostermektedir. KPB= kardiyo pulmoner bypass; CC= kross klemp;
CABG = koroner arter bypass grefti géstermektedir.

Kontrol ve ¢alisma grubunda yer alan hastalarin kan iiriinii kullanim sayist,

yogun bakimda kalis siiresi ve hastanede kalis siireleri Tablo 6.4.’de gdsterilmistir.

Kan iirlinii kullaniminda gruplar arasinda istatiksel olarak bir fark bulunamamistir

(p>0,05) ancak g¢alisma grubunda daha ¢ok kan iirini kullanildigr goriilmiistiir.

Yogun bakim siirelerin uzunlugunda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmus olup

(p<0,05), pulsatil perfiizyon uygulanan c¢alisma grubunda bu siirenin daha uzun

oldugu goriilmiistlir. Hastanede kalig siirelerinde istatiksel olarak anlamli bir fark

bulunmus olup (p<0,05), pulsatil perfiizyon uygulanan ¢alisma grubunda bu siirenin

daha uzun oldugu goriilmiistiir. (Tablo 6.4.)

Tablo 6.4. : Hastalarin ameliyat sonrasina ait verilerinin karsilastiriimasi

. Kontrol Calisma . .

Veriler (n = 15) (n = 15) p degeri
Kan iirlinti kullanimi (n) | 2,07 + 1,66 3,93+ 1,53 0,06
Yogun bakim siiresi (g) | 2,13+1,24 3,00 £ 1,30 0,03"
Hastanede kalis siiresi(g) 5,8+1,26 6,93 £ 1,53 0,01"

Istatiksel acidan anlamli bulunanlar * ile gosterilmistir.
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Gruplara ait kan iriinii kullanim sayisi, yogun bakimda kalig siiresi ve
hastanede kalig siireleri ortalamast ve karsilastirilmast grafik (Sekil 6.1.) ile
gosterilmis. Grafik incelendiginde pulsatil akim saglanan hastalarda bu 3 degerin
daha yiiksek oldugu ¢ikmistir. Kan iirtinti kullanim1 ortalamasi grup 1°de 2,07 tane,
grup 2°de 3,93 tane olarak hesaplandi. Yogun bakim siireleri ortalamasi grup 1’de
2,13 giin, grup 2’de 3,00 giin olarak hesaplandi. Hastanede kalis siiresi ortalamasi
grup 1°de 5,8 giin, grup 2°de 6,93 giin olarak hesaplandi. Kan iirlinii kullaniminda
istatiksel olarak anlamli bir fark yoktu ancak grafik incelendiginde gruplar arasinda

yaklagik 2 adet fark oldugu goriilmektedir.

® Non-Pulsatil

M Pusatil

Kan Grini Yogun bakim sliresi  Hastanede kalis stresi

Sekil 6.1. : Kan iiriinii, Yogun bakim siiresi ve Hastanede kalis siiresi sonuglari
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Gruplar arasinda; preoperatif, KPB sonrasi ve postoperatif 1. giin Hb, Hct,

BK ve PIt degerleri yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
(p>0,05). (Tablo 6.5.)

Tablo 6.5. : Kan sayim1 sonuglari

TO T1 T2
Kontrol 41,30 £ 5,61 30,98 + 3,00 31,22+ 2,93
Htc (%) | Caisma | 40,78+3,88 | 30,62+1,78 29,39 + 2,75
p degeri 0,65 0,93 0,11
Kontrol | 13,70£2,02 | 10,34+ 1,22 10,30 + 1,02
Her?golg'f)’bi” Cahsma | 13.46+138 | 10144070 9,74+ 0,84
p degeri 0,56 0,99 0,11
Kontrol | 9,20+£2,05 | 14,80+421 15,42 + 4,00
(105;(“_ ) Calisma | 8,97+1,71 12,64+ 4,77 14,62+ 5,67
p degeri 0,80 0,17 0,89
Kontrol | 232,27 + 74,66 | 176,93 + 63,39 | 202,60 + 62,27
(15’3'7&) Cahsma | 255,53+ 92,38 | 176,20+ 79,77 | 188,80 + 80,70
p degeri 0,46 0,90 0,59

