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1.0ZET

DiYABETIK HASTALARDA KARDiYOPULMONER BYPASS SIRASINDA
PULSATIL VE NON-PULSATIL AKIM UYGULANMASININ
POSTOPERATIF DEGERLERE ETKIiSi

Calismamizda, iki farkli akimin post operatif etkilerini karsilastirarak hangi akimin
diyabetik hastalar tzerinde daha iyi sonuglar saglayacagini gostermeyi amagladik.
Bu c¢aligmaya nonpulsatil akim kullanilan 15 hasta ve pulsatil akim kullanilan 15
hasta olmak Uzere toplam 30 hasta dahil edildi. Hastalarda rutin olarak kontrol edilen
operasyon sonrast ALT, AST, GLUKOZ, LOKOSIT, KREATININ, BUN, HG,
HCT, CRP, PLT, LAKTAT verileri degerlendirilerek diyabetik hasta
popiilasyonunda karsilastirildi. Grup i¢i pulsatil akim uygulanan hastalarda anlamli
farkliliklar bulunmustur. Bébrek fonksiyonlarini degerlendirdigimizde BUN
seviyelerinde iki grup arasinda anlamli fark saptanmis ve pulsatil grupta daha yiiksek
BUN degerleri gozlenmistir. Karaciger fonksiyonlarina bakildiginda AST degerleri
pulsatil grupta daha yiiksek Sl¢iilmiistiir. Lokosit degerleri incelendiginde non-
pulsatil grubun verileri anlamli bir sekilde daha yiiksek 6l¢iilmiistiir. Anlamli
farklilik gézlenmese de pulsatil akimin daha yiiksek glukoz degerlerine ve instilin
ihtiyacina sebep oldugu goriilmiistiir. Ayn1 durum laktat degerlerinde de
gorilmiistiir. Trombosit sayilarinda iki grup arasinda 6nemli bir farklilik
saptanmamustir. Iki grubun toplam entiibasyon, yogun bakim ve hastanede kalis
stirelerinde anlaml1 farklilik gériillmemistir. Calismamizda hemoglobin ve hematokrit
degerleri pulsatil galisilan grupta daha yiiksek bulunmustur. Pulsatil grubun karaciger
fonksiyonlarina bakildiginda AST degerleri daha yiiksek dl¢iilmiistiir. Nonpulsatil
akimi destekleyenler ise iki akim arasinda bir fark olmadigini savunmaktadirlar.
Fakat 16kosit degerleri incelendiginde istatiksel olarak anlamli bir sekilde daha

yiiksek ol¢iilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: Ekstra Korporeal Dolasim, Kalp-Akciger Makinasi
Kardiyopulmoner Bypass, Pulsatil Akim, Nonpulsatil Akim.



2. ABSTRACT

PULSATIL AND NON-PULSATIL EFFECTS BY CARDIOPULON RELATED TO
POSTOPERATIVE VELUE IN DIABETICPATIENTS

In this study, we aimed to compare the postoperative effects of two different currents
and to Show which flow would provide better results for diabetic patients. A total of
30 patients were included: 15 patients using non-pulsatile flow and 15 patients using
pulsatile flow. ALT, AST, Glucose, Leukocyte, Creatine, BUN, HG, HCT, CRP, PLT
and LACTATE data were evaluated and compared in diabetic patient population.
Significant differences were found in the pulsatile flow group. When renal functions
were evaluated, a significant difference was found in BUN levels between the two
groups and higher BUN values were observed in the pulsatile group. When the liver
functions were examined, the AST values were higher in the pulsatile group. When
leukocyte values were examined, the data of the non-pulsatile group were
significantkly higher. Although no significant difference was observed, the pulsatile
flow caused higher glucose values and insulin requirement. The same was observed in
lactate values. There was no significant difference in platelet counts between the two
groups. There was no significant difference between the two groups in terms of total
intubation, intensive care unit and hospital stay. Hemoglobin and hematocrit values
were found to be high in the pulsatile group. When the liver functions of the pulsatile
group were examined, AST values were higher. Those who support the non-pulsatile
current argue that there is no difference between the two currents. However, leukocyte

vaues were found to be statistically significantly higher.

Key words: Extra-Corporal Circulation, Cardiopulmonary Bypass, Heart-Lung

Machine, Pulsatile Flow, Non-pulsatile Flow.



3.GIRIS VE AMAC

Acik kalp cerrahisi ameliyatlar1 sirasinda kansiz ve sabit bir ortam saglamak
icin kalbin ve akcigerin bir silire devre dis1 birakilmasi gerekir. Kalp akciger
pompasinin gorevlerinden biride kani1 oksijenlendirerek miyositleri besleyerek geri
gondermektir. Acik kalp ameliyatlarinda cross klemp kaldirildiktan sonra kalbin
normal fonksiyonlarina devam etmesi i¢in bazi uygulamalar yapmak gerekir. Bunlar;

hipotermi, kardiyopleji ve hemodiliisyon uygulamalaridir (1).

Elektromekanik aktivite, bazal metabolik hiz ve duvar gerilimi kalbin oksijen
thtiyacim1  etkilemektedir. Bu yiizden miyokardiyal korumanin temelini arrest,
metabolik hizda azalma gibi etkenler olusturur. Sadece viicut 1sisim1 diisiirerek
miyokard korumasini saglayamayiz. Hizli sogutma esnasinda kalp ritmi hizlanabilir
bu yiizden kalp fibrile olabilir. Boyle durumlarda hiicreler enerji ihtiyacin arttirabilir.
Vicut 1sisi diistiriirken kardiyopleji soltisyonu ile birlikte uygulanir ise kalp daha iyi
korunur. Kalbin durmasini saglayan bu soliisyon ayni zamanda miyokardin enerji
ihtiyacinida karsilar. BOylece anabolik metabolizmay:1 azalttigi i¢in kalp iskemik

dénemde korunmus olur (3).

Kardiyopulmoner bypass sirasinda iki g¢esit akim uygulanmaktadir. Birisi
pulsatil akim yani aralikli akim, digeri ise nonpulsatil akim yani siirekli akimdir.
Pulsatil akimin kalbin ¢alisma presnbine daha yakin oldugu diisiiniilmektedir. Bu
sebeple konjenital ve pediatrik kalp cerrahisinden daha siklikla tercih edilmektedir.
Pulsatil akim nonpulsatil akima gore hemodinamik avantaj saglar ve bu 6zellikle
simnirdaki basing ve perfiizyon akimlarinda 6nemli olur. Perfiizyon basincinin
prekapiler arteriollerin kapanma basincinin altina diistiigiinii  gosterir. Yatagin
kapanarak vicudun perfiize olamamasi pulsatil perfiizyondaki basinci diistirebilir.
Kapanan vaskiiler yatagin tekrar agilmasi i¢in normalden daha yiiksek perfiizyon

basinci gereklidir.

Geriye doniik olarak gerceklestirilecek bu c¢alismada diyabetik vakalarda
kardiyopulmoner bypass sirasinda pulsatil ve nonpulsatil akimin post operatif
degerlendirilmesi yapilarak, kullanilan akim tekniginin bobrek, karaciger enzimleri

gibi testlerin iizerinde bir etkisinin var olup olmadig1 arastirmak amacglanmustir.



Biz bu ¢alismamizda pulsatil non-pulsatil akim kullanimlarinin sonuglar1 tizerinden
degerlendirme yapilarak, geriye doniik olarak, a¢ik kalp ameliyatlarinda
kardiyopulmoner bypass uygulanan diyabetik hastalarda akim tekniklerinin
sonuglariin postoperatif degerlere bir etkisinin var olup olmadigini degerlendirmeyi

amagladik.



4.GENEL BIiLGILER

4.1.Kardiyopulmoner Bypass ve Tarihgesi

Tibbin en 6nemli icatlarindan birisidir. Cerrahide daha iyi bir goriisiin elde
edilebilmesi ve gilivenligin optimum seviyeye ¢ikarilmasi i¢in Sistemin izolasyonu
gerekir. Kalp akciger pompasi cerrahi islem sirasinda gegici olarak kalbin pompalama
akcigerlerin ise gaz aligverisi gorevini iistlenir. Hasta ile bu cihaz arasindaki devreye
Kardiyopulmoner bypass ya da Ekstrakorporeal dolasim denir. Bazi organ ve
sistemlerde ¢esitli fonksiyon bozukluklart meydana gelebilir. Buna ragmen bu teknik
guinimizde yaygin olarak kullanilmakta ve alternatifi bulunmamaktadir. Kalp akciger
cihazi ilk 1855 yilinda Frey ve Gruber tarafindan, 1953 yilinda ise basarili kullanimini
John Gibbon yapilmistir (4). Kardiyopulmoner bypass’dan sonra kardiyak, renal,
serebral ve pulmoner fonksiyonlarda 6nemli sorunlar gézlemlenmistir. Bunun yani
sira sistemik inflamatuar yanit saptanmistir (5). Yapilan bazi caligmalarda KPB
sirasinda meydana gelen tamamlayict sistemdeki aktivasyonun ameliyat sonrasi

evredeki bir ¢ok etkisinden sorumlu oldugunu belirtmektedir (6).

Bilimadamlar1 20. Yiizyilin baslarinda izole organlarin perflizyonuyla ile
ilgilenerek kandaki oksijenle karbondioksitin yer degistirmesini saglayacak bir
sisteme ihtiya¢ duymuslardir. ‘Von Frey ve Gruber’ birlikte yaptiklar1 bir ¢alismada
1885’de donen bir silindir i¢ine yerlestirdikleri ince bir film {izerinden gegerek gaz
degisiminin elde edildigi bir pompa tarif etmislerdir (7). 1895’de Jacobi ise kani
oksijen ve havayr mekanik yontem ile bir hayvan akcigerinden gec¢irmistir (8).
1926°da Rusya’da ‘SS Brunkhonenko ve S Tchetchuline’ hayvan akcigeri ve iki
pompa kullanarak bir cihaz gelistirmislerdir, bu cihazi ilk kez organ dolasiminda daha
sonra da denegin viicut perflizyonunu saglamak i¢in kullanmiglardir (9). Agik kalp
cerrahisinin en Onemli ihtiyact ACT’dir. Yani bir antikoagiilandir. Heparin 1915
yilinda ‘J. McLean’ tarafindan bulunmustur (10). Heparinin ¢alisma sonuglar1 1916
geri bildirilmis, denekler iizerinde etkili bir antikoagiilan oldugu 1920 yilinda
saptanmistir (11). Kalp akciger makinasinin gelisiminde en énemli faktor John
Gibbon’dur. Bununla ilgili Ilk fikir 1931°de masif pulmoner embolizmli bir hastada

fark edilmistir(12). Kalp akciger cihazinin temeli kanin vendz sistemden alinip vicut



dis1 bir yerde oksijen ve karbondioksitin yer degistirerek daha sonra bir pompa

yardimu ile tekrar sitemik arteriyel dolasima geri génderilmesidir..

Viicut dis1 dolasim ile ilgili olan kalp ve akciger makinasi i¢in ilk ¢alismalar
19.yy’a dayansa da klinik uygulama ancak 20. yiizyilin ortalarinda ger¢eklesebilmistir
Dr. John H. Gibbon 1932 yilinda Massachusetts Genel Hastane’sinde 6grenci olarak
calisgirken takip ettigi, hamile bir hastasinin amniyotik sivi embolisi nedeniyle
kaybedilmesinden ¢ok etkilenmis ve bu konuyla ilgili olarak su not hatirlarinda yer
almaktadir: “O geceki uzun nobetimde aklima su fikir geldi; eger hastanin
kardiyopulmoner fonksiyonu ekstrakorporeal dolasim ile kontrol altina alinabilseydi,
hastanin kurtulma sansi olabilirdi’’. Gibbon 1937°de ilk defa hayatin devamini bir
yapay kalp ve akciger ile siirdiiriilebilecegini bildirmistir (13). Boylece Gibbon agik
kalp ameliyatina olanak verecek ekstrakorporeal destek tinitesi gelistirmek i¢in 20
yillik bir arastirma siirecine girdi. 6 Mayis 1953’de Jefferson Collage Hastane’sinde,
bugiin KPB yontemi olarak adlandirilan yontemle atrial septal defekti olan 18
yasindaki bir bayan hastasini iyilestirerek ¢alismasini sonuglandirdi. Ancak sonraki 4
hastasinin kaybedilmesi iizerine gelistirmis oldugu teknik ve sistemler tartigilir hale
geldi. Gibbon’un c¢aligmalart bunu takip eden 20 yil siiresince hastanede devam
etmistir. Gibbon’in ¢aligmalar1 II. Diinya Savasi nedeni ile durmustur (14). ‘Clarence
Dennis’ 1951°de EKD cihazini ilk defa klinikte kullandi (15). 6 yasinda ASD’si
bulunan bir hasta kalp akciger makinasina baglanarak viicut dis1 dolasimi saglandi.
Fakat trikiispit kapak stenozu nedeniyle ex olmustur. Fakat buna ragmen bu cihazin
sorunsuz ¢alistig1 tespit edilmistir. 1951°de bu cihaz biiyiik bir mediasten timdrii
¢ikarilmasinda denendi (16). Bu makineyi Diglotti hichbir zaman insanlar Uzerinde
kullanmadi. 1952°de Forrest Dodrill, sol ventrikiilii devre dis1 birakarak mitral kapak
ameliyati yapmustir. Bu ilk kez basarili sol kalp bypassdir (17). Bundan sonra ‘Dodrill’
makineyi pulmoner stenozlu bir hastada kullandi ve buda ilk basarili sag kalp

ameliyat1 olarak kayitta kalmigtir (18).

