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OZET

Kardiyopulmoner Baypas (KPB) Sirasinda iki Farkh Kardiyak Indeks
Degerinin Serebral Oksijen Sturasyonu (NIRS) Uzerine Etkileri

Kardiyopulmoner bypas (KPB) agik kalp cerrahisinde siklikla kullanilan invazif bir
girisimdir. KPB’1n faydalar olsada beraberinde getirdigi bir takim komplikasyonlar
da bulunmaktadir. Bu komplikasyonlarin en basinda perfiizyon akimia bagli olarak
gelisen serebral oksijenasyon yetersizligi gelmektedir. Hastanin giivenli bir sekilde
perfiizyonun saglanabilmesi i¢in 1s1ya uygun, kardiyak indeks (KI) perfiizyon akim
protokolii uygulanmasi gerekmektedir. KPB’da oncelik serebral oksijenizasyonin
korunmasinin gerekliligi diisiiniildiigiinde serebral oksijenasyon 6l¢iimii yapan Near-
Infared Spectroscopy (NIRS) cihaziyla hastalarin takibini yapmak ¢ok biiyiik avantaj
saglamaktadir. Bu ¢alismada: KPB esnasinda, ayni hastaya K calisma protokoliine
gore 30°C’de iken rutin ameliyatlarda uygulanilan iki farkli Ki diisiik (1,8 1t/dk/m2)
ve yiksek (2,2 It/dk/m2) perfiizyon akimlari uygulandi. Sonrasinda serebral
oksijenasyon degerlerinin NIRS cihazina yansimalari izlendi. Calismamiza cinsiyet
aymrimi yapilmaksizin 60 hasta dahil edildi. Tim hastalara belirli zamanlarda
tansiyon (TA), NIRS, kan gaz1 (KG) takipleri yapildi. KPB baslayip sistemik sicaklik
30°C’ye diistiikten sonra 25 dk boyunca perfuzyon akimi 2,2 /L/dk/m? olarak tutuldu.
Devaminda perfiizyon akim hizi 1,8 It/dk/m®ye diisiilip yine 25 dk. boyunca
perfiiyon saglandi ve akabinde ¢alisma siiresi tamamlandi. Her iki perflizyon akimi
siiresince izlenen NIRS degerleri, NIRS bazal degerleri ile karsilastirildi. Bununla
birlikte her iki akim NIRS degerleri kendi aralarinda karsilastirildi. Yapilan
calismamizda yiiksek ve diisiik akimlarda ayni zaman noktalarinda iken Olglim
yapilan pH, laktat, pO,, HCT, TA ve NIRS degerleri istatiksel olarak anlamli olsa da
literatiir desteginde normal sinirlar arasinda kalmistir. Sonug olarak, goriilmiistiir ki,
rlitin yapilan operayonlarda viicut 1sis1 30°C’de iken diisiik perflizyon akimi ile
devam edilen KPB siirecinde hastada zararl etki goriilmedigi gibi yiiksek perfiizyon

akiminin da yan etkilerinden korunulmustur. Bu g¢alismadan ¢ikan bir baska sonug

xii



ise iki akimin kendi arasindaki karsilastirmasinda perfiizyon akim debisi arttikga
serebral oksijen diizeyi de artmaktadir. Bununla birlikte KBP sirasinda TA
degerlerinin serebral oksijenasyon degisikliklere c¢ok etki etmedigi ve serebral
oksijenasyon degerinin belirleyicisinin daha c¢ok perflizyon akimlart oldugu

gorilmiistiir.

Anahtar kelimeler: Kkardiyak indeks, kardiyopulmoner bypas, NIR

spektroskopisi, serebral oksijenasyon.
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ABSTRACT

The Effects of Two Different Cardiac Index Values on Cerebral Oxygen
Saturation (NIRS) During Cardiopulmonary Bypass (CPB)

Cardiopulmonary bypass (CPB) is an invasive procedure frequently used in open
heart surgery. In addition to the great benefits of CPB, there are a number of
complications. Low cerebral oxygenation due to perfusion flow is the most important
of these complications. To ensure safe perfusion of the patient, a temperature-
appropriate, cardiac index (KI) perfusion flow protocol is required. Considering the
necessity of preserving cerebral oxygenation in CPB, it is a great advantage to follow
up the patients with Near-Infrared Spectroscopy (NIRS) device that measures
cerebral oxygenation. In this study: During CPB, the same patient underwent two
different KI low (1,8 It/min/m2) and high (2,2 It /min/m2) perfusion currents that ere
applied in routine operations while at 30C according to the KI study protocol.
Afterwards, the reflections of cerebral oxygenation values on NIRS device were
observed. Sixty patients were included in the study without gender discrimination.
Blood pressure (BP), NIRS and arterial-blood gas (ABG) follow-ups were performed
at all times. The perfusion flow was kept at 2,2 /It /min/ m2 for 25 minutes after CPB
started and systemic temperature decreased to 30°C. Then the perfusion flow rate
was reduced to 1,8 It /min /m2 and 25 min. perfusion was provided and the study
period was completed. NIRS values observed during both perfusion flows were
compared with NIRS baseline values. However, both current NIRS values were
compared among themselves. In our study, pH, lactate, pO2, HCT, TA and NIRS
values measured at the same time points at high and low currents were statistically
significant, but remained within normal limits in the literature. As a result, it was
observed that the routine perfusion flow continued with low perfusion flow when the
body temperature was at 30°C in the routine operations, and no adverse effects were
observed in the patient as well as the side effects of high perfusion flow. Another
result of this study is that as the perfusion flow rate increases, cerebral oxygen level

Xiv



increases in the comparison of the two flows. However, it was observed that BP
values did not affect cerebral oxygenation changes during CPB and the perfusion

currents were the determinants of cerebral oxygenation values.

Key words: Cardiac index, Cardiopulmonary Bypass, NIR spectroscopy,

cerebral oxygenation
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1. GIRIS VE AMAC

Kalp ve damar sistemi ile ilgili hastaliklar, giiniimiizde de saglik sektoriiniin
gelismesine ragmen mortalite ve morbitite sebeplerinin basinda yer almaktadir [1].
Bununla birlikte kalp cerrahisine de ihtiya¢ duyulmaktadir. Kardiyopulmoner bypas
(KPB) kalp ameliyatlarinin yapilabilmesi i¢in siklikla kullanilan invaziv bir
girisimdir [2]. KPB isleminde kalp akciger makinesi (KAM) cihazi gerekmektedir.
Kalp cerrahisinde iyi bir cerrahi alanin saglanabilmesi i¢in hastanin kalp ve
akcigerlerinin devre digi birakilmasi gerekmektedir. Bu esnada KAM cihaz1 ve
kompanetleri vasitasiyla hastadan alinan vendz kan oksijenlendikten sonra hastaya
tekrardan aort damar araciligiyla verilerek dolasima katilmasi saglanmaktadir.
Yapilan bu isleme KPB denir. Ekstrakorporeal dolasim adi da verilen bu sistemde
sag atriumdan kantil araciligryla alinan kan, ven6z rezarvuara dokiilmektedir. Pompa
basligiyla vendz kan oksijenatore gonderilir. Kanin 1sitilip, sogutulmasit ve
oksijenlenmesi oksijenatorde yapilmaktadir. Bu islemden sonra kan aort damarindan

arteryel kaniil araciligiyla hastaya geri verilmektedir [3].

KPB’mn sagladig biiylik faydalarinin yani sira, beraberinde getirdigi bir takim
komplikasyonlar da bulunmaktadir. Bu komplikasyonlarin en basinda, perfiizyon
akimin azalmasina bagli olarak gelisen serebral oksijenasyon yetersizligi ve akabinde
beyin hasari, bununla birlikte sistemik inflamatuar cevap, embolizasyonda
goriilmektedir [4].

Serebral otoregiilasyon; kan basinclarindaki degisikliklere karsi, beynin kendi
damar tonusunu ve kan akimini da sabit kalmasini saglayarak kendi kendini koruyan
Ozel bir diizenegi oldugu kabul gormektedir [5]. Serebral otoregiilasyon bazi
sebeplere baglh olarak bozulabilmektedir. Buna gore uzamis KPB, diisiik perfiizyon
akima bagh yetersiz oksijen, yashliga bagh degisen vazomotor tonus gibi sebepler

bilinmektedir [5].



Serebral otoregiilayonun etkilenmesi, azalmis serebral kan akiminin
yetersizliginden olabilecegi gibi metabolik ihtiyactan fazla beyne kan gitmesinden de
(luxury perfiizyon) olusmaktadir. KPB sirasinda perfiizyon akiminin rélatif olarak
biiylik boliimiiniin beyne gitmesi mikro ve makro embolilere maruz kalma ihtimalini
artirabilmektedir [5]. Perflizyon akimlarinin normalden yiiksek olmasinin en 6nemli
komplikasyonlari; luxury perfiizyon, asir1 sivi yiiklenmesi, hepatoseliiler yetmezlik,
renal yetmezliktir. Disiik perfiizyon akimlarinda ise; serebral oksijenasyon
yetersizligi,  kardiyojenik  sok, hipovolemi, dolasim  yetmezligi  gibi

komplikasyonlardir [6].

Beyin, iskemiye karst c¢ok hassas oldugundan dolayt KPB esnasinda
korunmasina en ¢ok &zen gosterilmesi gereken organdir. Ozellikle dncelik olarak
beynin korunmasmin gerekliligi diisliniildiiglinde serebral oksijenasyon Ol¢limii
yapan Near-infared Spectroscopy (NIRS) cihaziyla hastalarin takibini yapmak ¢ok
biiylik avantaj saglamaktadir. Serebral oksijenasyon Olgiimiinii monitorize eden
girisimsel olmayan, yakin kizil 6tesi spektroskopi teknigidir [7]. Bu teknik, serebral
iskeminin ve KPB sirasinda olusabilecek norolojik komplikasyonlarinda takip

edilmesinde fayda saglayabilmektedir [8].

Bu gibi durumlara bakildiginda perfiizyon akiminin énemi ¢ok biiyiiktiir KPB
esnasinda serebral oksijenasyonun ve sistemik organlarin iyi olmasi yeterli perfiizyon
akimiyla iligskilendirilmektedir. Hastanin giivenli bir sekilde perfiizyonun
saglanabilmesi icin 1siya uygun, KI perfiizyon akim protokolii uygulanmasi
gerekmektedir [34]. Bununla birlikte KPB esnasinda tiim viicudu korumak igin
hipotermi uygulanmaktadir. Viicut sicakligiin her 10°C diismesinde, oksijen
tiketimi de %350 oraninda azalmaktadir. Bdylelikle hipoterminin etkisiyle oksijen
tilketimi azalmakta ve perfiizyon giivenligi artmaktadir. Yapilan c¢aligmalarda da
KPB sirasinda diisiik sicakliklarda miisaade edilebilecek perflizyon akimlara diismek
giivenlik bakimindan énem arz etmektedir. Bu 30°C i¢in en diisiik 1,8 1t/dk/m? olarak

tavsiye edilmektedir [6].

Bizim ¢alismamizda KPB sirasinda, ayni hastaya viicut 1s1s1 30° C’de iken iki
farkli KI perfiizyon akimlarinda [en diisiik (1,8 1t/dk/m?) ve en yiiksek (2,2 1t/dk/m?)]



olusan serebral oksijenasyon degerinin, NIRS cihazina yansimalarini izledik. Her iki
akimda elde edilen NIRS degerlerini kendi aralarinda ve yine ayr1 ayr1 her iki akimi
da bazal degerler ile karsilastirdik. Sonug olarak viicut 1sis1 30° C’de iken Ki 1,8
lt/dk/m? perfiizyon uygulamasimin da, serebral oksijenasyonu ve tiim sistemik

perfiizyonun giivenli bir 6l¢iide saglayabilecegini 6ne ¢ikarmaya calistik.

Literatiir taramasinda yetiskin hasta grubunda KPB destegi ile yapilan acik kalp
ameliyatlarinda K1 karsilastirmali benzer bir ¢alismaya rastlanilmamistir. Bizde katki

saglamak i¢in bu ¢aligmay1 planladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kardiyopulmoner Bypas

Acik kalp cerrahisinin giivenli ve cerrahi operasyonun daha iyi bir goris
saglayarak tamamlanabilmesi i¢in yapilan bir yontemdir. Kardiyopulmoner baypas
uzun yillardir giivenle kullanilan ve bir ¢ok kalp operasyonun basariyla
gergeklesmesini saglayan viicut dist dolasim sistemidir. Son yillarda teknolojinin
gelismesiyle KPB daha giivenilir bir sekilde yapilmistir. Kalp-akciger makinesi,
kalbin ve akcigerlerin gorevlerini yerine getirilmesini saglayan makinedir. Kalbin
pompa ve akcigerlerin gaz aligverigini gegici bir zaman araliinda durdurulup ve
gorevlerini  kalp-akciger makinesi ile yapilmasi islemine KPB denir.
Kardiyopulmoner bypas calisma sistemi sekil 1’de basite indirgenmis olarak
gosterilmektedirKalp-akciger makinesi tibbin gelistirdigi ¢ok 6nemli bir makinedir.
Kalp-akciger makinesi kalp cerrahisinde daha oOnce tedavisi yapilamayan kalp
problemlerinin ameliyat edilmesine olanak saglamistir. Bu yontemin viicuda bir
takim olumsuzluklar1 da goriilmektedir. Giiniimiizde KPB yonteme bagli olarak
cesitli organ ve sistemlerin fonksiyonlarinda bozukluklar goriilmektedir. Ancak agik
kalp cerrahisinin yapilmasini olanak saglayan ve bagka bir secenegi olmayan yontem
olarak kullanilmaktadir [9].

Tarihgesine bakildiginda Kkalp-akciger makinesi ile ¢alismalar 19. Yiizyilda
baslamistir. Fizyologlar izole organ perfiizyonun yapilmasiyla ¢alismalar yapmislar
ve bu nedenle kanin oksijenlenmesini saglayacak teknige ihtiya¢ duymuslardir. Von
Frey ve Gruber 1885’de donen bir silindir igerisine koyulan ince bir film {izerinden
kan bosaltilmasiyla gaz aligveris yapilabilecegi sistemi tarif etmistir. Jacobi 1895°de
bir hayvandan kesilen akcigerleri mekanik olarak havalandirmis ve akcigerlerin
icerisinden kani gegirerek oksijenlenmeyi denemistir. Rusya’da 1926 yilinda SS
Brukhonenko ve S Terebinsky bir hayvan akcigerin kullanildigi ve iki pompayla
hareket ettirilebilen bir makine yapmislardir. Baslangi¢cda bu makine izole organlarin

perflizyonu i¢in ve sonrasinda tiim hayvan perfiizyounda kullanmislardir. Kalp-



akciger makinesinin en biiyiik ihtiyaci kanin damarlar disinda yapay yiizeylerle
karsilastiginda pihtilasmasidir. Antikoagiilasyona ihtiya¢ vardir. Heparin 1916
yilinda Jay Mclean tarafindan bulunmustur. Bu madde uzun siire yapay ortamlarda
kan pihtilasmadan dolagim saglanabildi.1920°deki hayvan deneylerinde heparinin
etkili bir antikoagiilasyon oldugunu gostermis ve tip literatiirde ki yerini almaktadir
[10,11].
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Sekil 1. Kardiyopulmoner Bypass Calisma Sistemi.

John Gibbon kalp-akciger makinesi gelismesine katkist olmus kisilerden en
basinda yer almaktadir. Ilk diisiince 1931°de masif pulmoner emboli olan bir hastada
toplardamardan alman kanin oksijenlendikten sonra bir pompa araciliyla
atardamardan dolasima katilmasi diislincesi kalp-akciger makinesi diisiincesinin
temelini olusturmustur. 1937°de Gibbon ilk defa yasamin suni bir kalp-akciger
makinesi ile devam ettirebildigini bildirmistir. Forrest Dodril 1952°de sol bypas i¢in
mekanik pompasini kullanmis 50 dakika boyunca sol ventrikiilii devre dis1 birakarak
mitral kapak cerrahisini yapmigstir. Bu ilk basarili sol kalp baypas olmustur. Dodril bu
makineyi kullanarak 16 yasinda pulmoner stenozlu bir ¢ogukta kullanmis ve ilk
basarili sag kalp bypasi yapmustir [12].

Gibbon 1953 yilinda ilk kez kalp-akciger makinesi kullanarak 18 yasinda bir kiz

hastada atriyal septal defekt tamirini basartyla tamamlamis ve hasta kisa siirede



tyilesmistir. Bu basarili operasyondan sonra kalp cerrahisinde biiyiik bir atilimla tiim
diinyada caligmalar biiyilk bir hizla devam etmistir [13]. 1955 yilinda Mayo
Klinikten John Kirklin ve arkadaslari agik kalp programi baslattilar. Gibbon IBM
makinesi tizerine kendi gelistirdikleri bir kalp akciger makinesi kullanarak diinyada
kalp cerrahisine biiytik bir katkiyla yon vermistir. 1956 yilinin sonunda tiim diinyada
ve llkemizde acik kalp ameliyatlar1 yetiskin vakalari bir ¢ok merkezde yapilir
duruma gelmistir [14].

Ulkemizde kalp cerrahisinin ilk calismasi kapali mitral komissurotomi ve
perikardiyektomi ile baslamistir. 1953 ve 1954 yillarinda Istanbul’da Nihat Dorken
ve Fahri Arel, Ankara’da Orhan Mumin ve Hilmi Akin yapmuslardir. Sonraki
zamanlar da Dorken ve Akin kapali komissurotomi ve perikardiyektomi
ameliyatlarini biiyiik bir serilikle yapmuslardir. Ulkemizde kardiyopulmoner bypas
kullanarak ilk acik kalp ameliyat1 10 Aralik 1960 yilinda Prof. Mehmet Tekdogan
tarafindan 20 yasinda bir gen¢ kiza Atriyal Septal Defekt ameliyatin1 basariyla
yapmustir. Ulkemizde ilk seri halinde kalp-akciger makinesi kullanarak Aydm Atag
ve Mehmet Tekdogan tarafindan baslanildi. Nisan 1963’te Haydarpasa Hastanesinde
Siyami Ersek tarafindan Ingiliz doktorlar Wooler, Nixon ve Grimshow ekibi
tarafindan 4 ameliyat yapilmis olup iki hasta kaybedilmistir. Ekim 1963° Siyami
Ersek ve ekibi agik kalp ameliyatlarina baglamis ve ilk kapak ameliyatlarin1 S.Ersek,
K.Beyazit ve arkadaslar1 gergeklestirmislerdir. 1966’da diinyada ilk kez kalp naklini
Christian Bernard yapmis ve o yil igerisinde K. Beyazit Ankara Yiiksek Ihtisas
Hastanesinde, 2 giin sonrada S.Ersek Istanbul Haydarpasa Hastanesinde yapmistir[6].
Temmuz 1967°de Giilhane Askeri Tip Akademisinde ve ayn1 yilda Ege Universitesi
Tip Fakiiltesinde, 1968 yilinda Ankara Universitesi Tip Fakiiltesinde agik kalp
ameliyatlart baglamigtir. 1980-1990 yillar1 arasinda Avrupa’da ve ABD ‘ki yenilikleri
takiben kalp-akciger makineleri modern yapilariyla agik kalp ameliyatlarinda yaygin

kullanilmaya baglanmistir [15,16].



