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OZET

Kardiyopulmoner Bypassta Kullanilan Dort Farklh Membran Oksijenatoriin

Karsilastirilmasi

Koroner arter bypass cerrahisinde siklikla kullanilan kardiyopulmoner bypass, kalp
ve akciger fonksiyonlarmin ¢esitli yontemlerle gecici olarak devre dis1 birakilmasi ve
bu fonksiyonlarin viicut disinda mekanik sistemlerle saglandig1 bir sistemdir. Bu
sistemin temel komponentlerinden biri oksijenatérlerdir. Giiniimiizde farkli yiizey
alani, kaplama o6zellikleri ve fiber yapilara sahip pek ¢ok hollow fiber membran
oksijenator kullanilmaktadir. Calismamizda fizyolojik dolasimin yerini gegici olarak
alan kardiyopulmoner bypassin organ sistemleri tizerindeki etkisi dort farkl
membran oksijenator iizerinde karsilastirildi. Retrospektif olarak yaptigimiz
calismamizda, 160 hasta i¢in randomize dort grup olusturuldu. Gruplarin cerrahi
oncesindeki  hemoglobin, hematokrit, trombosit, iire, kreatinin, aspartat
aminotransferaz, alanin aminotransferaz, c-reaktif protein degerleri ile cerrahi sonrasi
0. giin, 24. saat ve 48. saatlerdeki degerleri karsilastirildi. Kardiyopulmoner bypass
sliresince ve yogun bakimda idrar ve drenaj miktarlar1 ile hastane yatis siireleri ve
kan transflizyon miktarlar1 karsilastirildi. Sonug¢ olarak ¢alismamizda, ylizey alani
daha biiyiik heparin kapli oksijenatdér grubunun yogun bakim yatis siiresinin
digerlerine goére daha uzun oldugu ve daha fazla kan transfiizyonuna ihtiyag
duyuldugu goriildii. Heparin kapli daha diisiik yiizey alanma sahip diger bir grup
oksijenatdriin ise Ure ve Kreatinin degerlerinde postop donemde daha az yiikselmeye
neden oldugu ve KPB’da daha fazla idrar ¢ikis1 sagladig1 goriildii. Ayn1 grubun daha
az kan transfizyonuna ve C-reaktif protein yiikselisine neden oldugu gozlendi.
Birbirlerine gore farkli avantajlari olan gruplarda daha genis parametrelerle ve 6rnek
sayisi ile detayl aragtirmalar yapilarak yeni oksijenator sistemleri gelistirilebilecegi

ve acik kalp cerrahisine katki saglanabilecegi diigiiniilmiistiir.
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ABSTRACT

Comparison of Four Different Membrane Oxygenators Used in

Cardiopulmonary

Cardiopulmonary bypass that is frequently used in coronary artery bypass surgery, is
a system in which heart and lung functions are temporarily disabled by various
methods and these functions are performed by mechanical systems outside the body.
One of the main components of this system is oxygenator. Today, many hollow fiber
membrane oxygenators with different surface area, coating properties and fiber
structures are used. In our study, effects of cardiopulmonary bypass which
temporarily takes over the function of the physiological circulation, on organ systems
were compared on four different membrane oxygenators. In our retrospective study,
four randomized groups were created for 160 patients. Preoperative hemoglobin,
hematocrit, platelets, iirea, creatinine, aspartate aminotransferase, alanine transferase,
C-reactif protein values of the groups and their postoperative values in Oth day, 24th
hour and 48th hour were compared. Urine and drainage amounts and hospitalization
periods and blood transfusion amounts were compared during cardiopulmonary
bypass and their stay in intensive care. Consequently, it was seen in our study that
intensive care stay length of oxygenator group with larger surface area covered with
heparin was longer than others and more blood transfusion was needed. It was also
seen that another group of oxygenators with smaller surface area covered with
heparin caused less increase in Urea and Creatinine values in postoperative period
and enabled more urination on CPB. It was observed that same group caused less
blood transfusion and C-reactif protein increase. It was thought that new oxygenator
systems could be developed by conducting detailed researches with more parameters
and samples in groups having different advantages from each other and contribution

could be made to open heart surgery.
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1.GIRIS ve AMAC

Kardiyopulmoner bypass (KPB), kalp ve akciger fonksiyonlarinin gesitli
yontemlerle gegici olarak devre dis1 birakilmasi ve bu fonksiyonlarm viicut disinda
mekanik sistemlerle saglanmasi olarak tanimlanir [1]. Kalbi besleyen koroner arter
damarlarin bypass cerrahisi yapilan hastalarda rutin olarak kullanilarak viicut disinda
kan dolasiminin devam etmesi saglanir. Bunun i¢in kullanilan cihaza kalp akciger

makinesi (KAM) ve kullanicilarina perfiizyonist ismi verilir.

Kalp akciger makinesinin temel elemanlar1 oksijenator, 1s1 degistirici cihaz,
pompa, bir veya birden fazla venéz kaniil, arteriyel kaniil, arteriyel hat filtresi ve
vendz rezervuardir. Bizim tezimizde lizerinde arastirma yapacagimiz oksijenatorler
viicut disinda akciger gibi kandaki O. ve CO: degis tokusu yapilan ortamlardir.
Bubble ve membran olmak tizere {iretimi yapilan iki tip oksijenator vardir. Bubble
oksijenatorlerde oksijen direkt olarak sistemik vendz kanla degis-tokus sahasinda
karsilasir. Membran oksijenatorde ise gaz, kan ile direkt temasa girmez. Silikon veya
poliprolen mikropor membran vasitasiyla kan ile gazin boliimlerine ayrilir [2].
Fizyolojik dolasimin yerini gecici olarak alan KPB’in organ sistemleri iizerinde
halen tam olarak ¢6ziilemeyen olumsuz etkileri oldugu bilinmektedir [3]. Bununla
bas edebilmek amaciyla son yillarda KPB ekipmanlari, yonetimi ve operasyon oncesi

tedavi yontemleri lizerinde bir¢cok calisma ve inceleme yapilmaktadir [2].

Membran oksijenatorler, arteriyel filtreler, hava dedektorleri ve diger yenilikler
yillardan beri ciddi zararlarin miktarimni azaltmistir. Kardiyopulmoner bypassin zararli
etkilerini azaltmak i¢in olabilecek hasarlar1 anlamak 6nemlidir. Giiniimiizde yaygin
olarak kullanilan pek c¢ok farkli membran oksijenatdr c¢esidi bulunmaktadir.
Tezimizde yaygin olarak kullanilan farkli yizey alani ve O6zelliklere sahip dort
membran oksijenatoriin koroner arter bypass cerrahisi yapilan hastalarin organ

sistemleri {izerine etkisi karsilagtirilmistir. Olusturulan dort grubun bobrek



fonksiyonlarini degerlendirmek i¢in ameliyat 6ncesi ve sonrast donemde 0, 24 ve 48.
saatlerde iire, kreatinin ve KPB siiresince ve sonrasinda idrar takibi karsilagtirmasi,
karaciger fonksiyonlarini degerlendirmek i¢in ameliyat ncesi ve sonrasinda 0, 24 ve
48. saatlerdeki Alanin transferaz (ALT) ve Aspartat aminotransferaz (AST) degerleri
karsilastirmasi yapilmustir. Kan komponentleri tizerindeki etkisini degerlendirmek
icin ameliyat Oncesi ve sonrasi 0, 24 ve 48. saatlerde hemoglobin (HB), hematokrit
(HCT), trombosit (PLT) seviyelerine bakilmis ve yogun bakim siirecindeki kanama
takibini yapabilmek ic¢in drenaj seviyeleri goézlenmistir. Kullanilan oksijenator
grubuna gore yogun bakim kalig stireleri, taburculuk siireleri ve kan transflizyonu
kullanim1 karsilastirilmistir. Ameliyat dncesi ve sonrasit donemde C-reaktif protein
(CRP) diizeyleri karsilastirilarak enflamasyon yanit1 degerlendirilmeye ¢alisiimistir.

KPB sonrasinda norolojik olay gelisme orani degerlendirilmistir.

Bizim ¢alismamiz KPB’ta kullanilan farkl yiizey alan1 ve kaplama 6zelliklerine
sahip membran oksijenatorlerin organ sistemleri tizerindeki etkisini degerlendirmek,
gelisen teknolojiyle beraber yeni iiretilecek sistemler ve mevcut kullanicilar igin bilgi

ve veri elde ederek agik kalp cerrahisine katki saglamay1 hedeflemektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1.Koroner Arter Hastaligi ve Koroner Arter Bypass Cerrahisi

Kalbimiz viicudumuza her giin yaklagik 12 bin litre kan tagimaktan sorumlu,
giiclii ve kasli pompa gorevi gormektedir. Diger tiim organ sistemleri gibi kalbimizin
de normal fonksiyonlarinda ¢aligabilmesi i¢in siirekli kan akismin olmasi
gerekmektedir [4]. Kalpte bulunan ¢izgili kaslar gérevlerini idame ettirmek i¢in ve
kalbin beslenmesi igin ihtiyact olan kani, koroner arter olarak adlandirilan
damarlardan alir. Koroner arterlerde meydana gelen genellikle ateroskleroz nedeniyle
damar liimeninin daralmasi veya tikanmasi da koroner arter hastalig1 olarak bilinir.
Ateroskleroz halk arasinda bilinen adiyla damar sertligi 6zellikle 40 yasmi ge¢mis
bireylerde daha sik rastlanmakta birlikte koroner arterlerin i¢ iimeninde kolesterol ve
yag gibi plaklarin olusturdugu daralmadan ileri gelmektedir [4]. Daralmaya neden
olan plaklar arter limenine tutunarak fiziksel tikanmaya neden olur veya normal
olmayan arter tonu v fonksiyonu olusturarak kalbin beslenmesi i¢in gerekli kan
akisimi kisitlandirir. Kalpte bulunan dokulara gerekli kan akimi olmadiginda kalp i¢in
enerji ve besin ihtiyaci saglanamaz ve bu iskemiye bagli olarak hastalar genellikle en

yaygin belirtisi anjin (g6giis agris1) sikayetiyle klinige bagvurur [4].

2.1.1.Koroner Arterler

Koroner arterler, kalbin kendi hiicreleri i¢in ihtiyact olan oksijenlenmis kani
tagtyan damarlardir. Aortadan iki ana koroner arter ¢ikis yapar. Ostium olarak
adlandirilan agizlar1 aort kapakciklarmin arkasinda yer alir. Aort kapak diastol
atiminda kapandiginda kan koroner arterleri kanlandirmak igin ostiumlardan girer.
Sag koroner arter (RCA) ve sol ana koroner arter (LMCA) kendi iglerinde dallara

ayrilarak kalp kasinin beslenmesi i¢in ihtiyaci olan kani tagirlar| 5].



Sag ventrikiilli, dallar1 ile beraber RCA besler. RCA rutin olmamakla birlikte
pek ¢ok hastada septumun arka boliimiinii besleyen posterior descending arter (PDA)
olarak sonlanir [5].

Apeksin ve septumun 6n yiiziinii besleyen LMCA’nm sol anterior descending
(LAD) dalidir. Kalbin 6n yiiziinden agagi iner. Sol ventrikiilii besleyen LAD’nin yan
dallarina diagonal damarlar denir [5]. Sol ventrikiil ve sol atrium arasindaki oluktaki
damar LMCA’nin circumflex (CX) dalidir. Sol ventrikiiliin septumdan uzakta kalan
kismina kan tagimay1 saglar. Ilerledigi hat boyunca yan dallar verir ve bu dallara

obtus marjinal (OM) dallar1 ad1 verilir [5].

2.1.2. Koroner Arter Hastahgi

Diinya saglik orgiitiiniin 2018 yilinda agikladigi en son verilere gore; iskemik
kalp hastalig1 ve felg, toplam 15,2 milyon 6liime neden olarak 2016 yilinda diinyanin

en bliyiik 6liim nedenleri haline gelmistir [6].

Iskemik kalp hastalig1 olarak da bilinen hastalik kalbin adelesini kanlandirarak
besleyen koroner arterlerin tikanmasi veya daralarak lezyon olusturmasmna baglh
olarak gelisir. Aile Oykiisii olan bireylerde daha gen¢ yasta da goriilebilmesine
ragmen genellikle 40 yas tistii kisilerde rastlanir. Kadinlarda erkeklerden daha az
siklikla rastlanir. Seker hastaligi, sigara kullanimu, stres, hipertansiyon, obezite, alkol
kullanimi, yiiksek kolesterol diizeyi, egzersiz azlig1 da iskemik kalp hastalig: riskini

yiikselten faktorlerdir [7].

Hastaligin en yaygin olarak bilinen belirtisi gégiis agrisidir. Hastalar genellikle
gbgiiste agri, sol kol, omuz, sirt, boyun ve c¢enede agr1 sikayetiyle basvurabilir.
Bunlarin disinda; nefes darligi, bulanti, bas donmesi, terleme, asir1 halsizlik, hizli

kalp atimi1 gibi yakinmalarla da poliklinige gelebilir [8].

Koroner arter hastaliginin tanis1 koyulurken hastadan 6zenle alinan anamnez
onemli bilgiler verir. Bunun yaninda yapilacak olan kan tetkikleri,
elektrokardiyogram, ekokardiyografi, miyokard perfiizyon sintigrafisi ile 6n tani,

kalp anjiografisi ile kesin tan1 konulabilir [9].
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Uygulanacak olan tedaviye ise yapilan tetkikler neticesinde koroner arterlerde
bulunan lezyonlarin yerine, oranina ve olusturdugu hasara gére karar verilir. Ilac
tedavisi, koroner anjiografide yapilan girisimsel islemler veya koroner arter bypass

cerrahisi uygulanabillir tedavi segenekleridir [9].

2.1.3.Koroner Arter Bypass Cerrahisi

2.1.3.1. Tamim ve Teknikler

Koroner arter bypass cerrahisi koroner arterlerdeki daralma nedeniyle
beslenemeyen miyokardin viicudun bir baska yerinden alinan ven veya arter greftler
kullanilarak, beslenmesinin yani kanlanmasmin saglanmasidir. Cerrahi islemdeki
amag, ani Oliim, miyokard infarktiisii gibi komplikasyonlar1 énlemek ve hastanin

giinliik yasamini idame ettirmesini saglayarak yasam kalite diizeyini arttirabilmektir
[10].

Koroner arter bypass greft cerrahisinde standart teknik olarak; median
sternotomi Kesisiyle kardiyopulmoner bypass ile veya kardiyopulmoner bypass
kullanmaksizin ¢alisan kalpte (off-pump) yapilanlar ve son donemde yayginlasmaya

baslayan torakotomi ile yapilan minimal invaziv yontemler kullanilmaktadir [11].