II. Diinya Savasindan sonra John Gibbon ve IBM, isbirligi ile ilk cihaza
benzeyen bir KPB cihazi yapmistir (19). Gibbon bir kdpegin perfiizyonunu belirli bir
sure i¢in diger bir kopegin perfiizyonu ile desteklemistir. Yaptigt bu teknigin adi

kontrollii kross sirkiilasyonudur. Bu teknige, saglikli bir bireyin tehlikeye —atilmasi



konusunda yogun elestiri gelse de viicut dis1 dolasimi destekleyen cihazlarin koti
sonuclar1 bu yoénde ilerlemeyi cesaretlendirmistir (20). Ik olarak 1954 Mart’da
Ventrikiiler septal defekti olan 1 yasindaki bir ¢ocuk ameliyat edilmis ancak
postoperatif 10. giinde akciger enfeksiyonu sebebiyle kaybedilmistir (21). 1955
Temmuzunda ‘DeWall ve Lillehei’ bir bubble oksijenatdr ilave etmislerdir. Kross
sirkiilasyon teknigi bundan sonra kullanilmamistir (22). 5 Mart 1955°te ‘JW Kirklin’
acik kalp ameliyatlarin1 “Mayo Clinic’de baslatti (23). 1956 yilinda artik bir¢ok cerrahi
grup acik kalp ameliyatlarina baglatmislardi. Su an hala kalp ve akciger cihazini
kullanarak yiizlerce ameliyat yapilmaktadir ve 6liim oranimiz %1 e yaklasacak kadar

azalmistir.

Resim 4.1.Kalp-Akciger Makinasi

4.1.1. Kardiyopulmoner Bypass Ekipmanlari
Kalp-akciger cihazinin temel bilesenleri;
1-Venotz Rezervuar

2-Oksijenator



3-Kandiller
3-a-Arteriyel Kandller
3-b-Venoz Kaniller
4-Isitici-Sogutucu
5-Tubing Sistem
6-Filtreler

7-Pompa Kafasi
8-Suctionlar (Ventler)
9-Kardiyopleji Seti

Kalp akciger makinesine, ek sistem eklenebilir. Ornegin; ilag uygulamasi ve
kan Orneklerinin alinimi i¢in dista olan hatlar vardir. Bunun yaninda ameliyat
alanindan alinan kan temizlenip tekrar hastaya verilmesini saglayan sistemlerde (cell

saver) KPB makinesi aksesuarlarindan sayilabilir (24).
4.1.1.1.Pompa

Ameliyatlarda kalp gorevi tstlenen pompa yer ¢cekiminin etkisi ile gelen ventz
kan1 oksijenatorde oksijenlendirip tekrar hastaya gonderir. Pompalar siirekli akim
saglayan (non-pulsatil) ya da aralikli akim saglayan (pulsatil) sekilde galisabilirler(25).
KPB siiresince oksijenatdr akcigerlerin gorevini iistlenirken pompada kalbin gorevini
tistlenir. Pompanin gorevlerinden biride ameliyat sahasindaki kani aspire etmek, kalbi
dekomprese etmek ve kardiopleji soliisyonu vermektir. ideal bir pompadaki en éenmli
Ozellik oksijenatdr membraninda pihti olmamasi, hava ve emboli riskinin olmamasidir
(26). Kalp cerrahisinde 3 tip pompa kafasi vardir. Bu pompalar1 su sekilde

siralayabiliriz. Roller pompa, sentrifugal pompa, impeller pompadir.



Resim 4.2.Kardiyopulmoner Bypass Cihazinda kullanilan pompalar
4.1.1.1.1. Roller Pompa

Giliniimiizde su an en sik kullanilan pompa tiiri DeBakey tarafindan
gelistirilmis Roller pompa tiirtidiir (27). Bu pompalarin ¢aligma prensibi kani ileriye

dogru hareket ettirmek esasina bagl olarak calisir.

Genellikle birbirine 180 derecelik a¢1 yapan iki adet silindirik yapinin kam
tagiyan tiiplerin lizerine sira ile basing uygulayarak donmesi ve bdylece tiip

igerisindeki kana ivme kazandirmasi prensibi ile hareket ederler.

Roller pompalar bir o6nceki direnci dikkate almadan c¢alisirlar. KPB
makinasinda arteriyal pompanin oniindeki direng; hatlarin uzunluguna, arteryal hat
filtresine, arter kantlline ve hastanin damar direncine baglidir. KPB sirasinda arteriyel
hat ucundaki basinglar siirekli kontrol edilmelidir. Bu basing 100-350 mmHg
olmalidir(28). Roller pompalar elektrik kesintisi durumunda batarya ile de
calisabilirler. Baz1 modellerinde kollar yardimi ile de hareket ettirilebilmeleri 6nemli
bir ozellikleridir. Okliizyon ayari iyi yapilmamis pompalarda devir sayisina bagl

olarak hemoliz miktar1 artabilir(29).

Simultaneous Roller ||
adjustments
of the rollers . /

Silicone
tube -

Occlusion

N 150,0 mm |

Resim 4.3.Roller Pompa



4.1.1.1.2. Santrifugal Pompalar

Bu pompalar kinetik pompalardir. Kan bir elektrik motoru ile olusturulan
girdap sayesinde meydana gelen merkezkag giicii ile ¢aligir. Hava embolisi roller
pompaya gore daha azdir. Santrifugal pompalar 6zellikle VAD, ECMO ve sol kalp
bypasslarinda tercih edilmektedir (30). Santrifugal ve impeller pompalar pediyatrik
vakalarda daha fazla yarar sagladig1 soylenmektedir.

Santrifugal pompanin avantajlari;

a) Roller pompaya gore az basingla daha yiiksek kardiyak output saglamasi,
b) Hatlara daha az hasar yapmasi,

€) Kan elemanlarinda daha az bozulma olmasi,

d) Pompanin tasinma kolayliginin olmasi,

e) Yikama sivisinin az olmasi

f) Kurulumunun kolay olmasi

g) Emboli riskinin az olmasi

h) Kolay hava ¢ikarilmasi

seklinde belirtilmektedir(31).

Resim 4.4.Santrifugal Pompa
4.1.1.1.3.impeller Pompa

Impeller pompalar hizla dénen bigaklar yardimiyla ¢alisir, boylece carklar kani

hizli bir sekilde ¢evirirler ve kan pompasinin ¢ikisina dogru yollanir(32).
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4.1.1.2.Ven6z Rezervuar

Bikaval ya da two stage kaniil ile kanin sag atriumda toplandigi kisimdir. Drenaj
hidrostatik basing gradiyentine baglidir. Rezervuar sisteme sivi, kan ve ilag vermek
i¢cin de kullanilir. Rezervuardaki seviye minimum altina diiser ise ana pompaya hava
girme olasilig1 yliksektir. Bu yiizden kritik olan seviyenin takibi ve seviye sensorun

aktif oldugundan emin olunmalidir (33). Iki tip vendz rezervuar vardur.
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Resim 4.5.VVentz Rezervuar

4.1.1.3.0ksijenatorler

Oksijenatorler ii¢ cesittir. Gegmisten gilinlimiize disk oksijenatorler, bubble
oksijenatorler, membran oksijenatorler olarak siniflandirilirlar. Oksijenatorlerdeki
amac kanin oksijen ile temasini saglamaktir. En 6nemli islev kanin hemolizini
engellemektir. Yani oksijenator akcigerlerin islevini yerine getirmektedir. Gunimuzde

en stk membran oksijenatorler kullanilmaktadir(34).
4.1.1.3.1. Bubble Oksijenatoérler

Bubble oksijenatdrlerde, oksijen direkt deoksijenize kanla difiizyon alaninda
karsilagirlar. Yani oksijen vendz kan ile direkt olarak sahada karsilagir. Dezavantajlari

ise kanin sekilli elemanlarinin travmaya ugramasidir (35).
4.1.1.3.2. Membran Oksijenatorler

Gunumuzde membran oksijenatorler bubble oksijenatorlerin yerini ¢oktan

almistir.  Microporous membranlarda plazmayla dolan porlar oksijen ve
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karbondioksitin transferini kolaylastirirlar. Plazmada oksijenin yayinma yetenegi az
oldugundan oksijenasyonu saglamak i¢in kan katmanlar1 arasinda gaz basing
farkliliklarinin  yliksek oldugu alan boyunca ince bir film gibi yayilmalidir.
Karbondioksidin plazmada ¢6ziintirligii yiikksek oldugundan membranin iki
tarafindaki duisiik basing farkliliklarina ragmen kan elemanlar1 katmanimi kolaylikla
terk eder. En etkili konfigilirasyon fiberler i¢indeki oksijen ve kanin geg¢mesiyle
tiirbiilans olusturan konfigiirasyondur. Arteryel kismi karbondioksit basinci (Pco’)
mikserin gaz akimi (flow) ile kontrol edilirken, arteryal kismi oksijen basinci (Pao2)

inspire oksijen fraksiyonu (FioZ2) ile kontrol edilir (36).

Resim 4.6.Membran Oksijenator

4.1.1.4. Tubing Sistem

Tilbing sistemler, kardiyopulmoner bypass cihazi ve hasta arasindaki
baglantiy1 kurmak i¢in kullanilirlar. Tiibing sistem hastanin viicut yiizeyalanina gore
secilir. Pompa hatlar1 olabildiginde kisa tutulmalidir ki kullanilan baslangi¢ soliisyonu
ve hatlarin yabanci ylzeyle temasi minimum seviyeye indirilir. TUp set i¢inde, pompa
kafasi hatt1, vendz hat, arter hatti, aspiratdr hatlari, vent hatlari, gaz hatti, resirkilasyon
hatt1, arteriyel filtresi entegre olmayan oksijenatorler i¢in arteriyel filtre, cuick-prime

hatt1, basing domu bulunur,
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Resim 4.7.Tlbing Set

4.1.1.5.Kanuller

Kaniiller, kardiyopulmoner cihazi ve hastanin vaskiiler sisteminin birbirine
baglanmasini saglarlar. Kaniilasyonun amaci, vendz hatla deoksijenize kani rezervuara
alip pompa yardimiyla oksijenatorde oksijenlendirip arteriyal kaniilasyon ile hastanin
sistemik dolasimini saglamaktir. Islevlerine ve kullanim yerlerine gore arteriyal kaniil,

venoz kanul ve kardiyopleji kanull olarak siniflandirilabilirler.
4.1.1.5.1. Arteriyel Kanuller

Arteriyel kaniiller, oksijenize kani sistemik dolagima yonlendirirler. Genelde
en sik kullanilan asendan aort kaniile edilir. Fakat bunun yaninda diger arterlerede
kaniil yerlestirilebilir. (Aksiler arter ve femoral arter gibi periferik arterlere veya
desendan aorta ve abdominal aorta). I¢ capa gore basing farki degisir. Uygun olandan
kiglk kanul verilir ise eger perfiizyon akimlari, yiiksek basing farki olusturabilir.
Perflizyon sisteminin en dar yeri arteriyel kanultin ucudur. Kantller hastanin BSA’sina
gore secilir. Aort kaniilasyonu yapildiktan sonra mutlaka test dozu yapilmalidir. Test
dozu yiksek ise kaniile miidahale edilmelidir. Aksi takdirde vaka sirasinda arter

kaniilasyonunun bozulmasi s6z konusu olabilir.

Resim 4.8.Arteriyel Kandller
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4.1.1.5.2.Vendz Kanuller

VenOz yani deoksijenize kan, kalp duzeyinin 40-70 cm altina yerlestirilen
venodz bir rezervuara yercekimi ya da vacuum etkisiyle katilmaktadir. Basarili bir
venoz drenaj icin iki unsura dikkat edilmelidir. Tlk unsur rezervuarin hastadan asagida
olmasi, ikinci unsur ise hatlarin kan ya da sivi ile dolu olmasidir. Drenaj miktarini;
santral vendz basing ( central veous pressure-CVP), yiikseklik farki, kaniil, tiip ve
konnektorlerdeki direng, sistemde havanin olmamasi belirlemektedir. Kaniilasyon
bolgesi cerrahi isleme gore farklilik gosterebilir. Reop vakalarda ve minimal invaziv
(kiiclik yara) cerrahisinde cerrahi komplikasyon olmamasi ve sternotomy yapilirken
yasancak olan herhangi bir olumsuzluga kars1 hizli miidahale edebilmek i¢in femoral
kanilasyon yapilir. Koroner ve aort cerrahisinde sag atriuma two-stage (cift delikli)
kantl ile kaniilasyon yapilir. Atriumun agilacagi ve ¢cogunlukla konjenital vakalarda
ise vena cava siiperior ve vena cava inferior ile bi kaval kaniilasyon yapilir. Bi kaval
kanilasyon egri ya da diiz kaniiller kullanilarak yapilir. Pediatrik cerrahide two-stage

kantlasyon hi¢ denecek kadar az kullanilir.

Resim 4.9.Vendz Kanuller

4.1.1.6.Isitici-Sogutucu (Heat Exchanger)

Is1 degistiriciler viicut 1sisim1 ve metabolizmanin kontrol edilmesini
saglamaktadir. Is1 degistiriciler iginde 1-42 °C arasinda su dolasir. KPB da genellikle
orta derecede (28-30 °C) hipotermi kullanilir. 3 ¢esit hipotermi seviyesi vardir; 32—34
°C hafif derece hipotermi, 28 °C-32 °C orta derece hipotermi, 20-28 °C derin derece
hipotermi, 14-18 °C ¢ok derin hipotermi. Kan 40,5 °C’nin {izerinde 1sitilmamalidir
eger 1sitilirsa kan komponentleri hasar goriir. KPB sirasinda soguma 1sinmadan daha

hizli olur(37).
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Arteriyel hat ve venoz hat arasindaki 1s1 farki 10 °C gegmemelidir. Eger geger

ise proteinler denatiire olur. Isinma her 3-4 dk’da 1°C olarak gerceklesir (38).