Sekil 2. Gilinlimiizde kullanilan kalp-akciger makinesi.

2.1.1. Kardiyopulmoner Bypas Ssistemi Ana Komponentleri

2.1.1.1. Pompa Bashg:

Ameliyat sirasinda kalbin goérevini yapan pompa cihazlari, vena kavalardan
(stiperior ve inferior ) gelen vendz kan, vendz rezarvuarda toplanmaktadir. Bu
rezarvuardaki vendz kani belli bir akim hizi ile oksijenatére getirmektedir.
Sonrasinda oksijenlenmis kani arteryel sisteme gondererek hastaya geri verilmis olur.
Ayrica ameliyat esnasinda cerrahi alandaki kanlar aspire edilerek pompa sistemden
gecirilerek tekrar hastaya doniisiinii saglar. Sol ventrikiilde olusabilecek asir1 basinci
giderir ve bosalmasina saglar ve miyokart korunmasi i¢in kardiyopleji verilerek
koroner arterlerin perfiize edilmesini saglamaktadir. Halen gilinlimiizde

kardiyopulmoner bypasta iki ¢esit pompa kullanilmaktadir.

2.1.1.1.1. Roller Pompa

Roller pompa giliniimiizde en sik kullanilan basit, giivenli ve maliyet olarak
ucuzdur. DeBakey tarafindan gelistirilmis ve giiniimiiz teknolojisiyle daha kullanigh
seklini almaktadir. Roller pompanin ¢alisma sistemi iglerine yerlestirilen silikon,

polivinil veya lateks tiiplerden yapilmis olan arter pompa baslig1 hattinin takilmasi ile



bir yon olusturulup okliizyon (pompanin arter baslig1 hattina kars1 sikigiklik derecesi)
yapilarak kam ileriye dogru akim uygulayarak calisma esasina bagli olmaktadir.
Okliizyon ayar1 ideal bir seviyede olmasi gerekmektedir. Okliizyon ayar1 yetersiz
yapilmigsa etkili bir akim saglamamakta ve okliizyon ayar1 fazla siki yapilmigsa
pompa hatlarinda basing, yirtilmalar, baglanti noktalarinda patlamalar olmaktadir. Bu

bozulmalar ile hava embolilerine neden olabilir [17].

2.1.1.1.2. Santrifugal Pompa

Santrifugal pompa giivenilir ve ¢alismasi kolaydir. Roller pompaya gore daha
maliyetlidir. Calisma sekli hizla donen konsentrik koniler ve bigaklar yardimiyla
calisir. Santrifugal pompada akim ¢ikan hattaki basingla orantilidir. Bu durumdan
dolay1 elektromanyetik akim oOlger cihazlartyla siirekli Olglim  yapilarak
izlenmektedir. Pompa basghiina hava girdiginde sistem durur ve masif hava
embolisine kars1 koruyucudur. Sol kalp bypasi ve gegici ekstra korporeal dolasimda
(EKMO) santrifugal pompa tercih edilmektedir. Roller pompaya gore stiinligii
akim hattinda tikanma olsa dahi yiiksek basing olusturmaz ve uzun siire

kullanilmaktadir [18].

2.1.1.2. Oksijenator

Oksijenatorlerin  asil gorevi akcigerlerin yerini almaktir. KPB sirasinda
akcigerler devre disi birakilir ve akcigerlerinin gorevini oksijenatdr yapar.
Oksijenator kanin  oksijenlenmesini  ve karbondioksioksitin  eliminasyonunu
saglamaktadir. Ayni1 akcigerlerde oldugu gibi oksijen ve karbondioksit degistokusu
yapilan ortamdir. Oksijenator KPB sirasinda kanin temas ettigi en genis ylizey
alanidir. Alan genis oldugu i¢in kanin sekilli elemanlarin en ¢ok etkilendigi ve
hemolize ugradig1 yerdir. Oksijenatdr yapiminda ¢alisan miithendisler kan travmasini
minumum seviyeye indirmek, gaz naklinin ayarlamasini kolaylastirmak ve 1s1
transfer etkisini artirmak icin biiylik bir ugras sergilemektedirler. Biiyiik oranda
giinimiiz teknolojisinde basarili olsalar dahi halen akcigerlerin seviyesini
yakalayamamislardir. Ortalama bir akcigerlerin gaz degisiminin sahip oldugu yiizey

alanm1 70 m? iken bu membran oksijenatorlerdeki alan 0,5-4 m? dir. Oksijenatdrlere



entegre ve 1s1 transferini saglamak icin 1s1 esanjorii vardir. Oksijenatorle kompakt bir
yapidadir. Harici bir 1sitici-sogutucu cihazla hastanin viicut sicakligini esit bir sekilde
dagitip kontrollii 1sitip ve sogutma islemini saglamaktir. Bu islem kanin sekilli
elemanlarina, proteinlere, dokulara zarar gelmemesi ve mikroembolilerin
olusmamasi1 i¢in Onemlidir. Oksijenatorler c¢alisma sekillerine gore 2 gruba

ayrilmstir [19,20].

2.1.1.2.1. Buble Oksijenator

Buble oksijenatorler, vendz rezarvuara birlesik bir yapida bulunur. Hastadan
gelen tubing setin vendz hat ile pompa arter basligi arasinda bulunmaktadir [20].
Buble oksijenatorde oksijen gazi gecirilerek kiigiik hava kabarciklar1 olusturulur her
bir kabarcigin etrafinda ince bir film tabakasi meydana gelir ve bu kabarciklarla
kanin oksijenlenip karbondioksitin fazlasinin disar1 atilmasin1 saglar. Buble
oksijenatdr kullanmanin dezavantajlar1 kan travmasinin siirekli olarak devam
etmektedir. Ayrica sistemik inflamatuar cevabin artmasina sebep olmakta nedeni ise
her bir kabarcig1 yabanci bir madde olarak algilamasindan kaynaklanmaktadir. Gaz

embolisi olma olasilig1 yiiksek seyretmektedir [21,22].

2.1.12.2. Membran Oksijenator

Membran oksijenator gaz kan ile dogrudan temas iginde olmaz. Membran
oksijenatorde ince mikropor membran ile kan ve gaz bdliimlerini ayirir, gaz basingla
ilerleyerek oksijen kana gecer ve karbondioksit de disar1 atilir. Membran
oksijenatdrde kan travmasi daha az olmaktadir. Oksijenatér membraninda oksijen ve
karbondioksitin ana belirleyicileri karbondioksitin kandaki eriyikligi, difiize
olabilmesi ve membrandaki giris-cikis basing farklaridir. Karbondioksit ve oksijen
degisimi birbirinden bagimsizdir. Boylelikle gaz arttirildiginda oksijenlenmeye etkisi
olmadan karbondioksit eliminasyonu artirabilmektedir. Membran yiizeyi sabit
oldugunda kan ile karsilastigina ilk dakikalarda plazma proteinler yiizeyi kaplayarak
kan proteinlerin aktivasyonunu azaltmaktadir [23]. Giiniimiizde yaygin ve giivenli
kullanilan okijenatordiir. Tasarim sekli silindir fiberli olan oksijenatordiir, 470 ml

oksijen ekleyebilirken 350 ml karbondioksiti uzaklastirma kapasitesi bulunmaktadir.



Baslangictaki prime dolum hacmi 220-560 ml ve dakikadaki akim hizi ise 1-7ml/dk™*

aralig1 arasinda degisme gostermektedir [17].

Sekil 3. Oksijenator.

2.1.1.3. Venoz Rezarvuar

KPB’da vena kava inferior (VCI) ve vena kava siiperior (VCS) ¢ift kaniil
yerlestirilmesi ya da tek kaniil olarak sag atriuma yerlestirilmesi ile kanin akitilarak
toplandig1 kistmdir. Ayrica cerrahi alandaki kan da aspire edilerek vendz rezarvuarda
toplanir. KPB esnasinda kanin depolama gorevidir. Oksijenator ile beraber
kullanildiginda arteryel pompa basligin 6ncesinde bulunmaktadir. Vendz rezarvuar
kapasitesi infant, pediatrik ve yetiskin i¢in kapasiteleri farkli olmaktadir. Rezarvuara
kan, sivi ve ila¢ uygulamasi da yapilabilmektedir. KPB’da aniden kesilen vendz
doniis problemlerinde perfiizyonistin miidahale yapmasina zaman kazandirmaktadir.
Venoz rezarvuarin iki ¢esidi vardir. Birincisi torba seklinde biikiilebilen kapali tip
rezarvuar ikincisi ise agik tip olan sert plastik kaptir. Kapali tipin, rezarvuarda ki
kanin azalmasiyla kollaps meydana gelmektedir. Bu sebeble masif hava emboli
gelisme riski azdir. Sistem hava aldiginda ise ¢ikarilmasi zor olmaktadir. Agik tipte

masif hava embolisi riski daha fazladir fakat sistemdeki havalar1 almak daha kolay
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olmaktadir. Ayrica vendz doniis anomalilerin de vakum yardimiyla doniis artirilmasi

saglanabilmektedir [21].

Sekil 4. Venoz rezarvuar.

2.1.1.4. Arteriyal Kaniil

Arteriyal kaniil, kalp-akciger makinesinin oksijenator boliimiinden oksijenlenmis
olarak ¢ikan kanin viicut dolasima gonderilmesi amaciyla kullanilmaktadir.
Genellikle arteriyal kaniil asendan aortaya yerlestirilmektedir. Ameliyat ¢esidi ve
hastanin durumuna gore farkli arterler de kullanilabilmektir. Bu arterler; femoral
arter, iliak arter, aksiller arter ve abdominal aortadir. Arteriyal kaniiliin tipi ve

boyutu, hastalarin boy, kilolarina ve yerlestirilecek artere uygun belirlenmektedir
[24].
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2.1.1.5. Venoz Kaniil

Venoz Kaniil, hastanin vendz kani yer g¢ekiminin etkisiyle de kalp-akciger
makinesi elamani1 olan vendz rezarvuara getirilmesini saglamaktadir. Kaniiliin
koyuldugu venler cerrahi isleme gore farklilik gosterir. Bu venler sag atrium,
venakava siiperiyor ve venakava inferiyor, femoral, ilak ve juguler vendir. Venoz
kantil de diger kaniillerde oldugu gibi hastalarin boy, kilo ve yerlestirilecek venlere

gore cesitlik gostermektedir [24].

2.1.1.6. I's1 Degistirici (Heat exchanger) Cihaz

KPB sirasinda 1s1 degistirici cihazi viicut 1sinin kontrolii ve ayarlanmasi islemini
yapar. Kani 1sitip ve sogutur. KPB sirasinda internal sogutma yapilarak oksijen
tikketimi azaltilarak son organ hasarimi azaltmaktadir. Operasyon tamamlandiktan
sonrada kanm 1sitilmasini yapmaktadir. Kanin 1sisinin ayarlanmasi islemi 1s1
degistirici cihazindan gelen suyun oksijenatoriin igerisinde bulunan béliimlere
gelmesiyle baslamaktadir. Yapisal olarak iki boliimden meydana gelir. Birincisi
kanin dolastigi, ikincisi ise suyun i¢inde dolastig1r boliimdiir. Bu iki yap1 arasinda
paslanmaz celikler ya da plastik spiral 1s1 degistirici vardir. Boylelikle kanin perfiizat

1s1 ayarlamasi tamamlanmaktadir [17].
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Sekil 5. Is1 degistirici cihazi.

2.1.1.7. Filtreler

KPB sirasinda olusan komplikasyonlarin basinda hava, partikiil ve gaz
embolileri sayilmaktadir. Filtre kullanim1 bu komlikasyonlar1 6nlemektedir. Ayrica
cerrahi alandan aspire edilerek vendz rezarvuara gelen yag, kemik, kas ve sutur
pargalar1 filtreler kullanilmasaydi sistemik dolasima girerek viicuda zarar
verebilmektedirler. Baslica kullanilan filtreler; arteriyel, gaz ve kardiyotomi filtreleri
sayilmaktadir [21,24].

2.1.1.8. Arteriyel ve Venoz Devre Elamanlar1 (Tiip Set)

KPB’a baslamak i¢cin KAM cihaz1 ile hasta arasinda baglantiy1 saglayan
sistemdir. Silikon, PVC hatlar ve konnektorlerden meydana gelmektedir. Polivinil
klorid tiip setler diinya genelinde kullanilir. Bu hatlar saglam, piiriissiiz, dayanikli,
seffaf, sert, yapismaya direngli ve KPB’1 giivenle baslatilmasimni saglamaktadir.
Farkli merkezlerde bu tiip set perfiizyonist ¢izimiyle hatlarin duvar kalinliklar1 ve

caplar1 degismektedir. Isiyla sterilize edilmektedir. Tiip setlerin infant, pediatrik ve
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yetiskin boyutlar1 bulunmaktadir. Tiip setleri kisa tutmak gerekli goriilmektedir. Kisa
hatlarda kan daha az yabanci yiizeyle karsilasir ve prime soliisyonda daha az
alinmaktadir. Bu durumdan dolay:1 hastaya verilen zarar en alt seviyede olmustur.
Tiip setin icerisinde arter, vendz, aspiratdr, gaz, pompa basligi, hizli sivi verme

hatlari, arteriyel filtre, ti¢lii musluk ve konnektorler bulunmaktadir [21].

Sekil 6. Arteriyel ve vendz devre elamanlar (tiip set).

2.1.2. Kardiyopulmoner Sistem Yardimc1 Komponentleri

2.1.2.1. Sol Ventrikiil Vent Kaniilii

KPB bagladiktan sonra kalp distansiyonu énlemek ve olusan havalari ¢ikarmak
i¢cin kullanilan bir kaniil ¢esitidir. Genellikle kapak ameliyatlarinda ve bazi kardiyak
arrest durumlarinda da kullanilmaktadir. Kalp distansiyonda iken iskemik durum
meydana gelir ve vent kaniil bu durumu engellemektedir. Ameliyat bdlgesinin
aspirasyonu ve sol kalpten havanin ¢ikarilmasi bu kaniil ile yapilmaktadir. Kaniil
yerlestirilen yerler ameliyat durumuna gore degismektedir. Baslica yerler ise
pulomoner arter, sol atriyum veya dogrudan ventrikiile yerlestirilmektedir. Kaniil
genellikle KPB  baslamadan  yerlestirilse de  bagladiktan sonra da
yerlestirilebilmektedir [17].
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2.1.2.2. Kardiyopleji Kaniilleri

KPB basladiktan sonra ¢ogu ameliyatlarin yapilabilmesi i¢in asendan aortaya
kros klemp konularak kalp durdurulma islemi gerekmektedir. Kalp durdurma islemi
kros klemp konulduktan sonra hemen yapilmasi gereklidir. Acik kalp cerrahisinde,
KAM cihaz1 operasyon siiresince tiim viicut organlarinda dolagimi saglarken ancak
kalp durma asamasindayken de bu siirede kalbi perfiize edemez ve bundan dolay1
iskemik hasara maruz kalir. Bu hasar1 6nlemek veya en kiigiik hasara indirgemek i¢in
hazir olan kardiyopleji soliisyonunu kalbe verilmektedir. Kardiyopleji soliisyonu
miyokardi besler ve kalbin diastolde durmasini saglayarak operasyon igin sessiz ve
kansiz bir ortam hazirlamaktadir. Bu islem icin kullanilan kaniillere kardiyopleji
kaniiiileri denir. Ug ¢esit kaniil tipi vardir. Birincisi aortik kok kaniilii; bu kaniil
asendan aortaya verilir. Kaniiliin iginde bulunan igneli klavuz teli vardir. Bu ignenin
ucu kisadir. Aorta takildiktan sonra kaniil kalir, klavuz tel ¢ikarilir ve kardiyopleji
soliisyonu verilerek koroner arterlere gonderilmektedir. ikinci kaniil tipi retrograt
kaniil; sag atriumdan koroner siniisden gonderilerek miyokard korunmasi
saglamaktadir. Bu kaniil icersinde klavuz tel ile konulur ve sonrasinda kaniil
koyulduktan tel ¢ikarilir. Kaniiliin ucunda bir balon bulunur ve bu balon sisirilerek
kanin geri gelmesi 6nlenmektedir. Ugiinciisii ise koroner ostinyum kaniilleridir. Bu
kaniil sol ve sag koroner arter agzindan dogrudan verilir. Aort kapak ameliyatlarinda

ve aort damarlarina uygulanacak islemler i¢in kullanilmaktadir [25].

2.1.2.3. Aspirasyon Kaniilleri

KPB basladiktan sonra cerrahi alanda olusan kanin temizlenmesi ve aspiratorle
alinan kanin vendz rezarvuara getirilip ve sonrasinda kardiyotomi filtresinden
gegirilerek tekrar dolasima katilmasini saglayan kaniillerdir. Dolayisiyla bu kaniiller
ile aspire edilen kanlar dolasima tekrar katildigi i¢in kan kaybinda gerg¢eklesme
olamamaktadir [26].
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2.1.2.4. Kardiyopleji

Kalp ameliyatlar1 ¢ogunlukla kalp durdurularak yapilmaktadir. KPB’da kalbi
durdurmak amagli ve bu esnada miyokardi korumak i¢in kardiyopleji soliisyonlari
verilmektedir. Kalbin hareketsiz ve kansiz bir ortam saglanmasi i¢in aorta kros
klemp konulduktan sonra kalp en hizli bir sekilde diastolde arrest yapilmaktadir.
Aorta kros klemp konulduktan sonra kalp iskemik hasara maruz kalmaktadir.
Kardiyopleji soliisyonlar1 da bu hasari ortadan kaldirmaktadir [15].

Kardiyopleji agik kalp cerrahisinin gelisimi ile birlikte baslamistir. Melrose ve
arkadaglar1 1955 yilinda potasyum igerikli kardiyopleji soliisyon kullanarak ilk
kardiyak arresti yapmislardir. Aynm1 yilda aortaya kros klemp konulduktan hemen
sonra aort kokiinden kardiyopleji soliisyonu verilerek kardiyak arresti
gerceklestirdiler. Ilk retrograd olarak koroner siniisden verilen kardiyopleji
soliisyonu 1957 yilinda uygulanmis ve kardiyak arresti ger¢eklestirmislerdir [27].