Degerler ortalama + standart sapmay1 gostermektedir. TO = kardiyopulmoner bypass 6ncesi, T1 =
kardiyopulmoner bypass (KPB) sonu, T2 = yogun bakim 1. giinii. Htc = hematokrit, BK = I6kosit, PLT

= Trombosit.
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Grup i¢inde preoperatif, KPB sonrasi ve postoperatif 1. giin Htc (hematokrit)
degeri yoniinden, her iki grupta da diisme oldugu goézlenmistir. Htc ortalama
degerleri grup 1°de %41,30 iken %30,98’ e, grup 2’de ise %40,78’den %29,39’a
kadar diistiigii goriilmistiir. (Sekil 6.2.)
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40
35 -
30 -
25 A
20 -
15 -
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W Htc-Pre_op
W Htc-KPB sonrasi

W Htc-Post_1

Non-Pulsatil Pulsatil

Sekil 6.2. : Grup i¢i Hematokrit sonuglari

Grup i¢inde preoperatif, KPB sonrasi ve postoperatif 1. giin Hb (hemoglobin)
degeri yoniinden, her iki grupta da azalma oldugu gozlenmistir. Hb ortalama
degerleri grup 1°de 13,70 g/dl iken 10,30 g/dI’ye, grup 2’de 13,46 g/dlI’den 9,74
g/dI’ye kadar diistiigii goriilmiistiir. (Sekil 6.3.)

16

14

12 A

m Hb-Pre_op
m Hb-KPB sonrasi
M Hb-Post_1

Non-Pulsatil Pulsatil

Sekil 6.3. : Grup i¢i Hemoglobin sonuglari.
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Grup i¢inde preoperatif, KPB sonrasi ve postoperatif 1. giin BK (beyaz kan
hiicreleri) degeri yoniinden, her iki grupta da bir artis oldugu gozlenmistir. BK
ortalama degerlerinde grup 1’de 9,20 10%/ml’den 15,42 10%ml’ye, grup 2’de 8,97
10%/ml’den 14,62 10%/mI’ye kadar yiikselmis oldugu goriilmiistiir. (Sekil 6.4.)
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Sekil 6.4. : Grup i¢i BK (1okosit) sonuglari

Grup i¢inde preoperatif, KPB sonrasi ve postoperatif 1. giin Plt (Trombosit)
degeri yoniinden, her iki grupta da bir azalma oldugu gozlenmistir. Plt ortalama
degerlerinde grup 1°de 232,27 10%ml’den 176,93 10%/ml’ye, grup 2’de 255,53
10%/ml’den 176,20 10%/mI’ye kadar diistiigii goriilmiistiir. Her iki gruptada KPB sonrast
diisme, post-op 1. giin bir miktar yiikselme olmustur. (Sekil 6.5.)

300

250

200

M Plt-Pre_op
m PIt-KPB sonrasi

100 -  Plt-Post_1

50 -

Non-Pulsatil Pulsatil

Sekil 6.5. : Grup igi Pt (Trombosit) sonunglari
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Biyokimyasal tetkikler sonucunda elde edilen, ALT, AST, LDH, Urik Asit,

indirekt ve direkt bilirubin degerlerinde gruplar arasinda istatistiksel anlamli bir fark
bulunmamustir (p>0,05). (Tablo 6.6.)

