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1.0ZET

KALP CERRAHISINDE KULLANILAN SANTRIiFUGAL VE ROLLER
BASLIKLARIN PREOPERATIF VE POSTOPERATIF ETKILERININ
KARSILASTIRILMASI

Giiniimiizde agik kalp cerrahisinde kardiyopulmoner bypass (KPB) esnasinda yaygin
olarak santrifugal ve roller olmak iizere iki farkli pompa tipi kullanilmaktadir.
Santrifugal pompalar, santrifuj yani merkezka¢ kuvvet prensibi ile galisir. Bu
pompalar, hizli donen konsantrik koni seklinde bir cark igerir. Boylece kan hizla
cevrilerek pompanin ¢ikisina dogru iletilir. Roller pompalar ise, pozitif yer degistirme
usulii ¢alisan silindir pompalardir. Kan1 ¢ekme ve itme prensibi ile ¢ikisa dogru
tagirlar. Her iki pompanin da birbirlerine {istiinde konusunda goriis ayriliklart vardir.
Bu c¢alismada amacimiz, kalp cerrahisinde kullanilan santrifugal ve roller pompa
basliklarin preoperatif ve postoperatif etkilerinin karsilastirilmasidir. Calismaya roller
pompa kullanilan (grup 1) n=15, santrifugal pompa kullanilan (grup 2) n=15 toplam
30 hasta dahil edildi. Her iki grup i¢in hemogram ve kan gazi testlerinin
degerlendirilmesi igin preoperatif, postoperatif 2.saat, postoperatif 24.saat ve
postoperatif 72.saat kan Ornekleri alindi. Alman bu O6rneklerden hemoglobin,
hemotokrit, l6kosit, eritrosit ve trombosit degerleri kayit edildi. Kan gazi
orneklerinden ise laktat degerleri kayit altina alindi. Her iki grup i¢in kardiyopulmoner
bypass sonrasi ve postoperatif 24.saat idrar ¢ikislart ve drenaj miktarlari, yogun bakim
ekstiibasyon ve kalis siireleri, taburculuk giin sayilar1 ve kullanilan kan {iriinleri
miktarlar1 karsilastirldi. Elde etti§imiz veriler istatistiksel olarak degerlendirildi. ki
grup arasinda post-op 2.saat eritrosit ve kross klemp 5.dk laktat degerleri arasinda
anlaml bir fark tespit edildi (p<0.05 ). Diger parametrelerde istatiksel olarak anlaml
bir fark bulunamadi (p>0.05). Elde ettigimiz veriler dogrultusunda KPB’ da kullanilan
roller ve santrifugal basliklarin degiskenler lizerinde farkli etkileri oldugu tespit

edilmistir.

Anahtar Kelimeler : Kardiyopulmoner Bypass, Roller Pompa, Santrifugal Pompa



2. ABSTRACT

COMPARISON OF PREOPERATIVE AND POSTOPERATIVE EFFECTS OF
CENTRIFUGAL AND ROLLER HEADS USED IN HEART SURGERY

Currently, two different types of pumps are used in the open heart surgeon during
cardiopulmonary bypass (CPB). Centrifugal pumps work with centrifugal force
principle. These pumps contain a rotating concentric cone-shaped impeller. Thus, the
blood moves at high speed and moves to the outlet of the pump. Roller pumps are
positive displacement cylinder pumps. They carry the blood to the outlet with the
principle of pulling and pushing. They carry the blood to the outlet with the principle
of pulling and pushing. Both pumps have differences of opinion on each other. The
aim of this study was to compare the preoperative and postoperative effects of
centrifugal and roller pump heads used in cardiac surgery. Group 1 (n=15) using roller
pump, Group 2 (n=15) using centrifugal pump totally 30 patient were included in the
study. Preoperative, postoperative 2nd hour, postoperative 24th hour and postoperative
72th hour blood samples were taken for the evaluation of hemogram and blood gas
tests for both groups. Hemoglobin, hematocrit, leukocyte, erythrocyte and platelet
values were recorded. Lactate values were recorded from blood gas samples. Both
groups were compared with cardiopulmonary bypass and postoperative 24th hour
urinary output and drainage quantities, intensive care extubation and residence time,
number of days of discharge, and blood products used. The data we obtained were
evaluated statistically. There was a significant difference between the two groups of
post-op 2nd hour erythrocyte and cross-clamp 5.min lactate values (p<0.05 ). No
statistically significant difference was found in other parameters (p > 0.05). Roles and
centrifugal headings used in CPB have different effects on variables according to our
data.

Key Words: Cardiopulmonary Bypass, Roller Pump, Centrifugal Pump



3.GIRIS VE AMAC

Kardiyopulmoner bypass (KPB), agik kalp cerrahisi ameliyatlarinda akciger ve
kalbin devre dis1 birakildigi, gaz alisverisinin ve dolasimin kalp-akciger makinesi
araciligiyla gergeklestirildigi islemdir (1). KPB esnasinda kan travmasi, trombosit
sayisinda azalma, kompleman aktivasyonu, hava ve partikiil embolisi meydana
gelmesi durumunda veya akim ve basing yetersizligi nedeniyle iskemik hasar,
ekstravaskiiler siv1 artis1 nedeniyle cesitli organlarda ve kan igeriginde degisiklikler

olusmaktadir (2).

Giliniimiizde agik kalp cerrahisi baglangicindan bu yana kullanilmakta olan
pozitif deplasman tipindeki roller pompalar ile kinetik pompa prensibine dayanan
santrifugal pompalar yaygin olarak kullanim alan1 bulmaktadir (3). Standart bir
pompanin mikroemboli ve hava komplikasyonlarinin en diisiik seviyede olmasi, kanin
sekilli elemanlarina miimkiin oldugunca az zarar vermesi, yeterli ve giivenli akim ile

organ perflizyonu saglamasi beklenmektedir(4).

KPB esnasinda kanin nonendotelyal yiizeylere temasi ile beraber trombositler
aktive olur, trombosit adhezyon ve agregasyonu sebebiyle, trombosit say1 ve
niteliginde bozulma, eritrosit ve lokositler zarar goriir, tasiyict proteinlerde hasar

olusur, fibrinolitik yol aktive olur(5).

Bu prospektif calismada KPB uygulamasinda kullanilan roller pompa
(Stockert GmbH, Freiburg, Almanya) ve santrifugal pompa (Sorin Group, italia)
tipleri arasinda hematolojik ve klinik degisimler agisindan farkliliklarin belirlenmesi

amaglanmistir.



4. GENEL BiLGILER

4.1 Kardiyopulmoner Bypass ve Gelisimi

Kardiyopulmoner bypass (KPB), cerrahi islemin giivenle yapilabilmesi igin
akciger ve kalbin islevinin bir middet durdurulmasi ve cerrahi alanda goriisiin daha
1yl saglanabilmesi i¢in uygulanan islemdir. Akcigerin gaz aligverisi ve kalbin pompa
yapma islevleri, viicut disinda gegcici bir siire ile kalp — akciger makinesi yardimiyla

gerceklesmesi olayidir. Ekstrakorporeal (EKD) dolasim olarak da adlandirilir.

Ik olarak 19.yiizyilda kalp — akciger makinesi ile calismalara baslanmustir.
Ancak Klinik uygulamalar 20. yiizyilin ortalarinda gergeklesmistir. 1812°de Le Gallois
tarafindan ilk suni dolasim tavsanda karotid arterlerden beyne yapilmistir. 1869’ da
Ludwig ve Schmidt, antikoagiilanli kan1 gaz dolu bir balon igerisinde sallayarak
oksijenlenmesini saglamislardir. Hava kabarcikli oksijenator von Schroder tarafindan
1882°de bulunmustur. 1885’te Von Frey ve Gruber gelistirdikleri kan pompasi ile kani,
ici bos bir silindirde oksijene maruz birakip oksijenlendirmistir.1895’te Jacobi

ayristirilmis hayvan akcigerini oksijenator olarak kullanmustir (6).

ABO kan grubu sistemi 1900°de Landsteiner tarafindan kesfedilmistir. 1926’da
Rusya’da Tchetchuline ve Brunkhonenko, kopek akcigeri ve piston seklinde iki pompa
islevi goren alet kullanarak bir makine gelistirmislerdir. Bu makineyi ilk olarak organ
perflizyonu olarak kopegin kafasini gévdeden ayirip sonra da tim vicudu perflize

etmek i¢in kullanmiglardir(7).

Kalp akciger makinesinin en temel gereksinimi antikoagiilandir. Jay McLean
1915°te tip 68rencisi iken en bilinen antikoagiilan olan heparini kesfetmistir. McLean
kopeklerin karacigerinden Uretilen bir fosfatilidin kanin koagiilasyonunu engelledigini

tespit etmistir(8).

Heparinin kesfi ile koagiilasyonun 6nlenmesi bir viicut disi dolasim fikrini
islenebilir hale getirmis ve ¢alismalar hiz kazanmistir. 1937 de Dr. John Gibbon bu
alanda ilk c¢alismasimi bir kedi kullanarak gergeklestirmistir. Calismada kedinin

akciger arterini kapatmis ve bu agamada viicut dis1 dolasimi saglayan bir yontem



kullanmistir. Elde ettigi sonuglarda kedinin kalp ve akciger fonksiyonlarini

stirdiirdiiglinti belirlemistir(9).

Dr. John Gibbon 1953’te ilk kez kalp akciger makinesini kullanarak 18 yasinda
kadin hastaya ASD kapatilmasi operasyonu uygulamis ve KPB 26 dakika
stirmiistiir(10). Walton Lillehei ve arkadaslar1 1954’te bir takim ameliyatlar igin
hastanin anne ve babasini biyolojik akciger olarak kullanarak ¢apraz dolagim teknigini
uygulamiglardir, ancak mortalite orani Yylksek olmasi nedeniyle uzun soluklu

olmamigtir(11).

