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1. OZET

EKSTRAKORPOREAL DOLASIMLA YAPILAN KORONER BYPASS
AMELIYATLARINDA DUSUK VE YUKSEK ACT (AKTIVE EDILMIS
PIHTILASMA ZAMANI) GRUPLARININ POSTOPERATIF DRENAJA
ETKISI

Kanama koroner bypas cerrahisi gegiren hastalarda gelisen Onemli bir
komplikasyondur. Saglik Bilimleri Universitesi Kartal Kosuyolu Yiiksek ihtisas
Egitim ve Arastirma Hastanesinde retrospektif olarak yapilan ¢alismamizda
ekstrakorporeal dolasim (EKD) ile yapilan koroner bypass ameliyatlarinda yiiksek ve
diisiik aktive edilmis pihtilasma zamani (ACT) gruplarinin postoperatif drenaja
etkilerinin karsilastirilmas1 amaglanmistir. Ocak 2018 ve Aralik 2018 tarihleri arasinda
koroner bypas cerrahisi uygulanan 60 hasta, ekstrakorporeal dolasimda; ACT seviyesi
400-650 saniye arasinda olan hastalar (grup 1, n:30) ve ACT seviyesi 650 saniye
tizerinde olan hastalar (grup 2, n:30) olarak iki gruba ayrilarak postoperatif drenajlari
incelenmistir. Pompa ¢ikisinda protamin ile nétralizasyon yapilarak ACT degerleri
tim gruplarda normal seviyeye indirilmistir. Hastalarin; demografik o6zellikleri,
kardiyopulmoner bypas ve kross klemp siireleri, kardiyopulmoner bypasta uygulanan
toplam heparin dozlari, yogun bakimda kalis siireleri, extiibasyon siireleri, postoperatif
24 saatlik drenaj miktarlari, preoperatif ve yogun bakim 24. saattaki hemoglobin,
hematokrit, trombosit degerleri, kardiyopulmoner bypas sirasindaki en yliksek ACT
seviyeleri, peroperatif ve postoperatif kan triini kullamimlariyla ilgili verileri
toplanarak kayit edildi. Analizlerde Ki-Kare testi, Fisher, Mann Withney U testi,
Student testi, Spearman’s ve Pearson korelasyon katsayisiyla analiz edildi. ACT’si
yiksek seyreden hastalarda heparin daha fazla uygulanmis, peroperatif kan
kullanimida daha fazla ¢ikmistir. En yiliksek ACT degeri ile EKD’de uygulanan toplam
heparin dozu arasindaki iligki anlamli ¢ikmistir. ACT’si yiiksek seyreden grupta
postoperatif drenaj daha fazla olmasma ragmen iki grup arasinda anlamli bir etki
saptanmamistir. Toplanan diger verilerde de gruplar arasinda anlamli bir fark

gbzlenmemistir.

Anahtar Kelimeler: Aktive Edilmis Pihtilagma Zamani, Drenaj, Ekstrakorporeal

Dolasim, Heparin, Kardiyopulmoner Bypass



2. ABSTRACT

EFFECT OF LOW AND HIGH ACT (ACTIVATED CLOTTING TIME)
GROUPS ON POSTOPERATIVE DRAINAGE IN EXTRACORPOREAL
CIRCULATION CORONARY BYPASS SURGERIES

Bleeding is an important complication in patients undergoing coronary bypass surgery.
In our retrospective study conducted at Kartal Kosuyolu Training and Research
Hospital of the Health Sciences University, we aimed to compare the effects of high
and low activated clotting time (ACT) groups on postoperative drainage in
extracorporeal circulation (ECC) coronary bypass surgeries. Postoperative drainages
of 60 patients, who underwent coronary artery bypass surgery between January 2018
and December 2018, were evaluated by separating into two groups as patients with
ACT level between 400-650 seconds (group 1, n: 30) and patients with group ACT
above 650 seconds (group 2, n: 30) in the extracorporeal circulation. ACT values were
reduced to normal levels in all groups by neutralizing with protamine at the pump
outlet. Demographic characteristics, cardiopulmonary bypass and cross-clamp times,
total heparin doses applied in cardiopulmonary bypass, length of stay in intensive care
unit, duration of intubation, postoperative 24-hour drainage, hemoglobin, hematocrit,
platelet values at 24 hours of preoperative and intensive care, highest ACT levels
during cardiopulmonary bypass, perioperative and postoperative blood product use
data of the patients were collected and recorded. Analysis was performed with Chi-
square test, Fisher's exact test, Mann Withney U test, Student's t test and with
Spearman's and Pearson correlation coefficients. In patients with elevated ACT,
heparin was administered more and perioperative blood use was higher. The
relationship between the highest ACT value and total heparin dose administered in
ECC was significant. Although postoperative drainage was higher in the group with
high ACT, there was no significant effect between the two groups. In the other

collected data, no significant difference was observed between the groups.

Keywords: Activated Clotting Time, Drainage, Extracorporeal Circulation, Heparin,

Cardiopulmonary Bypass



3. GIRIS VE AMAC

Kalp damar hastaliklarinda meydana gelen artigin sebebi olarak uygunsuz beslenme
aliskanliklar1 ve diizensiz yasam bi¢imini sebep olarak gosterebiliriz. Bunun yani1 sira
artan kalp damar hastaliklar i¢in gelistirilen tedavi olanaklar1 da her gegen olumlu
anlamda degisim ve ilerleme gostermektedir. Fakat kalp damar hastaliklarinda
meydana gelen mortalite ve morbidite oranlar1 saglik sektoriiniin ilk siralarinda yer

almaktadir.(1)

Kalp ve damar cerrahisi uygulamalarinda yeterli goriis ve ileri diizeyde glivenligin
saglanmasi amaciyla kalp ve akcigerlerin ¢aligmasinin bir siireligine durdurulmast
gereken durumlar olabilir. Bu sebeple kalp ve akcigerin belli bir siireligine durdurulup
viicudun bu fonksiyonlarin1 kalp-akciger makinesi vasitasiyla yerine getirilmesi

islemine EKD veya KPB denir.(2)

Ekstrakorporeal dolagim uygulanmadan atan kalpte yapilan koroner bypas cerrahisi
olusabilecek komplikasyon yoniinden daha avantajli olmasina ragmen ¢ok fazla tercih
edilmemektedir. Giiniimiiz kalp ve damar cerrahisinde bir¢ok merkezde ortalama %80
civarinda uygulanan islem ekstrakorporeal dolasim kullanilarak yapilan koroner arter

bypas cerrahisidir.(3)

KPB teknigi giiniimiizde aktif olarak kullanilmakta olup viicutta birtakim doku ve
organ fonksiyonlarinda ¢esitli komplikasyonlara sebebiyet verebilmektedir. Ancak
viicudun hemodinamisinde herhangi bir olumsuz etki yaratmayan, rutin fizyolojik
dengeleri devam ettiren, viicut i¢in hayati 6nem tasiyan basta beyin olmak {izere tiim
organlarin doku perfiizyonunu tam olarak saglayabilen ve kan elemanlarinda herhangi

bir hemoliz olusturmayan bir perfiizyon sistemi heniiz bulunmamaktadir. (4,5)

KPB isleminin uygulanmaya baglanabilmesi, siirdiiriilebilmesi ve sonlandirilabilmesi
esnasinda yasanan siire¢ i¢in antikoagiilasyonun Onemi oldukc¢a fazladir. KPB

isleminin uygulanabilir hale gelmesine ve modern kalp cerrahisini temellerinin



atilmasina katki saglayan en Onemli olaylardan biri siiphesiz ilk kez McLean
tarafindan 1916’da heparinin kesfedilmesi ve 1953 yilinda John Gibbon tarafindan
yapilan ilk basarili KPB uygulamasidir. (6,7)

Kardiyopulmoner bypasa baslamadan hemen 6nce, damar i¢inde piht1 olusmamasi ve
yeterli antikoagiilasyonun saglanmast i¢in ilk olarak hastaya 3001U/kg olacak sekilde
intravendz yolla heparin uygulanmaktadir.(8) Ancak uygulanan heparin dozunun
viicutta yarattig1 antikoagiilan etki bireyler arasinda anlamli derecede degisiklikler
olusturabildiginden dolayr uzun zaman tartisma konusu olmustur. Heparinin ¢esitli
plazma proteinleri, pihtilasma faktorleri, birtakim plateletler ile etkilesimi,
Ekstrakorporeal dolasim boyunca meydana gelen 1s1 degisiklikleri gibi birtakim
degiskenlerin meydana getirdigi etkilerden dolay1 kesin olarak aciklanamayan yonleri
mevcuttur.(9)Heparin ~ uygulandiktan  sonra  viicutta  yaratmasi  beklenen
antikoagiilasyon etkisinin 6l¢iilebilmesi amaciyla kliniklerde Activated Clotting Time
(ACT) testi kullanilmaktadir. Uygulanabilirliginin kolay olmasi ve hizli sonug vermesi

amactyla tercih edilmektedir.(10)

Kardiyopulmoner bypasin giivenli bir sekilde baslayabilmesi ve siirtidiiriilebilmesi
icin ACT degerinin 400 saniye iizerinde olmasi gerekmektedir.(11) Fakat
kardiyopulmoner bypas esnasinda olmasi gereken bir ideal ACT degeri hakkinda

heniiz bir genel goriis birligi saglanamamistir.(12)

Cerrahi sahada yapilan islemin sona ermesi ve kardiyopulmoner bypastan g¢ikma
asamasina gelindiginde heparinin yaratmis oldugu antikoagiilan etkinin antagonize
edilmesi protamin ile gerceklesmektedir. Acik kalp cerrahisinde uygulanan
heparinizasyon kadar noétralziasyonunda onemi son derece biyliktiir. Zira yeterli
noétralizasyon isleminin saglanamadigi durumlarda hastada ciddi anlamda postoperatif
kanama meydana gelerek mortal veya morbid tablolar olusabilecegi gibi tam tersi
olarak da minumum ACT degerine ulagilamayan durumlarda ise hemostaz nedeniyle
tromboemboli olusarak ayni sekilde mortal veya morbid tablolalar meydana

gelebilmektedir.(13,14) Ancak heparinin antikoagiilasyon etkisinin antagonize



edilmesinde siklikla uygulanan protamininde bilinen birtakim komplikasyonlar

mevcuttur.

Oyle ki protamin uygulama asamas1 acik kalp cerrahisinin en 6énem arz eden evresi
olarak bilinmektedir.(15) Zira gerekenden fazla yapilan protamin viicutta ters etki
yaratak antikoagiilan etki yarattig1 yapilan ¢alismalarla ortaya konmustur. Bunun yani
sira yiikksek dozda uygulanarak meydana getirdigi antitrombotik etkiyle postoperatif
donemde meydana gelen kanamalarda etkisinin olduk¢a fazla oldugu

diisiiniilmektedir.(16)

Kan korumasi ile ilgili yapilan ¢alismalar dogrultusunda ortaya konulan kanitlanmis
veriler mevcutken, ekstrakorporeal dolasgimda yapilmasi gereken antikoagiilasyon

monitdrizasyonu ag¢isindan heniiz tam olarak bir fikir birligi saglananamamastir. (12)

Bu sebeple ekstrakorporeal dolasimda heparin uygulanarak elde edilen
antikoagiilasyonun miktar1 yani ekstrakorporeal dolagim icin ideal ACT degeri igin
heniiz niceliksel olarak ortak bir karara varilamamasi sebebiyle daha ¢ok arastirilma
yapilmasi gerekmektedir. Ancak birgok klinikte ACT degerinin 400 - 480 saniyenin
tizerine ¢ikiyor olmasi ekstrakorporeal dolasimin hedef degeri olarak goriiliip agik kalp

cerrahisi yapilmaktadir.(17)

Retrospektif olarak gerceklestirilen bu ¢alismamizda ekstrakorporeal dolasim
kullanilarak opere edilen koroner bypas ameliyatt olmus hastalarimizda; EKD
boyunca olgiilen yliksek ACT ( 650 sn ve iizeri) ve diisiik ACT (400-650 sn arasi)
seviyelerinin postoperatif donemde meydana gelen drenaja etkisinin olup olmadigini

arastirmak amaglanmistir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Tarihce

Uzun seneler, kalp hastaliklarmin tedavisi i¢in gerekli olan g¢esitli cerrahi
miidahalelerden uzak durulmus ve tedavisinin miimkiin olmadigi diisliniilmiistiir. Bu
sebeplerden dolayr da kalp cerrahisi ancak 20. yilizyila gelindiginde tam anlamiyla
baslamistir.(18)

Ilk olarak 1876 senesinde Adam Hammer, koroner kan akimimnin bozulmasi ile anjina
pektoris agrisinin iliskili oldugunu dile getirmis ve en az bir koroner arterin tikanmasi
sonucu kalp krizlerinin olustugunu ifade etmistir.(19) Alexis Carrel ise laboratuvar
hayvanlan ile yaptig1 calismayla ilk kez direkt koroner arterlere yonelik cerrahi

girisimi yapmis bulunmaktadir. (20,21)