Hufnagel ve arkadaslar1 1961 yilinda kalbi korumak ve arresti saglamak icin
derin kardiyak sogutma teknigini agiklamislardir. Bu teknikte kros klemp siiresince
kalbe yumusatilmis buz yapilarak kalbin soguk kalmasini saglamiglardir [28].

Gay, Ebert ve Tyres potasyum icerikli kardiyopleji soliisyonlarin1 daha giivenli
oldugunu 1973 yilinda yaymlamislardir. Follet ve arkadaslari 1978 yilinda kan
kardiyoplejisini klinik ve deneme ¢aligsmalarinda kullanmislardir. Teoh ve arkadaslar
1986 yilinda kros klemp kalkmadan hemen 6ncesinde sicak kardiyopleji soliisyonunu
yararli olabilecegini one siirmiisler ve faydali oldugunu gostermisleridir [15].

Giliniimiizde diinya genelindeki merkezlerde KAM cihazi kullanilarak agik kalp
ameliyatlart yapilmaktadir. Farkli miyokart koruma protokolleri uygulayarak
ameliyatlar giivenli bir sekilde gergeklestirmektedirler. Bu protokollerin icerikleri ile
ilgili tartismalar baglamis ve halen giiniimiizde de devam etmektedir.

Kardiyopleji verme yontemleri ameliyat durumuna gore degigsmektedir. Genelde
aort kokiinden antegrad verilir. Baz1 vakalarda proksimal koroner arterlerde darlik,
tikaniklik ve plak olusmasindan dolayr antegrad dagilimi yetersiz kalabilmektedir.
Bundan dolay1 regrograt kardiyopleji ihtiyact olmustur. Antegrad ve retrograd
kardiyopleji ikili olarak etkili bir miyokart korumasi saglamaktadir. Aort kapak
ameliyatlarinda aort kok kardiyopleji, retrograd ve koroner ostiumlardan
verilmektedir [28].
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Giliniimiizde ise miyokart hiicrelerin zarar gérmemesi ve canliliklarinin devam
etmesi i¢in kullanilan kardiyopleji soliisyonlar1 ¢esitleri

1.Kristalloid Kardiyopleji: En 6nemli ozelligi 22,5 mEq/L K' igeriginde
olmasidir. Miyokart koruyuculugu bakimindan uzun ve kisa siireli olanlar
piyasalarda bulunmaktadir.

2.Kan Kardiyoplejisi: KPB basladiktan sonra hastadan alinan oksijenlenmis kan
ile hazirlanir. Igeriginde ise 22,5 mEq/L K* ve diger elektrolitler (Mg ve HCO3)
eklenerek uygulanir. Kisa siirelidir. Belirli araliklarda ek doz verilmesi
gerekmektedir.

3.Delnido Kardiyopleji: 1zoleks S serumu ile hazirlanir. 1:4 sekilde 1000 ml
olarak uygulanir. 800 ml serum, 200 ml ile hastadan alinan oksijenlenmis kan ilave
edilir. Serum vaka Oncesinde buzdolabinda +4 derecede bekletilmesi gerek c¢ilinkii
soguk verilmektedir. Tek doz verildiginde 90-120 dk arasinda miyokart
koruyuculugu oldugunu vyapilan yaymlarla desteklenmektedir. Kardiyopleji
sollisyonu igerisine konulanlar; mannitol, potasyum, aritmal, magnezyum,
sodyumbikarbonatdir. Tiim bu kardiyopleji soliisyonlar1 kalbi diyastolde arrest
yapmaktadir [28].

2.1.2.5. Kardiyopulmoner Bypas’da Baslangic (Prime) Soliisyon

Hazirlanmasi

KPB baslatilmadan KAM cihazin1 hazir halde bulunmalidir. Bu cihazin devre
elamanlar1 olan arteriyel ve vendz hatlar sivi ile doldurularak sistemdeki hava
¢ikarilmasi saglanmaktadir. Bu sistemdeki hava ¢ikarilmast i¢in kullanilan sivilara
(baslangi¢) prime soliisyonlar1 ad1 verilmektedir. A¢ik kalp cerrahisinin bagladigi ve
KAM cihaz1 kullanilmaya basladigi tarihte heparinize edilmis taze kan prime
soliisyonu olarak kullanilmistir. O tarihlerde devre elamanlar1 biiyiik hacimli ve uzun
oldugundan doldurmak i¢in c¢ok fazla miktarda kana ihtiya¢ duyulmasi, kan
bulunmasindaki zorluklar, kan kullanima bagli komplikasyonlar olustugundan kan
kullanim1 birakilmistir. Kan, prime soliisyonu olarak giinlimiizde infant ve derin
anemik olmayan hastalarin disinda kullanilmamaya baglanilmistir. Kanin yerini
kristalloid ve kolloid soliisyonlar almistir. En c¢ok tercih edilen kristalloid

soliisyonlardir ve ringer, 1zoleks daha ¢ok tercih edilmektedir[29]. Prime soliisyonlari
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ile KPB’a basladiginda hemotokrit seviyesi diisiirmektedir ve % 22-27 arasinda
tutulmasi Onerilmektedir. Diisiik hemotokrit ile kan vizikositesi azaldigi i¢in kan
dokularin arasina girmesi kolaylasmis olmaktadir. Bdylelikle idrar miktarini,
sodyum, potasyum ve kreatinin atilimin1 da artirmaktadir. Ancak dikkat edilmesi
gereken hemodiliisyon intravaskiiler ozmotik basinci azaltarak intersiyel 6deme
neden olmaktadir ve bu sebepten fazla sivi yiiklemesi yapilmamaktadir. Yetiskin
hastalar i¢in prime soliisyonlart 1-1,3 litre eklenmektedir. Gilinlimiizde prime

soliisyonlar1 se¢ciminde merkezler arasinda farkliliklar1 bulunmaktadir [29].

2.1.2.6. Antikoagiilasyon

Heparin 1916 yilinda Jay Mclean tarafindan bulundu. Bu bulus da kalp
cerrahisinin gelismesine ve de KAM’ sinin kullanimini saglamistir. Bu madde kanin
uzun siire viicut disinda yabanci ortamlardan pihtilasmadan dolagmasini
saglamaktadir. Heparin antikoagiilasyon etksini ATIII araciligiyla saglamaktadir.
ATIIl 58000 dalton plazma glikoproteindir. Heparin ATIII baglanarak yapisini
degistirmektedir. Olusum igerisinde olan heparin- ATIII bilesigi trombin iizerine
inhibitor etkisi yaparak trombinin pihtilagma mekanizmasindaki gorevini engel
koyarak antikoagiilasyon etkisini baslatmaktadir [30].

KPB yontemi ile ameliyat edilecek olan hastalara antikoagiilasyon uygulamasi
kaniil yerlestirmeleri dncesi yapilmaktadir. Heparin dozu 300-400 U/kg’dir. Heparin
yapildiktan sonra 3-7 dakika arasinda etkisini gostermektedir. Antikoagiilasyon
degerini 6l¢gmek i¢in aktif koagiilasyon zamani (ACT) ile yapilmaktadir. ACT, KPB
oncesi ideal degeri 480 sn. civarinda tutulmaktadir. ACT degeri yiikselmediginde
heparin dozu tekrarlanmaktadir. ACT ideal degere ulagmazsa heparin direnci
gelismektedir. Hastada ATIII eksikligi diisiliniilerek 2 iinite taze donmus plazma
(TDP) veya rekombine ATIII konsantresi verilmektedir. TDP kanda bulunan ATIII
seviyesini artirmaktadir. ATIII seviyesi artan hastaya, heparin uygulandiktan sonra
ACT degeri yiikselerek antikoagiilasyon saglamis olmaktadir [31].

KPB sirasinda her 30 dakikada bir kontrol edilmektedir. ACT degeri diistiigiinde
heparin ilavesi yapilmaktadir. KPB sonrasi heparin nétralizasyonu i¢in protomin
yapilmaktadir. Hastaya uygulanan her 100 iinite heparine karsilik 1 mg. protomin

yapilmaktadir. Pozitif yiiklii protomin molekiilleri negatif yiikli heparin
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molekiillerine baglanarak inaktif olmasini saglamaktadir. Protomin c¢ok yavas
yapilmaktadir. Dolasimda bulunan heparin-protomin kompleksleri kompleman
sistemin aktivasyonuna sebeb olmaktadir. Bu sebebden dolayi ani hipotansiyon
gelisebilmektedir. Bu durum gecicidir ve kalsiyum ilacina iyi cevap alinmaktadir.
Protomin yapildiktan sonra ACT 5 dk sonra bakilarak ideal ACT degeri olusmadiysa

veya cerrahi alanda kanama varsa ek protomin yapilmaktadir [32].
2.2. Kardiyopulmoner Bypasda Akim ve Basin¢ Oram

KPB sirasinda en Onemli ama¢ hastanin tiim organlarda perflizyonun
saglanmaktir. KPB perflizyon akimi yetigkin hastalarda ortalama normotermik 1sida
2,4 It/dk/m? olmaktadir. KPB sirasinda en basinda beyin olmak iizere tiim organlarin
perfiizyonu i¢in yeterli olan akimin saglanmasinda dikkat edilmesi gereken onemli

hususlar bulunmaktadir.

Bu hususlar1 su sekilde siralanmaktadir.
1.Viicut yiizey alan1 (BSA)
2.Hipotermi derinligi
3.Tiim viicut oksijen tiikketimi
4.Kandaki oksijen miktar1
5.Asit-baz dengesi
6.Anestezi derinligi
7.0rganlarin iskemiye kars1 toleransi
8.Hemodilusyon yeterince saglanabilmesi

KPB sirasindaki organ perfiizyonun tam olarak saglanabildigini en Oonemli
gostergelerinden biri de doku oksijen gostergesidir. Doku oksijen sunumunu tkileyen
en Onemli faktdrler pompa akimi, hemotokrit (HCT) diizeyi ve oksijen
satiirasyonudur. Pompa akimi, hastanin 1s1s1, BSA ve Ki goére ayarlanmaktadir
[33,34].

KPB sirasinda hipotansiyon, meydana gelmesi istenmeyen bir durumdur.
Serebral perflizyonda ortalama arter basinct (OAB) 55-60 mmHg altinda olmadig1
stirece KPB sirasindaki akim degisikliklerinden etkilenmez. Baska bir hasta grubu

olan serebravaskiiler hastalik, hipertansif ve yasl hastalarda serebral otoregiilasyon
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bozulma olabilmektedir. Bu sebeblerden dolayr KPB sirasinda en 1yi serebral
perfiizyonun saglanabilmesi i¢in OAB diisilk olmamasit gerekmektedir. KPB

perfiizyon basinglari yetiskin hastalarda bu degerler 55-80 mmHg arasindadir [35].

2.3. Kalp Akciger Makinesi Kurulumu

KAM cihazi kurulumunda kullanilan ana malzemeler oksijenetor ve tubing
settir. Bununla beraber sistemin havasini ¢ikarmak i¢in prime soliisyonlarina gerek
duyulmaktadir. Perflizyonist tek kullanimlik olan steril oksijenatér ve tiibing seti,
KAM cihazina kurar. Tim hatlar yerlestirildikten sonra kontrol edilip
sabitlenmektedir. Bu islem bittikten sonra prime soliisyonlari, heparin ve gerekli
ilaclar ilave edilerek sistemdeki hava da c¢ikarilmaktadir. Giivenlik i¢in hava ve
seviye dedektorleri ¢alisir hale getirilmektedir. Oksijenetore CO, ve O hava karigimi
hattt da baglanmaktadir. Karistm mekanik veya elektronik gaz karistiricilar
tarafindan denetlenmektedir [17].

KAM cihaz1 kurulum islemi 10-15 dk igerisinde tamamlanmaktadir. Sistem
kurulu bir vaziyette prime soliisyonu eklenmeden kuru bir sekilde 7 giine kadar
kullanima hazir bir sekilde korunakli olarak bekletilebilmektedir. Sistem prime
soliisyonu eklenirse 8 saat iginde kullanilmasi uygun goriilmektedir. KAM cihaz1
kurulum agamasi tamamlandiktan sonra kontrol listesi ile tekrardan baglantilar,

alarmlar, tiim fonksiyonlar kontrol edilerek kayit altina alinmaktadir [17].

2.4. Kardiyopulomoner Bypas Baslatilmasi ve Sonlandirilmasi

Kardiyopulmoner bypasin baglatilmas1 cerrah, anestezi ve perflizyonistin ortak
karari ile baglatilmaktadir. Venoz ver arteriyel hatlardaki klempler alindigindan emin
olunduktan sonra perflizyonist KPB’s1 baslatir. Basladiktan hemen sonra arteriyel
hatdaki basinca ve ven6z drenajin yeterliligi kontrol edilmektedir. Hastanin oksijen
saturasyonu da bir sikinti olusmadiysa KPB basladiktan 2-3 dk. sonra akcigerler
kapatilarak, ventilatér cihazindan ayrilir. Hasta ameliyat durumuna ve cerrahin
istemine gore perflizyonist hastay1 sogutma islemini baslatmaktir. Cerrah yapilmasi
planlanan operasyonu, kaniilasyonu - kardiyopleji yontemlerini belirler ve ekip lideri

olarak operasyon siirecini yonetmektedir. Anestezist, anstezi derinligini, hasta
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ventilasyonunu, vital bulgularimin takip ederek monitérizasyonunu saglar.
Perflizyonist ise KAM cihazin1 calistirarak KPB baslatir. Bununla birlikte ACT
kontroliinii takip etmekte, anestezi veya cerrah tarafindan belirlenen ilaglar1 uygular
ve tiim bu islemlerinin kaydini tutmaktadir [17].

KPB basladiktan sonra kros klemp (KK) koymak icin perflizyonist hastayi
sogutur, ayni zamanda basing ve akim miktarin1 ayarlamaktadir. Istenilen 1s1 ve
akima ulastiktan sonra asendan aortaya KK konulmaktadir. Konulan KK sonrasi
kardiyopleji verilerek kalp diyastolde arrest edilmektedir. Kalp 30-60 sn arasinda
aksi bir durum meydana gelmezse durmasi saglanmaktadir. Kalbin durmamasi veya
gec durmast durumlarinda ise; yetersiz kardiyopleji miktari, kardiyopleji basincinin
saglanamamasi, aort kapak yetmezligi, KK kagirmasi gibi durumlar da akla
gelmektedir. Kalp durma islemi saglandiktan sonra, cerrahin kalp {izerinde yapacagi
islemler i¢in gerekli ortam saglanmaktadir [32].

Hasta KK asamasinda miyokart iskemisini Onlemek icin belirli siirelerde
kardiyopleji verilmektedir. Cerrah kalp de yapacag: islemi tamamladiktan sonra KK
kaldirilmaktadir. Sol ventrikiil hipertrofisi (SVH) olan hasta gruplarinda, miyokardin
1s yukiiniin ve oksijen tiiketiminin artmasi nedeniyle KK sonrasinda meydana gelen
miyokart iskemisi ve reperfiizyon gibi durumlart diger SVH olmayan hasta
gruplarindan daha fazla etkilenmektedirler. Bu nedenlerden dolay1 KK kaldirilmadan
sicak kan kardiyoplejisi miyokart iskemisi ve reperflizyon hasarmin azaltiltildigi
bildirilmektedir [32,36].

Hastanin monotorizasyon takibinde; arteryel kangazlari, kalp ritmi, idrar cikisi,
basinglar, kardiyak performans1 degerlendirilip normal seyrine gelmis ise ve
hastanin 1sinma islemide tamamladiktan sonra hasta kademeli olarak KPB

sonlandirilmaktadir [17].

2.5. KPB Asamasinda Hipotermi Uygulamasi

Hipotermi, KAM cihazinin  Klinik kullaniminin  yayginlagmasiyla ile
intrakardiyak cerrahideki yeri ¢ok uzun omiirlii olmamistir. Fakat KPB ‘sin 1 yasin
altindaki ¢ocuklarda sonuglarinin kotii olmasi nedeniyle hipotermi 1960 yillarinda
tekrar kalp cerrahisinin de uygulanmaya baslanmigtir [18]. KPB asamasinda sistemik

hipoterminin  saglanmas1 1sitici-sogutucu cihazlariyla  gergeklestirilmektedir.
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Hipotermi yapilmasi planlanan hasta KPB basladiktan sonra viicut sogutulur,
operasyon tamamlandiktan sonra ise tekrardan 1sitilarak normotermi saglanmaktadir.

Hipotermi derinligine gére 4 gruba ayrilmaktadir.

Hafif hipotermi 35-32 °C

Orta dereceli hipotermi 31-26 °C

Derin hipotermi 25-20 °C

Cok derin hipotermi < 20 °C, seklinde gruplandirilmaktadir [37].

A e

Kardiyopulmoner bypasda hipotermi baslamasiyla pompa akim hizi KI 1s1
protokoliine gore azaltilir. Hafif hipotermide 60-70 mmHg, Orta dereceli hipotermide
50-60 mmHg, derin hipotermide 40-50 mmHg, ¢ok derin hipotermide ise 30-40
mmHg hastanin ortalama arteryel kan basin¢ degerleri, KPB i¢in yeterli olmaktadir
[38,39,40].

KPB sirasinda hipotermi uygulanmasiyla temel amag, hiicresel diizeyde
meydana gelen tepkimeleri azaltilarak, adenozin trifosfat tiiketiminin azaltilmasiyla
birlikte hiicresel pH korunmasi saglamaktir. Hipotermi sayesinde oksijen tiiketimi
azalmaktadir. Oksijen tliketiminin azalmasi metabolik aktivitenin azalmasinin
gostergesi olarak degerlendirilmektedir. Oksijen tiiketim 37 °C’de %100 iken 28
°C’de ise bu oran % 50’ye diismektedir. Bu diisme devam eder fakat bir dereceden
sonra sabit kalir ve azalmamaktadir. Bu siire¢ de sifir olmasi miimkiin olmamaktadir.
Bu devam eden hipotermi agamasinda oksijen tiiketimi azaldig1 icin iskemiye bagh
meydana gelen patolojik siire¢ de gecikmektedir. Bu uygulamayla viicudun 6nemli
organlar1 da (kalp, beyin, bobrek, akciger gibi) KPB esnasinda organ hasar riski de
azalmis olmaktadir [41]. Yapilacak ameliyata ve cerrahi uygulamaya gore viicut 1sis1
belirlenmektedir. Ozellikli ameliyatlar olan pediyatrik ve aort operasyonlarinda derin
hipotermi uygulanmakta ve basarili sonuglar elde edilmektedir [42]. Agik kalp
cerrahi ameliyatlarinda genellikle kullanilan 1s1 28-32 °C ile orta derinlikteki
hipotermidir [43]. Klinik KPB sirasinda kullanilan akim ve sistemik sicaklik
degerleri tablol ile verilmistir. Fakat bazi durumlarda cerrahi prosediiriin gerektirdigi
sartlara goOre cerrah tarafindan bu degerlerin altinda veya {istiinde c¢aligmasi

istenebilmektedir [33].
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KPB’da hipotermi uygulamasi iki yontemle yapilmaktadir. Birincisi hastalarin
altina serilen 6zel hazirlanmis blanket yataklaridir. Bu blanketlerin igerisinde su
kanallar1 bulunur ve bu kanallarda dolasmakta olan su ile saglanmaktadir. Ikinci

yontem ise oksijenator icerisnde bulunan heat-exchanger ile saglanmaktadir.