Resim 4.10.Isitici-Sogutucu(Heat Exchanger)
4.1.1.7.Filtreler

Acik kalp cerrahisinde mikroembolilerin Onlenebilmesi i¢in armndirma
sistemleri kullanilmaktadir. Bu sistemler gaz mikroembolileri ile birlikte yag, fibrin
gibi partikdlli mikroembolileri yiiksek dirence sebep olmadan yakalamak icin
kullanilir. Kardiyopulmoner bypass devrelerinde kullanilan filtreler 2’ye ayrilir. Derin
filtreler ve tarama filtreleridir. Paketlenmis fiber ya da porlu képtiikten yapilan filtrelere
derin filtreler denir. Polyesterden yapilan filtrelere ise tarama filtreleri adi verilir.
Taram filtreleri mikroembolilerin arteriyel dolasimdan gecerek hastaya gitmesini
onler. Son yillarda membran oksijenatdrlere entegre arteriyal filtreler modifiye
edilmistir. Bu entegre arteriyel filtesi olan oksijenatorler disinda kullanim1 zorunludur.
Arteriyel hat iizerindeki filtre hava geldigi gibi yakalar ve bunu kiigiik resirkiilasyon
hatt1 ile vendz rezervuara geri gonderir. Boylece hastaya hava gitmesi 6nlenmis olur.
Son yillardayetiskinler {izerinde yapilan bazi ¢aligmalar gosteriyor ki entegre yani
birbiriyle tiimlesik olan arteriyel filtrelerin nonpulsatil akimda daha iyi hava tutma

kapasitesine sahip oldugu anlasilmistir(39).
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Resim 4.11.Arteriyel Filtre

4.1.2 Kardiyopulmoner Bypass’in Hazirlanmasi
4.1.2.1.Prime Soliisyonunun Hazirlanmasi

Kardiyopulmoner bypassa baslanmadan once kalp akciger makinasinin
tiimiiniin havasinin alinmas1 ve kapali bir ssitem haline getirilmesi gerekir. Bu islem
i¢in kullanilan siviya baslangi¢ yani prime soliisyonu adi verilir. Bu sivinin pH degeri
notrdir (pH=7,35). Acik kalp cerrahisinin uygulanmaya basladig1 ilk zamanlarda
oncelikle kan ile prime aliniyordu. Daha sonralar1 devam eden uzun kalp cerrahilerinde
kan temin etmek zorlastigindan dolayr dengeli elektrolit cozeltilerine gecis
saglanmistir. Boylelikle hastanelerin kan ihtiyacida azalmistir. Kan bankalar1 ve hasta
yakinlarida kan ihtiyacini kolaylikla saglayabilmislerdir. Prime sivisina eklenen ilaglar
klinikten klinige degisiklik gostermektedir. Fakat prime soliisyonu icin genellikle
kristalloid c¢Ozeltiler kullanilir. Yapilan c¢alismalarda prime soliisyonuna glukoz
eklenmesiyle osmotik basincin arttifi gézlenmistir. Boylelikle operasyon sirasinda ve
post operatif donemde sivi gereksiniminde ve sivi birikmesinde de azalma oldugu

tespit edilmistir.

Pediatrik cerrahide sadece kristalloid ¢ozelti kullanilmasi hemodiliisyona
sebep oldugu gozlenmistir. Bu sebeple pediatrik vakalarda prime sdliisyonu eritrosit
siispansiyonu ve gerekirse taze donmus plazma ile alinmaya baslanmistir. Genellikle

cerrahi sirasinda orta derece hipotermide hematoktit seviyesinin %28 olmasi istenir

(40).
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4.1.2.2.0klizyon Ayarlanmasi

Pompada en 6nemli ayar okliizyon ayaridir. Pompanin akimini, tubing setin
yirtilmasini ve roller pompadan gegerken olusabilecek kan hasarini kontrol eder. Fazla
sik1 yapilir ise eger tubing setin Omriinii azalir. Prime s1visini sistemde dolastirmadan
once pompa basina geldiginde 6n okliizyon islemi uygulanir. 1 dakikada 1 cm akacak
sekilde okliizyon ayar1 yapilir. Daha sonra sistemin havasi ¢ikarilir ve basingla

okliizyon bakilarak kontrol saglanmis olur.
4.1.2.3.Antikoagulasyon

Acik kalp cerrahisinde heparinin kesfedilmesiyle cerrahi yeni bir doneme imza
atmigtir. Kalp cerrahisinde olmazsa olmazimiz ACT zamani yani heparindir.
Ekstrakorporeal dolasimda pihtilasma olmamasi gerekir. Kaniilasyondan 6nce bypass
islemine baglamadan 6nce heparin yapilmasi gerekir. Yeterli olmayan antikoagiilanin
etkisi kaniilasyondan 6nce alinan ACT (>400) zamaniyla ve kaniilasyon sonrasi
kanullerde, KPB sirasinda oksijenatérde trombus olusumu ve cerrahi sonrast damar igi
pihtilagsma ile kendini belli eder (41). EKD sirasinda antikoagiilasyon saglanmis olsa

bile saydigimiz nedenlerden dolay1 pihtilasma sistemi tekrar devreye girebilir.

Heparin 1916 yilinda ‘JayMclean’ tarafindan kesfedilmistir. Glikozaminden
olugsmaktadir. Etkisini AT-III ile baglanarak gosterir. Heparin anestezi tarafindan
yapilacaksa eger mutlaka 4 dakika sonrasinda ACT kontrolii yapilmalidir. Genellikle
kanilasyonda 1-2 dakika 6nce tam doz heparin uygulanir (300-400 tinite/kg). Eger
ACT 400 iizerinde degil ise asla pompaya girilmez. Her saat ACT takibi
tekrarlanmalidir eger yetersiz gelirse ek doz uygulanmalidir. ACT direnci olan

hastlarda TDP kullanilmasi da mimkindir.

Bazi durumlarda AT-1Il seviyesi az olabilir. Bu tur hastalarda TDP ile yeterli

antikoagiilasyon saglanabilir(42).
4.1.3.Kardiyopulmoner Bypass Cihazinin Cahsma Prensibi

Viicut dist dolasim cihazinin ¢alisma prensibi hastanin venoz sistemden kaniil
ya da kaniiller yardimiyla Vena cava siiperior ve Vena cava inferior ile kalbin sag

atriumuna gelen deoksijenize kanin1 yer ¢ekimi kuvveti veya  vacuum yardimiyla
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rezervuara ¢ekmektir. Cihazda bulunan pompa ile kan hatlar icerisinde ydrdtilerek
membran  oksijenatdre  gelir. Buradan deoksijenize kan  oksijenatdrde
oksijenlendirildikten sonra arter hat ile viicuda geri verilir. Burada gaz degisimini
akciger gorevini Ustlenen oksijenator yapmaktadir. Burada kan istenilen 1siya getirilir.
Oksijence zengin kan arter hat ile hastanin sistemik dolasimina geri verilir. Viicuda

gerekli olan hiicre ve doku perfiizyonu bu sekilde gergeklestirilmis olur.

Resim 4.12 Kardiyopulmoner Bypass Cihazinin Calisma Prensibi

4.1.4.Kardiyopulmoner Bypass’a Giris

Hastanin viicut yilizey alanina gore , kilo ve yapilacak cerrahi prosediire gore
arteriyel ve vendz kanuller secilir. Arteriyel kanulde blyuk kanul vermek damar igi
yaralanmalara ve diseksiyonlara neden olabilir. Kiigiikk kaniil kullanildiginda ise

gradiyent olusup perfiizyon basinci artabilir (43).

Arter hattinda maximum en yliksek basing 350 mmHg olmalidir. Bu nedenle
arteriyel kaniilasyon yapildiktan mutlaka test dozu yapilarak basing kontrolii
ayarlanmalidir. Birgok KPB cihazinda, rezistans arttiginda alarm veren ve akimi

otomatik olarak durduran sistemler vardir (44).

Venoz Kaniilasyon yapilacak ameliyata gore farklilik gosterir. Eger kalbin i¢i
acilacak ise bi kaval kalp yiizeyinde bir islem yapilacak ise two stage kaniil kullanilir.
Two stage sag atriyuma yerlestirilir. SVC ve IVC ile gelen kan sag atriyuma birikir.
Kaniiller etrafindan dikisler gecirilir bu dikisler sikilarak kalbe kan gecisi kesilir ve
total bypass’a girilmis olur(45).
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Hastaya full doz heparin yapildiktan sonra ACT’nin 200 saniye tiizerine
ciktiktan sonra kaniilasyon yapilabilir. KPB basladiktan sonra ilk 5 dakika igerisinde
ve her bir saat sonrasinda ACT kontrol edilerek pihtilasma faktorlerinin devreye
girmemesi i¢in 450 saniye ilizerinde kalmasi saglanir. Aort kaniilii konuilan pdrs
dikisler icerisine yerlestirilir daha sonra retrograd olarak doldurulur ve i¢inde hava
kalmayacak sekilde konnektdr yardimiyla arteriyel hatta baglanir. Venoz kaniilasyon
sirasinda tek kaniil kantilasyonu yapiliyorsa eger sag atrium agilarak yapili.r. Two
stage kaniil kullanilir. Cift kaniil kaniilasyonu i¢in inferior vena cava igin sag
atriumdan delik agilir. Kaniiller inferior ve siiperiora dogru ilerletilir. Kantilasyon
sirasinda vendz kaniil kaldirilmdan basing kontrolii yapilir. Daha sonra cerrahin
onayiyla birlikte vendz linedaki klemp yavas yavas kaldirilarak pompanin
calistirilmasiyla KPB baglamis olur. Full flow uyarisiyla birlikte akcigerler
dekonnekte olur ve dolagimi saglanmaya baslanmis olur. Sistemik akim genelde 2.4
L/dk/m? dir. Genelde pediatrik hastalarda yiiksek debi kullanilabilir. Istenilen viicut
sicakligi saglanip eger verilecek ise kardiyopleji soliisyonu hazirlandiktan sonra aortik

cross klemp konulur ve kardiyopleji sollisyonu verilir(45).

4.1.4.1.Miyokard Koruma Ydéntemleri

1970’li seneleri takiben yayginlasan koroner arter bypass cerrahisi doneminde,
postop dénemde gelisen kardiyak arrest ve reperflizyon sirasinda olusan miyokardiyal

hasarin sebep oldugu anlasilmistir(46).

Miyokard korunmasinin temel hedefleri su sekilde 6zetlenebilir;

a) Kardiyopulmoner bypass 6ncesi olumsuz etkileri tespit etmek ve gerekli
islemleri yaparak 6nlem almak,

b) Hizli bir kardiyak arrest saglamak,

c) Giivenli ve kansiz bir cerrahi alan yaratmak,

d) Doktora yeterli zaman saglamak,
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e) Aortik cross klemp esnasinda olusabilecek miyokard iskemisini 6nlemek ya da
azaltmak,

f) Aortik cross klemp kaldirildiktan sonra gelisebilecek iskemi reperfiizyon
hasarini 6nlemek veya azaltmak,

g) Postoperatif donemde kalp fonksiyonlarin saglikli ve diizgiin sekilde geri

gelmesini saglamak, diger organlarda da hasara sebep olmamak,

Miyokard korunmasinda kardiyak arrest ve hipotermi ile miyokard oksijen

tikketimi %97 oraninda diismektedir(47).
4.1.4.1. Hipotermi

Hipoterminin kullanilmasinin amaglarindan biriside hiicresel diizeyde ATP
kullanimini azaltmak, pH korunumunu saglamak, viicudun oksijen ihtiyacini azaltmak
iskemiyi takip eden patolojik streci ertelemeyi amaglamaktir. Organ hasari riski beyin,
bobrek, kalp gibi organlarda metabolik korunum saglanarak azaltilmis olacaktir.
Miyokard korunmasi i¢in kullanilan hipotermi yontemleri ii¢ asamada gerceklesir.
Internal ve eksternal soguma olarak bilinen hipotermi viicut 1sisin1 diisiirerek
uygulanan hipotermidir. Damar i¢i soguma KPB’de perfiizatin 1s1 degistirici ile
sogutulmastyla saglanir. internal hipotermi, hafif, orta, derin ve ¢ok derin olarak 4
gruba ayrilir (48). Pediatrik cerrahide genelllikle derin hipotermi uygulamasi siklikla
kullanilmaktadir (49). Normotermik hipotermi uygulamalar1 daha iyi miyokard
korumasi , daha az kan tramvasi ve bunlarin yaninda daha iyi bir organ korunmasi
sonuglar1 vermistir(50). Siklikla yapilan kalp cerrahisinde tercih edilen hipotermi orta

dereceli hipotermidir (51).

4.1.4.1.2.Kardiyopleji

Ik kez Melrose tarafindan 1955 yilinda kalbi durdurmak yani arrest saglamak
icin kardiyopleji teknigi uygulanmistir (52). Cerraha kansiz ve sabit bir ortam

saglamak i¢in kardiyopleji teknigi uygulanmaktadir (53).

Kardiyoplejik solisyonlarda olmasi gereken 6zellikleri s6yle siralayabiliriz.
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-Hizl1 arrest yapmali ve kalbin iskemik doneminde elektromekanik isi bir an once

sonlandirarak enerji ihtiyacin1 minimuma indirmeyi amaglidir(54).
-Substrat icermelidir(55).

-Enerji ihtiyacin1 azaltmak ve oksijen tiiketimini diigiirmek icin soguk olmalidir(56).
Giliniimiizde kalp cerrahlarmin  biiyiik boliimii  soguk kan kardiyoplejisi

kullanmaktadir.

Kardiyopleji ¢esitlerini sicakliklarina gore degiskenlik gosterir. Bunlar soguk
kristalloid kardiyopleji, soguk kan kardiyoplejisi, normotermik kan kardiyoplejisi, ilik
kan kardiyoplejisi olarak siralayabiliriz.

Orta hipotermide (28-33 °C) KPB sirasinda genellikle soguk kristalloid
kardiyopleji kullanilir. Ya koroner siniisten retrograd yol ile verilir ya da antegrad yol

ile verilir.

En ¢ok kullanilan kardiyopleji ¢esidi ise soguk kan kardiyoplejisidir. Genel
olarak 4-10 °C arasinda tutulur. Kristalloid kardiyopleji ¢esidi en az hemodiliisyona

sebep olan kardiyopleji ¢esididir.