2.1.3.1.1.Beating Heart

Beating heart olarak adlandirilan ¢alisan kalpte koroner arter bypass cerrahisi;
aortik kross klemp konulmasi uygun olmayan porselen aort (kalsifik aort) veya
kardiyopulmoner bypass kullanilmasi yiiksek risk olusturacak hastalarda
komplikasyonlar1 azaltmak i¢in uygulanan bir yontemdir [11,12]. Calisan kalpte
yapilan greftleme operasyonlarmm komplikasyon oranmi azaltmasi, daha az kan
transflizyonu gereksinimi olmasi, ndrolojik komplikasyonlar1 ve mortalite oranini
azaltmasi gibi avantajlar1 gosterilmistir [13]. Uygulanabilirligi daha ¢ok tek damar
bypass greftleme operasyonlariyla kisith kaldigi i¢in kardiyopulmoner bypass ile

yapilan cerrahi giincelligini korumaktadir [14].

5



2.1.3.1.2.Kardiyopulmoner Bypass ile Koroner Arter Cerrahisi

Kalp damarlarmi ve kalp icinin kansiz olarak incelenip gerekli cerrahi
girisimlerin yapilmasi, akcigerler ve kalbin gorevlerini viicut diginda bir makineye
yiiklemekle miimkiin olmaktadir. Bu cihaza kalp akciger makinesi ve bu makinenin
sagladig1 dolasima da ekstrakorporeal dolasim adi verilir [15]. Pek ¢ok farkli
modifikasyonu olmakla birlikte temel prensip, santral bir venden gelen kirli kanin
kalp akciger makinesinde rezervuara biriktirilmesi ve toplanan bu kanmn diffiizyon
yoluyla oksijenlendirilerek cesitli filtrelerden ge¢mek suretiyle arteriyel yollardan
tekrar viicuda geri dondiiriilmesidir [15]. Kardiyopulmoner bypass yardimi ile
yapilan operasyonlara agik kalp ameliyatlar1 ad1 verilir. Kalbin kendisini besleyen
damarlarda olusan daralmanin ilerisine, viicudun baska yerlerinden alman arter veya
venlerle damar kopriileri olusturma islemine koroner arter bypass ameliyati denir.
Kardiyopulmoner bypassa bagli meydana gelen organ sistemlerinde gesitli fonksiyon

kayiplarina ragmen bu yontem cerrahi tedaviye olanak saglar [16].

2.1.3.2.Komplikasyonlar

Koroner arter bypass greftleme cerrahisinde de diger biitiin cerrahi girisimlerde
oldugu gibi ¢esitli komplikasyonlar gozlenebilir. Tecriibe ve bilgi arttikga bu oranda
diistisler gozlenmektedir [11]. Elektif olarak vakaya alinan hastalardaki major
komplikasyonlar ¢ogunlukla sol ventrikiil fonksiyonuna, damar hastaliginin
yaygmligia, bobrek yetmezligi ve diyabet gibi eslik eden hastaliklara baghidir.
Bunun yaninda kanama, akciger 6demi, pulmoner emboli, postperfiizyon sendromu,
pnomotoraks, septik sok, stroke, tromboflebit, atrial fibrilasyon ve seliilit de

goriilebilecek diger komplikasyonlardir [11,17,18].

Greft yetmezligine bagli hipoperfiizyon ve emboli nedeniyle hastalarda cerrahi
sirasinda veya sonrasinda miyokard enfarktiisii gelisebilir. Cerrahi sonrasinda ge¢
donemde gelisebilen greftlerde daralmaya bagli akim azalmasi veya durmasi da

enfarktus gelisimine neden olabilir [19].



Hastalar klinige basvurdugu anda baslayan preoperatif degerlendirme, cerrahi

sonrast olusabilecek komplikasyonlar1 da dnlemek agisindan ¢ok énemlidir [17]

2.1.3.3.0rgan Hasan

Koroner arter bypass greft cerrahisinde kardiyopulmoner bypassa gegilen
hastalarda cesitli organlarda hasar goriilebilir. Geri doniislii veya doniissiiz hiicre
veya organ hasari kan akimmim malperfiizyonu sonucu meydana gelebilir [20].
Cerrahi travmaya ve kardiyopulmoner bypassa bagh kardiyak, norolojik, pulmoner,

renal, hepatik hasar goriilebilir [20].

2.2.Ekstrakorporeal Dolasim

2.2.1 Kalp Akciger Makinesinin Tarihgesi

Kalp-akciger makinesinin bulunmasiyla intrakardiyak lezyonlarin ve daha once
cerrahisi yapilamayan kalp igerisindeki anomalilerin tamiri miimkiin hale gelmistir.
Kardiyopulmoner bypass igin Oncelikle dolasim fizyolojisini anlamaya yonelik
calismalara baslanmistir. Bunun i¢in kanin sistem igerisinde pihtilagmasini
engelleyecek, kanin hareketinin saglanmasi igin bir pompaya ve kani ventile edecek
bir sisteme yonelik yontemler iizerinde ¢alismalar yapilmustir [21]. Kalp akciger
makinesinde antikoagiilasyon i¢in kullanilan heparin bir tip 6grencisi olan Jay
McLean tarafindan 1915 yilinda bulunmustur. John Gibbon 1931°de masif pulmoner
embolili bir hastanin tedavisiyle ilgili arastirmalar1 swrasinda kirli kanmn almip
oksijenlendirilip daha sonra bir pompa araciligiyla tekrar hastaya verilebilecegi
fikriyle KAM’nin temelini olusturacak diislinceleri olusturmustur [21]. 1950°de
Bigelow 20 kopek iizerinde yaptigi denemelerde 20 dereceye kadar sogutup 15
dakika dolagimlarmni1 durdurarak hipotermi ile ilgili ¢aligmalar yapmistir [21]. 1I.
Diinya Savagi’ndan sonra 1953’te ise Gibbon miihendislerle beraber KAM’ni
yeniden dizayn ederek ilk insan kullanimini atrial septal defekt tanis1 almis geng bir
hastada yapmistir [22]. Bu atilimdan sonra Mayo Klinik’ten, John W. Kirklin ve
arkadaglar1 5 Mart 1955 tarihinde acik kalp cerrahisini baglatti. Dr. Kirklin kendi
modifikasyonlarmi ekleyerek gelistirdigi Gibbon-IBM makinesine dayali bir kalp-



akciger makinesi kullanarak acik kalp cerrahisinin gelisimine biiyiik katki sagladi.
1956 yilmin sonlarma dogru diinya c¢apmda birgok tiniversitede, acik kalp
operasyonlar1 uygulaniyordu [22].

Ulkemizde ise KAM ile ilk acik kalp ameliyat1 1960 yilinda Hacettepe
Universitesi’nde atrial septal defekt tamiri yapilan bir hastada gerceklesmistir [21].

Sekil 1. Kalp Akciger Makinesi (KAM)

2.2.2.Ekstrakorporeal Devrelerin Temel Prensipleri ve Enstriimantasyon

2.2.2.1.0ksijenatorler

Acik kalp cerrahisinde KPB sirasinda akcigerin fonksiyonlarmi oksijenatorler
yerine getirir. Oksijenatorler oksijen (O,) ve karbondioksit (CO,) degisiminin oldugu
ortamlardir [1]. Temel prensip kani olabildigince genis bir yiizeye yayarak kanin
oksijenlenmesini ve karbondioksitin eliminasyonunu gerceklestirmektir [23]. Bu
esnada gerceklesen en Onemli sorun genis bir ylizeye yayilan kanin hemolizini
engellemek ve sekilli kan elemanlarmin tahribini miimkiin olan en az seviyeye
indirmektir [23]. Bubble ve membran oksijenatér olmak {iizere yaygmn olarak

kullanilan iki tip oksijenator vardir.



2.2.2.1.1.Membran Oksijenatorler

Giliniimiizde yaygin olarak kullanilmakta olan steril tek kullanimlik
oksijenatorlerdir. Membran oksijenatérde kan, gaz ile direkt temasa gegmez, bunu
engellemek amaciyla arada teflon membran vardir. Genelde 1s1 degistirici kisim
oksijenatoriin i¢inde veya biraz altinda yer alir. Silikon veya poliprolen mikropor
membran araciligiyla kan ve gaz kompartimanlarina ayrilir [1]. Oksijen, membranin
her iki tarafinda yer alan 640 mmHg civar1 kadar yiiksek basing farkiyla deliksiz
membranlar veya 1 mm’lik mikroporlardan difiize olur. Kana gecer. Plazma yiizeyel
gerilimi mikroporlar1 tikanma ve gaz embolisinden korumasma ragmen, delikler
difizyon bariyerini oldukga azaltarak aradaki membranin oksijen gegisini
arttrmasmi saglar [1]. Oksihemoglobin satiirasyonunu saglamak ig¢in tiirbiilans
alanlar1 vardir. Ikincil akim da ayn1 zamanda oksihemoglobin satiirasyonunu
arttrmaya yardimci olur. Gaz kompartimaninda kiigiik basing farkina ragmen
karbondioksit (CO: ) plazmaya yiiksek oranda diffiize olup kandan kolayca ¢ikar [1].
Oksijenatorde herhangi bir oranda O, konsantrasyonuna ulasmak i¢in oksijen ve kuru
hava birbiriyle karsilastirilir ve bu ayarlama KAM’daki gaz mikserinden kontrol
edilir. Gaz akis hiz1 karbondioksit degis tokusunu etkileyen faktorlerdendir. Kisa kan
yolu ve biiyiilk membran alan1 degisken olarak akima yiiksek direnis gésterdigi igin

vendz rezervuarin bolinmesi daha uydundur [1].

Membran oksijenatorler donen diiz tabakali membran, diiz tabakali membran ve
bos lifli (hollow fiber) olmak fiizere ti¢ tipten olusmaktadwr. Hollow fiber
oksijenatorlerde iki farkli kan yolu mekanizmasi bulunmaktadir. Ilkinde kan lifler
boyunca ilerlerken gaz diger taraftan ilerler. ikinci mekanizma tiiriinde ise gaz lifler
boyunca seyrederken kan dis taraftan ilerlemektedir [5]. Her iki mekanizma da etkili
olmakla beraber, kanin dis taraftan ilerledigi sistemde daha ¢ok kan hiicresi liflerle
temas ettigi icin gaz degisimi artmakta ve daha ¢ok begenilmektedir. Membranlarda
yer alan mikroporlar farkli treticiler tarafindan farki yilizey alani1 ve olgiilerde

tasarlanabilmektedir [5].

Membranlarda gaz transferinin saglanmasi gazin gelis basincina ve membran

gecgirgenligine baghdir. Gelis basmci belirli bir gazin membranin iki tarafindaki



basincin farkinin alinmasiyla dlgiilebilen bir basingtir. Yiiksek basingtan daha algcak
basinca dogru gaz gecisi saglanir. Bu basing ortamda bulunan diger gaz
basinglarindan etkilenmez, bagimsizdir [5]. iki ortam arasindaki basing farki ne
kadar fazla ise gaz degisimi de o kadar artar. Membran gecirgenligi yiikseldikce de
degisim hizi1 artis gostermektedir [5]. Denklemi asagida gosterilmistir;

Transfer hiz1 = Gelis basinct x Membran gegirgenligi

Gaz degisim hizlar1 oksijenator Ureticileri tarafindan belirlenmekte ve kullanim
talimatlarinda acikca yer almaktadwr. Bu O: ve CO: transfer hiz formiili

oksijenatoriin hastada yeterli fonksiyon goriip gormedigini anlamak amacriyla

kullanilabilir [5].

Oksijenatorlerin kullanim kilavuzlarinda O: transferi, membranin iki tarafindaki
basing farki, akim hizi, prime volumii, ylizey alani, 1s1 degistiricinin etkinligi gibi

konularla ilgili detayl bilgileri yer almaktadir.

Sekil 2. Membran Oksijenator

2.2.2.1.2. Bubble Oksijenatorler
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Lillehei ve Lande tek kullanimlik steril membran oksijenatérleri tiretene kadar,
1966 yilinda Dewall’in kesifi 1s1 degistirici ile birlikte kap halindeki kabarcikli
(bubble) oksijenatorleri kullanmiglardir. Bu oksijenatorlerin mekanizmasi oldukga
basittir; kan oksijenatore girdikten sonra 1s1 degistiriciden gecer ve oksijen bu kanin
icinden gegirilerek gaz degisimi saglanmis olur [5]. Oksijenlenen kan ise kabarcik
tutucudan gectikten sonra arteriyel rezervuara dogru gider. Bu oksijenatorler
oksijenator teknolojisinin gelismesinde ¢ok Onemli bir role sahip olmakla beraber
artik kullanilmamaktadirlar. Hastaya biiylik miktarda hava gonderebiliyor olmasi,
mikroemboli ¢ikabilmesi ve gaz kontroliiniin 1yi olmamasi gibi faktorler

dezavantajlaridandir [5].

2.2.2.2.Venoz Rezervuar

Kardiyopulmoner bypass sistemindeki vendz rezervuarin amact vendz hattan
gelen ve oksijenatore gidecek olan kanin toplanacagi bir alan olusturmaktir [24]. Kap
seklindeki rezervuarlar agik sistem olduklar1 i¢cin vendz doniis sisteminde daha az
diren¢ olmakta ve bunlarda kalpte bulunan kanin bosalmasi kapali sistem
rezervuarlara gore daha kolay olmaktadir. Sert bir kap seklinde olan bu
rezervuarlarin kapasitesi iretici firmaya gore 3000-4500 ml arasinda degisiklik

gostermektedir [25].

Sekil 3. Venoz Rezervuar

2.2.2.3.Arteriyel Kaniiller
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Arteriyel kaniiller genelde ¢ikan aortada herhangi bir anevrizma yok ise ¢ikan
aortaya veya innominate arter proksimaline, santral olarak da femoral, iliak veya
aksiller artere yerlestirilebilir [26]. Arteriyel kaniil akim ve basing tablolarina
bakilarak hastanm viicut kitle endeksine (VKI) gére tercih edilir. Kaniilde olusmasi
muhtemel herhangi bir yiiksek basing kaniil ucunda jet akimi arttiracak ve bu da

aortada intimal hasara ve hemolize neden olacaktir [25].

2.2.2.4. Venoz Kaniiller

Hastaya yerlestirilen bir veya daha fazla kaniil ile Kirli kan yer ¢ekimi etkisiyle
venoz rezervuara alinir. Genellikle vendz kaniil ¢ap1 biiylidiikce basing diismesi daha
az olur ve daha 1yi akim saglanir. Venodz kaniil sayist yapilacak olan cerrahi
prosediire gore belirlenir. Tek kaniiliin kullanildig1 bir cerrahi yapilacaksa genellikle
two-stage (iki asamali) bir kaniil kullanilarak sag atrial apendajdan sag atriuma
yerlestirilir. Cift kantil kullanilacaksa superior ve inferior vena cavalara yerlestirme
yapilir. Daha nadir olarak uygulanacak cerrahi prosediire gore femoral, iliac veya
juguler venden de kaniilasyon yapilabilir [26].

Kardiyopulmoner bypass esnasinda negatif basing olusup kaniillerin ince duvarli
venlere yapisip akima engel olmamasi i¢in santral vendz basing 5-15 mmHg arasinda

tutulmalhidir [26].

