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1. OZET

KARDIYOPULMONER BYPASS’TA RETROGRAD OTOLOG
PRiIMENIN KAN VE KAN URUNLERiI KULLANIMI UZERINDEKI
ETKISi

Acik kalp cerrahisinde kardiyopulmoner bypass baslamadan dnce kullanilacak
olan sistemin tamamen havasiz bir sekilde olmasi i¢in prime edilmesi
gerekmektedir.  Bu kullanilan prime miktar1 kardiyopulmoner bypass
esnasinda hemodiliisyona sebep olmaktadir. Hemodiliisyonu ve hastada fazla
voliim yikiinii azaltmak i¢in kullanilan yontemlerden biri de retrograd otolog
prime’dir (ROP). Bu ¢alisma ROP tekniginin uygulandigi hasta gruplarinda
hemoglobin degerleri iizerindeki etkisini ve buna bagl olarak kan ve kan
triinlerinin  kullanim miktarinin  degisip degismedigini arastirmaktir. Bu
sebeple Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi’ nde koroner arter bypass
ameliyati olan 60 kisi calismaya dahil edilmistir. Bu hasta gruplarinin EF %35
istiinde, preop hemogramda Hct degeri %25-45 arasi, ilk kez opere olan ve
herhangi bir kanamaya neden olan hemotolojik hastaligi olmayan hastalar
randomize olarak se¢ilmistir. 30 kisi standart prime (kontrol grubu) ve 30 kisi
retrograd otolog prime ( ROP) teknigi (¢alisma grubu) olacak sekilde
uygulandi. Calisma (ROP) grubunda ybii Het degerleri kontrol grubuna gore
anlamli sekilde yiiksek bulundu. Calisma grubunda prime’da kullanilan
kristalloid miktar1 kontrol grubuna gore daha az oldugu bulunmustur. Kontrol
grubunda ¢aligma grubuna gére pompa dengesinin anlamli bir sekilde yiiksek
oldugu saptanmustir. Iki grup arasinda kan ve kan iiriinii kullanimi1 (ES ,TDP ve

Trombosit) kullanim1 miktarinda farklilik goriilmemistir.

Anahtar Sozciikler: Hemodiliisyon, Hemoglobin, Kardiyopulmoner Bypass,

Retrograd Otolog Prime , Transfiizyon



1. ABSTRACT

EFFECT OF RETROGRADE AUTOLOGICAL PRIME ON THE USE
OF BLOOD AND BLOOD PRODUCTS IN CARDIOPULMONARY
BYPASS

Before starting cardiopulmonary bypass in open heart surgery, the system to be
used must be primed to be completely airless. This amount of primen used
causes hemodilution during cardiopulmonary bypass. Retrograde autologous
priming (ROP) is one of the methods used to reduce hemodilution and excess
volume load in the patient. This study aims to investigate the effect of the ROP
technique on hemoglobin values in patient groups and, accordingly, whether
the amount of blood and blood products used changes. For this reason, 60
people who had coronary artery bypass surgery in Basaksehir Cam and Sakura
City Hospital were included in the study. Patients with EF above 35%, Hct
value between 25-45% in preoperative hemogram, who were operated for the
first time and who did not have any hematological disease causing bleeding
were randomly selected from these patient groups. 30 people were applied to
standard prime (control group) and 30 people to retrograde autologous prime
(ROP) technique (study group). In the study (ROP) group, YBU Hct values
were found to be significantly higher than in the control group. The amount of
crystalloid used in the prime in the study group was found to be less than in the
control group. Pump balance was found to be significantly higher in the control
group compared to the study group. There was no difference in the amount of
blood and blood product use (ES, TDP and Trombocyte) use between the two

groups.

Keywords: Cardiopulmonary Bypass,Hemodilution, Hemoglobin, Retrograde

Autologous Prime , Transfusion



2.GIRIS VE AMAC

Kardiyopulmoner bypass(KPB), ameliyat siirecinde kalp ve akcigerin
yerini alarak doku ve organ oksijenizasyonunu saglayan viicut dis1 dolasimdir
(1). KPB sirasinda cerrahin rahat galisabilmesi i¢in hareketsiz bir cerrahi saha
olusturmalidir. Bu sebeple kalbin bir siire durdurulmasi gerekmektedir. Kalbin
arrest oldugu siire boyunca miyokardi korumak ve kros klemp kalktiktan sonra
kalbin normal faaliyetini siirdiirmesi i¢in kardiyopleji uygulanmaktadir(2).

Kardiyopulmoner bypassin kullanilmaya baslandigi ilk donemlerde
kullanilan kalp akciger makinesine bagli devrelerin prime edilmesi i¢in fazla
miktarda sivi  gerekmekteydi. Oksijenator iizerinde yapilan c¢aligmalarin
artmasiyla prime hacmi az olan oksijenatorler dizayn edilmistir. Prime
hacminin azalmasiyla hemodiliisyonda ve kan kullanilmasinda azalma
saglanmistir (3).

KPB’de oksijenator prime i¢in klinikten klinige degismekle birlikte
yetiskin hastalarda kristalloid  soliisyonlar kullanilmaktadir(4). KPB’de
kullanilan kristalloid soliisyonlar hemodiliisyona sebep olmakla birlikte kolloid
ozmotik basinct da disiirmektedir(5). KPB sirasinda gelisen hemodiliisyona
bagli olarak hemotokrit degerinin diismesi renal hasar olusumuna, yogun
bakim kalis siiresini, ventilatdrden ayrilma siiresini olumsuz ydnde
etkilemektedir (6).

Hemodiliisyona bagli olarak KPB esnasinda ve sonrasinda kan ve kan
tirlinlerine ihtiyag artmaktadir. Kan kullanimi alerjik reaksiyonlarin, bulasici
hastaliklarin bulagmasina, akut akciger hasarina, morbidite ve mortalitenin
artmasina neden olmaktadir (7).

Hemodiliisyonun neden oldugu komplikasyonlar1 ortadan kaldirmak
ve azaltmak i¢in kullanilan yontemlerden biri de retrograd otolog primedir
(ROP). ROP devredeki primen hasta kani ile yer degistirilmesi ile olusturulan
prime seklidir (8).

Bu ¢aligmada ROP uygulanan hasta gruplari ile uygulanmayan hasta
gruplar1 arasinda kan ve kan irlnlerinin kullanim miktarimi ve diiirez

tizerindeki etkilerini arastirmak hedeflenmistir.



4.GENEL BILGILER

4.1.Kardiyopulmoner Bypass ve Tarihcesi

Kalp akciger makinesi cerrahi tedavisi yapilamayan kalp hastalari i¢in
tedavi olanagi saglamistir. 1896 yilinda Ludwig Rehn tarafindan yapilan
miyokard tamiri yasayan ilk kalp ameliyati olarak kabul edilmektedir (9).

Kalp cerrahisinin gelismesindeki en 6nemli olay 1916 yilinda bir tip
Ogrencisi olan Jay Mclean tarafindan heparinin bulunmasidir. Heparinin
bulunmas: ile kalp akciger makinesinin kullanimina olanak saglamistir. Kalp
akciger makinesinin kullanilmasi ile daha kompleks vakalarin yapilmasi igin
bir adim atilmis oldu (10).

John Gibbon 1931 yilinda pulmoner emboliden kaybedilen bir
hastadan esinlenerek ekstrakorporeal dolasim (EKD) konusunda g¢alismalar
yapmaya baslamistir. II. Diinya Savasi araya girmesinden kaynakli ¢alismalara
mecburi olarak ara vermek zorunda kalmistir. 1953 yilinda tasarladigi kalp
akciger makinesi sayesinde kadin bir hastada atrial septal defekt onarimini
basart ile yapmistir(11). Bu tarihler arasinda C.Walton Lillehei kontrollii
capraz dolagim iizerinde ¢alismalar yiiriitmiistlir. Bu teknikle ayni kan grubuna
sahip aile bireyleri ile hasta birbirine baglanarak dolagim saglanmis ve ameliyat
yapmaya olanak saglanmistir. 1954-1955 yillar1 arasinda total korreksiyon
yapilan ventrikiiler septal defekt ve fallot tetrolojisi olan 45 hastalik bir seri
olusturulmustur (12).

Dr. Kirklin  1955’te Mayo Klinik’te kalp akciger makinesini
kullanarak ilk basarili intrakardiyak onarimi yapmistir. Ayni dénemde Dr.
Lillihei ve arkadaslar bubble oksijenator ve rezervuar kullanarak
yapilabilecek bypass teknigi gelistirmislerdir (13).

Tiirkiye’de kalp cerrahisinde ilk adimlar 1953 ve 1954 yillarinda Dr.
Nihat Dorken, Dr. Fahri Arel, Dr. Orhan Bumin ve Dr. Hilmi Akin’in
gerceklestirdigi kapali komissiirotomi ve perikardiyektomi ameliyatlar: ile
atilmistir. Ekstrakorporeal dolagim kullanilarak ilk ac¢ik kalp ameliyatt 1960
yilinda Dr. Aydin Aytag tarafindan Hacettepe Universitesi Hastanesi’nde
gerceklestirilmistir. 1963 yilinda Dr. Siyami Ersek ve arkadaglari tarafindan 2



tanesi basarili olmak iizere 4 acik kalp ameliyat1 yapilmistir. Ik yapay kapak
takilmasi da bu ekip tarafindan gergeklestirilmistir (12).

4.2. Kardiyopulmoner Bypassin Temel Calisma Prensibi

Acik kalp ameliyatlarinin uygulanabilmesi icin kalbin ve akcigerin
yerine gorev yapan kalp akciger makinesi kullanilmaktadir. Kalbin pompa
islevini ve kan-gaz arasindaki degisimi viicut disinda saglamak hedeflenir.
Vena kava inferior (IVC) ve vena kava siiperior (SVC) ya da sag atriyumun
kaniilasyonuyla yer ¢ekimi veya vakum etkisi kullanilarak hastanin kaninin
rezervuara bosaltilmas:t saglanmaktadir. Rezervuardaki kan roller ya da
santrifugal bashk kullanilarak  oksijenatdre gonderilir.  Oksijenatorde
oksijenizasyonu saglanan kan; santral yada periferik arter kaniilasyonu yapilan
bolgeden arteriyel sistemden hastaya yeniden gonderilmesi saglanir. Ameliyat
stiresince bu iglem devam eder. Viicut disina ¢ikan kan 1s1 degistirici makineler

sayesinde 1s1tilmasi ve sogutulmasi saglanir(14).

Sekil 4.2.1 Kardiyopulmoner Bypassin Temel Calisma Prensibi



4.3 Kalp Akciger Makinesi ve Ekipmanlar

Kalp akciger makinesi kalbin pompalama ve akcigerin ventilasyon
gorevini ameliyat siirecince gecici olarak devir alan cihazdir. Kalp akciger
makinesi ana hatlariyla bir veya birden fazla ven6z kaniil yardimiyla bosalan
kanin toplandig1 bir rezervuar, kanin oksijenizasyonunu saglayan oksijenator,
oksijenlenen kanin pompalandigi bir pompa sistemi, gaz degisimini saglayan
mikser, kanmn 1smmmasmi ve sogumasini saglayan 1s1 degistiriciden

olugmaktadir(15).
4.3.1 Venoz rezervuar

Venoz rezervuar, vena kava siiperior ve vena kava inferiordan ya da
sag atrtyum kaniilasyonu ile bosalan kanin toplandigi yerdir. 3 ila 5 litre voliim
saklama hacmine sahiptir. Ven6z doniis bozuklugundan kaynakli olusacak
hava kabarciklarinin tutulmasimi saglar. Dizayni sayesinde ilag, kan ve sivi
alimimi saglar(16). KPB basladiginda vendz rezervuara 1 ila 3 litre arasindan
kan bosalim1 olur. Bu sayede olusabilecek ven6z doniis bozuklugunda hastaya
gonderilme ihtimali olan havay1 onlemeyi ve diizeltme i¢in kisa siireli zaman

tanir(15).
Rezervuarlar sert ve yumusak rezervuar olmak iizere ikiye ayrilir.
4.3.1.1 Sert rezervuar

Sert (rijit) tip rezervuarlarin kurulmasi ve kullanim1 daha portatiftir.
Vo6lim miktarmin Olcililmesine, olusabilecek havanin yonetiminde kolaylik
saglar. Yer cekimi ile bosalmayan hasta gruplarinda vakum yapabilmeye
olanak saglar. Cerrahi sahadan aspire edilen kanin saklanmasina olanak saglar.
Yap1 malzemesi olan silikon nedeniyle anti- kopiik komponentlerine, mikro

emboliye ve kan elemanlarina zarar1 dezavantajalari arasindadir(16).
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Sekil 4.3.1.1.1 Sert Rezervuar

4.3.1.2 Yumusak rezervuar

Bu rezervuar tipinde kan ve havanin temasi daha azdir. KPB
baslamasiyla aktive olan kompleman aktivasyonu daha azdir. Yumusak

rezervuarlar kollabe olma 6zelligi oldugu i¢in masif hava embolisine daha az
neden olur (16).



Sekil 4.3.1.2.1 Yumusak Rezervuar

4.3.2 Oksijenator

Yapay alveol- pulmoner kapiller sistem gorevi goren oksijenatorler
hemoglobinin oksijenizasyonunu ve kandan karbondioksit uzaklastirilmasini

saglar. Oksijenatorlerde gaz degisimi Fick’s kuralina dayanir(17).