Bunun yani sira miyokard koruma yontemler disinda cerrahi sahada ek olarak
yapilan islemlerde vardir. Ornegin hasta hipotermiye sokulduktan sonra kalbin
tizerine slash buz dokiilmesi, ameliyat masasinda hastanin altinda bulunan blanket

yatak Ortiisii gibi islemlerde ekstrensek olarak hipotermiye yardimei ¢aligmalardir.

4.1.4.1.3.Reperflizyon Hasar1

Reperfiizyon hasarinin olmamasi igin aort klembi kaldirmadan 6nce hotshot
kardiyopleji verilir. Hotshot kardiyopleji 8-10 mEqg potasyum iceren vicut
sicakliginda oksijenlenmis kan kardiyoplejisinin (hotshot) yaklasik 5 dakika gibi
streyle verilmesi uygundur (57). Asidozu gidermek icin ve enzimatik, metabolik
fonksiyonlar1 normal hale getirmek i¢in alkali ozellik tasimaktadir (58). Bu

kardiyoplejinin faydalar1 kalbin elektriksel ileti sisteminde yani aritmilerinde de

faydalar1 goriilmiistiir(59).
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4.1.5.Kardiyopulmoner Bypassdan Cikis

Cerrahi islem bittikten sonra hasta kalp akciger cihazindan ayrilmadan 6nce 37
°C dereceye 1sitilmalidir. Arteriyel ve vendz arasindaki 1s1 gradiyenti 10 dereceyi
geememelidir. Isinma tamamlandiktan sonra hastanin durumu cerrahi islem sahasinda
problem olup olmadigi, anestezi durumu, kanama kontrolii, kan gazi degerlendirmesi
yapilip KPB’1n sonlandirilip sonlandirilmayacagina karar verilmelidir. Kalp akciger
makinasindan ayrilmadan 6nce en onemli parametrelerden biri de Hct degeridir.
Istenilen hematokrit kan aktarimi yapilmalidir. Pihtilasma faktorleri devre disi

oldugundan ACT degeri siirekli kontrol altinda tutulmalidir (60).

Isinma ile es zamanli olarak hastanin uyanmasi engellenmelidir ve mekanik
ventilasyona baslanmalidir. Bradikardi oldugunda pace-maker destegi saglanmalidir.
Tasikardi varliginda oksijen yiiksekligine, yetersiz anestezik ilaglar gibi bazi nedenler
degerlendirilmelidir(60). Idrar ¢ikis1 siirekli kontrol altinda tutulmalidir. Kardiyak
debi ne kadar hizli ve yuksek ise pompadan o kadar hizli ¢ikilir. TUm kontroller yapilip
hastanin stabilitesi saglandiktan sonra KPB sonlandirilir. Oncelikle ven6z kaniil gekilir
ve dikisler baglanir. Heparin nétralizasyonu i¢in her 100 iinite heparine karsilik 1-1,3
mg protamin verilmektedir. Protamin yar1 doza ulastifinda suctionlar kapatilir ve
protamin bittikten sonra cerrahin onayi ile aort kantli gekilir. Aort kantlu gekildikten

sonra dikisler sikilir baglanir. Arteriyel hat icerisindeki kan pompaya geri alinir(60).
4.1.6.Kardiyopulmoner Bypass Sonrasi Etkiler

Kan ve kan iiriinlerinin hasar1 yabanci ylizeylerle karsilastifindan dolayz,
reperflizyon hasar1 ve sisteme giren hava KPB’in istenmeyen sonuglarina neden

olmaktadir.

4.1.6.1.Miyokardiyal Etki

Miyokard hasar1 ve sertlesmis miyokard KPB etkisi sonrast olusan diisiik
kardiyak debi sendromlarindandir. Kardiyoplejik arrest sonucunda oksijensiz solunum
miyokard metabolizmasi gergeklesir ve sonucunda asidoza sebep olan laktat iiretimi

artar. KPB’1in etkisiyle olusan inflamatuar yanit ve noétrofillerin aktive  olmasi
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miyokardiyal 6demi arttiran faktorler arasinda inflamatuvar yaniti ve notrofillerin

aktive olmasi goriilebilir(61).
4.1.6.2.Serebral Fonksiyon EtkKisi

Viicut dis1 dolasimin serebral kan akimi ve serebral metabolizma {izerine olan
etkileri ile ilgili arastirmalarin sonuglart ¢eliskilidir. ‘Govier ve arkadaglar1’ serebral
kan akimu ile ilgili olarak yaptiklar1 calismada, nazofarenjiyal 1s1 ve PaCO?2 ile iliskili
oldugunu ve ortalama arter basinci ile ilgisi olmadig hususuna varmiglardir. ‘Tanaka
ve arkadaslari’ ise 20 °C normotermik, nonpulsatil c¢alisilan vakada beyin
damarlarindaki perfiizyon basincinin 400 mmHg ya da iizerinde kaldik¢a serebral

metabolik aktivitenin normal devam ettigini sdylemislerdir (62).

Ameliyat sonras1 donemde degisen mikroembolizasyon oranlarinin énemli bir
nedeni oldugunun kanitina varmislardir (63). Gaz, trombosit, fibrin, 16kosit, protein
gibi kan elemanlar ve etkenler mikroembolinin sebeplerinden olabilir. Hastay1 hizli
1sitma durumlarinda kan ve blanket arasinda fazla 1s1 farki olur ise gaz embolisi

olusabilir (64).
4.1.6.3.Bobrek Fonksiyonlarina Etkisi

Vicut dist dolasimin renal etkileri hemodillisyon, hipotermi, oksijenizasyon ve
hormonal yanitla iliskilendirilebilir. KPB sonra %1-4 oraninda bobrek yetmezligi
gelistigi bildirilmektedir (65). Asirt hemoliz ve hemoglobin atiklar1 kardiyopulmoner
bypass sonunda bobrek yetmezligine neden yaratabilir. Bu durum bikarbonatla idrart

alkalilestirerek ya da mannitol gibi osmotik diliretiklerle azaltilabilir(66).

4.1.6.4.Karaciger ve Sindirim Sistemi Fonksiyonlarina Etkisi

Karaciger enzim seviyeleri viicut dis1 dolasim basladigi gibi belli bir harabiyet
olusturmaktadir. Fakat ¢ok anlamli bir tablo gostermemektedir (67). KPB sonrasi

sindirim sisteminin yan etkisi orani ise kesin olmamakla birlikte %0,2-2 arasinda
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bildirilmektedir(68). Gastrointestinal sistemde en sik karsilasilan yan etkiler ise

kanama, akut kosistit, intestinal iskemi ve pankreatit olarak sayilabilir(69).
4.1.6.5.Akciger Fonksiyonlarina Etkisi

KPB komplikasyonlar1 igerisinde pulmoner disfonksiyon sdylenebilir.
Morbidite ve mortaliteye en fazla neden olarak gosterilebilir. Viicut disi dolagim
kardiyak cerrrahi sirasinda hastalarin hemen hemen hepsinde pulmoner fonksiyonlari
etkilenmektedir. Kanin yabanci yiizeyle temasi sonucu bazi1 komplikasyonlar olabilir.

Bu komplikasyonlar hemorarji ve mikroatelektazi gibi sonuclar olabilir(70).

KPB uygulanan hastalarin tiimii alveolar ve kollaps takiben intrapulmoner sant
riski tasimaktadir. Bunun nedenleri, kapiller gecirgenligin artigi, pulmoner kapiller

basing artis1, akciger komplianst ve gogiis mekanik kuvvetinin azalmasina bagl

olabilir (71).
4.1.6.6.Endokrin Sisteme Etkisi

KPB siiresince hormon tiretimi, sekresyonu ve yikiminda degisiklikler
olmaktadir. Endokrin sistem akciger perflizyonunun disinda kalir ve hormon salinim
ve yikiminda rol oynamaz. Heparinizasyon sistemik olarak hiicre ve doku affinitesini

etkileyebilecegi gibi enzimatik islem hizinida etkileyebilir(72).

Cerrahi islem ic¢in kullanilan anestezik ilaglar cerrahi stres vazopressin
dizeylerini etkileyebilir(73). KPB sirasinda vazodilatator ajanlara ihtiya¢ duyulur.

Vazopressin dolagim siiresince tuz-su diiirezini arttirir(72).

Cerrahi stres sirasinda kortizol diizeyinin viicut dis1 dolagim sirasinda diisiis
gosterdigi ve bunun nedeninin de hemodilusyon oldugu belirtilmektedir. Kortizol stres
durumlarinda rol oynayann bir hormon oldugu bilinmektedir.(74). KPB siiresince
genellikle hiperglisemi goriiliir. KPB siiresince glikoz metabolizmasindaki bozukluk
nedeniyle lipid metabolizmas1 dominant hale gecerek enerji metabolizmasi igin serbest

yag asitleri tretir (75).
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4.1.6.7.Hematolojik Etki

KPB sirasinda kan anormal fiziksel ve kimyasal travmalara maruz kalmaktadir.
Hem seltiler hem de plazma komponentlerinde denatiirasyon gorilmektedir. Mekanik
pompalama ve kanin yabanci yiizeylerle temasi ve gazla etkilesimi nedenleri arasinda
gortlebilir. KPB’in 6nemli komplikasyonu hemostatik bozukluga bagli ameliyat

sonrasi agirt kanamadir (76).
4.2.Pulsatil Akim

Kardiyopulmoner bypass sirasinda pulsatil akimin mikrosirkiilasyon
seviyesinde daha fizyolojik bir etkiye sahip oldugu ileri siiriilmektedir. Aort klempi
konulduktan sonra, pompa arteriyel basligi pulsatil flow moduna alnir. Klempi
kaldirilana kadar pulsatil akimla ¢alismaya devam edilir. Pulsatil akimin, periferal
vaskiiler rezistans indeksini azalttig1, inflamatuvar cevabr daha belirgin disiirdiigi,
erken postoperatif donemde pulmoner fonksiyonlar daha iyi korundugu,.

DHSA’da serebral ve renal kan akimini arttirdifi, yiliksek riskli hastalarda
mikrosirkiilasyon ve renal fonksiyonlan iyilestirdigi, doku sivi hareketi, lenf akim
oranlarinda ve metabolizma hizinda artis oldugu diisiiniilmektedir.

4.3.Non-pulsatil Akim

Non- pulsatil akim siirekli akim bi¢iminde de ifade edilebilir. Cross klemp
konulduktan sonra da akim sekli degistirilmeden cerrahinin sonuna kadar full flow
stirekli akim seklinde calisilir. Non-pulsatil akimin sistemik vaskiiler diren¢ indeksini
arttirdig, ¢esitli organlar arasinda ve her organ iginde kan akiminda farkliliklara sebep
oldugu, metabolik asidoza sebep oldugu, interstisyel siv1 artisin1 olusturdugu, lenfatik
akimda azalma olacagini, serebral oksijenizasyonda azalma yarattigi, arzu edilmeyen
ndroendokrin cevap olusturabilecegi, kapiller kollaps ve mikrosirkiilatuvar sant

yaratabilecegi sOylenmektedir.

25



5. MATERYAL VE METOD

Istanbul Medipol Mega Universite Hastanesi’nde agik kalp cerrahisi gegiren
diyabetik 30 hasta retrospektif olarak incelenmeye alinmistir. Hastalar ardisik ve
randomize olarak se¢ilmistir. Bu calismaya yaslar1 45-65 arasinda degisen hastalar

dahil edilmistir.

Hastalar KPB sirasinda pulsatil akim uygulanan Grup 1 (n=15) ve non pulsatil
akim uygulanan Grup 2 (n=15) olarak gruplandirilmistir. Her hastanin postoperatif

biyokimya testleri ve hemogram sayimi yapildi.

Verilere ait tanimlayici istatistikler yapilarak Aritmetik Ortalama + Standart
Hata Ortalamasi seklinde gosterildi. Veriler parametrik test olan normallik testi
yoniinden Shapiro Wilk testi (p<0,05) uygulandi. Her bir degiskenin normallik
dagilimi gosterenler igin postop degerleri ayr1 ayri Student’s-t Paired testi ile
karsilastirilarak anlamlilik testi yapilmis; normal dagilim gostermeyen degiskenler
icin Wilcoxon isaretleme testi kullanilmistir. Gruplarin karsilagtirilmasinda normallik
dagilimina bakildiktan sonra, normal dagilim gosteren degiskenlere Student’s-t
Independent anlamlilik testi yapildi, normal dagilim géstermeyen degiskenler i¢in de
Mann-Whitney U. Testi uygulandi. Pulsatil akim ve non pulsatil akim uygulanan
hastalarin kan degerlerindeki degisimi incelemek igin tim istatistiksel karsilagtirmalar
icin p<0.05 kriteri kullanildi. Istatiksel analizler icin SPSS 22,0 paket programindan

yararlanildi.

Her iki grupta da standart prime soliisyonu kullanilmigtir. Ortalama prime
soliisyon voliimii 1600 ile siirlandirilmistir. 1600’1tk standart prime sollisyon elde
etmek icin 1000ml dengeli elektrolit, 500ml voluven, 100ml %20 mannitol ve

farmokolojik ajanlar kullanilmistir.
5.1.Hastalarin Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

Geriye doniik olarak rastgele secilen Diyabetik olan KPB sirasinda pulsatil ve
non pulsatil ¢aligilmis olan hastalar agik kalp ameliyati olan hastalar, preoperatif aktif
enfeksiyonu olmayan, ilk kez opere olacak hastalar, preoperatif bobrek hastlaigi

olmayan, altta yatan hematolojik hastalifi olmayan, kanama patolojisi olmayan,
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planlanan kross klemp zamani 120 dakikay1 agsmayan hastalar, herhangi bir kronik

hastalig1 olmayan, ellektif sartlarda operasyona alinan hastalar se¢ilmistir.
5.2.Kan Ornekleri ve Degerlendirilen Degiskenleri

Geriye doniik olarak hastalardan ameliyat sonras1 yogun bakim iinitesinde kan
ornekleri alinarak biyokimya ve hemogram testleri yapilmistir. Postoperatif 1.
Giiniinde kan gaz1 drnekleri degerlendirilmistir. Hemogram kan testinden LOKOSIT,
HG, HCT saymmi alinmigtir, biyokimya orneklerinden ise AST, ALT, BUN,
KREATININ, CRP, PLT, GLUKOZ degerleri, kan gaz1 érneklerinden ise LACTAT

degerleri incelemeye alinmistir.
5.3. Istatiksel Degerlendirme

Istatistiksel analizler icin Number Cruncher Statistical System ve 2007
Kaysville, Utah, USA programi kullanildi. Calisma verileri ortalama, standart sapma,
medyan, birinci ¢eyreklik, Gglinct ceyreklik, frekans, yizde, minimum, maksimum
degerleri kullanildi. Nicel verilerin normal dagilima uygunluklar1 Shapiro-Wilk testi

ve grafiksel incelemeler ile sinanmustir.