Tablo 6.6. : Kan biyokimya sonuglari

TO T1 T2
Kontrol | 27,27+18,42 | 22,53+1577 | 24,07+13,65
ALT Cahsma | 29,27+1521 | 34,33+29,58 | 30,07+ 18,42
p degeri 0,51 0,26 0,41
Kontrol | 26,40+ 8,98 48,13+ 28,47 | 53,20 + 23,27
AST Cahsma | 28,00+9,05 | 4593+1921 | 62,00+ 33,98
p degeri 0,56 0,68 0,68
Kontrol | 182,53 + 28,07 | 314,73 + 121,33 | 328,13+106,72
LDH Calisma | 195,73 +47,67 | 384,20+ 118,62 126,07£162,95
p degeri 0,28 0,06 0,11
Kontrol | 5,77+1,33 5,21 +1,19 5,52 + 1,37
Urik Asit | Calisma | 5,60+ 2,46 5.48 + 2,34 6,53+ 2,73
p degeri 0,65 0,77 0,25
Direkt Kontrol 0,11+ 0,06 0,12 + 0,05 0,17 + 0,09
Bilirubin Calisma 0,18 + 0,18 0,24 + 0,26 0,40 + 0,45
p degeri 0,07 0,10 0,26
indirekt Kontrol 0,50 + 0,24 0,46 + 0,20 0,57 + 0,29
Bilirubin Calisma 0,58 + 0,31 0,56 + 0,36 0,75+ 0,45
p degeri 0,62 0,25 0,41

Degerler ortalama + standart sapmayi gostermektedir.TO = kardiyopulmoner bypass oncesi, T1=
kardiyopulmoner bypass (KPB) sonu, T2= yogun bakim 1. guna.
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Grup iginde preoperatif, KPB sonras1 ve postoperatif 1. giin ALT (Amino
Transferaz) degeri yoniinden, grup 1’de azalma oldugu grup 2’de artis oldugu
gozlenmistir. ALT ortalama degerlerinde grup 1°de 27,27 U/L’den 22,53 U/L’ye
diistigii, grup 2’de 29,27 U/L’den 34,33 U/L’ye kadar yiikseldigi goriilmiistiir. (Sekil
6.6.)
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Sekil 6.6. : Grup i¢i ALT (Alanin Amino Transferaz) sonunglari

Grup iginde preoperatif, KPB sonrasi ve postoperatif 1. giin AST (Aspartat
Amino Transferaz) degeri yoniinden, her iki grupta da bir artis oldugu gozlenmistir.
AST ortalama degerlerinde grup 1°de 26,40 U/L’den 53,20 U/L’ye, grup 2’de 28,00
U/L’den 53,20 U/L’ye kadar yiikselmis oldugu gortilmistiir. (Sekil 6.7.)
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Sekil 6.7. : Grup i¢i AST(Aspartat Amino Transferaz) sonunglari
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Grup iginde preoperatif, KPB sonras1 ve postoperatif 1. giin LDH (Laktik
dehidrogenaz) degeri yoniinden, her iki grupta da bir artig oldugu goézlenmistir. LDH
ortalama degerlerinde grup 1°de 182,53 U/L’den 328,13 U/L’ye, grup 2’de 195,73
U/L’den 422,07U/L’ye kadar artig oldugu goriilmiistiir. (Sekil 6.8.)
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Sekil 6.8. : Grup i¢i LDH (Laktik dehidrogenaz) sonunglari

Grup icinde preoperatif, KPB sonras1 ve postoperatif 1. giin Urik asit degeri
yoniinden; iki grupta da post-op donemde diisme post-op 1. giin artis gozlenmistir.
Urik asit ortalama degerlerinde grup 1°de 5,77 mg/dl’den 5,21 mg/dl’ye diistiigii,
grup 2’de 5,60 mg/dl’den 6,53 mg/dI’ye kadar artis goriilmistiir. (Sekil 6.9.)

m U_asit-Pre_op

= A_asit-KPB sonrasi

m U_asit-Post_op1

Non-Pulsatil Pulsatil

Sekil 6.9. : Grup i¢i Urik asit sonunglar1
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Grup iginde preoperatif, KPB sonrasi ve postoperatif 1. giin Direkt Bilirubin
degeri yoniinden, her iki grupta da bir artis oldugu gozlenmistir. Direkt bilirubin
ortalama degerlerinde grup 1°de 0,11mg/dlI’den 0,17 mg/dl’ye, grup 2’de 0,18
mg/dI’den 0,40 mg/dI’ye kadar artis oldugu goriilmiistiir. (Sekil 6.10.)

m Direkt_Bilirubin-Pre_op
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Sekil 6.10. : Grup igi Direkt Bilirubin sonunglari