Beck’in 1935 senesinde yaptigi kalbin {izerine pektoral kasin pedikiillii greftini
dikmesi islemiyle koroner arter hastaliklarinda uygulanan cerrahi tedavi baglamistir.
1941 yilinda ise yine ayn1 sebeple Beck epikardin iist kismina mediastinal yag dokusu
koyup, koroner siniisiin daraltilmasi1 ayrica hem mekanik hemde kimyasal (perikard
icerisine asbest veya trikloresidik asit uygulamasi) olarak perikard ve epikardin
asidirilmas: gibi cesitli teknikler uygulamustir. Ilerleyen zamanda Bailey, direkt
koroner endarterektomileri ancak 1950’ li yillarin son donemlerine dogru ifade
etmistir. 1961 yillarina gelindiginde ise Senning ateroskleroz sebebiyle daralmis bir
koroner artere uyguladigi anjiyoplastiden bahsetmistir. 1962 senesinde koroner arter
cerrahisine Onciiliik eden isimlerden Sones ve Shirey koroner arterlerde meydana
gelen daralmalarin nerelerde oldugunu net bir sekilde goriilmesini saglayan koroner
anjiografideki yeniliklerden bahsetmislerdir. 1964 senesinde Garrett ve DeBakey
koroner arter bypass ameliyatini1 gerceklestirmis olup 1973 senesinde yayilamislardir.
1970 li yillardan beri ise giincel olarak yapilan ITA-koroner anastomozlari ve aorto-

koroner vendz bypasslar son yillarda da siklikla uygulanan cerrahi islemlerdir.(22)



4.2. Koroner Arter Hastaligi ve Koroner Bypas Cerrahisi

Herhangi bir sebepten dolayi, kalbin kendini besleyen koroner arterlerin besledigi
bolgelere yeterli kan akimi sunumunun bozulmasindan dolay1 koroner arterlerde
meydana gelen hastaliklar ve bu hastaliklarin komplikasyonlar1 sonucu miyokartta

gelisen iskemi ile siire gelen hastaliklarin genelini olusturmaktadir. (23)

Hastaligin belirtileri ve gidisat1 diger hastaliklarla da baglantili olmakla beraber, kol,
omuz, boyun, gogiis agrist gibi genel bulgular1 kapsamakta olup nadiren mide agrisi
olarakta hissedilebilmektedir. Belirtiler daha ¢ok yogun strese maruz kalma
durumlarinda ortaya c¢ikar ve stres durumu ortadan kalktiginda ya da istirahate
gecildiginde azalma durumu s6z konusu olabilir. Kalp yetmezligi ve cesitli artimilere

neden olabilecegi gibi kalp krizleri goriilme riski de yiiksektir. (24)

Koroner arter hastaliklarina %85 gibi biiylik bir oranda ateroskleroz sebep olmakla
birlikte vazospazm, vaskiilit, diseksiyon, emboli, kapak hastaliklar1 ve konjenital

anomalilerde etiyolojik nedenleri arasindadir. (25)

Hastaligin teshisinde genel anlamda klinik muayene, EKG testi, egzersiz testi,
anjiografi ve bir takim non invaziv testlerden yararlanilir. Gerekli testler ve muayene
yapildiktan sonra genellikle hastanin agriyr tanimlama sekli, risk faktorleri ve iliskili

belirtilere gore bir tan1 konulmaktadir. (26)

Koroner arter hastalig1 sosyo-ekonomik durumu fark etmeksizin diisiik,orta ve yliksek
gelire sahip olan {ilkelerin bircogunda meydana gelen Oliimlerin ilk sirasim

olusturmaktadir.(27)
4.2.1. Koroner arter cerrahisi
Miyokardin koroner atereskleroz sebebi ile yeterli miktarda kanlanamamasindan

dolay1 arter ve ven greftler yardimi ile kanlanamayan yerlerin kanlanmasi buna bagh

olarakta beslenmesi ve oksijenlenmesinin devam etmesi saglanir. Yapilan bu cerrahi



islem ile hastada iskemi sonucu meydana gelen semptomlar yok edilir, ani 6liim ve
myokard infarktiisii gibi ciddi komplikasyonlarin olugsmasi1 engellendigi gibi hastanin

agr sikayeti de ortadan kaldirildig1 i¢in yagam kalitesi yiikseltilmis olur.(28,29)

Bu cerrahi girisimle elde edilmek istenen amag; mevcut olan iskemiyi en aza indirmek,
ileri vadede meydana gelebilecek kadiyak problemleri hafifletmek, semptomlari

azaltmak ve dolayisiyla yasam kalitesini artirmaktir.(28)

Bulundugumuz zaman igerisinde hastaya koroner bypas cerrahisi veya anjiyoplasti
karar1 vermeden once dnemli olan ti¢ temel unsur dikkate alinmalidir. Bunlar; darligin

hangi koroner arterde oldugu, darlik orani ve hastanin mevcut klinik tablosudur.(28)

Yapilan tim tibb1 girisimlere ragmen cevap alinamayan koroner arter hastaligi,
miyokard iskemisi, pertiikan transliiminal koroner anjioplasti (PTCA) uygulamasinin
yeterli olmayan hastalar i¢cin koroner arter bypass greft cerrahisi diisliniilmekte ve

uygulanmaktadir.(30)

Koroner arter bypas greft cerrahisinde siklikla ekstrakorporeal dolagim tercih ediliyor
olmasima ragmen 6zellikle son dénemlerde pompasiz koroner arter bypas cerrahisi
(OPCAB=0ff-pump CABG) ve minimal invaziv koroner arter bypass cerrahisi

(MIDCAB) de giincel uygulamalar arasinda yerini almaktadir.(31)

4.3. Kardiyopulmoner Bypas ve Tarihcesi

Kardiyopulmoner bypas genel olarak ¢esitli kantiller vasitasiyla kalpten deoksijenize
kan1 kalp-akciger makinesi olarak isimlendirilen cihaza alip cihazdaki oksijenarator
vasitastyla kani1 oksijenden zengin hale getirip yine kaniiller vasitasiyla tekrar kalbe

geri veren yani viicudun kalp-akciger islevini goren bir pompadan meydana

gelmektedir.(32)

Gilinlimiiz kalp ve damar cerrahisinde ki gelismelerin biiyiik bir kismi1 kalp-akciger

makinesinin kullaniminin baglamasiyla yaganmistir. Kalp akciger makinesi kalp ve



akcigerlerin gorevini iistlenerek cerrahi alanin kansiz ve hareketsiz kalmasini saglayip

cerraha ¢ok daha uygun bir ortamda islem yapma imkan1 sunmustur.

1916 senesinde McLean tarafindan kesfedilen heparin KPB i¢in yasanan en onemli
gelismelerden biridir. Heparinin antikoagiilan olarak kullanilmasi ise 1953 yilinda
uygulanmis olup islemin bitme asamasinda protaminle nétralize edilmistir.(7)
Tarihteki ilk agik kalp ameliyat1 1953 yilinda John Gibbon tarafindan ekstrakorporeal
dolasim teknigi ile yapilan 18 yasindaki bir kadin hastanin atrial septal defekt
kapatilmasi ameliyatidir. Basarili bir sekilde sonuglanan bu ameliyat kalp cerrahisinde

oldukga 6nemli bir yere sahiptir.(33)

1955 senesinde ise Kirklin, John Gibbon tarafindan bulunan kalp-akciger pompasina
bir dizi yenilikler katarak daha da gelistirmis ve bu sayede kalp cerrahisi hizli bir
sekilde ilerlemeye devam etmistir. 1971 yilinda Fontan ve Baudet trikiispit kapak
atrezisi onarimini gerceklestirmistir. 1972 senesinde Sakaribara Japonya’da tek

ventrikiil ameliyatin1 gerceklestirmistir.(34)

1960 senesinde ise Dr. Mehmet Tekdogan tarafindan tilkemizdeki ilk ekstrakorporeal
dolagim teknigi kullanilarak acik kalp ameliyati gerceklestirilmistir. Dr. Dorken ve Dr.
Aytag tarafindan 1962 senesinde ilk kez Hiportermi ve Inflow okliizyon teknigi
uygulanarak ameliyat gergeklestirilmistir.(35)

Dr. Ayta¢ ve kurdugu kadro tarafindan tarihler 5 Mayis 1963’1 gosterdiginde
Hacettepe Cocuk Hastanesi’nde ilk fallot tetrolojisi ameliyati yapilmistir.(36)

4.4. Kardiyopulmoner Bypas Sistemine Genel Bakis

Ekstrakorporeal dolasim baslamadan once perfiizyonist tarafindan yapilan bir takim
hazirliklarin tamamlanmasi gerekmektedir. Genel anlamda bahsedilecek olursa, ilk
olarak kalp akciger cihazi, yapilacak cerrahi girisim ve kaniilasyona uygun olacak
sekilde kurulur ve prime edilir. Uygun kaniiller ve pompa hatt1 cerrahi alana steril bir

sekilde verilip hastanin biiyiik arter ve venlerinin kaniile edilip uygun heparinizasyon



saglanmast sonucunda cerrah, anestezist ve perfiizyonist is birligi ile uygunluk
dogrultusunda ekstrakorporeal dolasim baglatilir. Hastadan vendz kaniil aracigiyla
kalp-akciger cihazinin rezervuaria yergekiminin etkisine bagli serbest akimla gelen
vendz kan, oksijenerator vasitasiyla gaz degisimi yapildiktan sonra ekseriyetle
asendan (¢ikan) aortaya yerlestirilen arter kaniilii vasitasi ile hastaya geri verilmekte
ve boylelikle de dolagim saglanmaktadir. Bu esnada organlarin korunmasi agisindan
ekstrakorporeal dolasimda hastanin viicut 1sis1 yapilacak islem dogrultusunda
diisiiriiliir islem sonrasinda ise tekrar normal viicut 1sisina yiikseltilir. Yapilan bu islem
1s1 degistirici (heat exchange) cihaz vasitasiyla uygulanmakta olup pompa makinesinin

bir islevidir.

Ekstrakorporeal dolasimi yardimeir ve ana kompanentleri agisindan ikiye ayiracak
olursak ana kompanentleri genel olarak; pompa, vendz kaniil, vendz rezervuar,
oksijenerator, arteriyal kaniil ve 1s1 degistirici cihazidir. Yardimc1 kompanentler; sol
ventrikiil vent sistemi, koroner aspirator, kardiyopleji, prime soliisyonu, heparin ve

antagonisti protaminden olusmaktadir.

Sistemik hemostazin devami ekstrakorporeal dolasimin ilk hedefidir. Hemostazin
saglanmasi islemi ise; kan1 karbondioksitten uygun degerler dogrultusunda ayristirip

yine uygun degerler dogrultusunda oksijenlenmesi ile sistemik perfiizyon saglanarak

yapilir.(2)

4.5. Kalp-Akciger Makinesinin Temel Kompanentleri

4.5.1. Pompa

Genel anlamda pompa; yercekimi etkisine bagli serbest akim ile vendz sistemden
rezervuara gelen kani oksijenleyip kanin yeterli oksijenezasyonu saglandiktan sonra
arteryel kaniiller vasitasiyla arteriyel dolasima uygun basingla pompalama islevini
yerine getiren cihazdir. Ayrica kalbi dekompanse etmek, cerrahi alandaki kani aspire
etmek ve tiim bu islevleri yan1 sira mevcut sisteme ek pompa bagligiyla beraber

kardiyopleji soliisyonu gondermek amaci ile de kullanilmaktadir.(37)
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Kalp akciger pompast dogrudan hasta ile temasl biraz cihaz oldugundan dolay1
nontoksik tirtinler kullanilir. Bunlardan birkagi; silikon, paslanmaz celik, poliliretan,
sentetik, teflon, polietilen, polivinilklorid ve polikarbonattir. Ekstrakorporeal
dolagimda kullanilan {i¢ tip pompa vardir. Bunlar; roller, sentrifugal ve aktif olarak
kullanim1 hemen hemen hi¢ olmayan impeller pompadir. Tiim bunlara ek olarak
pompay1 akimlaria gore pulsatile (kesintili akimli) ve non-pulsatile (devamli akimli)

olmak iizere iki sekilde ayirabilmekteyiz.(38)

Hem sentrifugal hem de roller pompa, her ikisinde de bubblelarin vendz sistemden
gelip arteriyel sisteme gecisi oldugu durumlar meydana gelebilmektedir. Roller
pompada 6zelligi geregi sentrifugal pompaya kiyasla daha biiyiik bubblelarin arteriyel

sisteme gecisi miimkiin iken sentrifugal pompada bu durum degiskenlik gostererek

hava kabarciklarinin parcalanmasiyla daha kii¢lik bubblelar olarak goriilmektedir.(39)

Resim 4.1. Kalp-Akciger Makinesi
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4.5.1.1. Roller pompa

Giliniimiizde kalp-akciger makinelerinde siklikla kullanilan pompa tiirii roller
pompadir. Roller pompa hizli kan transfiizyonu nedeniyle 1934 senesinde ilk olarak

De Bakey’in onciiliiglinde planlanip, ilerletilmistir.(40)

Silindir seklindeki rollerler tarafindan iglerine koyulan polivinil, silikon ya da lateks

tiiplerin tek bir yonde donme prensibi ile galismaktadir. (41).

Roller pompalara mucidinin ismiyle anilip De Bakey kan pompalar1 da denilmektedir.
Kan transferini yer degisikligi prensibi ile ¢alisarak gerceklestirmektedir. Doner
silindirler kullanilan pompa basligindan boru seklinde bir tubing hat ile kan transferini
geceklestirmektedir. ileri akim roller kompresyon ile gerceklestirilirken, akim hizini;
tubing hattin ¢api, doniis hizi, hareket yiizeyinin uzunlugu ve kan itme hacmi gibi

degiskenler belirlemektedir. (41)

Ekstrakorporeal dolasim esnasinda roller pompalarin okliizyonu biiyiik 6nem arz
etmektedir. Roller pompalarin okliizyon ayar1 uygun sekilde yapilmadigi durumlarda
tubing setlerin zarar gormesi veya devir sayisina bagli olarak hemoliz miktarinda artig

gibi ¢esitli komplikasyonlar meydana gelebilmektedir. (42,43).