Difiize olan kan hacmi = Difiizyon katsayis1 X Parsiyel basing farki /

katedilen mesafe

Yetiskin oksijenatorlerin yiizey alanlart 1.8 ila 2.5 m? arasinda
farklilik gostermektedir. Bu oksijenatorlerde maksimum kan akimi 7 ila 8

litre/dakika (LPM) arasinda olmaktadir(18).
Membran ve bubble oksijenatérler olmak iizere ikiye ayrilir.
4.3.2.1 Membran oksijenator

Gilinlimiizde en yaygin olarak kullanilan oksijenator tipidir. Mikropor

ve polipropilen delikli fiber bir yapiya sahiptir. Kan ile temas edene kadar



gozenekli yapiya sahiptir. Kan ile temas ettikten sonra kandaki proteinler bu

gozenekleri kapatir(17).

Membran oksijenatérde kan direkt gaz ile tamas etmez. Kan ve gaz

ayr1 hareket edip arada membrandaki gézeneklerden gaz degisimi olur(15).

Heat exchanger detall

Blood in
Water in Fresh Gas in

(T

Blood out
Exhaust
gases out
Sekil 4.3.1.2.1.1 Membran Oksijenator



4.3.2.2 Bubble oksijenator

Kan ve gaz siirekli temas halindedir. Kan ile gaz siirekli temas halinde
oldugu icin kanin denatiire olmasi siireklidir. Olusan her hava kabarcigi

yabanci bir cisim olarak algilanir(15).

Bubble oksijenatorler vendz rezervuar, oksijenlendirme, defoaming
boliimleri ve 1s1 degistirici olmak iizere dort boliimden olusur. Bu dort bolim

birbiriyle baglantilidir.

Bubble oksijenatorlerde oksijenlendirme kolu bulunur. Bu kolun alt
kismindan vendz kan ve oksijen verilir. Kolun tepe kismindan akan kopiikli

kan defoaming kisimdan gegerek rezervuarda birikir.

Bubble oksijenatorlerde 1-7 litre/dakika akimda kana dakikada 350-
400 mililitre (ml) oksijen ilave edilerek 300- 330 ml karbondioksit (CO: )

elimine edilir. Prime miktar1 az oldugu i¢in baz1 kisa vakalarda kullanimi tercih

edilebilmektedir(16).
4.3.3 Kaniiller

Kardiyopulmoner Bypassin en oOnemli asamalarindan  biri
kaniilasyondur. Kaniiller KPB ile vaskiiler sistem arasinda kan akisini saglayan
baglantiy1 saglar. Vaskiiler kaniilasyon en diisiik ven6z basinca sahip vendz
kan1 rezervuara alip oksijenasyonunu saglayip, oksijenlenmis kani da sistemik
hemostazi koruyacak sekilde yeterli basing ve akim ile arteriyel dolasima
vermektir(19,20).

4.3.3.1 Arteriyel kaniiller

Arteriyel kaniilasyon siklikla ¢ikan aortun distalinden yapilir. Aort
kaniilasyonu sirasinda aort diseksiyonu olma olasiligi %0.06 — 0.23’tiir. Aort
kaniilasyonu sirasinda sistolik arter basinct 100 mmHg® nin {stiinde
olmamalidir. Femoral arter ve aksiller arter diger olasi kaniilasyon bolgeleri
arasindadir. Femoral kaniilasyon kardiyak arrest, aort diseksiyonu ve cesitli

yaralanmalarda hizli ve acil kaniilasyon igin tercih edilebilmektedir(21).
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Arteriyel kaniiller distalden proksimale gelirken daralan yapiya
sahiptir. Kaniiliin en u¢ kismi sistemin en dar kismidir. Bu durum yiiksek
basing farkina, jet akima, kavitasyona ve tiirbiillansa neden olur. Arter
kaniillerinin ¢aplarina, basing ve akim degisimine gore degisik indekslere
sahiptir. Arteriyel kaniil l¢lisii hastanin viicut yiizey alanina (BSA) gore
degisiklik gosterir. Mevcut arteriyel kaniillerin i¢ ¢aplar1 6F ile 24F arasinda
farklilik gostermektedir(16).

Aort kaniiliine bagli olusan yiiksek jet akimlar aort duvarinda hasara,
ateroemboliye, diseksiyona neden olabilmektedir. Kaniilasyon esnasinda 100
mmHQg’y1 gecen basing degisiklikleri hemoliz ve protein denatiirasyonuna

neden olmaktadir(16).

Sekil 4.3.3.1.1 Arteriyel Kaniiller

4.3.3.2 Venoz kaniiller

Venoz kaniiller hasta kaninin vendz drenaj yoluyla bosaltilmasini
saglar. Ameliyat c¢esidine goére vendz kaniilasyon yeri degisiklik
gosterebilmektedir. Kaniilasyon bolgesine gore santral ve periferik kaniilasyon

olarak adlandirilir(15).
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Santral venodz kaniilasyon bikaval, tek atrial ve kavaatrial olarak
yapilmaktadir. Aort ameliyati koroner bypass ameliyati gibi sag sistemi
etkilemeyen ameliyatlarda kovaatrial kaniilasyon yapilir(15). Kavaatrial
kaniilasyon vendz kaniiliin sag atriyum apeksinden yerlestirilerek yapilir.
Kaniiliin u¢ kismi IVC’nin i¢ine yonlendirilir geri kalan kismindaki delikler
sayesinde sag atriyumun icine drene edilir. Tek kaniilasyon uygulamasi kolay
ve kullamigshdir ama kalbin kaldirildigt durumlarda IVC’deki kaniiliin
biikiilmesinden kaynakli ventz doniis olarak azalabilir(16). Bikaval kaniilasyon
vena kava inferior ve vena kava siiperiorun ayri ayri kaniilasyonu ile yapilir
(21). Venoz kaniil tercih edilirken segilen kaniil yerlestirilecek ven
yarigapindan biiyiikk olmamalidir. Boyle bir durumda venin kollaps olmasindan
dolay1 akim hiz1 azalir. Reoperasyon ve acil vakalarda periferik kaniilasyon

tercih edilebilmektedir (15).

Venoz kaniiller, hastanin kilosuna, BSA’ sina ve kullanilan kaniiliin
akim oranlarina ve rezistansina gore tercih edilir(16). Kardiyopulmoner bypass
esnasinda santral vendz basing (CVP) 5- 15 mmHg arasinda olmalidir. Ince
duvar yapisia sahip venler kollaps olacagr i¢in akim azalir ve vendz doniis
bozukluguna neden olur. Birgok EKD sisteminde vendz rezervuar hastanin 60 -
75 cm asagisina yerlestirilir(15). Vakum sistemi uygulanan hasta gruplarinda
rezervuarin konumlandirilma sekli 6nem arz etmez. Sert rezervuar kullanilan
EKD sistemlerinde vakum tercih edilebilmektedir. Vakum sistemi kiigiik kantil
Olgiileri ile hastanin kaninin bosaltilmasini saglamasi avantaj saglarken
olusturacagr mikroskobik hava serebral hasara ve hemolize neden olmasi

dezavantajidir(21).

Vendz kaniillerin  biliylik bir kismu polivinilklorid (PVC)’den
yapilmaktadir. Kaniiller yumusak tipli olanlarin uglart PVC ve sert tipli
olanlarin uglar1 paslanmaz c¢elikten yapilmistir. Kaniillerin u¢ kisimlari
vaskiiler girisimi kolaylastiran ve EKD boyunca basing diismelerini azaltacak

sekilde dizayn edilmistir(16).
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Sekil 4.3.3.2.1 Venoz Kaniiler

4.3.3.3 Antegrad kardiyopleji kaniilii

Antegrad Kkardiyopleji kross klempin aorta konulmasindan sonra
kalbin durdurulmasi ve miyokard hasarimi 6nlemek igin aort kokiinden kiigiik
bir kaniil aragiligiyla ya da aortomi yapilan vakalarda sag ve sol koroner

ostiumlardan direkt olarak verilmesine olanak saglayan kaniil ¢esididir(2).

4.3.3.4 Retrograd kardiyopleji kaniilii

Retrograd kardiyopleji kaniilii olarak ucunda kaf olan kaniiliin koroner
siniise yerlestirilmesi ile koroner siniisten ters akim ile kardiyopleji verilmesine

olanak saglayan kaniil ¢esididir (16).

Retrograd kardiyopleji verilirken koroner siniis basinct 60 mmHg’nin
iistinde olmasi  koroner siniis riiptiiriine veya perforasyonuna, hematom,
kapiller ve veniillerde hasara neden olabilmektedir. Bu sebeple 20 — 40 mmHg

arasinda bir basingla uygulanmalidir (2).
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4.3.4 Tiip set

Kalp akciger makinesi kanin ig¢inden gegmesini saglayan tek
kullanimlik  6zellige sahip hatlardan olugmaktadir. Devre de venoz
kaniilasyonun bagli oldugu vendéz hat, rezervuara biriken kanin
oksijenlendirildikten sonra arter kaniilii aragiligiyla arteriyel sistemine
verilmesini saglayan arteriyel hattan olusur. Aspirasyon ve vent hatlari aort
kokii, sol ventrikiill veya pulmoner ven aspirasyonu i¢in kullanilir.
Kardiyotomi hatlarinin i¢ ¢apt 3/8 olup bu hatlar kardiyotomi rezervuari ile
vendz rezervuar arasinda baglanti saglar. Quick prime hatt1 kardiyotomi
rezeruarina ya da vendz rezervuara baglanir. Bu hat prime esnasinda ya da
EKD sirasinda hizli bir sekilde sivi alinmasini saglar. Mikserden oksijenatore
gaz akimimi saglayan ucunda bakteri filtresi olan gaz hatlart mevcuttur.
Kardiyopleji verme sistemleri kardiyoplejinin verilme sekline gore degisiklik

gostermekle birlikte tlipsetin elemanlar1 arasindadir (22).

Sekil 4.3.4.1 Tiip set
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4.3.5 Is1 degistiriciler

Kardiyopulmoner bypass esnasinda hastanin kaninin i1sitilmast ve
sogutulmasint saglayan cihazlardir. Is1 degistiricileri farkli malzemelerden
iiretilir. Aliiminyum ve paslanmaz celik en ¢ok tercih edilen metaryellerdir. lyi
bir 1s1 degistiricinin sahip olmasi gereken Ozellikler; diisiik prime hacmine
sahip olmasi, kan akimina karsi diisiik rezistans gostermesi, kan ile su
arasindaki membran defektinin olmamasi ve tek kullanimlik olmasidir. Is1
degistiricinin etkili olabilmesi i¢in ylizey alani ile iletken duvarn kalinligi,
kanin cihaz i¢inden gecis siiresi ve termal iletkenligin istenilen diizeyde olmasi

gerekir.

Is1 degistiricilerdende bir fazdan 1s1 gegerken diger fazdan kan ve
perfiizat geger. Is1 degistiricinin 1sis1 disaridan kontrol edilen cihaz sayesinde
49ile 42 © C arasinda kontrol edilebilir.

Is1 degistiriciler genellikle oksijenatoriin proksimalinde yer alir.
Giinlimiizde kullandigimiz 1s1 degistiriciler oksijenatorle entegre sekilde dizayn
edilmistir. Bu sistemler hava embolisini en aza indirmek i¢in oksijenatdre karsi

konumlandirilmistir.

Gazlar soguk kanda sicak kana gore daha ¢ok ¢oziinebilmektedirler. Bu
sebeple KPB esnasinda hizli 1sinma EKD devresinde ve hastada
mikroembolilere neden olabilmektedir. Kan proteinleri 40 ° C tstiinde denatiire
olma Ozelligine sahiptir. Bu ylizden hasta ile 1s1 degistirici arasindaki 1s1 farki

5° Cile 10° C arasinda sinirlandirilmalidir (23).

Is1 degistiriciler yetigkin hastalarda 30 © C ile 36.5 ° C arasinda
dakikada 1 ile 1.5 °C arasinda diisiis saglar. Soguma arttik¢a hastanin soguma
hiz1 yavaglar. Yeniden i1sinma evresindede 3-4 dakikada bir 1 °C 1sinacak

sekilde ayarlanmalidir (24).
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Sekil 4.3.5.1 Is1 degistiriciler

4.3.6 Pompalar

Kardiyopulmoner bypassta roller ve santrifugal olmak iizere iki tip

pompa vardir.
4.3.6.1 Roller pompalar

Birgok kalp akciger makinesinde sistemik dolasimi saglamak, kani
aspire etmek ve kardiyopleji vermek i¢in roller pompalar kullanilir. Roller
pompalarda manuel okliizyon kontrolii yapilmasi gerekmektedir. Okliizyon

ayarina bagli olarak kanin hemolizine neden olunabilir (21).

Roller pompalar 180 mmHg basinca kadar kani giivenli bir sekilde
hattan hastaya verebilirler(13). Bu pompalar her bir doniiste arter {izerinde
pulsasyon  olustururlar. Roller pompalar bir taraftaki silindirik tlipi
sikigtirirken diger taraftan gevserler. Boylelikle siirekli bir akimla kan
gonderilir. Basit, ucuz ve kullanimi kolaydir. Kan elemanlari iizerindeki travma

etkisi hiicrenin yabanci yiizeye ¢arpmasi, ani basing farkliliklar1 ve yirtilma
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kuvvetine bagli olarak olusmaktadir. Bu sebeple roller basliklar silikon tercih
edilebilmektedir (19).