2.2.2.5. Kardiyopleji Kaniilleri

Kardiyoplejiyi vermek i¢in kullanilan kaniillerdir. Retrograd ve antegrad olarak
yerlestirilebilirler. Retrograd olarak sag atrium yoluyla koroner siniise yerlestirilir.
Ucunda kanm geri gelmesini engelleyen bir balonu mevcuttur [5]. Antegrad
kardiyopleji kaniilii ise aort kokiine yerlestirilir ve aort kokiinden veya cerrahi

prosediire gore dogrudan koroner agizlarindan kardiyopleji verilebilir [5].

2.2.2.6.Pompalar

Kardiyopulmoner bypassta hastadan gelen ven6z kanin arteriyel hata hareketini

saglamak i¢in kullanilan santrifugal, impeller ve roller olmak iizere ii¢ tip pompa
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vardrr. {1k kez 1977 yilinda uzun siireli dolasim amaciyla kullanilmis olan santrifugal
tip pompalar gittikce daha ¢ok kullanim alan1 bulmaya baslamustir [27]. Impeller ve
santrifugal pompalarin ¢alisma prensibi donen konsentrik koniler ya da bigaklardir.
Bunlarin olusturdugu ¢ark kani hizlica gevirir ve bdylece kan pompanin ¢ikigina
ulagir. Bu pompalar nonpulsatil bir akim olusturur. Debi ise ¢ikan hattaki basingla

dogru orantili seyreder [28].

Roller pompalar iclerine yerlestirilen tiiplerin silindirik rollerler tarafindan
belirlenen yonde sikistirilmasiyla calisarak pulsatil akim olusturmayi saglarlar. Bu
pompalarda debi rollerlarin rotasyon hizi ve iglerine yerlestirilen tiip setlerin ¢api ile
tagidigi kan miktartyla dogru orantihdwr [28]. Santrifugal pompalarda gegici
obstriiksiyon olsa bile yiiksek geri basing ve genis gaz embolisi olusmamasi roller
pompalara olan {stiinligli olarak bilinir. Giinlimiizde en sik roller pompalar

kullanilmaktadir [28].

2.2.2.7.Is1 Degistiriciler

Is1 degistiriciler KPB esnasinda viicut 1sisinin ayarlanmasinda, hastanin 1sitilip
sogutulmasinda gorev alirlar. Giintimiizde kullanilan 1s1 degistiricilerin i¢inde 1°C ile
42°C arasinda derecesi ayarlanabilen su dolasir ve cihazdan oksijenatoriin 1s1
degistirici boliimiine gelir. Viicut 1sismin kontrolii i¢in gereklidir. Isitma esnasinda
kan proteinleri 42°C {izerinde hasar gorecegi i¢in daha {izerine ¢ikilmaz. Yetiskin
bireylerde sogutma dakikada 0,7-1,5°C azaltilarak yapilirken, 1sinma dakikada 0,2-
0,5°C arttirilarak yapilir. Hastanin 1sis1  yerlestirilen problarla nazofaringeal,
Ozafagial, rektal, arteriyel kan ve vendz kandan devamli olarak takip edilir. Mevcutta
kullanilan pek ¢ok membran oksijenatdrde mikroemboli riskini azaltmak i¢in 1s1

degistirici ile oksijenator birlesik halde bulunur [29].

2.2.3.Monitorizasyon

Kalp cerrahisi uygulanan hastalarda kardiyak, pulmoner, serebral ve renal
fonksiyonlarin takibi ve detaylt monitdrizasyonu hasta bazli degiskenlerin 6l¢iimiine

ve tedavisine olanak saglar [30].

13



Cerrahi sirasinda pek ¢ok merkezde siklikla kardiyak sistemi takip etmek i¢in
elektrokardiyografi (EKG), arteriyel kan basinci, santral vendz basing, pulmoner
wedge basimnglary, transdzefagial ekokardiyografi gibi monitdrizasyon sistemleri
kullanilirken, pulmoner sistemi takip etmek i¢in tidal voliim, solunum hizi, dakika
ventilasyon hacmi, arteriyel kan gazlari, oksijen transportu degiskenleri ve verilen

anestezik gazlarin monitdrizasyon sistemleri kullanilir [30]. .

Renal fonksiyonlarin takibi i¢in idrar ¢ikisi takip edilir ve miimkiinse plazma ve
idrar osmolalitesi ile kolloid osmotik basing takibi yapilir. Kan sistemleri takibi i¢in
kan gaz1 ile hemoglobin ve hematokrit, elektrolitler, kan ve plazma voliimii, aktive

pihtilasma zamani (ACT) monitorizasyonu kullanilir [30]

Is1 takibi i¢in 6zafagial, nazofaringeal, rektal, arteriyel kan ve vendz kandan 1s1
problari ile monitdrizasyon yapilir [30]. Santral sinir sistemi igin elektroansefalografi
(EEQG), intrakraniyal basing, bispekteral indeks (BIS) ve Near-infared Spectroscopy

(NIRS) kullanilabilecek monitérizasyon yontemleri arasindadir [30].

Kalp akciger makinesinde ise gelisen teknolojiyle beraber her gilin sistemler
yenilenmekte; seviye dedektorii, hava dedektorii, gaz akis gostergeleri, 1s1 ve basing
gostergeleri, anlik hemoglobin, hematokrit, parsiyel oksijen, parsiyel karbondioksit

gibi pek ¢ok monitdrizasyon yapilabilmektedir [30].

2.2.4.Ekstrakorporeal Dolasim Teknikleri

2.2.4.1.Prime Soliisyonlarn

Hasta KPB sistemine baglanmadan 6nce KAM sistemi prime soliisyonu ile
doldurularak sistemdeki havanin ¢ikarilmasi saglanir. Arteriyel ve vendz hatlarin
doldurulup havanin ¢ikarilmasi i¢in kullanilan sivilara genel olarak prime soliisyonu
denir. Kardiyopulmoner bypassin kullanildigi ilk donemlerde heparinize taze kan
kullanilmaktayd1 ancak giiniimiizde kristalloid ve kolloid soliisyonlar bunun yerini
almigtir. Kristalloid, ringer ve dengeli elektrolitli soliisyonlar en ¢ok tercih edilen

soliisyonlardir [31].
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Prime soliisyonu olarak kristalloid sivilarin kullanilmas1 hastada hemodiliisyona
ve kolloid ozmotik basmcin diismesine sebep olmaktadir [32]. Prime soliisyonlarina
kolloidlerin eklenmesi ise ozmotik basincin korunmasini saglayarak damar digina
stvi ¢ikigini engeller ve intersistiyel odemi azaltir. Kardiyopulmoner bypass
esnasinda meydana gelen bu basing degisiklikleri ve voliim durumu siklikla

postoperatif siirecte ¢esitli organ fonksiyonlarinda bozulmaya neden olabilmektedir
[33].

Giinlimiizde her merkezde farkli soliisyonlar tercih edilerek prime soliisyonlar1

hazirlanmaktadir.

2.2.4.2. Kardiyopleji Soliisyonlar:

Kalp cerrahisi operasyonlar1 ilk olarak atan kalp iizerinde yapilmasa da, daha
sonra KAM’nin gelistirilmesiyle beraber kalp durdurularak cerrahi yapilmaya
baslanmistir. Kardiyak cerrahide basar1 ve hastanin gordigi fayda teknik, cerrahin
hiz1 ve cerrahi sirasinda miyokard hasarmi azaltabilme yetenegine baglidir. Gerek
KPB, gerekse elektif kardiyak arrest yontemleriyle cerrahlara kansiz ve hareketsiz bir
ortam ve siire agisindan daha rahat cerrahi yapma olanaklar1 sunulmustur. Ancak bu
stire icerisinde ve sonrasinda miyokardin yeteri kadar korunmasi cerrahi basarinin en

onemli faktorlerinden biridir [34,35].

Kalp cerrahisinde yetersiz cerrahi diizeltmenin yam sira yetersiz miyokard
korumasi mortalite ve morbiditenin en 6nemli nedenlerindendir. Miyokard hasar1
cerrahi sonrasi erken donemde hasta kaybina veya yiiksek doz inotrop ilag kullanim1
ve intraaortik balon pompasi kullanimina sebep olurken, cerrahi sonrasi ge¢ donemde
miyokardial fibrozise neden olabilir. Giiniimiizde miyokardial koruma ameliyat
Oncesi, intraoperatif ve ameliyat sonrasi siiregte uyulmasi gerekli kurallarla basarili

bir sekilde gergeklestirilebilmektedir [36].
Temelde kristalloid ve kan kardiyoplejisi olmak {lizere 2 tip kardiyopleji

soliisyonu vardir. Bu soliisyonlar kardiyak arrest saglayarak kalbin kanlanmadig:

donemde miyokardin oksijen ihtiyacini azaltmay:1 saglar. Kalp calisir halde iken
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miyokardm oksijen tiiketimi 10-14ml/100g/dk iken ¢aligmayan kalpte 6-8ml/100
g/dk diizeylerinde seyreder. 22°C ‘de potasyum ile arrest edilmis kalpte ise 0,3
ml/100g/dk seviyesine kadar diisebilir [37,38]. Antegrad, retrograd ve kombine
olmak iizere ii¢ ¢esit kardiyopleji uygulama yolu bulunmaktadir ve cerrahinin

metoduna gore tercih edilmektedir [39].

2.2.5.Ekstrakorporeal Sistemin Hazirlanmasi

Kalp akciger makinesi oksijenator ve tek kullanimlik tubing setin kurulumuyla
hazir hale getirilir. Tubing setin i¢cinde hava kalmamasi i¢in prime soliisyon ile
doldurulur ve hastaya baglanmadan once sistemdeki hava ¢ikarilmis ve perfiizat
isitilmig olur. Giivenlik i¢in gerekli biitiin dedektorlerin calisir halde oldugundan
emin olunur. Oksijenatdre gaz mikserinden hava karigimi hatti  baglanir.
Monitorizasyon i¢in gerekli basing ve 1s1 dedektorleri baglanir. Tek kullanimlik
sistemin kurulumu yaklasik 10-15 dk zaman alir ve sisteme prime soliisyonu
eklenmedigi siirece 7 giine kadar bekletilebilmektedir. Kurulum agamasi tamamlanip
hastaya baglanmaya hazir hale getirildikten sonra kontrol ve gilivenlik listesine

bakilarak son kontroller yapilir ve perflizyon gézlem formuna kaydedilir [29].

2.2.5.1.Ekstrakorporeal Dolasimda Isitma-Sogutma Sistemleri ve Hipotermi

Kardiyopulmoner bypass esnasinda 1sitma ve sogutma 1s1 degistirici cihaziyla
saglanir. OksijenatOriin 1sitici-sogutucu girig-¢ikigina yapilan baglantilarla hastadan
alman kan ve hastanin altina serilen 6zel bir blanket yardimiyla bu 1sitma ve sogutma
islemi yapilir. Bu blanketlerin igerisinde su hatlar1 bulunur ve bu hatlarda dolagmakta
olan su ile isitma-sogutma saglanmaktadir. Hipotermi yapilmasi planlanan hasta
KPB basladiktan sonra sogutulmaya baslanir ve cerrahi tiiriine gore KPB sisteminden

¢ikmak {izere hazirlanmaya baglanirken isitilarak normotermi saglanir [40].

Hipotermi derinligine gore 4 gruba ayrilir;
1. Hafif hipotermi 35-32 °C

2. Orta dereceli hipotermi 31-26 °C
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3. Derin hipotermi 25-20 °C

4. Cok derin hipotermi < 20 °C, seklinde gruplandirilmaktadir [41].

Kardiyopulmoner sirasinda hastaya hipotermi uygulamanm temel amaci,
hiicresel diizeyde meydana gelen tepkimeleri ve oksijen tiiketimini azaltmaktir.
Metabolik aktivitenin yavaslamasimin gostergesi olarak oksijen tiiketiminin azalmasi
gosterilmektedir. Bu uygulamayla kalp, akciger, beyin gibi organlarin korunmasi
saglanir. Boylece organ hasarmin olmasi da azaltilmig olur. Uygulanacak cerrahinin
tiirline ve siiresine gore hipotermi ¢esidi belirlenir ve uygulanir. Koroner arter bypass

cerrahisinde genellikle 28-32°C arasinda hipotermi tercih edilir [40].

2.2.5.2.Ekstrakorporeal Sistemde Kan Uriinleri Kullanimi

Ameliyat i¢in hazirlanan KAM prime soliisyonuyla doldurulur ve hastaya
baglandiginda hemodiliisyona neden olur. Miimkiin olan en az prime volim ile
hemodiliisyon saglanir, eger HCT yiiksek kaldiysa biraz daha ilave sivi alinir. HCT
diistik kaldiysa eritrosit siispansiyonu ile kan transfiizyonu yapmak gerekir [42]. Kan
iirtinleri kullanim1 organ nakliyle ayni statiide tutuldugu i¢in kullanimmi minimuma
indirmek gerektigi bilinmektedir. KPB sistemi i¢in kullanilan sistemin yiizey alani ne
kadar az ise kana verilen zararda o kadar az olacaktir. Mini KPB devrelerinin

etkinligi pek ¢ok klinik ¢alismada gosterilmistir [43].

2.2.5.3. Ekstrakorporeal Dolasimda Asit-Baz Dengesi

pH bir ¢6zeltinin asitlik veya bazlik derecesini tarif eden 6l¢ii birimidir. A¢ilim1
"Power of Hydrogen" (Hidrojenin Giicii)'dir. pH hidrojen iyonun aktivitesi cinsinden
bir asit veya bazin derecesini ifade etme yoluyla ihtiya¢ duyulan niceliksel bilgiyi
saglar. Bir maddenin pH degeri hidrojen iyonu [H*] ile hidroksit iyonunun [OH]
derisimlerinin oranina direkt baghdir. Eger H" derisimi OH™ derisiminden fazla ise
cozelti asidik; yani pH degeri 7 den diistiktiir. Eger OH™ derisimi H* derisiminden
fazla ise maddemiz bazik; yani pH degeri 7 den biiyiiktiir [44].
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Kan pH’nin normal degerleri 7.35-7.45 arasindadir. Normal arter kaninda pH
7.35 ile 7.45 arasinda degisir. Vendz kanda ise pH 0.03-0.05 daha diisiiktiir. Asidoz
ve alkaloz asit-baz dengesinde doku diizeyindeki bozukluklar1 ifade eder [45].

*Asidemi: Arteriyel kanda pH < 7.35
*Alkalemi: Arteriyel kanda pH > 7.45 olarak tanimlanmaktadir.

Yasam smirlart ise = 6.8-7.8 degerleri arasinda ya da 16-160 nmol/L iyon
konsantrasyonunda idame ettirilir [45].