1937°de Gibbon ve 1948°de Bjork tarafindan film oksijenatorler; 1950°de De
Wall, 1956’ da Kyvsgraad tarafindan bubble oksijenatérler; 1960° da Bramson ve
1963 te Bodell tarafindan simdiki oksijenatorlerle benzerlik géstren membran
oksijenatorler gelistirilmis ve bu tarihten glnlimuze kadar genellikle membran

oksijenator kullanilarak ameliyatlar yapilmistir(12).

4.2 Kardiyopulmoner Bypass Calisma Prensibi

KPB ¢alisma sistemi temel olarak; viicuttaki vendz kanin yer ¢cekimi etkisi veya
vakum sistemi yardimuiyla, inferior vena kava (IVC) ve siiperior vena kava (SVC) , sag
atriyum veya periferik vendz sisteme konulan kandllerin vendz hatta baglanmasi
yoluyla bir rezervuara alinmasi ile baslatilir. Bu asamadan sonra rezervuarda biriken
kan buradan santrifugal veya roller pompa baglig1 yardimiyla, bubble oksijenator veya
membran oksijenatore iletilerek oksijenize olduktan sonra asendan aort veya periferik
arterlere yerlestirilmis bir aort kaniil araciligiyla arteriyel sisteme aktarilarak geri
doner. Bu islem ameliyat boyunca devam eder. Kan bu asamada bir 1s1 degistirici

makine tarafindan istenen 1s1 degerine ulagmis olur.
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Sekil 4.1 : Kardiyopulmoner Bypass Calisma Prensibi

4.3 Kalp Akciger Makinesi ve Elemanlari

Acik kalp cerrahisinde iglemlerin uygulanmasi i¢in genellikle kalp ve akcigerin
devre dis1 birakilmasi gerekmektedir. Bu asamada kardiyak ve solunumsal destegin
devami i¢in kullanilan cihaz kalp akciger makinesidir. Cihaz temelde bir kalbin
gorevini idame ettiren bir pompa ve akcigerin gaz degisim gorevini saglayan bir
oksijenatorden olugsmaktadir.

Kalp akciger makinesini olusturan diger komponentler ise venoz rezervuar, 1s1
degistirici, arteriyel filtre, tiip set ve arter ve vendz kaniillerdir. Yine bu sisteme
yardimci elemanlar; ultrafiltrasyon, kardiyopleji, aspiratorler, vakum sistemi ve prime
(baslangig)soliisyonlaridir. Bu bilesenler genellikle titanyum, paslanmaz celik, teflon,

polipropilen, silikon ve polilretan gibi biyouyumlu malzemelerden olusurlar.

4.3.1 Oksijenatorler

KPB’de kanin oksijenlenmesini saglayan elemanlardir.Oksijenatorler kani
genigge bir yiizeye yayip karbondioksit eliminasyonu ve oksijenizasyonu yaparak,
akcigerlerin gaz aligverisi gorevini Ustlenirler. Membran ve bubble oksijenatér olmak

tizere iki g¢esittir.



4.3.1.1 Bubble Oksijenator

Bu oksijenator turleri, hastadan gelen ventz sistem ile pompa arasinda
bulunurlar. Oksijenatérde olusturulan kiigiik hava kabarciklari, kanin igerisindeki
kiigiik bosluklara gecis yapar. Oksijen vendz kan igerisine direk aktarilir ve kanda
binlerce oksijen kabarciklar1 olusur. Kan ve olusan bu kabarciklar bir araya geldiginde
gaz aligverisi i¢in bir siire bekletilir. Gaz aligverisi igin kullanilan kabarcigin yilizey

alan1 ne kadar biiyiik olursa oksijenizasyon da o kadar artar.

Membran oksijenatdre gore ucuzdurlar ancak, kanin sekilli elemanlarina daha
fazla zarar verirler. Ayrica peroperatif mikroemboli riskini arttirir ve her bir kabarcik
baska bir ylzey olarak algilanabilecegi i¢in enflamatuar yanitin artmasina neden

olurlar(13).
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4.3.1.2 Membran Oksijenator

Giintimiizde en sik kullanilan oksijenatér membran oksijenatorlerdir. Direk kan
ve gaz temasi yoktur. Ince bir membran vasitasiyla oksijen sunumu ve karbondioksit
eliminasyonu yapilir. Membran boyunca gaz degisiminin belirleyicileri karbondioksit

ve oksijenin eriyikligi, difiize olabilirligi ve membrandaki basing farklaridir.

Membran oksijenatorlerde kan travmasi daha az meydana gelmektedir.
Oksijen ve karbondioksit degisimleri birbirinden ayridir. Bu nedenle gaz akis1 arttirilip
oksijenasyon degisime ugramadan karbondioksit uzaklastirma yapilabilmektedir.
Daha az hava ve partikl embolisine olanak tanidigi i¢in uzun siireli kullanima el

verislidir(14).
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4.3.2 Venoz Rezervuar

Hastanin ven6z sisteminden gelen deoksijenize kanin toplandig: sert plastikten
yapilmis boliimdiir. Rezervuar arteryel akis ve vendz dolasim arasindaki dengeyi
saglar. Perflizyon sistemi i¢in depolama alanidir. Hava embolisini 6nleme {izerine
dizayn edilmistir. Hastaya voliim verme ve ila¢ uygulamaya olanak saglar. Ayrica
perflizyon esnasinda vendz akigin ansizin bozulmasi veya durmasi durumunda birkag

saniyelik miidahale zamani tanir(15).

Sekil 4.4 : Vendz Rezervuar

4.3.3 Kandller

Kantiller hastanin tubing set ile baglantisin1 saglarlar. Kardiyopulmoner
bypassta esas olarak arteriyel ve vendz kaniil kullanilmaktadir. Ancak yardimci
ekipman olarak kardiyopleji ( root ) kandl ve sol atriyum vent kandili ( sump ) ilave
edilebilir. Kaniller egilip biikiilmeyi engellemek i¢in tel sarimi ile desteklenerek

tasarlanmistir. Kaniil segimleri hastanin viicut yiizey alanina(BSA) gore yapilir .



4.3.3.1 Arteriyel Kanuller

Arteriyel kaniiller, oksijenize olmus kani viicut dolasimina yonlendirirler.
Genellikle asendan aortaya konulmakla beraber, gerekli goriildiigiinde femoral,
aksiller, desendan ve arkus aortaya da yerlestirilebilir. Reoperasyonlar, aort
diseksiyomlari, KPB’ye toraks agilmadan ihtiya¢ duyuldugu durumlarda femoral arter
kanilasyonu tercih edilir. Robotik cerrahi, minimal invaziv, port access durumlarinda
ise periferik arterlerin perkiitan kaniilasyonu miimkiindiir. Kiigiik ¢capli kaniillerde
uygulanan yiiksek akim, asir1 basing farki, tlirbiilans ve kavitasyon olusturur. Bu

durum kanin sekilli elemanlarinin travmasina sebep olabilir(16).

Sekil 4.5 : Arteriyel Kanuller

4.3.3.2 Ven0Oz Kandller

Hastanin viicudunda dolasan deoksijenize kanin rezervuara getirilmesi ig¢in
kullanilan kaniillerdir. Genellikle santral, bikaval ve femoral kaniilasyon teknikleri
tercih edilir. Hangi kaniilasyon tekniginin kullanilacagi cerrahi islem veya cerrahin
tercihine gore degisebilir. Aort kapak ve aort damarina miidahale ameliyatlari, koroner
arter bypass cerrahisi ameliyatlar1 gibi durumlarda sag atriyum vendz kaniilasyonu

yapilir. Mitral kapak ve trikiispit kapak operasyonlari, atriyal — ventrikiler septal
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defektler, sag — sol atriyum igi operasyonlarda hem siperior, hem de inferior vena
kavanin kaniile edildigi bikaval kaniilasyon teknigi kullanilir. Bazi 6zel durumlar,
reoperasyonlar, robotik cerrahi ve minimal invaziv girisimlerde femoral venoz

kanilasyon uygulanabilir.

e

B e ——
—_——_———

e ——————— - ==
Sekil 4.6 : Vendz Kanuller

4.3.4 Is1 Degistirici

KPB’ da 1s1 kontroliinii saglamak ig¢in kullanilir. Is1 degistirici igerisinde
dolasan suyun sicakligi 1 — 42 °C arasinda ayarlanabilir. KPB’ de ¢ogunlukla orta
derece (28 — 32 °C) hipotermi uygulanir. Kanin 40 °C tizerinde 1sitilmast kan
hicrelerine zarar verebilir (17).

Is1 degistiriciler ile erigkinlerde 30 — 36.5 °C arasinda dakikada 1 — 1.5 °C diisiis
saglayabilir. Soguma hiz1 1s1 diistiik¢e yavaslar. Yeniden 1sinma periyodunda ise 1 °C
3 veya 4 dakika arasinda olmalidir. Isinma suyunun sicakligi 40.5 °C yi gegmemelidir.
Arteriyel hat ile venoz hat arasinda 1s1 farki 10 °C yi asarsa proteinler denatiire olur,

hemoliz ve mikroemboliler meydana gelebilir (18).

Sekil 4.7 : Is1 Degistirici
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4.3.5 Tubing Set

KPB cihazi ve hasta arasindaki baglantiy1 olusturmak i¢in kullanilan sistemdir.
Tubing set hastanin kilo ve BSA degerlerine gore uygun sekilde yapilmalidir. Silikon
veya PVC iceren malzelerden Uretilirler. Tubing set ile hasta arasindaki mesafe ¢ok
uzun olmamalidir. Aksi takdirde hemodiliisyon artar ve hasta kaninin yabanci yiizeyle
etkilesimi daha fazla olur. Bir tubing set icerisinde; vendz hat, arterial hat, quick prime

baglantisi, gaz degisim hatt1, aspirator ve vent hatt1 yer almaktadir(19).