Tiim bunlara ek olarak arteriyel kaniilasyon islemi tamamlandiktan sonra diisiik flow
ile pompa basinci kontrol edilmeli bu esnada da pompanin basing sensoriiniin agik ve
dogru oldugudan emin olunmalidir. Eger arteriyel kaniil yerinde degilse kaniil ucu
intimaya dayanmissa diisiik flowla bile mevcut basingtan daha fazla basing goriiliir ve
diseksiyona sebebiyet verebilir. Arteriyel hatlarin klempli kalmasi veya arteriyel
hatlarin kendiliginden herhangi bir yerinden kivrilmasi sonucunda pompa cihaz

sensOr vasitastyla durmadigi takdirde hatlarda yirtilmalar meydana gelebilir. (44).

Roller pompalarin yaygin olarak kullanilmasinin ilk sebebi siiphesiz uygun fiyath

olmasidir. Pompa siiresi uzamis vakalarda kanda meydana gelen oldukg¢a fazla
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miktarda hemoliz ve hastalarin yogun bakim siirecinde meydana gelen postoperatif

drenaj miktarindaki artig yapilan ¢alismalarla tespit edilmistir.(45)

4.5.1.2. Sentrifugal pompa

Cerrahi alanda aktif olarak kullanilan roller pompalara bir baska segenek olarak 1980’
li yillarin bitmesine yakin santrifugal pompalar kullanilmaya baslanmaistir.(46)

Santrifugal pompalarin ¢alisma prensibi birbirine ge¢cmis pervaneler ve durmadan
diizenli olarak hizl bir sekilde donen plastikten tiretilmis olan koniler vasitasiyla olur.
Bahsedilen pervaneler pompa ¢ikis tarafina oldukca yiiksek hizda kan ulastirmaktadir.
Bu tip pompalarda ileri dogru 900 mmHg basin¢ mevcutken negatif basincin 400-500
mmHg arasinda seyretmesinden dolay1r mikroemboli ve kavitasyon goriilme riski daha
azdir. Sentrifugal pompada ¢ok az miktardaki hava rahatlikla tolere edilebilirken
yaklasik 30-50 ml kadar hava kabarciklarinin tolerasyonu miimkiin degildir ve bu

durumda pompa ¢alismayi kendiliginden durdurur.(41)

Roller pompalardan ayrilan en 6nemli 6zelligi okliizyon ayarlarinin olmamasidir.

Ayrica hatlarda herhangi bir nedenle meydana gelebilecek kivrilma, katlanma gibi
durumlarda meydana gelen basing sebebiyle olusabilecek yirtilma veya hatlarin
ayrilmast gibi komplikasyonlarin olugmamasi i¢in pompa akimi otomatik olarak
azalir. Pompa durdugu zaman arteriyel kaniil dikis yerlerinden hava gelmesini

onlemek amaciyla arteriyel hatlara klemp konulmalidir.(2)

Ayrica yapilan birkag calisma dogrultusunda elektromanyetik etkiyle olusan yapay
girdap prensibiyle ¢alisan sentrifugal pompalarda meydana gelen hemoliz olayina
daha az rastlandig1 gézlemlenmistir.(45,47)

4.5.1.3. Impeller pompa

Gilintimiizde kullanim agisindan ¢ok az tercih edilen pompa tiiriidiir. Calisma prensibi

ise; hizla doniis yapan bicaklarin garklar vasitasiyla kanin pompa ¢ikis tarafina hizh

bir sekilde ¢evirip yollamasiyla gerceklesir.
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4.5.2. Oksijenerator

Ekstrakorporeal dolasim esnasinda viicudun tiim akciger gereksinimini karsilayan
bilesendir. Pompada ihtiyag duyulan tiim gazlari, oksijen, anestetik gazlar,
karbondioksitin  giris ve ¢ikiglarint  sistemin  hem i¢ine hemde disina

gerceklestirebilir.(48)

Genel anlamda caligma prensibi; kanin oksijen ile temasini olabildigince en {ist diizeye
getirilmesini saglayarak viicuttan karbondioksit atilimini hizlandirmak ve hiicrelerin

oksijenlenmesinin artirmaktir.

Oksijeneratorler bubble ve membran olarak 2 ye ayrilmaktadir. Sahada sadece
membran oksijeneratorler kullanilmaktadir. Yapilan incelemeler dogrultusunda
bubble oksijeneratdlerde yasanan mevcut trombosit hasarmin membran

oksijeneratdrlere kiyasla daha fazla oldugu gozlemlenmistir.(49)

Akcigerlerin viicuda dakikada ortalama 2 litre civarinda oksijen sunumu
gerceklestirdigi, bu oranin kalp-akciger cihazinda ortalama 400 ml civarinda oldugu
yine yapilan c¢alismalarla gdzlemlenmistir. Ote yandan kandan karbondioksit
eliminasyonuna bakildiginda ise akcigerlerde ortalama 1.6 litre olan degerin bubble ve
membran oksijenaratorde ortalama 350 ml civarinda oldugu gdzlemlenmistir.
Giliniimilizde tretilen oksijeneratorler akcigerlere yakin oksijen sunumu ve
karbondioksit eliminasyonunu gerceklestirirlerse bile ortaya cikabilecek olan ciddi
komplikasyonlardan, kan ve sekilli eleman hasarlarindan olusan organ yetmezlikleri

ve kan-gaz degisiminde olusan basinglarda azalmalar meydana gelebilmektedir.(50)
4.5.2.1. Bubble oksijenerator
Bubble oksijeneratdrleri membran oksijeneratorlerden ayiran en temel fark vendz

rezervuara monte edilip kullanilmasidir. Pompa ile hastadan gelen venoz hat arasinda

bulunmaktadir.(2)

14



Bubble oksijeneratorlerde oksijen, sistemden gelen vendz kana diffiizyon alaninda
rastlar. Diflizyon alaninda milyonlarca kii¢ilk hava kabarciklar1 kanin iginde
olusmaktadir, gaz degisimi olayinin ger¢eklesmesi ise her bir kii¢iik hava kabarciginin
etrafinda olusan ince film tabakasinda olur. Oksijen kana gecer, karbondioksit ise

bubble i¢ine diffiize olarak elimine edilir.(51)

Kullanim acisindan avantaj olarak, ucuz olmasi ve kurulumunun basit olmasi
sayilabilir. Dezavantaji olarak ise gaz yiizeyinin devamli olarak kan ile temas1 ve
strekli olarak degiskenlik gosteren kan-gaz ara yiizeyi sebebiyle bubble
oksijenatdrlerde kan ve sekilli elemanlarinda goriilen travmanin daha fazla meydana

geldigi gozlemlenmistir.(52)

4.5.2.2. Membran oksijenerator

Membran oksijenatdrler en c¢ok kullanim alanina sahip oksijenerator tipidir.
Hiicrelerden karbondioksidin uzaklastirilip oksijen verilmesi islemi ince yapida bir
membran vasitasiyla gerceklestirilmektedir. Membran oksijeneratorlerin gaz degisim
performanst cesitli sebeplere bagl olarak degiskenlik gosterebilir. Bu farkliliklar
arasinda oksijen ve karbondioksit ikilisini kandaki eriyebilirlik durumu, membranin
gecirgenlik durumu ve iki tarafinda parsiyel gaz basinci degisikliklerine endekslidir.
Bahsi gecen bu gaz degisim islemi ortalama 2-5 m? lik suni bir yilizey alaninda

gergeklesir.(2)

Karbondioksitin difiizyon ve kandaki eriyebilirlik durumu oksijeninkine gére hemen
hemen 25 kez daha yiiksektir. Tiim bu sebeplerden dolayr da membran ylizey alaniyla
temas halinde olan kan tabakasinin olabildigince ince olmasi gerekmekle birlikte

membranlar arasindaki parsiyel basing farki da fazla olmalidir.(41)

Pompa siiresi uzun olan vakalar i¢in sik tercih edilen membran oksijeneratorler yapilan
arastirmalar dogrultusunda bubble oksijeneratorlere kiyasla daha emniyetli oldugu,
gaz embolisinin daha az goriildiigli ve kan gaz1 takibinin de daha iyi yapildigi

gbzlemlenmistir.(2)
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4.5.3. Filtreler

Giiniimiiz pompada kullanilan iki tip filtreden bahsetmek miimkiindiir. Ilk olarak
iiretimlerinde polyester veya naylon kullanilan screen (tarama) filtreler ve ikinci
olaraksa paketlenmis haldeki dakron liflerden olusan depth (derinlik) filtreler
kullanim alani1 olarak oldukg¢a yaygin bir sekilde bulunmaktadir.(2)

Kardiyopulmoner bypas esnasinda yasanan en 6nemli ve istenmeyen komplikasyonlar
hava ve partikiillerin neden oldugu embolilerdir. Kanin endotel dis yiizey temasi
sebebiyle baslayan trombosit agregasyonu ve fibrin kirintilarinin meydana gelmesiyle
emboli olusumuna zemin hazirlanabilir. Bunun yani sira cerrahi islem sirasinda
pompaya aspire edilen yag kalintilar1 ve denatiire protein kalintilar1 da bir diger

mikroemboli sebeplerindendir.(53)

Bahsedilen komplikasyonlarin 6nlenmesi, partikiill ve gaz embolililerinin sisteme
gecisinin Onlenmesi amaciyla rezervuarlarda ve arteriyel hatlarda kan filtreleri
kullanilmaktadir. Nadir kullanilan bubble oksijeneratorlerde arteriyel hat filtreleri
bulunmaktadir. Uretimlerinde naylon veya polyester kullanilan arteriyel filtreler
tercihen ortalama 25-40 um por (elek deligi) kadar maksimum biiyiikliigl istenen
eleklerdir. Yiizey alani genigligi ortalama 600-800 cm? kadar olup, filtre i¢indeki
basing farki 30 mmHg’dan azdir.(54)

45.4. Venoz kanil

Ekstrakorporeal dolasimda vendz kaniiller vasitasiyla hastanin vendz sisteminden
alian deoksijenize kan yer ¢ekiminin etkisine bagl serbest akimla vendz rezervuara
iletilir. Ven6z drenajin ¢alisma prensibi aslen yer c¢ekimi vasitasiyla olmaktadir.
Giliniimiizde genellikle pompa vendz rezervuari hasta seviyesinden ortalama 40-70 cm
asagida olmaktadir ve yer ¢cekiminin etkisiyle vendz kaniillerden hatta gelen kan uygun

bir sekilde rezervuara drene edilmektedir.
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Venoz kaniil sayist ve ¢esidi ¢cogunlukla cerrahin tercihine bagli olmakla birlikte

hastanin fizyolojik durumuna, uygulanacak cerrahi girisime bagli olarakta degiskenlik
gosterebilmektedir.

Venoz kaniilasyon i¢in genellikle sag atrium ve vena kavalar tercih edilmektedir.

Bunun yani sira iliyak, femoral ve juguler venlerden de vendz kaniilasyon
uygulanabilmektedir. ~ Yapilacak  cerrahi  girisim  tekli  kaniilasyon ile
gerceklestrildiginde two stage kaniil cogunlukla appendix vasitasiyla vena cava

inferiora dogru, hafif manipiilasyonla, direkt sag atriuma yerlestirilir. Ciftli
kaniilasyon uygulanan durumlarda ise kaniiller vena ceva inferior ile vena cava
superiora sag atrium yoluyla yada selektif olarak vena kavalara konulur. Periferik

venoz kaniilasyonlarda akim kisith olabilmektedir bu sebeple ise kaniiliin ¢ap1 en az
damar ¢apinin yarisindan bityiik olmadir. (2)

e
Z
Z

Z

Resim 4.2. Venoz kaniiller

4.5.5. Arteriyel kaniil

Ekstrakorporeal dolasim devresi ile arteriyel hat arasinda baglanti olarak arteriyel
kantiller kullanilmaktadir. Boylelikle hastadan vendz dolasim vasitasiyla gelen kan
oksijenlenmis bir sekilde sistemik dolagima gonderilir. Arteriyel kaniilasyon i¢in en
sik asendan aorta tercih edilmektedir. Ancak yapilacak cerrahi girisimin tiiriine gore

de femoral ve iliak arterler diger secenekler arasinda yerini almaktadir. Arteriyel
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kaniilasyon seciminde ise daha c¢ok yapi olarak ince duvara sahip kaniiller
kullanilmaktadir. Boylelikle kardiyopulmoner bypas devresindeki arteriyel hat
basincinda diisme ve hastaya gidecek olan kan akigsinda ise artmalara neden
olmaktadir. Bunlarin yani sira bir diger tercih edilen kaniil, ucu ag¢ili olan arteriyel
kaniillerdir. Bu kaniiller kan akimini ¢ogunlukla aort arkasina dogru yonlendirerek aort
damar duvarina olan basinci azaltir ve damar duvarinda meydana gelebilecek olasi

hasarlar1 en aza indirger.(55)

Resim 4.3. Arteriyel Kaniiller

4.5.6. Venoz rezervuar

Kardiyopulmoner bypas esnasinda vendz kanin hatlar vasitasiyla bosaldigi alan olan
vendz rezervuar tiim perfiizyon boyunca kan {irlinleri, ilaglar ve pompa girisi i¢in

gerekli prime voliimiiniin giivenilir sekilde verilmesine imkan tanimaktar.

Cerrahi islem esnasinda mediastenden aspire edilen kan filtre edildikten sonra venoz
rezervuarda biriktirilir ve ihtiya¢ duyulmasi halinde ekstrakorporeal dolagima
gonderilir. Rezervuarin saydam yapida olmasi seviyede meydana gelebilecek ani
degisimlerin hemen fark edilebilmesini bdylece seviye kontroliinii gilivenilir ve

ayrintili sekilde takip edilebilmesini saglar.(48)

18



Bunun yani sira ¢ogunlukla kardiyopulmoner bypass esnasinda vendz rezervuara
monte edilerek kullanilan seviye sensorii vasitastyla, rezervuardaki voliimiin belli bir
seviyenin asagisina inmesiyle ikaz ederek gergeklesebilecek hava embolilerinin oniine

gecen sistemler de vardir.