Kardiak indeks (It/dk/m?)

Viicut 1s1s1 °C
Minumum Maksimum

2,4 2,6
1,8 2,2

2

1,6 1,8

Tablo 1. KPB sirasinda olmasi gereken akim miktar1 ve sistemik sicaklik
2.6. Kardiyopulmoner Bypassda Isitma

Hasta hipotermiden sonra tekrar normal 1siya doniilmesinde zamaninm iyi
saptamak gerekmektedir. Isinma islemine ge¢ karar verilirse hastanin KPB siiresi
uzamaktadir. Erken karar verilmesi durumunda hipoterminin koruyuculuk etkisini
azaltmaktadir. Kiigiik gaz kabarciklarindan hastay1r korumak i¢in hizli 1sitmalardan
uzak durulmasi gerekmektedir. Hasta ile perfiizat 1s1 farki 10-12°C’den fazla
olmamaktadir. Kan proteinlerinin de zarar gérmesini dnlemek i¢in 1siticidaki suyun
1s1s1 42° C’yi gegmemelidir. Isi farklarinin en diisiik diizeye indirerek, organlardaki
olusabilecek hasarlari Onlenmesi i¢in 1sitmanin yavas ve kademeli olarak
yapilmaktadir. Ist artist 0,1-0,3° C/dk dir. Diger bir taraftan hastanin ameliyat éncesi
altina serilen blanket ilk bastan viicut 1sinin yiikselmesi ve devaminda ise diismesini

onlemektedir [44].
2.7. Hemodilusyon

Ameliyat esnasinda KAM cihazi prime soliisyonlar1 ile doldurulmus hazir
bekletilmektedir. KPB’a girildiginde hemodilusyon da baslamis olmaktadir. KPB

girildiginde yeterli hemodilusyon olmadiysa vendz rezarvuara ilave sivi alimi
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alinmakta eger HCT c¢ok yiiksek kaldiysa hastadan kan aliip sivi da verilerek
hemodilusyon saglanmaktadir. Hipotermi ile birlikte hemodilusyon saglandigi i¢in
hastada anoksi meydana gelmemektedir [45].
Hemodilusyon yapilmasindaki amaglar [46,47];
* Kan viskozitesi azalir, mikrosirkiilasyon artmasiyla doku perfiizyonu,
oksijenasyon ve serebral akim artmaktadir.
* Oligiirii ve tiiberkiiloz nekroz daha az olmaktadir.
* Ameliyat i¢in daha az kana ihtiyag olmaktadir.
* Sistemde kan az oldugundan kan hiicreleri ve proteinler daha az zarar gormiis
olmaktadir.
* Hemodilusyon idrar miktarin1 artirmaktadir. Renal komplikasyonlar
azalmaktadir.
* Hemoliz riski azalmaktadir.
* Ciddi asidozlar goriillmemektedir.
Hemodilusyon ozmotik basinci azaltir ve intersiyel deme sebep olmaktadir. Bu

nedenle dikkatli uygulamak gerekmektedir [45].

2.8. Kardiyak Indeks

Kalp debisi (KD); kalbin dakikadaki pompaladigt kan hacmi olarak
tanimlanmaktadir. KD, kardiyovaskiiler sistem gorevlerinin degerlendirilmesinde en
onemli hemodinamik gdostergedir. KD degerleri kisiler arasi farkliliklarda
olusmaktadir. Bu farkliliklar yas, cinsiyet, viicut ylizey alani, bazal metabolizma
diizeyi ve egzersiz gibi olmaktadir. KD kiginin metabolik ihtiyaci degisen hareket
diizeyine bagli olarak artmakta veya azalmaktadir. Kadinlarin, erkeklere oranla
KD’si % 10-20 oraninda daha diisiik oldugu bildirilmektedir. KD’sinin viicut yiizey
alanmna béliinmesiyle elde edilen degere kardiyak indeks denilmektedir. Ki, kalp
debisinin viicut yiizey alaninin her bir metrekaresine gonderdigi kan miktar1 olarak
belirtilmektedir. KI farkl1 ebatlardaki bireylerin kalp debilerini dogru karsilastirmaya
yarayan standardize bir 6l¢tim yontemidir [48].

Kardiyak indeks hesaplanmasi: Ki=KD/BSA olarak tanimlanmaktadir. Viicut
ylizey alan1 (BSA) hesaplamasinda belirli bir formiile gore yapilmaktadir.

BSA=(boy*kilo)/3600)1/2 olarak hesaplanabilmektedir. KPB ¢alisma prensibi KI
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protokoliine gore yapilmaktadir. Kalp cerrahisi merkezler arasinda c¢ok fazla
onemsenmeyecek dercede c¢alisma prensibi farkliliklar1 olabilmektedir. Bu
farkliliklar rutin isleyisi bozmamaktadir. Bazi durumlarda ise cerrahin, ameliyat
sartlart geregi bu protokolde degisiklik yapilarak perfiizyonistin caligmasi
istenilmektedir [49].

K1 protokol dis1 ¢alismasinda olumsuz bazi durumlar meydana gelebilmektedir.
Bu olumsuz durumlar Ki protokol dist calisma yapilmis olsa da her hastada
olmamaktadir. Ancak ihtimaller gz oniinde bulundurularak rutin ¢alisma prensibine
uyulmas: gerekmektedir. KI ¢alismasinda akim miktar1 artifinda en Onemli
komplikasyonu nérolojik sekeller ve bunun disinda yiiksek debili yetmezlik; asiri
stv1 yiikii, hepotoseliiler yetmezlik, renal yetmezlik gibi durumlar1 post-op donemde
olabilmektedir. Akim miktar1 azaldiginda ise beyin oksijenlenmesi yetersizligi,
kardiyojenik sok, pulmoner embolizasyon, hipovolemi, dolasim yetmezligine baglh
olarak gelisen komplikasyonlar olabilmektedir [33].

KI protokolii hastanin viicut 1sisma bagl olarak ayarlanmaktadir. KPB’da
genelde hastaya hipotermi uygulanmaktadir. Hasta hipotermide oldugu igin
metabolizma yavaglamakta ve oksijen tiiketimi azalmaktadir. Oksijen tiiketimi ve
sistemik dolasimda kan ihtiyaci azaldigi i¢in buna bagli olarak perfiizyon akimi
diistiriilmektedir. Boylece kan elamanlarina pompanin verdigi travma azalmaktadir,
daha kansiz bir cerrahi ortam olusturulmakta ve komplikasyon riski diisiiriilmektedir.
KPB esnasinda, kalp, durduruldugunda soguk hastada kalp kas1 miyokart korunmasi
daha iyi olur ve membran stabilizasyonu saglar ve boylece hiicre biitiinliigii de
korunmus olmaktadir. KPB sirasinda en ¢ok etkilen organlarin basinda beyin
gelmektedir. Bu sebebden dolayr beyinin korunmasi giivenli perfiizyona bagh
olmaktadir. Hastanin giivenli perfiizyonun saglanmasi hastaya yapilacak ameliyat
cesidine gore uygun 1s1 secilmekte ve 1stya uygun Ki calisma protokolii yapilmasi

gerekmektedir [24].

2.9. NIRS (Near-infared Spectroscopy)

NIRS bolgesel serebral oksijenasyonu (rSO;) Olgen non-invazif yontemle,
siirekli ve es zamanli bir beyin monotirizasyonudur. Cihazin non-invazif olusu,

klinik ortamlarda kullanim kolayligi, rahat tasinabirligi nedeniyle NIRS cihazina
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olan ilgi giderek artmaktadir. Yakm kizil 6tesi (YKO) onceki zamanlarda yapilan
analitik calismalar icin yeterli bir kapasitesi olmadig1 diisiiniilmekteydi. Fakat son
yillarda, molekiiler spektrometre gelismekte gelecek yillar igerisinde umut veren bir
dal haline gelmistir. Giiniimiizde NIRS tibbi uygulamalarda non-invazif olarak
yerlestirilerek biiyiik kolaylik saglamaktadir. Viicut dokular1 arasindaki kan
akimlarinin degerlendirilmesi, doku oksijenasyonu ve iskemik durumu gdstermesi,
ayrica serebral fonksiyonlarin degerlendirilmesi gibi uygulamalarin yapilabildigi
sistem halini almaktadir. NIRS cihaziyla giinimiizde kalp cerrahisinde serebral
oksijenasyon degerlendirilmesinde kapsamli bir bilgi vermektedir. Bununla birlikte
serebral oksijenasyon degerlendirilmesi olarak 1iyi bir monitér olduguna
inanilmaktadir [50]. NIRS baglanan hastada nabiz veya akim ihtiyaci olmadan 6l¢iim
yapilabilmektedir. Serebral oksijenasyon saturasyonu alt smiri hastadan hastaya

degismektedir. Normal saglikli bireylerde %58-82 arasinda seyretmektedir [51].

2.9.1. Tarihge

NIRS olgme teknigi 100 yillik bir gegmise sahip olsada bu teknigi ilk olarak
1977 yilinda Jobsis tarafindan ortaya atilmistir. Jobsis, beyin ve miyokard dokusunun
oksijenlenmesini benzer bir yontemle 6lgmeyi basarmistir. Daha sonraki ilerleyen
zamanlarda 1985 yilinda Ferrari ve arkadaglart NIRS kullanarak ilk olarak insanlarda
serebral oksijenasyon Olgiimiinii gerceklestirmislerdir. Amerika gida ve ilag
dairesinin (FDA) 1993 yilinda degisik marka ve modellerde NIRS cihaziyla birlikte

kullanimina olanak saglamistir [52].

2.9.2. NIRS Cahsma Sistemi

NIRS cihazin1 kullanan ekibin, cihazla ilgili oncelikle uygulama, temel
prensiplerini ve kullanim sinirlarinin bilinmesi bununla birlikte rScO2 sonuglarinin
dogru degerlendirilmesini yoniinden 6nem arz etmektedir. NIRS sistemi {ic ana
boliime ayrilmaktadir. Birinci boliim dedektordiir. Bu dedektor hastanin alin
bolgesine uygulamaktadir ve bu dedektdr geometrik sekline uygun yapilmistir.
Dedektoriin icerisinde 2-10 arasinda degisen 151k kaynagi light limitted diyod (LED)

ve gelen 1sinlar algilayan fototektdr(ler) yer almaktadir. Ikinci boliime ise kontrol
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devresi denilmektedir. Bu devre dedektor ile iiclincii boliim olan monotorizasyon
cihazi arasinda baglantiy1r saglamaktadir. Calisma sekli de uygun dalga boyunda
elektromanyetik 151may1 ve detektorlere yansiyan isinlarin bilgi haline gelmesini
saglamaktadir. Dedektorlerden alinan verilerin filtreleme ve c¢ogaltma islemini de
yaparak dogru bir bilgi gecisini saglamaktadir. Ugiingii béliim de son olarak NIRS
cihaz1 monitoérizasyonu denilmektedir. Monitére gelen benzer verileri dijital bilgi
halini almasini saglamaktadir. Alinan bu bilgileri kendi i¢inde farkli hesaplamalar ile
grafiksel ve sayisal olarak gostermektedir [53,54,55].

Goriilebilen 151k doku igerisinde ¢ok kisa bir yol aldiktan sonra dokular
tarafindan ya emilim olmakta ya da dagilmaktadir. Ancak doku igerisinde bir cm.
kadar yol alabilmektedir. Fakat kizilotesi (infared) 1sinlar1 700-1100 nanometre dalga
boyunda calistig1 i¢in goriilebilen 1518a gére dokularda daha fazla derinlere kadar
ilerleyebilmektedir. Bu ilerleme yaklasik 8 cm derinlige niifuz etmektedir [56]. Bir
baska oOzelligi ise kemik dokudan gecebilmekte ve bu Ozellik sayesinde
transkraniyal-serebral ol¢iimlerin yapilmasina olanak saglamaktadir. Soma sensor
aracilifiyla LED, zararsiz kizilotesine yakin 1s1k sagar, sacli deri ve kraniyal
kemikten gecerek beyin dokusuna ulagsmaktadir. Dokudan yansiyan ve dagilan 1sinlar
fotodedektdr gorevini yliriiten sensOr vasitasiyla algilanip spektroskopi cihazina
gonderilmektedir. Bu yapilan islemde YKO 1simanm doku gegirgenliin bag
olusturmasiyla beraberinde kirmizi kiire iginde bulunan hemoglobin oksijenasyon
durumunu ve hemoglobin oksijenasyondaki farkliliklara bagli olarak YKO 1s181n
emilimi spektral 6lgek de modifiye Lambert-Beer yasasi kullanarak sayisal olarak
goriintiilenmektedir [57]. Frontal korteksdeki intraparankimal ve mikrodolagimdaki
oksijenasyonu gostermektedir [58]. Serebral takibi yapilan hastada serebral akim
diismesine bagli olarak serebral oksijenasyonda diismektedir. Kullanimi ¢ok basittir.

Iki adet dedektérii vardir ve bu dedektdrler alin bdlgesine yerlestirilmektedir [51].
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Sekil 7. NIRS cihazi ve ¢ift tarafl yerlestirilmis dedektorler.

2.9.3. Kalp Cerrahisinde NIRS Kullanimi

Hastanin baslangic degerleri 6nemlidir ve mutlaka kayitlar1 tutulmaktadir. Hasta
ameliyat masasina alindiktan sonra dedektorler alin bdlgesine yerlestirilmektedir.
Anestezi uygulamasi baglamamis olmasi gerekmektedir. Alin bdlgesine yerlestirilen
bu dedektorler ile bolgesel beyin oksijen saturasyonu (bBO) izlenmesi
saglanmaktadir. Ameliyat yapilacak hastalarda NIRS uygulamasi i¢in yerlestirilen
dedektorler ile bolgedeki oksihemoglobin (HbO,) ve deoksihemoglobin (Hb)
sinyalleri yorumlanmaktadir. Yapilan ¢alismalarda frontal bdlgedeki kan hacminin
%75’ini venoz pleksuslar, %20’si arteriel ve %5’i kapiller olusturmaktadir [59].
Bagka bir anlatim sekli ise bu degerler beyin dokusunun kullandig1 oksijen miktarim
gostermektedir. Bu yontemle KPB sirasinda 1s1 ve perfiizyon akimdaki degisiklikleri
aninda izlenebilmektedir. Yetiskin kardiyak hastalarla ile yapilan bir ¢alismada
baslangi¢c rSO; degerleri 74 kiside 47-83 arasinda bulunmustur. Baslangi¢c degerine
gore % 20 diismesi ve veya NIRS degerinin %40 altina diismesi serebral iskeminin
gelisebilecegi digiiniilmektedir [60]. Beyin kan akimmin degerlendirilmesinde
kullanilan bir diger yontem ise santral venoz kateterden alinan miks vendz oksijen
saturasyonu (MvO;) bakilmaktadir. Yapilan bir diger ¢alismada KPB esnasinda
perfiizyon akimi ve viicut sicakligr degisiklik oldugu donemlerinde MvO; ve bBO;
degerleri karsilastirilmasi yapilmigtir. Bu karsilastirmada MvO; ‘nin birka¢ dakika
farkla gecikmekte oldugu goriilmiistiir. Bu durumdan dolay1 KPB esnasinda bBO;
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takibini MvO; ile degil NIRS cihaziyla izlemek daha 6nemli bulunmustur [61].
Giliniimiizde 6zellikle yetiskin hastalarda kalp cerrahisi sonrasinda norolojik hasarlar
olabilmektedir. Norolojik hasarlart 6nlemek igin Oncelikle beyin monotorizasyonu
tam anlamiyla saglanmis olmasi ve rSO; diismelerinde ise gereken miidahalelerin
zamaninda yapilmasi 6nem arzetmektedir. NIRS kalp cerrahisinde istenilen seviyede
olmasa dahi giliniimiiz sartlarinda istenilen seviyeye yakin bir serebral oksijen

monotorizasyonudur [62].

2.10. Kardiyopulmoner Bypasda Metabolik Degerler

2.10.1. pH Yonetimi

Viicut sivilarindaki ve kandaki hidrojen iyonu konsantrasyonu (H*) ve bu
stvilarin asitlik derecesini géstermektedir. Insan kaninin pH yasam degerleri 6,8- 7,8
arasinda olmaktadir. Normal bir insanin kandaki pH degerleri ise 7.35-7.45 arasinda
yer almaktadir. Venoz kandaki pH degeri, arteryel kandaki pH degerinden 0.01-0.02
birim daha disiiktiir. pH<7,35 hidrojen iyonu konsantrasyonu normal degerin
lizerine c¢iktmistir ve bu olaya asidemi, pH>7,45 oldugunda hidrojen iyonu
konsantrasyonu normal degerin altina diismiistiir ve bu olaya alkalemi denilmektedir.
Asit-baz dengesinde bu tiirden bozulmalar yapan olaylara ve bu olaylarin dokular
tizerindeki neden olduklar1 degisiklikler ise asidoz veya alkaloz olarak
adlanilmaktadir [63].

2.10.2. Laktat Metabolizmasi

Laktat pH’in fizyolojik sinirlar dahilinde kaldigi giiglii bir iyondur. Laktat
karacigerde glukoneogeneze girerek metabolize edilmektedir. Kritik hastalarda bu
metabolik yol bozulursa veya artan bikarbonatin renal atilimi (kritik hastalarin bir
kismi zorunlu asidik idrar iretir) etkilenirse metabolik alkaloz ve hipokalemi
gerceklesebilmektedir. Kontrol edilemeyen diyabetik hastalarda ise laktatin glukoza
doniistimii ile glukoz diizeyi artacak olmasindan KPB’ da prime soliisyonlarina veya

bagka bir yolla ringer laktat kullanimindan kaginilmasi gerekmektedir [64].
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Eritrositler disinda tiim hiicreler laktat iiretebilmektedir. Metabolizma hizi
yuksek olan dokular (bagrsak, beyin, iskelet kasi) biiyiik Ol¢iide giinliik laktat
tiretimini saglamkatadir. Laktat metabolizmasi esas olarak karacigerde ve bobrekte
goriilmektedir. Laktat sadece piruvat doniisiimii ile metebolize edilmektedir. Bu
nedenle kan laktat degerleri piruvat metabolizmasina baghdir. Karacigger ve
bobreklerin laktatt LDH ile piruvata ¢evirmesi sonucunda olusan piruvatin daha
sonra Krebs dongiisiinde metabolize edilerek tekrar kullanimi (Cori Ddngiisii)
sayesinde laktat metabolizmasi1 dengesi saglanmaktadir [65].