Sekil 4.8 : Tubing Set

4.4 Pompalar

4.4.1 Roller Pompa

[lk patentli roller pump 1855 yilinda Porter ve Bradley tarafindan gelistirilmis
ve De Bakey ile birlikte bir ¢ok dzellik kazanmustir. Ik olarak mide pompasi cihazi
olarak tasarlanmistir. Rollerin pompa olarak kullanim1 kapali bir tiip boyunca kanin
itilmesi suretiyle olmustur. Genel olarak itme eyleminin artmast hemolizi

arttirmaktadir(20).

1887°de E. Allen kiiciik bir modifikasyonla roller1 kan tranfiizyonunda
kullanmistir. 1891°de ise Truax ek bir degisiklik yapti ve bunu cerrahi pompa olarak
adlandirdi. 1934’ te De Bakey ve Schmidt yeni bir modifikasyonla kanin bir tiip

12



icerisinde itilerek roller pompanin kalp ameliyatlarinda kardiyopulmoner bypass i¢in

kullanimini test etti.

Ekstrakorporeal dolasimda roller pompanin birgok tipi kullanilmistir: tekli
roller, ikili roller ve coklu roller. Tekli roller 360 derece dongisu ile dairesel bir
gbvdeden olusmustur. Bu Shaw ve Grove-Rasmussen, Osborn, Melrose tarafindan

kullanilmistir(21).

Ikili roller giiniimiizde en ¢ok kullanilan roller pump tiiriidiir. Birbirine 180
derece agiyla duran iki rollerdan olusur ve kana dogrudan temas etmezler. Bu roller
pump modelini ilk tecriibe edenler ; Griesser and Parson, Melrose, Gibbon, and
Servelle’ dir(21). Ug¢ ve daha fazla silindirli pompalar extrakorporeal dolasimda
kullanilmasina ragmen silindir sayisindan dolay1 kana daha fazla zarar verdiklerinden

pek tercih edilmemislerdir.

Backing plate
Adjustment nut
¥4

Sekil 4.9 : KPB’ de Kullanilan Roller Pompa (21)
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4.4.2 Santrifugal Pompa

Santrifugal pompalarin kardiyopulmoner bypassta ilk kullanimi 1970 1i
yillarda olmustur. Bu pompalarda kanin iletilmesi donen bir baslik tarafindan kinetik

enerji iiretilerek saglanmistir(22).

Santrifugal pompalar santrifuj yani merkez ka¢ kuvvet prensibine gore
caligmaktadirlar. Santrifugal pompa donen sarmal pervanelerden olusmaktadir.
Pompaya giren s1vi dogrudan pervanenin merkezine ulasir ve donen pervanenin hizi
stviyl disar1 dogru iter. DOnen pervane tarafindan siviya uygulanan santrifij kuvveti,
stviyl pervanenin merkezinden uzaga ve sonra pervane kanatlar1 boyunca digartya
hareket ettirir. Pompa girisi ve pervanenin merkezinde basincin diismesiyle sivi

pompaya hareket ettikce siirekli akimda pompa merkezine dogru ¢ekilir(23).

Sekil 4.10 : Santrifugal Bashik Ornekleri

Pervane bosluklarinin sekli sivinin pompaya girdigi yerde ¢ikisa gore daha
dar olacak sekilde tasarlanmistir. Sivi santrifugal basligin pervane bosluklarina
carptikca hiz artar.

Bu hizlandirilmis hareket kinetik enerji olarak adlandirilir. Pervane mekanizmasinin
sekli sivinin genislemesine olanak saglar ve bu durum sivinin hizinin yavaglamasina
sebep olur. Bu hiz diisiisii kinetik enerjiyi basinca doniistiiriir. Bu basing siviy1

pompa c¢ikisina dogru zorlar(23).
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4.4.2.1 Santrifugal Pompa Tipleri
3 tip santrifugal pompa vardir(23).

1) Acik pervane : Pervanenin kanatlar iki taraftan acik sekildedir.
2) Yar acik : Kanatlar bir tarafta bos diger taraftan kapalidir.
3) Kapali pervane : Kanatlar kapali bir sekilde yerlestirilmistir.

4.4.2.2 Santrifugal Pompa Avantajlari

- Direng veya basing ile karsilagsma durumunda tehlike olusturmaz.
- Kiiglik boyutlu, kullanim1 ve bakimi kolay, sessiz ¢alisma

- Maliyeti diisiik

- Yiiksek flowla ¢alisma imkani

- Akis hiz1 kolay ayarlanabilir
4.4.2.3 Santrifugal Pompa Dezavantajlari

- Yiiksek viskositeli stvilarin gegisi zordur.

- Yiiksek basingli s1v1 akis1 saglayamazlar.

- Nonokliiziv olduklarindan dolay1 yiiksek basing karsisinda geri akis
yapabilirler.

4.5 Prime Soltsyonu ve Hemodiltsyon

KPB uygulanmadan 6nce emboliye sebep olacak havalarin atilmasi igin tiim
sistemin baslangi¢ soliisyonu ile dolu hale getirilmesi gerekmektedir. 1960° dan dnce,
dondrden alinan yiliksek hacimli kan kullanilarak hazirlanan soliisyonlar, postop
evresinde enfeksiyon, sistemik inflamatuar yanit sendromu (SIRS), doku perfiizyon
bozukluklari, norolojik problemler gibi komplikasyonlara neden olmustur.

Yiksek hacimli Grinler yerine kristalloid soliisyonlar kullanilmistir.
Kiristalloid soliisyonlarda kanin vizkositesinin azalmasina yol agar. Hemodillisyon
denen bu durumla beraber KPB’nin baslamasiyla sistemik vaskiiler diren¢ azalir ve
gecici hipotansiyon gelisebilir. Bu durumda akim arttirilarak uygun akisa ¢ikilmasi
gerekmektedir. Hipotermik durumlarda yeterli akis oran1 daha da diisiiktur. Metabolik

oksijen gereksinimi viicut isisinin her 10 °C azalmasi ile yariya inmektedir(24).
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Herhangi bir 1s1da akim miktarinin yeterliligini gdsteren en dnemli kriterler, ortalama

arter basinci, idrar outputu, kan gazi degerlerinin normal olmasi ile iligkilidir.

4.6 Antikoagulasyon

KPB trombotik bir uyaricidir. KPB’nin bu etkisini ortadan kaldirmak igin
kullanilan en 6nemli ila¢ heparindir. Heparin antitrombin 3’0 (AT- IlI) aktif hale
getirir, AT- III trombini inhibe eder ve pihtilasmay1 6nler. Heparin yarilanma 6mrii
uygulamadan sonra 60 — 90 dk’dir. Heparin protaminle birlesince kompleman
aktivasyonu icin 6nemli bir etkendir. Protamin reaksiyonu olarak degerlendirilen sag
kalp basinglarinin yiikselmesi ve kan basincinin diigmesinin temel nedeni budur(25).

Heparin hastaya uygulandiktan sonra etkinligini 6lgmek igin aktive edilmis
pihtilasma zamani Activated Clotting Time (ACT) belirli ddnemlerde takip
edilmelidir. ACT’ nin istenen degeri 80 -120 saniyedir. KPB esnasinda ise ACT en az
400 - 480 saniye olacak sekilde ayarlanmalidir. Vaka esnasinda belirli periyotlarla
takip edilmelidir. Eger belirlenen deger altinda olursa ek doz yapilmalidir. Heparinin
antikoagulan etkisini notralize etmek i¢in protamin kullanilir. Nétralizasyon dozu ise

: 100U heparin igin 1mg protamin seklinde ayarlanir(26).

4.7 Kardiyopulmoner Bypass’a Giris

KPB icin gerekli monitorizasyon, arteryel ve ventz Kkateterizasyon, kalp
akciger makinesinin hazirlanmasi sonrasinda genel anestezi altinda sternotomi
uygulanip total antikoagiilasyon sonrasi perikard agilarak kaniilasyon yapilir. ACT
stresi 400 0zeri olduktan sonra KPB baslatilir. Hastaya kalp akciger cihazi ile
kardiyopulmoner destek saglanirken, 1s1 degistirici yardimiyla istenen 1s1ya ulasilir. Bu
islemler esnasinda kalbin korunmasi ve tekrar ¢alismasini 6nlemek amaciyla aortaya
konulan arteryel kanil ile kalp arasinda kalan yere kros klemp konulur ve kros klemp
ile kalp arasinda kalan yere de kardiyopleji (root) kaniilii yerlestirilerek kalbe
kardiyoplejik mayi verilir ve kalbin durmasi saglanmis olur. Boylelikle, viicut i¢in
gerekli olan dolagim ve miyokard korumasi saglanirken, kansiz ve hareketsiz bir

ortamda operasyon devam ettirilir(27).
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4.8 Kalbi Koruma Teknikleri

Myokard korunmasinin temel amaglart sunlardir;

- KPB 0ncesi istenmeyen etkileri belirlemek ve gerekli dnlemleri almak,

- Kansiz ve giivenli bir ortam saglamak,

- Kalbi hizl1 bir sekilde durdurmak,

- Cerrahi ekibe yeterli ve giivenli zaman saglamak,

- Kross klemp esnasinda ve Sonrasinda olusabilecek myokard hasarini
engellemek,

- Tekrar perfuzyon hasarini 6nlemek ve azaltmak,

- Post — op evrede kardiyak fonksiyonlarin saglikli bir sekilde geri gelmesini
saglamak(28).