2.3.Kann Hiicresel Elementleri ve Kan Komponentleri

2.3.1. Kanin Hiucresel Elementleri

2.3.1.1.Hemoglobin (HB)

Eritrositlerde bulunan kirmizi pigmentler hemoglobinlerdir. Goérevleri oksijeni
alip dokulara tagimak, dokulardaki karbondioksiti de akcigerlere gotiirmektir. .
Hemoglobin demir tasiyan hem molekiilii ile protein olan globin molekiiliinden
meydana gelir. Bir litre kanin gram bazinda ihtiva ettigi HB, HB konsantrasyonu
olarak tanimlanir. Erkeklerde bu oran 140-150 gram olarak normal kabul edilirken,
kadinlarda 120-150 gramdir. 1 gram HB ortalama 1.34 ml oksijen tasiyabilmektedir
[46].

2.3.1.2.Hematokrit (HCT)

Hematokrit, alyuvarlarn kan hacmindeki oranina verilen isimdir. Kullanilan
cihaza gore referans arahigi degisiklik gosterebilse de yetiskin erkeklerde normal
HCT seviyesi % 42-52 arasi, kadinlarda ise % 36-46 arasinda degisir [47].
Kardiyopulmoner bypassta prime soliisyon hemodiliisyona neden olur.
Hemodiliisyonla birlikte kandaki HCT seviyesi azalir ancak oksijen tasima
kapasitesinde bir degisiklik olmaz. Azalan HCT diizeyiyle kan viskolitesi azalir ve

mikrosirkiilasyonu artar [47].
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2.3.1.3.Eritrosit

Eritrosit, kirmiz1 kan hiicrelerine verilen isimdir. Normal bir yetiskin kaninin bir
mililitresinde ortalama bes milyon eritrosit bulunur. Basik sekildeki bu hiicrelerde
cekirdek bulunmaz ve normalde dolasim sistemi digina ¢ikis yapmazlar. Alyuvarlar
bulundurduklar1 hemoglobin ile oksijen ve karbondioksiti hiicre, doku ve organlara
tasima gorevini yaparlar [48]. Yetiskinler kadinlarda 4.5 milyon/mm?, erkeklerde 5
milyon/mm? eritrosit bulunmaktadir. Ortalama Omiirleri dort ay olan eritrositler,
yasam siireleri sona erdikten sonra dolasimdan dalak ve karacigerde pargalanmak

suretiyle atilirlar [48].

2.3.1.4. Trombosit

Trombositler, kan igerisinde ¢ekirdek ihtiva etmeyen, bir miktar sitoplazmadan
olusan kan pulcuklar1 olarak isimlendirirler. Kan pihtilasmasi i¢in bir araya gelerek
kiimeler olustururlar. Kemik iliginde iiretimleri gergeklesir. Farkli cihazlarda
referans araliklarinda ufak miktarlarda degisiklik olsa da normal degerleri mm?*’te

140-340 bin araliginda kabul edilir. Omiirleri 5-9 giin arasinda degismektedir [48].

Kardiyopulmoner bypassin baslamasiyla beraber trombositler trombin tarafindan
aktive edilirler. Trombositlerin aktiflesmesiyle beraber agregasyona ugrayarak
yapilar1 bozulmaya baglar. Kardiyopulmoner bypasstaki sentetik yiizeylere yapigsma
ilgileri artar. Bu adezyon, agregasyon ve hemodiliisyon sebebiyle de KPB sonunda
total trombosit sayisinda %30-50 arasinda bir azalma meydana gelir. Yapilan
calismalarda KPB esnasinda ve sirasinda meydalan gelen bu trombosit diismesinin
yaninda fonksiyonlarinda da bozulma oldugu goriilmiistiir. KPB icin gerekli olan

heparinizasyonun da bu azalmada faktor oldugu goriilmiistiir [49].

2.3.2.Kan Komponentleri

Kan, her biri ayr1 bir fonksiyona sahip son derece spesifik yapilardan olusmus
canl1 bir dokudur.

Kani olusturan komponentler ise;
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. Tam kan

. Eritrosit slispansiyonu

. Trombosit konsantreleri

. Lokosit konsantreleri

. Plazma ve kriyopresipitat sunlardir [50].

2.3.2.1.Tam Kan

Kan komponentlerinden tam kanin yaklasik olarak 200 ml’sini eritrosit, 250
ml’sini plazma olusturur. Tam kandaki HCT diizeyi yaklasik olarak %35-45
araligindadir. 2-6 °C arasindaki, alarmli ve 1s1 kontrollii bir kan saklama dolabinda 35
giin kadar saklanabilir. Hastaya kullanmadan dnce cross-match yapilmasi gerekir. 11k
almdiginda eritrosit, 16kosit, trombosit, plazma ve pihtilagsma faktorlerini icerir. 24

saatten daha kisa siire beklemis kana taze tam kan ismi verilir [51].

2.3.2.2.Eritrosit Siispansiyon

Tam kanin santrifligasyon yontemiyle plazmasindan ayristirilmasiyla elde edilir.
Yaklasik olarak 200-300 ml arasindaki torbalarda saklanir. Hematokrit diizeyi %55-
75 araliginda olmali ve en az 45 gr HB ihtiva etmelidir. 2-6 °C araligindaki, alarmli
ve 1s1 kontrollii bir kan saklama dolabinda 42 giin kadar muhafaza edilebilir. Hastaya

transflizyon edilmeden 6nce cross-match uygulanmasi gerekir [51].

2.4.Ekstrakorporeal Dolasimin Organlar Uzerine Etkisi

Kardiyopulmoner bypass koroner arter bypass cerrahisinin gergeklestirilmesi
icin elzem bir yontem olsa da, kanm viicut dis1 bir ortamda dolasiminin organlar
iizerindeki istenmeyen etkileri ka¢inilmazdir. Genel olarak hasar olusturan etmenleri

sOyle siralayabiliriz;

e Kan hiicrelerinin viicut dis1 ylizeyle kargilagsmasi
e  Yetersiz miyokard perflizyonu

e  Serbest oksijen radikalleri
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e  Oksidatif stres

e Katekolaminler

e Aortik kross klemp

e llaglar

e Reperfiizyon

e Embolizm

e Ventrikiiler distansiyon

e Kompleman aktivasyonu
e Sistemik inflamatuar yanit
e Kardiyopulmoner bypass siiresinin uzunlugu
e Endotel hasari1 [52].

2.4.1.Ekstrakorporeal Dolasimin Renal Fonksiyonlar Uzerine Etkisi

Kardiyopulmoner bypassin renal fonksiyonlar iizerine etkisi subklinik hasardan
kronik bobrek yetmezligine kadar uzayarak degisiklik gosterebilmektedir. Kullanilan
yeni yontemlere ragmen akut bobrek yetmezligi KPB’m sik ve ciddi

komplikasyonlarindan biridir [53-55].

Renal hasara sebep olan birden ¢ok sebep vardir. Intraoperatif hipoperfiizyon,
nefrotoksinlerin varligi ve mikroemboliler bu sebeplerden birkagidir. Bunlarla
beraber ileri yas, sol ventrikiil fonsiyon bozuklugu, diyabet, preoperatif renal hastalik
varliginda ise KPB glomeriiler ve renal hasar ile sonlanabilir. Bu nedenle renal hasar

birgok mekanizmanin birbiriyle iliskisiyle ilgilidir [56,57].

Kardiyopulmoner bypass sonrasinda hemen hemen her hastada gegici bir siirede
olsa renal hasar bulgular1 goriilebilmektedir. Kardiyopulmoner bypassin olusturdugu
inflamatuar yanit sitotoksik ve hiicresel hasara neden olarak kompleman sistemini
aktive eder. Artmis notrofil sayist postoperatif akut bobrek yetmezligi (ABY) ile
iligkili bulunmustur [58]. Serbest oksijen radikalleri gibi sitotoksik ajanlarm salmimi

da renal fonksiyon hasari ile iligkili bulunmustur [58,59].
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Renal hasar ayni zamanda perioperatif iskemi, kardiyak debideki diislis ve
hipovolemi, gaz ve partikiil materyalinin mikroembolizasyonu ile de ilgilidir [60].
Kisaca 6zetlemek gerekirse kardiyopulmoner bypass kullanimi renal hasara neden
olan sebeplerin merkezinde yer almaktadir.

Renal fonksiyon takibi i¢in en iyi gostergelerden biri belirli bir zaman
periyodunda idrar biriktirilmesiyle glomertiler filtrasyon hizinin l¢tilmesidir. Ancak
Klinik kullanimi pratik olmadigi i¢in serum kreatinin ve kreatinin klirensi en sik
kullanilan yontemlerdir. Serum kreatinin diizeyi pekcok farkli faktdrden etkilenebilir
ve glomeriiler filtrasyon hizi %50 azalis gostermedikge anlamh yiikselis géstermez

[61].

2.4.2 Ekstrakorporeal Dolasimin Hepatik Fonksiyonlar Uzerine Etkisi

KPB sonrasinda hepatik fonksiyonlar ilizerinde de karaciger hipoperfiizyonu,
viral etkenler ve hepatotoksik ilaglar sebebiyle bir takim bozulmalar olabildigi
yapilan ¢aligmalarda gosterilmistir. Hepatik arterin akimindaki azalma, ozellikle
karacigerde oksijen sunumunun en zor oldugu sentrilobular bdlgede nekroza
sebebiyet verebilmektedir. Bu arterdeki akim ozellikle kalp yetersizliginde ve
vazoaktif ilaglarin kullanimina bagli olarak belirgin sekilde azalir [62]. Bunun
yaninda uzamig KPB siiresi, sag atrium basincinin yiiksek olmasi, uzun siire devam
eden hipotansiyon ve diisiik kalp debisi de hepatoseliiler bozukluk agisimdan diger
risk faktorleri olarak karsimiza ¢ikar [63]. Total bilirubin, ALT, AST gibi karaciger

fonksiyon testlerinden faydalanilarak serum 6rneginde laboratuvar analizi yapilabilir.

2.4.3.Ekstrakorporeal Dolasimin Norolojik Fonksiyonlar Uzerine Etkisi

Kardiyopulmoner bypassta kanin vuciit dist materyallerle temas etmesi ile
sistemik inflamatuar yanit aktive olur ve bunun neticesinde nérolojik bazi hasarlarda
ortaya c¢ikabilir [64,65]. 1leri monitorizasyon teknikleri, arteriyel filtrelerin
gelistirilmesi ve ileri KPB tekniklerine ragmen norolojik hasarla ilgili pek ¢ok bir
gelisme gosterilmemistir. Cerrahi mortalitedeki azalisa ragmen norolojik olaylara
baglt mortalite oran1 %7.2’den %19.6’ya kadar yiikselis gostermistir [66]. Cerrahi

tekniklerin ilerlemesine bagh olarak artik yash hastalar ve daha onceki yillarda
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ameliyat disiiniilmeyen hastalar da ameliyat edilebilir hale gelmistir. Bunun
neticesinde de norolojik hadiselerin goriilme sikhiginda artis olmustur. KPB ile
yapilan cerrahi islemlerden sonra noropsikolojik bozukluklar, kognitif ve entelektiiel
fonksiyon bozukluklari, deliryum, ensefalopati, intraserebral kanama, ndbetler ve en

agir klinik olarak da iskemik inme gibi hadiseler goriilebilmektedir [67].

2.4.4.Ekstrakorporeal Dolasimin Kan Komponentleri Uzerine Etkisi

Kardiyopulmoner bypass sirasinda kan komponentleri iizerinde hemoliz,
kompleman aktivasyonu, I6kosit aktivasyonu, trombosit  aktivasyonu,
hipoalbuminemi, koagulasyon aktivasyonu/fibrinolizaktivasyonu gibi hasarlarin
goriilebilmesi muhtemeldir. Yapilan pek ¢ok g¢alismada oksijenatér ve pompanin
hemolize yol acip WBC, RBC, PLT ve HCT degerlerini diisiirdiigi sonucuna

vartlmistir. Bu durum literatiirde bildirilenlerle paralellik gostermektedir [68,69].

Kardiyopulmmoner bypass esnasinda ideal HCT ve sicaklikla ilgili mutlak bir
deger bulunmamakla beraber hematokritin diigiik tutulmas: (%18-22) kan
viskositesinin ve kanm oksijen tagima kapasitesinin azalmasina sebep oldugundan
genellikle degisik derecelerde hipotermi uygulanmasi gereklidir. Kardiyopulmoner
bypass sirasinda yiiksek hematokritin (%26-28) ozellikle sistemik hipotermi
uygulanmayan hastalarda ve konjenital kalp cerrahisinde norolojik hasari

engellemede 6nemli oldugu disiiniilmektedir [70-72].

2.4.5.Ekstrakorporeal Dolasimin Kanamaya Olan Etkisi

Moulton ve arkadaslar1 KPB ile opere edilen hastalarin %4,2’sinde, Dacey ve
arkadaslar1 %3,6’sinda, Sellman ve arkadaslar1 %4,4’linde, Kaiser ve arkadaslar1
%3,1’inde,Gergekoglu ve arkadaslar1 ise %1,7’sinde kanama revizyonu nedeniyle
reoperasyon gerektigini bildirmislerdir [73-77]. Kardiyopumoner bypass sirasinda
pek ¢ok mekanizmanin aktive olmasiyla kanamaya egilimi artar. KAH tedavisinde
kullanilan aspirin, trombosit fonksiyonlarmimn bir hafta siireyle bozulmasina sebep

olmaktadir [78]. Desmopressin ise trombosit fonksiyon mekanizmasinin diizelmesini
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saglayarak kanama bozuklugu olan hastalarda (siroz, hemofili gibi) basarili
operasyon gerceklestirilmesine olanak verebilir. Ozellikle aspirin kullanilan
hastalarda desmopressinin postoperatif drenaj ve transfiizyonu azaltmak igin

kullanilmas1 6nerilmistir [78].
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3.GEREC ve YONTEM

Tez calismanuz KTO Karatay Universitesi Konya Ozel Medicana Hastanesi’nin
aragtrma ve etik kurulundan 09.07.2019 tarihinde alinan izinle restrospektif olarak
yapildi. 2012-2019 yillar1 arasinda KTO Karatay Universitesi Konya Ozel Medicana
Hastanesi’nde kardiyopulmoner bypass ile koroner arter bypass ameliyati yapilmis
160 hastanin laboratuvar tetkik ve bulgular1 degerlendirilerek istatistiksel analiz
yapildi. Caligmamizda cinsiyet ayirimi yapilmamistir. Farkli yiizey alanma ve
kaplama ozelliklerine sahip dort membran oksijenator icin, ¢aligmaya alman tarihler
icerisinde dahil edilme kriterlerini karsilayan hastalar, sirali kullanima gore

randomize olarak segilmistir.

Dislanma Kriterleri

1. Acil alman hastalar

2. Yakin zamanda kan sulandirici ila¢ kullanan hastalar

3. Operasyon esnasinda veya sonrasinda yogun bakim takiplerinde kaybedilen
hastalar

4, Kronik bobrek yetmezligi olan hastalar
5. Karaciger yetmezligi olan hastalar

6. Koroner arter bypass cerrahisine ek cerrahi gerektiren hastalar

Danhil Edilme Kriterleri

1. Kardiyopulmoner bypass ile koroner arter cerrahisi yapilan hastalar

2. EKO bulgusunda ejeksiyon fraksiyonu (EF’si) %40 {izerinde olan hastalar

3.1.Islem Prosediirii
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Operasyon oncesi perflizyon gozlem formuna hastalarin preoperatif verileri,
viicut kitle indeksi, laboratuvar degerleri ve operasyon sirasinda intraoperatif

parametreleri kaydedildi.