Sekil 4.3.6.1.1 Roller Pompalar

4.3.6.2 Santrifugal pompalar

Santrifugal pompalarda okliizyon ayarina ihtiyag¢ yoktur. Kani igindeki
paletlerin donmesi ile merkezka¢ kuvvetinden yararlanarak saglar. Santrifugal
pompanin donen sarmal pervaneleri vardir. Pompaya giren kan ve perfiizat
pervanelerin merkezine gelir ve donen pervanenin hizi ile disar atilir. Pervane
bosluklarinin giris kismi1 ¢ikis kismina gore daha dardir. Bu da kanin pervane
bosluklarina carptik¢a hizlanmasini saglar (25). Bu pompalar 6n yiik ve art yiik
miktarma duyarhidirlar. Calisirken flowu gorebilmek igin flowmetre gerekir
(212).

Santrifugal pompalar basinca karsi duyarsizdirlar.. Cikis hattinda

olusabilecek basingta akimini kendiliginden azaltabilirler (26). Yapilan
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caligmalar santrifugal pompalarin daha az travmaya neden oldugu ortaya
konulmustur ama inflamatuar yanit ve perioperatif kanama roller pompalarla
aynidir (27,28).

Housing

F—F ' \
Strut / Shatt\ Backplate

Magnet Bearing column

Sekil 4.3.6.2.1 Santrifugal Pompalar
4.4 Perfiizyon Basinci

Kardiyopulmoner bypass esnasinda perfiizyon basinct end-organ,
karaciger, beyin ve gastrointestinal sistem iizerinde 6nemli etkilere sahiptir.
Vazojenik sendrom proinflamatuar, anestezik ilaglar, aktif endokardit ve
ameliyat 6ncesi kullanilan anjiyotensin doniistiiriicii enzim ve kalsiyum kanal

blokerlerinden kaynaklidir (21).

Ortalama arter basinci 50 - 150 mmHg araliginda beyin akimi ve
oksijen sunumunu yeterince saglanabilmektedir. Aort cerrahisi gibi hipotermi
uygulanan hasta gruplarinda 30 mmHg ek Onlemler alinarak yeterli
olabilmektedir (29,30). Beyin akimi i¢in yiikseltilen perfiizyon basinci

embolik olaylarin olugmasina da neden olabilmektedir ( 31).
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Perflizyon basinci ile ilgili yapilan arastirmalar ortalama arter
basincinin 50 mmHg olmas yeterli beyin akimini saglamak ile birlikte organ

perfiizyonunda giivenli kabul edilmektedir (32).

Serebrovaskiiler hastaliklarda, kronik bobrek yetmezligi, karotisi plakli,
arkus veya c¢ikan aortada aterom plagi olan hastalarda yiiksek perflizyon

basincinin olumlu etkilerinin oldugu bildirilmektedir ( 33, 34,35).
4.5 Pompa Perfiizyon Akimi

KPB‘ta saglanilmas1 gereken birincil hedef, sistemik oksijen ihtiyacini
(VO,) karsilayabilecek yeterlikte sistemik dagitimdir (DO2). KPB’ ta sistemik
dagitim pompa akimi ve arteriyel oksijen igerigi ile kontrol edilir. Arteriyel
oksijen icerigi KPB’ta hemotokrit(Htc) tarafindan belirlenir. Sistemik oksijen

thtiyacini da sicaklik ve anestezi seviyesi belirler (35).

Yeterli perflizyon gostergeleri pH, laktat ve vendz kandaki
hemoglobin oksijen saturasyonu(SvO ) olarak sayilabilir. KPB esnasinda
SvO2’nin diisiik olmast DOz ile VO, arasindaki dengesizligi gosterir (35).
Yeterli doku perfiizyonu ve oksijenizasyonu i¢in %70 miks vendz saturasyon
hedeflenmektedir. KPB‘ta iskelet kasi gibi doku ve bazi organlardaki kan
akim hizinin azalmasi nedeniyle %70 SvO2‘nin saglamasi yeterli doku
perfiizyonu oldugunu gostermez. Bu durumda vendz oksijen saturasyonu

beklenenin ¢ok iistiinde de gelebilmektedir (36).

Pompa akim hiz1 1siya ve BSA’ya gore degisiklik gosterebilmektedir.
Normotermik 1sida pompa akimi 2.2 ve 2.8 I/min/m? olarak ayarlanir. Bu
aralik son zamanlardaki ¢alismalarda bu aralikta farkliliklar olusabilmektedir.
Obez hasta gruplarinda BSA’ya gore ayarlanan flow metabolik ihtiyaglar igin

yeterli basinci olusturmamaktadir (21).

Her bir derecelik 1s1 diisiisii hastanin oksijen tiiketimini %7
azaltmaktadir. Bu sebeple 1s1 diistiikge pompa akim hizi da azaltilabilmektedir

(37).
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Tablo 4.5.1 Uygulanan hipotermiye gore Htc ve pompa debisi degerleri

Hipotermi (©C) Istenilen Het (%) Debi (It/dk/m?)
32-36 30-32 24-26
28 - 31 25 - 28 18-22
24 - 27 22 - 25 16-20
17 -23 20 - 22 14-18

4.6 Prime Soliisyonlar

Ekstrakorporeal dolasim i¢in kullanilan kalp akciger makinesinin
ekipmanlarindan olan oksijenator, vendz rezervuar ve hatlarin prime soliisyonu

olarak adlandirilan siv1 ile doldurulmasi gerekmektedir (38).

[lk zamanlarda EKD’ nin prime soliisyonu icin tam kan
kullanilmaktaydi. Eski tip pompalarin prime hacmi fazla oldugundan bu
stirecte 8 — 10 tinite kan kullanilmasi gerekmekteydi. Bu durumda yiiksek
miktar maliyet ve kan {riinii destegine ihtiya¢ dogurmaktaydi. Kan iiriinlerinin
bu kadar fazla miktarda kullanilmasi enfeksiyon riskini, kapiller leak sendromu
ve pompa akcigeri diye tabir edilen solunum yetmezligi durumlarina daha fazla

rastlanmaktadir (39,40).

Kan disinda prime’da yapilabilecegi ilk defa 1959 yilinda Nepture ve
Panico tarafindan tarif edilmistir. Boylelikle prime soliisyonu olarak kan
kullanimindan kristalloid ve plazma genisletici 6zelligi olan kolloidlerin

kullanim1 yaygilasmistir (41).

Prime soliisyonu 70 kg’lik bir hastada kullanilan oksijenatdr hacmi ve
hatlarin boyutlarindan kaynakli yaklasik olarak 1500 — 2000 ml’dir (42,43).
Prime soliisyon icerigi merkezden merkeze degisiklik gostermekle birlikte
genellikle kristalloid olarak dengeli soliisyonlar, kolloid sivilar olarak albiimin,
jel soliisyonlar1 ve Hidtroksietil stra¢ (HES) soliisyonlar1 kullanilmaktadir.
Ideal prime soliisyonunun hemodinami, metabolik durum, hemostaz ve organ

tizerinde etkilerinin olumlu olmas1 gerekmektedir (44).
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Prime sollisyonunun miktarina bagl olarak hastanin girig hemoglobini
ve Htc degerleri diiser ve kan iirlinleri EKD devresi i¢inde daha kolay dolasir.
Kan daha az travmaya maruz kalir(45). KPB’ta olusan hemodiliisyon daha iyi
doku oksijenizasyonunu saglar. Kanin viskozitesini azaltmak KPB’nin olumsuz
etkilerini de azaltir. Viskozitenin kan akimi ile iligkisini gosteren formiil

asagida belirtilmistir(46)

Pediatrik hasta gruplarinda devrenin ortalama prime miktar1 700 — 800
ml oldugu kabul edildiginde bu miktarda bu hasta gruplarinda fazla
hemodiliisyona neden olabilmektedir. Bu sebeple pediatrik hasta gruplarinda
prime soliisyonlaria kan iiriinii ilavesi de yapilmaktadir. Kabul edilebilir Hct
degeri yetiskin ve pediatrik hasta gruplarinda benzerdir. Yeterli oksijen
sunumu i¢in Hct degerinin %20 civarinda olmasi yeterlidir (47). Maksimum
oksijen tasimasinin Hct %30 iken Hct ‘in %50 den %20’°ye distigi

durumlarda oksijen tasima Kapasitesi %10 azalmaktadir (48).

Q:

~ | o

burada :
Q= Kan akimi
P= Perfiizyon basinc1
R= Total Periferik Rezistans
Total Periferik Rezistans = Vaskiiler rezistans X Viskozite

Klinikte hemodiliisyonun etkisi en belirgin perfiizyon basincinda
diisiis olarak goriilmektedir. KPB fizyolojik olmayan bir durumdur. Bu nedenle
ekstravaskiiler alana siv1 kacgisina ve doku 6demine neden olmaktadir. Doku
O0demi Ozellikle akcigeri etkilemekte ve ameliyat sonrasi solunum

disfonksiyonuna neden olmaktadir (49).

Prime soliisyonuna glikoz katilmasi tavsiye edilmemektedir. KPB

esnasinda  olusabilecek  hiperglisemi  norolojik  bozukluklara neden
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olabilmektedir. Ayrica anaerobik kosullarda glikoz organlarda laktat birikimine

ve buna bagli olarak hiicre i¢i pH’1 diisiirmektedir (50).
4.6.1 Kristalloid soliisyonlar

Kristalloid soliisyonlar viicuttaki elektrolit ve mineralleri belli oranda
iceren sivilardir. Kristalloid soliisyonlar hipotonik, izotonik ve hipertonik
olabilirler (51). Kristalloid sivilarin temel igerigi sodyum kloriir (NaCI)‘diir.
Bu sivilar onkotik basinci diisiiriirler. Bu 6zellikleri sayesinde ekstraselliiler
stvi hacmini arttirir, interstisyel alan hacmini genisletir(52). Kristalloid sivilar
kiigiik molekiil igceren ¢ozeltiler oldugundan hizli bir sekilde metabolize olurlar
ve viicut kompartmanlar1 arasinda rahat bir sekilde hareket ederler. Kristalloid
soliisyonlarin igindeki elektrolitler metabolize olduktan sonra serbest su olurlar
(53). Prime soliisyonlarinda en sik tercih edilen soliisyonlar ringer ve ringer
laktattir. Bu soliisyonlar kolay bulunur, ucuzdur, bobreklerden hizli elimine

olur, alerjik reaksiyon yaratma ihtimali azdir.
4.6.1.1 Dekstrozlu soliisyonlar

Dekstrozlu soliisyonlar belli bir miktar suda ¢6ziinebilme 6zelligine
sahip D—glukoz (dekstroz) igerirler. %5, %10 ve %20 gibi formatlar1 vardir.
Dekstroz kisa siirede metabolize olur. %5 dekstroz hipotonik oldugu ig¢in
sadece su kaybi olan ve sodyum kisitlamasi olan hastalarda idame soliisyon
olarak kullanilmaktadir. Bu soliisyonlar hemolize neden olmazlar. Osmatik
basinct saglayacak elektrolitlere ve polimerik maddelere sahip olmadiklari i¢in

voliim replasmani i¢in uygun degillerdir (54).
4.6.1.2 Sodyum kloriir (NaCl) soliisyonlar:

Temel replasman sivilarindandir. Tuz ve su kaybi oldugunda
kullanilir.  %0,9’luk NaCl sivisi izotonik ve izoosmotik bir sivi yapisina
sahiptir. Soliisyon verildikten sonra %20°si intravaskiiler kompartmanda
kalirken %80’lik kismu interstisyel araliga gecer. Ekstraselliiler sividan klor

icerigi fazladir. Bu sebeple fazla miktarda replasmanl diliisyonel hiperkloremik
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metabolik asidoza neden olur. Potasyum icermedigi i¢in hiperkalemik

hastalarda tercih edilir ( 54,55).
4.6.1.3 Dengeli tuz soliisyonlart

Sodyum ve klor iyon konsantrasyonunu azaltmak i¢in soliisyon i¢ine
baska elektrolitlerin eklenmesi ile elde edilir. Hiicre dis1 sivilarla benzer 6zellik
gosterirler. En yaygin kullanilan dengeli tuz soliisyonu sodyum laktat ve
laktath ringerdir. Her iki soliisyonda tamponlama sistemi icin klorilir yerine
laktat kullanilir. Boylelikle hiperkloremik metabolik asidoz riskini azaltirlar.
Laktatli ringer fizyolojiye en yakin ¢ozeltidir. Laktat karacigerde Cori siklusu
ile glukoza donisiir ve bikarbonat agiga ¢ikar. Ama yiiksek miktarda
kullanildiginda metabolik alkaloz olusumuna neden olur. Karaciger yetmezligi
olan hastalarda laktat Cori siklusu ile matabolize olamayacagi igin birikmeye
bagli asidoza neden olur. Diyabetik hasta gruplarinda ise hiperglisemiye neden

olacagi icin kullanilmasi 6nerilmemektedir (56,57).