Miyokard korunmasinda teknikler;
a) Hipotermi
b) Kardiyopleji

¢) Reperflizyon hasarin1 6nlemeye yonelik teknikler kullanilir

4.8.1 Hipotermi

Hipotermi kalbi durdurmak ve cerrahi islemin gergeklesebilmesi igin
kullanilan bir tekniktir. 1950 de Bigelow 20 kopegi 20 °C ¢ ye kadar hipotermiye
sokup 15 dakika boyunca dolagimlarini durdurmustur. Bunlarin 11 tanesine es zamanli
kardiyotomi uygulamistir. Isinma isleminden sonra kopeklerin 6’s1  hayatta
kalmistir(29). 1952°de FJ Lewis hipotermi teknigi ile 5 yasinda ASD’si kapatilan kiz
cocugu bildirmistir(30). Kisa bir siire sonra Swan benzer teknikle opere ettigi 13
vakayi bildirmistir(31). KPB cihazinin yaygin kullanimi ile hipotermi teknigi cerrahi
sahadan uzaklagmaya baglamistir.

Ancak 1967’ de Hikasa yenidogan hastalarda hipotermi teknigini kullandigini,
1sinma periyodunda kalp — akciger cihazini kullandigini belirtmistir. Hikasa hastalari

20 °C’ ye sogutup, 15 — 75 dakika arasi sirkiilatuvar arrest sirasinda kardiyak cerrahi
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gerceklestirmis ve 1sinma periyodunda yeniden kalp — akciger makinesi kullanmistir.
Bu teknik ile arkus aorta anevrizmasi tamirinin 6nii agilmistir (32).

Hipoterminin miyokard koruyucu etkileri, metabolizma ve kalp hizinin
yavaslatilmasina baglidir. Iskemi esnasinda kullanilan enerji ve ATP miktar1 azalir.
Bununla birlikte H iyonlar1 ve CO2 gibi metabolizmanin toksik {iriinlerinde azalma
olur. Hipotermi ile beraber kardiyoplejinin miyokard oksijen gereksiniminin % 95

oraninda diistirdiigii belirtilmistir (33).

4.8.2 Kardiyopleji Teknigi

Kalp cerrahisinde ilk kez Melrose tarafindan 1955°te uygulanmistir(34).
Kardiyoplejide amag, kalbi durdurmak ve devam eden enerji Gretimi i¢in uygun
kosullar1 olusturmak ve iskeminin zararh etkilerini en aza indirmektir. Kardiyopleji

soliisyonlar1 su 6zelliklere sahip olmalidir;

a) Cabuk arrest saglamali; iskemik asamada elektromekanik isi sonlandirip enerji
ithtiyacin1 en aza indirmelidir. Kalp elektromekanik is i¢in yogun enerji sarf
etmektedir.

b) Soguk olmali; enerji gereksinimini diisirmek ig¢in  soguk uygulamasi
gereklidir.  Hipotermi, enzim inhibisyonu hiicre metabolizmasini
yavaglatmaktadir. Hipoterminin hiicre membranlarinda daha akigkan ortamlar
saglayarak transmembran Ca +2 kagisin1 ve ATP tretimini durduracak olan
mitokondriyal isgali engelledigi ifade edilmistir (35).

c) Substrat icermeli; aortik klemp sonras: oksijenli ve oksijensiz enerji tretimini
devam ettirmek igin substrat gereklidir. Bunlar glikoz, glutamat ve
aspartattir(36).

Gunumuzde temel olarak kan ve kristalloid olmak tizere iki tip kardiyopleji

uygulamasi vardir.

1-Kan Kardiyoplejisi

Hastadan elde edilen oksijenize kana, 20 mEq/L potasyum ve 6zel substratlarin
(magnezyum, HCO3, glutamat )ilave edilmesi ile hazirlanir. Kan kardiyoplejisi ile

kalp diyastol fazinda durdurulur. Kan kardiyoplejisinin hangi sicaklikta olmasi
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gerektigi hususunda tartigmalar devam etmektedir. Ancak yapilan c¢alismalar
neticesinde 6zellikle kan kardiyoplejisi kullanilan durumlarda miyokardin ¢ok fazla

sogutulmasinin bir yarar1 olmadigi belirlenmistir (37,38).

2- Kristalloid Kardiyopleji

Kristalloid kardiyopleji, potasyum ve sodyum igerigine gore ekstraselliiler ve
intraselliiler olmak iizere iki tiptir. intraselliiler kardiyopleji soliisyonlarr; kalsiyumsuz
ve az miktarda sodyum icerirler.

Kardiyak arrest kismen sodyum ve kalsiyum konsantrasyonlarinin diisiiriilmesi,
kismen de potasyum ve magnezyum konsantrasyonlarinin arttirilmasi ile saglanir. En
sik kullanilan tipi Bretschneider 3 kardiyoplejidir.

Ekstraselliiler soliisyonlar; Potasyum orani yiiksek, sodyum ve kalsiyum oranlar
normal tutularak hazirlanan soliisyonlardir. En yaygin kullanilan tipi ise Plegisol (St.

Thomas) soliisyonudur.

4.9 Kardiyopulmoner Bypasstan Cikis

Cerrahi iglem sonrasi hastanin kendi 1s1s1, venoz 1s1 ve arteriyel 1silar1 36.5 —
37 dereceye kadar isitilmalidir. Isinma tamamlandiktan sonra hastanin durumu
degerlendirilmeli ve KPB’ den ayrilma i¢in uygunluk beklenmelidir. Kan gazi PH,
elektrolit dengesi, kan saymmi degerleri optimum olmalidir. Hastanin ritimleri, idrar
outputu kontrol edilmelidir. Tiim monitorlerin dogru gostermesi saglanmalidir. Her
ihtimale kars1 inotrop ajanlar, defibrilatdr ve gerekli ise intraaortik aort pompasi hazir
bulundurulmalidir (39).
Uygun kosullar saglandig takdirde hekim istemi ile ventilasyon iglemi baglayinca
rezervuardaki voliim yavasca hastaya gecilerek yeterli voliim destegi saglanmalidir.
Es zamanli akim kademeli diisiilerek pompa destegi minimuma indirilip KPB
sonlandirilir. Vendz dekaniilasyon sonrasi vendz hattaki voliim rezervuara alinarak
gerekirse voliim replasmani yapilabilir. Hastanin durumu stabil ise heparin
nétralizasyonu i¢in protamin verilmeye baslanir. KPB sonras1 100U Heparini
notralize etmek igin 1 — 1.3 mg protamin verilir. Protamin verilmeye baglanip yarim

doza ulasinca pompa aspiratOrleri kapatilir ve cerrah istegine gore aort kaniilii ¢ekilir.
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Kanl ¢ekildikten sonra arteriyel hattaki kan pompaya alinarak KPB ile hasta

baglantis1 tamamen kesilir.

4.10 Kardiyopulmoner Bypass Sonrasi Etkiler

4.10.1 Reperfiizyon Hasari

Miyokardiyal reperfiizyon hasari, uzun siliren iskemi sonrasi reperfiizyon
doneminde olusan hasar1 ifade etmektedir(40). Deneysel ¢alismalar 4 tip reperfiizyon

hasarinin oldugunu gostermistir (41).

4.10.2 Serebral Fonksiyonlara Etkisi

KPB uygulanan hastalarin  hemen hepsinde degisen oranlarda
mikroembolizasyon olustugu ve bunun postoperatif donemde serebral olaylarin
o6nemli bir sebebi oldugu belirtilmektedir (42). Mikroembolinin nedeni gaz, fibrin,
trombosit, I6kosit, protein iceren partikuller olabilir. Hava embolisi siklikla kalbin
acilma geregi duyuldugu cerrahi islemlerde goriiliir. Yine hizli 1sitma durumlarinda 1s1
degistirici ve kan arasinda fazla 1s1 farki var ise gaz embolisi olugsma ihtimali

vardir(43).

4.10.3 Bobrek Fonksiyonlarina Etkisi

KPB uygulanan hastalarda postoperatif donemde % 1 — 4 oranlarda bobrek
yetmezligi gelistigi bildirilmektedir. KPB’ nin renal etkileri hemodiliisyon, akim
dinamigi, oksijenizasyon, hipotermi, ve hormonal yanitla iliskilidir. (44) Ozellikle
KPB’ nin uzadigr durumlarda idrar miktar1 ve niteligi yakindan takip edilmeli ve

beklenmeyen durumlara karsi koruyucu tedavi teknikleri uygulanmalidir (45).

4.10.4 Karaciger ve Gastrointestinal Etkileri

KPB baslamasiyla beraber karaciger enzim fonksiyonlarinda (ALT, AST,
Bilirubin) bozulmalar gorilebilir (46). KPB sonrasi gastrointestinal komplikasyonlar

kanama, ileus, pankreatit ve mezenter iskemidir. Bu komplikasyonlarin goriilme
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ihtimali % 0,2 — 2 arasi olarak bildirilmektedir (47). Gastrointestinal komplikasyonlar
icin ileri yas, obezite, yapilan operasyonun tiirii, diisiik kardiyak output ve uzamis KPB

zamani risk olusturmaktadir (48).

4.10.5 Akciger Fonksiyonlarina Etkisi

KPB komplikasyonlar1 igerisinde mortalite ve morbiditeye en fazla sebep olan
durum pulmoner disfonksiyondur. Pulmoner disfonksiyonun en énemli nedeni KPB
ile birlikte kanin yabanci yilizeye temas etmesi ile meydana gelen kompleman
aktivasyonu oldugu bildirilmektedir. Kompleman anaflatoksinleri  pulmoner
dolasimda l6kosekestrasyona ve lizozomal enzim salinmasina sebep olarak
mikrovaskiiler ve gecirgenlik artisina, intertisyel kanamaya ve atelekteziye neden olur
(49).

4.10.6 Hematolojik Etkisi

Kan KPB déneminde anormal fiziksel ve kimyasal etkilere maruz kalmaktadir.
Hem selliler hem de plazma igeriginde bozulmalar meydana gelmektedir. Bunun
nedenleri mekanik pompa islemi ve kanin silikon gibi yabanci yiizeylere temasi ve
gazla etkilesimidir. Bununla beraber disaridan kan {riinii replasmani, prime
soliisyonlari, kanin heparinize olmasi1 ve daha sonra nétralize edilmesi hemostazin
bozulmasima neden olur. Hemostatik bozulmaya bagli postop dénemde kanama

KPB’nin en sik karsilagilan komplikasyonudur (50).