Laktat seviyesi KPB sirasinda ki degisimlerde hastanin genel durumu
degerlendirmesinde iyi bir belirleyici testtir. Laktat degeri morbidite ve mortalite ile
beraberinde dogru orantili olacak sekilde kesin bir deger araligi tanimli degildir.
Fakat laktat arteryel kanda 0,3-1,5 mmol/L arasinda referans degerler olarak kabul
edilmektedir [66].

Hiperlaktemi; laktat iiretiminin artmasi veya tiiketiminin azalmasi sonucu
olugsmaktadir. Laktat seviyesinin 4,0 mmol/L veya daha yiiksek olmasina
hiperlaktemi denilmektedir. KPB sirasinda laktat seviyelerinde biiyiik yiikselislerde
olmaktadir. Bu yiikselisleri sadece perfiizyon akimina da baglamak dogru degildir.
Fakat kalp cerrahisinde doku perfiizyon bozukluguna baglanmaktadir. Bu nedenle
laktat degerlendirilmesi yapilirken hastanin genel durumunun iyi incelenmesi
gerekmektedir. Ciinkii laktat seviyelerinin artmasinin baska nedenleri de
bilinmektedir. Bu nedenlerden bazilari; metabolik bozukluklar, klasik sok, kritik
hastaliklar, renal atilimin azalmasi, sepsis, kronik hastalik, hepatik laktat klerensinin
azalmasi, artmis glikoliz gibidir. KPB sirasinda hiperlaktemi olmasi mortalite riski

ve artmis postoperatif morbiditeyle iliskili oldugu bilinmektedir [67].

2.10.3. Parsiyel Arteriyel Oksijen Basinc1 (pO,)

Acrteryel kandaki oksijenin parsiyel basincidir. Oksijenasyon
degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Kardiyovaskiiler sistemin en iyi gdsteren
hemodinamik veri kardiyak output olsa da, dolagimin asil goérevi doku perfiizyonunu
saglamaktir. Doku perfiizyonun saglanabilmesi i¢in atmosferden oksijenin alinmasi
gerekmektedir. Atmosferden alinan oksijen dokulara verilmesinde, kardiyovaskiiler

ve solunum sisteminin birlikte ¢alismasiyla basarili olmaktadir [68].
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KPB sirasinda doku perflizyonun saglanabilmesi yeterli akim ve oksijen énem
arz etmektedir. KPB sirasinda doku perflizyonun bozulmasi oksijenator arizasi,
vendz doniis bozuklugu, yetersiz perfiizyon akimdir. Vendz oksijen satiirasyonu ve
pO, doku perfiizyonu hakkinda, oksijen satiirasyonu ve parsiyel basincida
oksijenatoriin etkinligini géstermektedir. Yetersiz doku perfiizyonu ve oksijenasyon;
pH diismesi, laktatin artmasi, miks venoz oksijen satiirasyonu ve pO, belirlemektedir

[68]. KPB sirasinda pO, degerleri 200 ile 300 arasinda tutulmaktadir [69].

2.10.4. Hemotokrit (HCT)

Kan numunesindeki eritrositlerin, plazmaya yiizdelik oramidir. Kemik iligi
tarafindan iretilmektedir. Eritrositler akcigerlerden viicudun diger organlarina
oksijen tagimaktadir. HCT cerrahi travmalar ve ameliyat esnasindayken kan
kayiplarin1 hesaplamada sik kullanilan bir parametredir. HCT normal deger aralig
erkekler i¢in % 42-54, kadinlar i¢in % 38-48 arasindadir. HCT s1vi alimlar1 ve biiyiik
kan kayiplar1 ile diigmektedir. Kan transflizyonu ve hemokonstrasyon etkisiyle
yiikselmektedir [70].

KPB’da HCT degerleri, hemodiliisyon sonrasinda diigmektedir. HCT diismesiyle
kandaki oksijen azalir fakat tasima kapasitesi etkilenmemektedir. Bu ylizden KPB
sirasinda  hemodiliisyon 6nemli olmaktadir. HCT’in diigik tutulmast kan

vizkositesini azaltmaktadir ve mikrosirkiilasyonu artirmaktadir [70].
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3. GEREC VE YONTEM

Tez caliyjmamz Saglk Bilimleri Universitesi Samsun Egitim ve Arastirma
Hastanesi Tipta Uzmanlik Egitim Kurulu tarafindan verilen onayla prospektif olarak
baslatildi. Hastalardan aydinlatilmis goniillii olur formu alindi. Calismamiz Samsun
Egitim ve Arastirma Hastanesi kardiyovaskiiler cerrahi ameliyat odasinda yapildi.
Caligmamiza cinsiyet ayirimi yapilmaksizin toplam 60 hasta ve koroner arter bypas
ve kapak operasyonu gegirecek hastalar secilerek dahil edilmistir.

Calismamamizda dislanma kriterleri

* 18 yas alt1

* Diyabetik

* Karotis darlig1 olan

* Periferik damar hastaligi olan

* Renal yetmezligi olan

* Norolojik problemi olan

* Acil operasyonlar

Operasyonda veya Oncesinde inotrop alan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Calisma yapilacak tiim hastalara anestezi oncesi bolgesel serebral oksijenasyon
(rSO2) degerlerini takibini saglamak i¢in NIRS dedektorii frontal bdlgeye ¢ift tarafli
uygulandi, iizeri de 151k almamasi i¢in Ortiiyle kapatildi ve devaminda bazal degerler
kayit altina alindi. Bazal degerler alinirken hastaya 2 dakika oksijen 2ml/L/dk
verildikten sonra bakildi. Ayrica hastalarin hemodinamik monotorizasyonlari;
elektrokardiyogram (EKG) 5’li kabloyla baglandi, santral vendz basing (CVP),
internel juguler vene takilarak 6l¢iim yapildi, arteriyel basing, O, saturasyon probu,
11 problar (kan ve rektal) takildu.

Hastaya medyan sternotomi yapilarak operasyona baslanildi. Anestezi 6ncesinde
NIRS bagland1 ve bazal degerler alind1 ve kangazi 6l¢iimii yapildi. Bununla birlikte
ayni anda TA ve EKG verileri kayit edildi. Tiim hastalara tansiyon(TA) , NIRS,
kangazi (KG) takipleri yapildi.
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KG takibinde 7 ayr1 zamanda bakildi.

T1 .Anestezi 6ncesi

T2. Anestezi basladiktan 30 dk. sonra

T3. Perfiizyon akim hizi Ki 2,2 /L/dk/m? baslamasinin 5. dakikas1

T4. Perfiizyon akim hizi Ki 2,2 /L/dk/m? baslamasinin 25.dakikas1

T5. Perfiizyon akim hizi Ki 1,8 /L/dk/m? baslamasinin 25. dakikasi

T6. Perfizyon akim hizt Ki 2,4 /L/dk/m* kros klemp alinmasindan 15.
Dakikas1

T7. KPB bitis sonrasinin 30.dakikas1

Tiim hastalara sabit oranda oksijen verildi. KPB 6ncesinde FiO; orant %60, KK
konulup 30°C’de iken FiO, % 45, KK kalktiktan sonra 37°C’de iken FiO, %65,
perfiizyon sonra FiO; % 60 oranlarinda verilmesi saglandi. KPB oncesi heparin
uygulanarak ACT 400 sn. lizeri oldu ve kaniilasyon yapildi. Daha 6ncesinden hazir
olan KAM cihazi ile KPB perfiizyon akimi 2,4/L/dk/m? baslamldi. Viicut 1s1s1 30°C
olmasi saglandi. Sogutma isleminde 10°C gradient su ve kan 1s1 farkina dikkat edildi.
Hastanin 1s1 takipleri kan ve rektal 1s1 problar ile yapildi. Aorta KK koyulduktan
sonra kardiyopleji verilerek kalp diyastolde arrest yapildi. Perfiizyon akim hizi KI
2,2 It/dk/m? olarak ayarlandi ve 25 dakika tamamlandiktan sonra perfiizyon akim hizi
K1 1,8 It/dk/m? olacak sekilde ayarlandi. Perfiizyon akim hizi KI 1,8 It/dk/m? diisiiliip
ve 25 dk. sonra tamamlandi. Her iki Ki ¢alismasi 25°er dakikalik esit zaman
periyotlarinda yapildi. Bununla birlikte bu zaman periyotunda 5 dk aralarla da TA ve
NIRS degerleri kayit altina alindi. KK agildiktan sonra viicut 1sis1 37° C’ye uygun
sartlarda yiikseltildi. Perfiizyon akim hizi KI 2,4 lt/dk/m? olacak sekilde roller pompa
hizi ayarlandi ve 15. dk. NIRS ve TA wverileri kayit edildi. Operasyon
tamamlandiktan sonra hastanin hemodinamik verilerinde herhangi bir problem yoksa
hasta KPB’dan g¢ikarildi. Dekanulasyon islemi yapildi. KPB bitis sonrasinin
30.dakikasinda NIRS ve TA verileri kayit edildi. Tiim ¢alisma boyunca (NIRS ve

TA) verilerin kayit edilmesi toplamda 14 ayr1 zamanda yapildi
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Tablo 2. Veri toplama yontemi ¢izelgesi.
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3.1. Verilerin Degerlendirmesinde Kullanilan Istatiksel Yontemler

Bu tez ¢aligmasinda, 60 hastadan belirli zaman araliklariyla yapilan dl¢timlerin
degerlendirilmesi i¢in Olciilen degiskenlerin bagimli degisken yapisi olusturmasindan
dolay1 istatistiksel yontem olarak tekrarli oOlciimler/bagimli gruplara dayanan
yontemler uygulanmistir. Calismada kullanilan tiim degiskenler normal ya da
yaklasik normal dagilim gostermektedir (p>0,05). Belirli zaman araliklariyla dlciilen
tim degiskenler i¢in normal dagilim varsayimi karsilandigindan ikiden ¢ok grup
karsilastirmalarinda bagimli gruplar varyans analizi, iki grup karsilastirmalarinda ise

bagimli gruplar t testi uygulanarak sonuglar degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Bu tez ¢alismasinda kullanilan veri Saglik Bilimleri Universitesi Samsun Egitim
ve Arastirma Hastanesi Tipta Uzmanlik Egitim Kurulu onayiyla, hastalardan
aydmlatilmis goniilli olur formu alinmak suretiyle Samsun Egitim ve Arastirma
Hastanesi kardiyovaskiiler cerrahi ameliyat odasinda elde edilmistir. Tez ¢alismasi
cinsiyet ayirimi yapilmaksizin koroner arter bypas ve kapak operasyonu gecirecek

toplam 60 hastanin dahil edildigi prospektif bir ¢aligsmadir.

Calismadaki dislanma kriterlert;
a) 18 yas alt1

b) Diyabetik

¢) Karotis darligi olan

d) Periferik damar hastaligi olan
e) Renal yetmezligi olan

f) Norolojik problemi olan

g) Acil operasyonlar
Operasyonda veya Oncesinde inotrop alan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.
Oncelikle tez calismasina dahil edilen operasyon gegiren 60 (42 erkek 18 kadin)

hastanin bazi1 demografik degiskenleri ile bu ozelliklere ait bazi istatistik degerleri

asagidaki tablolarda sirasiyla verilmistir
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Tablo 3. Cinsiyete gore hastalara ait baz1 degiskenlerin degerlendirilmesi.

- Std. p- Ortalama  Std.
Degiskenler Cinsiyet N Ortalama Sapma degeri Sapma
Erkek 42 6045 851
Yas Kadm 18 5983 1187 020 6027 955
Erkek 42 168,04 8,96 .
Boy Kadn 18 15461 773 000" 16402 10,56
. Erkek 42 7959 12,62 .
Kilo Roin 15 tooa  1pag 0005 7640 1341
ViicutYiizey ';:gkgk ‘l‘g igé gig 0,000~ 184 0,24
Alani(BSA) adin ’ ’
. Erkek 42 13257 3535
KPB Siiresi Rt 15 1osy pee 0430 13037 3272
g Erkek 42 8885 26,65
KK Siiresi Kadn 18 83,00 19,20 0,403 87,10 24,64
EF-Ejeksiyon E”zlek ‘1% g‘;ég g;g 0124 5525 7,39
Fraksiyonu Kadin ’ ’
*p<0,05

Tablo 3‘e gore; boy (p=0,00<0,05), viicut agirhigi (p=0,005<0,05) ve viicut

ylizey alan1 (p=0,00<0,05) {iizerinde cinsiyet etkilidir. Buna ragmen operasyon

gecirme yasi erkek ve kadinlar agisindan birbirlerinden istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik gostermemektedir (p=0,82>0,05).

Operasyon gecirme yasina cinsiyetin

herhangi bir etkisi yoktur. Benzer olarak operasyonda KPB siiresi lizerinde

(p=0,43>0,05); KK siiresi iizerinde (p=0,403>0,05) ve EF {izerinde (p=0,124>0,05)

hastanin kadin ya da erkek olmasinin herhangi bir etkisinin olmadig tespit edilmistir.

Yani s6z konusu ozellikler acgisindan erkek ve kadinlar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik yoktur.

Operasyon sirasinda belirli zaman noktalarinda hastalarin tansiyon degerlerine

ait istatistikler Tablo 4 ile verilmistir:
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Tablo 4. Hastalarin operasyon sirasindaki tansiyon(sistol/diyastol) ve ortalama
arter basing (OAB) degerlerine ait bazi istatistikler.

Tansiyon Ol¢iim Zamam N Ortalama Std. Sp. OAB
Tansiyon Bazal Sistol Operasyon Oncesi 60 109,83 15,53
Tansiyon Bazal Diyastol Operasyon Oncesi 60 67,73 10,72 81,76
Tansiyon Sistol Aneztezi 30.Dk 60 95,63 13,96
Tansiyon Diyastol Aneztezi 30.Dk 60 64,50 9,44 74,87
Tansiyon Sistol Perfiizyon2,21t 5.Dk 60 60,33 6,17
Tansiyon Diyastol Perfiizyon2,21t 5.Dk 60 55,38 5,73 57,03
Tansiyon Sistol Perfiizyon2,21t 10.Dk 60 62,25 6,04
Tansiyon Diyastol Perflizyon2,21t 10.Dk 60 57,48 6,20 59,07
Tansiyon Sistol Perfiizyon2,21t 15.Dk 60 64,93 6,12
Tansiyon Diyastol Perfiizyon2,21t 15.Dk 60 59,90 6,79 61,57
Tansiyon Sistol Perfiizyon2,21t 20.Dk 60 65,93 6,71
Tansiyon Diyastol Perfiizyon2,21t 20.Dk 60 60,28 6,67 62,16
Tansiyon Sistol Perfiizyon2,21t 25.Dk 60 65,20 6,38
Tansiyon Diyastol Perfiizyon2,21t 25.Dk 60 60,18 6,38 61,54
Tansiyon Sistol Perfiizyon1,81t 5.Dk 60 64,27 6,51
Tansiyon Diyastol Perfiizyon1,81t 5.Dk 60 59,28 6,41 61,14
Tansiyon Sistol Perfiizyon1,81t 10.Dk 60 64,87 6,75
Tansiyon Diyastol Perfiizyon1,81t 10.Dk 60 59,77 7,25 61,47
Tansiyon Sistol Perfiizyon1,81t 15.Dk 60 65,23 6,78
Tansiyon Diyastol Perfiizyon1,81t 15.Dk 60 59,92 6,50 61,69
Tansiyon Sistol Perfiizyon1,81t 20.Dk 60 65,47 5,96
Tansiyon Diyastol Perfiizyon1,81t 20.Dk 60 59,88 6,25 61,74
Tansiyon Sistol Perfiizyon1,81t 25.Dk 60 65,42 7,26
Tansiyon Diyastol Perfiizyon1,81t 25.Dk 60 59,90 6,05 61,74
Tansiyon Sistol Perflizyon2,41t 15.Dk Sonra 60 72,68 7,65
Tansiyon Diyastol Perfiizyon2,41t 15.Dk Sonra 60 64,65 7,94 67,32
Tansiyon Sistol Perfiizyon Bitisten 30dk Sonra 60 105,47 13,16
Tansiyon Diyastol Perflizyon Bitisten 30dk Sonra 60 68,87 11,32 81,07

KPB esnasinda Ki’e gore, 2,2It/dk/m? (yiiksek perfiizyon akimi) ile 1,81t/dk/m?
(diisiik perfiizzyon akimi), ayn1 zaman noktalarindaki tansiyon degerlerinde olusan

istatistiksel farklilik Tablo 5 ve Tablo 6 ile verilmistir.
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Tablo 5. Tansiyon (Sistol) degisimlerinin karsilastiriimasi.

Karsilagtirma (Tansiyon Sistol) N Ortalama Std. Sapma t-degeri p-degeri

perflizyon2,21t5.dk 60,33 6,17 0.000%
. 60 - l

perfiizyon1,81t 5.dk 64.27 6.51 3,872

perflizyon2,21t10.dk 62,25 6,04 0.005*
: 60 -2,916 '

perfiizyon1,81t 10.dk 64.87 6.75

perflizyon2,2It 15.dk 64,93 6,12 0.719
: -0,362 '

perflizyon1,81t 15.dk 60 65,23 678

perflizyon2,21t 20.dk 65,93 6,71 0.553
i 60 0,597 '

perfiizyon1,81t 20.dk 65,47 5,96

perflizyon2,2It 25.dk 65,20 6,38 0.799
: -0,255 '

perflizyon1,81t 25.dk 60 65,42 726

*p<0,05

Tablo 5’ten gorililecegi gibi KPB esnasinda yiiksek ve diisiik perfiizyon
akimlarindaki tansiyon(sistol) degerlerinin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark olusmustur (p=0,00<0,05*). Diisiik perflizyon akimi 5°nci dk
ortalama tansiyon (sistol) degeri, yiiksek perfiizyon akimdaki 5°nci dk ortalama
tansiyon degerinden daha yiiksektir (64,27>60,33).