Isolyte M:  Postoperatif —donemde, enerji ihtiyacinin minimum
oldugunda ve giinliik elektrolit ihtiyaci karsilamak gerektiginde kullanilir.

Potasyum ve fosfat kayiplarinda etkindir.

Isolyte S: Laktat yerine asetat ve glukonat igerirler. Laktatli ringer
yerine alternatif olarak kullanilirlar. %0,9’luk NaClI ¢ozeltisine gore daha az
sodyum ve kloriir igerirler. Na igerigi 140 mmol / L, CI igerigi 98 mmol / L, 5
mmol / L potasyim igerigine sahiptir. Hiperkalemik hastalarda kullanim1 dikkat

gerektirir. Ek olarak magnezyim, asetat ve glukonat igerirler.

Isolyte P : Cocuklarda postoperatif dsnemde elektrolit ve sivi agigini

yerine koymak i¢in kullanilir.
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Tablo 4.6.1.3.1 Sik Kullanilan Soliisyonlarin Elektrolit Igerigi (mmol / L)

Elektrolit | Plazma % 0,9 NaCl | Ringer Isolyte-S
Laktat
Sodyum 140 154 131 140
Potasyum 5 0 5 )
Klor 100 154 111 98
Kalsiyum 2,2 0 2 0
Magnezyum | 1 0 1 15
Bikarbonat | 24 0 0 0
Laktat 1 0 29 0
Asetat 0 0 0 27
Glukonat 0 0 0 23

4.6.1.4 Hipertonik tuz soliisyonlart

Yiiksek konsantrasyonda (250-1200 mEq / L) NaCl igerir. %1.8 ve %3
NaClI igeren hipertonik tuz soliisyonlar:1 en ¢ok tercih edilen ¢ozeltilerdir.
Kristalloid soliisyonlara gére daha fazla sodyum ve kloriir igerir. Hipertonik
tuz soliisyonlart semptomatik  hiponatremi tedavisinde kullanilirlar.

Hipernatremiye de neden olabileceginden dikkatli kullanilmalidir(58,59).
4.6.2 Kolloid soliisyonlar

Kolloid sivi tabiri ilk defa 1861 yilinda Thomas Graham tarafindan
kullanilmistir. Kolloid sivilar plazma yerine gecebilir ve plazma proteinlerin
baz1 gorevlerini yapar. Kolloid soliisyonlar plazma voliim genisletici olarak
kullanilirlar. Biiylik molekiillere sahip olduklari i¢in kapiller ve glomeriil

membrandan ge¢me oranlar1 azdir (60,61).

Kolloid sivilar, mikrovaskiiler membrana kars1 onkotik basinca etki
gosterecek biliytikliikte partikiiller igerir. Kolloid sivilar kristalloidlere gore
intravaskiiler alanda kalma siireleri daha fazladir. Molekiillerin biiyiikligi,

sekli, ve iyon yiikleri intravaskiiler alanda kalma siirelerini etkilemektedir.
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Albiimin gibi negatif yiikli molekiillere sahip sivilar negatif endotetial
glikokaliks tarafindan itilirler. Alblimin partikiilleri molekiil agirlig1 tiniform
olan tek kolloidtir. Diger kolloid molekiilleri polimer yapida ve farkli molekiil

agirliklarina sahiptir (62).

Kolloidler kalp debisini korur. Yiiksek risk grubundak hastalarda

postoperatif morbiditeyi ve hastaneda kalis siiresini kisaltir (63,64)

Kolloidler osmotik basinci artirma, intravaskiiler voliim tizerinde daha
uzun sire etkili olma ve mikroperfiizyon {izerindeki olumlu etkileri
kristalloidlerden daha fazladir. Prime soliisyonda kullanimi daha avantajli
kabul edilir (65).

4.6.2.1 Dogal kolloidler

Bu sivilara ulasmak zordur. Yiiksek maliyete sahiptir ve enfeksiyona
yol agma riski fazladir. Giiniimiizde kullanilan formlari; insan albumini,

plazma proteini ve taze donmus plazmadir (60,61).
Plazma protein bileskesi

Insan plazmasinin etanol ile ¢oktiiriilmesi ve pastdrizasyon siirecinden
sonra hazir hale gelir. %85 albiimin %15 globulin igerir. Alerjik reaksiyon
olusturmasi nedeniyle hipotansiyon ve intersitisyel alana sivi gecisine neden
olur. Voliim replasmani i¢in kullanilmaktadir. Intravendz niitrisyonda etkisizdir

(60).
Albiimin

Karagiger tarafindan sentezlenen plazma proteinlerinden elde edilir.
Saflagtirilmis protein fraksiyonu %86 albiinin igeir. Insan alblimin soliisyonu
ise %96 albiimin igerir. 100 ml insan alblimin soliisyonu intravakiiler hacim
iizerinde 450 ml arttirir (66). Intravaskiiler voliimii hizli bir sekilde genislettigi

icin pulmoner 6deme neden olur (67).
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Albliminin  molekiil hacmi 66 Kd’ dir. Onkotik basincin
ayarlanmasinda rol oynar. Ameliyat sonrasi kanamayr azaltir. Alerjik

reaksiyona sebep olmasi ve pahali olusu dezavantajlaridir (68).

4.6.2.2 Yapay kolloidler
Dogal kolloidlere gore temin edilmesi daha kolay ve ucuzdur.
Jelatin soliisyonlart

Domuz  kollajenlerinden elde edilirler. Jelatin  mokeliilleri
intravaskiiler alanda daha fazla kalabilsin diye kimyasal modifikasyon
uygulanarak erime noktasi daha diisiik jel formatina doniistiiriiliirler. Gelofusin
dana cilt kollojeninin pargalanmasi ile elde edilir. Ure kopriilii jelatin
solisyonu Haemaccel sigir kemiginden alinan polipeptidlerin iist {iste
katlanmasi ile elde edilirler (62). Molekiil agirligi 35.000 Kd’ dir. Ure kopriilii
jelatin soliisyonlar kalsiyum igerdikleri i¢in kalsiyum yogunlugu artirirlar.
Renal sistem ve pihtilasma faktorleri lizerindeki olumsuz etkileri azdir (69).

Intravaskiiler alanda kalma siireleri 2-3 saattir (62).
Hidroksi etil nisasta (HES)

Misir ve patatesten elde edilir. On bin ile iki milyon gibi farkli
molekiil agirliklarina sahip soliisyonlardir (70). Molekiil agirligi soliisyonun
yarilanma omriinii belirler. Bu sebeple nisasta molekiiliiniin agirligi azaldikg¢a
onkotik basing artar. Molekiil agirligi artikca hemostazi olumsuz etkiler ve

ameliyat sonrast kanama goriilebilir (69).

HES soliisyonlarin eliminasyonu bobrekler tarafindan yapilmaktadir
ve 24 saat siirer. Molekiil agirhi§1 az olan ¢ozeltiler bu siireden daha once
atilabilmektedir. HES soliisyonun a yar1 dmrii 30-45 dk, B yarilanma omrii 12
saattir. HES soliisyonlar1 dalakta uzun siire birikir ve siikraz- izomaltez enzim
kompleksi ile katabolize olur. Bu sebeple infiizyon sirasinda aktive parsiyel

tromboplastin (aPTT) ve faktor 8 seviyelerinde azalma olur (70).
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Dekstran soliisyonlar

Dekstran 70 ve dekstran 40 olmak tizere iki formu vardir. Kanda
amilaz tarafindan yikilirlar. Dekstran 70 uzun etkilidir ve volim tedavisnde
kullanilirlar. Dekstran 40 kan viskositesini azaltir ve mikrosirkiilasyonu arttirir.
Dekstran soliisyonu verilirken ayn1 miktarda kristalloid sivi da verilmelidir.
Eger verilmezse dehidrasyon nedeniyle idrar ¢ikisinda azalma olugabilir. Renal
tiibiillerin tikanmasina ve bobrek yetmezligine neden olur. 20 ml/kg/giin’den
fazla infiizyon olarak verilirse kanama zamaninda uzamaya ve bdbrek

yetmezligine neden olur (51,58).

4.7 Kardiyopulmoner Bypastsa Kan Kullanimim Azaltan Mekanik

Yontemler
4.7.1 Akut normovolemik hemodiliisyon

Hastanin anestezi indiiksiyonundan 6nce veya sonra, kalp cerrahisinde
heparinizasyon oncesi periferik kalin bir ven, santral kateterden veya arterden
kan almirken ayni zamanda normovolemiyi saglamak i¢in baska bir venden
kristalloid veya kolloid gibi aseliiler soliisyonlarin verilmesi ve alinan kanin
gerekli durumda hastaya geri verilmesi islemidir(71,72). Kan kaybmin fazla
olacag:i diisiiniilen hasta ve kaybedilen kanda kirmizi kan hiicrelerinin
yogunlugunun az olacagi disiincesi ile gelistirilen bir yontemdir. Akut
Normovolemik Hemodiliisyon (ANH) Messmer tarafindan 1970’li yillarda
Klinik olarak kullanilmaya baglanmistir(73). Erigkin hasta gruplarinda bir
litreden fazla kan kaybi orta dereceli hemodiliisyona neden olur. ANH’de Hct
%25-30 arasinda tutulur(74,75). Asirt hemodiliisyon (%15-20) nadir olarak
gergeklestirilir. Bu yontem daha genc¢ hasta gruplarinda ve asir1 kanama
beklenen hasta gruplarinda uygulanir (76,77). Uygulanan bu hemodiliisyon
yontemi ¢esitli hastaliklarin  tedavisinde kan iriinii vermeden tedavi
uygulamaya olanak saglar. Alinacak kan miktari, cerrahi girisime, hastanin
preoperatif kan voliimiine ve diger fizyolojik durumlara gére belirlenir. Kan
alimirken aynm1 anda hastaya kolloid (1:1) ya da kristalloid (1:3) sollisyon

replasmani yapilir. Hastada 1-2 {inite kan alinmasi en uygun olan miktardir.
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ANH ile alinan kan labil plazma faktorleri, trombosit ve taze kirmizi kan
hiicreleri igerir. Depolanma kaynakli biyokimyasal degisiklikler olugmaz.

Alinan kan oda 1s1sinda saklanirsa trombosit fonksiyonlar1 korunur.

ANH yontemi agik kalp cerrahisi sirasinda hipotermiden kaynakli
viskosite artirinca etkiyi azalttir. CPB sirasinda diisiik kan akimiyla yeterli
doku perfiizyonunu saglar. Kan ve kan iriinlerinin kullanimi, kan hiicre ve
proteinlerinin daha az travmaya maruz kalmasi, plazma hemoglobin iiretiminin
azalmasi, idrar ¢ikisi, sodyum, potasyum ve kreatin klerensi artmasi ile kanin
viskositesinin azalmasit hemodiliisyonun avantajlar1 arasinda sayilabilir.
Hemodiliisyon plazma hacminde artigla basta eritrosit olmakla birlikte kanin
sekilli elemanlarinda azalmaya neden olur. Bu durum yiiksek perfiizyon
basincina ihtiyag duymadan yeterli kan akimi ve dolasimi saglamayi saglar.
Hemodillisyon kanin oksijen tasima kapasitesini diisiirsede viskozitenin
azalmas1 sayesinde perfiizyon artar, oksijen sunumu dengede kalmis olur.

Damar i¢i ozmotik basinci diistirmesi hemodiliisyonun dezavantaji sayilir (78).

ANH kan viskositesini azaltip mikrosirkiilasyonu diizenler ve
inflamatuvar yanit1 azaltarak iskemi- perfiizyon sonrast organ hasarini azaltir
ve fonksiyonlarini korur (79,80). ANH ile ilgili yapilan bir ¢alismada iskemi -
perflizyon hasari sonrasinda akciger hasarmi azaldigi goriilmistiir. ANH’nin
uygulanmasi akcigerde iskemi — perfiizyon hasarinin azalttigt ve pulmoner

fonksiyonlarin erken geri donmesinde olumlu etkiler olugturmaktadir (81).
4.7.2 Ultrafiltrasyon

Ultrafiltrasyon, bobrek yetmezligi olan hastalarda intravaskiiler
yataktaki fazla sivinin, ultrapdrez membran yapisina sahip membran ile kanin
filtre edilmesine dayali bir yontemdir. Kalp cerrahisinde ilk kullanilmaya
baslanma amact KPB sonrasi rezervuarda kalan kanin konsantre edilerek
hemodiliisyonu engellemekti. Daha sonralar1 bobrek yetmezligi olan
hastalardan ameliyat sirasinda fazla siviyr ¢ekmek i¢in kullanilmistir. 1950’li
yillarda KPB’in neden oldugu immiinolojik etkileri ve inflamatuar yaniti

azalttig1 tespit edilmis ve bu amagla da kullanilmaya baslanmistir (82,83).
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Ultrafiltrasyonda temel calisma prensibi gecirgen bir membran filtre
kullanarak plazma suyunu ve diisiik molekiil agirlikli molekiilleri kandan
uzaklastirmaktir. Hemodiyalizden farki diyalizat sivisina ihtiya¢ olmamasi ve
osmotik basing yerine membranin iki tarafindaki hidrolik basing farkini
kullanarak g¢aligmasidir. Filtrasyon hizim1 transmembran basing farki (TMP)

belirler.
TMP= (Pa+Pv/2)+Ps
TMP: Membranin iki tarafindaki basing farki
Pa : Arteriyel veya ultrafiltrata giristeki kan basincu
Pv : Vendz veya ultrafiltratin ¢ikisindaki kan basinci

Ps : Ultrafiltrasyon membranindaki disar1 ¢ikan efliient

kismindaki negatif basing

Efliientin ¢iktig1 kisma negatif basing uygulanmasi ya da kan basinci

arttirilirsa siv1 ve soliit filtrasyon hizi artar (84).