4.10.6.1 Lokosit Hasar

Genel olarak 16kosit miktar1 KPB baglangici ile beraber diiser ve perfiizyonun
1-2 saate kadar uzamasiyla birlikte yikselebilmektedir. Enfeksiyona bagli olmadan
I6kositoz tablosu bir hafta surebilir. Graniiler igeriklerin salinmasiyla I6kositlerin
aktive olmasi1 s6z konusudur. Boylelikle mikrovaskiler alanda l6kosit toplanmasi
meydana gelir. Aktive olan l6kositler lipozomal enzimleri salar ve serbest oksijen
radikalleri olusumuna yol agarlar. Akcigerlerde fonksiyon bozuklugu, aktive olmus

I6kositlerin pulmoner sekestrasyonu ile alakalidir (51).
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4.10.6.2 Trombosit Hasari

Trombositlerin fonksiyonlarinin bozulmasi ve sayilarimin azalmasi KPB
sonras1 goriilebilen komplikasyonlardandir. Disfonksiyon gelismis trombositler
sistemik dolasimda ve ekstrakorporeal sirkiilasyonda kiimeler olusturmaya
baslarlar(51).

Normal sartlarda trombositler yabanci yiizeye ve birbirlerine agregasyonla
yapisirlar. Bu siireci aktive eden faktorler adenosindifosfat (ADP), serotonin,
aragidonik asit ve tromboksan A2’dir. Trombositler aktive olduktan sonra
biyokimyasal ve yapisal degisiklige ugrayarak tromboksan A2, serotonin ve ADP
salgilamaya baslarlar. Tromboksan A2 vazokonstriktordir ve trombositleri aktive
ederek agregasyona neden olur.

KPB’nin baglamasiyla plazma proteinleri yabanci Yyizeylere yapisirlar.
Fibrinojen, yabanci yiizeylere hemen baglanarak sonrasinda denatiire edilen plazma
proteinlerinden biridir. Fibrinojen denatire olduktan sonra, trombosit reseptorleri

vasitasiyla trombositlerin adhezyonunu arttirir (52).

4.10.7 Endokrin Sisteme Etkisi

KPB boyunca kanin sirkiilasyonu ve organ perfiizyonundaki farkliliklar
sebebiyle hormonal degisiklikler olusur. Akcigerler KPB siiresince devre disi
kaldigindan dolayr hormon salinma ve yikilmasinda rol alamaz. Ayrica
antikoagulasyon islemi hormonlarin salinmasini ve htcresel affinitesini etkiler.
Hipotermi ise hormon sentezi ve yikim isleminin hizina etki eder. Ek olarak
hemodiltisyon hormon iceren proteinlerin serum konsantrasyonunu diisiiriir(53).

Kortizol, KPB siresince sistemik cevapta rol oynayip degisiklige ugrayan bir
hormondur. Ozellikle cerrahi streste KPB sirasinda hemodiliisyona bagli olarak diisiis
gosterdigi belirtilmektedir(54).

Hiperglisemi KPB boyunca ¢ogunlukla goriilebilir, hipotermide en iist diizeye
cikar ve 1sinma periyodunda diismeye baglar. Bunun sebebi, KPB’nin adrenalin
salmimin1 uyarmasi ve yiikselen adrenalin seviyelerine bagli olarak glikojenolizin

artmasidir(55).
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Laktat tamamiyle glikoz metabolizmasindan meydana gelir. Glukoz
metabolizmasinin aerobik ve anarobik son iriinii piruvattir. Piruvat G¢ yol ile

metabolize edilir (56).

1. Piruvat dehidrogenaz asetil koenzim-A ya doniisiimii saglar. Bu da
sitrik asit dongustine girer. Bu reaksiyonun geri doniisiimii yoktur.

2. Alanin aminotransferaz piruvati glutamat ile transamine eder, alanin ve
L-ketoglutarat agiga c¢ikar. Geri doniisiimlii reaksiyondur ve bobrek ve
karacigerde glukoneogeneze katilir.

3. Laktat dehidrogenaz piruvati, NADH yardimiyla laktata gevirir.

Piruvat + NADH + H < Laktat + NAD

Cift yonli bu reaksiyonda denge laktat ve piruvat arasindaki orana baglidir.
Iskemi esnasinda aciga c¢ikan laktat sadece disaridan alinan glukoz nedeniyle degil
ayni zamanda miyokardiyal glikojen ile iliskilidir(57). Hipokside NAD (Nikotinamid
adenin diniikleotit) olusumu engellenir ve boylece NADH/NAD orani artar ve laktat
seviyesi artar. Hayvan deneyleri yiksek laktat dizeylerinin oksijen yetersizliginde
artmis glukoz yikimi i¢in kuvvetli bir uyaran oldugunu belirtmistir(57).

Laktat olusumunun kaynag eritrositler, perivenéz hepatositler, iskelet kasi
miyositleri ve cilttir. Bazal Gretilen miktar ise 0.8 mol/kg/saattir(1300 mmol/gun).
Laktat1 temizleyen temel organlar; % 50 karaciger ve % 30 oraninda bobrektir. Kalp
de laktat kullamimina katilmaktadir. Laktat, anaerobik kosullarda ise laktat
dehidrogenaz (LDH) tarafindan laktik asite ¢evrilir. Laktik asit timdyle laktat ve H+
iyonuna disosiye olur. Laktat plazmada NaHCO3 tarafindan tamponlanur.

Laktik asitten disosiye olan H+ iyonlar1 oksidatif fosforilasyon ile ATP
tiretiminde kullanilir. Laktat Gretimi devam ederken oksidatif yolda bozulma olusursa

H+ iyonlar artarak asidoza sebep olur(57).
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4.11 Kan Hucreleri

Erigkin bir insanda ortalama 5 litre civari kan bulunur(58). Kadinlarda bu oran
4-5 litre arasi iken, erkeklerde 5-6 litre kadar olabilmektedir(59). Plazma kanin
%355°1ik boliimiinii olusturmaktadir. Plazma igerigi olarak %92’1 su, %7 protein, tuz,
oksijen, diger ¢oziinmiis gazlar, glukoz, lipid, ¢esitli besin maddeleri, metabolik atiklar
ve hormonlar yer almaktadir(60). Kanin %45°lik kismini ise sekilli elemanlar adi
verilen; eritrositler, 16kositler ve trombositlerden olusmustur(61). Sekilli elemanlarin
%98’lik kismi eritrositlerden olugmasina karsin, %]1°lik kisim ise lokosit ve

trombositlerden olugmaktadir(62).
4.11.1 Eritrositler

Eritrositlerin gorevi akcigerden aldiklar1 oksijeni dokulara, dokulardan
aldiklar1 karbondioksiti ise akcigere transfer etmektir. Eritrositler bikonkav disk
seklinde ve esnek yapidadirlar. Bu 6zellikleri sayesinde en kii¢iik dokulara dahi erisip
mikrodolasima katilirlar(63). Sayilar1 1 mm 3 kanda 4-5 milyon kadar olsada yiksek
rakiml yerlerde sayilarinin arttigr goriilebilmektedir. Eritrosit sayisinin normalden
fazla olmasina polisitemi, az olmasina ise anemi adi verilir. Eritrositler kemik iliginden
kaynak alir ve yasam omiirleri 120 giin civaridir. Bu siire sonunda karaciger, dalak ve
lenfoid organlarda pargalanirlar(64). Eritrositlerin sentezinde c¢esitli maddelerin
bulunmasina gerek vardir. Bunlar baslica; aminoasitler, karbonhidrat ve lipidler,

demir, vitamin B12, folik asit ve eritropoetinlerdir(65).

Elug‘ - e R ]~ 2.0 g
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Sekil 4.11: Eritrositlerin Sekil ve Biiyiikliigii (67)
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4.11.2 Lokositler

Temel olarak viicut savunmasinda gorev alirlar. Eriskin bir insanda ortalama
6.500-10.000 civart 16kosit mevcuttur(66). Sayilarinin 12.000 iizerine g¢ikmasina
16kositozis, 5000 altina diismesine ise 16kopeni ad1 verilir(58). Lokositler gorevlerine

gore 5 gruba ayrilirlar. Bunlar;

e Notrofiller,
e Eozinofiller,
e Bazofiller,

e Monositler,

e Lenfositlerdir.

T I_.-“ - A\ -;-!Eh"'}
Z“J '_‘a"'“;"' .,
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-LF Basophils

Meutrophils EHSORETS

3 &)
" @ . 9e

Lvimphocytes - FPlatelets
mMonocytes Ervthrocytes

Sekil 4.12 : Lokositlerin Mikroskopik Gorinumu (67)
4.11.3 Trombositler
Sayilar1 1 millimetrekiip kanda 250.000 — 500.000 arasinda tespit edilmistir.
Biiyiikliikleri ortalama 3 mikron kadardir. Omiirleri ortalama 7 ile 10 giin arasindadur.

Kan hiicrelerinin en kiigiiglidiir. Kemik iliginde iiretilirler. Kanda trombosit sayisinin

azalmasina trombositopeni, artmasina trombositoz denilir.
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Trombositopeni ile beraber kanama olasiligi artar, kanama pihtilasma zamani
uzayabilir. Damar yaralanmalarinda, kanamanin durmasi ve pihtt olusumunda gorev
alirlar. Trombositler kan damarlarinin duvarlari, biitiinliigli bozulan yerde toplanir ve

damar duvarina yapisip tikag olugsmasini saglarlar(66).