Normal dagilim gosteren nicel degiskenlerin iki grup arasi karsilastirmalarinda
Bagimsiz gruplar t testi, normal dagilim gostermeyen nicel degiskenlerin iki grup arasi
karsilastirmalarinda Mann-Whitney U test kullanildi. Normal dagilim gosteren nicel
degiskenlerin grup i¢i karsilastirmalarinda Bonferroni diizeltmeli Bagimli gruplar t
testi kullanildi. Normal dagilim gdstermeyen nicel degiskenlerin grup igci
karsilastirmalarinda Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon signed-ranks test kullanildi.
Nitel verilerin karsilastirilmasinda Fisher’s exact test ve Fisher Freeman-Halton exact

test kullanilds. Istatistiksel anlamlilik p<0.05 olarak kabul edildi.
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6.BULGULAR

Tablo 6.1.: Tanimlayici 6zelliklerin dagilimi

Cinsiyet; n(%) Erkek 21 (70)
Kadin 9 (30)

Yas (yil) Min-Mak 50-82
Ortzss 62,83+8,60

Boy (cm) Min-Mak 147-185
Orttss 167,03+9,21

Agirhk (kg) Min-Mak 57-118
Ortzss 79,13+14,06

Olgularin %70’i (n=21) erkek, %30’u (n=9) kadindir.

Olgularin yaglar1 50 ile 82 yil arasinda degismekte olup ortalama 62,83+8,60
yildir.

Olgularin boylar1 147 ile 185 santimetre arasinda degismekte olup ortalama

167,03+9,21 santimetredir.

Olgularin agirliklar: 57 ile 118 kilogram arasinda degismekte olup ortalama

79,13+14,06 kilogramdir.
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Tablo 6.2.: Ameliyata iliskin 6zelliklerin dagilimi

Ameliyat; n(%) CABGx2 3(10)
CABGx3 11 (36,7)
CABGx4 9(30)
CABGX5 5 (16,7)
CABGx6 1(3,3)
CABGx8 1(3,3)

BSA Min-MakS 1,53-2,36
Ort+SS 1,87+1,17

Ameliyat siiresi Min-Mak$S 48-303
Orttss 131,73+68,50

Total KPB Min-Maks 22-238
Ort+SS 84,67+53,38

Drenaj miktari Min-Maks 100-7200
Ort+SS 808,83+1308,20

Olgularin BSA degerleri 1,53 ile 2,36 birim arasinda de§ismekte olup ortalama
1,87+1,17 birimdir.

Olgularin pompa siireleri 48 ile 303 dakika arasinda degismekte olup ortalama

131,73+68,50 dakikadir.

Olgularin total KPB degerleri 22 ile 238 birim arasinda degismekte olup
ortalama 84,67+53,38 birimdir.

Olgularin drenaj miktarlar1 100 ile 7200 birim arasinda degigmekte olup
ortalama 808,83+1308,20 birimdir.
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Tablo 6.3.: GLC ve Laktat diizeyleri takiplere gore dagilimi

Pre-op AS-1 AS-2 Post-op 1 Post-op 2

GLC Min-  109-331 103-402 86-460 21-415 96-435

Mak

Ortts 192,70+64,8 195,97+66,0 232,67+77,8 228,601+92,2 218,43+82,8

s 7 3 3 5 9

Lakt. Min-  0,70-2,90 0,70-5,30 0,90-8,20 0,80-4,30 0,90-7,20

Mak

Ort+s  1,54+0,59 2,01+1,35 2,62+1,67 2,46%1,10 2,85+1,34

Olgularin pre-op GLC degerleri 109 ile 331 birim arasinda degismekte olup
ortalama 192,70+64,87 birim iken, ameliyat sirasinda elde edilen ilk dlgiimleri 103 ile
402 birim arasinda degigsmekte olup ortalama 195,97+66,03 birim, ameliyat sirasinda
elde edilen ikinci Slgiimleri 86 ile 460 birim arasinda degismekte olup ortalama
232,67+77,83 birim, post-op ilk 6l¢iimleri 21 ile 415 birim arasinda degismekte olup
ortalama 228,60+92,25 birim, post-op ikinci Slgiimleri 96 ile 435 birim arasinda
degismekte olup ortalama 218,43+82,89 birimdir.

Olgularin pre-op laktat degerleri 0,70 ile 2,90 birim arasinda degigmekte olup
ortalama 1,54+0,59 birim iken, ameliyat sirasinda elde edilen ilk élgctimleri 0,70 ile
5,30 birim arasinda degismekte olup ortalama 2,01+1,35 birim, ameliyat sirasinda elde
edilen ikinci Ol¢iimleri 0,90 ile 8,20 birim arasinda degismekte olup ortalama
2,62+1,67 birim, post-op ilk dlcimleri 0,80 ile 4,30 birim arasinda degismekte olup
ortalama 2,46+1,10 birim, post-op ikinci Olgtimleri 0,90 ile 7,20 birim arasinda

degismekte olup ortalama 2,85+1,34 birimdir.
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Tablo 6.4.: Biyokimyasal degiskenlerin Pre-op post-op dl¢iimleri dagilimi

Pre-op Post-op
BUN Min-Mak 7,75-28,16 7,75-64,3
Orttss 17,65+4,28 30,43+13,11
Kreatinin Min-Mak 0,53-1,93 0,57-7,51
Orttss 1£0,32 1,28+1,25
Lokosit Min-Mak 0,75-16,87 6,22-19,91
Orttss 9,41+2,94 13,25+3,72
HB Min-Mak 8,6-15,8 2,8-13,6
Orttss 12,03+2,05 9,49+2,09
HCT Min-Mak 24,1-46,2 19,6-38,5
Orttss 35,2645,91 28,18+4,79
AST Min-Mak 8,7-101,7 9,9-816,5
Orttss 22,89+16,57 84,68+167,36
ALT Min-Mak 4,1-60,2 1,9-522,4
Orttss 20,7+11,46 55,53+105,23
CRP Min-Mak 0,47-83,31 2,59-335
Orttss 11,7£17,99 85,66+89,98
PLT Min-Mak 106-377 64-328
Orttss 258,03+70,51 186,77162,61

Olgularin pre-op BUN degerleri 7,75 ile 28,16 birim arasinda degismekte olup

ortalama 17,65+4,28 birim iken, post-op degerlerinin 7,75 ile 64,3 birim arasinda

degismekte olup ortalama 30,43+13,11 birim oldugu saptanmustir.
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Olgularin pre-op kreatinin degerleri 0,53 ile 1,93 birim arasinda degismekte
olup ortalama 1+0,32 birim iken, post-op degerlerinin 0,57 ile 7,51 birim arasinda

degismekte olup ortalama 1,28+1,25 birim oldugu saptanmistir.

Olgularin pre-op 16kosit degerleri 0,75 ile 16,87 birim arasinda degismekte
olup ortalama 9,41+2,94 birim iken, post-op degerlerinin 6,22 ile 19,91 birim arasinda

degismekte olup ortalama 13,25+3,72 birim oldugu saptanmuistir.

Olgularin pre-op HB degerleri 8,6 ile 15,8 birim arasinda degismekte olup
ortalama 12,03+2,05 birim iken, post-op degerlerinin 2,8 ile 13,6 birim arasinda

degismekte olup ortalama 9,49+2,09 birim oldugu saptanmuistir.

Olgularin pre-op HCT degerleri 24,1 ile 46,2 birim arasinda degismekte olup
ortalama 35,26+5,91 birim iken, post-op degerlerinin 19,6 ile 38,5 birim arasinda

degismekte olup ortalama 28,18+4,79 birim oldugu saptanmastir.

Olgularm pre-op AST degerleri 8,7 ile 101,7 birim arasinda degismekte olup
ortalama 22,89+16,57 birim iken, post-op degerlerinin 9,9 ile 816,5 birim arasinda

degismekte olup ortalama 84,68+167,36 birim oldugu saptanmaistir.

Olgularin pre-op ALT degerleri 4,1 ile 60,2 birim arasinda degismekte olup
ortalama 20,7+11,46 birim iken, post-op degerlerinin 1,9 ile 522,4 birim arasinda

degismekte olup ortalama 55,53+105,23 birim oldugu saptanmastir.

Olgularin pre-op CRP degerleri 0,47 ile 83,31 birim arasinda degismekte olup
ortalama 11,7+17,99 birim iken, post-op degerlerinin 2,59 ile 335 birim arasinda

degismekte olup ortalama 85,66+89,98 birim oldugu saptanmistir.

Olgularin pre-op PLT degerleri 106 ile 377 birim arasinda degismekte olup
ortalama 258,03+£70,51 birim iken, post-op degerlerinin 64 ile 328 birim arasinda
degismekte olup ortalama 186,77+62,61 birim oldugu saptanmastir.
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Tablo 6.5.: Siirelere iligkin dagilimlar

Entiibasyon siiresi (giin) Min-Mak 1-20
Orttss 2,10+3,66

Hastane kalig siiresi (giin) Min-Mak 5-21
Orttss 7,87+3,28

YBU kalis siiresi (giin) Min-Mak 1-20
Orttss 3,3343,56

Olgularin entiibasyon siireleri 1 ile 20 giin arasinda degismekte olup ortalama
2,10+3,66 giin iken, hastane kalis siireleri 5 ile 21 gilin arasinda degismekte olup
ortalama 7,87+3,28 giin, YBU kalis siireleri 1 ile 20 giin arasinda degismekte olup
ortalama 3,33+3,56 glnddr.

Tablo 6.6.:Gruplara gore tanimlayici 6zelliklerin degerlendirmeleri

Pulsatil Non-pulsatil p
Cinsiyet; n(%) Erkek 13 (86,7) 8(53,3) °0,109
Kadin 2 (13,3) 7 (46,7)
Yas (yil) Orttss 62,2018,77 63,4718,69 0,694
Boy (cm) Orttss 168,9318,37 165,1349,89 b0,266
Agirlik (kg) Orttss 79,67+13,20 78,60+15,31 0,840
3Fisher exact test ®Bagimsiz gruplar t testi

Gruplar arasinda cinsiyet oranlar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir (p>0,05).

Gruplar arasinda yas bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir (p>0,05).

Gruplar arasinda boy bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir (p>0,05).
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Gruplar arasinda agirlik bakimindan istatistiksel olarak
saptanmamustir (p>0,05).

Tablo 6.7.: Gruplara gore ameliyat bulgularinin degerlendirmeleri

anlamli fark

Pulsatil Non-pulsatil p

Ameliyat; n(%) CABGx2 2(13,3) 1(6,7) ‘0,775

CABGx3 4(26,7) 7 (46,7)

CABGx4 4(26,7) 5(33,3)

CABGXx5 3 (20) 2 (13,3)

CABGXx6 1(6,7) 0 (0)

CABGx8 1(6,7) 0 (0)
BSA Orttss 1,90+0,14 1,85+0,20 bg,529
Ameliyat siiresi  Medyan (Q1, Q3) 176 (120 - 230) 75 (66 - 87) 9<0,001 **
Total KPB Medyan (Q1, Q3) 114 (81-151) 45 (40 - 61) 9<0,001**
Drenaj miktari Medyan (Q1, Q3) 500 (400 - 725) 440 (250 - 680) 90,389

®Bagimsiz gruplar t testi
dMann-Whitney U test

Q1:Birinci ceyreklik, Q3:Uclinci ceyreklik

**p<0,01

°Fisher-Freeman-Halton exact test

Gruplar arasinda ameliyat oranlar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir (p>0,05).

Gruplar arasinda BSA degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir (p>0,05).

Gruplar arasinda ameliyat siireleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark
oldugu saptanmistir (p<0,001). Pulsatil grubu olgularin siirelerinin daha uzun oldugu

saptanmistir.
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Sekil 6.1.: Ameliyat siirelerinin gruplara gore dagilimi

Gruplar arasinda total KPB degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli
fark oldugu saptanmistir (p<<0,001). Pulsatil grubu olgularin degerlerinin daha biiyiik

oldugu saptanmistir.
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Sekil 6.2.: Total KBP siirelerinin gruplara gore dagilimi

Gruplar arasinda drenaj miktar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamustir (p>0,05).
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Tablo 6.8.: GLC degerlerine iligkin kiyaslamalar

Pulsatil Non-pulsatil
GLC p
Orttss Orttss

Preop 205,93+75,05 179,47+52,07 0,271
AS-1 229,2+68,02 162,73+45,14 0,004**
AS-2 275,8+75,02 189,53+54,16 0,001%**
Post-op 1 283,2+75,2 174+74,74 <0,001%**
Post-op 2 250+96,33 186,87+53,07 0,037*
Degisim Orttss p Ortss p
Preop - AS-1 23,27+77,26 0,999 -16,73+39,79 0,999 0,089
Preop - AS-2 69,87+92,68 0,112 10,07+47,83 0,999 0,035*
Preop - Post-op 1 77,27+80,01 0,022*  -5,47+83,89 0,999 0,010%
Preop - Post-op 2 44,07+73,08 0,349 7,4172,84 0,999 0,180
AS-1 - AS-2 46,6148,86 0,024*  26,8+47,35 0,458 0,269
AS-1 - Post-op 1 54182,28 0,235 11,27492,21 0,999 0,191
AS-1 - Post-op 2 20,8+91,43 0,999 24,13+72,96 0,999 0,913
AS-2 - Post-op 1 7,4+£75,91 0,999 -15,53+72,45 0,999 0,404
AS-2 - Post-op 2 -25,8+87,12 0,999 -2,67+73,58 0,999 0,439
Post-op 1 - Post-op -33,2+61,87 0,566 12,87+85,38 0,999 0,102
2

®Bagimsiz gruplar t testi *Bagimli gruplar t testi (Bonferroni

duzeltmeli)
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*p<0,05 **p<0,01

Gruplar arasinda pre-op GLC degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmamustir (p>0,05).