Hemofilter cihazinin etkinligi ultrafiltrasyon katsayisina degisiklik
gosterir. Membrandaki porlarin ¢api, sayisi ve porlarin kalinligi ultrafiltrasyon

katsayisini etkileyen mekanik sebeplerdir.

Giiniimiizde agik kalp cerrahisinde kullanilan hemofiltreler kiigiik
hacimli, kullanimi basit ve az siv1 ile prime olma 6zelligine sahip hollow fiber
yapiya sahiptirler. Polisiilfon, poliakrilonitrit veya asetat lifciklerinden

olusurlar (32).

KPB’ta ultrafiltrasyon isemi 1sinma asamasina geg¢ildigi zaman
yapilir. Isinmayla baglayan metabolik ihtiyaclar ultrafiltrasyon yapilarak Hct
degerinin yiikseltilmesi ile saglanir ve doku oksijenizasyonunu da arttirmis
olur. Ultrafiltrasyonun giris hatti basincin fazla oldugu arteriyel hat {izerine
cikis hatt1 ise vendz rezervura ya da vendz hat iizerine baglanir. Arteriyel hat
lizerine baglanan ultrafiltrasyon girisi perfiizyon basincinda diismeye neden

olmaktadir. Bu sebeple ultrafiltrasyon yapilan hastalarda bu durumu kompanse
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edilecek sekilde akim miktar1 artirilmalidir.

Kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda agik kalp cerrahisinin de
uygulanmas1 voliim yiikiinii ve elektrolit embalansini arttirir. Bu da post-op
dénemde KBYli hastalarda mortalite ve morbiditeyi attirir (84). KPB sirasinda
renal fonksiyonunda bozukluk olan ya da asiri hemodiliisyonu olan hastalarda
stvi ¢ekilmesine, intravaskiiler koagiilasyon faktorlerini ve trombositleri
koruyarak ultrafiltrasyon yapilmasina ve proinflamatuar mediatorleri

uzaklagtirmaya olanak saglar (85).

S1v1 ¢ekilmesi 6demin azalmasina bagli olarak kalp, bobrek ve beyin

gibi hayati organlarin fonksiyonlarini korumaya olanak saglar.

Sekil 4.7.2.1 Ultrafiltrasyon

4.7.3 Ototransfiizyon

KPB sirasinda olusan hemodiliisyon hastanin kan degerleri {izerinde
olumsuz etkisi anemi ile sonuglanabilmektedir. Bu sebeple ameliyat sirasinda
ve sonrasinda kan transfiizyonuna ihtiya¢ vardir(86). Kan transfiizyonunu
azaltmak icin kullanilan yOntemlerden biri de ototransfiizyondur.
Ototransfiizyon; hastanin kanama nedeniyle aspire edilen kaninin filtreden
gecirilip yikama soliisyonu ile yikandiktan sonra yiiksek Hct degerli kan

olusturmasini saglayan sistemdir. Bu sistemle elde edilen kan iiriiniinde
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pihtilagma faktorlerini iceren plazma kismi olmadig: i¢in kanama pihtilasma

defektini arttirir (85).

Ototransfiizyon isleminde hiicre yikama 4 asamadan olusur. Kanin
cerrahi alandan aspire edilmesi, serumu ayrilmasi i¢in isleme tabi tutulmasi,
eritrositlerin depolanmasi ve olusan kan iiriintiniin tekrar hastaya verilmesidir.
Kanin toplanmasi sirasinda cerrah alandaki kani aspire etmek i¢in heparinli s1vi
ile yikama saglayan aspirator ile aspire edilen kanin toplandigi hassas tartiya
sahip holder i¢ine oturtturulmus bir rezervuar vardir. Rezervuarda biriken kan
yeterli miktara ulastiginda santrifiij odacigina gecer ve hafif yapidaki
slipernatant atilarak ayristirilan eritrosit serum fizyolojikle yikanir. Debris,
serbest hemoglobin, antikoagiilan ve serumdan temizlenmis eritrositler torbada

depolanir. Hastaya verilmek i¢in depolanan kanin Hcet degeri %70 civarindadir

(16),

Ototransfiizyon dezavantaji; eritrositlerin, plazma proteinlerinin ve
trombositlerin toplanma esnasinda mekanik travmaya maruz kalmasina neden
olur. Toplama isleminde kullanilan malzeme, toplama basinci ve
anikoagiilasyon travma sebebidir (87,88,89). Ototransfiizyon kaninin travmaya
maruz kalmasi banka kanma gore daha fazladir ayrica aspirasyon sirasinda

doku parcalar1 ve benzeri atiklar transfiizyona karigabilmektedir (90).

Aspirasyon sistemi tarafindan siirekli tiretilen ve kandaki seviyesinin
arttigi caligmalarda belirtilen kompleman gibi bazi vazoaktif elemanlarin
ototransfiizyondaki yikama islemi ile ortamdan uzaklastirildigi belirtilmistir
(91,92). Bu durum ototransfiizyonun avantajlart arasindadir. Ameliyat sonrasi

kan kullanim1 azaltmasi diger avantajlar1 arasinda sayilabilmektedir.
4.7.4 Venoz vakum drenaj

KPB esnasinda vendz doniisiin saglanmasi yercekimi sayesinde
saglanir. Vendz doniislin yeterli olmadigr durumlarda vendz vakum drenaji
vendzden gelen akimi arttirmada 6nemli rol oynar. Vendz vakum drenajdaki

amag yeterli akimi saglayarak ek sivi alimini engelleyerek hemodiliisyonu
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onlemektir. Fazla hemodiliisyon onlenerek kan ve kan iirlinii kullanimi da

onlenmis olunur (93).

Vakum asist vendz dranajda (VAVD) sert rezervuar tipi kullanilan
oksijenatorlerde negatif basing ayarlanarak yapilir. VAVD sistemi olustururken
vendz drenajin saglandig1 rezervuarin biitiin hava cikislarinin kapali olmast
gerekmektedir ve negatif basing i¢in vakum regiilatoriine ihtiyag vardir.
Kullanilan vakum regiilatoriiniin limiti 0 ila 100 mmHg arasinda olmalidir,
negatif ve pozitif basing tahliye etme vanasi bulunmalidir. Kullanilan vakum
regiilatorleri rutin olarak kalibre edilmelidir. VAVD siteminde sert rezervuar
tizerinde negatif basing valfi, vakum regiilatorii, vakum kaynagi, negatif
basincin kontrol edildigi basing monitoérii ( maksimum seviyedeki basing
seviyelerinde alarm verebilir olmali) ve VAVD kitinden ( vakum kaynagina
baglanmay1 saglayan Y4 hattin yeterli uzunluktaki kismina %4 Y konnektorle
bagli yapilarak bir kism1 vendz rezervuarin negatif basing kismina diger kismi

atmosfer olarak ayarlanacak sekilde baglanti hatti) olusur (93).
VAVD avantajlari:

Kiiciik venoz kaniil kullanimi. kiigiik vendz kaniil kullanimi diisiik
prime ve maksimum cerrahi saha olanagi saglar (94). Colangelo ve arkadaslar
CPB’ta 14 fr tel sarmal yapili arter kaniiliinii sag jugular ven i¢in ve 21 ve 28 fr
femoral kantil olarak kullandi. Bu siiregte vendz drenaj icin VAVD ‘te negatif
basinct -40 mmHg ayarlandi. Bu teknigi minimal invaziv uyguladigi 156 hasta
tizerinde uyguladi. Uygulana -40 mmHg’lik negatif basing vendz kollapsa

neden olmadan yeterli venoz drenaji sagladi (95).

Prime miktar1 ve kan iiriinii transferinin azalmasi: \VAVD
rezervuardaki voliim artisini saglar, kisa arter ve vendz hat uzunlugu ve hat

capinin azalmasina olanak saglar (96).

Venoz drenaji arttirr ve venoz hattaki hava Kilidini azaltur: standart
sifon yer¢ekimi ile VAVD kiyaslandiginda vendz hattan kan doniisii VAVD’ta

daha fazladir. Bir in vitro ¢alisma vakum basinci, vendz drenaj ve kan 1sist,
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vendz drenaj iliskili oldugunu gostermektedir (97). Bu olay vendz hatta

olusabilecek hava kilidini elimine ettigini gostermektedir (98).
VAVD dezavantajlart

Yiiksek negatif basing kan travmasina neden olur: yiiksek negatif
basing shear stresi ve hemolizi arttirir. -120 mmHg kan travmasina sebep olan
esik deger olarak kabul edilir. Negatif basing arttikca kan hasarida artmaktadir.

Bu iki faktor arasinda linear bir baglanti vardir (99).
4.7.5 Mini kardiyopleji (Mikropleji)

Kalbin oksijen ihtiyaci, kalbin elektromekanik aktivitesinden, bazal
metabolik hizindan ve duvar geriliminden etkilenmektedir (100). KPB
esnasinda kalbin oksijen ihtiyacin1 saglamak ve hareketsiz cerrahi alan
saglamak icin kalbi diastolde iken durdurmak icin kullanilan soliisyonlara
kardiyopleji denir. Kardiyopleji soliisyonlar1 uygulanan kliniklere gore degisik
181, yontem ve igeriklerde verilmektedir. Kristalloid, kristalloid- kan ve sadece
kan olmak iizere li¢ sekilde hazirlanmaktadir. Mikropleji 4 oraninda kan
kristalloid karistmi ya da kristalloid kardiyoplejisine ihtiya¢ duymaksizin
hastanin kendi kanindan kardiyopleji hazirlamaya olanak saglar. Ekstra

kristtalloid soliisyona ihtiya¢ olmadig1 i¢in olas1 hemodiliisyonu azaltir (101).
4.7.6 Heparin kaph sistemler

KPB esnasinda kan elemanlarinin yabanci ylizeyle temasiyla olusan
aktivasyonu en aza indirmek i¢in kanmn temas ettigi vendz hat, rezervuar,
oksijenator arteriyel hattin ve diger baglantilarin heparinle kaplanmasi ile
olusturulan sistemlerdir(102). Heparin kapli sistemlerde diisiik doz
heparinizasyon (1,5 mg/kg), diisik doz ACT degeri ile yiiksek doz heparinin
neden oldugu komplikasyonlar1 azalttig1 sdylenmektedir(103).

4.7.7 Mini dolasim sistemleri

KPB’ta kullanilan sistemlerde kanin temas ettigi yiizey alani, prime

miktar1 fazladir. Baz1 6zellikli hasta gruplarinda prime hacmini azaltmak, kanin
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daha az hemoliz olmasim1 saglamak igin mini dolasim sistemleri
kullanilmaktadir. Bu sistemlerde kanin toplandig1 rezervuar bulunmamaktadir.
Venoz ve arteriyel hat, oksijenatdr, vendz hat iizerinde kapali sisteme giren
havayi c¢ikarabilmek icin bubble dedektor bulunmaktadir. Klasik KPB sistemi
disinda roller baslik yerine santrifugal baslik kullanilir. Bu sistemin temel
amaci diisiik heparinizasyon ve kani korumak oldugu i¢in koroner aspirator
olarak cell - saver(ototransfiizyon) kullanilir. KPB esnasinda hedeflenilen ACT
degeri 250 — 300 arasindadir. Bu sebeple yarim doz (150 IU/kg) heparin yapilir
(102).

Mini dolasim sistemlerinde prime hacmi maksimum 900 ml’dir. Bu da
hemodiliisyonu engellemeye olanak saglamaktadir. KPB boyunca ve
sonrasinda  yliksek HCT degerlerinin korunmasina olanak saglamaktadir.
Gereksiz kan ve kan {iriiniiniin kullanilmasini engellemekte ve kullanilan kan

tirtinlerinin neden oldugu komplikasyonlari minimalize etmektedir (104).

Sekil 4.7.7.1 Mini Dolagim Sistemleri
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4.7.8 Retrograd otolog prime

ROP teknigi ile KPB’a baslamadan 6nce prime ettigimiz sistemdeki
kristalloid soliisyon ile hastanin kendi kani yer degistirilir. Prime soliisyonu
minimum seviyeye indirilir. KPB’a girildiginde olusabilecek hemodiliisyonu
en aza indirgeme hedeflenir. Bu sayede kan ve kan tiriinii kullanimi azaltilmak

hedeflenir(105).

ROP yapilacak hasta gruplarinda kristalloid ile prime yapilir.
Kaniilasyon sonrasi prime sivisini disari almaya olanak saglayan hat ve torba
hazirlanir. Heparinizasyon sonrast ACT 300’4 gectigi zaman arteriyel
kaniilasyon yapilir. Hastanin hemodinamisini bozmadan arteriyel hattan
hazirlanan torbaya geri akim ile prime sivist alinir. Hattin hastanin kam ile
dolmasi1 saglanir. Arteriyel hatta klemp atilip rezervuar sistemindeki prime
torbaya alinir. Vendz hattan hastanin hemodinamisini bozmadan hastanin
kaninin rezervuara bosalmasi saglanir. Bu islem kristallloid prime miktarini
minimum seviyeye indirene kadar devam edilir. Islem bittikten sonra prime

icine alinacak ilaclar alinir. Ek doz heparin yapilmasina gerek yoktur.