Aym sekilde yiiksek ve diisiik perfiizyon akimlarinin 10.dk tansiyon (sistol)
degerlerinin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olusmustur
(p=0,005<0,050%*). Diisiik perfiizyon akimi, 10°’ncu dk ortalama tansiyon (sistol)
degeri, yiiksek perfiizyon akimdaki 10°ncu dk ortalama tansiyon (sistol) degerinden
daha yiiksektir (64,87>62,25).

Bununla beraber yiiksek ve diisiik perfiizyon akimlarindaki 15.dk tansiyon
(sistol) degerlerinin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olusmamuistir (p=0,719>0,050%).

Yine yiiksek ve diisik perflizyon akimlarindaki 20.dk tansiyon (sistol)
degerlerinin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olusmamistir
(p=0,553>0,050%).

Benzer olarak; yiiksek ve disiik perfiizyon akimlarindaki 25.dk tansiyon (sistol)
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olusmadigi goriilmektedir

(p=0,799>0,050%).

39



Tablo 6. Tansiyon (Diyastol) degisimlerinin karsilastirilmasi.

Karsilastirma Std. p-
(Tansiyon Diyastol) N Ortalama  Sapma t-degeri degeri
perflizyon2,21t 5.dk 55,38 5,73

. 0,000*
perfiizyonl,8lt 5.dk 60 50,28 6.41 3,986
perflizyon2,21t 10.dk 57,48 6,20
perfiizyonl,81t 10.dk 0,022*

’ ' 60 59,77 7,25 -2,346

perflizyon2,21t 15.dk 59,90 6,79

. 0,983
perfiizyonl,8lt 15.dk 60 50.02 6.50 0,021
perfiizyon2,21t 20.dk 60,28 6,67

. 0,625
perfiizyonl,8lt 20.dk 60 50,88 6.5 0.492
perfiizyon2,21t 25.dk 60,18 6,38
perfiizyonl,81t 25.dk 60 59.90 6.05 0,349 0,728
*p<0,05

Tablo 6’ya gore KPB esnasinda, yiiksek ve diisiik, perfiizyon akimlarindaki
5.dk, tansiyon(diyastol) degerlerinin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark olugmustur (p=0,00<0,05). Diisiik perflizyon akimi 5’nci dk ortalama
tansiyon (diyastol) degeri, yiiksek perfiizyon akimdaki 5’nci dk ortalama tansiyon
(diyastol) degerinden daha yiiksektir (59,28>55,38).

Aym sekilde yiiksek ve diisiik perfiizyon akimlarindaki 10.dk tansiyon (diyastol)
degerlerinin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olugmustur
(p=0,022<0,050%*). Diisiik perflizyon akimi 10’ncu dk ortalama tansiyon (diyastol)
degeri, yiiksek perfiizyon akimdaki 10’ncu dk ortalama tansiyon (diyastol)
degerinden daha ytiksektir (59,77>57,48).

Bununla beraber yiiksek ve diisiik perfiizyon akimlarindaki 15.dk tansiyon
(diyastol) degerlerinin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olusmamuistir (p=0,983>0,050%).

Yine yiliksek ve diisiik perfiizyon akimlarindaki 20.dk tansiyon (diyastol)
degerlerinin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olusmamistir
(p=0,625>0,050%).

Benzer olarak; yiiksek ve disiik perfiizyon akimlarindaki 25.dk tansiyon
(diyastol)  degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olusmadigi

goriilmektedir (p=0,728>0,050%).
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Hastalarin ortalama tansiyon degerleri sekil 8 ile asagida verilmistir.
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Sekil 8. Hastalarin ortalama tansiyon degerleri.

Sekil 8’e bakildiginda KPB basladiginda TA diistigli ve sonrasinda yiikselige
gecerek yaklasik bir sabitte kaldigi; operasyon bitip KPB sonlandirildigi andan
itibaren hastalarin tansiyon degerlerinin yiikselerek normal seyirde oldugu
gbzlenmistir. Buna gore tansiyon (sistol/diyastol) degerleri, KPB esnasinda, hem
yiksek ve hem de disiikk perfiizyon akimlarinda aymi deger karakterini
yansitmaktadirlar.

Tez calismasinda yer alan 60 hastanin operasyonun belirli anlarindaki pH

seviyelerine ait bazi istatistikler Tablo 7 ile verilmistir.
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Tablo 7. pH degerlerine ait bazi istatistik degerler.

) Standart
pH Ol¢iim Zamani N Ortalama Sapma
pH Bazal Operasyon Oncesi 60 7,40 0,05
pH Aneztezi 30.Dk 60 7,39 0,05
pH Perfiizyon2,21t 5.Dk 60 7,39 0,07
pH Perfiizyon2,21t 25.Dk 60 7,40 0,04
pH Perfiizyon1,81t 25.Dk 60 7,40 0,04
pH Perfiizyon2,41t 15.Dk Sonra 60 7,40 0,07
pH Perfiizyon Bitisten 30dk Sonra 60 7,37 0,05

Tablo 7’ye gore hastalarin operasyon esnasindaki ortalama pH seviyelerinin en

disik 7,37; en yiiksek 7,40 oldugu bu degerlerin ise hastanin saghigi ile ilgili

herhangi bir sikintt olusturmadigi, pH i¢in referans araliginin 7,35-7,45 oldugu

literatiir bilgilerinden asikardir [63].

Bununla beraber KPB esnasinda, yiliksek ve diigiik perflizyon akimlarinda

calisilan ayni zaman noktalarindaki pH seviyesindeki degisime ait istatistiksel

farklilik Tablo 8 ile verilmistir.

Tablo 8. KPB esnasinda, yiiksek ve diisiik perfiizyon akimlarinda ¢alisilan ayn1

zaman noktalarindaki PH degisimi.

Std. t- p-

pH Ol¢iim Zamam N Ortalama Sapma degeri degeri
Perflizyon 2,21t/dk 5.dk 7.39 0,07

Perfiizyon 2,2It/dk 25.dk 60 740 0.04 -0,253 0,801
Perflizyon 2,21t/dk 5.dk 7.39 007

. ’ ’ -0,187 0,852
Perflizyon 1,8lt/dk 25.dk 60 7 40 004
Perflizyon 2,21t/dk 25.dk 740 0.04

Perfii 1,81t/dk 25.dk 60 | | 0026 0,979
eriuzyon &, - 7,40 0,04

Tablo 8’e¢ gore; KPB esnasinda yiiksek perfiizyon akim 5.dk ile yine yiiksek

perflizyon akimi 25.dk, pH degerlerinin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir fark olugsmamistir (p=0,801>0,05).
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Aym sekilde yiiksek perfiizyon akim 5.dK ile diisiik perfiizyon akimindaki 25.dk,
pH degerlerinin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olusmamustir (p=0,852>0,05).

Benzer olarak; yiiksek perfiizyon akim 25.dK ile diisiik perfiizyon akimindaki
25.dk pH degerlerinin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olusmamustir (p=0,979>0,05). Bu ise KPB esnasinda, perfiizyon akimlarindaki
degisimin pH degerlerini etkilemedigini gostermektedir. Bunu asagida sekil 9 ile de

gormek miimkiindiir.
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Sekil 9. Operasyon esnasinda pH ortalamalarindaki degisim.

Ayni zamanda operasyon sirasinda pO; degerine ait bazi istatistikler ise Tablo 9

ile verilmistir.
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Tablo 9. Hastalarin pO, degerlerine ait bazi istatistik degerler.

Standart
PO2 Ol¢iim Zamam N Ortalama Sapma
pO2 Bazal Operasyon Oncesi 60 85,03 23,30
pO2 Aneztezi 30.Dk 60 176,58 48,88
pO2 Perfiizyon2,21t 5.Dk 60 276,90 47,97
pO2 Perfiizyon2,21t 25.Dk 60 264,42 36,23
pO2 Perfiizyonl,8l1t 25.Dk 60 252,48 28,86
pO2 Perfiizyon2,41t 15.Dk Sonra 60 260,12 40,95
pO2 Perflizyon Bitisten 30dk Sonra 60 200,62 77,01

Tablo 9’a gore KPB esnasinda pO; ortalamalarinin 260 ile 276 arasinda oldugu

gozlenmektedir ki bu da literatiirde 200-300 normal smirlar1 i¢inde oldugunu

gostermektedir [69]. Bununla beraber KPB esnasinda, yiiksek ve diisiik perfiizyon

akimlar1 arasindaki farklilik i¢in ayni zaman noktalarindaki pO, seviyesindeki

degisime ait istatistiksel farklilik Tablo 10 ile verilmistir.

Tablo 10. KPB esnasinda, yiiksek ve diisiik perfiizyon akimlari, zaman

noktalarindaki pO; degisimi.

PO2 Olgiim Zamam N Ortalama  Std. Sapma t- degeri p-degeri

Perfiizyon 2,21t/dk 5.dk 216,90 41,97
Perflizyon 2,21t/dk 25.dk 60 264 49 36.23 1,851 0,069
Perfiizyon 2,21t/dk 5.dk 276,90 47,97
Perflizyon 1,81t/dk 25.dk

60 25248 28,86 3,996 0,00*
Perfiizyon 2,21t/dk 25.dk 264,42 36,23
Perfiizyon 1,81t/dk 25.dk

60 252,48 28,86 2,539  0,014*

*p<0,05

Tablo 10’a gore; KPB esnasinda yiiksek perfiizyon akimi 5.dk ile yine yiiksek

perflizyon akimi 25.dk, pO; degerlerinin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark olusmamustir (p=0,069>0,05).

Ancak; yiiksek perfiizyon akimi 5.dK ile diisiik perfiizyon akimindaki 25.dk, pO,

degerlerinin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olusmustur

(p=0,00<0,05). Yiiksek perfiizyon akimi 5.dk zaman noktasindaki pO, degeri diisiik
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perfiizyon akimindaki 25.dk zaman noktasindaki pO; degerinden daha ytksektir.
Perflizyon miktar1 arttikca pO, degeri de artmaktadir.

Benzer olarak; yiiksek perfiizyon akimi 25.dk ile disiik perfiizyon akimindaki
25.dk, pO; degerlerinin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olusmustur (p=0,014<0,05). Yine burada da yiiksek perfiizyon akimi 25.dk zaman
noktasindaki pO; degeri diisiik perfiizyon akimindaki 25.dk zaman noktasindaki pO;
degerinden daha yiiksektir. Ancak belirli zaman noktalarinda 6lgiilen pO, degerleri
arasinda olusan anlamli istatistiksel farklilik literatiirde, pO2 degerinin KPB
esnasinda 200 ila 300 arasinda olmasinin 6nemli oldugunu ve bu araliktaki degerlerin
aslinda viicuda birbirlerinden farkli etki etmediklerini vurgulamaktadir [69,71].

Operasyon sirasinda pO; diizeylerinin degisimi sekil 10 ile verilmektedir.

255
276,9000 7644167 26011
252,4833 \
205
200,6183
155 176,5833
105
il P02
55
bazal aneztezi 30.dk perfiizyon2,2It perfiizyon1,8It perfiizyon2,4lt perfiizyon
operasyon perfiizyon2,2It 25.dk 25.dk 15.dk sonra bitisten 30dk
oncesi 5.dk sonra

Sekil 10. Operasyon sirasinda pO; diizeylerinin degisimi.

Sekil 10° da goriildiigii lizere; operasyon esnasinda pO; ortalamalar1 200,62 ila
276,9 degerleri arasinda degismekte olup istatistiksel olarak farklilagsa dahi
literatiirde uygun goriilen sinirlar arasinda yer almaktadir [68,69].

Asagida operasyon sirasindaki HCT degerine ait bilgiler Tablo 11 ile verilmistir.
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Tablo 11. Hastalarin HCT degerlerine ait bazi istatistik degerler.

HCT Olgiim Zamam N Ortalama Standart Sapma
HCT Bazal Operasyon Oncesi 60 41,66 5,36
HCT Aneztezi 30.Dk 60 37,05 4,98
HCT Perfiizyon2,21t 5.Dk 60 26,11 3,18
HCT Perfiizyon2,21t 25.Dk 60 26,52 3,57
HCT Perfiizyonl,81t 25.Dk 60 27,47 2,91
HCT Perfiizyon2,41t 15.Dk Sonra 60 28,55 3,19
HCT Perfiizyon Bitisten 30dk Sonra 60 28,97 3,29

Tablo 11°e gore hastalarin HCT degerleri KPB sirasinda 26,11 ila 28,55 arasinda
degismektedir. Bununla beraber; yiiksek ve diisiik perflizyon akimlarinin ayni zaman
noktalarindaki HCT seviyesindeki degisime ait istatistiksel farklilik Tablo 12 ile

verilmistir.

Tablo 12.KPB esnasinda, yiiksek ve diisik perfiizyon akimlari, zaman
noktalarindaki HCT degisimi.

HCT Ol¢iim Zamam N Ortalama  Std. Sapma t-degeri p-degeri
Perflizyon 2,21t/dk 5.dk 26,11 3,18 2066 0,043*
Perfiizyon 2,21t/dk 25.dk 60 26,52 3,57
Perfiizyon 2,21t/dk 5.dk 26,11 3,18 -9,161 0,000*
Perfilizyon 1,81t/dk 25.dk 60 27.47 291
Perfiizyon 2,21t/dk 25.dk 26,52 3,57 -5.094 0,000%
Perfiizyon 1,81t/dk 25.dk 60 27,47 2,91

*p<0,05

Tablo 12°ye gore KPB esnasinda; yiiksek perfiizyon akimi 5.dk ile ile yine
yiiksek perflizyon akimi 25.dk HCT degerlerinin ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark olusmustur (p=0,043<0,05). Yiiksek perfiizyon akimi 25.dk
zaman noktasindaki HCT degeri ile yine yiiksek perfiizyon akimi 5.dk zaman
noktasindaki HCT degerinden daha yiiksektir (26,52>26,11).
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Yine; diisiik perfiizyon akimindaki 25.dk ile yiiksek perfiizyon akimi 5.dk
perfiizyon akimlarindaki, HCT degerlerinin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark olusmustur(p=0,00<0,05). Diisiik perfiizyon akimi 25.dk zaman
noktasindaki HCT degeri, yiiksek perfiizyon akimi 5.dk zaman noktasindaki HCT
degerinden daha yiiksektir (27,47>26,11).

Benzer olarak; yiiksek perflizyon akimi 25.dk ile diisiik perfiizyon akimindaki
25.dk HCT degerlerinin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olugmustur(p=0,00<0,05). Yine burada da diisiik perflizyon akimi 25.dk zaman
noktasindaki HCT degeri, yiiksek perfiizyon akimindaki 25.dk zaman noktasindaki
HCT degerinden daha yiiksektir (27,47>26,52). KPB baslayip HCT degeri diistiikten

sonra hastanin hemokonsantdrasyon etkisiyle yiikselise gectigi gozlemlendi.

Operasyon sirasinda HCT diizeylerinin degisimi sekil 11 ile verilmektedir.
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operasyon perflizyon2,2lt 25.dk 25.dk 15.dk sonra  bitisten 30dk
oncesi 5.dk sonra
Sekil 11. Operasyon sirasinda HCT diizeylerinin degisimi.
Sekil 11° de goriildiigi tizere HCT degerleri operasyon esnasinda sabit bir seyir

izlemistir.

Ayni1 benzer incelemeler Laktat degerleri i¢in de yapilabilir. Asagida operasyon

sirasindaki Laktat degerine ait bilgiler Tablo 13 ile verilmistir.
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Tablo 13. KPB esnasinda, yiiksek ve diisiik perfiizyon akimlari, Laktat

degerlerine ait bazi istatistik degerler.

LAKTAT Ol¢iim Zamam

N Ortalama

Standart Sapma

Bazal Operasyon Oncesi
Aneztezi 30.Dk
Perfiizyon2,21t 5.Dk
Perflizyon2,21t 25.Dk
Perfiizyon1,81t 25.Dk
Perfiizyon2,41t 15.Dk Sonra

Perfiizyon Bitisten 30dk Sonra

60

60

60

60

60

60

60

1,1583

1,0567

1,2100

1,3470

1,5405

1,9958

2,0680

0,55610

0,54567

0,54577

0,64828

0,79547

0,88212

0,96252

Tablo13’e gore calismaya katilan 60 hastanin operasyon esnasinda Laktat

ortalamalar1 1,210 ile 1,996 arasinda sabit bir seyirde degistigi goriilmektedir.

Bununla beraber KPB esnasinda, yliksek ve diisiik perflizyon akimlarinin ayn1 zaman

noktalarindaki Laktat seviyesindeki degisime ait istatistiksel farklilik Tablo 14 ile

verilmistir.
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Tablo 14. KPB esnasinda, yiiksek ve diisiik perfiizyon akimlari zaman

noktalarindaki Laktat degisimi.

LAKTAT Ol¢iim Zamam Ortalama Ortalama Std. Sapma t-degeri p-degeri
Perfiizyon 2,21t/dk 5.dk 1,21 0,95 4113 0,00%
Perfiizyon 2,2It/dk 25.dk 60 1,35 0,65
Perfiizyon 2,2It/dk 5.dk 1,21 0,55 5,969  0,00*
Perfiizyon 1,8It/dk 25.dk 60 1,54 0,80
Perﬁizyon2,2lt/dk 25.dk 1,35 0165 -5,306 0’00*
Perfiizyon 1,8It/dk 25.dk 60 1,54 0,80

*p<0,05

Tablo 14’¢ gore KPB esnasinda; yiiksek perflizyon akimi 5.dk ile disiik
perfiizyon akimindaki 25.dk Laktat degerlerinin ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark olusmustur (p=0,00<0,05). Yiiksek perfiizyon akimi 25.dk
zaman noktasindaki Laktat degeri ile yine yiliksek perfiizyon akimi 5.dk zaman
noktasindaki Laktat degerinden daha yiiksektir (1,35>1,21).

Yine; diigik perfiizyon akimi 25.dk ile yiiksek perfiizyon akimi 5.dk HCT
degerlerinin  ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli  bir fark
olugmustur(p=0,00<0,05). Diisiik perfiizyon akimi 25.dk zaman noktasindaki Laktat
degeri ile yiiksek perfiizyon akimi 5.dk zaman noktasindaki Laktat degerinden daha
yiiksektir (1,54>1,21).

Benzer olarak, yiiksek perfiizyon akimi 25.dk ile diisiik perfiizyon akimindaki
25.dk Laktat degerlerinin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olugsmustur (p=0,00<0,05). Yine burada da diisiik perfiizyon akimi 25.dk zaman
noktasindaki Laktat degeri yliksek perfiizyon akimindaki 25.dk zaman noktasindaki
Laktat degerinden daha yiiksektir (1,54>1,35).Ancak tiim karsilastirmalardaki
farkliliklar nicelik olarak c¢ok kiiclik oldugu gorsel olarak operasyon sirasindaki

Laktat diizeylerinin degisimi grafiginde, sekil 12 ile verilmektedir
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Sekil 12. Operasyon sirasinda Laktat diizeylerinin degisimi.