Cerrahi baslamadan once rutin olarak kalp-akciger makinesine tek kullanimlik
oksijenator ve tubing set kurulumu yapildi. Kurulumu yapilan set prime soliisyon ile
doldurularak havasi ¢ikarildi ve hastaya baglanmaya hazir hale getirildi. Is1 probu ve
tim diger monitérizasyon islemleri tamamlandi. Cerrahin median sternetomi
yapmasiyla operasyon basladi. Kardiyopulmoner bypass 6ncesi heparin uygulanarak
ACT degeri 400 sn. lizeri oldugunda kaniilasyon yapildi. Kaniilasyonun yapilmasiyla
beraber hasta KAM’a bagland1 ve KPB basladi. Kardiyopulmoner bypass siiresince
hastanin kan gazi, idrar, tansiyon ve 1s1 takibi yapildi ve perflizyon gozlem formuna
kayit altina alindi. Kardiyopulmoner bypassa girdikten sonra hastalar yavas yavas 30
dereceye kadar sogutuldu ve hipotermi saglandi. Hazirlanmis olan kan kardiyoplejisi
verilerek kalp diyastolde arrest edildi ve kross klemp kondu. Cerrah distal
anastomozlar1 yapana kadar 20 dakikada bir kardiyopleji verilmesi islemi tekrar
edildi. Son anostomozda ismmaya gec¢ildi ve hasta yavas yavas isitildi. Distal
anastomozlar bittikten sonra kross klemp kaldirildi ve kalp c¢alisti. Proksimal
anostomozlar1 asendan aort iizerine yapmak icin side klemp konuldu. Biitiin
anastomozlar bittikten sonra side klemp de kaldirildi. Hemodinamisi ve tansiyonu
stabil olan hasta kademeli olarak KPB'den ayrildi. Kaniiller ¢ikarildi. Protamin
verilerek antikoagiilasyon saglandi. Kanama kontroliiniin ardindan sternumu
kapatilan hasta entiibe olarak kardiyovaskiiler cerrahi yogun bakima alindi. Yogun
bakimda monitérizasyon, drenaj ve idrar takibi yapildi. Extubasyonu yapilan hastalar

stabil edilip mobilizasyonu saglandiktan sonra servise alindilar.

3.2.Ekstrakorporeal Dolasim

Kardiyopulmoner bypass biitiin hastalarda standart, Maquet HL20 kalp akciger
makinesi ve asagida Ozelliklerini verecegim dort farkli membran oksijenator ile
saglandi. Prime soliisyonu izotonik NaCl soliisyonu %0,9 1000 cc, isolyt-s dengeli
soliisyonu 300 cc, %20 mannitol 100 cc, heparin 7500 iinite, sodyum bikarbonat

%8,4 (molar) 2 ampul olarak hazirlandu.
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Kardiyopleji i¢in izotonik NaCl %0,9 1000 cc soliisyonu igerisine; 5 cc ampul
sodyum bikarbonat %8,4, 40 cc %7,5 potasyum kloriir, 10 cC magnezyum siilfat
%15 ve 5 cc %10 calcium glukonat eklendi.

Perflizyon siiresince akim hizi kardiyak indeks 2,4 1t/dk/m? olacak sekilde roller
pompa hizi ayarlandi ve nonpulsatil akim kullanildi. Perflizyon basinct (OAB) KPB
stiresince ortalama 55-75 mmHg arasinda tutuldu. Hastanin viicut sicakligmin takibi
anestezi tarafindan yerlestirilen nazofarengeal 1s1 probu ve KAM ‘inde vendz ve
arteriyel 1s1 problar1 ile saglandi. KPB boyunca kan gazi ile takip edilen hastalarin
HCT diizeyleri >%21 olarak tutuldu. Bu degerden daha diisiik olan hastalara eritrosit
stispansiyonu (ES) transfiizyonu yapildi. Kan gazlari, vital hasta bulgulari, idrar
cikisi, pompa akim hizi her 15-20 dakikada kontrol edilip perfiizyon gozlem
formunda kayit altina alindi. Gerekli durumlarda anestezi hekimleri ve cerrahlara

danisilarak miidahaleler yapildi.

Hastalara soguk kan kardiyoplejisi teknigi uygulandi. 4 oraninda +4°C
kristalloid/kan karisimi anestezi tarafindan antegrad olarak verildi. Kardiyopleji
baslangic dozu kilox10 cc olarak verildi. idame olarak da kilox5 cc soguk kan
kardiyoplejisi uygulandi. Kardiyopleji idame dozlar1 i¢in 20 dakikada bir tekrar
yapildi. Son distal anostomoz sonrasi hasta minimum 34 °C de 36 °C’ lik hotshot kan
kardiyopleji uygulamasi yapilarak kross klemp kaldirildi. Hotshot kardiyopleji
hazirlanirken hastadan alinan 300-400 cc kan i¢ine 10 cc sodyum bikarbonat %8,4 ve
10 cc magnezyum siilfat %15 ilave edildi. Kardiyopulmoner bypasstan kademeli
olarak ¢ikis i¢in nazofarengeal, vendz ve arteriyel sicaklik dereceleri minimum 37
°C’ ye gelene kadar beklenerek bu sicaklik derecesinde uygun hemodinamik sartlar

saglandiktan sonra ayrildi.

Oksijenator Gruplart:
A grubu oksijenator: Polipeptid tabanli poliprolen fiberli heparin kaplama
B grubu oksijenatdr: Heparin igermeyen, phisio (phosphorylcholine) kapl

C grubu oksijenatdr: Polietilen oksit tabanli heparin bagl trillium kapl
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D grubu oksijenatdr: Heparin icermeyen, phisio (phosphorylcholine) kapl

Tablo 1. Oksijenatdr Gruplarinm Ozellikleri

A grubu B grubu C grubu D grubu
Yiizey Alani m? 1,8 1,75 2,5 1,35
Oksijenator prime voliimii (ml) 215 219 270 190
Kan akis hizi (LPM) 0,5-7,0 8,0< 1,0-7,0 7,0<
Is1 degistirici alani cm? 4000 4300 1664 800
Isitici-sogutucu performans faktorii 0,6 0,53 0,55 0,64
Rezervuar Kapasitesi (ml) 4200 4500 4000 4500
Basing farki (Pressure drop) mmHg 75 250 100 220
Minimum isletme hacmi (ml) 300 150 200 190
Gaz Akig Hizi/(LPM) 15< 16< 1.0-7.0 7,0<

LPM:Dakikadaki litre akis hizi

3.3.Analizi Yapilan Veriler

Hasta dosyalarinin retrospektif olarak incelenmesi sonucunda:

e Preoperatif doneme iliskin; yas, cinsiyet, kilo, VKI, EF, DM, KOAH, HT, Ure,
Kreatinin, AST, ALT, HB, HCT, PLT, EKO bulgular1 (Aort kapak yetmezligi,
Mitral kapak yetmezligi, Trikiispid kapak yetmezligi)

e Intraoperatif doneme iliskin; pompa siiresi, aort kross klemp siiresi, idrar,
transflizyon uygulama durumu

e Postoperatif doneme iliskin; 0, 24. ve 48. saatteki Kreatinin, Ure, AST, ALT, HB,
HCT, PLT degerleri ile yogun bakimdaki idrar, drenaj ve transfiizyon uygulama

durumu, yogun bakim kalig giinii, taburcu giinii

3.4.Verilerin Degerlendirmesinde Kullanilan istatistiksel Yontemler

Hasta yas cinsiyet vb gibi demografig verileri yani sira belirtigimiz parametreler
tarafimizdan hazirlanacak Excel formatindaki veri toplama formuna (hemogram,
biyokimya-drenaj vb.) diizenli olarak girilmis ve sonrasinda retrospektif olarak
toplanan hasta verilerinin istatistiksel degerlendirilmesinde SAS University edition

version 9.4 progranu kullanilmistir. Orneklemi tanimlamak icin frekans, yiizde,
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ortalama, standart sapma gibi tanimlayici istatistikler kullanilmistir. Bagimsiz grup
ortalamalarinin farki “ANOVA ve karma etki modelleri kullanilarak yapilmistir.
Posthoc karsilastirmalarda Tukey testi ve diizeltmesi kullanildi. Elde edilen sonuglar
Tukey gruplamasi seklinde gosterildi. Kategorik veriler ise “ki-kare anlamlilik testi”
ile incelenmistir. P degerinin 0.05” in altinda olmasu istatistiksel olarak anlamli kabul

edilmistir.
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4 BULGULAR

Tez ¢aligmamiza dahil edilen koroner arter bypass cerrahisi geciren 160 hastanin
baz1 demografik degiskenleri ile bu 6zelliklere ait bazi istatistik degerleri asagidaki
tablolarda sirasiyla verilmistir. Bu hastalardan 124°G erkek (%77,5), 36’s1 bayan
(%22,5)d1. Hastalarm yas ortalamasi 64,36+10,30 olarak bulundu. Hastalara ait
demografik bulgular Tablo 2’de verildi.

Tablo 2. Demografik bulgular

A grubu B grubu C grubu D grubu P degeri
ort+SS/N % ort+SS/N % ort+SS/N % ort+SS/N %
Cinsiyet Erkek 27 [ %67,5 34/ %85 33/ %82,5 30/ %75 0,2307
Kadin 13 /%32,5 6/ %15 7/ %17,5 10/ %25
Yas 64,25+7,53 62,65+13,14 63,88+10,64 66,68+8,99 0,3617
Boy(cm) 167,63+7,47(a) 171.78+5,86(b) 171,48+7,94(ab) 170,70+5,74(ab) 0,0283*
Kilo(kg) 79,38+10,47 82,70+7,87 83,0349,89 82,6818,32 0,2457
EF(%) 57,8516,51(a) 52,98.18,44(b) 53,15+7,79(b) 54,05+6,59(ab) 0,0113*
VYA(m?) 1,90+0,15(a) 1,98+0,12(b) 1,98+0,14(b) 1,97+0,12(ab)  0,0148*

*p:Ki kare gruplar arasi etkilesim degeri , ort:ortalama, ss:standart sapma, N: Number
Ayni satir igerisinde farkl harfi igeren ortalamalar arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemlidir.(Tukey Testi)

Tablo 2’de hastalarin demografik verilerinin gruplara gore dagilimi
gosterilmektedir. Randomize olusturulan gruplar arasinda cinsiyetlere gore
dagiliminda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gozlenmemistir. Gruplar arasinda
hastalarin yas ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli farklilhik yoktu. Boy
ortalamalari A ve B gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermesine ragmen diger gruplar arasinda benzerdi. (sirasiyla; p= 0.028, p>0.05
Tablo 2). Operasyon gegiren hastalarmn kilo ortalamalar1 gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik gostermemektedir. VYA ortalamalar1 grup A ile B ve A
ile C arasinda istatistik olarak anlamli farklilik olmasina ragmen diger gruplar
arasinda farklilik yoktu (swrasiyla p= 0,0277, p=0,0334). Hastalarin ejeksiyon
fraksiyon ortalamalar1 A ile B ve A ile C gruplari arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik gosterirken, diger gruplar arasinda farklilik gozlenmedi (sirasiyla; p=0,0187,
p=0,0253, p>0,05).
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Tablo 3. Hastalarin Kardiyopulmoner bypass siirelerine gore dagilimi

A grubu B grubu C grubu D grubu P degeri
ort+SS ort+SS ort+SS ort+SS
Perfiizyon siiresi(dk) 93+23,38 99,70+31,15 104,68+7,91 99,88+28,48 0,3172
Kross klemp 51,50+16,05(a) 60,85+18,30(ab)  67+21,29(b)  63,95+19,20(b) 0,0022*

siiresi(dk)

Ayni satir icerisinde farkl harfi iceren ortalamalar arasindaki fark istatistiksel olarak énemlidir(Tukey
Testi). ort: ortalama, SS: standart sapma, *p:Ki kare gruplar arasi etkilesim degeri

KPB ile koroner arter bypass cerrahisi operasyonu geciren hastalarm perfiizyon
stireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu. Ancak kross klemp
stirelerinde A ile C ve A ile D arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik varken
diger gruplar arasinda arasinda anlaml farklilik yoktu (sirasiyla p=0,0018, p=0,0184,
p>0,05). Kross klemp siiresini etkileyen en 6nemli faktorlerden biri bypass yapilan

koroner sayis1 oldugu i¢cin bu durumun tesadiifi oldugu diistintildii.

Tablo 4. Hastalarin kronik hastaliklarina gére dagilimi

A grubu B grubu C grubu D grubu p

ort+SS ort+SS ort+SS ort+SS degeri
Hipertansiyom 31(%77,5)  23(%57,5) 29(%72,5)  34(%85)  0,0414*
Diyabetus Mellitus 14(%35) 18(%45) 16(%40) 20(%50)  0,5629
KOAH 3(%7,5) 1(%2,5) 3(%7,5) 1(%2,5) 0,8924
Aort kapak yetmezligi 3(%7,5) 11(%27,5) 9(%22,5) 10(%25) 0,1157
Mitral kapak yetmezIligi 15(%37,5)  21(%52,5) 19(%47,5) 23(%57,5) 0,3205
Trikiispid kapak yetmezligi 4(%10) 5(%12,5) 4(%10) 6(%15) 0,8833

KOAH:Kronik Obstriiktif Akciger
Hastaligi

*p:Ki kare gruplar arasi etkilesim dederi, ort:ortalama, ss:standart sapma, N: Number
Ayni satir icerisinde farkli harfi iceren ortalamalar arasindaki fark istatistiksel olarak é6nemlidir.(Tukey
Testi)

Tablo 4 'te hastalarin kronik hastaliklarmin gruplara gore dagilimi yiizde
oranlartyla beraber verilmistir. Hastalarin %50 sinden fazlasinda hipertansiyon
bulunmaktaydi. Ancak D grubunda diger gruplara gore istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik tespit edilmistir (p=0,0414<0,05). Verilen diger kronik hastaliklarin
karsilagtirmas1 yapildiginda diyabetus mellitus, kronik obstriiktif akciger hastaligi,
ekokardiyografilerine gore tespit edilen aort kapak yetmezligi, mitral kapak
yetmezligi, trikiispid kapak yetmezligi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik gériilmemistir.
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Tablo 5. Hastalarin yogun bakim yatis siirelerinin ve ameliyattan sonra taburcu olma
stirelerinin karsilagtiriimasi

Yatig A grubu med B grubu med Cgrubu med D grubu med p
yeri/giin ort+SS ort+SS ort+SS ort+SS

(min-max) (min-max) (min-max) (min-max)
Yogun 1,23+0,53(a) 1 1,43+0,59(a) 1 2,65+2,89(b) 1 1,70+0,46(a) 20,0002
bakim (1-1) (1-2) (1-3,5) (1-2)
giin
Taburcu 5,65+1,67(a) 5 6,35+2,29(ab) 6 7,5342,78(b) 7  6,30%1,88(ab) 6 0,0023
giin (5-6) (5-7) (5-9) (5-7)

*p:Ki kare gruplar arasi etkilesim degeri. Ayni satir icerisinde farkli harfi iceren ortalamalar arasindaki fark

istatistiksel olarak énemlidir.(Tukey Testi). ort: ortalama, ss :standart sapma, med: median, *p<0,05

Hastalarin operasyondan sonra takibi i¢in alindiklar1 yogun bakim stiregleri
karsilastirildiginda C grubundaki hastalarin yogun bakim siirelerinin daha uzun
oldugu ve istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu gézlenmistir (p=0,0002).
Sekil 4°de grafigi verilmistir.