Kirrmuzi Kan hiicresi Trombosit

Sekil 4.13 : Trombosit Sekil ve Biiyiikliigii (67)
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5.MATERYAL VE METOD

Bu ¢alisma Istanbul Mehmet Akif Ersoy Gogiis, Kalp ve Damar Cerrahisi
Egitim ve Arastirma Hastanesi biinyesinde agik kalp cerrahisi operasyonu yapilan 30
erigkin hasta iizerinde prospektif olarak yapilmigtir. Caligmanin etik kurul onayi,
Istanbul Mehmet Akif Ersoy Gogiis, Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve Arastirma
Hastanesi Klinik Arastirmalar biriminden 08.01.2019 tarihli, 2018-24 sayili kararla

alimustir.

Hastalar KPB esnasinda roller pump kullanilan Grup 1 (n= 15), santrifugal
pump kullanilan Grup 2 (n= 15) olarak gruplandirilmistir.

Calismaya dahil edilen hastalar i¢in hemogram kan 6rnegi preoperatif donem,
postoperatif 2. saat, postoperatif 24. saat ve postoperatif 72. saat olarak incelenecektir.
Kan gaz1 6rnegi preoperatif déonem, aortik klemp 5. dakika, KPB sonu ve postoperatif
2. saat seklinde takip edilecektir. Hastalarin KPB sonu ve postoperatif 24. saat idrar
cikisi miktarlari, postoperatif 24. saat drenaj miktarlari, yogun bakim {initesi
ekstlibasyon siireleri, yogun bakim iinitesi kalis siireleri ve taburculuk giin sayilari
degerlendirelecektir. Hastalar i¢in toplam kullanilan kan f{iriinleri miktar1 da

incelenecektir.
5.1 Hastalarin Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

e Acik kalp cerrahisi ve KPB uygulanan erigkin hastalar,
e ilk kez opere olacak,

e Aortik kross klemp stiresi 90 dakika tzeri olan hastalar,
e Viicut agirhigi 60 kilogram iizeri olan hastalar,

e Sistemik hastalig1 olmayan hastalar

e Bilinen bir kanama problemi olmayan hastalar,

o FElektif sartlarda operasyona alinan hastalar,

Belirtilen durumlar disindaki tiim hastalar ¢alisma dis1 birakilmistir.
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5.2 Istatiksel Degerlendirme

Calismanin giicliniin belirlenmesinde %95 degerini gegcmesi igin; %5
anlamlilik diizeyinde ve 1.181 etki biiyiikliigiinde deney grubu 15, kontrol grubu 15

olmak tizereiki grupta toplam 30 kisiye ulasilmasi planlanmaktadir.

Aragtirmada elde edilen veriler SPSS (Statistical PackageforSocialSciences)
for Windows 22.0 programi kullanilarak analiz  edilecektir. Verilerin
degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel yontemleri olarak sayi, yiizde, ortalama,
standart sapma kullanilacaktir. Gruplarda tekrarli Olglimler arasindaki fark

RepeatedMeasuresAnova testi ile analiz edilecektir.

Iki bagimsiz grup arasinda niceliksel siirekli verilerin karsilastirilmasinda t-testi,
ikiden fazla bagimsiz grup arasinda niceliksel siirekli verilerin karsilastirilmasinda Tek
yonlii (Oneway) Anova testi kullanilacaktir. Anova testi sonrasinda farkliliklari

belirlemek iizere tamamlayici post-hoc analizi olarak Scheffe testi kullanilacaktir.
5.3 Kardiyopulmoner Bypass Protokoli

Prospektif olarak yapilan bu ¢alisma i¢in medyan sternotomi ile opere edilen,
heparin 300 iU/kg yapilan ve activated clothed time (ACT) 400 iizeri olan hastalar
secildi. Kalp — akciger makinesi Stockert S5(Stockert GmbH, Freiburg, Almanya),
eriskin oksijenatér Terumo Capiox FX 25 Entegre Filtreli (Terumo Corporation,
Tokyo, Japonya) eriskin tiip set (Bigakcilar A.S, Istanbul, Tiirkiye) secilmistir. Roller
pompa igin Stockert S5 (Stockert GmbH, Freiburg, Almanya), santrifugal pompa igin

sorin revolution centrifugal pump (Sorin Group, Italia) kullanilmustur.

Prime soliisyonu olarak; isolyte (Eczacibasi-Baxter Hastane urunleri
San.Tic.A.S), gelofusine (Poligelin B. Braun Medikal Dis Ticaret A.S), heparin
(Nevparine, Mustafa Nevzat, Istanbul, Tiirkiye) sodyum bikarbonat (% 8.4 molar,
Osel, Istanbul, Tiirkiye), mannitol (% 20 mannitol, Mediflex ,Eczacibasi, Istanbul,
Tiirkiye ), Prednol ( Prednol 250 mg, Mustafa Nevzat, Istanbul, Tiirkiye), Sefazol (
Cezol 1 gr, Mustafa Nevzat, Istanbul, Tiirkiye) kullanilda.

Her iki grupta da hastalarin timi igin asendan aorta — bikaval venoz

kaniilasyon yapildi. KPB’ ye arteriyal ve vendz kaniilasyon yapildiktan sonra 2.4 L
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/dk / m2 akim ile baslandi. Hastalarin ortalama arter basinglart 60 — 80 mmhg olacak
sekilde takip edildi. Kros klemp ve antegrad kardiyopleji sonrasi hastalarin viicut 1s1s1

28 — 32 °C olacak sekilde ayarlandi.

Operasyon stiresince hastalarin idrar, ACT, ortalama arter basinci (OAB) ve kan gazi
parametleri diizenli olarak kayit altina alindi. KPB sonlandirilinca protaminle nétralize
edilen hastalar dekantile edildi. Entiibe sekilde kardiyovaskiiler cerrahi yogun bakim

Unitesine transfer edildi.
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6. BULGULAR

6.1 Demografik Bulgular

Tablo 6.1 : Cinsiyet Dagilim

Roller Santrifugal

Cinsiyet (n=15) (n=15) p
(n=30) n % n %

Kadin 6 % 40,0 4 % 26,7

(n=10)

0,572
Erkek 9 % 60,0 11 % 73,3
(n=20)
*p<0.05

Cinsiyet agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamustir. (p > 0.05)

Tablo 6.2 : Hastalarin Demografik Verileri

Roller Santrifugal
(n=15) (n=15) Y

Degiskenler N Ort. + Std.S Ort. + Std.S
Yas (yil) 30 59,3 + 11,5 55,3 + 11,1 0,334
BSA (m2) 30 1,90 + 0,14 1,94 £ 0,16 0,477
KPB Siiresi (dk) 30 153 + 24 153 + 34 0,967
AKS (dk) 30 114 + 24 109 + 24 0,544
Total Debi (ml) 30 4565 + 341 4662 + 372 0,459
OAB (mmhg) 30 65,5 + 3,1 68 + 3,5 0,052

*p<0.05, KPB : Kardiyopulmoner Bypass, AKS : Aortik Klemp Suresi, OAB : Ort.Arter

Basinci

Hastalarin yas, BSA, KPB siiresi, AKS, Total Debi ve Ortalama arter basinci

acisindan gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamustir. (p > 0.05)




6.2 Hastalarin Hemogram ve Kan Gazi Sonuc¢larinin Degerlendirilmesi

Tablo 6.3 : Kan Hiicreleri Sonuclarina Ait Veriler

Preop Postop Postop Postop
P 2.saat P 24.saat P 72.saat P
Ort + Std.S Ort + Std.S Ort + Std.S
Ort + Std.S
Roller
+ + + +
Hemoglobin o1y |131%16 89+13 9+0,9 8,6+ 0,9
0,935 0,526 0,541 0,697
Santrifugal |,,4, 53 8,7+1,0 88+12 8,7+0,6
(n=15)
Hemotocrit (F::’_"l‘;'; 392+45 26,3+ 3,6 26,6 + 3,0 25,1+2,9
0,674 0,492 0,865 0,977
Santrifugal |50, 57 255425 26.4+2.2 251 +2,0
(n=15)
Trombosit (F:“’_"g) 235 + 61 156 + 10 152 +55 130 + 61
0,901 0,17 0,327 0,771
Santrifugal | .50, 5 170 + 40 167 + 35 137 + 46
(n=15)
Eritrosit Roller
(n=15) 49£06 | oo | 4208 1 gogn| 33204 1 4gr | 31204 |5
Santrifugal | /g, 5 33405 34+0,6 33+0,8
(n=15)
Roller
+ + + +
Lokosit (ne15) 79+21 12,4465 12,6 +53 14,6 + 6,4
0,879 0,941 0,872 0,426
Santrifugal | .4, g 123+53 12,3+33 131+43
(n=15)
*p<0.05

Hastalarin pre-op, post-op 2.saat, post-op 24.saat ve post-op 72.saat hemoglobin,

hemotocrit, trombosit ve lokosit sayilarinda her iki grupta da anlamli bir fark
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bulunmamustir ( p > 0.05). Ancak post-op 2. saat eritrosit sayilarinda iki grup arasinda

anlamli fark tespit edilmistir. (p = 0,009).