PRIME TORBAS|

VENOZ HAT
S

RQERVUB%

ARTERIYEL FILTRE

ROLLER POMPA

Sekil 4.7.8.1 Retrograd Otolog Prime Sistemi
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Bu islem yapilirken anestezi ile koordineli ¢alisilmalidir. Hipotansiyon
durumlarinda hastaya trendelenburg yapilmali ve vazokonstriksiyon saglayan
ilaglarla desteklenmelidir(21).
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5. MATERYAL VE METOD

17.05.2021- 01.05.2022 tarihleri arasinda Basaksehir Cam ve Sakura
Sehir Hastanesi’nde Kalp ve Damar Cerrahisinde agik kalp ameliyati olan 60
hasta randomize olarak se¢ilmis ve ¢alismaya dahil edilmistir. Calismaya dahil
edilme kriterleri olarak:

¢ Kronik bobrek yetmezligi (KBY) olmayan hastalar

o EF %30 ve iistii olan

e Preop hemogramda HCT degeri %25 - 45 arasinda olan

e Kanama patolojisi olmayan

o Elektif sartlarda ameliyata alinan

e Ik kez opere olan

o Acik kalp ameliyati olup atan kalpte opere edilmeyen

e Koroner Arter Bypass Greftleme ameliyat1 yapilan

Hasta gruplart arasinda 30 tanesi ¢alisma grubu, 30 tanesi kontrol

grubu olacak sekilde toplam 60 hasta randomize olarak se¢ilmistir.

Grup 1 (n= 30 kontrol grubu) : KPB sirasinda prime sivisi olarak
kristalloid (ortalama voliim hacmi 1250: 600 dengeli elektrolit, 500 gelofusine,
100 mannitol, 50 cc sodyum bikarbonat, 250 mg prednol, 1 gr sefazolin,
10.000 iinite heparin)

Grup 2 (n=30 galisma grubu): KPB sirasinda gelofusine, dengeli
elektrolit ve heparin alarak sistem prime yapilmis olup daha sonrasinda
hastanin hemodinamisinin el verdigi kadar hastanin kani ile sistem prime
edilmis ve kristalloid prime miktar1t minimum seviye olana kadar islem devam

etmistir.

Calismaya dahil edilen biitliin hasta gruplarinda hastanemizin
olusturdugu protokol dahilinde perfiizyon teknigi uygulandi. Ameliyatlarin
hepsi median sternotomi yapildi. Biitiin hasta gruplarinda ayni yiizey alanina
sahip membran oksijenator(entegre filtreli), vendz rezervuar, tubing set,

arteriyel ve vendz kaniiller ve roller pompa kullanilmistir. Prime igerigi olarak
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standart olarak dengeli elektrolit, gelofusin, %20’lik mannitol, 250 mg prednol,
1 gr sefazolin, 10.000 iinite heparin, 50 cc sodyum bikarbonat kullanildi.
Hastalara anestezi tarafindan santral yolla 300 IU/kg olacak sekilde heparin
yapildi. ACT 300 iistii oldugunda koroner aspirator ¢alistirildi. Kaniilasyona
baslandi. Kaniilasyon islemi bittikten sonra c¢aligma grubu i¢in ROP islemi

yapildi.

ROP islemi i¢in entegre filtreden ¢ikan resirkiilasyon hattina bos torba

yerlestirildi.

Arteriyel hat tstiinden geri akim ile torbaya prime sivisi alindi. Bu
islem arteriyel hat tamamen hasta kani ile dolana kadar devam edildi. Arteriyel
hatta klemp atilip rezervuardaki prime sivisi torbaya alindi. Bu isleme venoz
kaniilasyon ile vendz hattaki sivinin kan ile degisimini saglayana kadar devam
edildi. Oksijenatéorde minimum prime sivisi kalana kadar hasta kani retro

olarak geri alindi.

Islem yaklasik olarak 5 - 6 dakikada hasta hemodinamisini
bozmayacak sekilde yapildi. Ortalama arter basincinin 50 mmHg altina
inmesine miisade edilmedi. Islem bittikten sonra arteriyel hat {izerindeki klemp
kaldirilarak perfiizyon baslatildi. Hasta 30 °C’ye sogutuldu. Aortik kros klemp
konularak antegrad ve retrograd olarak hipotermik kan kardiyoplejisi verildi.
KPB sirasinda pompa akim hizi 2,2 — 2,6 It/m? arasinda tutuldu. Pompa
stiresince ortalama arter basinci1 50 — 80 mmHg arasinda tutuldu. Het degerinin
%20’nin altina diismesine izin verilmedi. ACT degeri pompada 480 ve iistii

tutuldu.

Proksimal anastomozu sirasinda i1sinilmaya baslandi. Ek 100 ml
mannitol alindi. Hastanin 6zefagial 1sis1 37°C olana kadar isinmaya devam

edildi. KPB sonlandirildiginda 1:1 protamin hidrokloriir IV yapilds.

Perflizyon sonlandirilip rezervuardaki biitiin voliim hastaya verildikten
sonra torbadaki prime sivisi sisteme alinarak 300 cc yikama seklinde hastaya

gecildi.
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Her iki grupta da 9 fazdan olusan 6rneklerde;

e Preop

e Indiiksiyon

e Kardiyopulmoner bypassin 10. dakikas1
o Kros klemp sonrasi 30. dakika

e Isinma tamamlandiktan sonra (37°C)

e Kardiyopulmoner bypass sonrasi

¢ Yogun bakim {initesinde

e Post — op 1. giin

e Post — op 2. giin

e Taburcu

Hemoglobin, hemotokrit degerleri, preop, postop 1 ve 2 trombosit, iire,
kreatin degerleri, preop, KPB, anestezi ve postop eritrosit siispansiyonu, taze
donmusg plazma ve trombosit kullanim oranlari, anestezi ve pompa voliim,
ditirez ve denge, postop denge, ventilatorden ayrilma, yogun bakim kalig

stiresi, taburculuk siireleri kayit edilmistir.

5.1 Verilerin istatistiksel Analizi

Arastirmada elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) for Windows 22.0 programi kullanilarak analiz edilmistir. Verilerin
degerlendirilmesinde tanimlayict istatistiksel yontemleri olarak sayi, yiizde,
ortalama, standart sapma kullanilmistir. Bagimsiz gruplarda kategorik
degiskenlerin oranlar1 arasindaki farklar Ki-Kare ve Fisher exact testleri ile
analiz edilmistir. ki bagimsiz grup arasinda niceliksel siirekli verilerin
karsilastirilmasinda t-testi kullanilmistir. Grup igerisinde tekrarli Ol¢limler

arasindaki fark tekrarli 6l¢timler anova testi ile analiz edilmistir.
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6. BULGULAR

Tablo 6.1 Ameliyat — cinsiyet dagilimi

Kontrol Rop Toplam

n (% n (% n (%

CABGX2|2 |%6,7 |5 |%16,7 |7 |%11,7

CABGX3 |7 |%23,3 |11(%36,7 |18|%30,0
X?=5,059

Ameliyat |[CABGX4 [16[%53,3 [10(%33,3 |26 [%43,3
p=0,281

CABGX5|5 (%16,7 |3 (%10,0 (8 |%13,3

CABGX6|0 (%0,0 |1 (%33 |1 |%1,7

Erkek 28%93,3 |21 (%70,0 [49|%81,7 |X?=5,455
Cinsiyet

Kadin 2 |%6,7 |9 |%30,0 |[11|%18,3 |p=0,021

Ameliyat ile grup arasinda anlamli iliski bulunmamstir (X?=5,059;
p=0,281>0.05). Kontrol grubunda 2'sinin (%6,7) CABGX2, 7'sinin (%23,3)
CABGX3, 16'sinin (%53,3) CABGX4, 5'inin (%16,7) CABGX5; rop grubunda
5inin  (%16,7) CABGX2, 11'inin (%36,7) CABGX3, 10'unun (%33,3)
CABGX4, 3'inin (%10,0) CABGX5, 1'inin (%3,3) CABGX6 oldugu

gorilmektedir.

Cinsiyet ile grup arasinda anlamli iligki bulunmustur (X2=5,455;
p=0,021<0.05). Kontrol grubunda 28'inin (%93,3) erkek, 2'sinin (%6,7) kadin;
rop grubunda 21'inin (%70,0) erkek, 9unun (%30,0) kadin oldugu

gorilmektedir.
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Tablo 6.2 Hastalarin demografik 6zellikleri

Kontrol (n=30) |ROP (n=30)
Gruplar t p
Ort Ss Ort Ss
Yas 59,770 [8,307 |60,670 |10571|  [0,715
0,367
Kg 80,667 |14,354 (77,500 |12,3700,915 |0,364
BSA 1,924 0,191 |1,910 0,151 (0,315 (0,754
EF 51,500 {10,078 (53,900 |10,277 ) 0,365
0,913
Cross Stiresi (87,400 |26,056 |67,667 (29,219|2,761 |0,008
Pompa
. 125,500 (34,106 |110,467 |39,071 {1,588 (0,118
Siiresi

Hastalarin gruplara gore kros siiresi Olgiimleri anlamli farklilik

gostermektedir(tss)=2.761; p=0.008<0.05). Kontrol grubunda kros siiresi

Olgtimleri (x=87,400), ROP grubunda kros siiresi Olgiimlerinden (X=67,667)

yiiksek bulunmustur.

Hastalarin yas, kg, BSA, EF, pompa siiresi Ol¢iimleri gruplara gore

anlaml farklilik gostermemektedir(p>0,05).
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Tablo 6.3 Hastalarin ek hastaliklari

Kontrol |ROP Toplam
P
n |% n |% n |%
Yok |30(%2100,0 (29 [%96,7 |59 |%98,3 |X?=1,017
KOAH
Var |0 [%0,0 |1 |%3,3 |1 |%1,7 |p=0,500
Yok |14 |%46,7 |11 |%36,7 |25|%41,7 |X%=0,617
Dm
Var |16 |%53,3 |19|%63,3 |35 [%58,3 |p=0,300
X?=0,000
Ht Yok |141%46,7 (14 |%46,7 |28 (%46,7
p=0,602

KOAH ile grup arasinda anlamli iliski bulunmamustir (X2:1,017;
p=0,500>0.05). Kontrol grubunda 30'un (%2100,0) yok; ROP grubunda 29'unun
(%96,7) yok, 1'inin (%3,3) var oldugu goriilmektedir.

Dm ile grup arasinda anlamli iligki bulunmamistir (X2:O,617;

p=0,300>0.05). Kontrol grubunda 14'liniin (%46,7) yok, 16'simnin (%53,3) var;

rop grubunda 11'inin (%36,7) yok, 19'unun (%63,3) var oldugu goriilmektedir.

Ht ile grup arasinda anlaml iliski bulunmamigtir (X2:O,000;
p=0,602>0.05). Kontrol grubunda 14'iniin (%46,7) yok, 16'sinin (%53,3) var;

rop grubunda 14'iniin (%46,7) yok, 16'sinin (%53,3) var oldugu goriilmektedir.
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Tablo 6.4 Kan ve kan tirlinti kullanimi

Kontrol ROP Toplam
n % n % n | % p
Var | 16 | 53.30% | 16 | 53.30% | 32 | 53.30%
2
0 |24]8000% |26|8670% |50|8330% ;(0_2,0
KPBES 19 14 |1330% |4 |1330% |8 |13.30% §:°’35
2 12 |670% |0 |000% |2 |330%
X2=5 8
0 |23|7670% |22|7330% |45|7500% |70
ége“ez‘ 1 |1 (330% |6 |2000% |7 |11,70% gzo'“
2 |5 |1670% |2 |6.70% |7 |1L.70%
3 |1 |330% |0 |000% |1 |L70%
X?=9 5
0 |1 |330% |6 |2000% |7 |11.70% | .7
1 |9 |3000% |10]3330% |19]31,70% 8:0'09
Post-op
ES 2 |12 4000% |5 |16.70% |17 |28.30%
3 |6 |2000% |3 |10.00% |9 |1500%
4 |1 |330% |3 |1000% |4 |670%
5 |1 |330% |3 |10.00% |4 |670%
KPBTDP | 0 | 30| 100.00% | 30 | 100.00% | 60 | 100,00% | -
2
o |29]9670% |30]10000% |59 98300 |10
Anestezi 17
TDP _
3 |1 |330% |0 |000% |1 |170% 80'50
2—
0o |9 |3000% |6 |2000% |15]2500% ;(2_1,9
Post-op 0 0 o. | P=0,57
Post 1 |12 |4000% |15|50,00% |27|4500% |°
2 |9 |3000% |8 |26.70% |17|28.30%
3 |0 |000% |1 |330% |1 |L170%
X?=1 0
0 |30]100,00% |29 | 96,70% |59 | 98.30% !
Post-op 17
Trombosit =
1 |o |000% |1 |330% |1 |1,70% 80'50
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KPB ES ile grup arasinda anlaml iliski bulunmamistir(X?=2,080;
p=0,353>0.05). Kontrol grubunda 24'iiniin (%8&0,0) 0, 4'iniin (%13,3) 1, 2'sinin
(%6,7) 2; ROP grubunda 26'smin (%86,7) 0, 4lnin (%13,3) 1 oldugu

gorilmektedir.