Hastalarin hastaneden taburcu olduklar1 giinlerin karsilastirilmas: yapildiginda
ise; A ile C gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu

goriilmiistiir (p=0,0011). Sekil 5°’te grafikle gosterilmistir.

Yoqunbakimaun Tukey Grouping for M eans of Teburugun Tukey Grouping for M eans of Grup
Grup (Alpra=0.05) (Apra=00)
Means coveraiby the sams bar ol sanificantly diferen. W ez cower el by the same b are ot s onificantly different.

Gup Htimde Gup  Edtimete
Couu 26500 I Couw 75230
Dowu 17000 Bowu SN
Bowu 1450 Db B3N
Agwa 1250 Agiu 560

Sekil 4. Yogun bakim/giin grafigi Sekil 5. Taburcu/giin grafigi
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Tablo 6. Hastalarin yapilan kan transfiizyonu agisindan karsilastirilmasi

A grubu B grubu C grubu D grubu P degeri
ort+SS ort+SS ort+SS ort+SS
Kan 0,58+0,68(a) 2,43+2,01(b) 4,15+2,62(c) 3,10+1,66(bc) <0001*

Transflizyon(adet)

*p:Ki kare gruplar arasi etkilesim degeri. Ayni satir icerisinde farkli harfi iceren ortalamalar arasindaki fark

istatistiksel olarak énemlidir.(Tukey Testi). ort: ortalama, ss :standart sapma, *p<0,05

KPB ile koroner arter bypass cerrahisi yapilan hastalarimizda hastanede yatis
sliresi boyunca kullanilan kan triinlerinin gruplar arasindaki karsilastirmas: Tablo
6’da verilmistir. Yapilan istatistiksel analizde A ve B gruplar1 arasinda, A ile C
gruplar1 arasinda ve B ile C gruplari istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
gozlenmistir ( sirasiyla p=0,0001, p=<0,0001, p=0,0004). Gruplar arasindaki iliski
Sekil 6’da gosterilmistir.

Kanitranshuzyon Tukey Grouping for M earss of Grup
(Alpha=0.06)

Meang covered by the same bar are not sgnificantly dfferent.

Grup Htimde

Cogubu 41500
0 gutu 31000

B gubu 2.4250

& gubu 05750 I

Sekil 6. Kan transflizyon grafigi
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Tablo 7. Hastalarin Hemoglobin diizeylerinin gruplar arasinda karsilastirmasi

A grubu B grubu Cgrubu D grubu
orttss orttss orttss orttss
Preop 13,70+1,51(a) 13,90+1,62(a) 14,21+.57(a) 13,34+1,47(a)
Postop 0 9,87+0,86(a) 11,03+0,97(b) 10,44+1,46(ab) 10,90+0,88(b)
Postop 24 9,06+0,77(a) 10,68+1,0(b) 10,35+1,31(b) 10,27+0,84(b)
Postop 48 8,70+0,73(a) 10,65+0,92(b) 9,94+1,09(c) 10,11+0,66(b)

p(grup): <,0001 p(zaman): <,0001 p(grupxzaman): <,0001
*p:Ki kare gruplar arasi etkilesim degeri. Ayni satir icerisinde farkli harfi iceren ortalamalar arasindaki fark
istatistiksel olarak énemlidir.(Tukey Testi). ort: ortalama, ss :standart sapma, *p<0,05

Hastalarin hemogram o&lgtimleri ile hb degerlendirmeleri gozlemlendiginde;
ameliyat oncesi preoperasyon donemindeki degerlerde gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik gdzlenmemistir. Operasyondan sonraki 0. giinde A ile C
grubu arasinda anlaml bir farklilik tespit edilmezken, A ile B ve A ile D gruplar:
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gézlenmistir ( sirasiyla p=<0,0001,
p=0,0001). Operasyondan sonraki 24. saatte ise A ile diger gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik g6zlenmistir ve Tablo 7’de belirtilmistir
(p=<0,0001). Operasyon sonrasi postop 48. saatte ise A ile B gruplar1 arasinda, A ile
C gruplarn arasinda A ile D gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gbzlenmistir (sirasiyla p=<0,0001, p=<0,0001, p=<0,0001). Yine 48. saatte B ile C
ve C ile D gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur
(swrastyla p=0.0016, p= 0.0283) . Sekil 7’de hb egrisi goriilmektedir.

hb (Mean)

T T T T
Preop Postop0 Postop24 Postop48
Zaman

[Grup  —e— Agrubu_— - — Bgrubu —e— Cgrubu_— -« — D grubu

Sekil 7. Hemoglobin karsilagtirma grafigi
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Tablo 8. Hastalarin Hematokrit diizeyinin gruplar arasindaki karsilastirmasi

A grubu B grubu Cgrubu D grubu
orttss orttss orttss orttss
Preop 40,61+4,63(a) 41,37+4,58(a) 42,28+4,46(a) 40,07+4,45(a)
Postop 0 29,13+2,59(a) 31,90+2,79(b) 30,59+4,13(ab) 31,97+2,75(b)
Postop 24 26,52+2,34(a) 31,10+3.10(b) 30,34+3,76(b) 30,05+2,80(b)
Postop 48 25,53+2,18(a) 31,07+2,83(b) 29,10+3,08(c) 29,65+2,15(bc)

p(grup): <,0001 p(zaman): <,0001 p(grupxzaman): <,0001
*p:Ki kare gruplar arasi etkilesim dederi. Ayni satir icerisinde farkli harfi iceren ortalamalar arasindaki fark

istatistiksel olarak énemlidir.(Tukey Testi). ort: ortalama, ss :standart sapma, *p<0,05

Tablo 8’de verilen HCT analizlerine gore ameliyat Oncesi preop donemde
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gézlenmemistir. Yogun
bakimdaki postop 0. giinde yapilan testlerde ise A ile B grubu arasinda ve A ile D
gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmiistiir (sirasiyla
p=0,0005, p=0,0003). Postop 24. saatte yapilan testlerde hematokrit diizeyleri
acisindan A ile diger gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmustir (p=<0,0001). Postop 48. saatte hematokrit diizeylerine bakildiginda ise
A ile diger tiim gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenirken, B
ile C gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (sirasiyla

p=<0,0001, p=0,004). Sekil 8’de gruplar arasindaki iliski grafikte gosterilmistir.

454

40+

354

HCT (Mean)

304

25

T T T T
Preop Pastop0 Postop24 Postop48
Zaman

[Grup  —e— Agrubu — 6 — Bgrubu —e— Cgrubu — 4 — Dgrubu

Sekil 8. Hematokrit karsilagtirma grafigi
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Tablo 9. Hastalarin Platelet diizeylerinin gruplar arasindaki karsilagtirmasi

A grubu B grubu C grubu D grubu
ort#ss orttss orttss orttss
Preop 256,38+72,26(a) 237,30+47,69(a)  238,60+60,16(a)  229,10+58,71(a)
Postop 0 224,30+67,91(a) 188,65+38,94(b)  196,05+51,65(ab)  185,53+53,23(b)
Postop 24 208,25+63,40(a) 163,78+44,63(b) 177,13+63,31(ab) 162,63+47,82(b)
Postop 48 200,30+55,78(a)  178,53+88,47(ab) 169,38+55,48(ab) 163,35+ 43,17(b)

p(grup):0,0034 p(zaman): <0,0001 p(grupxzaman):0,5473
*p:Ki kare gruplar arasi etkilesim degeri. Ayni satir icerisinde farkli harfi iceren ortalamalar arasindaki fark
istatistiksel olarak énemlidir.(Tukey Testi). ort: ortalama, ss :standart sapma, *p<0,05

Gruplar arasinda platelet diizeyleri karsilastirma tablosuna bakildiginda

preoperatif donemde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig1 goriilmektedir.

Ameliyat sonrasi 0. giinde hemotokrit ve hemoglobin diizeylerinde oldugu gibi A

grubu ile B grubu arasinda ve A ile D gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik gorilmistiir (sirasiyla p=0,0327, p=0,0163). Postop 24. Saatteki platelet

diizeylerinde yine A ile B ve A ile D gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik g6zlenmistir (swrasiyla p=0,0039, p=0,0029). Platelet diizeylerinin 48.
saatteki gruplar arasinda karsilastirmasinda A ile D gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik gézlenmistir (p=0,0246). Sekil 9°da grafigi verilmistir.
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Tablo 10. Hastalarmn Ure diizeylerinin gruplar arasindaki karsilastirmasi

A grubu B grubu Cgrubu D grubu
ort+ss orttss orttss orttss
Preop 37,49+10,08(a) 38,20+18,56(a) 37,86+12,40(a) 39,68+16,58(a)
Postop 0 40,66%9,49(a) 52,23+24,53(a) 56,25+24,99(a) 59,80+7,43(a)
Postop 24 49,96+19,41(a) 65,10+33,57(ab) 68,20+36,12(ab) 74,18+36,89(b)
Postop 48 42,39+0,23(a) 67,38+44,15(ab) 68,99+41,79(ab) 72,88+40,58(b)

p(grup): 0,1114 p(zaman): <0,0001 p(grupxzaman): 0,0002
*p:Ki kare gruplar arasi etkilesim dederi. Ayni satir icerisinde farkli harfi iceren ortalamalar arasindaki fark
istatistiksel olarak énemlidir.(Tukey Testi). ort: ortalama, ss :standart sapma, *p<0,05

Calismamiza dahil edilen hastalarin iire diizeyleri karsilastirmas: Tablo 10’da
verilmistir. Preop donemde gruplardaki hastalar arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir farklilik gézlenmemistir. Postop 0. saatte iire diizeyleri karsilastirildiginda yine
gruplar arasinda anlamli bir farkhilik gozlenmemistir. Postop 24. saatteki hastalarin
ire diizeylerine bakildiginda A ile D grubu arasinda arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik gozlenmistir (p=0,0405). Postop 48. saatteki iire diizeyleri
acisindan gruplar arasindaki karsilastirmaya bakildiginda A ile D gruplar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gézlenmistir (p=0,0177). Bununla ilgili grafik
sekil 10°da verilmistir.
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Tablo 11. Hastalarin Kreatinin diizeylerinin gruplar arasindaki karsilastirmast

A grubu B grubu Cgrubu D grubu
orttss orttss orttss orttss
Preop 0,91+0,16(a) 0,96+0,36(a) 0,93+0,16(a) 1,02+0,49(a)
Postop 0 0,97+0,22(a) 1,20+0,50(ab) 1,25+0,46(ab) 1,47+0,89(b)
Postop 24 1,08+0,39(a) 1,35+0,80(ab) 1,41+0,88(ab) 1,6311,04(b)
Postop 48 0,97+0,38(a) 1,32+0,86(ab) 1,36+1,13(ab) 1,52+1,15(b)

p(grup): 0,0195 p(zaman): <0,0001 p(grupxzaman): 0,0008
*p:Ki kare gruplar arasi etkilesim degeri. Ayni satir icerisinde farkli harfi iceren ortalamalar arasindaki fark
istatistiksel olarak énemlidir.(Tukey Testi). ort: ortalama, ss :standart sapma, *p<0,05

Tablo 11°‘de gruplar arasindaki kreatinin diizeyleri karsilastirmasina
baktigimizda ¢alismamiza kronik bobrek yetmezligi olan hastalar1 dahil etmedigimiz
icin preoperatif donemde istatistiksel a¢idan anlamli bir farkhilik gézlenmemistir.
Postop 0. saatte alman kan degerlerine gore yapilan analizde A ile D gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gézlenmistir (p=0,0005). Ameliyat
sonrasi 24. saatte bakilan degerlere gore karsilastirma yapildiginda iire de oldugu
gibi A ile D gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir
(p=0,0138). Postop 48. Saatte yapilan kreatinin degeri karsilastirmasina gore A ile D
gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilhik goriilmistiir (p=0,0444).

Sekil 11°de gruplar arasindaki iliski gosterilmistir.
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Tablo 12. Hastalarin ALT degerlerinin gruplar arasindaki karsilastirmasi

A grubu med B grubu med Cgrubu med D grubu med
orttss orttss orttss orttss
(min-max) (min-max) (min-max) (min-max)
Preop 24,28+13,04(a) 21,5 24,85+12,33(a) 24 27,0£13,13(a) 23,5 23,58+10,92(a) 19
(13,5-31) (15-31,5) (18-33,5) (15-31,5)
Postop 0 25,28+13,04(a) 22 55,53+146,3(a) 24 49,1494,57 (a) 27,5  34,3%40,32(a) 23,5
(15,5-32,5) (20-40) (20,5-37) (18-35,5)
Postop 24  27,85%31,8(a) 21,5 73,84203,2 (a) 20 77,8+202,4(a) 26 35,78+76,96 (a) 21,5
(13,5-30,5) (16-32,5) (21-37,5) (14,5-26)
Postop 48  22,05+19,85(a) 16 87,84228,6 (a) 17  76,7+203,6 (a) 22 22,45+33,37 (a) 16
(12-23,5) (12,5-31,5) (16,5-40,5) (10,5-20)

p(grup): 0,6561 p(zaman): 0,0073 p(grupxzaman): 0,4647
*p:Ki kare gruplar arasi etkilesim degeri. Ayni satir icerisinde farkli harfi iceren ortalamalar arasindaki fark
istatistiksel olarak énemlidir.(Tukey Testi). ort: ortalama, ss :standart sapma, med: median, *p<0,05

Calismamiza dahil

edilen hastalarm ALT degerlerinin farkh

zaman

dilimlerindeki karsilastirmasi Tablo 12°’de verilmistir. Preop donemde alinan kan

testleriyle gruplar arasindaki ALT degerlerinin karsilastirmasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik gézlenmemistir. Postop 0. giin, 24. ve 48. saatteki ALT

degerlerinin karsilastirmasinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik gozlenmemistir. ALT degerlerine ait grafik Sekil 12°de verilmistir.
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Tablo 13. Hastalarin AST degerlerinin gruplar arasindaki karsilastirilmasi