Gruplar arasinda ameliyat sirasinda elde edilen ilk GLC degerleri
bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptanmistir (p=0,004). Pulsatil
grubu olgularin degerlerinin daha biiyiik oldugu saptanmistir.

Gruplar arasinda ameliyat sirasinda elde edilen ikinci GLC degerleri
bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptanmistir (p=0,001). Pulsatil

grubu olgularin degerlerinin daha biiyiik oldugu saptanmistir.

Gruplar arasinda post-op ilk GLC degerleri bakimindan istatistiksel olarak
anlamli fark oldugu saptanmistir (p<0,001). Pulsatil grubu olgularin degerlerinin daha

bliyiik oldugu saptanmuistir.

Gruplar arasinda post-op ikinci GLC degerleri bakimindan istatistiksel olarak
anlamli fark oldugu saptanmistir (p=0,037). Pulsatil grubu olgularin degerlerinin daha
biiyiik oldugu saptanmistir.

Pulsatil grubunda pre-op degerlere gore post-op ilk degerlerde gbzlenen
degisimin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p=0,022). Ameliyat
sirasinda elde edilen ilk degerlere gore ameliyat sirasinda elde edilen ikinci degerlerde
gbzlenen degisimin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p=0,024). Diger

degisimler istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0,05).

Non-pulsatil grubunda goézlenen degisimler istatistiksel olarak anlamli

bulunmamastir (p>0,05).

Pulsatil grubunda pre-op degerlere gore ameliyat sirasinda elde edilen ikinci
degerlerde goézlenen degisimin non-pulsatil grubunda ayni donemde goézlenen
degisimden daha bliyiikk oldugu saptanmistir (p=0,035). Benzer sekilde; pulsatil
grubunda pre-op degerlere gore post-op birinci degerlerde gbzlenen degisimin non-
pulsatil grubunda ayn1 ddnemde gozlenen degisimden daha buyuk oldugu saptanmistir
(p=0,010). Gruplar arasinda diger degisimler bakimindan istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmamustir (p>0,05).
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Sekil 6.3.: GLC Olgiimlerin takiplere gore dagilim1
Tablo 6.9.: Laktat degerlerine iligskin kiyaslamalar
Pulsatil Non-pulsatil
Laktat p
Medyan (Q1, Q3) Medyan (Q1, Q3)
Preop 1,5(1-1,8) 1,5(1,1-2) 0,775
AS-1 2,5(1-3,5) 1,1(1-2) 0,126
AS-2 3,3(1,7-3,8) 1,7(1-2,8) 0,015*
Post-op 1 2,1(1,8-3,6) 2,4(1-3,6) 0,539
Post-op 2 3(2,4-3,4) 2,6(1,3-3,9) 0,250
Degisim Medyan p Medyan p
(Q1, @3) (Q1, @3)
Preop - AS-1 08(0-24) 0,999 -0,1(-0,4-0,2) 0,999  0,050*
Preop - AS-2 1,9(0,4-2,8) 0,007** 0,2(-0,3-0,8) 0,999 0,010*
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Preop - Post-op 1 1,1(0-1,8) 0,047 0,9(-0,1-1,7) 0,647 0,624

Preop - Post-op 2 1,6(1,3-2) 0,003** 1,1(0,2-1,8) 0,153 0,187

AS-1-AS-2 0,6(0,4-1,3) 0,433 04(0,1-0,7) 0,377 0,126

AS-1 - Post-op 1 0,6(-0,8-1,1) 0,999 0,7(0,1-1,3) 0,067 0,512

AS-1 - Post-op 2 0,8(-0,7-2,1) 0,243 09(0,2-1,9) 0,010* 0,683

AS-2 - Post-op 1 0,2(-1,3-0,5) 0,999 0,2(-0,2-1) 0,999 0,250

AS-2 - Post-op 2 -0,1(-1,2 - 0,999 0,7(-0,5-1,7) 0,999 0,233
1,2)

Post-op 1 - Post-op 2 0,3(-0,5-0,9) 0,999 0,1(-0,6-0,8) 0,999 0,539

IMann-Whitney U test *Wilcoxon signed-ranks test (Bonferroni diizeltmeli)
Q1:Birinci ¢eyreklik, Q3:Uclinct ceyreklik
*p<0,05 **p<0,01

Gruplar arasinda pre-op laktat degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmamustir (p>0,05).

Gruplar arasinda ameliyat sirasinda elde edilen ilk laktat degerleri

bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05).

Gruplar arasinda ameliyat sirasinda elde edilen ikinci laktat degerleri
bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptanmistir (p=0,015). Pulsatil
grubu olgularin degerlerinin daha biiyiik oldugu saptanmistir.

Gruplar arasinda post-op ilk laktat degerleri bakimindan istatistiksel olarak

anlaml fark saptanmamustir (p>0,05).

Gruplar arasinda post-op ikinci laktat degerleri bakimindan istatistiksel olarak

anlaml fark saptanmamustir (p>0,05).

Pulsatil grubunda pre-op degerlere gore ameliyat sirasinda elde edilen ikinci
degerlerde gozlenen degisimin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir

(p=0,007). Pre-op degerlere goére post-op ilk degerlerde gozlenen degisimin
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istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p=0,047). Pre-op degerlere gore post-
op ikinci degerlerde gozlenen degisimin istatistiksel olarak anlamli oldugu
saptanmistir (p=0,003). Diger degisimler istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir

(p>0,05).

Non-pulsatil grubunda ameliyat sirasinda elde edilen ilk degerlere gore post-
op ikinci degerlerde gozlenen degisimin istatistiksel olarak anlamli oldugu

saptanmigtir (p=0,010). Diger degisimler istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir

(p>0,05).

Pulsatil grubunda pre-op degerlere gore ameliyat sirasinda elde edilen birinci
degerlerde gozlenen degisimin non-pulsatil grubunda aymi donemde gozlenen
degisimden daha biliyiikk oldugu saptanmistir (p=0,050). Benzer sekilde; pulsatil
grubunda pre-op degerlere gore ameliyat sirasinda elde edilen ikinci degerlerde
gbzlenen degisimin non-pulsatil grubunda ayni1 donemde gozlenen degisimden daha
bliyiik oldugu saptanmistir (p=0,010). Gruplar arasinda diger degisimler bakimindan

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamuistir (p>0,05).

Laktat Diizeyleri Dagilimi
3,5

2,5

medayn

Preop AS-1 AS-2 Post-op 1 Post-op 2

====Pulsatil B Non-pulsatil

Sekil 6.4.: Laktat Olgiimlerin takiplere gore dagilimi
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Tablo 6.10.: BUN degerlerine iliskin kiyaslamalar

Pulsatil Non-pulsatil
p
Orttss Orttss
BUN Pre-op 18,67+3,35 16,64+4,95 b0,199
Post-op 36,9+12,72 23,95+10,21 ®0,005**
Degisim 18,23+13,47 7,3249,34 b0,015*
p €<0,001** €0,009**
®Bagimsiz gruplar t testi *Bagimli gruplar t testi
*p<0,05 **p<0,01

Gruplar arasinda pre-op BUN degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmamustir (p>0,05).

Gruplar arasinda post-op BUN degerleri bakimindan istatistiksel olarak
anlamli fark oldugu saptanmistir (p=0,005). Pulsatil grubu olgularin degerlerinin daha

biylk oldugu saptanmustir.

Gruplar arasina pre-op degerlere gore post-op degerlerinde gozlenen degisim
bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptanmistir (p=0,015). Pulsatil

grubu olgularda gézlenen degisimin daha biiylik oldugu saptanmustir.

Pulsatil grubunda pre-op degerlere gore post-op degerlerinde gézlenen

degisimin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0,001).

Non-pulsatil grubunda pre-op degerlere gore post-op degerlerinde gozlenen

degisimin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p=0,009).
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Sekil 6.5.: BUN dagilimlari

Tablo 6.11.: Kreatinin degerlerine iliskin kiyaslamalar

Pulsatil Non-pulsatil
P
Medyan (Q1, Q3) Medyan (Q1, Q3)
Kreatinin Pre-op 1,15(0,91-1,33) 0,83(0,64-1,02) “0,003**
Post-op 1,37 (0,72 -1,53) 0,85 (0,64 - 1,22) 90,081
Degisim 0(-0,19-0,28) 0,03 (-0,04 -0,2) 90,539
p 10,754 10,211
IMann-Whitney U test *Wilcoxon signed-ranks test

Q1:Birinci ceyreklik, Q3:Uciincii ceyreklik
**p<0,01

Gruplar arasinda pre-op kreatinin degerleri bakimindan istatistiksel olarak
anlamli fark oldugu saptanmistir (p=0,003). Pulsatil grubu olgularin degerlerinin daha
biiylik oldugu saptanmustir.
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Gruplar arasinda post-op kreatinin degerleri bakimindan istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmamustir (p>0,05).

Gruplar arasina pre-op degerlere gore post-op degerlerinde gozlenen degisim

bakimindan istatistiksel olarak anlaml1 fark saptanmamistir (p>0,05).

Pulsatil grubunda pre-op degerlere gore post-op degerlerinde gozlenen

degisimin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptanmistir (p>0,05).

Non-pulsatil grubunda pre-op degerlere gore post-op degerlerinde gézlenen

degisimin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptanmistir (p>0,05).

Kreatinin

medyan

Pre-op Post-op

M Pulsatil ® Non-pulsatil

Sekil 6.6.: Kreatinin dagilimlari
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Tablo 6.12.: Lokosit degerlerine iliskin kiyaslamalar

Pulsatil Non-pulsatil
p
Orttss Orttss
Lokosit Pre-op 9,14+1,62 9,6813,89 b0,621
Post-op 8,91+2,01 13,24+3,71 b0,001**
Degisim 0(0-0,12) 2,07 (1,05-7,34) d0,002**
Medyan (Q1,
Q3)
p 0,484 0,009**
bBagimsiz gruplar t testi eBagimli gruplar t testi
Q1:Birinci ceyreklik, Q3:Uglincii geyreklik dMann-Whitney U test
*p<0,05 **p<0,01

Gruplar arasinda pre-op lokosit degerleri bakimindan istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptanmamistir (p=0,621).

Gruplar arasinda post-op lokosit degerleri bakimindan ise istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmistir (p:0,001). Non-pulsatil grupta 16kosit degerleri anlaml
duzeyde yuksektir.

Gruplar arasinda pre-op degerlere gore post-op degerlerinde gozlenen degisim
bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p:0,002). Non-pulsatil

grubunda goriilen degisim pulsatil grubundan daha biiyiik olarak saptanmustir.

Pulsatil grubunda pre-op degerlere gore post-op degerlerinde goézlenen

degisimin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptanmaistir (p>0,05).
Non-pulsatil grubunda pre-op degerlere gore post-op degerlerinde gozlenen

degisimin istatistiksel olarak anlamli oldugu gériilmektedir (p:0,009).
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Tablo 6.13.: HB degerlerine iliskin kiyaslamalar

Pulsatil Non-pulsatil
p
Orttss Orttss
HB Pre-op 11,43+2,14 12,63+1,82 b0,110
Post-op 10,05+1,6 8,94+2,41 b0,149
Degigim -1,39+2,82 -3,69+2,58 b0,027*
p €0,077 €<0,001**
®Bagimsiz gruplar t testi *Bagimli gruplar t testi
*p<0,05 **p<0,01

Gruplar arasinda pre-op HB degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmamuistir (p>0,05).

Gruplar arasinda post-op HB degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmamugstir (p>0,05).

Gruplar arasinda pre-op degerlere gore post-op degerlerinde gozlenen degisim
bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptanmistir (p=0,027). Pulsatil

grubu olgularda gézlenen degisimin daha az oldugu saptanmustir.

Pulsatil grubunda pre-op degerlere gore post-op degerlerinde gézlenen

degisimin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptanmaistir (p>0,05).

Non-pulsatil grubunda pre-op degerlere gore post-op degerlerinde gbzlenen

degisimin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0,001).
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Tablo 6.14.: HCT degerlerine iliskin kiyaslamalar

Pulsatil Non-pulsatil
p
Orttss Orttss
HCT Pre-op 34,17+6,5 36,365,224 k0,318
Post-op 29,65+4,54 26,71+4,72 50,094
Degisim -4,52+8,24 -9,65+4,47 b0,046*
p €0,052 €<0,001**
bPBagimsiz lar t testi ¢ Bagimli gruplar t testi
g grup g grup
*p<0,05 **p<0,01

Gruplar arasinda pre-op HCT degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmamuistir (p>0,05).

Gruplar arasinda post-op HCT degerleri bakimindan istatistiksel olarak

anlaml fark saptanmamustir (p>0,05).

Gruplar arasina pre-op degerlere gore post-op degerlerinde gozlenen degisim
bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptanmistir (p=0,046). Pulsatil

grubu olgularda gozlenen degisimin daha az oldugu saptanmistir.

Pulsatil grubunda pre-op degerlere gore post-op degerlerinde gézlenen

degisimin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptanmistir (p>0,05).