Anestezi ES ile grup arasinda anlamli iliski bulunmamigtir (X2=5,879;
p=0,118>0.05). Kontrol grubunda 23"iniin (%76,7) 0, 1'inin (%3,3) 1, 5'inin
(9%16,7) 2, L'inin (%3,3) 3; ROP grubunda 22'sinin (%73,3) 0, 6'sinin (%20,0)
1, 2'sinin (%6,7) 2 oldugu goriilmektedir.

Post - op Es ile grup arasinda anlamli iliski bulunmamustir (X?=9,506;
p=0,090>0.05). Kontrol grubunda 1'inin (%3,3) 0, 9'unun (%30,0) 1, 12'sinin
(%40,0) 2, 6'siin (%20,0) 3, 1'inin (%3,3) 4, 1'inin (%3,3) 5; rop grubunda
6'sinin (%20,0) 0, 10'unun (%33,3) 1, S'inin (%16,7) 2, 3'Uniin (%10,0) 3,
3'{iniin (%10,0) 4, 3'iniin (%10,0) 5 oldugu goriilmektedir.

Anestezi TDP ile grup arasinda anlamli iliski bulunmamigtir (X2:1,017;
p=0,500>0.05). Kontrol grubunda 29'unun (%96,7) 0, 1'inin (%3,3) 3; rop
grubunda 30'unun (%100,0) 0 oldugu goriilmektedir.

Post - op TDP ile grup arasinda anlamli iliski bulunmamistir (X?=1,992;
p=0,574>0.05). Kontrol grubunda 9'unun (%30,0) 0, 12'sinin (%40,0) 1, 9'unun
(%30,0) 2; rop grubunda 6'sinin (%20,0) 0, 15'inin (%50,0) 1, 8'inin (%26,7) 2,
1'inin (%3,3) 3 oldugu goriilmektedir.

Post - op Trombosit ile grup arasinda anlamh iligki bulunmamistir
(X?=1,017; p=0,500>0.05). Kontrol grubunda 30'unun (%100,0) O; rop
grubunda 29'unun (%96,7) 0, 1'inin (%3,3) 1 oldugu goriilmektedir.
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Tablo 6.5 HCT o6l¢iimlerinin gruplara gore farklasma durumu

Kontrol (n=30) ROP (n=30)
Gruplar t p

Ort Ss Ort Ss
Pre op Hct 39,337 5,419 39,127 3,950 0,172 |0,864
Indiiksiyon

38,317 5,341 37,543 6,073 0,524 10,602
Hct
KPB 10dk -

26,083 4,001 28,307 5,611 0,082
Hct 1,767
Cross 30 -

26,407 5,027 27,920 4,630 0,230
Dk Hct 1,213
37°CHct |27,480 2,721 28,810 4,841 ] 0,196

1,312

KPB -

28,337 4,520 29,307 4,174 0,391
Sonras1 Het 0,864
YBU Hct {29,387 3,814 32,040 4,990 ] 0,024

2,314

Post - opl

28,027 3,341 27,987 3,728 0,044 10,965
Hct
Post - op2 -

25,860 2,429 26,100 2,263 0,694
Hct 0,396
Taburcu

28,110 2,376 27,530 2,510 0,919 |0,362
Hct
F 61,517 52,909
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Hastalarin gruplara goére YBU Hct olgiimleri anlamli farklilik
gostermektedir(tss)=-2.314; p=0.024<0.05). ROP grubunda YBU Hct
dlgiimleri (X=32,040), kontrol grubunda YBU Hct &l¢iimlerinden (x=29,387)
yiiksek bulunmustur.

Hastalarin preop Hct, indiiksiyon Het, KPB 10dk Hct, cross 30 dk hct,
37 OC Hct, KPB sonras1 Hct, postopl hct, post op 2 Hct, taburcu Hct dlgiimleri

gruplara gore anlamli farklilik géstermemektedir(p>0,05).

Kontrol grubunda; Preop Hct, Indiiksiyon Hct &lgiimleri KPB 10dk
Hct, Cross 30 Dk Hct, 37 °C Hct, KPB sonras1 Het, YBU Hct, Postopl Hct,
Postop2 Hct, taburcu Hct dlgiimlerinden yiiksekti (p<0,05).

Deney grubunda; Preop Hct, indiiksiyon Hct olgimleri KPB 10 dk
Hct, Cross 30 DK Hct, C37¢ Hct, KPB Sonras1 Het, YBU Hct, Postopl Hct,
Postop2 Hct, taburcu Hct 6lgiimlerinden yiiksekti (p<0,05).

45
40
35
30
25 -
20
15
10 «=Rop (n=30) Ort

e=G==Kontrol (n=30) Ort

Sekil 6.1 Hemotokrit degerlerinin gruplara gore degisimi
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Tablo 6.6 Hb 6l¢iimlerinin gruplara gore farklilasma durumu

Kontrol (n=30) ROP (n=30)
Gruplar t p
Oort Ss Oort Ss

Preop Hb 13,130 1,906 12,907 1,552 0,498 10,621

Indl'iksiyon Hb |12,453 1,699 12,277 1,954 0,374 (0,710

KPB10DkHb 8540  [1277 [90247  |1.839 |  |0,089
1,729

Cross 30dk Hb {9,413 3,478 9,147 1,464 0,38710,700

37° CHb 9,730 3,536 9,397 1,561 0,472 (0,638

KPB Sonrasi

Hb 9,690 3,284 9,623 1,436 0,102 10,919

YBU Hb 9573  |1214 |10217 [1726 | 0,100
1,670

Post - opl Hb 10,013 4,180 9,463 1,196 0,693 (0,491

Post - op2 Hb 9,123 3,198 9,300 3,181 ) 0,831
0,215

Taburcu Hb 9,310 0,875 8,864 1,672 1,294 10,201

F 10,637 11,324

p 0,000 0,000

Bonferroni 1,2>3,4,5,6,7,8,9,10|1,2>3,4,5,6,7,8,9,10
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Hastalarin pre op Hb, indiiksiyon Hb, KPB 10 dk Hb, cross 30 dk Hb,
37 % C Hb, KPB sonrast hb, YBU Hb, postopl Hb, postop2 Hb, taburcu Hb

Olctimleri gruplara gore anlamli farklilik géstermemektedir(p>0,05).

Kontrol grubunda; Preop Hb, indiiksiyon Hb 6l¢timleri KPB 10 dk Hb,
cross 30 dk Hb, 37° C Hb, KPB Sonras1 Hb, YBU Hb, Postopl Hb, Post - op2
Hb, taburcu Hb 6l¢iimlerinden yiiksekti (p<0,05).

Deney grubunda; Preop Hb, Indiiksiyon Hb &l¢iimleri KPB 10 Dk Hb,
cross 30dk Hb, 37 ° C Hb, KPB sonras1 Hb, YBU Hb, Postop1 Hb, Postop2 Hb,
taburcu Hb Ol¢timlerinden yiiksekti (p<0,05).

14
12
10
8
6
s=tm=Kontrol (n=30) Ort
4
== Rop (n=30) Ort
2
0
I R R R R I R I
< OQ\Z\ Q‘:Z\ &Q\ ’\CZZ\ ‘)\Q\ \6.\;2\ ,;Z\ ,1:2\ C;?\
€@ 97 O (&R
S & QS P <3
&G ¢ R

Sekil 6.2 Hb degerlerinin gruplara gore degisimi
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Tablo 6.7 Trombosit 6lgiimlerinin gruplara gore farklilagsma durumu

Kontrol (n=30) ROP (n=30)
Gruplar t p
Ort Ss Oort Ss
Preop PLT (261,667 |73,804 (267,733 68,432 |-0,330 0,742
Postopl
209,200 62,820 |207,033 [59,843 |0,137 0,892
PLT
Postop2
189,167 [55,900 |196,767 |[52,122 |-0,545 0,588
PLT
Taburcu
268,667 (80,378 (292,900 (79,181 |-1,176 0,244
PLT
F 18,641 29,767
p 0,000 0,000
Bonferroni |1,2,4>3 1,2,4>3

Hastalarin preop PLT, postopl PLT, postop2 PLT, taburcu PLT

Ol¢timleri gruplara gore anlamh farklilik gdstermemektedir(p>0,05).

Kontrol grubunda; Preop PLT, Postopl PLT, Taburcu PLT o6l¢iimleri
postop2 PLT 6l¢timiinden yiiksekti (p<0,05).

Deney grubunda; Preop PLT, Postopl PLT, Taburcu PLT o6l¢timleri
Postop2 PLT ol¢iimiinden yliksekti (p<0,05).
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Tablo 6.8 Prime miktarlari

Kontrol (n=30) ROP(n=30)
Gruplar t p
Ort Ss Ort Ss

Prime Miktari 1273,333 |77,385 533,333 |160,996 |22,690 (0,000

Rop Miktari 683,333 |136,668

Hastalarin gruplara gore prime miktari Olglimleri anlamli farklilik
gostermektedir(tsg)=22.690; p=0.000<0.05). Kontrol grubunda prime miktari
Olgtimleri (x=1273,333), ROP grubunda prime miktar1 06lglimlerinden
(x=533,333) yiiksek bulunmustur.

ROP grubunda ROP miktar1 ortalamast (x=683,333) olarak

bulunmustur.

Tablo 6.9 KPB ve anestezi volim miktarlari

Kontrol (n=30) |ROP (n=30)
Gruplar t p
Ort Ss Ort Ss

KPB Volim 2323,667 (776,338 |1778,100 (813,532 |-1,487 |0,142

Anestezi Voliim [1816,667 {733,595 (2103,333 759,189 |-0,858 |0,395

Hastalarin gruplara gore anestezi dilirez Ol¢limleri anlamli farklilik
gostermektedir(to)=; p=<0.05). ROP grubunda anestezi diiirez Olgiimleri
(x=695,667), kontrol grubunda anestezi dilirez Ol¢limlerinden (X=620,000)
yiiksek bulunmustur.
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Tablo 6.10 Diiirez miktarlari

Kontrol (n=30) [ROP (n=30)
Gruplar

Oort Ss Ort Ss

Pompa Diiirez {714,667 |435,484 |830,667 |598,826 |-0,732 |0,467

Anestezi Ditirez {620,000 (307,268 |695,667 |475,189 |0,000 |0,000

Hastalarin gruplara gore anestezi dilirez Olglimleri anlamli farklilik

gostermektedir(to)=; p=<0.05). ROP grubunda anestezi diiirez Ol¢iimleri

(x=695,667), kontrol grubunda anestezi dilirez Ol¢imlerinden (x=620,000)

yiiksek bulunmugtur.

900 -
800 | i
700 17~
600 + l;\
500 + 7 |
400
300
200 -
100 1~ _~ —

Ort

Ort

Kontrol (n=30) ‘ Rop (n=30)

& Pompa Dilrez

& Anestezi Dilirez

Sekil 6.3 Dilirez miktarlari

Hastalarin KPB voliim, anestezi voliim, pompa diilirez Olglimleri

gruplara gore anlamli farklilik géstermemektedir(p>0,05).
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Tablo 6.11 Denge 6lgiimlerinin gruplara gore farklilasma durumu

Kontrol (n=30) ROP (n=30)
Gruplar t p
Ort Ss Ort Ss

Pompa denge 555,000 (750,668 |98,433 (679,932 (2,469 (0,017

Ameliyat sonras1 denge |1005,333 (829,120 (904,900 (859,515 |0,461 [0,647

Postop 12 saat denge 302,000 |833,581 {465,000 ({761,880 {-0,791 |0,432

Postop 2 giin denge 447,667 |569,977 {209,667 |519,924 1,690 |0,096
F 5,140 8,650

P 0,003 0,000

Bonferroni 2<1,3,4 1<2,3,4

Hastalarin gruplara gére pompa denge Olglimleri anlamli farklilik
gostermektedir(tsg)=2.469; p=0.017<0.05). Kontrol grubunda pompa denge
Olgtimleri  (X=555,000), ROP grubunda pompa denge Olglimlerinden
(x=98,433) yiiksek bulunmustur.

Hastalarin ameliyat sonras1 denge, postop 12 saat denge, postop 2 giin

denge Ol¢limleri gruplara gore anlamli farklilik gostermemektedir(p>0,05).

Kontrol grubunda; Ameliyat sonrasi denge ol¢imii pompa denge,

postop 12 saat denge, postop 2 giin denge 6l¢iimiinden yiiksekti (p<0,05).