A grubu med B grubu med Cgrubu med D grubu med
orttss orttss orttss orttss
(min-max) (min-max) (min-max) (min-max)
Preop 22,25+7,63(a) 19  23,78+9,90(a) 21,5 26,73+14,84(a) 24,5 23,83+11,02(a) 21,5
(16-29,5) (17-29,5) (18-33) (16,5-29,5)
Postop 0 44,50%15,45(a) 22 69,2+136 (a) 41 64,08+70,1(a) 41,5 69,35+96,84 (a) 41
((34-54,5) (32,5-52,5) (37-60,5) (31-63,5)
Postop 24 45,55%33,72(a) 33,5 76,6+156 (a) 33,5 91,83+194 (a) 32,5 72,15+107,96 (a) 39
(26,5-49) (24-54) (25-71) (29-57)
Postop 48  34,33+23.96(a) 26,5 80,13+175 (a) 26,5  75,43+159 (a) 27,5 43,45+42,29(a) 29
(22-38,5) (19-43) (20-60) (22-38)

p(grup): 0,7588 p(zaman): <0,0001 p(grupxzaman): 0,6658
*p:Ki kare gruplar arasi etkilesim degeri. Ayni satir icerisinde farkli harfi iceren ortalamalar arasindaki fark

istatistiksel olarak énemlidir.(Tukey Testi). ort: ortalama, ss :standart sapma, med: median, *p<0,05

Tablo 13 ‘de ¢alisma gruplarma dahil edilen hastalarin farkli zaman dilimlerinde

Olciilen AST degerlerinin karsilastirmasi verilmistir. Ameliyat 6ncesi preop donemde

bakilan AST degerlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

gozlenmemistir. Ameliyat sonrasi postop 0.,24. ve 48 saatte alinan kan degerlerinde

gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli bir farklilik gézlenmemistir. Buna ait

grafik Sekil 13’°te verilmistir.
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Tablo 14. Hastalarm Idrar diizeylerinin gruplar arasindaki karsilastirmasi

A grubu B grubu C grubu D grubu
orttss ort#ss ort#ss ort#ss
KPB idrar 962,5+630,91(a) 593,75+272,73(b) 642,25+428,34(b) 590,5+374,16(b)
Postop 0 idrar  1540+415,75(a) 1265+356,3(a) 1331.25+401,39(a) 1205%418,76(a)

Postop 24 idrar  1667.5+462,10(a) 1368.75+391,04(a)  1430+458,09(a) 1312,5+424,23(a)
Postop 48 idrar 1867,5+381,22(a) 1456,25+460,66(b) 1587,5+469,14(ab) 1412,5+480,48(b)

p(grup): 0,0077 p(zaman): <0,0001 p(grupxzaman): 0,0903
*p:Ki kare gruplar arasi etkilesim degeri. Ayni satir icerisinde farkli harfi iceren ortalamalar arasindaki fark
istatistiksel olarak énemlidir.(Tukey Testi). ort: ortalama, ss :standart sapma, *p<0,05

KPB ile operasyon geciren hastalarin ameliyat esnasinda ve sonraki 0. giin, 24.
saat ve 48. saatteki c¢ikardiklar1 idrar diizeyleri Tablo 14’de verilmistir. KPB’ta
operasyon siiresince ¢ikardiklar1 idrar miktarlar1 karsilastirildiginda A grubunda
bulunan hastalarin idrar diizeyleri diger gruplara gore istatistiksel olarak anlami bir
farklilik gostermistir. Ameliyat sonrasi postop 0. Giinde ve 24. saatte gruplar
arasinda ¢ikardiklar: idrar miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
gbzlenmemistir. Postop 48. saatte A ile B ve A ile D gruplar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik gézlenmistir (sirasiyla p= 0,0458, p=0,0210). Sekil 14’de

gruplarin idrar grafigi verilmistir.
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Tablo 15. Hastalarin Drenaj diizeylerinin gruplar arasindaki karsilastirmasi

A grubu B grubu Cgrubu D grubu
orttss orttss orttss orttss

Postop 0 Drenaj  582,5+109,06(a) 566,25+141,60(a) 771,25+204,09(b) 571,25+117,61(a)
Postop 24 Drenaj  180+46,41(a) 143,75+25,79(b) 198,75+59,36(a) 140+28,19(b)
Postop 48 Drenaj  68,75+24,51(a) 52,50+11,14(b) 78,75+27,47(a) 52,5+11,04(b)

p(grup): <0,0001 p(zaman): <0,0001 p(grupxzaman): <0,0001
*p:Ki kare gruplar arasi etkilesim degeri. Ayni satir icerisinde farkli harfi iceren ortalamalar arasindaki fark
istatistiksel olarak énemlidir.(Tukey Testi). ort: ortalama, ss:standart sapma, *p<0,05

Operasyon sonrasinda kanama miktarin1 takip etmek igin hastaya takilan
drenlerden gelen drenaj miktarlarinin gruplar arasindaki karsilastirmasi Tablo 15°de
verilmistir. Postop 0. giinde gelen drenaj miktarina bakildiginda C grubu ile diger
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu gozlenmistir. Postop 24. ve
48. saatteki drenaj miktarlarina bakilarak yapilan karsilastirmada A ile B grubu ve A
ile D grubu arasinda, C ile B grubu ve C ile D grubu arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik goézlenmistir (swrasiyla p= 0,0009, p= 0,0002, p=0,0001,
p=0,0001)
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Tablo 16. Hastalarin CRP diizeylerinin gruplar arasindaki karsilagtirmasi

A grubu med B grubu med Cgrubu med D grubu med
orttss orttss orttss orttss
(min-max) (min-max) (min-max) (min-max)
Preop 1,6642,88(a) 0,51 12,97+21,13(ab) 2,22 7,68+18,21(ab) 1,99 17,71426,45(b) 6,28
(0,27-1,48) (1,98-9,18) (0,24-4,26) (1,98-22,28)
Postop 0 4,25+3,96(a) 2,84 54,17+35,14(b) 49,84 25,7428,2(c) 9,55  52,90+37,94(b) 44,64
(1,82-6,24) (33,46-65,69) (4,47-48,41) (30,11-59,63)

p(grup): <0,0001 p(zaman): <0,0001 p(grupxzaman): <0,0001
*p:Ki kare gruplar arasi etkilesim dederi. Ayni satir icerisinde farkli harfi iceren ortalamalar arasindaki fark
istatistiksel olarak énemlidir.(Tukey Testi). ort: ortalama, ss:standart sapma, *p<0,05

Calisma gruplarma dahil edilen hastalarin operasyon Oncesi ve operasyon
sonrasinda 0. giinde bakilan kan testlerindeki CRP degerlerinin karsilastirmasi Tablo
16’da verilmistir. Preop donemde A ile D grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik gézlenmistir (p=0,0443). Ameliyat sonrasi postop 0. giinde bakilan CRP
degerlerinde A ile B ve A ile C ve A ile D gruplari arasinda, C ile B ve C ile D
gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gozlenmistir (sirasiyla

p=0,0001, p=0,0028 p=0,0001, p=0,0001, p=0,0001).
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Calisma gruplarma edilen hastalarin yogun bakim siirecinde takiplerindeki
degerlendirmelerde 160 hastanin %2,5 ‘unda norolojik olay goriildiigii ve bununla

ilgili tedavi aldig1 goriilmiistiir.
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5.TARTISMA

Bu tez calismasinda KPB ile koroner arter bypass cerrahisi geciren hastalarda
kullanilan dort farkli membran oksijenatoriin - karsilastirilmasi  yapilmistir.

Calismamiz retrospektif 6zelliktedir.

Hastalarin yas ortalamasi 64,36+£10,30 idi ve gruplar arasinda yas ortalamasi
acisindan anlamli bir farklilik bulunamadi (p=0,3617). Secilen hastalarin boy (cm)
ortalamalar1 ise A ve B gruplar1 arasinda anlamli degisiklik gézlenmistir. Bu durum
tesadiifidir. Ancak buna bagl olarak A ile B ve C gruplarinda VY A'da istatistiksel
olarak anlamlh bir farkliliga yol agmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin kilo
ortalamasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gézlenmemistir. Biitiin
gruplarin ortalama KPB siireleri ise birbirine yakin olup, toplam perfiizyon siireleri
arasinda anlaml bir farklilik gozlenmemesi karsilastirma agisindan degerli olmustur.
Kross klemp siireleri ise yapilan bypass sayisina da bagl olarak gruplar arasinda
farklilik gostermis; A ile C ve D gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
cikmistir. Ameliyat oncesi hazirlik agamasinda yapilan EKO degerlendirilmesinde
Olciilen ejeksiyon fraksiyonlarina (EF) bakildiginda B ve C gruplarindaki hastalarin
anlamli olarak daha diisiik EF’si oldugu goriilmiistiir. Kalender ve arkadaslarmin
yaptig1 calismada yas ve sol ventrikiil EF'nin mortalite iizerine etkisi gosterilmistir
[79]. Bizim ¢alismamizda da C grubunda hastalarda yatis siireleri diger gruplara gore

daha uzundu. Bu durum EF diisiikligi ile iligkilendirilebilir.
Calismamizdaki gruplarda hastalarin cinsiyet dagilimi arasinda farklilik yoktu.
Ancak erkek sayisi tiim gruplarda daha fazla idi. Zaten literatiirde erkek hastalarin

koroner arter bypass cerrahisi gecirme riski daha fazla oldugu kanitlanmistir [80,81].

Koroner arter bypass cerrahisi risk faktorlerinin basmda hipertansiyon

gelmektedir [82]. Bizim de c¢alismamizda olgularm %50’sinden fazlasinda
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hipertansiyon goriildiigi tespit edilmistir. D grubuna dahil edilen hastalarda ise bu
oranin %87,5’a ulasarak digerlerine gore istatistiksel olarak anlaml farklilik oldugu
gbozlenmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin diger kronik hastaliklarina
bakildiginda koroner arter bypass cerrahisi risk faktorlerinden olan diyabetus
mellitus, kronik obstriiktif akciger hastaligi ve EKO ile tespit edilen aort kapak
yetmezligi, mitral kapak yetmezligi ve trikiispid kapak yetmezliginin biitiin gruplarda
yakin oranlarda goriildiigli istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olusturmadigi,

yaptigimiz karsilastirmay1 etkilemeyecegi diisiiniilmustiir.

Hastalarin ameliyattan sonra yogun bakimda kalis siirelerine bakildiginda C
grubundaki hastalarin yogun bakim kalig siireleri digerlerine gére anlamli olarak
yiiksek c¢cikmistir (p=0,0002). Bunu etkileyebilecek pek ¢ok faktdr olmakla birlikte
sol ventrikiil EF'sinin C grubundaki hastalarda daha diisiik olmasmin bu durumu
etkiledigi diistintilmiistiir. Ac¢ik kalp cerrahisinde kross klempin konulmasma baglh
olarak sonrasinda reperfiizyon siireci gelisir. Bu siirede miyokardiyal reperflizyon
hasar1 meydana gelebilir. Bu tabloya ise stunned miyokard denir. Stunned miyokard
yogun bakim siirecinde inotropik ajanlarla tedavi edilebilecegi yapilan ¢alismalarda
gosterilmistir [83,84]. Sacar ve arkadaslarmin koroner arter bypass cerrahisi
sonrasinda hastanede kalig siiresini etkileyen belirleyici faktorlerle ilgili yaptigi bir
calismada hastanede kalis siiresi daha uzun olan hasta gruplarinda inotropik destek
ihtiyacinin daha fazla oldugu gézlenmistir [85]. Ayrica yapilan diger ¢alismalarda da
hemodinamik bozuklugu olan hastalarin beraberinde renal ve pulmoner
fonksiyonlarmin da etkilenmesiyle hem extiibasyon siiresinin etkilendigi hem de
yogun bakimda kalig siiresinin uzadigi tespit edilmistir [86]. Bizim yaptigimiz
calismada bu bilgiler kisith oldugu icin C grubundaki yogun bakim siirecindeki
uzamay1 kesin bir nedene baglamak s6z konusu olamamakla beraber C grubundaki
hastalarimizn diisiik EF'sinin olmasi bize bu durumla iliskili olabilecegini

diistindiirmektedir.
Yogun bakim kalis siiresine bagli olarak hastalarin hastaneden taburcu olma

stireleri de etkilenmis ve A ile C grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik  gozlenmistir  (p=0,0011). Yani c¢alisjmamiza gore heparin kaph
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oksijenatorlerde oksijenator yiizey alani ile taburculuk siiresi arasinda dogrudan bir

iligski oldugunu diisiindiik.

Hastalara yapilan kan transfiizyonlar1 incelendiginde en fazla kan transfiizyonu
ihtiyact C grubunda idi (p=<0,0001, Tablo 6). Ranucci ve arkadaslarinin yaptig1 bir
calismada kardiyak cerrahide tarifledigi major kanama, transfiizyon ve anemi-
Olimcil Ttgcliniin gerekli denge saglanarak tedavi edilmesi Onerilmistir [87].
Calismamiz retrospektif bir calisma oldugu icin kan transflizyonu gerektirecek
intraoperatif kanama gibi durumlarla ilgili gibi bilgilere ulasamadigimizdan dolay1
gruplar arasindaki bu farkliligin nedenini kesin olarak soylemek miimkiin
olmamaktadir. Preoperatif Hb degerlerinin ortalamasina bakildiginda da C grubunda
preoperatif Hb degeri ortalamasmin diger gruplara oranla daha yiliksek oldugu
gozlenmistir. C grubunda KPB’de hemodiliisyona bagli postoperatif donemde daha
az kan transflizyonu ihtiyaci olmasi beklenmektedir. Bu nedenle ¢alismamiza gore
oksijenator tiirliniin kan transflizyonu ihtiyacini belirlemede etkisini sdylemeyiz. A
grubunda ise diger gruplara gore istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde az kan
transflizyonu ihtiyact oldugu gorilmiistiir. Kalender ve arkadaglarinin yaptiklar1 bir
calismada da koroner arter bypass cerrahisi sirasinda ve sonrasinda yapilan kan
transflizyonunun mortaliteyi arttirdigi belirlenmis [79]. Calismamizda mortalite
gelisen hastalar1 ¢alismaya almadigimiz i¢in mortalite {izerine etkileni
belirleyemedik. Ancak A grubu oksijenatorlerin kan transfiizyon ihtiyacini azaltmasi

nedeniyle mortaliteye etkisi olabilecegini diisiinmekteyiz.