Hemoglobin

14
13
12
11
10

9 _ ___

§~
8
Preop P.O 2.saat P.O 24.saat P.O 72.saat
==—Roller =l=Santrifugal

Sekil 6.1 : Hemoglobin Degisimlerine Ait Veriler

Hastalarin pre-op, post-op 2.saat, post-op24. saat ve post-op 72.saat hemoglobin
degerlerine ait veriler degerlendirildiginde her iki grupta da anlamli bir fark

bulunmamustir. (p > 0.05)

Hemotocrit
40
35
30
25 R R R e e e
20
Preop P.O 2.saat P.O 24.saat P.O 72.saat
=¢=—Roller =fll=Santrifugal

Sekil 6.2 : Hemotocrit Degisimlerine Ait Veriler
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Hastalarin pre-op, post-op 2.saat, post-op24. saat ve post-op 72.saat hemotocrit
degerlerine ait veriler degerlendirildiginde her iki grupta da anlamli bir fark

bulunmamustir. (p > 0.05)

Trombosit
300
250
200
150 —
100
Preop P.O 2.saat P.O 24.saat P.O 72.saat
=¢=—Roller =ll=Santrifugal

Sekil 6.3 : Trombosit Degerlerine Ait Veriler

Hastalarin pre-op, post-op 2.saat, post-op24. saat ve post-op 72.saat trombosit
degerlerine ait veriler degerlendirildiginde her iki grupta da anlamli bir fark

bulunmamustir. (p > 0.05)

Lokosit

15
14 __

12
11
10

Preop P.O 2.saat P.O 24.saat P.O 72.saat

==@==Roller =ll=Santrifugal

Sekil 6.4 : Lokosit Degerlerine Ait Veriler
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Hastalarin pre-op, post-op 2.saat, post-op24. saat ve post-op 72.saat I6kosit degerlerine

ait veriler degerlendirildiginde her iki grupta da anlamli bir fark bulunmamustir. (p >
0.05)

Eritrosit

4,5 \
4 \
N

\—Akﬂ

\

Preop P.O 2.saat P.O 24.saat P.O 72.saat
==—Roller =l=Santrifugal

Sekil 6.5 : Eritrosit Degerlerine Ait Veriler

Hastalarin pre-op, post-op 24.saat ve post-op 72.saat eritrosit sonuglari
degerlendirildiginde her iki grupta da anlamli bir fark bulunmamustir (p > 0.05). Ancak
post-op 2.saat degerlerinde iki grup arasindaki iligski anlamli bulunmustur (p=0,009).

34



Tablo 6.4 : Laktat Sonuclarina Ait Veriler

Roller Santrifugal
(n=15) (n=15) p
Ort. + std.s Ort. + std.s
Preop 1,32+£0,42 1,19+0,43 0,412
Kross Klemp 1,82 + 0,64 1,44 + 0,34 0,048*
5.dk
KPB sonu 2,06 £0,81 1,95+0,61 0,691
P.O 2,58 £1,29 2,44 +£0,97 0,736
2.saat
P.O 1,72 +£0,91 1,81+0,73 0,713
24 saat

* p<0.05, KPB : Kardiyopulmoner Bypass

Hastalarin pre-op, KPB sonu, post-op 2.saat ve post-op 24.saat laktat sonuglar
degerlendirildiginde her iki grupta da istatiksel olarak anlamli fark bulunamamaistir (p
> 0.05). Ancak kros klemp 5. Dakika verileri incelendiginde gruplar arasinda anlamli

bir fark oldugu tespit edilmistir (p=0,048).

Laktat Degisimi

,/‘///‘/ \\'
1,5 e —

Kross 5.dk

Preop KPB sonu YBU 2.saat P.O 24.saat

=¢=—Roller =ll=Santrifugal

Sekil 6.6 : Laktat Sonuclarina Ait Veriler
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6.3 Ekstiibasyon, Yogun Bakim Kalis Ve Taburculuk Siireleri Degerlendirilmesi

Tablo 6.5 : Siirelere Iliskin Veriler

Roller Santrifugal
(n=15) (n=15) p
Ort. + std.s Ort. + std.s
Extlibasyon (saat) 13,0 + 2,87 13,2 + 3,1 0,811
YBU Kalis (giin) 2,2+ 1,08 2,07 + 0,9 0,724
Taburculuk (giin) 9,5+ 3,2 10,6 + 4,4 0,462

* p<0.05

Hastalarin  ekstiibasyon,

degerlendirildiginde gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir

yogun bakim iinitesi

kalis ve taburculuk siireleri

(p > 0.05).
Extlibasyon (saat)
13,3
13,2
13,1

) _1
12,9

Roller

Santrifugal

Sekil 6.7 : Ekstiibasyon Suresine Ait Veriler




Kalis Siiresi (giin)

e
oor

oRrNWARUION®

Taburculuk (gtin) YBU Kalis (giin)

M Roller m Santrifugal

Sekil 6.8 : Yogun Bakim Kalis ve Taburculuk Siirelerine Ait Veriler

6.4 Drenaj, Diiirez ve Kan Uriinleri Kullaniminin Degerlendirilmesi

Tablo 6.6 : Drenaj ve Diiirez Degerlerine Ait Veriler

Roller Santrifugal
(n=15) (n=15) o
ort. + std.s ort. + std.s
Diurez (ml)
(KPB sonu) 272 +£49 267 £ 54
0,756
Didrez (ml) 3600 + 788 3525 + 1097 0,832
(P.O 24.saat) - - !
Drenaj (ml)
+ +
(P.O 24.saat) 420 + 247 413 + 229 0,940
* p<0.05
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Hastalarin KPB sonu ve postoperatif 24.saat dilirez miktarlar1 ve postoperatif 24.saat
drenaj miktarlar1 degerlendirildiginde gruplar arasi istatiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunamamustir (p > 0.05).

4,000 Diiirez (ml)
3.500
3.000
2.500
2.000
1.500
1.000
500
o . I ,
(KPB sanu) H Roller m Santrifugal Lo 2issa)
Sekil 6.9: Diiirez Degerlerine Ait Veriler
Drenaj (ml)
(P.O 24.saat)
500
450

400 -

350 -

Roller Santrifugal

Sekil 6.10 : Drenaj Degerlerine Ait Veriler
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Tablo 6.7 : Kan Uriinleri Kullamimina Ait Veriler

* p<0.05
Roller Santrifugal
(n=15) (n=15) p
ort. *std.s ort. + std.s
ES 453 + 350 533 +£390 0,559
Kan Uriinleri (ml)
TDP 433 + 306 373 +281 0,621

Calismamizda kullanilan kan {irtinleri miktarlar1 incelendiginde gruplar arasi anlamli

bir farklilik tespit edilmemistir (p > 0.05).

600

Kan Uriinleri

500

400

300

200

100

ES

H Roller m Santrifugal

Sekil 6.11 : Kan Uriinleri Kullanimina Ait Veriler
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7. TARTISMA

KPB uygulanan agik kalp ameliyatlar1 sonrasi enfeksiyon orani, kan
hiicrelerinin yikimi1 KPB kullanilmayan diger cerrahi prosediirlere gore daha yiiksektir
(1). KPB sirasinda meydana gelen immiinolojik degisimlerle ilgili ¢esitli ¢alismalar
mevcuttur. Insan viicudunun strese karsi cevabinda bircok immiinolojik reaksiyon
baglatilir. Lokositler mobilize olur. Makrofajlar ve 6zel T hiicreleri olusturulur.
Karacigerde akut faz plazma proteinleri sentez edilir. KPB ile birlikte gorulen bu
durum, sadece KPB’nin kendi olusturmus oldugu hasara bagli olmayip, ayn1 zamanda

strese kars1 viicudun reaksiyonlarini da i¢ine almaktadir (2).

Giliniimiizde santrifugal ve roller pompa basliklarinin birbirlerine tstiinlikleri
konusunda fikir birligi yoktur. ilk santrifugal pompalar 1977 yilinda Lynch ve ark.
yaptiklar1 bir calismada KPB amaciyla kullanilmistir (3). 92 hasta ile yapilan
calismada kanama takibi i¢in gdgiis drenaji kriter olarak alinmis ve sonucta roller
pompa kullanilan grupta ortalama drenaj 19.6 cc/saat, santrifugal pompa kullanilan
grupta ise ortalama 13.8 cc/saat bulunmustur. Calismamizda post operatif 24.saat
drenaj miktarlari, roller grupta (420 = 247) ml, santrifugal grupta (413 + 229) ml olarak

tespit edilmis ve aralarinda anlamli bir farklilik bulunmamastir.

KPB siiresince kanin fizyolojik olmayan ylizeylerle temasi sonucu
trombositlerde kiimelenme, sayica azalma ile beraber adhezyon-agregasyon
Ozelliklerinde kayiplar meydana gelmektedir (4). Nishida ve ark.larn beta
tromboglubin diizeyinin roller pompa grubunda KPB’nin 5.dakikasindan itibaren
yiikseldigi, postoperatif 2.saatte iki grup arasinda anlamli farklilik kalmadigini, bunun
yani sira KPB’nin erken donemlerinde trombosit sayist yoniinden anlamli farklilik
gozlenmedigini belirtmislerdir(5). Bizim ¢calismamizda post operatif 2.saat, 24.saat ve
72.saat donemlerinde her iki grup i¢in trombosit sayilarinda istatiksel olarak anlamli

bir farklilik bulunmamastir.

Sistemik perflizyonun 6nemli bir gostergesi olan bobrek kan akimi ve idrar
¢ikis miktaridir. Yilmaz ve ark.lar1 yaptiklar1 calismada dakikalik idrar miktar: takip
edilmis ve her iki grup arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaistir (6). Calismamizda

KPB sonu ve postoperatif total idrar ¢ikis miktarlar karsilastirilmistir. KPB sonu idrar
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miktari roller grupta (272 + 49) ml, santrifugal grupta (267 + 54) ml olarak bulunmus,
post operatif 24.saat ise roller grupta (3600 + 788) ml, santrifugal grupta (3525 £+ 1097)
ml olarak tespit edilmis olup her iki durumda da gruplar aras1 anlamli bir farklilik

bulunmamustir.