Rezervuarlar iki sekilde olabilmektedir. Bunlar yapisina gore sert ve yumusak
rezervuarlardir. Giiniimiizde ¢ogunlukla sert rezervuarlar tercih edilmektedir ancak
rezervuardaki voliim kaybi sebebiyle meydana gelebilecek hava embolisi riski
fazladir. Yumusak rezervuar ¢ok tercih edilmemekle birlikte hava embolisi riski
acisindan daha avantajlidir. Kapali sistem olmayan yumusak rezervuar, voliim
azaldikc¢a hava embolisi olusmamas1 amaciyla kollaps yapar. Polivinilden iiretilir ve
ekstrakorporeal dolasim basladiginda hastadan ortalama 1-3 litre civarinda kanin

bosalabildigi bir alandan olugmaktadir. (56).

4.5.7. Kardiyopleji

Ekstrakorporeal dolasim esnasinda verilen kardiyopleji soliisyonlar1 i¢in genellikle
antegrat kardiyopleji tercih edilir. Ileri derecede proksimal koroner arter darlig1 ve
tkaniklig1 olan hastalarda kardiyopleji dagilimi tam olarak ayarlanamayabilir. Aort
yetmezligi gibi cesitli kalp kapak cerrahisi gerektiren durumlarda bir takim
sinirlamalar mevcuttur. Bu sebepten dolayr retrograd kardiyoplejide sik
kullanilmaktadir fakat retrograd kardiyopleji yeterli kalp korumasi saglamayacagi
diisiincesiyle antegrat kardiyopleji ile birlikte kullanilir, tek bagina kullanilmasi tercih
edilmez. Retrograd kardiyopleji verilirken retrograd akiminin sol ventrikiil kapillerine
ulagmasi yaklagik olarak %70 civarindayken bu oran antegrat kardiyoplejide % 90’ 1
bulmaktadir.(57)

Kardiyopleji kaniilleri farkli boy ve gesitlerde olabilmektedir. Antegrat kardiyopleji

verilmek istenen durumlarda antegrat kardiyopleji kaniilleri, retrograt kardiyopleji

verilmek istenen durumlarda retrograt kardiyopleji kaniilleri kullanilmaktadir.
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Kardiyopleji soliisyonunu direk olarak koroner agizlarina yada direkt aort kokiinden
verilmek istenen durumlarda antegrat kardiyopleji yolu tercih edilir. Koroner
perfiizyon kaniilleri koroner agizlaria direkt olarak kardiyopleji verebilme imkani

sunmaktadir.

Antegat kardiyopleji soliisyonu verilirken 6zellikle dikkat edilmesi gereken durum
aort kokiinde meydana gelen basingtir ve bu basing ortalama 70 mmHg iizerinde
olmalidir. Soliisyonun verilme dozu ve hizi kilograma 15-20 ml dozunda ve dakikada
200 ml gidecek sekilde olup en az 3 dakika i¢inde gonderilmelidir. Bu durum retrograt
kardiyoplejide ise ortalama 25-40 mmHg koroner siniis basincinda, dakika da ise 100

ml olacak sekilde ayarlanarak verilmelidir.(2)

Retrograd kardiyopleji soliisyonu genel itibariyle basingli bir sekilde vendz sisteme
gonderilen soliisyonun kapiller ve arteriolar seviyede kalbi yeterli bir sekilde perfiize
edebilme esasina dayanmaktadir. Giliniimiizde c¢ogunlukla kardiyak arrestin
saglanmast kros klemp konulduktan hemen sonra antegrat kardiyopleji ile
yapilmaktadir. Ancak bu siireci takiben verilen siirekli veya aralikli olarak gonderilen
retrograd kardiyopleji soliisyonuylada kardiyak arrestin devamlili§i saglanmaktadir.
Retrograd kardiyopleji kaniilii u¢ tarafinda bulunan balon kismi sag atrium kanaliyla
koroner siniise yerlestirilir ve sisirilerek yerinde sabitlenmesi saglanir. Boylelikle
verilen retrograd kardiyopleji soliisyonu koroner venler oradan kapillere ve arterlere
kadar ulasarak beslenmesi saglanir. Retrograt kardiyopleji 6zellikle uzun vakalarda ve

hipertrofik kalplerde sik tercih edilmektedir.

Kardiyopleji sollisyonu olarak retrograd kardiyopleji kardiyak arresti saglamak
amactyla kullanilacaksa, kalbin durma siiresi antegrat kardiyoplejiden yaklasik 2-4
dakika kadar daha uzundur. Bunun yani sira retrograd kardiyopleji soliisyonu ile sag

ventrikiil korunmas yeterli diizeyde olmamaktadir.

Genel itibariyle hipotermi ve hiperkalemik soliisyonlar vasitasiyla hipotermik arrest

kalp saglanabilir. Non-koroner akim kardiyoplejinin yeterli kardiyak beslenmesini
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engelleyeceginden ve kalbin i1sinmasina sebep olmasindan dolayi, en fazla 20 dk.

Siirelerle kardiyopleji soliisyonlart verilmelidir.(58)

Resim 4.4. Antegrat Kardiyopleji Kaniilleri Resim4.5. Retrograt Kardiyopleji Kaniilleri
4.5.8. Is1 degistiriciler

Ekstrakorporeal dolasim esnasinda viicut 1sis1 kontroliiniin dikkat ile takip edilmesi
biiyiik 6nem arz etmektedir. Viicuttaki tiim metabolik aktiviteler viicut 1s1s1 kontrolii
altinda oldugundan dolay1 kardiyopulmoner bypas esnasinda 1s1 takibi devamli olarak
mesane, rektal veya nazofarengeal olarak monitdrize edilmektedir. Viicut 1sist
kontrolii islemi ise 1s1 degistirici cihaz yardimi vasitasiyla saglanir. Is1 degistirici
cihazlarin ¢alisma prensibi ise igerisinde bulunan 1 °C ile 42 °C deki suyun dolagarak
hatlar vasitasiyla kani istenilen sicakliga getirilmesi esasmna dayanir. Ancak
kardiyopulmoner bypas esnasinda scakligin 42 °C’ nin iizerine ¢iktig1 durumlarda
hemoliz riskide ayn1 oranda artmaktadir. Yetiskin hastalarda 1sinma islemi dakikada
0,2 °C ile 0,5 °C olacak sekilde yiikseltilir, soguma islemi ise dakikada 0,7 °C ile 1,5

°C arasinda distirtlir.(51)
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Isinma ve sogutma islemlerinin hizli yapilmamasinin sebebi kanda meydana
gelebilecek olan mikro kabarciklardir. Hastayr hizli bir sekilde sogutmak o6zellikle
bliyiik tehlike olusturmaktadir. Bu durumda bahsi gegen mikro kabarciklar direkt
olarak hastanin viicudunda meydana gelmekte ve biiyiilk bir hayati 6nem arz
etmektedir. Hizli bir sekilde hastanin isitilmasi isleminde ise mikro kabarciklar
eksrakorporeal dolasim devrsinde meydana gelmektedir. Is1 degisimlerinin ani olarak
yapilmamasi i¢in hasta 1sis1 ve kan 1sis1 arasindaki sicaklik farki 12-14 °C’den daha
fazla olmasi uygun degildir. Ayrica kan 1sistnin 38°C’nin iizerine ¢ikmasi, 1s1
degistirici igindeki su 1sisininda 42°C nin {izerine ¢ikmasiyla kandaki proteinlerin
yapisinin bozulmaya baslamasindan dolay1 1s1 kontrol takibinde dikkatli olunmalidir.

(59)

4.6. Kalp-Akciger Makinesinin Yardimc1 Kompanentleri

4.6.1. Koroner aspirator

Cerrahi iglem esnasinda girisim yapilan alandaki kanin vendz rezervuara dénmesini
saglamaktadir. Vendz rezervuara gelen kan filtreden gecgerek oksijeneratore oradan da
tekrar hastanin arteriyel sistemine geri génderilmek tizere depolanir. Kanin perfiizyon
sistemine aspire edilmesinin avantaji oldugu kadar dezavantaji da mevcuttur. Aspire
edilme isleminin avantaj1 kan kayiplarini dnleyerek pompanin voliim kayibini ciddi
oranda azaltmasidir. Dezavantaj1 ise cerrahi islem yapilan alanin agik yara olarak
edilmesi ve buradaki proteinlerin aktive olmasi sebebiyle postoperatif drenajda artisa

sebep olmasidir.(60)

4.6.2. Sol ventrikiil vent sistemi

Ekstrakorporeal dolasim esnasinda sol ventrikiiliin basincinin azaltilmasi vent kaniili
vasitasiyla saglanir ve genel anlamda iki temel sebeple kullanilir. Birincisi ameliyat
yapilan alandan kani uzaklastirarak sahanin kansiz olmasini saglayarak yeterli bir
goriis alam1 yaratmak, ikincisi ise cerrahi islem esnasinda kani yeterli seviyede

pompalamayan sol ventrikiiliin gerilmesini 6nlemek ve rahatlatmaktir.(59)
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Ayrica myokardin sol ventrikiiliindeki mikro kabarciklarin uzaklastiriimasi islemi de

bu yolla saglanmaktadir.(61)

Vent sistemini kullanildig1 bolgeler genellikle sol atriyum, asendan aort, pulmoner
arterdir. Bunun yami sira direkt ventrikiiliin igeresine yerlestirilen bir kaniil
kullanilarak da uygulanabilmektedir. ~Kanin travmaya bagli olarak hemolize

ugramasinda 6nemli bir etken oldugu diistiniilmektedir.

v ;
T

Sekil 4.6. Vent Kaniilleri
4.6.3. Prime soliisyonlar1

Ekstrakorporeal dolagima girmeden once, hazirlik evresinde pompa hatlarinin havasi
prime soliisyonu verilerek ¢ikartilir ve hemodiliisyon saglanir. Yetiskin bireyler I¢in
ortalama 1-1,5 litre kadar prime soliisyonu kullanilmaktadir. Gelisen teknolojiyle
birlikte perfiizyon hatlar1 miimkiin olabildigince kisaltilmig olsa da voliim artigina ve

hemodiilisyona sebep oldugu gozlemlenmistir.(62)

Ekstrakorporeal dolasima girildigi andan itibaren baslayan perfiizyon basincinda
meydana gelen diisme yasanan hemodiilisyon olaymm en onemli etkisidir.
Glinlimiizde perfiizyon devreleri ilerleyen teknolojiyle birlikte hizla gelissede

ekstrakorpopreal dolasimin fizyolojik olmayan kosullarindan kaynaklanan
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ekstravaskiiler alana sivi kagiginin meydana geldigi bilinmektedir. Bu durum 6zellikle
dokularda 6dem olusmasina sebep olmaktadir. Bunun yani sira organlarin bazilarinin
aktiviteleri de olumsuz olarak etkilenebilmektedir. Etkilenen organlarin basinda
akciger gelmektedir. Postoperatif donemde 6zellikle solunum disfonksiyonu bu

hastalarda oldukga sik goriilmektedir.(63)

4.7. Ekstrakorporeal Dolasimda Antikoagiilasyon

4.7.1. Heparin

Ekstrakorporeal dolasimin baslamasi ve devamliliginin siirdiiriilebilmesi acisindan
antikoagiilan uygulanmasi ka¢inilmazdir. Ancak kullanilan antikoagiilan ajaninin da
evrensel olarak kabul gérmiis belli bash birtakim 6zellikleri tasimasi gerekmektedir.
Antikoagiilasyonun saglanmasi amaciyla uygulanan ajan 6ncelikle kolay uygulanabilir
olmali, etkisini hemen gosterebilmeli, doz ayar1 hesaplanabilmeli, etkisi ve yan etkisi
ongoriilebilir olmali, yarattifi etkiye kolay bakilabilir olmali ve nétralizasyon
isleminin  miimkiin oldugu konsantrasyonlart bulunmalidir. Tim bu etki
mekanizmalarinin  hemen hemen hepsine sahip olan heparin, cerrahi sahada
ekstrakorporeal dolasim uygulamasinda oldukga sik kullanilan bir antikoagiilandir.
(64) Heparin yap1 itibariyle polisakkarit olan glikozaminoglikandan olusmustur.
Oldukga fazla bir kismi da mast hiicrelerinden meydana gelmektedir.(65) Degisik
sekillerde elde edilebilen heparin; sigir, domuz gibi ¢esitli hayvan tiirlerinin ve
karaciger, barsak mukozasi, akciger gibi cesitli hayvan dokularindan meydana
gelmektedir. Akciger dokusundan elde edilen heparinin mukozal heparine gore
dezavantaji maliyetinin daha yiiksek olup molekiiler agirligiminda daha fazla

olmasidir.(66)
Cerrahi alanda siklikla kullanilan heparinin biiyiik bir gogunlugu s1gir akciger heparini

ve domuz mukozal heparinidir. iki heparin tiirii de kardiyopulmoner bypasta olduk¢a

yaygin kullanim alanina sahiptir.(67,68)
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Heparinin antikoagiilasyon islemini gergeklestirmesi, antitrombin proteazlar
inhibisyonunun hizlanmasinin saglanmasi esasina dayanmaktadir. Bahsi gegen
antitrombin protein yapisinda bir bilesen olup karaciger tarafindan iiretilmektedir. Kan
pihtilagmasini kontrol etmeye yardimci olmakta, Faktor 10a, Faktor 9a ve trombin
olusumunu Onlemektedir. Heparin kimyasal yapisi itibariyle trombin-antitrombin
tepkimesini ortalama 1000 kat civarinda hizlandirmaktadir. Plazma igerisindeki
heparin orani fazlalastikca Faktér 10a, Faktor 9a ve trombin, heparin yapisinda
bulunan antitrombin tarafindan sentezlenmesi 6nlenmektedir. Bu durumda aPTT ve

trombin stirelerinde uzamalar meydana gelmektedir.(69)