Operasyon oOncesi yapilan tetkiklerde Hb diizeyleri anlamli olarak farklilik
icermeyen gruplarin KPB sonrasi yogun bakim siirecinde postoperatif 0. giinde
hemoglobin degerleri karsilastirildiginda A ile B ve A ile D gruplar1 arasinda anlamli
farklilik tespit edilmistir. Hemoglobin diizeyini hemodiliisyonla beraber etkileyen
hipotermi, pompa akimi ve perflizyon basinci ve mekanik travma gibi pek ¢ok faktor
oldugu yapilan caligmalarda gdsterilmistir [88-91]. Bu faktorlere bakildiginda Hb
diizeyindeki yiiksekligin sadece oksijenatére bagli olmamasi sebebiyle kesin bir
sonuca ulagmak miimkiin géziikmemektedir. Postoperatif 24. saatte ve 48. saatte Hb
diizeyleri karsilastirildiginda ise A grubunda diger gruplardan istatistiksel olarak

anlaml diisiik ¢ikmistir. Bu farkliligin sebebi daha az kan transfiizyonu olabilir.
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Glinlimiizde “Society of Thoracic Surgery (STS)” ve “Society of Cardiovascular
Anesthesiologists (SCA)” hedef Hb degerleri giincellenmistir [92,93]. 2007°de
yayinlanan kilavuza gore hemodinamisi stabil hastalarda Hb seviyesi 7-10 mg/dL
arasinda olan hastalar i¢in transfiizyonun gerekliliginin belirsiz oldugu ifade
edilmistir. Bizim tezimizdeki biitlin oksijenatdrlerde ortalama Hb degerleri bu aralik
icerisinde seyrettiginden gruplar arasinda farklilik olsa da hi¢birinde hemodinaminin

etkilendigi diisiiniilmemektedir.

Gruplarin HCT diizeylerine bakildiginda preoperatif donemde gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gézlenmemistir. Postoperatif 0. giinde A ile B
ve A ile D gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir.
Bu farklilik tipk1 Hb diizeyinde oldugu gibi hemoliz, pompa akimi, hipotermi, pompa
basinc1 ve mekanik travma gibi pek ¢ok faktore bagl olabilecegi diisiiniilmektedir.
Postoperatif 24. saatte ve 48. saatte ise A grubu diger gruplardan istatistiksel olarak
anlaml olarak diisiik seyretmis fakat hicbiri kritik diizeyin altinda seyretmemistir.
Cerrahi esnasinda travma nedeniyle saliman bir takim mediyatorlere bagl kapiller
gecirgenligin artmasiyla, cerrahinin siiresinin uzunluguna gore degisen oranlarda sivi
damar digina ve iigiincii bosluklara (periton boslugu, bagirsak liimeni, plevral bosluk
vb.) ¢ikabilmektedir. Hemoglobin ve HCT degerlerinde sonraki giinlerdeki artigin
sebeplerinden biri de tigiincii bosluklardan gelen sivinin postoperatif 5. giin atilmas1

ve diliisyonun azalmasidir [46].

Preoperatif donemde PLT diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmayan gruplar postoperatif 0. giinde tipk1 Hb ve HCT diizeyinde oldugu gibi A
ile B ve A ile D gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermistir.
Her ne kadar A grubu diger gruplara gore diisiik seyirde gitse de Barlas ve
arkadaslarinin agik kalp cerrahisinde kullanilan oksijenatér ve pompa tiplerinin kan
tablosuna etkisi ¢alismasinda da gozlendigi iizere farkli pompa tiirlerinin de farkl
oksijenatorlerin de WBC, RBC, PLT ve HCT degerlerini diisiirdiigii sonucuna
varilmistir [94]. Bu durum literatiirde bildirilen 6zelliklerle paralellik gostermektedir
[95-99]. Postoperatif 24. saatte de aymi seyir devam ederken, postop 48. saatte
yapilan kan transflizyonlar1 ve trombosit {iretiminin baslamasiyla gruplar arasinda

benzerlik artmig, yalnizca A ile D gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
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farklilik tespit edilmistir. Tezimizdeki kisitlt bilgiler sebebiyle sonrasindaki farklilik
gozlenememis olmasina ragmen biitiin gruplarda PLT degeri normal laboratuvar
degerleri arasinda seyretmistir. Korkmaz ve arkadaslar1 ise yaptiklar1 ¢aligmada Hb,
HCT ve PLT degerlerindeki degisikliklerin oksijenatorlerin kapli veya kapsiz
olmasina gore degismedigi, aralarinda ¢ok anlamli farkliliklar géstermedigi sonucuna
varmiglardir [100]. Yapilan ¢alismalarda A ve C grubu gibi heparin kapli sistemlerin
kullaniminin trombosit, kallikrein, kompleman, fibronolitik pihtilagsma sistemlerinin

yizeysel aktivasyonunu azaltarak biyouyumlulugu arttirdigi da goriilmiistiir
[101,102].

Kardiyopulmoner bypassin en ¢ok tizerinde durulan etkilerinden biri olan bobrek
fonksiyonlar1 {izerine etkisini degerlendirmek icin calismamizda analiz yaptigimiz
iire ve kreatinin degerleri preoperatif donemde ve postoperaitf 0. giinde biitiin
gruplarda benzerlik gostermis istatistiksel olarak anlamli bir farklilik ortaya
cikmamistir. Postop 24. ve 48. saatteki degerlere bakildiginda A ile D gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmistir. Hastalarin KPB sirasinda
ve sonrasinda yogun bakimdaki siirecte ¢ikardiklar1 idrar miktarlarma baktigimizda,
KPB sirasinda ¢ikarilan idrar miktarinda A grubunun diger gruplara gore istatistiksel
olarak anlamli bir farkhilik gosterdigi gozlenmistir. Postop siirecte 0. giin ve 24.
saatteki idrar diizeyleri ise tiim gruplarda benzerlik gostermistir. Postop 48. saatte ise
A ile B ve A ile D gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
gbdzlenmistir. Bu farkliligin sebebini net olarak saptamak miimkiin olmasa da A ve C
grubunda heparin kapli oksijenatdrler oldugu icin diger gruplardan idrar ¢ikiginin
daha iyi olmasinin bir nedeninin oksijenatoriin tipinin heparin kapl olmasi ile iliskili
oldugu diisiiniilebilir. Kardiyopulmoner bypass sonrasi bobrek hasar1 subklinik
hasardan diyaliz gerektiren kronik bobrek yetmezligine kadar genis, kardiyak
cerrahinin sik ve ciddi bir komplikasyonu olarak goriilmeye devam eder. Akut
bobrek yetmezligi insidansi siniflandirmasina gore degisir ve %1-5 civarinda
goriilebilir [103-105]. Postoperatif bobrek fonksiyonun bozulmasi uzamis taburcu
sliresi ve artmig hastane masrafi ile dogru orantilidir. Bu fonksiyon bozuklugu
intraoperatif hipoperfiizyon, nefrotoksinlerin varlig1 ve mikroemboliler gibi pek ¢ok
faktore baghdir [53]. Bununla beraber yapilan caligmalarda heparin kaplamanin

yiizeylerdeki inflamatuar yanit1 azalttig1 ve protein adsorbsiyonunu en aza indirdigi
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ve biyouyumluluk i¢in oksijenatdrlerde perflizyon seklinden daha 6nemli oldugu
goriilmiistiir [106]. Aydin ve arkadaslar1 da yaptiklar1 ¢alismada bizim ¢alismamiza
benzer nitelikte heparin kapli oksijenator kullanilan hastalarin kapsizlara gore 24.
saat ve 4. giinde kreatinin seviyelerinin daha diisiik oldugu sonucuna varmislardir
[53]. Bizim ¢aligmamizda da gruplar arasindaki degiskenligin sebebi oksijenatorler
arasindaki heparin kaplamasi ve yiizey alanmi farklilig1 olabilecegi diisiiniilmiistiir.
Daha 6nce yapilan ¢alismalarda protein yapigmasinda 6nemli faktorler biyomalzeme
ozellikleri; ylizey piiriizii, ylizey alani ve ylizey kimyast oldugu gosterilmistir [107].
A grubundaki farkliligin bu faktorlerden kaynaklandigiyla ilgili daha net bir sonuca
varmak i¢in sodyum, potasyum, kalsiyum, klor, fosfor, idrarda protein, idrar klirensi,
idrarda sodyum, idrarda kalsiyum ve idrarda Klor degerlerinin bir arada
degerlendirildigi daha genis kapsamli bir calisma gerekli goziikmektedir. Biz
calismamizda bobrek fonksiyonlarini yalnizca iire, kreatinin ve idrar diizeylerini

karsilagtirarak bir degerlendirmede bulunduk.

Karaciger fonksiyonlarini degerlendirmek i¢in karsilagtirmasini yaptigimiz ALT
ve AST testlerinde karaciger yetmezligi olan hastalar1 ¢aligma dis1 biraktigimiz igin
preop donemde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gézlenmedi.
Postop donemde de herhangi bir saatte gruplar arasinda karacigere etkisi agisindan
ALT ve AST degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gézlenmedi.
Olsson ve arkadaslar1 da yine yaptiklar1 c¢alismalarda ALT degerlerindeki
yiikselmenin KPB zamani ve operasyon c¢esidi ile ilgisi olmadigmi gostermistir
[108]. Aral ve arkadaslari yaptiklar1 ¢alismada agik kalp cerrahisi operasyonlari
sonrasinda goriilen hiperbilirubinemi insidansmni %38 olarak tespit etmislerdir. Yine
Aral ve arkadaslar1 ise preoperatif artmis sag atriyal basi¢, uzamis KPB siireleri,
postoperatif hiperbilirubinemi gelisimi yoniinden Onemli risk faktorleri olarak
saptamiglardir [63]. Bizim retrospektif caliymamizda hastalarm bilirubin ve GGT
degerleri kisith oldugu i¢in degerlendirilememis ve karaciger fonksiyonlar1 agisindan

kesin bir sonuca varmak miimkiin olmamastir.

Calismamizda operasyon sonrast kanama hakkinda fikir edinmek i¢in hastalarin
yogun bakim siirecindeki drenaj miktarlarini karsilastirdik. Postoperatif 0. giinde C

ile diger gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlendi. Caligmamizda
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bunun direkt bir nedenine ulasamadik. C grubundaki oksijenatoriin 6zelligi geregi
trillium bioylizey kaplama yapilan c¢aligmalarda trilliumun oOzelligi olarak kan
iiriinlerine olan ihtiyacin azalmasi olasiligi, trombosit sayisinm korunmasi, daha az
trombosit aktivasyonu, protamin uygulama sonrasi daha az tamamlayici aktivasyon
ihtiyaci, daha az sayida pihtt olusumu ve renal embolinin goriilmemesi
beklenmektedir. Ancak bir diger agidan da trombosit aktivasyonunu azaltmasi yogun
bakim siirecinde pihti olusumunu yavaslatip drenaj miktarini arttirmis olabilir.
Postoperatif 24. ve 48. saatte ise A ile C gruplarinda digerlerine gore istatistiksel
olarak anlamli fazla drenaj gozlenmistir. Bu gruplarin ortak o6zelligi ise A ile C
grubunun heparin kapli, B ve D grubunun ise heparin kaplamasiz olmasidir. Yapilan
calismalarda gorilmiistiir ki negatif yiiklii heparin molekiilleri pozitif yiikli
amonyum iyonlarim1 ¢ekmesi ile yiizeye kaplanmaktadir ve bdylece kanamayi ve
inflamatuar yanit1 azaltmayi amaglar [109]. Sagar ve arkadaslar1 da yaptiklar
calismada drenaj miktar1 fazla olan hastalarin yogun bakim yatis siiresinin uzadigini
tespit etmisler ve bizim caliymamizda da C grubundaki uzamis yogun bakim

stiresinin 0. giindeki artmis drenaj miktariyla iliskili oldugu distniilmstiir [85].

Hastalarin CRP diizeyleri karsilastirilmak istenmis ancak c¢alismamizda biitiin
hasta gruplar1 i¢cin sadece ameliyat oncesi hazirlik doneminde alinan degerler ve
postoperatif 0. glin degerlerine ulasilabilmistir. Preoperatif donemde A ile D gruplar1
arasinda istatistiksel olarak anlamli gbdzlenen farklilik tesadiiften ibarettir.
Postoperatif 0. giinde ise B ve D gruplarinda digerlerine gore istatistiksel olarak
anlaml yiikseklik ortaya ¢ikmistir. Urpermez ve arkadaslarmin yaptig1 heparin kapl
ve kapsiz oksijenator fiberlerinin taramali elektron mikroskobunda ylizey
goriintiilerine baktig1 calismada, yiizeye tutunan kan hiicresi miktarinin kaplamasiz
oksijenator ylizeyinde ¢ok daha fazla oldugunu goérmiislerdir. Burdan yola ¢ikarak
heparin kaplamasiz oksijenatdér kullanildiginda enflamasyon reaksiyonunun
oldugunu gostermislerdir [110]. Bizim calismamizda da benzer bir sonu¢ gézlenmis
ve heparin kapsiz gruplarda CRP degeri postoperatif 0. glinde daha yiiksek

seyretmistir.

Calismamiza dahil edilen hastalarm ise yalnizca % 2,5 ‘unda norolojik olay

goriilmiis ve tedavi almistir.
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6.SONUC

Retrospektif olarak yaptigimiz ¢alismamizda 2012-2019 yillar1 arasinda KPB ile
koroner arter bypass cerrahisi gegirmis hastalarda farkli 6zelliklere sahip dort farkli
membran oksijenatoriin karsilastirmasi yapilarak organ sistemleri ve kan hiicreleri
iizerine etkisi arastirilmistir. Yiizey alani biiyiik ve heparin kapli oksijenatdrlerin
yogun bakim kalig siirelerinde ve kan transfiizyon ihtiyacinda artisa yol agtigini
disinmekteyiz. Platelet diizeyi ise postoperatif tiim saatlerde heparin kapli A
grubunun, heparin kaplamasiz D grubuna goére yiiksek seyrettigi sonucuna
ulasiimustir. Ure diizeyinin 24. ve 48. saatlerde, kreatinin diizeyinin ise postoperatif
tiim saatlerde A grubunun D grubuna gore daha iyi seyrettigi, KPB siiresince idrar
takibinde ise A grubunun tiim gruplara gére daha iyi oldugu sonucuna varilmistir.
Buna karsilik bobrek fonksiyonlarmi degerlendirmek i¢in daha spesifik ¢alismalara
ihtiya¢ olacagi diisiiniilmektedir. Karaciger fonksiyonlarinda ise gruplar arasinda
anlaml degisiklik gozlenmedi. Oksijenatér yiizey alani biiylik ve heparin kapl
oksijenatorlerin postoperatif 0. giinde daha fazla drenaja yol actig1 ve heparin kapsiz
oksijenatorlerin postopretif 24. ve 48 saatlerde daha az drenaja yol actig1 belirlendi.
A grubunun postoperatif 0. giinde anlamli diisiik CRP yiikselisine neden oldugu

gozlenmistir.

Sonug olarak c¢alismamizda oksijenatdrlerdeki farkl yiizey alani, oksijenator
kaplamalarinin ve basing farkliliklariin (pressure drop) acik kalp cerrahisinin organ
sistemleri tlizerindeki sonug¢larmi farkli etkileyecegi gbzlenmistir. Bizim tezimizin
amac1 perflizyonistlere giincel oksijenatdrler hakkinda fikir vermek idi. Daha genis
serileri ve parametreleri kapsayan detayli arastirmalarin yapilmasmin yeni
tasarimlara fikir vermesi i¢in faydali olacag: diisiiniilmiis ve agik kalp cerrahisine

katki saglayacagi kanaatine varilmastir.
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