Grup iginde preoperatif, KPB sonras1 ve postoperatif 1. giin Indirekt bilirubin
degeri yoniinden, her iki grupta da KPB sonrasi bir diisme ve post-op 1. giin bir artig
oldugu gozlenmistir. Indirekt bilirubin ortalama degerlerinde grup 1°de 0,50
mg/dl’den 0,57 mg/dl’ye, grup 2’de 0,58 mg/dl’den 0,75 mg/dl’ye kadar artis oldugu
goriilmiistiir. (Sekil 6.11.)
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Sekil 6.11. : Grup ici Indirekt Bilirubin sonunglari
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7. TARTISMA

Acik kalp cerrahisinde, kalp ve akcigerin islevini géren KPB makinesinin ve
bilesenlerinin gelisiminde ¢ok 6nemli yol kat edilmistir. Ancak miimkiin oldugunca
normal insan fizyolojisine benzer hale getirilip, en uygun sartlarin olusturulabilmesi
ve sistemik komplikasyonlarin en aza indirilebilmesi i¢in deneysel ve klinik

calismalar hala devam etmektedir Hammon (13), Biiket ve Engin (6), Kiigiiker (51).

Kardiyopulmoner bypass sirasinda kan akimi seklinin nasil olmasi gerektigi
onemli bir tartisma konusudur. Pulsatil ve diiz akim uygulayabilen kalp-akciger
makineleri KPB sirasinda birgok sistemi etkilemektedir. Ilk kalp cerrahinin
baslamasinda sadece diiz akim uygulanirken pulsatil akim saglayan pompalarin
tiretilmesiyle insan fizyolojisine daha uygun olacag diislintildiigii i¢in pulsatil akim
uygulamalar1 daha ¢ok tercih edilmistir. Ancak pulsatil akimin yarattigi enerji
farkinin komplikasyonlar1 arastirmacilarda siiphelere neden olmustur. Uzun yillardir
devam eden pulsatil akim mi1 yoksa diiz akim m1 daha az komplikasyonlu sorusuna
tam anlamiyla bir cevap verebilmek halen miimkiin olamamistir. Bu konuda

arastirmalar devam etmektedir.

Kan kullanimimnin diger cerrahilere oranla daha yiiksek oldugu kalp
cerrahisinde kan transfiizyonlar1 komplikasyonlar: da beraberinde getirmektedir. Kan
transfiizyonlar1 solunumsal yan etki, bakteriyel enfeksiyonlarda artis ve alerjik
reaksiyonlarina neden olabildigi gibi yiliksek maliyetlere de mal olmaktadir. Bu
sebeple kan transfiizyonundan miimkiin oldugunca kaginilmali, faydanin
olusabilecek zarardan ¢ok daha iistiin oldugu durumlarda uygulanmalidir Vangelen
(52). Pulsatil akimin kan elemanlarina daha fazla zarar verme ve kan iriinii
kullanimini artirma ihtimali iizerine bu calisma yapilmistir. Hemolizden etkilenen
biyokimya parametrelerini belirleyip 2 grupta pulsatil ve non-pulsatil akim

uygulanarak sonuglar karsilastirtlmistir.
Ekstrakorporel dolagim; hemoliz, trombosit hasar1 ve pihtilasma

bozukluklarina neden olmus; bu yan etkilerin ortaya ¢ikis siklig1 da kardiyopulmoner

bypasstaki pulsatil akimin dezavantajlar1 olarak gosterilmistir. Trinkle ve arkadaslari,
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pulsatil kardiyopulmoner bypass uygulanan hastalarda dikkate deger ol¢iide azalmig
hemoglobin ve yiiksek fibrinojen seviyelerini gostermislerdir Trinkle et al (53).
Bizim ¢alismamizda hemoglobin degerleri diismiis ancak istatiksel anlamli bir fark
bulunamamustir. 2 grupta da hemoglobin diisiisiiniin sebebi hemodiliisyonun etkisiyle

aciklanmistir.

Bilimsel arastirmalarda CBP akim seklinin hemolize etkisi {izerine yapilan

caligmalar genelde serbest hemoglobin dl¢iimlerine dayalidir.