Heparinin kan phtilasmasin1 Onleyici islevinin gergeklesmesi icin antitrombin
proteinine  ihtiyaci  vardir.  Antitrombin  proteini  vasitasiyla  islevini

gerceklestirdiginden dolay indirekt trombin inhibitorii olarak bilinmektedir.(69)

Heparinin sahada kullanim alanlan ¢esitlilik gostermektedir. Basta ekstrakorporeal
dolagim olmak {izere pulmoner emboli ve vendz tromboz gibi oldukc¢a fazla kullanim
alanina  sahiptir. Tromboemboli tablosunun oral antitrombotik ilaglarla
¢Oziimlenemedigi durumlarda uzun heparin tedavisine bagvurulmaktadir. Baslica
kullanim alanlar1 yani sira anstabil anjina, akut myokart enfarktiisii ve koroner
anjiyoplasti isleminin hemen ardindan siklikla kullanilabilmektedir. Hastanin
monitdrizasyon ihtiyacinin olmamasi ve heparinin viicutta emilimini, dagilimini,
eliminasyonunu ve metabolizma etkisinin daha rahat tahmin edilmesi agisindan diisiik

molekiil agirlikli heparinler daha avantajlidir.(70)

Heparin intraven6z yolla uygulanmaktadir. Sebebi ise gastrointestinal mukozadan
yeterince emiliminin gerceklesememesidir. Etkisinin hemen bagladigi bilinen
heparinin yar1 6mrii uygulanan heparin miktarina baghdir. 100, 400, 800 IU/kg
dozunda intravendz yolla uygulanan heparinin yar1 dmrii sirasiyla 1, 2.5, 5 saat olarak
bilinmektedir. Insan viicudundan bir miktar1 bébrekler vasitasiyla, bilyiik bir miktari
ise retikiiloendotelyal sistem vasitasiyla atilmaktadir. Ancak siirekli olarak intraven6z
yolla heparin tedavisi uygulanirsa tam doz heparinizasyon saglanmis olur ve bu

durumda aPTT testi ile kontrol edilir. Ekstrakorporeal dolasim gibi hem heparin
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dozunun fazla kullanildigi hem de sonucunun hemen alinmasi gereken uygulamalarda
monitdrizasyon islemi icin aPTT testi ¢ok fazla tercih edilmez. Ciinkii aPTT,
uygulanan heparin miktarini yeterli sinirlar igerisinde gosteremez. aPTT testine bir
diger secenek olarak antikoagiilasyon testi activated clotting time (ACT) 6zellikle
ekstrakorporeal dolasimda siklikla tercih edilmektedir.(70)

Kardiyopulmoner bypasa baslamadan hemen 6nce, damar i¢inde pihti1 olusmamasi ve
yeterli antikoagiilasyonun saglanmasi i¢in ilk olarak hastaya 3001U/kg olacak sekilde
intravenoz yolla heparin uygulanmaktadir.(71)

Gilintimiizde genellikle santral katater vasitasiyla puse olarak uygulanan heparinin
etkinligi radiyal arter vasitasiyla alinan kan 6rnegi activated clotting time (ACT) testi
ile kontrol edildiginde uygun heparin dozu yapildiktan ortalama bir dakika sonrasinda

ACT’nin maksimum uzamasinin gerc¢eklestigi gozlemlenmistir.(7)

Yapilan ¢alismalar dogrultusunda heparin etkinliginin diisiik 1s1 seviyelerinde daha az
miktarda distiigii ancak tiim 1silarda belli seviyede etkinliginin azaldigi tespit

edilmistir.(72)

Ekstrakorporeal dolagimin baglamasi i¢in yeterli antikoagiilasyonun saglanmasi biiyiik
onem arz etmektedir. Ancak uygulanan heparin dozunun fazla oldugu zaman da ¢esitli
komplikasyonlara neden olacag bilinmelidir. Baglica komplikasyonlar arasinda
trombostopeni gelmektedir. Bunun yani sira heparine bagh olarak daha az siklikla
goriilen yaygin damar i¢i pthtilasma olarak bilinen DIC sendromu, pulmoner 6dem ve

cesitli alerjik reaksiyona bagli anaflaktik soklar meydana gelebilmektedir. (73,74)

Uygulanan tam doz heparine ragmen ekstrakorporeal dolasima baslamak igin gerekli
ACT degerine ulasilamadigi durumlarda antitrombin III eksikligi diistiniilmelidir.
Bahsi gecen antitrombin III eksikligi sik karsilagilan bir durum olmamakla birlikte
hayati risk tasiyan istisnai bir durumdur. Bu olgulardaki hastalarda heparin
direncinden bahsetmek miimkiindiir. Antitrombin III eksikliginin meydana

gelmesindeki en biliylik etken ise hastanin daha Once cesitli sebeplerle, uzun zaman
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araliklarinda ve fazla miktarlarda heparin dozuna maruz kalmasidir. Bu durumda belli
bir doz hesaplamasi kullanilarak uygulanan heparinin 3 ila 4 kat1 kadar ek doz heparin
uygulanabilmektedir. Yapilan tiim miidahalelere ragmen ACT’ nin giivenli aralikta
olmadigi durumda hastaya taze donmus plazma veya antitrombin Il konsantre

takviyesi yapilmalidir. (75)

Bunun yani sira heparin ribaunduda meydana gelebilmektedir. Bu durumda ise heparin
protaminle notralize edilmesinden sonra hastada tekrar heparinize tablonun meydana

gelmesidir.(76)

Heparin ekstrakorporeal dolasima baglamadan evvel antikoagiilasyona etki eden en
onemli etken iken, ekstrakorporeal dolasimin baglamasindan itibaren heparinin yani

sira bir¢ok etken meydana gelmektedir.(77)

Ekstrakorporeal dolasim sona erdiginde heparinden kaynakli antikoagiilasyonu
notralize etmek amaciyla sahada ¢ogunlukla protamin kullanilmaktadir. Kullanilan
protamin dozu ise, uygulnanan her 100 U heparin igin ortalama 1-1,3 miligram olarak
kabul gormektedir.(77) Ancak protaminin de dikkat edilmesi gereken bir takim
komplikasyonlari mevcuttur. Protaminin uygulama dozundan fazla kullanilmasi ile

trombin inhibisyonu olusarak ACT uzamasi meydana gelebilmektedir.(78)

4.7.2. Activated clotting time (ACT)

Ekstrakorporeal dolasim i¢in giivenli ve yeterli antikoagiilasyonun saglandigini
gozlemlemek amaciyla klinikte en sik uygulanan yontem ACT’dir. Ancak
ekstrakorporeal dolasim i¢in halen bir ideal ACT degeri mevcut degildir.(12)
Hattersley tarafindan ilk defa 1966 senesinde bulunan ACT ekstrakorporeal

dolasimdaki hastalarin heparin uygulandiktan sonraki antikoagiilasyon durumunu

gozlemlemek amaciyla kullanilmistir.(79)
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Ik zamanlarda antikoagiilasyon durumunun takibi hatlarda herhangi bir pihtiya
rastlanmadiginin gézlemlenmesi sonucuyla 300 saniye ACT degeri ekstrakorporeal

dolasim i¢in giivenli olarak kabul edilmistir.(80)

Glintimiizde ise herhangi bir antikoagiilan kullanimi olmayan hastalarin ideal ACT
degerleri ortalama 107413 saniye olarak kabul gérmektedir. ACT c¢esitli sartlardan
etkilenebilmekle birlikte bunlarin basinda; hastanin mevcut trombosit sayist ve
fonksiyon niteligi, lupus antikoagulani, c¢esitli faktor eksiklikleri, hipotermi,

hemodilusyon ve aprotinin kullanimi1 gelmektedir.(81)

[k olarak 37 °C 'de bir dakika boyunca her bes saniyede bir agir hareketlerle
dondiiriilen cam tiipte pihtt meydana gelmesi esasina dayanarak ¢alisan ACT testi daha

sonra yerini otomatik, elektronik sistemlere birakmistir.(82)

ACT ol¢limii manuel olarak elle yapilabildigi gibi giiniimiizde siklikla Hemochron ve
Hemotec sistemleri kullanilarak otomatik olarak uygulanmaktadir. Otomatik sistemler
islem esnasinda test tiipiinii cihazin kendi i¢inde 37 °C’ye kadar 1sitilmasindan sonra
calismaktadir. Tam kanin celite veya kaolin ihtiva eden tiipe aktarilmasiyla

oOlgtilmektedir.(77)

Hemochron sistem g¢alismasi, hastanin radiyal arterinden alinan yaklasik 2 milimetre
tam kanin, icerisinde aktivator madde olarak celite yada minik demir silindirler i¢ceren
tiipe aktarilarak tiiplin cihaz icine yerlestirilmesi, cihazin ¢alismaya baslamasi ve
boylelikle tiipe donme hareketi yaptirmasi esasina dayanmaktadir. Pihtt meydana
gelmeden evvel tiip igerisindeki demir silindirler sadece tiiplin hemen yaninda donme
hareketi olustururken, bu durum piht1 olustugunda farklilik gostermektedir. Pihti
meydana geldiginde magnetik dedektdrden uzaklasan demir silindirler bdylelikle
déonme islemine son vermektedir. Donme isleminin sona ermesi de pihtilasma
zamanini vermektedir. Siklikla kaolin Hemochron sisteminde aktivator olarak tercih

edilebilmektedir.(77)
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Hemotec sistemde ise yaklasik 0,4 ml kanin, kaolin ihtiva eden ¢ift bolmeli kartusun
her iki bolmesine aktarilmasi esasiyla ¢aligir. Kartusun icinde papatyaya benzeyen
piston kan ilave edildikten sonra ilk olarak yukar1 dogru hareketlenir daha sonra da
kendiliginden asag1 dogru iner. Ne kadar ¢cok piht1 olusursa pistonda ayni1 oranda daha
yavas diiser ve boylelikle de diisme hizinin belirlenmesiyle pihtilasma zamani
belirlenmektedir. Icerisindeki kaolin yogunluklarina gore farklilik gdsteren ii¢ gesit
Hemotec ACT kiivetleri mevucuttur. Ug farkl1 kiivetin heparine kars1 duyarlilig: da

igerisinde bulunan kaolin aktivator yogunluguna gore farklilik gostermektedir.(77)

Yapilan arastirmalarla hem Hemochron hem de Hemotec ACT 0lgiim sistemlerinin
her ikisininde Ozellikle ekstrakorporeal dolasim gibi fazla miktarda heparin
kullan1lmasi gereken durumlarda (300 U/kg) sahada kullanilmasinin giivenilir oldugu
konusunda bir fikir birligi mevcuttur. Bununla birlikte yine yapilan arastirmalar
neticesinde hipotermik ve pediyatrik hastalarda Hemochron ACT degerlerinin daha

yiiksek oldugu saptanmistir.(83)

Ekstrakorporeal dolasima baslamadan evvel evrensel olarak kabul gormiis heparin
baslangi¢c dozu uygulandiktan sonra bakilan ACT degerinin, ekstrakorporeal dolasima
baslamak i¢in gerekli degere ulasmamasi durumunda ek doz heparin uygulanmali ve

ACT 6l¢timii tekrarlanmalidir.(77 )

ACT’ nin ekstrakorporeal dolasima baslangic ve devaminin saglanabilmesi ig¢in
gerekli gliven aralig1 400 saniye lizerinde olmalidir. (84) Daha sonra ise ACT 6l¢iimii
30-45 dakikada bir hedef ACT degerinden sapmalar1 yoniinden dikkatle takip edilip
gerekirse ilave heparin yapilmalidir. Ekstrakorporeal dolasim esnasinda ACT degeri
ciddi 6nem arz etmektedir. Bu sebeple ACT takibi yapilirken; daha c¢ok
ekstrakorporeal — dolasimin  normotermik  sartlarda  yapilmasi,  hipotermik
ekstrakorporeal dolagimin gerekli oldugu durumlarda ACT nin giivenilirliginin 1s1yla
ayni oranda azaldiginin géz 6niinde bulundurulmasi, pompa sistemine siv1 takviyesi
yapilmasi gereken durumlarda mevcut ACT degeri g6z ardi edilip her 1000 ml sivi

igerisine ortalama 7.500 ile 10.000 U heparinin ek doz olarak yapilmasi ve pompa
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stiresi iki saati asan vakalarda ACT degerine daha siklikla (30 dakika araliklarla)

bakilmasi gerektigi unutulmamalidir.(77)

Ayrica  Ekstrakorporeal dolasima baglarken prime soliisyonuyla yapilan
hemodiliisyonun teorik anlamda ACT degerinde yilikselmeye sebep olacagi
belirtilirken, yapilan arastirmalar hemodiliisyonun tek basina ACT iizerinde bu
derecede etkili olamayacagini ortaya koymustur. (85) Ekstrakorporeal dolasimda
uygulanan hipotermi heparinin doza bagli etkisini yiikselterek ACT degerinin yiiksek
¢ikmasina sebep olmaktadir.(86)

Bunun yani sira hastada mevcut bir trombostopeni varliginda, trombosit sayisi
30.000/uL degerinden daha diigiikkse ACT degerinde bir uzama s6z konusu olabilir.
Ancak hafif ve orta derecedeki trombostopeni varliginda bu durumdan
bahsedilmez.(60)

Yapilan ¢alismalar sonucunda ACT monitdrizasyonu yapilan vakalarda; hastanin kan
voliimiinde yasanan kayiplar ve kan transfiizyonlarinda azalmalar oldugu

gozlemlenmistir.(88)