Non-pulsatil grubunda pre-op degerlere gore post-op degerlerinde gbzlenen

degisimin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0,001).
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Tablo 6.15.: AST degerlerine iliskin kiyaslamalar

Pulsatil Non-pulsatil
p
Medyan (Q1, Q3) Medyan (Q1, Q3)
AST Pre-op 23,5(16,3-32,2) 16,5 (12,9 - 20,5) 90,045*
Post-op 59,5(38,9-101,3) 17,2(153-33,6)  9<0,001**
Degisim 29(7,3-49,9) 1,8(-3,1-10,5) 90,003 **
p 0,001 ** 0,221
dMann-Whitney U test *Wilcoxon signed-ranks test

Q1:Birinci ceyreklik, Q3:Uglincl ceyreklik
*p<0,05 **p<0,01
Gruplar arasinda pre-op AST degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli

fark oldugu saptanmistir (p=0,045). Pulsatil grubu olgularin degerlerinin daha biiyiik

oldugu saptanmustir.

Gruplar arasinda post-op AST degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli
fark oldugu saptanmistir (p<0,001). Pulsatil grubu olgularin degerlerinin daha biiyiik
oldugu saptanmustir.

Gruplar arasina pre-op degerlere gore post-op degerlerinde gozlenen degisim
bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptanmistir (p=0,003). Pulsatil

grubu olgularda gézlenen degisimin daha biiylik oldugu saptanmustir.

Pulsatil grubunda pre-op degerlere gore post-op degerlerinde gézlenen

degisimin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p=0,001).

Non-pulsatil grubunda pre-op degerlere gore post-op degerlerinde gozlenen

degisimin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptanmistir (p>0,05).
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Tablo 6.16.: ALT degerlerine iligskin kiyaslamalar

Pulsatil Non-pulsatil
p
Medyan (Q1, Q3) Medyan (Q1, Q3)
ALT Pre-op 20,9 (12,5 - 23,4) 16,6 (15 - 20,6) 90,567
Post-op 25,31 (19,3-72,1) 16,1(9,5-28,1) 90,106
Degisim 7,6 (0-50,6) 0(-15,8-8,2) 90,126
p f0,028* 10,900
dMann-Whitney U test *Wilcoxon signed-ranks test

Q1:Birinci ceyreklik, Q3:Uglincl ceyreklik
*p<0,05

Gruplar arasinda pre-op ALT degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlaml1

fark saptanmamaistir (p>0,05).

Gruplar arasinda post-op ALT degerleri bakimindan istatistiksel olarak

anlaml fark saptanmamustir (p>0,05).

Gruplar arasina pre-op degerlere gore post-op degerlerinde gozlenen degisim

bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamaistir (p>0,05).

Pulsatil grubunda pre-op degerlere gore post-op degerlerinde gozlenen

degisimin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p=0,028).

Non-pulsatil grubunda pre-op degerlere gore post-op degerlerinde gézlenen

degisimin istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptanmistir (p>0,05).
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Tablo 6.17.: CRP degerlerine iliskin kiyaslamalar

Pulsatil Non-pulsatil
Medyan (Q1, Q3) Medyan (Q1, Q3) g
CRP Pre-op 3,8(1,89-13,87) 7,35(2,59-10,59) 90,512
Post-op 66,58 (50,9 - 33,66 (10,3 - 90,305
96,57) 140,29)
Degisim ;112:)(24,86 - :jg,zl,%(s,oa - 40,624
p f0,001** f0,001**
IMann-Whitney U test *Wilcoxon signed-ranks test

Q1:Birinci ceyreklik, Q3:Uctincl ceyreklik
**p<0,01

Gruplar arasinda pre-op CRP degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmamustir (p>0,05).

Gruplar arasinda post-op CRP degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlaml

fark saptanmamustir (p>0,05).

Gruplar arasinda pre-op degerlere gore post-op degerlerinde gézlenen degisim

bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05).

Pulsatil grubunda pre-op degerlere gore post-op degerlerinde gozlenen

degisimin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p=0,001).

Non-pulsatil grubunda pre-op degerlere gore post-op degerlerinde gézlenen

degisimin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p=0,001).
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Tablo 6.18.: PLT degerlerine iliskin kiyaslamalar

Pulsatil Non-pulsatil
Y
Ortzss Ortzss
PLT Pre-op 247,27+87,77 268,8+48,43 ©0,412
Post-op 163,8+60,54 209,73+57,66 ®0,042*
Degisim -83,47+72,91 -59,07+38,49 ®0,264
p €0,001** €<0,001**
Bagimsiz gruplar t testi *Bagiml1 gruplar t testi
*p<0,05 **p<0,01

Gruplar arasinda pre-op PLT degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmamuistir (p>0,05).

Gruplar arasinda post-op PLT degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli
fark oldugu saptanmistir (p=0,042). Pulsatil grubu olgularin degerlerinin daha kii¢iik

oldugu saptanmustir.

Gruplar arasinda pre-op degerlere gore post-op degerlerinde gozlenen degisim

bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p>0,05).

Pulsatil grubunda pre-op degerlere gore post-op degerlerinde gozlenen

degisimin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p=0,001).

Non-pulsatil grubunda pre-op degerlere gore post-op degerlerinde gbzlenen

degisimin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0,001).
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Tablo 6.19.: Entiibasyon, hastane kalis ve YBU kalis siirelerine iliskin kiyaslamalar

Pulsatil Non-pulsatil

Medyan (Q1, Q3) Medyan (Q1, Q3) P
Entlibasyon sresi (gin) 1(1-2) 1(1-1) 40,512
Hastane kals siiresi 9 (6 - 10) 6(5-8) 40,056
(gun
YBU Kkabs siiresi (giin) 2 (2-5) 2(2-3) 40,653

dMann-Whitney U test
Q1:Birinci ceyreklik, Q3:Uciinct ceyreklik

Gruplar arasinda entlibasyon suresi bakimindan istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmamustir (p>0,05).

Gruplar arasinda hastane kalis siiresi bakimindan istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmamistir (p>0,05).

Gruplar arasinda YBU kalis siiresi bakimindan istatistiksel olarak anlaml1 fark

saptanmamustir (p>0,05).
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7.TARTISMA

Bu tezde literaturde ilk defa olarak pulsatil ve non-pulsatil kardiyopulmoner
bypass’in hematolojik parametreler, karaciger ve bobrek fonsksiyonlari, glukoz ve
laktat metabolizmast ve inflamatuar parametreler tizerine olan etkilerini
degerlendirdik. Calismanin verilerinin tim organ sistemlerini ayni1 anda
degerlendiriyor olmasi ve organ sistemlerine ait verilerin degisik zaman araliklarinda

bakilarak karsilagtirilmasi, aragtirmanin 6zgiinliigiinii artirmaktadir.

Kardiyopulmoner bypass ismi de verilen 1950’li yillarda kalp-akciger
makinesinin gelisimi bir ddnim noktasiydi. Ekstrakorporeal dolasim teknigi dogustan
kalp hastaliklart gibi bir ¢cok karmasik kalp ameliyatlarina izin verdi. Bununla birlikte,
CPB’nin organlar tizerine (kalp ve akciger) etkileri ihmal edilmemelidir (77). Kalp ve
akciger tiim kardiyopulmoner bypass zamani boyunca ya da yetersiz perfuize bypass
(kalp ameliyati tiirtine bagli olarak uzun siireler olabilir) ve dolayisiyla iskemi
nedeniyle zarar gorebilir. Her ne kadar kardiyopulmoner bypass sirasinda akcigerler
vaza privatalar vasitastyla beslenseler de CPB sirasinda kan akiginin bu damarlarda
diisiik oldugu ve iskemiyi 6nlemek i¢in yeterli olmadig1 gosterilmistir. Ayrica normal
Vlcut perflizyonun yeniden baslamasiyla birlikte reperflizyon hasarina sekonder
degisikliklerin devam ettigi bilinmektedir. Tipik olarak akciger ventilasyonu bypass
sirasinda azalmakta veya tamamen kesilebilmektedir. Bu da atelektazi olusumunu,
pulmoner vazokonstriksiyonu (Euler-Liljestrand-refleks ile) ve sonug olarak akciger
O0demini tetikleyebilir. Sonug olarak ameliyat sonrasi akciger fonksiyon bozuklugu

nadir degildir ve hastanin iyilesmesi lizerinde ciddi etkilere sahiptir(78).

Ayrica, CPB'nin akis profilinin dikkate alinmas1 6nem arz eder. Geleneksel
olarak CPB, pulsatil olmayan bir akisla gelistirilmistir ve bu akis protokolii
giiniimiizde en yaygin olarak kullanilmaktadir. Bununla birlikte daha fizyolojik bir
akim sekli olan pulsatil ¢alisma prensibi organ korumasi i¢in daha avantajli olabilir.
Boylece, varsayimsal olarak pulsatil akis daha fizyolojik kan akimini saglayabilecegi
diisiiniilmektedir. Bu sayede kan bilesenleri ve kirmizi kan hiicrelerinin damar duvari

ile temas ederek gazi degisiminin daha iyi olmasi, periferik doku perfiizyonun
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lyilesmesi ve olusabilecek organ hasar1 en aza indirgenmesi saglanabilir. Ancak, son
zamanlarda yapilan bir ¢alismada 37 hastanin verileri degerlendirildiginde pulsatil

CPB'nin akciger iizerine faydali etkileri tespit edilememistir (79).

CPB'nin 6nemli sistemik inflamasyona ve enflamatuar yanita neden oldugu
bilinmektedir. Bu enflamatuar reaksiyon muhtemelen kan bilesenlerinin dis yiizeyler
ile temas1 (oksijenatdr, tiipler, baglant1 parcalar1 vb) ile tetiklenmektedir. Dahasi,
enflamatuar yanit yaninda kan basincinda gegici bir diisiis (biliylik damarlarin
manipiilasyonu sirasinda da ortaya cikabilir) organ perfiizyonunun azalmasina ve
organ fonksiyonlarinin gegici ya da kalic1 sekilde bozulmasina neden olabilir. Ozetle,
kalp ameliyatlar1 ve CPB sirasinda viicut organlarmin korumas: hala énemli bir

tartisma konusudur ve koruyucu tedbirler alinmasi sarttir (79).

Kardiyopulmoner bypass (CPB) ile kalp ameliyati geciren hastalar,
enflamatuar surecler, stvi agir1 yiklenmesi ve artmis sivi ekstravazasyonu sonucu doku
O0demi gelisme riski altindadir. Postoperatif 6dem, 6zellikle akut akciger hasar1 gibi
komplikasyonlarin gelismesine katkida bulunabilir. Kalp ameliyat1 sirasinda sivi
ekstravazasyonu, esas olarak, kristalloid ve kolloid sivi uygulamasina atfedilebilen
hidrostatik ve onkotik basingtaki degismis gradyanlarin, glikokaliks ve bazal membran
biitlinliigiiniin ve endotelyal bariyer fonksiyon bozuklugunun atfedilmesinin bir
sonucudur. Bununla birlikte kalp cerrahisi sirasindaki fizyolojik olmayan ozellikler
halen ¢ok iyi sekilde anlasilabilmis degildir. Onceki calismalar CPB sirasindaki
endotel bariyer fonksiyonunun, ugucu anestezi, pulsatil olmayan bir kan akis profili,
pro-enflamatuar mediator salinimi, endotel aktivasyonu, hemodiliisyon ve oksijen
kullaniminin azaldigin1 gostermistir. Domuzlarda yapilan ¢alismalarda CPB’nin doku
seviyesinde ultrastriiktiirel olarak endotel adherens baglantilarinin pargalanmasinin,
azalmis miyokard vaskiiler VE-cadherin seviyelerinin, cat-katenin ve ty-katenin
konsantrasyonlarinin  6zellikle sivi ekstravazasyonu ile iliskili olabilecegini
gostermistir. Sayilan bu durumlar antiinflamatuar ajanlarin kullanimi veya CPB
makinasinin pulsatil kan akisiyla azaltilamamistir. Yukarida belirtilen bulgularin ¢ogu,
hayvan c¢alismalarinda elde edilmistir ya da arteriyel biyopsilerdeki plazma
isaretleyicileri ve immiinohistokimya degerlendirilmesiyle sinirli kalmistir. Ayrica,

endotel bariyer fonksiyonunun kaybinin olup olmadigina iliskin veriler yetersizdir.
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CPB sirasinda, azalmis endotelyal fonksiyon ve artmis doku stresi pulsatil olmayan
kan akiginin dogrudan etkisine bagli oldugu diisliniilmektedir. Spesifik olarak
biyobelirteglerin plazma miktarindaki degisikliklere bakilarak olusan harabiyet
hakkinda bir miktar fikir elde edilebilir (80).

Calismamizda pulsatil ve non-pulsatil CPB akimlariin glukoz da dahil olmak
tizere farkli organ sistemleri iizerlerine etkileri literatiir ile karsilastirilarak
degerlendirilmistir. Yapilan bir ¢aligmada 20 hasta pulsatil ve non-pulsatil CPB
akimlar ile iki esit gruba ayrilmis glukoz toleransi ve sistemik insiilin direnci
degerlendirilmistir. Pulsatil akim alan hastalarin yogun bakim {initesinde sistemik
insiilin direnglerinin anlamli derecede diisiik oldugunu gosterilmistir. Ancak glukoz
tolerans1 her iki hasta grubunda da benzer bulunmustur. Non-pulsatil grupta insulin
sekresyonu bozulmus ve ekstrakorporeal dolagim siiresince serum glukozu yiiksek
kalmistir. Bu calismadan glukoz toleransinin pulsatil akistan etkilenmedigi sonucuna

varilmistir (81).