Kim ve arkadaglar1 arastirmalarinda plazma serbest Hb degerinin hem pulsatil
hem de nonpulsatil akim uygulanan grupta arttigini gostermistir. Ancak bu artig
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermemistir Kim et al (54)
Buna karsin Taylor ve arkadaslar1 serbest Hb’in nonpulsatil grupta biraz daha fazla

arttigin1 sonucuna varmislardir Taylor ve ark (55).

Oztiirk S.’nin galigmasinda da serbest Hb anlamli bir artis gdstermis fakat
gruplar arasinda benzer degerlerde cikmustir. Serbest Hb diizeylerindeki artis;
KPB’in meydana getirdigi basing, intraoperatif uygulanan sivilara bagh
hemodiliisyon ve hipoterminin neden oldugu eritrosit frajilite artis1 ile hemolizden
kaynaklandigint vurgulanmistir Uslu ve Yigit (49). Gruplar arasinda fark
bulunamamasinin sebebi, pulsatil ve nonpulsatil akimin yaklagik ayni derecede

hemolize neden oldugu olarak ag¢iklandi Taylor ve ark (55), Salerno et al (56).

Serbest hemoglobin arastirmalarindan net bir sonu¢ ¢ikmamasi bize
hemolizde farkli bir yol izlememize neden olmustur. Calismamizi hemolizin
biyokimya testlerine etkisi dogrultusunda gergeklerstirdik. Tiirkmen ve arkadaslari
calismasinda hemolizin fark yarattigi biyokimya testlerini gostermistir. Hemolizin
etkisiyle iirik asit ve indirekt bilirubin degerlerinin daha diistik; direkt bilirubin, AST,
ALT ve LDH degerlerinin belirgin olarak daha yiiksek oldugunu bulmuslardir
Tiirkmen ve ark (50).
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Alkan ve arkadaslari pediyatrik hasta grubunda yaptigi ¢alismada pulsatil ve
nonpulsatil akim arasinda AST ve ALT parametreleri arasinda anlamli bir fark

bulamamislardir Alkan ve ark (64, 65)

Oztiirk S.’nin yaptig1 calismaya gore bulgularda (AST, ALT, LDH, total
protein, direkt ve indirekt bilirubin) pulsatil ve nonpulsatil gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark gozlenmemistir. Her iki grupta da LDH, AST,
ALT, direkt ve indirekt bilirubin artis egilimi gostermistir. Karaciger fonksiyon
testlerindeki yiikselme, akim seklinden daha ¢ok, KPB’ye bagl gelistigi sonucuna
varmigtir. Karacigerin biiyiik islevsel rezervi ve onarim giicii ile bu artiglarin

listesinden geldigi, bu etkinin gegici oldugu diisiincesine varilmistir Oztiirk (66).

Poswal ve arkadaslar1 yaptigi calismada pulsatil ve nonpulsatil akimimn, AST,
ALT ve serum total bilirubin degerlerini postoperatif birinci ve ikinci giinde
incelenmistir. AST seviyesi nonpulsatil grupta daha fazla olmak iizere iki grupta da
artmistir. ALT diizeyi nonpulsatil grupta daha az olmak iizere iki grupta da
azalmistir. Total bilirubin her iki grupta da benzer sekilde artmistir. Arastirmalarinda
istatiksel olarak anlamli fark bulamamuislardir Poswal et al (40).

Onorati ve arkadaslar1 pulsatil akimm, AST, ALT, LDH, direkt ve total
bilirubin, degerlerine olumlu etki gosterdigini gozlemlemislerdir. LDH degerindeki
artis her iki grupta da normal sinirin iistiinde iken AST, ALT ve bilirubin seviyeleri

nonpulsatil grupta normalin istiine ¢itkmis pulsatil grupta normal degerlerde kalmistir

Onorati (67).