4.7.3. Postoperatif drenaj

Ekstrakorporeal dolasim altinda yapilan koroner bypas cerrahisinde yasanan
komplikasyonlarin baginda gelen mediastinal kanama hastada hayati risk olusturabilen
ciddi bir durumdur. Yogun bakim siirecinde meydana gelen kanama hayati 6nem
tastyarak mortaliteye sebep olmak birlikte; aritmi, ciddi enfeksiyonlar ve kalp

yetmezligi de gelisebilmektedir.(89)

Yapilan ¢alismalarda yogun bakim siirecinde meydana gelen postoperatif drenaj

sebebiyle kanama revizyonuna alinan hastalar ortalama %6.2 civarindadir.(90)

Ekstrakorporeal dolagima baslangic asamasinda kanin yabanci yiizeyle ilk olarak

temas etmesi sonucunda hemostaz etki mekanizmasi aktif hale gelmektedir. Bunun
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yant sira ekstrakorporeal hatlarin prime edilmesi i¢in kristalloid, kolloid solusyonlarin
kullanilmasi, kardiyak arrestin gerceklesmesi icin verilen kardiyopleji soliisyonlari,

koagiilasyon faktorleri ve trombosit miktarinda azalmaya sebep olmaktadir.(91)

Ekstrakorporeal dolasim siiresinin kisa olmasi hemodiliisyon agisindan daha
avantajlidir. Uzayan perfiizyon siiresi ayni oranda hemodiliisyonun artmasina bunlara
bagli olarak gelisen kanama-pihtilasma bozukluklarina ve kan transfiizyonunda artisa
sebep olmaktadir. Cerrahi alanda meydana gelen kan kayiplari ve interstisyel alandaki
voliimde meydana gelen artig, hastanin fazla idrar ¢ikarmasi gibi etkenlerle pompa
voliimiinde ciddi kayiplar yasanmaktadir. Bu sebeple perfiizyonistler artan volim
ithtiyacini genellikle sivi replasmani yaparak tolere etmektedir. Ancak yapilan sivi

replasmani giivenli aralikta ve yeterli olacak sekilde ayarlanmalidir.(92,93)

Postoperatif drenaj, eksrakorporeal dolagimla uygulanan koroner bypas cerrahisinde

yasanan re-eksplorasyonun en 6nemli sebepleri arasinda yer almaktadir.(94)

Postoperatif donemde meydana gelen drenaj sebebiyle hastay1 reeksplore etme karari
verilirken her hastanin ayr1 bir hemodinamisinin oldugu unutulmadan isleme
baslanmalidir. Eksplorasyon karar1 verilirken ge¢ kalinmasinin hayati risk arz etmesi
sebebiyle erken eksplorasyon kararmmin bu anlamda daha avantajli oldugu
diistiniilmektedir. Hastanin yogun bakima ¢iktig1 ilk 1. satte 300 ml’den, 2. saatte 250
ml’den daha fazla drenaj olmasi1 durumunda reeksplorasyon endikedir.(95)

Hastanin yogun bakima ¢ikisindan sonra meydana gelen drenaj varliginda ilk olarak
kanamanin cerrahi bir odaktan kaynakli olup olmadig: diisiiniilmelidir. Bahsi geg¢en
cerrahi odaklar ise ¢ogunlukla kaniilasyon yerleri, vaskiiler anastomozlar, greftlerin
yan dallari, sol ventrikiil anevrizma rezeksiyon hatti, internal mammaryan arterin
distalde transsekte edildigi yer, aortatomiler ya da kardiyotomiler, plevral ile

perikardiyal yaglar olarak sayilabilir.
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Bu noktada hastanin postoperatif siiresi boyunca kan basing kontrolii ve takibi ¢ok iyi
yapilmalidir. Siitiir hatlarindan meydana gelen kanamalarin en sik sebebi yogun bakim

siirecinde yasanan hipertansiyondur.(96)

Eksplorasyonun endike oldugu diger durumlar ise biiyilk hemotoraks yada
perikardiyal tamponad tablosudur. Postoperatif donemde 4 saat boyunca araliksiz 200
ml/saatten daha fazla miktarda yasanan drenajlarda erken ekplorasyon karar1 verilerek

komplikasyon orani en aza indirilir.(97)

Yogun bakim siirecinde yasanan postoperatif drenaj i¢in yapilmasi gereken bir diger
uygulama ise ACT kontroliiniin diizenli araliklarla yapilip, yiiksek oldugu durumlarda
intravendz yolla protamin yapilip, ACT testini tekrarlamaktir. ACT degeri normal
sinirlar igerisinde fakat drenaj hala devam ediyorsa hastanin hizli bir sekilde pihtilagma
profilinin degerlendirilmesi gerekmektedir. Bu durumda her ne kadar trombosit
miktar1 sayica yeterli olsa da trombosit fonksiyonlarinda meydana gelen anormallikler

sebebiyle trombosit replasmani gerekebilmektedir.
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5. MATERYAL VE METOT

Kurumumuz olan Saglik Bilimleri Universitesi Kartal Kosuyolu Yiiksek Ihtisas Egitim
ve Arastirma Hastanesinde Ocak 2018—Aralik 2018 tarihleri arasinda ekstrakorporeal
dolagimla yapilan koroner bypass ameliyatlar1 geriye doniik olarak incelenmistir.
Ekstrakorporeal dolasim ile yapilan koroner bypass ameliyatlar1 iki gruba ayrilarak
siniflandirilmistir. Bu gruplar soyledir;

Grup 1 (n=30) KPB’ta ACT seviyesi 400-650 saniye arasinda olan hastalar;

Grup 2 (n=30) KPB’ta ACT seviyesi 650 saniye iizerinde olan hastalar.

Calismaya dahil edilme kriterleri; Hematolojik hastaligi, kanser hastaligi olmayanlar,
preoperatif antikoagiilan almamis olan (en az 48 saat), preoperatif aktif infeksiyonu
olmayan, kronik akciger hastaligi (KOAH vb) olmayan, elektif sartlarda operasyona

alinan hastalar olarak belirlenmistir.

Calisma grubumuzdaki hastalar, kardiyopulmoner bypass uygulamasinda kalp akciger
makinesi olarak Maquet HL-20 modeli (Maquet Cardiyopulmonary AG, Rastatt,
Almanya) ve Jostra marka roller pompa modiilii, eksrakorpareal dolasim i¢in Terumo
Capiox Fx 25 marka oksijenator, bigakcilar tubing set ve arteryel filtre, ACT cihazi
hemochron signature elite, heparin ise poliparin marka olarak kullanilmis hastalardan

olusmaktadir.

KPB'a baglamadan once antikoagiilasyonu saglamak i¢in hastaya intravendz yolla
300IU/kg uygulanmis olup, tiim hastalarda aktive koagiilasyon zamani (activated
coagulation time-ACT) 400 saniyenin tizerine ¢iktiginda, asendan aortadan arteriyel
ve sag atriyumdan two stage vendz kaniilasyon yapilarak ekstrakorporeal dolagim ile
koroner bypas yapilmistir. KPB boyunca ACT degeri 400 saniyenin altina indigi
durumlarda ek doz heparin uygulanip ACT sik araliklarla bakilmistir. Pompa ¢ikisinda
protamin ile noétralizasyon yapilarak ACT degerleri tiim gruplarda normal seviyeye

indirilmistir.
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Bu c¢alismada belirtilen siire igerisinde yapilan KPB ile yapilan koroner bypas
ameliyatlarinda ACT seviyesinin postoperatif drenaj miktar1 {izerine etkisi
gozlemlendi. Hastalarin kardiyopulmoner bypas siireleri, kros klemp siireleri,
kardiyopulmoner bypasta uygulanan toplam heparin dozlari, yogun bakim tinitesi yatis
stireleri, extlibasyon siireleri, postoperatif 24 saatlik drenaj miktarlari, preoperatif ve
yogun bakim 24. saattaki hemoglobin, hematokrit, trombosit degerleri,
kardiyopulmoner bypas sirasinda ki en yiiksek ACT seviyeleri, peroperatif ve
postoperatif kan liriinii kullanimlari, cinsiyet, yas, boy, kilo, BSA ile ilgili verileri kayit

edildi ve degerlendirildi.

Toplam 60 hastanin 40 tanesi (%67) erkek, 20 tanesi (%33) kadin hastadan
olusmaktadir. Hastalarin 30 tanesinde ACT seviyesi 400-650 saniye arasinda olup
diger 30 tanesinde ise ACT 650 saniye ve lizerindedir. 60 hastanin genel yas ortalamasi
60,91 + 6,68 seklinde bulunmustur. Demografik 6zelliklerle ilgili veriler tablo 1’de
belirtilmistir.

Calisma boyunca toplanan veriler bilgisayar ortaminda incelendi ve analiz edildi,
gruplar arasi verilerin istatistiki incelemeleriyle varilan sonuglar aktarilmaya
calisitlmigtir.  Verilerin istatistik analizleri ile 1ilgili bilgiler asagida verilmis

bulunmaktadir.

5.1. Elde Edilen Verilerin Istatistiksel Analiz islemleri

SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 15,0 istatistik paket
programinda yapilmistir. Karsilagtirma istatistikleri degerlendirilirken frekans,
ortalama, ylizde, standart sapma kullanilmistir.

Nitel veriler karsilastirilirken Ki-Kare ve Fisher testi uygulanmistir. Gruplar arasi

niceliksel veri karsilagtirilmasinda normal dagilim goéstermeyen veriler Mann Withney

U testi kullanilarak, normal dagilim gésterenler ise, Student t-test
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kullanilarak %95 (p<0,05) anlamlilik diizeyinde test edilmistir. Non parametrik sayisal
iki Ol¢cim karsilagtirilirken veriler Spearman ve Pearson Korelasyon katsayisiyla

bakilmustir.
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6. BULGULAR

Hastanemiz KVC ameliyathane kliniginde Ocak 2018 — Aralik 2018 tarihleri arasinda
ekstrakorporeal dolasimla koroner bypass yapilan 60 hasta c¢alismamiza dahil
edilmistir. Hastalar ACT seviyesi 400-650 saniye arasinda olan ve 650 saniye
tizerinde olanlar olmak iizere iki gruba ayrildi. KPB esnasinda ;

Grup 1 (n=30) ACT seviyesi 400-650 saniye arasinda olan hastalar;

Grup 2 (n=30) ACT seviyesi 650 saniye iizerinde olan hastalar.

Genel demografik 6zellikler ve gruplara indirgenmis demografik 6zellikler tablo 6.1°

de gosterilmistir.

Tablo 6.1. Demografik 6zellikler

Demografik
. Total Grupl Grup?2
Ozellikler
Cinsiyet n:60 n(%o) n:30 n(%o) n:30 n(%o)
Erkek 40 (66,7) 20 (66,7) 20 (66,7)
Kadin 20 (33,3) 10 (33,3) 10 (33,3)
Ort. Ss Ort. Ss Ort. Ss
Boy 1,73 0,77 1,63 0,08 1,84 1,09
Kg 76,48 11,99 76,86 10,01 76,10 13,85
Yas 60,91 6,68 60,83 6,20 61,00 7,23
BSA 1,83 0,17 1,83 0,16 1,83 0,19

Calismaya dahil edilen hastalarin degerlendirilen bulgulari; kardiyopulmoner bypas
stireleri, kros klemp siireleri, kardiyopulmoner bypasta uygulanan toplam heparin
dozlari, yogun bakim {initesi yatis siireleri, extiibasyon siireleri, postoperatif 24 saatlik

drenaj miktarlari, preoperatif ve yogun bakim 24. saattaki hemoglobin, hematokrit ,
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trombosit degerleri, kardiyopulmoner bypas sirasinda ki en yiiksek ACT seviyeleri,
peroperatif ve postoperatif kan iiriinii kullanimlarinin degerlendirmelerine bakilmistir.

Toplanan veriler tablo 6.2°de gdsterilmistir.

Tablo 6.2. Hastalarin bulgulari.

Bulgular Total Grupl Grup?2
Ort.£Ss Ort.£Ss Ort.£Ss
KPB Siiresi 119,50 + 9,88 120,66 + 10,18 118,33 £ 9,60
KK Siiresi 74,18 +£4,22 74,43 £3,78 73,93 + 4,66
Toplam Heparin Dozu 429,41 + 94,93 401,66 + 58,44 457,16+ 115,44
YBU Yatis Siiresi 2,15+ 1,08 2,10 £1,12 2,20+ 1,06
Extiibasyon Siiresi 11,16 + 3,65 10,63 + 3,69 11,70+£3,60
Postop 24 Saat Drenaj 778,33 +£396,10 758,33 + 387,09 798,33+410,52
Preop Hgb 12,68 £1,92 12,45+ 1,90 12,91 £1,96
Preop Hct 38,08 £5,74 37,26 £ 5,40 38,8 + 6,04
Preop Trombosit 247,10 + 68,82 252,30 + 70,86 241,90 + 67,53
YBU 24. Saat Hgb 9,44 + 1,32 9,50 + 1,52 939+ 1,12
YBU 24. Saat Hct 28,3 +3,89 28,4+442 28,17 £3,35
YBU 24. Trombosit 176,03 + 54,26 187,56 + 54,95 164,50 = 51,91
Perop Kan Kullanim 3,03 +0,93 2,73+ 0,82 3,33+0,95
Postop Kan Kullanim 3,68 £2,26 3,23 +£2,29 4,13+2,17
En Yiiksek ACT Degeri 634,31+ 116,56 531,53+ 4,18 737,10 £7,33

Calismada hastalarin kardiyopulmoner bypas siiresince en yiiksek ACT degeri ile
KPB’ta uygulanan toplam heparin dozu arasindaki iligkiye pearson korelasyon iliskisi

ile bakildiginda istatistiksel olarak anlamli bir iligki gézlenmistir (p=0,017 - p<0,05).
Postoperatif 24 saatlik drenaj miktar1 ile KPB’ta uygulanan toplam heparin dozu

arasindaki iliskiye pearson korelasyon iligkisi ile bakildiginda istatistiksel olarak

anlaml1 bir iligki bulunmamistir ( p=0,303 - p>0,05).
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Postoperatif 24 saatlik drenaj miktar1 ile preoperatif trombosit arasindaki iliskiye
spearman korelasyon iliskisi ile bakildiginda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

bulunmamastir (p=0,323 - p>0,05).