Deney grubunda; Ameliyat sonrasi denge, postop 12 Saat denge,

postop 2 giin denge 6l¢timii pompa denge 6lgtimiinden yiiksekti (p<0,05

52



1200

1000

800 -

600 -

400

v o b
0 -

T T T 1

Pompa Ameliyat Postop 12  Postop 2
Denge Sonrasi  Saat Denge Giin Denge
Denge

& Kontrol (n=30) Ort

& Rop (n=30) Ort

Sekil 6.4 Denge miktarlari

Tablo 6.12 Ventilator ayrilma, yogun bakim kalig ve taburculuk siireleri

Kontrol (n=30) Rop (n=30)

Gruplar t p
Ort Ss Ort Ss
Ventilatorden Ayrilma
10,674 |5,246 10,290 (5,411 |0,279 |0,781
Stiresi(saat)
YBU Kalis Siiresi(saat) [59,575 (18,381 (53,283 [12,779 (1,539 [0,130
Taburcu Siiresi(giin) 7,833 3,097 7,133 (2,255 |1,001 (0,321

Hastalarin ventilatdrden ayrilma siiresi, YBU kalis siiresi, taburcu

stiresi Ol¢limleri gruplara gore anlamh farklilik géstermemektedir(p>0,05).
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Kontrol (n=30) ‘ Rop (n=30) ’
Sekil 6.5 Ventilatorden ayrilma ve yogun bakimda kalig siiresi
Tablo 6.13 Ure dl¢iimlerinin gruplara gore farklilasma durumu
Kontrol (n=30) Rop (n=30)
Gruplar t p

Ort Ss Oort Ss

Preop Ure 32,227 18,568 33,977 (10,437 |-0,710 |0,481

Postop Ure 38,333 |7,961 41,523 |13,153 |-1,136 |0,260

Postop Ure 39,357 |10,864 |44,220 |22,751 |-1,057 0,297

Taburcu Ure (33,260 (11,061 36,273 (17,018 |-0,813 |0,419

F 8,237 27,000
p 0,000 0,007
Bonferroni 1,4<2,3 1,4<2,3

Hastalarin preop tre, pl iire, p2 iire, taburcu iire 6l¢iimleri gruplara gore

anlaml farklilik gostermemektedir(p>0,05).
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Sekil 6.6 Ure degerleri

Kontrol grubunda; P1 Ure, P2 iire dlciimleri taburcu iire, preop iire

Olciimiinden yiiksekti (p<0,05).

Deney grubunda; P1 Ure, P2 iire dlgiimleri taburcu iire, preop iire

Ol¢limiinden yiiksekti (p<0,05).

Tablo 6.14 Kreatin 6lgiimlerinin gruplara gore farklilasma durumu

Kontrol (n=30) ROP (n=30)

Gruplar t p
Ort Ss Ort Ss

Preop kreatin 0,915 0,194 0,924 0,268 |-0,149 0,882

P1 kreatin 1,067 0,292 1,091 (0,330 |-0,307 0,760

P2 kreatin 1,193 1,578 0,975 10,433 (0,731 {0,468

Taburcu kreatin 0,877 0,211 0,840 (0,230 0,638 0,526

F 27,001 9,548
p 0,000 0,000
Bonferroni 1,2,3>4 1,2,3>4
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Hastalarin preop kreatin, pl kreatin, p2 kreatin, taburcu kreatin

Ol¢timleri gruplara gore anlamh farklilik gdstermemektedir(p>0,05).

2.5

1.5

0.5

=0=Rop (n=30) Ort
1 s=G==Kontrol (n=30) Ort

0 T T T T 1
Preop P1Kreatin P2 Kreatin  Taburcu
Kreatin Kreatin

Sekil 6.7 Kreatin degerleri

Kontrol grubunda; Preop kreatin, P1 kreatin, P2 kreatin Ol¢timii
taburcu kreatin 6lgtimiinden yiiksekti (p<0,05).

Deney grubunda; Preop Kreatin, P1 kreatin, P2 kreatin 6l¢iimii taburcu
kreatin 6l¢iimiinden yiiksekti (p<0,05).
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7. TARTISMA

Acik kalp cerrahisinde kullanilan KPB yontemi avantajlari ile birlikte
bircok dezavantaja da sahiptir. KPB’ta kullanilan prime soliisyonlarinin miktar1
hemodiliisyona neden olmaktadir. Bu hemodiliisyon ile birlikte hemoglobin
degerlerinde diisme buna baglh olarak da kan ve kan triinlerinin kullaniminda
artisa neden olmaktadir. Giiniimiizde KPB’ta kan iirliniiniin kullanim1 ilk
yillardaki kan {riinii kullanim1 kadar olmasa da bir¢cok cerrahiye gore daha
fazladir. Kan iirtini kullanimiin fazla olmasi beraberinde bircok hastaligin
tasinmasina, alerjik reaksiyona, yogun bakim kalig siiresinde ve hastane
maliyet acisinda artisa neden olmaktadir. Bu sebeple gereksiz kan

transfiizyonundan kaginilmahdir (106,107).

Yapilan aragtirmalar KPB sirasinda kullanilan prime soliisyonlarinin
miktariin hemodiliisyona bagli olarak hemoglobin diisiisiine neden oldugu
saptanmistir. Bu durumda operasyon sirasinda mortalite ve morbidite ile iligkili
oldugu ortaya c¢ikmistir. Hemodiliisyonun neden oldugu Hct diisiikligi
dokulara yeterli O2 miktarinin tasinmadigi goriilmiistiir(107, 108).

Kan transfiizyonu yapildigi takdirde ortaya c¢ikabilecek riskler
arastirmacilart daha farkli kan koruma yontemleri iizerinde calismaya

yonlendirmistir(109).

Kan koruma yontemi olarak bulunan ve kullanilan otolog kan
donasyonu, normovolemik hemodiliisyon, ototransfiizyon, vakumlu vendz
drenaj, mini devreler kani korumada o6nemli etkilere sahiptirler. Ama bu
sistemlerin kullanilmasi ameliyat maliyetini arttirmis ve 06zel donanimlara

ihtiya¢ oldugundan her merkezde kullanimasina olanak saglanamamistir(110,
111).

Kan koruma yontemlerinden ANH yontemi ile alinan kanin miktaria
bagli olarak hemodinamik parametrelerde bozulma, mikroemboli ihtimali ve

kan travma riskini arttirma gibi istenmeyen etkileri vardir.
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Cell - saver kan koruma yontemi i¢in kullanilan diger 6nemli bir
yontemdir. Cell - saver her ameliyatta rutin olarak kullanilmaya maliyet
acisindan olanak saglamaz. Cell - saver alinan kanin yiiksek miktar sivilar ile
yikanip santrifiij edilip eritrosit olusturulmasi iizerine kurulan bir sistemdir. Bu
yikama iglemi plazma proteinleri, 16kositleri ve trombositleri yikayarak kandan
uzaklagtirmaktadir. Bu da post-op donemde kanama ve enfeksiyon riskini

arttirmaktadir(112).

Ultrafiltrasyon yontemi KPB sisteminde ekstra bir sant ve arter basinci
ile aktif hale gelecek ekstra bir kurulum gerektirmektedir. Bu sistem ile
viicuttaki fazla sivinin uzaklagmasina olanak saglar. Hemodiliisyon ortaya

ciktiktan sonra kullanilan bir yontemdir ekstra maliyet gerektirir(113).

Intraoperatif koruma yontemlerinden olan mini ve heparin kaph
devreler maliyet acisindan normal bir KPB sisteminin en az iki kat1 maliyete
neden olmaktadir. Kullanim agisindan ekstra zaman ve ¢aba gerektirmektedir.

Bu sebeple kullanilabilme orani azdir.

Kan koruma yontemi olarak kullanilan maliyet , ekstra is giicii
gerektirmeyen giivenilir yontem olan ROP yontemi KPB’ ta hemodiliisyonu
azaltmaya olanak saglamaktadir. Bu yontem hasta icin ekstra bir dezavantaja

neden olmamakla birlikte 5-6 dk gibi kisa bir siirede yapilabilmektedir.

Ming Cheng ve arkadaslar1 (114) 2013 yilinda yaptiklar1 240 hastay1
kapsayan ¢alismada ROP grubundaki prime hacmi 1013 = 121.5 ml, kontrol
grubunda ise 1190 100.1 ml (p > 0.005) bulmuslardir. Iki grup arasinda fark
gozlemlememislerdir. Hct seviyeleri kros klempden 10 dakika sonra ROP
grubunda anlamli bir sekilde yiiksektir(p/0.005). ROP grubunda KPB sirasinda
Hb seviyesi 6nemli, derece arttig1 gézlemlenmis. Bunun da KPB esnasinda Hct
ve Hb seviyelerinin 6nemli Olglide korunabilecegi saptanmistir. Bizim
calismamizda ROP yapilan grupta kullanilan kristalloid seviyesi kontrol
grubuna gore anlamli bir sekilde diisiik ¢cikmistir. KPB esnasinda her iki grupta

da Hb ve Hct seviyeleri ayn1 gézlemlenmistir.

Korneel Vandewiele ve arkadaglarinin (115) yaptigi ¢alismada KPB
esnasinda en diisiik Hct degeri Rop grubunda (26.78 SD 3.99 ve 25.79 SD
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3.64; p=0.001) anlaml: yiikseklikte bulunmustur. Yogun bakimda bakilan Hct
degerleri kiyaslanabilir 6l¢tide bulunmustur. (ROP grubunda %29.36, kontrol
grubunda %29,19, p= 0.52). Kan tranflizyon gereksinimleri kontrol grubunda
daha yiiksek bulunmug( ROP grubu 0,58 SD 1,11 {inite / hasta ve kontrol
grubunda 0,89 SD 1,42 {inite / hasta , p= 0,001). Klinik sonugclar ile ilgili
olarak, hastanede kalig siiresi (11.8 SD 9.8 ve 11.2 SD 9.5 giin; p= 0.97)
hesaplanmistir. ROP grubunda 120 hastanin 65’1 (%54.2) transfiizyon alirken
kontrol grubundaki 120 hastanin 115’1 (95,8) kan tranfiizyonu almistir. (p=
0.005). ROP grubundaki hastalar daha az eritrosit siispansiyonu alirken plazma

ve trombosit aliniminda anlamli farklilik bulunamamustir.

Helen C. Williams ve arkadaglarinin (116) 2019’ da yaptig1 ¢aligmada
ROP grubunda 662 ml kontrol grubunda 1611 ml (p < 0,001) kan kullanim1
olarak 6l¢iilmiistiir. ROP grubunda Hb degerinde diisiis 6nemli 6lclide azalmis
ve RBC tranflizyonuna ihtiya¢ daha diisiikk bulunmustur. KPB altinda olan
hastalarin %70’inde transfiizyon ihtiyact olmustur. ROP prosediirii uygulanan
hastalarin %48,3’1i hastanede kaldig: siire boyunca hig transfiizyon almamustir.
Ure, kreatin degerleri iki grup arasinda benzerlik gostermistir. Postop denge
hesaplandiginda 24 saatte kontrol grubunda +3469 + 2064 ml ve ROP
grubunda +3244 + 1652 ml olmustur. Yogun bakim kalis siiresi, ventilasyon
stiresi ve hastanede kalig siiresi iki grup arasinda anlamli fark bulunmamastir.
60 hastay1 dahil ettigimiz ¢alismada kan iriinii kullanimi ve yogun bakimda

kalis siiresi lizerinde iki grup arasinda bir farklilik saptanmamugtir.

Kearsey ve arkadaglarinin (113) 193 hastay1 dahil ettigi calismada
ROP grubunun hastanede kalis siiresinin kontrol grubuna gore anlamli bir

sekilde diisiik bulundugu bildirilmistir.

Murphy ve arkadaglar1 (117) 545 kisilik ¢alismasinda ROP grubundaki
HCT diizeyleri kontrol grubuna gore yiiksek gézlemlenmistir.

ROP yonteminin en biiyiik avantaji kolay hazirlanabilir olmasi ve
ekstra maliyet gerektirmemesidir.

Bu sebeple rutinde kullandigimiz ROP sistemi iizerinde ¢aligma yapip,
KPB’ta etkisini gorebilmeyi hedefledik. Hastalarin hemodinamisine uygun
olarak belirledigimiz ROP miktar1 ortalama 683,33 olarak tespit ettik. ROP

yaptigimiz grupta sivi yiikiiniin daha az olmas1 saglandig1 i¢in pompa sonrasi
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denge onemli derecede azalmis oldu.

Elektif olarak aldigimiz aymi ozellikleri tasiyan hasta gruplarinda
ROP yonetimi Hb, Hect, PLT diizeyleri iizerinde anlamhi bir etki
saptanmamustir.  Kan driinii  kullanim1 intraoperative  ve postoperatif
donemlerde kan kullanimi kontrol grubu ile ayni oldugu goriilmiistiir. ROP
grubunda hemodiliisyona neden olan kristalloid kullanimimin daha az oldugu
gorilmiistir.Buna baglh olarak ROP grubunda yogun bakim Hct degerleri
yiiksek gelmistir. Fazla volim yiikiine baghh olusabilecek bobrek

fonksiyonlarindaki artis arastirilmis ve anlamli bir farklilik gézlenmemistir.
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8. SONUC

Sonu¢ olarak; ROP yonteminin  kullaniminin  kolayligi  ve
hemodiliisyon {izerinde olumlu etkileri g6z oniline alinarak farkli merkezde
caligmakta olan bir ¢ok perfiizyonistin maliyeti arttirmadan kani
koruyabilecekleri kanaatindeyiz. Calisma grubumuzun sayi1 olarak az olmasi
dezavantaj1 olsada sonuglarin ¢alismamiza uygun ¢ikacagi kanaatindeyiz. Yine

de yiiksek voliimlii caligmalarin yapilmasi daha uygun olacaktir.
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