Bizim ¢alismamizda ALT, AST, LDH, Urik Asit ve direkt-indirekt bilirubin
biyokimya testleri pulsatil ve non-pulsatil akim saglanan iki grup arasinda
karsilagtirildi. Tiim parametrelerde gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark
bulunamadi. Ancak gruplar igerisinde degisiklikler goriildi. ALT nin non-pulsatil
grupta artis gosterdigi pulsatil grupta ise diisme egiliminde oldugu gézlenmistir. AST
ve LDH her iki grupta da yiikselmistir. Calismada en cok yilikselme LDH’de

gozlenmistir. ALT, AST, LDH, K* ve inorganik fosfat intraseliiler ile ekstraseliiler
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diizeyleri arasinda biiyiik farklarin olmasi etkilesime sebep olmaktadir Lippi et al
(68). Hemolizden en fazla etkilenen enzim eritrosit i¢i konsantrasyonu
plazmadakinden 160 kat fazla olan LDH’dir. Dolayisiyla hemolizde en ¢ok bu
enzimde artis gdrmek dogaldir Yiicel ve Dalva (69). Urik asit Pulsatil ve non-pulsatil
grupta KPB sonrasi diiserken postoperatif donemde artma egilimine girmistir. Direkt
billirubin her iki grupta da artis gdstermistir. Indirekt billirubin non-pulsatil grupta
KPB sonrast diismiis, postoperatif donemde yiikselmistir. Pulsatil grup iginde ise

yiikselme seklinde gozlenmistir.

Bizim c¢alismamizda hematolojik olgular bakimindan her iki grupta da
hematokrit, hemoglobin ve PIt degerlerinin diistiigii, BK degerinin yiikseldigi
goriilmiistiir. KPB’nin dezavantajindan birisi de hemodiilisyon ile hematokrit ve
hemoglobin degerlerinin diismesidir. Yapilan c¢alismalarda KPB esnasindaki
hematokrit degerleri ve hemodiliisyonel etki ile perioperatif morbidite ve mortalite
arasinda dogrudan iliski tespit edilmistir Habib et al (57), Swaminathan et al(58).
Hemodiliisyon etkisi ile dokuya O2 sunumunda azalma olugmaktadir Ranucci et al
(59). Anemide hedef; dokuya yeterli diizeyde O ulastirabilecek Hb diizeyinin
olusturulabilmesidir. Bu diizey hastaya, yasma ve ek patolojilere gore
degisebilmektedir. Izin verilen anemi sinirlar1 70 yas iizerinde 8gr/100 ml, 70 yas

altinda 7gr/100 ml olarak kabul edilmektedir Jones et al (60), (61).

Kim ve arkadaslar1 deneysel bir ¢aligmada, hematolojik parametrelerden BK,
Hb, Hct ve PIt degerlerinin her iki akim seklinde de azaldigini ve bu azalmanin

gruplar arasinda anlamli olmadigini1 gérmiislerdir Kim et al (54).

Taylor ve arkadaslart her iki akim seklinin Hb ve trombosit degerlerini

azalttigin1 ancak anlamsal farklilik géstermedigini saptamislardir Taylor ve ark (55).

Barlas ve arkadaslar farkli oksijenatdr ve pompa tiplerini kullanarak pulsatil
ve nonpulsatil akim yaratmig Hb hari¢ diger hematolojik degerlerin (Hct, BK, PIt)
tiim gruplarda arttigin1 ancak artista anlamsal fark olmadigini1 gostermislerdir Barlas

ve ark (62).
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Alkan ve arkadaglarinin yaptigi calisma bizim c¢aligmamizla ortiismektedir.
BK degerlerinin her iki grupta da (P ve NP grup) arttigini, Het ve Plt degerlerinin ise
azaldigim gostermislerdir Alkan ve ark (64, 65). Bizim ¢alismamizda da her iki
grubun hematokrit, hemoglobin ve Plt degerlerinin diistiigii, BK degerinin yiikseldigi

gozlenmistir ancak istatiksel agidan bir fark bulunamamastir.