Postoperatif 24 saatlik drenaj miktar1 ile kardiyopulmoner bypas siiresi arasindaki
iliskiye spearman korelasyon iligkisi ile bakildiginda istatistiksel olarak anlamli bir

iliski bulunamamustir (p=0,666 - p>0,05).
Gruplar arast demografik oOzelliklerde cinsiyet gruplara gore karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlaml1 bir iliski saptanmamistir (p>0,05). Bu veriler tablo 6.3’ te

gosterilmistir.

Tablo 6.3. Cinsiyet gruplara gore karsilagtirmasi.

Grup 1 Grup 2 p
n % n %
Erkek 20 66,7 20 66,7
1,00
Kadin 10 33,3 10 33,3

Gruplar aras1 yas dagilimlar: degerlendirildiginde grup 1’°de ortalama 60,83+6,20 iken
grup 2’de ortalama 61,00+£7,23 bulunmus olup istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir (p>0,05).

Gruplar aras1 boy dagilimlar1 degerlendirildiginde grup 1° de ortalama 1,63+0,08
bulunmus olup grup 2’ de ortalama 1,84+1,09 olarak gozlenmestir, istatistiksel olarak
ise anlamli bir farklilik saptanmamustir (p>0,05).

Gruplar aras1 kilo dagilimlar1 degerlendirildiginde grup 1’de ortalama 76,86+10,01
olarak saptanmis olup, grup 2’ de ortalama 76,10+13,85 olarak bulunmustur,
istatistiksel olarak ise anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>0,05).

Gruplar arasi viicut yiizey alant degerlendirildiginde grup 1°de ortalama 1,83+0,16
olarak bulunmus olup grup 2’ de 1,83+0,19 olarak bulunmustur, isitatiksel olarak

anlamli bir farklilik saptanmamustir (p>0,05). Bu veriler tablo 6.4’ te verilmistir.
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Tablo 6.4. Hastalarin demografik 6zellikleri

Grupl Grup?2 p
Ort.+Ss Ort.£Ss
Yas 60,83+6,20 61,00+£7,23 0,619
Boy 1,63+0,08 1,84+1,09 0,307
Kilo 76,86+10,01 76,10+13,85 0,756
BSA 1,83+0,16 1,83+0,19 0,857

Gruplar arasi kardiyopulmoner bypas siireleri degerlendirildiginde grup 1’ de ortalama
120,66 + 10,18 iken grup 2’ de ortalama 118,33 + 9,60 bulunmus olup istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmamuistir (p>0,05).

Kros klemp siirelerini gruplar aras1 dagilimina bakildiginda grup 1’ de ortalama 74,43
+ 3,78 iken grup 2’de ortalama 73,93 + 4,66 bulunmustur. Gruplar karsilastirildiginda
kros klemp siiresi agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamustir (p>0,05). Bu Veriler tablo 6.5’ te verilmistir.

Tablo 6.5. Kardiyopulmoner bypas ve kros klemp siireleri.

Grupl Grup2 P
Ort.+Ss Ort.£Ss
0,365
KPB siireleri 120,66 = 10,18 118,33 £ 9,60
KK siireleri 74,43 £3,78 73,93 £4,66 0,650

Kardiyopulmoner bypas esnasinda uygulanan toplam heparin dozlarinin gruplar arasi
dagilimina bakildiginda grup 1°de ortalama 401,66 + 58,44 iken grup 2’de ortalama
457,16 £ 115,44 olarak saptanmistir. Gruplar karsilastirildiginda uygulanan toplam
heparin dozlarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0,05). Bu

veriler tablo 6.6’ da verilmistir.
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Tablo 6.6. Kardiyopulmoner bypasta uygulanan toplam heparin dozlari.

Grupl Grup2 p
KPB’de
Uygulanan Ort.£Ss Ort.£Ss
Toplam
Heparin
401,66 + 58,44 457,16 £ 115,44 0,023
Dozlar:

Gruplar aras1 preoperatif hemoglobin degerlerine bakildiginda grup 1° de ortalama
12,45 £ 1,90 iken grup 2’ de ortalama 12,91 + 1,96 idi. Gruplar karsilastirildiginda
preoperatif hemoglobin degerleri arasinda iki grup acgisindan anlamli bir fark
saptanmamustir (p>0,05).

Gruplar arasi preoperatif hematokrit degerlerine bakildiginda grup 1’ de ortalama
37,26 = 5,40 iken grup 2’de ortalama 38,8 £ 6,04 idi. Gruplar karsilastirildiginda
preoperatif hematokrit degerleri arasinda iki grup agisindan anlamli bir fark
saptanmamugstir (p>0,05).

Gruplar aras1 preoperatif trombosit degerlerine bakildiginda grup 1° de ortalama
252,30 + 70,86 iken grup 2’ de ortalama 241,90 £+ 67,53 idi. Gruplar
karsilagtirildiginda preoperatif trombosit degerleri arasinda iki grup agisindan anlaml

bir fark saptanmamustir (p>0,05). Bu veriler tablo 6.7’ de verilmistir.

Tablo 6.7. Preoperatif hemoglobin, hematokrit ve trombosit degerleri.

Grupl Grup2 p
Ort.£Ss Ort.+Ss
Preop Hmg 12,45+ 1,90 12,91 £1,96 0,360
Preop Hct 37,26 £ 5,40 38,8 + 6,04 0,275
Preop Trombosit 252,30 + 70,86 241,90 + 67,53 0,563

Yogun bakim {iinitesi 24. saat hemoglobin degerlerinin gruplar arasi dagilimina

bakildiginda grup 1’de ortalama 9,50 & 1,52 iken grup 2’de ortalama 9,39 & 1,12 olarak

40



bulunmustur. Gruplar karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmamustir (p>0,05).

Yogun bakim iinitesi 24. saat hematokrit degerlerinin gruplar arasi dagilimina
bakildiginda grup 1’de ortalama 28,4 + 4,42 iken grup 2’de ortalama 28,17 + 3,35
olarak bulunmustur. Gruplar karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmamustir (p>0,05).

Yogun bakim iinitesi 24. saat trombosit degerlerinin gruplar arasi dagilimina
bakildiginda grup 1°de ortalama 187,56 + 54,95 iken grup 2’de ortalama 164,50 +
51,91 olarak bulunmustur. Gruplar karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik saptanmamuistir (p>0,05). Bu veriler tablo 6.8” de verilmistir.

Tablo 6.8. Yogun bakim iinitesindeki 24. saat hemoglobin, hematokrit ve trombosit

degerleri.
Grupl Grup2 p
Ort.£Ss Ort.£Ss

YBU 24. Saat
Hmg 9,50 £ 1,52 9,39+ 1,12 0,751

YBU 24.Saat
Het 28,4+4.42 28,17 3,35 0,781
YBU 24. Saat 187,56 + 54,95 164,50 + 51,91 0,100

Trombosit

Yogun bakim {initesi yatis siirelerinin gruplar arasi dagilimina bakildiginda grup 1’ de
ortalama 2,10 £+ 1,12 iken grup 2’de ortalama 2,20 = 1,06 bulunmustur. Gruplar
karsilastirildiginda yogun bakim initesi yatig siireleri agisindan iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05). Bu veriler tablo 6.9’ da

verilmistir.
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Tablo 6. 9. Yogun bakim initesi yatis siireleri.

Grupl Grup2 p
Ort.£Ss Ort.£Ss
YBU Yatis
2,10+1,12 2,20+ 1,06 0,725
Siireleri

Extiibasyon siirelerinin gruplar arasi1 dagilimina bakildiginda grup 1’ de ortalama
10,63 + 3,69 iken grup 2’de ortalama 11,70 £ 3,60 bulunmustur. Gruplar
karsilastirildiginda extiibasyon siireleri agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmamustir (p>0,05). Bu veriler tablo 6.10° da verilmistir.

Tablo 6.10. Extiibasyon siireleri

Grupl Grup?2 p
Ort.+Ss Ort.+Ss
Extiibasyon
10,63 + 3,69 11,70 + 3,60 0,263
Siireleri

Postoperatif 24 saatlik drenaj miktarlarinin gruplar aras1 dagilimina bakildiginda grup
1’ de ortalama 758,33 + 387,09 iken grup 2’de ortalama 798,33 + 410,52 bulunmustur.
Gruplar karsilastirildiginda postoperatif 24 saat drenaj miktarlar1 agisindan iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05). Bu veriler tablo

6.11° de verilmistir.

Tablo 6.11: Postoperatif 24 saat drenaj miktarlari.

Grupl Grup2 p
Ort.+Ss Ort.£Ss
Postop 24
Saatlik Drenaj 758,33 £ 387,09 798,33 + 410,52 0,699
Miktarlar:
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Peroperatif kan kullanim miktarlarlarinin gruplar arasi dagilimina bakildiginda grup
1’ de ortalama 2,73 + 0,82 iken grup 2’de ortalama 3,33 £ 0,95 bulunmustur. Gruplar
karsilastirildiginda peroperatif kan kullanim miktarlarlar1 agisindan iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark gozlenmistir. (p<0,05). Bu veriler tablo 6.12° de

verilmistir.

Tablo 6.12: Peroperatif kan kullanim miktarlari.

Grupl Grup?2 p
Ort.£Ss Ort.£Ss
Perop Kan
2,73+ 0,82 3,33+0,95 0,012
Kullanin

Postoperatif kan kullanim miktarlarlarinin gruplar arasi dagilimina bakildiginda grup
1’ de ortalama 3,23 + 2,29 iken grup 2’de ortalama 4,13 + 2,17 bulunmustur. Gruplar
karsilastirildiginda postoperatif kan kullanim miktarlarlar1 agisindan iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlaml: fark saptanmamistir (p>0,05). Bu veriler tablo 6.13” te

verilmistir.

Tablo 6.13: Postoperatif kan kullanim miktarlari.

Grup 1l Grup 2 p
Ort.+Ss Ort.£Ss
Postop Kan
3,23 +2,29 4,13 +£2,17 0,125
Kullanim
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7. TARTISMA VE SONUC

Kardiyovaskiiler cerrahinin uygulanmaya baslamasindan bu yana en sik karsilagilan
komplikasyonlar arasinda kanama bulunmaktadir. Kalbe ve vaskiiler sisteme direkt
miidahale edilmesinden dolay1 kanama komplikasyonu siklikla goriilmektedir.(98)

Meydana gelen komplikasyonlari arasinda, EKD altinda yapilan kalp ameliyatlarinda
mediastinal kanama o6zellikle onemli yer tutmaktadir ve bu durum ciddi sonuglar
meydana getirmektedir. Ozellikle postoperatif olarak meydana gelen mediastinal
kanama yerinde ve zamaninda miidahale edilmezse hastada aritmilere, ¢esitli
enfeksiyonlara, kalp yetmezligi gelismesine neden olabilecegi gibi postoperatif

mortaliteyle de sonuglanabilmektedir.(99)

Kalp ve damar cerrahisinde meydana gelen postoperatif drenajlarin 6nemli bir
kisminda cerrahi olarak tekrar miidahele edildiginde olumlu sonuglanan nedenler
bulunmaktadir. Fakat bu komplikasyonun meydana gelmesinde tek bir sebep
olmamakla birlikte, trombositopeni, DIC, izole pihtilasma faktorii eksiklikleri,
hiperfibrinolizis ve EKD igin gerekli olan heparin notralizasyonunda meydana gelen

yetersizliklerden kaynaklanan birden fazla etken mevcuttur.(100)

Mevcut kanama komplikasyonun tedavisi i¢in olast tiim sebepler tek tek
arastirilmalidir. Oncelikle gereken laboratuvar testleri yapilmali sonrasinda tedavi
asamasina gecilmelidir. Hemodinamide meydana gelen bir bozulma durumunda ise
mediastinal kanama varlig1 ve kardiyak tamponad tablosu olusabilecegi diisiiniilerek
akciger grafisi ve ekokardiyografik tetkikler yapilarak hemen gerekli tedavi
planlanarak uygulanmaktadir.(101)

McCusker ve arkadaglarinin yaptigi ¢caligmada, son 40 yilda EKD altinda uygulanan
kalp cerrahisinin giivenlik acgisindan daha iyi bir noktaya geldigi bununla birlikte
yapilan vaka sayisinin da arttifi gozlemlenmistir. Postoperatif drenajin perioperatif
morbiditenin devami oldugu ve %4 ile %32 civarinda goriildiigini de

bildirmislerdir.(102)
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Kalp ve damar cerrahisi komplikasyonlar1 arasinda kanama onemli bir paya sahip
olmus olsa da EKD’a baslanabilmesi ve stirdiiriilebilir olabilmesi i¢in koagiilasyonun
Oonlenmesi gerekmektedir. Nitekim 1916 senesinde heparinin bulunmasit ve
uygulamaya gec¢ilmesiyle birlikte EKD yapilmaya baslamis ve modern kalp cerrahisi

temelleri atilmistir.(103)

EKD giiniimiizde sik uygulanan bir teknik olmakla birlikte, kan viicut disina ¢ikarak
yabanci ylizeylerle temasa maruz kalir ve viicut tarafindan trombotik etki meydana
getirilmesine sebep olur. Uygulanan heparinle bu trombotik etkinin inhibe edilmesi
amaglanarak bagarili bir EKD hedeflenir.(104)