Pulsatil perfiizyonun karbonhidrat ve lipid metabolizmasi iizerindeki etkisi,
acik kalp ameliyati ge¢irmis 40 hastada (20 pulsatil ve 20 pulsatil olmayan) bagka bir
calismayla incelenmistir. Pulsatil CPB, sadece aortik kros klemp sirasinda kullanilmig
ve her 20 dakikada bir mikst ven6éz kan Ornekleri alinmistir. Pulsatil ve pulsatil
olmayan gruplar arasinda plazma glukoz, insiilin, glukagon, serbest yag asitleri ve
keton cisimleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Bununla
birlikte, pulsatili CPB grubunda plazma noradrenalin seviyesindeki artig, belirgin
sekilde baskilanmis ve trigliserit dizeyleri pulsatil grupta pulsatil olmayan gruba gére
anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. Bu veriler, pulsatil akisin, kardiyopulmoner
bypassa katekolamin stres yanitin1 hafiflettigini ve bypass sirasinda karaciger
fonksiyonu iizerinde koruyucu bir etkiye sahip oldugunu goéstermistir (82). Biz
calismamizda CPB sirasinda ve postoperatif donemde yaptigimiz glukoz degeri

Ol¢timlerinde pulsatil galisilan grupta daha yiiksek degerler elde ettik.

Literattrde pulsatil ve non-pulsatil ¢alisilan kardiyopulmoner bypass’ta laktat
degerleri nadiren incelenmistir. Van der Linden ve arkadaslarni doku
oksijenizasyonunu degerlendirmede laktat degerlerini incelemisler ve pulsatil akimin

doku perfiizyonuna her hangi bir olumlu etkisini saptamamislar; fakat laktat
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degerlerinin doku perfiizyonunu degerlendirmede gilivenilir bir yontem oldugu
sonucuna varmislardir (83). Biz de ¢alismamizin topyekiin sonuglarini
inceledigimizde mevcut literatiirle benzer olarak iki grup arasinda anlamli fark
saptamadik. Ilging olarak kardiyopulmoner bypass sirasinda 6lciilen 2. laktat degerleri

pulsatil ¢alisilan grupta daha yiiksek bulunmustur.

CPB ameliyatindan sonra belli bir derecede bobrek hasari kaginilmazdir. Hatta
ortaya cikan hasarlanma en hafif haliyle bile mortaliter orani i¢in bagimsiz bir
degisken olarak kabul edilmektedir. CPB’nin renal etkilerini en aza indirmek ig¢in
bobrekler, ¢ok sayida farmakolojik ve farmakolojik olmayan bobrek koruma
stratejileri test edilmistir. Bir strateji, fizyolojik olan pulsatil perfiizyonu korumaktir.
Pulsatil akis CPB sirasinda pulsatil olmayan akisa kiyasla saniyede daha yiiksek
hemodinamik enerji sagladigi gosterilmistir. Ortalama arter basinci ve pompa akis
hizlariin daha iyi oldugu pulsatil akim ile gosterilmistir. Pulsatil akim ile {iretilen
yiiksek enerji daha iyi bolgesel ve hayati organlara kan akimina yardimci olabilir.
Ancak CPB sirasinda pulsatil de olsa akut bobrek hasar1 olusumu Gzerine etkileri halen
tartisma konusudur. Bu tartisma esas olarak konu ile ilgili siirli sayida klinik

arastirmanin oldugu gerceginden kaynaklanmaktadir.

Baz1 ¢alismalarda pulsatil akimin bobrek itizerindeki olumlu etkilerini renal
fonksiyon testleri ile gosterilmistir. Ancak bu ¢alismalarda sinirlayici 6zellik pulsatil
akimin bobrek hasari iizerine etkisinin serum kreatinin konsantrasyonunun bdbrek
hasarinin %50 oraninda azalmasina kadar degismeyebileceginden kaynaklanmaktadir.
Son zamanlarda erken bobrek hasarmin saptanmasinda daha hassas bazi protein
belirtecleri ve daha spesifik biyobelirtecler ortaya ¢ikmistir. Bu sayede hasarlanma ve
harabiyet ciddiyetinin derecelendirilmesi mimkin olabilmistir. Bu belirteglerden ikisi
notrofil jelatinaz ile iligkili lipokalin (NGAL) ve interlokin-18 (IL-18)’dir. Her ikisi de
pediatrik ve eriskin kalp cerrahisinde iskemik akut bobrek hasar1 (AKI) 'nin erken
prediktif biyolojik belirleyicileridir. Her ikisi de iskemik bobrek hasarinin siiresi ve
derecesinin belirlenmesinde idrarda dogrudan orantili olarak tespit edilebilir. Pulsatil
akim CPB'nin akut bobrek hasarini azalttigi ve dolayisiyla azalmig tiriner IL-18 ve

NGAL diizeyleri ile iligkili olmaktadir.
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CPB cerrahisinde bobrek hasari, hipotermi, azalan bobrek kan akimi, sistemik
inflamatuar yanit ve pulsatil akim kayb1 gibi farkli mekanizmalarla iliskilidir. CPB
sirasinda pulsatil perfiizyon cerrahinin patolojik etkilerini azaltarak daha diisiik
periferik vaskiiler direng¢, daha iyi mikrosirkiilasyon, doku metabolizmasinin
korunmasi, doku 6deminin azalmasi gibi etkilere sahip olabilmektedir. Karotis bulbus
ve aortik ark c¢evresindeki baroreceptor aktivitesini artirarak vazomotor desarji
engelleyebilir. Bu durumda da vazomotor refleksin korunmasi igin katekolamin,
tromboksan, endotel kaynakli nitrik oksit, endotelin-1 ve interlokin-8 diizeyleri
sistemik vaskiiler azaltacak sekilde degistirebilir. Non-pulsatil akisin aksine pulsatil
akim mikropapiller diizeyde dolasimi artirarak kapiller santlanma ve doku ddemini
azaltir. Mevcut klinik uygulamada akut bobrek hasarini tipik olarak teshis edilmesinde
serum kreatinin konsantrasyonlarini 6lgmek glomertler filtrasyon hizinda bile 6nemli
diistislere kars1 duyarsizdir. Neyse ki, son arastirmalar iskemik bobrek hasari i¢in bazi
idrar biyobelirteglerini ortaya cikarmistir. Adademir ve arkadaslar1 ¢alismalarinda
uzun stren kardiyopulmoner bypass’in bobrekleri olumsuz etkiledigini géstermislerdir
(84). Nam ve arkadaslarinin meta analizinde eriskin kalp cerrahisi sonrasi pulsatil ve
non-pulsatil perfiizyonu karsilastirdiklar1 calismalarinda pulsatil akimin daha iyi
kreatinin temizlenmesi, daha diisiik kreatinin degerleri elde edilmesini sagladigini ve
sonuc olarak da akut bobrek hasarinin daha az oldugunu géstermislerdir (85). Cook ve
arkadaglar1 deney hayvanlarinda yaptiklar1 ¢alismalarinda pulsatil ve non-pulsatil
akimlarin serebral ve renal perfiizyon iizerine etkilerini degerlendirmisler ancak
pulsatil akimin farkli akim hizlar1 ve 1s1 degerlerinde non-pulsatil akima bir
Ustiinliigiiniin - olmadigin1  saptamislardir (86). Sievert ve arkadaslari bobrek
fonksiyonlarin1 ve laktat degerlerini degerlendirdikleri metaanalizde BUN degerleri
Uzerine pulsatil akimin anlamli bir etkisinin olmadigini gosterseler de pulsatil akimin
kreatinin klirensi ve laktat degerlerini postoperatif donemde olumlu olarak etkiledigini
gostermislerdir (87). Biz ¢alismamizda pulsatil ¢alisilan ve non-pulsatil ¢alisilan grubu
karsilastirdigimizda bobrek fonksiyonlart (BUN, kreatinin) arasinda non-pulsatil

caligilan grupta mevcut birgok literatiiriin aksine daha olumlu sonuglar elde ettik.

Literatirde pulsatil ve non-pulsatil kardiyopulmoner bypass’in ozellikle
karaciger fonksiyonlar1 iizerine olan etkilerini arastiran ¢aligmalar bulunmamaktadir.

Salameh ve arkadaslarinin pediatrik hasta grubunda yaptigi c¢aligmada pulsatil

56



kardiyopulmoner akimin karaciger fonksiyonlar1 da dahil viicut organlarindaki
hasarlanmay1 azalttigin1 gostermislerdir. Her ne kadar biz ¢alismamizda iki grup
arasinda karaciger fonksiyonlarinda anlamli bir farklilik saptanmamuis olsa da, pulsatil
grupta ALT degerleri postoperatif donemde anlamli Olgiide daha artmis olarak
bulunmustur (88).

Kocakulak ve arkadaslar1 Sarns 8000 marka roller pompay1 yiiksek riskli
hastalarin perfiizyonunda kullanmiglardir. Dogal bir hemodiliisyon etkisi olarak
kardiyopulmoner bypass’a giris sonrasinda erken donemde tiim hastalarda hemoglobin
ve hematokrit degerlerinde preoperatif degerlere gore anlamli diisiis goriilse de asil
onemli olan postoperatif hemoglobin ve hematokrit degerleri pulsatil ve non-pulsatil
calisilan gruplar arasinda anlamli farklilik gostermemistir. Benzer bulgular Taylor’un
(89). 2000 hastalik serilerinde de goriilmiistiir. Daha detayli olarak Song ve arkadaslar
hemoglobin ve hematokrit degerlerine ek olarak trombosit ve lokosit degerlerini
incelemisler(90); ancak pulsatil akimin bu degerleri de non-pulsatil akima gore
anlamli sekilde degistirmedigini gostermislerdir. Tiim ¢alismalar ayrica gostermistir
ki, pulsatil ya da non-pulsatil akim postoperatif donemdeki transfiizyon ihtiyaci ile
ilgili iliskili degildir (91).

Lindberg ve arkadaslar1t CABG operasyonu geciren 20 hastay1 pulsatil ve non-
pulsatil kardiyopulmoner bypass akim gruplarina ayirmiglar ve hastalarin
hemodinamik ve hematolojik parametreler, akciger filmleri, sivi dengelerini
incelemislerdir. Yazarlar trombosit degerlerinin pulsatil akimdan etkilenmediklerini
ancak hemoglobin ve hematokrit degerlerinin erken postoperatif ddnemde non-pulsatil
grupta daha yiiksek oldugunu gostermislerdir (92). Bizim c¢alismamizda hastalarin
trombosit degerlerini inceledigimizde preoperatif ve postoperatif donemler arasinda
kardiyopulmoner bypass’in etkilerine bagli olarak diisiis tespit etmemize ragmen iKi
grubun postoperatif degerlerini karsilastirdigimizda anlamli farklilik saptamadik. Ayni
sonuglar hematoktrit ve hemoglobin degerleri i¢in de elde edilmis olsa da pulsatil
caligilan grupta gozlenen degisimin bu iki parametre i¢in daha az oldugu bulunmustur.
Lokosit degerleri karsilastirildiginda non-pulsatil ¢alisilan grubun I6kosit degerlerinin
pulsatil calisilan gurubun degerlerine nazaran daha yiliksek oldugu saptanmustir.

Tarcan ve arkadaslarinin (93) kronik obstriiktif pulmoner hastaligi olan bireylerde
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notrofil sayilar1 postoperatif 1. saatte pulsatil ¢caligilan grupta anlamli derecede diistik
bulunmustur. Ayrica 16kosit sayilart pulsatil grupta anlamli olarak daha yiiksek

saptanmistir.

Kardiyopulmoner bypass’in bir inflamatuar belirteci olan CRP degerlerini
artirdigr bilinmektedir (94). Ancak pulsatil ve non-pulsatil akimin postoperatif CRP
diizeyleri iizerine etkisini aragtiran ¢aligmaya literatlirde rastlanmamaktadir. Biz de
calismamizda her ne kadar post-operatif degerlerindirmelerimizde CRP degerlerini

artmis olarak saptamis olsak da iki grup arasinda anlamli farklilik gézlemlemedik.
7.1.Calismanin Simirlandiric1 Faktorleri

Calismanin en 6nemli kisitlayic1 faktorii diisiik hasta sayisidir. Diger bir

kisitlayici faktor aragtirmanin retrospektif 6zelligidir.
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8.SONUC

Pulsatil akim ile CPB’nin daha faydali oldugunu savunanlar bu perfiizyon
yonteminin eritrositlere daha az zarar verdigini, daha diisik pulmoner vaskiiler
rezistansa neden oldugunu, 6dem olusumunu azalttigini, tiroid hormon diizeylerini
azalttigini, beyin, kalp, bobrek ve gastrointestinal sistemde kan akimini diizelttigini,
akciger islevini diizelttigini savunmaktadirlar. Non-pulsatil akimin faydali olduguna

inanan grup ise iki akim tiirii arasinda bir fark olmadigin1 savunmaktadirlar.

Calismamizda diyabetik hasta grubunda, iki farkli akimin post operatif
etkilerini karsilastirarak, hangi akimin daha iyi sonuglara yol agabilecegini gostermeyi
amacladik. Calismamizin verileri degerlendirildiginde her ne kadar anlaml farklilik
g6zlenmese de pulsatil akimin daha yiiksek glukoz degerlerine ve insiilin ihtiyacina
sebep oldugu goriilmiistiir. Ayni durum laktat degerleri 6l¢iildiigiinde de gortilmiistiir.
Bobrek fonksiyonlarini degerlendirmek i¢in bakilan BUN ve kreatinin degerlerinden
yalnizca BUN seviyelerinde iki grup arasinda anlaml fark saptanmis ve pulsatil grupta
daha yiiksek BUN degerleri gozlenmistir. Pulsatil calisilan grubun karaciger
fonksiyonlarina bakildiginda AST degerleri pulsatil grupta daha yiiksek 6lgiilmiis olsa
da ALT degerleri 6nemli dl¢iide degisiklik gostermemistir.

Lokosit degerleri incelendiginde non-pulsatil grubun verileri istatistisel olarak anlamli
bir sekilde daha yiiksek Olclilmiis; fakat benzer degisim CRP dlgiimlerinde
gozlenmemistir. Hemoglobin ve hematokrit degerleri pulsatil calisilan grupta daha
yiiksek bulunmus; trombosit sayilarinda iki grup arasinda onemli bir farklilik
saptanmamistir. ki grubun toplam entiibasyon, yogun bakim ve hastanede kalis

stirelerinde anlamli farklilik gériilmemistir.
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