Onorati ve arkadaglar1 koagulasyon durumunu klinik ve kan 6rnekleri ile
karsilastirdiklar1 ¢alismayi, toplamda 96 hastaya pulsatil veya nonpulsatil akim
uygulayarak incelemisler. Pulsatil grupta, gogiis tipli drenajinin ve kan
transflizyonunun daha az oldugunu, Hct ile Plt’nin daha yiiksek degerlere ¢iktigini
bildirmislerdir Onorati et al (63).

Salerno ve arkadaslarina gore kardiyopulmoner baypas esnasinda pulsatil ve
nonpulsatil kan akimi yaklagik olarak ayni derecede hemolize neden olmaktadir
Salerno et al (56). Bu ¢alismalarin aksine Voss ve arkadaslar1 serbest Hb’in en tist
diizeye; pulsatil gruplarda kardiyopulmoner baypasin 120. dakikasinda, nonpulsatil
grupta ise 60. dakikada ulastigini ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
olustugunu gostermislerdir. Bunun da pulsatil grupta hemolizi isaret ettigini

savunmuslardir Voss et al (70).

Yapilan bilimsel ¢aligmalarda pulsatil ve non-pulsatil akim agisindan net bir
fark bulunamadig1 ve arastirmalar arasinda celiskilerin oldugu gozlenmistir. Undar
ve arkadaglarina gore kan akim sekline dair tartismalarin hala siirmesinin altta yatan
nedeni, yapilan aragtirmalarin niteligiyle ilgili bazi sorunlarin bulunmasidir. Bunlari,
deneysel tasarimlardaki sinirlamalar ve basing-akim dalga formlarini kesin olarak
niteleme yetersizligi olarak siniflamaktadir. Deneysel tasarimda gruplar arasindaki
tek farkin, perfiizyon sekli olmasmin ve gruplarin pulsatil ve non-pulsatil olarak
ayrilmasinin gerektigini ileri siirmektedir. Ayn1 zamanda hayvan deneylerinin de
klinik senaryolarla paralellik gostermesi gerektigini, aksi takdirde var olan

celiskilerin artiracagini savunmaktadir Undar (71).
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8. SONUC

Gergeklestirdigimiz ¢alismamizda Urik asit ve indirekt bilirubin KPB sonras1
(T1) gruplar iginde diisiis gostermistir. Daha sonraki siirecte normal degerlerine
donmeye baslamistir. AST, LDH ve direkt bilirubin gruplar iginde siirekli artig
gostermislerdir. ALT pulsatil grup ta diiserken non-pulsatil grupta artis gostermistir.
Urik asit, AST, LDH, direkt ve indirekt bilirubin Tiirkmen ve arkadaslarinin
calismasiyla paralellik gosterirken ALT pulsalit grupta benzer sekilde deger egrisi
verirken non-pulsatil grupta zit deger vermistir. ALT c¢ok yiiksek hemolizde
etkilesime ugradigi i¢in pulsatil grupta yliksek non-pulsatil grupta normal degerlerde
olmasi pulsatil akimin daha ¢ok hemolize neden oldugunu desteklemistir. Gruplar
icinde elde edilen sonuglara bakarak KPB’nin kan elemanlarinda hasar olusturdugu
ve hemolize sebebiyet verdigi goriilmistiir. Ancak gruplar arasinda istatiksel fark
anlamli bulunamadig i¢in pulsatil ve non-pulsatil akimin hemoliz {izerine etkisi
olmadig1 sonucuna varilmistir. Calismamizda gruplar arasinda yogun bakim siiresi ve
hastanede kalis siiresinde istatiksel olarak anlamli bir fark ¢ikmistir. Ancak bu farkin

calisma gruplarindaki hasta sayisinin az olmasindan kaynaklandig: diisiiniiyoruz.

Htc, Hb, BK ve Plt degerlerinde pulsatil ve non-pulsatil akim i¢in gruplar
arasinda anlamli fark bulunamadi, gruplar i¢inde ise hemodiliisyona bagl farkliliklar

goriildii.
KPB sirasinda uygulanan pulsatil ve non-pulsatil akimin kan elemanlarina

olan etkisi karsilastirilmig, elde edilen veriler bu iki akim arasinda bir fark

olmadigini gostermistir.
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