Sekil 12’ye gore operasyon sirasinda incelenen Laktat degerlerinin ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark ¢ikmis olmasia ragmen, literatiirde
Laktat degerinin 4 mmol/L ‘den yiiksek olmasi durumunda ancak doku
kanlanmasinin bozuldugu bu degerin asagisindaki degisimlerin zararsiz oldugu

belirtilmektedir [66,67].

Operasyon sirasinda belirli zaman noktalarindaki hastalara ait NIRS degerlerine

ait bazi istatistikler Tablo 15 ile verilmistir.
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Tablo 15. Hastalarin operasyon sirasindaki NIRS degerlerine ait bazi
istatistikler.

NIRS Olgiim Zamani N Ortalama Std. Sapma
NIRS Bazal Sol Operasyon Oncesi 60 67,27 8,45
NIRS Bazal Sag Operasyon Oncesi 60 66,57 9,18
NIRS Sol Aneztezi 30.Dk 60 72,17 10,04
NIRS Sag Aneztezi 30.Dk 60 70,88 9,55
NIRS Sol Perfiizyon2,21t 5.Dk 60 67,22 9,38
NIRS Sag Perfiizyon2,21t 5.Dk 60 65,78 9,91
NIRS Sol Perfiizyon2,21t 10.Dk 60 65,65 8,84
NIRS Sag Perfiizyon2,21t 10.Dk 60 64,42 8,80
NIRS Sol Perfiizyon2,21t 15.Dk 60 64,18 8,48
NIRS Sag Perfiizyon2,21t 15.Dk 60 63,07 9,44
NIRS Sol Perfiizyon2,21t 20.Dk 60 64,05 8,43
NIRS Sag Perfiizyon2,21t 20.Dk 60 62,55 9,04
NIRS Sol Perfiizyon2,21t 25.Dk 60 63,50 8,32
NIRS Sag Perfiizyon2,21t 25.Dk 60 62,25 9,42
NIRS Sol Perfiizyon1,81t 5.Dk 60 59,58 7,32
NIRS Sag Perfiizyonl,81t 5.Dk 60 59,05 8,76
NIRS Sol Perfiizyon1,81t 10.Dk 60 59,20 7,41
NIRS Sag Perfiizyon1,81t 10.Dk 60 58,52 9,01
NIRS Sol Perfiizyon1,81t 15.Dk 60 58,95 7,51
NIRS Sag Perfiizyonl,81t 15.Dk 60 58,07 9,13
NIRS Sol Perfiizyon1,81t 20.Dk 60 58,58 7,20
NIRS Sag Perfiizyon1,81t 20.Dk 60 58,03 9,32
NIRS Sol Perfiizyon1,81t 25.Dk 60 58,88 7,67
NIRS Sag Perfiizyon1,81t 25.Dk 60 57,82 9,63
NIRS Sol Perfiizyon2,41t 15.Dk Sonra 60 70,15 8,43
NIRS Sag Perfiizyon2,41t 15.Dk Sonra 60 68,87 10,31
NIRS Sol Perfiizyon Bitisten 30dk Sonra 60 72,80 10,18
NIRS Sag Perfiizyon Bitisten 30dk Sonra 60 70,73 10,51
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KPB esnasinda; yiiksek ve diisiik perfiizyon akimlarindaki, ayn1 zaman
noktalarindaki serebral oksijenesyon NIRS (sol) seviyesinde meydana gelen degisim

i¢in istatistiksel farklilik Tablo 16 ve Tablo 17 ile verilmistir.

Tablo 16. NIRS (sol) degerleri arasindaki degisimin karsilagtirmas.

Std. t- b- Yiizde
Karsilagtirma (NIRS sol) N Ortalama Sapma degeri degeri degisim(%)
67,22 9,38 6,77**
perfiizyon2,21t 5dk 60 12,971 0,00*
perfiizyonl,8lt 5dk 59,58 7,32
65,65 8,84 5,81%*
perfiizyon2,21t 10dk 60 10,013 0,00*
perfiizyonl,81t 10dk 59,20 7,41
64,18 8,48 4,80**
perfiizyon2,21t 15dk 60 11,713 0,00*
perfiizyon1,81t 15dk 58,95 7,51
64,05 8,43 5,00%*
perflizyon2,21t 20 dk 60 10,860 0,00*
perfiizyon1,81t 20 dk 58,58 7,20
63,50 8,32 4,28%*
perfiizyon2,21t 25 dk 60 10,137 0,00*
perfiizyonl1,81t 25 dk 58,88 7,67

*p<0,05

Tablo 16’ya gore, KPB esnasinda; yiiksek perfiizyon akimi 5.dk ile diisiik
perfiizyon akimi 5.dk NIRS (sol) degerlerinin ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark olusmustur (p=0,00<0,05%*). Diisiik perfiizyon akimi 5’nci dk
ortalama NIRS (sol) degeri, yiiksek perfiizyon akimi 5’nci dk ortalama NIRS (sol)
degerinden daha disiiktiir (59,58<67,22).

Ayni sekilde yiiksek perfiizyon akimi 10.dk ile diisiik perflizyon akimi 10.dk
NIRS (sol) degerlerinin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olusmustur (p=0,00<0,05%). Diisiik perfiizyon akimi 10°’ncu dk ortalama NIRS (sol)
degeri, yiiksek perfiizyon akimi 10°ncu dk ortalama NIRS (sol) degerinden daha
diistiktiir (59,20<65,65).
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Bununla beraber yiiksek perfiizyon akimi 15.dk ile diisiik perfiizyon akimi 15.dk
NIRS (sol) degerlerinin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olusmustur (p=0,00<0,05). Diisiik perfiizyon akimi 15°nci dk ortalama NIRS (sol)
degeri, yiiksek perflizyon akimi 15°nci dk ortalama NIRS (sol) degerinden daha
diistiktiir (58,95<64,18).

Yine yiiksek perfiizyon akimi 20.dk ile diisiik perfiizyon akimi 20.dk perflizyon
akimlarindaki, NIRS (sol) degerlerinin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark olusmustur (p=0,00<0,05%). Diisiikk perflizyon akimi 20’nci dk
ortalama NIRS (sol) degeri, yiiksek perfiizyon akimi 20°nci dk ortalama NIRS (sol)
degerinden daha dusiiktiir (58,58<64,05).

Benzer olarak; yiiksek perfiizyon akimi 25.dk ile diisiik perflizyon akimi 25.dk
NIRS (sol) degerlerinin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olusmustur (p=0,00<0,05*). Diisiik perfiizyon akimi 25’nci dk ortalama NIRS (sol)
degeri yiiksek perfiizyon akimi 25°nci dk ortalama NIRS (sol) degerinden daha
distiktiir (58,88<63,50).

Ayrica ameliyat esnasinda yiiksek ve diisiik perfiizyon akimlarindaki i¢in ayn
zaman noktalarindaki dokulardaki NIRS (sag) seviyesindeki degisim arasindaki

farklilik Tablo 17 ile verilmistir.
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Tablo 17. NIRS (sag) degerleri arasindaki degisimin karsilastirmasi.

Yiizd
Std. t-degeri p-degeri uzae

degisim( %)

Karsilagtirma (NIRS Sag) N Ortalama Sapma

65,78 9,91 9893 10,23**
perfiizyon2,21t 5dk 60 ' 0,00*
perfiizyonl,8l1t 5dk 59,05 8,76

64,42 8,80 8,69**
perfiizyon2,21t 10dk 60 11,405 0,00*
perfiizyonl,81t 10dk 58,52 9,01

63,07 9,44 7,92%*
perfiizyon2,21t 15dk 60 10805 oo«
perfiizyonl1,81t 15dk 58,07 9,13

62,55 9,04 9940 7,22%*
perfiizyon2,21t 20 dk 60 ' 0,00*
perfiizyon1,81t 20 dk 58,03 9,32

62,25 9,42 3768 7,11**
perfiizyon2,21t 25 dk 60 ' 0,00*
perfiizyonl,8lt 25 dk 57,82 9,63

*p<0,05

Tablo 17’ye gore KPB esnasinda; yiiksek perfiizyon akimi 5.dk ile diisiik
perflizyon akimi 5.dk NIRS (sag) degerlerinin ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark olusmustur (p=0,00<0,05%). Diisiik perfiizyon akimi 5’nci dk
ortalama NIRS (sag) degeri, yiiksek perfiizyon akimi 5’nci dk ortalama NIRS (sag)
degerinden daha disiiktiir (59,05<65,78).

Ayni sekilde yiiksek perfiizyon akimi 10.dk ile diistik perfiizyon akimi 10.dk
NIRS (sag) degerlerinin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olusmustur (p=0,00<0,05%*). Diisiik perfiizyon akimi1 10°ncu dk ortalama NIRS (sag)
degeri, yiiksek perfiizyon akimi 10’ncu dk ortalama NIRS (sag) degerinden daha
diistiktiir (58,52<64,42).

Bununla beraber yiiksek perfiizyon akimi 15.dk ile diisiik perfiizyon akimi 15.dk
NIRS (sag) degerlerinin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

olusmustur (p=0,00<0,05). Diisiik perfiizyon akimi 15°nci dk ortalama NIRS (sag)
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degeri, yiiksek perfiizyon akimi 15’nci dakikadaki ortalama NIRS (sag) degerinden
daha distiktiir (58,07<63,07).

Yine yiiksek perfiizyon akimi 20.dk ile diisiik perfiizyon akimi 20.dk NIRS (sag)
degerlerinin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olugmustur
(p=0,00<0,05%*). Diisiikk perfiizyon akimi 20’nci dk ortalama NIRS (sag) degeri,
yiiksek perflizyon akimi 20°nci dk ortalama NIRS (sag) degerinden daha diisiiktiir
(58,03<62,55).

Benzer olarak; yiiksek perfiizyon akimi 25.dk ile diisiik perfiizyon akimi 25.dk,
NIRS (sag) degerlerinin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olusmustur (p=0,00<0,05%). Diisiik perfiizyon akimi1 25’nci dk ortalama NIRS (sag)
degeri, yiiksek perfiizyon akimi 25’nci dk ortalama NIRS (sag) degerinden daha
diisiiktiir (57,82<62,55).NIRS degerlerine ait ortalama grafigi Sekil 13 ile verilmistir.
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Sekil 13. Sag ve sol NIRS ortalamalari.

Sekil 13’e gore operasyon sirasinda serebral oksijenlenme diizeyi KPB baslayip
yiiksek perflizyon akimi 5°nci dakikadan, diisiik perfiizyon akimi 25°nci dakikaya,

gecildiginde diismiis; bu andan itibaren operasyon bittikten ve KPB sonlandirildiktan

55



sonra Yyikselerek bazal degerden daha yiiksek bir degere ulasmis oldugu

goriilmektedir.

KPB esnasinda, yiiksek ve diisiik perfiizyon akimlarindaki NIRS (sag/sol) ile

bazal degerlerin karsilatirilmasi tablo 18 vel 9° da gosterilmistir

Tablo 18. NIRS (sag) degerler ile bazal degerlerin karsilatirilmasi.

Bazal Degere Gore

- Std. t- Yiizde Degisim
NIRS (sag) N Ortalama  Sapma  degeri p-degeri (%)
1,052

bazal operasyon oncesi 66,57 9,18
g7y onggglt 5.dk 60 65,78 9,91 0,297 1,18**
bazal operasyon dncesi 66,57 9,18
perfuZiigag. 2t 19 60 64,42 880 0 000 3,23%
bazal operasyon oncesi 66,57 9,18
perfuizyon 2,21t 13.dk 60 63,07 044 o000¢ 5,26**
bazal operasyon Oncesi 66,57 9,18
perfiizyon 2,21t 20.dk 60 W 904 5,015 0.0003 6,035
bazal operasyon oncesi 66,57 9,18
perfiizyon 2,21t 25.dk 60 62,25 0.42 5,190 0,000% 6 457+
bazal operasyon 6ncesi 66,57 9,18
perfuizyon 1,81t 3.dk 60 59,05 876 - 0000% 11,20%*
bazal operasyon oncesi 66,57 9,18
perfiizyon 1,81t 10.dk 60 58,52 9,01 10016 0,000* 12,09**
bazal operasyon 6ncesi 66,57 9,18
perfiizyon 1,81t 15.dk 60 58,07 o130 o000 12,77%*
bazal operasyon oncesi 66,57 9,18
&perflizyon 1,81t 20.dk 60 58,03 9,32 2842 0,000* 12,82**
bazal operasyon dncesi 66.57 018
perfiizyon 1,81t 25.dk 10,134

60 57,82 9,63 0,000* 13,14**

*p<0,05 **BDGYD<%20,00
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Tablo 19. NIRS (sol) degerler ile bazal degerlerin karsilatirilmas.

Std. t- p- Bazal Degere Gore
NIRS (sol) N Ortalama Sapma degeri degeri Yiizde Degisim (%)
67,27 8,45
bazal operasyon Oncesi
perfiizyon 2,21t 5.dk 60 6722 9,38 0,066 0,947 0,07%*

67,27 8,45
bazal operasyon Oncesi

perfﬁzyon 2,21t 10.dk 60 65,65 8,84 1,982 0.052 2 40**

67,27 8,45
bazal operasyon oncesi
64,18 8,48 3,784

perfiizyon 2,21t 15.dk 60 0,000* 4 58%*
67,27 8,45

bazal operasyon Oncesi

perfiizyon 2,21t 20.dk 60 ey 0,000* 4.78%*
67,27 8,45

bazal operasyon Oncesi

perﬁizyon 2,21t 25.dk 60 63,50 8,32 4370 0.000* 5.60**

67,27 8,45
bazal operasyon oncesi
59,58 7,32 9,211

perfiizyon 1,81t 5.dk 60 0,000* 11,42%*
67,27 8,45
bazal operasyon Oncesi
. 59,20 7,41 9,745
perfiizyon 1,81t 10.dk 60 0,000* 11,99%*
67,27 8,45

bazal operasyon dncesi

perfiizyon 1,8lt 15.dk 60 59,58 7,32 9,211 0.000* 11.43%*

67,27 8,45
bazal operasyon dncesi
58,58 7,20 10,237

perfiizyon 1,81t 20.dk 60 0,000% 12,91
bazal operasyon oncesi 67,27 8,45
perfiizyon 1,81t 25.dk 58,88 7,67 9,748

60 0,000%  12,46**

*p<0,05 **BDGYD<%20

NIRS (sag/sol) degerleri i¢in de Ol¢lim yapilan hemen hemen tim zaman
noktalarinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar (*p<0,05) olugmasina ragmen;
bazal degere gore karsilastirmalarda ki tim yiizde degisimler (BDGYD) %20’nin
altinda (**BDGYD<%20) kaldig: i¢in operasyon sirasinda hasta i¢in herhangi bir
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risk olusturmadig: literatiirde yer almaktadir. Yapilan klinik ¢aligmalar sonucunda
varilan goriis birliginde serebral oksijen saturasyon degerlerinin % 40’a diismesi
veya bazal degerlerinin  %?20’den fazla diismesi olmasi anlamli olarak kabul

edilmektedir. Bundan 6tiirii serebral oksijen yetersizligi belirtisi olarak goriilmektedir
[60,61,62,79].
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5. TARTISMA

Bu tez ¢alismasinda KPB ile agik kalp operasyonu gegiren hastalarda KI*gére iki
farkli perfiizyon akimlarinda NIRS degerlerinin degisimi incelendi ve g¢alisma
prospektif olarak yiriitiildii. Caligma sirasinda incelenilen degerler: NIRS (sag/sol),
tansiyon (sistol/diyastol), pH, pO2, HCT ve Laktat degiskenleriydi.

Calismamizda demografik olarak degerlendirilmesinde 60 (42 erkek 18 kadin)
hasta ile yapildi. Boy (p=0.00), viicut agirlig1 (p=0.005) ve BSA (p=0.00) iizerinde
cinsiyet etkilidir. Buna ragmen operasyon gegirme yasi erkek ve kadinlar agisindan
aralarinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik gostermedi (p=0.82). Postoperatif
verilerin degerlendirilmesinde KPB siiresi iizerinde (p=0.43): KK siiresi iizerinde
(p=0.403) ve EF {izerinde (p=0.124) hastanin kadin ya da erkek olmasinda istatiksel
olarak anlamli ¢ikmamustir. Konu edilen tiim 6zelliklerin agisindan cinsiyet
karsilastirmasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur.

Calismada KPB esnasinda, Ki’e gore, 2,2It/dk/m? (yliksek akim), ile 1,8lt/dk/m?
(dusiik akim), iki farkli perflizyon akimlariyla hastalarin takip edildigi donemlerde
elde edilen verilerin zamanla degisimi incelendiginde anlamli istatistiksel farkliliklar
bulundu. Bu ise dogal yasam sistemlerinin yerini suni destek sistemleri almasinin
insan viicudunda Onemli degisikliklere sebep olacaginin bir gostergesidir. Ayni
zamanda Olclilen degiskelerden de goriilmistiir ki viicut suni destek sistemleriyle
hicbir zaman dogal sistem dengesine kavusamamaktadir.

KPB esnasinda; yliksek akim ve diisiik akim 5 ve 10.dk tansiyon (sistol/diyastol)
degerlerinin ortalamalar1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark ¢ikmistir. KPB’da
diisiik akim 5’nci dk ortalama tansiyon (sistol) degeri, yiiksek akim 5°nci dk.
ortalama tansiyon(sistol) degerinden daha yiiksektir (p=0,00<0,05*). Ayn1 sekilde
diisiik akim 10’uncu. dk. ortalama tansiyon (sistol) degeri, yiiksek akim 10’uncu dKk.
ortalama tansiyon (sistol) degerinden daha yiiksektir (p=0.005<0.050%*). Benzer
sekilde tansiyon (diyastol) i¢in diisiik akim 5°nci dK ortalama diyastol degeri, yliksek
akim 5’nci dk ortalama tansiyon (diyastol) degerinden daha yiiksektir
(p=0,00<0,05*). Aym sekilde diisiik akim 10’uncu. dk ortalama tansiyon (diyastol)
degeri yiiksek akim daha yiiksektir (p=0,022<0,050%*). Grafikte de goriildiigii gibi
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KPB’n ilk dakikalar1 ve KK konulup basladigi zaman 5.dk. TA diisme egiliminde
olsa da normal sinirlar igerisinde kaldi, 10. dk yiikselise gecti ve 15.dk itibaren
yiikselerek sabit bir seyir ile calisma yapilan KK zamani tamamlandi. KPB
baslanilmas1 ve hemodilosyonun etkisiyle TA degerleri literatiire uygun bir sekilde
diismektedir [71]. KPB’da TA degerleri literatiir smirlar (OAB 55-80 mmHQ)
igerisinde yer almaktadir [72]. Joshi ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada 36-37 °c
sicaklikta iken ortalama arter basinglar1 KPB’da 55-60 mm Hg altina diismedigi
zamanda herhangi bir serebral otoregiilasyonda bozulma olmamustir. Sicaklik
distiriiliip hipotermi saglandiginda metabolizma hizi azaldigindan serebral oksijen
ihtiyaci azaldig1 bulunmustur [71].