Berki ve ark.¢alismalarinda kan elemanlar iizerine travmatik etki ve hemolizi
roller pompa grubunda santrifugal pompa grubuna gore daha fazla oldugunu
bildirmislerdir(7). Driezsen ve ark. ise koroner bypass ameliyati uygulanan 25’er
hastalik iki grup arasinda yaptiklar karsilagtirmada; ortalama drenaj miktarlari, kan
triinleri transfiizyonu ve hemoglobin diizeylerinde anlamh farklilik tespit
etmemislerdir(8). Yilmaz ve ark. yaptiklari ¢alismada roller pompa grubunda hasta
basina 1.3 & 0.7 iinite banka kani kullanilirken, santrifugal grupta 0.7 + 0.5 {inite banka
kan1 kullanildigim1 ifade etmislerdir(6). Bizim g¢alismamizda post operatif 24.saat
drenaj miktarlari roller grupta (420 & 247) ml, santrifugal grupta (413 £ 229) ml olarak
tespit edilmis ve gruplar arasi bir farklilik bulunamamistir. Kan tirtinleri replasmani
incelendiginde roller grupta eritrosit stispansiyonu (ES) (453 + 350) ml, taze donmus
plazma (TDP) (306 + 433) ml, santrifugal grupta ES (533 + 390) ml, TDP ise (373 =
281) ml olarak belirlenmis olup gruplar aras1 kan {iriinleri kullanimi hususunda anlamli
bir farklilik bulunamamistir. Ayrica hemoglobin ve hemotokrit diizeylerinde pre
operatif, post operatif 2.saat, 24.saat ve 72.saat donemlerinde her iki grup igin istatiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunamamustir.

KPB sirasinda 16kositlerin sayisinda 6nemli degisiklikler olmaktadir. Hafif
l6kopeni gelisir ve sonra normale doner. Kirklin ve ark., KPB sonrasi 30.dakikadan
itibaren granllosit ve trombositlerdeki yiikselmeye neden olarak kemik iligi
elementlerinin direkt salinimint ve beyaz kan hiicrelerinin demarginizasyonunu
gostermislerdir(2). Baska bir ¢alismada Wheeldon ve ark. yaptiklari randomize bir
calismada, roller pompa grubunda post operatif 16kositozisin diger gruba gore daha

belirgin oldugunu bildirmislerdir(9).

Calismamizda post operatif 2’inci, 24’ilincli ve 72°ci saatler 16kosit sayilari
degerlendirilmistir. Post operatif 2.saat 16kosit sayilar1 her iki grupta da yiikselmis,
daha sonra normale donmiistiir. Gruplar arasindaki iliski agisindan 16kosit

degerlerinde anlamli bir fark bulunamamastir.
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Ancak eritrosit sayilar1 degerlendirildiginde post operatif 2.saat degerlerinde iki grup
arasindaki fark istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,009%*). Post operatif 24.saat

ve 72.saat degerleri ise istatiksel olarak anlamli bulunamamustir.

Doku oksijenasyonu takibindeki ©6nemli gostergelerden biri de laktat
diizeyidir(10). Halaweish ve ark. yaptiklar1 ¢alismada KPB sonu laktat seviyelerinin
iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilk bulunmadigini
bildirmislerdir(10). Calismamizda iki grup arasindaki laktat diizeyleri
degerlendirildiginde kross klemp 5.dakika doneminde gruplar arasinda anlamli bir
farklilik tespit edilmistir( p=0,048). Ancak KPB sonu, post operatif 2.saat ve post

operatif 24.saat seviyelerinde gruplar aras1 anlamli bir farklilik bulunamamastir.

KPB uygulanan hastalarda post operatif mortalite ve morbiditenin en 6nemli
nedenlerinden biri ndrolojik komplikasyonlardir. Calismamizda yogun bakim
ekstilibasyon siireleri, yogun bakim ¢ikis ve hastane taburculuk siireleri incelendiginde

her iki grup agisindan istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunanmastir.
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8. SONUC

Yapmis oldugumuz bu c¢alisma sonucuna gore her iki grup icin yapilan kan
analizlerinde post operatif 2.saat eritrosit degeri ve kros klemp 5.dakika laktat
diizeyleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir. Diger
parametreler; KPB sonu ve postoperatif 24.saat idrar ¢ikis1 miktarlari, postoperatif
drenaj miktarlari, kullanilan kan {irtinleri miktarlari, yogun bakim ekstiibasyon, yogun

bakim ¢ikis1 ve hastane taburculuk siireleri agisindan bir farklilik bulunamamistir.

Sonug olarak; yapilan bazi ¢aligmalarda santrifugal pompa basliginin, roller
pompa bagligina gore bir takim tistiinliikleri bildirilmesine ragmen, gerek roller pompa
bashiginin, gerekse KPB’ de kullanilan diger ekipmanlarin gelismesine bagl olarak,
calismamizda iki pompa basliginin etkileri konusunda KPB siireci ve sonraki donem
icin belirgin bir farklilik bulunmamistir. Bununla beraber santrifugal baglhigin
temininin zor olmasi, ekstra maliyet gerektirmesi, roller basligin ise sisteme entegre

olmas1 ve maliyet gerektirmemesi 6nemli bir detaydir.

Calismaya dahil edilecek uygun hasta bulmada giicliik ¢ekilmesine bagli olarak
hasta sayisinin azligi calismanin kisitlayici hususlarindandir. Bu ¢alismanin
bulgularinin desteklenmesi ve daha genis Olcekli klinik ve deneysel c¢aligmalar

yapilmasi gerektigini onermekteyiz.
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

“Kalp Cerrahisinde Kullanilan Santrifugal Ve Roller Bagliklarin Preoperatif
Ve Postoperatif Etkilerinin Kargilagtirilmasi”

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

KLINIK ARASTIRMALAR ETIiK KURULU

ETIK KURULUN CALISMA ESASI

llag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Arastirmalari Hakkinda Yénetmelik, Iyi Klinik Uygulamalari
Kilavuzu

BASKANIN UNVANI/ADI/SOYADI:

Prof. Dr. Abdurrahman EKSIK

Arastirma ile

Unvani/AdV/Soyadi Uzmanhk Alani Kurumu Cinsiyet iliski Katilim * i aA
Kardiyoloji Istanbul Mehmet Akif
Erof.. . Yo Ersoy Gogiis Kalp ve EX |KO |EO |HX |EX |H EU'\ }/
KSIK ~a !
Damar Cerrahisi EAH
Kalp ve Damar | Istanbul Mehmet Akif &
Burak Onan Cerrahisi Ersoy Goglis Kalp ve EXK (KO |ed |HR |EX |®HO “
Damar Cerrahisi EAH :
Unal Aydmn Kalp ve Damar | Istanbul Mehmet Akif N
Cerrahisi Ersoy Gogiis Kalp ve EX |kKO |E0 |HK |Ed |HK
Damar Cerrahisi EAH ""L%’
Istanbul Mehmet Akif ) \
. Ersoy Gogiis Kal /
Ender Oner Kardiyoloji veD ;’m ” %: es - ahiSi f 7 /L/ .
EAH ER kO |E0 |HR |ER HDé/ (
Ismail Giil Hukuk Istanbul Mehmet Akif |
Ersoy GogiisKalpve |EX |[xO |0 [HR |BER |HO '
Damar Cerrahisi EAH
Ethem Ergindz Halk Saglig1 Istanbul Universitesi
Cerrahpasa —
Cerrahpaga Tip ER kD | ED | HKR ER |\ HO
Fakiiltesi
Enes Karabulut Farmakoloji Istanbul Mehmet Akif
Ersoy Gogiis Kalp ve ER |kO [E0 [HR [ER [HO [~
Damar Cerrahisi EAH
Muhterem Yaldir Saglik Mensubu | Istanbul Mehmet Akif
Olmayan Uye Ersoy Gogiis Kalp ve E0 |xK |EO |HX |EX |HO @
Damar Cerrahisi EAH 3
Omer Celik Kardiyoloji Istanbul Mehmet Akif
Ersoy Gogiis Kalp ve EX |XO (EO |HX |ER |HO
Damar Cerrahisi EAH )/
Ismihan Selen Onan Kalp ve Damar | Istanbul Mehmet Akif N
Cerrahisi Ersoy Gogiis Kalp ve E0 (KK |EO0 |HX |EX |HO
Damar Cerrahisi EAH -
Mustafa YILDIZ Fizyoloji Istanbul Universitesi-
Cerrahpasa Kardiyoloji | EX | KO |EO |HE |EO |HO
Enstitiisii
M. Yalgin GUNAL Fizyoloji Alanya Universitesi el |xO |0 |v® |20 | 8”7 kanimad

*:Toplantida Bulunma

Etik Kurul Bagkaninin

Unvani/Adi/Soyadi: Prof. Dr. Abdurrghma EKSIK

Imza:

=

Not: Etik kurul bagkam, imzasin

yer almadigi her sayfaya imza atmalidir.



11. OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Ad1 Sedat Soyadi GUNDONER
Dogum Yeri Istanbul Dogum Tarihi  |16/11/1987
Uyrugu T.C. TC Kimlik No
E-mail sedatq1987@gmail.com Tel

Egitim Bilgileri

Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yili

Doktora/Uzmanlhk
Yiiksek Lisans  [[stanbul Universitesi-Saglik Yonetimi 2017
Lisans Balikesir Universitesi-Saglik Memurlugu 2010
Lise Bagcilar Aksemsettin Anadolu Lisesi 2005

Is Deneyimi (Sondan ge¢mise dogru)

| Gorevi Kurum Siire (Y1l - Y1I)
1.Perfiizyonist ~ |[stanbul Mehmet Akif Ersoy GKDC EAH. 2012- Devam
Ediyor
2.5aghk Memuru [Bagcilar Egitim ve Arastirma Hastanesi 2011-2012
3.aglik Memuru [istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi 2010-2011
Yabanci Dilleri Okudugunu Anlama* Konusma* Yazma*
Ingilizce lyi lyi 1yl
Sayisal Esit Agirhk Sozel

ALES Puani 68,5 68,3 63
YOK-DIL 55

Bilgisayar Bilgisi

Program Kullanma becerisi
Microsoft Office Cok iyi
SPSS Tyi

53
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