Bizim ¢alismamizda KPB sirasinda TA degerleri 5 ve 10. dk. istatiksel olarak
anlamli olsa da, OAB 55-80 mmHg normal smirlar arasinda seyretmistir. Her iKi
perflizyon akiminda da tansiyon (sistol/diyastol) degerlerinin zamana gore degisimin
de anlamli fark olmadigi tespit edilmistir. Tansiyon degerleri belli sabitlikte
izlenmistir. Bu ise operasyonun basarisi ve hastanin sagligi i¢in 6nemli bir durumdur.

pH degerinde operasyon esnasinda farkli perfiizyon akimlarinda ¢alismanin hig
anlamlh etkisi goziikmemektedir. pH icin referans araliginin 7,35-7,45 oldugu
literatiir bilgilerinden asikardir [63,82]. Yani pH iizerinde bu ¢alismada perfiizyon
akim debilerinin (yiiksek akim ve diigiik akim) herhangi bir etkisi olmamistir ve tez
calismamizdaki pH degerleri 7,39 ile 7,40 arasinda seyretmektedir.

KPB esnasinda viicut sicakligi 30° C iken her iki perfiiyon akiminda FiO, % 45
oraninda oksijen verilmistir. Bu iki akimdaki KG’inda arteryel pO, degerlerine
bakildi ve arasindaki degisimlere gozlendi. KPB esnasinda pO; ortalamalarinin 252
ile 276 arasinda oldugu gozlenmektedir. Yiiksek perfiizyon akim sirasinda pO;
degerlendirmeler zamana bagli degisiminde istatiksel olarak anlamli farklilik
goriilmedi. Ancak diislik perflizyon akima gecildiginde elde edilen degerler yiiksek
perfiizyon akim ile karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli bir fark bulundu
(p=0,014<0,05). KPB’da diisikk perflizyon akim doneminde iken pO; degeri
diismekte olsa da klinik olarak anlamli olmadig1 diisiiniilmiistiir. Agikca literatiirde
desteklemektedir ki, KPB esnasinda pO, degerinin 200 ila 300 arasinda olmasi
fizyolojik olarak uygundur [68,69]. Bizim g¢alismamizda da pO2 degerleri bu
referans araliginda seyrettigi icin iki akim arasindaki istatistiksel farkliligin klinik

olarak anlam ifade etmedigi diistiniilmektedir.
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KPB’a baglamadan HCT degerleri belli seviyelerde iken KPB baslayip
hemodilusyonun etkisiyle diismektedir. Hemodilusyon hastalarda mikro perfiizyonun
artmasini saglamaktadir. KPB sirasinda hemodilusyon dokulara oksijen sunumunu
artirmakta ve boylelikle serebral kan akiminida artirarak serebral oksijenasyon
korumada saglamaktadir. KPB sirasinda hemodilusyon etkisiyle HCT in diisiik
tutulmas1 kan viskositesinin azaltir. Fakat oksijen tasima kapasitesinin
azaltmamaktadir [73]. KPB sirasinda HCT degerleri sistemik sicakliga gore
degismektedir. KPB’ da ideal HCT ve hipotermi saglanmasi norolojik hasarin ortaya
¢ikmamasinda onemlidir. Bu ideal deger KPB’ da ve 30 derecede iken %25-28
olarak bilinmektedir [70,74]. Bizim yaptigimiz bu calismadaki HCT degerleri bu
degerler arasinda kalmistir.

Calismamizda KPB baglamadan HCT degeri %37,05 iken KPB baslayip yliksek
perfiizyon akim ile ¢alisilmaya baslanildiktan sonra %26,11 ve ayni akimin 25.dk’
sinda %26,52 ve diislik perfiizyon akima gecilip ve sonras1 25.dk ise % 27,47
degerler ile ¢aligma tamamlandi. KPB bagslayip HCT degeri diistiikten sonra hastanin
hemokonsantrasyon etkisiyle yiikselise gectigi gozlemlendi. HCT degerleri
karsilastirilmas: istatiksel olarak anlamli olsada klinik degerlendirmesinde bu
farkliligin anlamli olmadigi disiiniildii, ¢linkii KPB sirasinda elde edilen HCT
degerleri normal sinir arasinda kalmistir.

Bizim c¢aligmamizi destekleyen bir ¢alismada Yichao Teng ve ark yapmis ve
NIRS kullanmiglardir. KPB sirasindaki serebral oksijenasyon satiirasyon izlemis ve
vicut sicakligt ve perfiizyon akimi iligkilerini arastirirken serebral toplam
hemoglobin konsantrasyonu degisimine de bakmislardir. KPB’dan énce HCT % 35-
40 arasinda oldugunu gostermiglerdir. KPB’in baslamasiyla tiim hastalar igin
hemodilusyon da uygulandig1 i¢in kanin viskositesini saglanmislardir. Bununla
birlikte serebral iskemi riskinden kaginmak i¢in de HCT degerini %20-30 arasinda,
cogunlukla da % 25 civarinda tutmuslardir. Yaymlamis oldugu sonucta: KPB
sirasinda hastalar i¢in giivenli HCT degeri %20-30 arasinda oldugunu bildirmektedir
[65].

Laktat degeri diisiik perflizyon akimindayken, yiiksek perfiizyon akimina gore
yiikselise gecmektedir. Grafik de gosterildigi gibi yiiksek perfiizyon akiminin 5.dk.
1.21 mmol/L, ayni perfiizyon akimin 25.dk. 1.35mmol/L, diisiik perfiizyon akimi
25.dk. 1.54 mmol/L sonuglar1 ¢ikmustir. Bizim ¢alismamizda laktat degiskeni igin
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operasyon sirasindaki zaman gore degisim anlamli olmasina ragmen, Laktat >4
mmol/L’den tlizerine ¢ikmamis olmasi doku perflizyonunu bozulmadigini ve
herhangi bir hasar durumu olusmadigini gosterir [67].

Laktat degerleri iizerine, Philippe ve ark yaptigi bir calismada yetiskin kalp
cerrahisinde KPB sirasindaki yiiksek laktat seviyeleri {izerine arastirma
yapmislardir.1376 hasta ¢calismaya dahil edilmis ve 227’si KPB sirasinda 4,0 mmol/L
veya daha yiliksek bulundu. KPB sirasinda laktat seviyelerinin 4,0 mmol/L’den
yiiksek olan hastalarda postoperatif mortalite orant ve morbidite bu grupta daha
yiiksek buldugunu gostermislerdir [67].

Bagka bir benzer ¢alismada Siegel ve ark yapmuslardir. Laktat seviyelerinin
sebepleri, bradikardi ve doku oksijen atilimmin azalmasi olabilecegini
bildirmislerdir. KPB siiresi, hipotermi, soguma-isinma gradientleri ve siireleri HCT
degeri ve PH yontemleri, KPB esnasinda doku perfiizyon bozukluguna etki eden
sebeplerdir. Ayrica KPB’da sistemik inflamatuar cevaplarda dokudaki oksijen
degisimindeki bozulmaya neden olmaktadir. Bununla birlikte cerrahiden
kaynaklanan venoz doniisiin bozulmasi, i¢ organlar arasindaki kan akimi veya fazla
sistemik bozulmalar doku perfiizyonunu azaltmaktadir [75,83].

KPB sirasinda, serebral oksijenasyon mondétorozasyonu norolojik hasarlar
onlemek i¢in 6nemli oldugu bilinmektedir. KPB sirasinda, serebral hipoksinin neden
oldugu yapisal ve islevsel hasarlari dnlemek i¢in sererbral oksijenasyonun dogru
yansitilabilirligini kontrol edilmelidir. NIRS 6l¢tim teknigi, KPB esnasinda ideale
yakin bir serebral oksijen monitorozasyondur. NIRS hipotermi esnasinda da
kullanilabilmektedir. Hipoterminin serebral fonksiyonlar {izerine koruyucu etkisi ¢ok
sayida calismada gosterilmektedir. Norobilimciler serebral hasarli hastalarin, viicut
isilart bazal degerden 2-5°C altinda yogun bakimlarda takip edilmesinin serebral
koruyucu oldugu goriisiinii savunmaktadirlar [76]. Berntman L ve ark diisiik dereceli
hipoterminin beyin koruyucu etkisi ilizerine, yaptig1 bir ¢aligmada; tek tarafli karotis
ligasyonu olan erkek wistar fareleri hipokside kalmasi saglamiglar ve 20 dk boyunca
pO; diizeyleri 20-23 arasinda tutulmus ve viicut sicakliklar1 37, 36, 34 derece olmasi
saglanmis. Sonug olarak 37°C olarak tutulan farelerde agiri yiiksek beyin laktat ve
ciddi metabolik degisiklikler olmus. 36°C olarak tutulan farelerde ise 37°C deki
farelerle aym sekilde olmus. 34°C olarak tutulan farelerde ise beyin laktat diizeyi

normotermik tutulanlara gore 3 kat daha az bulmuslar. Viicut sicaklifin diismesi
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hipoksi sirasinda, beyin korumalarda faydali olacagini klinik olarak énermektedirler
[77].

KPB’da iki farkli Ki’e (yiiksek akim 2.21t/dk/m2 ile diisiik akim 1,81t/dk/m2),
gore perfiizyon akimi ile calisildi, ayni zaman noktalarindaki NIRS iizerine
etkilerinin degerlendirilmesi yapildi. NIRS degerlendirilmesinde iki farkli perfiizyon
akimi ayr1 ayr1 bazal degerler ile karsilastirildi ve her iki perfiizyon akimi da kendi
arasinda da karsilastirildi.

Bununla birlikte tez ¢aligmamizda, her iki perfiizyon akimin kendi arasinda ayni
zaman noktalarinda 6l¢iilen NIRS degerlerinin karsilastirmasinda istatiksel olarak
anlamli farklilik bulundu (p=0,00<0,05%*). Yiikesk perfiizyon akiminda iken NIRS
(sag/sol) degerleri, diisiik perfiizyon akiminda akim 6l¢iilen NIRS (sag/sol) degerleri
degerinden daha yiiksek bir seyir izlemektedir.

NIRS degerleri, yiiksek perfiizyon akiminin ilk 5.dk en yiiksek oldugu zaman,
aym1 akimin 25. dk’sma kadar kademeli olarak minimal diislise ge¢mistir. Diisiik
perflizyon akimina gecildiginden itibaren 5.dk sonra grafikte de ¢ok acik goriildiigii
gibi ¢ok net bir diisiis oldugu ve ayni akimin 25. dk’sma kadar sabit bir seyirde
oldugu gozlendi. Hung ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢calismada genel anestezi altinda
iki gruba ayrilan geng¢ ve yaslh hastalar anestezi indiiksiyonunda ve hemodinamik
degisiklikleri ve serebral oksimetri {lizerine olan etkilerini karsilastirmis. Her iki
gruptaki hastalarda OAB ve serebral oksimetri degerleri kaydedilmis. Bu iki gruba
indiksiiyon sirasinda propofol uygulanmis ve hipotansiyon gelistigini belirtmislerdir.
Indiiksiyon sirasinda OAB ve serebral oksimetri degerlerinde bazal degerlere gére
istatiksel olarak anlamli diisiisler olmustur. Bu calismada serebral oksimetri
degerinin OAB, pO,, cO; gibi degerlerden etkilendigini bildirmislerdir [78]. Burada
Ki karsilastirma da, amacimiz iki perfiizyon akimin gegislerinde serebral
oksijenasyon tizerindeki etkilerini gostermektir.

Bununla birlikte KPB sirasinda yiiksek ve diisiik perfiizyon akimilarinda NIRS
(sag /sol) degerleri ile bazal degerlerin karsilastirilmasinda 6l¢iim yapilan tiim zaman
noktalarinda istatiksel olarak anlamli farkliliklar bulundu. NIRS (sag) bazal degerler
ile yiiksek perfiizyon akiminin da iken NIRS (sag) degerlerinin, karsilagtirilmasinda
ilk 5.dk’ sinda ytlizdelik degisim % 1,18 oldu ve ayn1 akimin 25.dk’ sina kadar en
yiiksek % 6,48 fark bulundu. Aynmi sekilde NIRS (sol) bazal degerler ile yiiksek
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perflizyon akiminda NIRS (sol) degerleri i¢in ilk 5.dk’ sinda yiizdelik degisim %
0,07 oldu ve ayn1 akimin 25.dk’ sina kadar en yiiksek % 5,60 fark bulundu.

Benzer olarak NIRS (sag/sol) bazal degerler ile diisiik perfiizyon akimi
karsilastirilmasinda 6l¢iim yapilan tiim zaman noktalarinda istatiksel olarak anlamli
farkliliklar bulundu. NIRS (sag) bazal degerler ile diisiik perfiizyon akiminda iken
NIRS (sag) degerlerinin, karsilagtirilmasinda ilk 5.dk sinda ylizdelik degisim %
11.29 oldu ve ayn1 akimin 25.dk’sina kadar en yiiksek % 13,14 fark bulundu. Aym
sekilde NIRS (sol) bazal degerleri ile disiik perfiizyon akiminda NIRS (sol)
degerleri i¢in ilk 5.dk’ sinda yiizdelik degisim % 11.42 oldu ve aymi akimin 25.dk
sina kadar en yiiksek % 12,46 fark bulundu.

Bununla birlikte her iki perfiizyon akimlarinin, bazal degerlere gore tiim oranlar
karsilagtirmasinda (BDGYD) %20’nin altinda, (**BDGYD<%20) kaldig1 ig¢in
operasyon sirasinda hasta icin herhangi bir risk olusturmadigi literatiirde yer
almaktadir [60,61,62,79]. Yapilan klinik c¢alismalar sonucunda varilan goriis
birliginde serebral oksijen saturasyon degerlerinin % 40’a diismesi ve/veya bazal
degerlere gore %?20’den fazla diismesi anlamli olarak kabul edilmektedir. Bu durum
Serebral oksijen yetersizligi belirtisi olarak goriilmektedir [60,61,62,79]. Gokge
Ultan ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada yash hastalar iizerinde yapilan goz sinir
bloklarinda serebral oksijen satlirasyonu bazal degerlerin % 20’sinden daha fazla
diismedigi takdirde hastalarin biligsel fonksiyonlarda degisiklik olmadigi, beynin
klinik olarak etkilenmedigi gosterilmistir [79]. Guarcino ve arkadaslarinin yaptigi
baska bir ¢alismada KABG cerrahisi geciren hastalarin NIRS ile monotorizasyonu
yapilmis ve rSOz’nin % 40’ altinda seyrettigi hastalarda postoperatif frontol lop
disfonksiyonu oldugu bildirilmistir. Yine ayni c¢alismada NIRS degerlerinin
intraoperatif diisiik seyretmesi ile postoperatif bilissel bozukluklarla iligkisi oldugu
gosterilmistir [80]. Bizim c¢alismamizda da yukarida belirtildigi gibi NIRS
degerlerinin, bazal degerlerin %20’sinden fazla diisiis olmadigi i¢in hastalarin
serebral oksijenasyonunda herhangi bir problem olmadig: diisiiniilmektedir

Yapilan bagka bir calismada KABG cerrahisi yapilan 200 hasta rastgele olarak iki
gruba ayrilmigtir. Bir gruba NIRS monitorizasyonu yapilmis fakat hastaya yapilan
miidahaleler NIRS degerlerine bakilmadan yapilmustir. Ikinci gruba ise NIRS
monitorizasyonu yapilmis ve bu gruptaki degerler monitorize edilmistir. Baglangic

NIRS degerlerinde azalma oldugunda, serebral perfiizyon basinci, OAB, Ki, FiO, ve
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HCT degerleri igin girisimsel uygulamalar yapilmustir. Ikinci gruptaki hastalarin %
56’sinda serebral desaturasyonlar gozlenmis ve hastalarin % 80’inde yapilan
girisimsel uygulamalar basarili sonuglar getirmistir. Kontrol grubunda ise yogun

bakimda kalis siireleri uzun, ciddi organ morbidite ve mortalite oraninin yiiksek

oldugu gosterilmistir [81].
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6. SONUC

Yapilan prospektif tez calismasinda KPB esnasinda sistemik sicaklik 30° C’de
iken Ki calisma protokoliine gore hastalara iki farkli perfiizyon (yiiksek akim
2,2lt/dk/m?, diisik akim 1,81t/dk/m®) uygulandi. Bununla beraber operasyonun
baslangicinda-sonunda ve KPB esnasinda operasyonun iyiligi ve hastalarin sagligim
siirekli kilan belirli zamanlar da 6l¢iimler yapildi. Bu Olglimlerde yiiksek ve diisiik
perfliizyon akimlarda ayn1 zaman noktalarinda iken pH, Laktat, pO,, HCT ve TA
normal simirlar arasinda kalmistir. Yine perflizyon akimlarinda ki NIRS degerleri ile
baslangigta ki NIRS degerlerine gore diisme olsada normal sinirlarda kalmustir.
Calismada sonug olarak goriilmiistiir ki, riitin yapilan operayonlarda viicut 1s1s1 30°
C’de iken diisiik perfiizyon akimi ile devam edilen KPB siirecinde hastada zararli
etki goriilmedigi gibi yiiksek perfliizyon akiminin da yan etkilerinden korunulmustur.
Bu calismadan ¢ikan bir baska sonu¢ ise her iki akimmn kendi arasindaki
karsilastirmasinda perfiizyon akim debisi arttikga serebral oksijen diizeyi de
artmaktadir. Bununla birlikte her iki akim sirasinda TA degerlerinin serebral
oksijenasyon degisikliklere ¢ok etki etmedigi ve serebral oksijenasyon degerinin
belirleyicisinin daha ¢ok perfiizyon akimlari oldugu goriilmiistiir.

KPB siiresince meydana gelebilecek risklerin belirlenerek onlem alinabilmesi
icin bu caligmanin yiiksek Orneklem sayisiyla yapilmasinin daha detayli bilgi

verecegi diisliniilmektedir.
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