Fakat EKD siiresince viicut tarafindan devamli olarak trombin salinimi siirdiiriildiigi

cesitli yayinlarda bildirilmektedir.(105,106)

Heparin etkinligi veya heparine kars1 meydana gelen direng her kiside ayn1 olmamakla
birlikte kisiden kisiye farklilik gosterebilmektedir. ACT, heparin etkinliginin
goriilebilmesi agisindan 6zellikle KPB uygulanan cerrahi islemlerde siklikla kullanilan

bir testtir.(107)

ACT monitorizasyonun EKD altinda uygulanan kalp cerrahisinde biiyiilk énem arz
ettigine dair ¢aligmalar mevcuttur. Sik yapilan ACT monitorizasyonu ile hastanin
gerekli miktarda antikoagiilasyonunun saglanarak postoperatif donemde daha az
drenaj meydana geldigi ve kan iriinleri transfiizyon gereksinimin en az seviyeye

indirildigi bildirilmistir.(108,109)

Kappa ve ark. yaptig1 ¢alismada heparin uygulanan hasta gruplarinin incelendigi, az
da olsa trombositopeni olgusuna rastlandigr ve gelisen trombositopeni varliginda

istenmeyen bir¢cok komplikasyonun da beraberinde geldigi bildirilmistir.(110)
King ve Kelton’ un yaptig1 calismada heparinize edilen hastalarda yaklasik olarak %5

civarinda bir trombositopeni varligindan s6z edilmistir. Heparinden kaynaklanan

trombostopeni varlig1 genelde heparin uygulanmaya baglanmasindan 6 ile 12 giin
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sonrasinda ortaya ¢iktig1 ve az da olsa bir morbiditiye sahip oldugu bildirilmektedir.
Bunun yani sira arteriyel tromboz, inme, kalp krizi ve 6liim gibi ciddi yan etkilerde

heparin kullanimina bagli tombostopeni varliginda meydana geldigi gézlemlenmistir.
(111)

Bizim ¢alisgmamizda ise; yogun bakim {initesi 24. saat trombosit degerleri diistik (grup
1) ve yiiksek (grup 2) ACT gruplan ile karsilastirildiginda grup 2 de ki trombosit
sayisinin nispeten daha az oldugu ancak bu durumun istatistiksel olarak anlamli bir

farka yol agmadigi sonucuna varilmistir. (Tablo 6.8.)

Ideal ACT degeri konusunda heniiz tam olarak bir fikir birligi olusmamasina ragmen
bu konuda yapilan ¢esitli galigmalar birbirleri ile tutarli sonuglar elde etmistir. Lobato
ve arkadaslarinin ge¢mis yillarda yaptigi bir ¢alismada Kanada ve Amerika Birlesik
Devletleri’ nin neredeyse tamamindaki kliniklerde EKD esnasinda ACT degerinin

genellikle 400-480 saniye araliginda hedeflendigini gozlemlemislerdir. (112)

Bununla birlikte bir takim yayinlarda ise; EKD esnasinda ideal ACT degerinin 400-
480 saniye araliginda olmasi gerektigi, bahsedilen mevcut degerlerin altinda
koagiilasyon mekanizmasinin aktif hale geldigi ve bu degerlerin altinda ki ACT nin

giiven aralig1 disinda kabul edildigi bildirilmistir.(113)

Corapcioglu yaptig1 calismada KPB’ a baglayabilmek icin gerekli olan ideal ACT
degerinin 400 saniye iizeri olarak bildirmistir. Buna gore gecmis senelerde KPB
yapilabilmesi i¢in ideal ACT seviyesinin 500 saniye iizerinde olarak uygulanmasina
ragmen yapilan ¢aligmayla ACT seviyesi 400 saniyede tutularak uygulanan heparin
dozlarinda ve nétralizasyonu i¢in uygulanan protamin dozlarinda azalma meydana
geldigi boylelikle ilaglarin sebep oldugu komplikasyonlarda bir takim azalmalar
oldugu gozlemlenmistir. Ancak ACT degerinin 400 saniyeye ¢ikmadigi olgularda ek
doz heparin uygulanmasi gerektigi bildirilmistir. (9)

Slaughter ve arkadaslarmin yaptigi bir ¢alismada ise; KPB boyunca ACT 400

saniyeden daha fazla seyretmesine ragmen vaka siiresince protrombin ile trombinin
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aktivestisinin devamli olarak gerceklestigi gozlemlenmistir. ACT’ yi temel alan bu
calismada KPB siiresi ile fibrin monomerlerinin, trombin antitrombin komplekslerinin
ve trombinin olusumunun dogru orantili olarak arttigina dair gézlemler mevcuttur.
(114)

Biz c¢alismamizda; gruplar arasi total kardiyopulmoner bypas siirelerinin ACT
degerlerine olan etkisine bakildiginda; grup 1’ de ki ortalama KPB siiresinin grup 2’
ye kiyasla daha fazla siireye sahip oldugu ancak istatistiksel olarak anlamli bir farkin

olmadig1 saptanmistir. (Tablo 6.5.)

ACT temeline dayanan daha Once yapilmis ¢aligmalara gore ise EKD esnasinda
yiiksek dozda heparin uygulamasi postoperatif donemde daha fazla drenaja sebebiyet

verdigi ve kan iiriinti kullanimini arttirdig1 gézlemlenmistir.(7)

Shuhaibar ve arkadaslarinin 195 hasta ile yaptig1 randomize klinik calismada ise
hastalar dort grupta incelenmis olup; 100, 200, 250 ve 300 IU/kg dozunda heparin
verilmistir. Hedef ACT degeri 480 saniye olarak kabul edilmis ve hedef ACT
degerinin tutturulamadigi durumlarda hastalara 50 [U/kg olacak sekilde ek heparin
dozu uygulanmis olup EKD esnasinda ACT seviyesi 480 saniye lizerinde tutulmustur.
Operasyon sonrasinda meydana gelen kanama ile peroperatif heparin dozu dogru
orantili olarak saptanmistir. Yani postoperatif kanamasi daha az meydana gelen
hastalarin operasyon boyunca daha az heparin uygulanan hastalar oldugu

gozlemlenmistir. (12)

Fromes ve arkadaslarinin 168 hasta ile yaptig1 ¢aligmada ise; hastalar 300 IU/kg ve
145 1U/kg dozunda peroperatif heparinize edilerek iki grupta incelenmis olup sik ACT
takibi uygulanmis ve operasyon esnasindaki hedef ACT degeri 300 saniye olarak
belirlenmistir. Yine hedef ACT nin tutturulamadig1 esnada hastalara ek heparin dozu
uygulanmis olup ACT seviyesi 300 saniye altina inmemistir. Calisma sonucunda
operasyon esnasinda heparin dozu az uygulanan hastalarda postoperatif donemde daha

az drenaj meydana geldigi ve daha az kan iirlinii transflizyonu yapildig1 saptanmistir.
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Ayrica caligmada hastalarda herhangi bir tromboembolik bir olaya rastlanmadigi da

bildirilmektedir.(115)

Gravlee ve arkadaglariin 21 hasta ile yaptigi randomize ¢alismada hastalar iki gruba
ayrilarak 564 1U/kg ve 442 1U/kg heparin alanlar olarak incelenmis ve postoperatif 24
saatlik drenajlar1 karsilastirilmistir. Bu ¢aligmaya gore operasyon esnasinda diisiik doz
heparin uygulanan hastalarin ilk 24 saatlik postoperatif drenaj miktarinin, yiiksek
dozda heparin uygulanan hastalarin ilk 24 saatteki postoperatif drenaj miktarindan

daha az oldugu saptanmustir.(75)

Bizim ¢alismamizda ise; KPB’a baslarken hastalara 300 1U/kg dozunda heparin
uygulanmis ve ACT degeri 400 saniye iizerine ¢iktig1 zaman pompaya girilmistir. KPB
boyunca ACT degeri 400 saniyenin altina indigi durumlarda ek doz heparin yapilmis
ve ACT sik araliklarla monitorize edilmistir. Pompa c¢ikisinda protamin ile
notralizasyon yapilarak ACT degerleri tiim gruplarda normal seviyeye indirilmistir.
Postoperatif donemde meydana gelen 24 saatlik drenaj miktar1 ile KPB’ta uygulanan
toplam heparin dozu arasindaki iliskiye bakildiginda istatistiksel olarak anlamli bir

iliski ile karsilagilmamustir.

Tanrikulu’nun yaptig1 calismada ise, total KPB siiresi ve kros klemp siirelerinin
postoperatif drenaja olan etkisi 30 hasta ile yapilan prospektif caligmayla
incelenmigstir. Calismada total KPB siiresi uzun hastalarin parelel olarak kros klemp
siirelerinin de uzadig: istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Ancak kros klemp
stiresi ile postoperatif 24 saatlik drenaj miktar1 ve total KPB siiresi ile 24 saatlik drenaj

miktar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamuistir.(116)
Bizim yaptigimiz ¢alismada da Tanrikulu’nun yaptigi calismayla benzer sekilde
postoperatif 24 saatlik drenaj miktar1 ile kardiyopulmoner bypas siiresi arasindaki

iligki analiz edildiginde istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunamamastir.

Palmer ve arkadaslarinin yaptig1 ¢calismada; ACT'nin postoperatif kanama tizerindeki

etkisi incelenmistir. Caligsmada; elektif sartlarda CABG yapilan, ortalama 30-120
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dakika kros klemp siiresi olan toplam 144 hasta prospektif olarak incelemistir.
Ekstrakorporeal dolagimin saglanabilmesi igin yeterli ACT degerinin elde edebilmesi
amaciyla bliylik miktarda heparinizasyona maruz kalan hastalarda yani heparin direnci
mevcut olan hastalarda daha fazla postopretaif drenaj meydana geldigi
belirtilmektedir. Ortalama ACT degerinin 500 saniyeden diisilk ve 700 saniyeden
biiyiik olmast artmig postoperatif drenaj ile iligskilendirilmistir. Operasyon esnasinda
ACT degeri 500-700 saniye araliginda olan hastalarin postoperatif drenajlarinin
onemli miktarda azaldig1 incelenmistir. 500 saniyenin altinda bir ACT'nin muhtemelen
diistik dereceli bir koagiilopati ile iliskili oldugu, 700 saniyenin {izerinde ACT nin ise
heparin ribaundu agisindan 6nem arz ettigi diisiiniilmekte olup KPB i¢in gerekli olan
ACT’nin elde edebilebilmesi i¢in fazla miktarda heparin gerektiren hastalarin, daha
fazla postoperatif drenaja sahip oldugu saptanmistir. Ayrica viicut kitle indeksinin ve
toplam heparin yiikleme dozunun postoperatif kan kaybini etkileyen 6nemli faktorler

oldugu incelenmistir. (117)

Levy ve Sniecinski’nin yaptig1 hayvan deneyi ¢alismasinda ise ACT seviyesinin 300-
350 saniye araliginda tutuldugu zaman postoperatif donemde daha az kanama
meydana geldigi ve heparin kullannomina daha az ihtiyag duyuldugundan
bahsedilmistir. Operasyon sirasinda genellikle 480 saniye bandinda tutulan ACT
seviyesinin daha fazla kanamaya ve daha fazla heparin dozu uygulanmasina sebebiyet
verebileceginden dolayt ACT’ nin 300-350 saniye araliginda tutulmasinin daha faydal
olacag bildirilmistir.(17)

Bizim calismamizda kardiyopulmoner bypas esnasinda uygulanan toplam heparin
dozlarinin gruplar arasi dagilimina bakildiginda grup 1’de uygulanan toplam heparin
dozunun ortalama olarak grup 2’ de uygulanan toplam heparin dozundan daha az
uygulandig1r saptanmistir. Gruplar karsilastirildiginda yapilan benzer g¢alismalara
uyumlu olarak uygulanan toplam heparin dozlarinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik analiz edilmistir. (Tablo 6.6.)

Metz ve Keats’in yaptigi ACT temeline dayanan ¢alismada; Kardiyopulmoner baypas
oncesi antikoagiilasyon icin, 193 hastaya tek bir doz heparin (300 U/kg) uygulanmis
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olup uygulamadan sonra araliklarla ACT ve heparin seviyeleri Olglilmiistiir.
Calismada hicbir hastaya ek doz heparin uygulanmamstir. EKD devresinde pihti
olusumu ve asir1 postporeatif drenaj antikoagiilasyonun yetersiz oldugunu gosteren
sonuglar olarak degerlendirilmistir. Hastalar heparinize edildikten sonra dl¢iilen ACT
degerine gore 47 hastanin ACT’si 400 saniyeden az olmakla birlikte 4 hastanin
ACT’si de 300 saniyeden az olarak Ol¢lilmiistiir. ACT degeri diisiik olan hastalarda
postoperatif olarak ACT degeri yiiksek olan hastalardan daha fazla postoperatif drenaj
gbzlenmemis ve heparin seviyesine bagli kanamalar olmamustir. Herhangi bir
perflizyon devresinde pihtt bulunamadi. Heparinizasyonun yeterliligi i¢in bir
minimum ACT degerinin heniiz tanimlanmadig1 ancak 400 saniyeden az oldugu analiz

edilmistir. (118)

Ozkan’in yaptig1 calismada; elektif sartlarda vakaya alinip ekstrakorporeal dolasim
altinda kalp cerrahisi yapilan 192 hasta retrospektif olarak incelenmistir. Hastalar;
EKD’a baslamadan 6nce 2001U/kg ile heparinize edilip en yiiksek ACT degeri 650
saniyenin altinda olan hastalar ve 300IU/kg ile heparinize edilmis olup ACT degeri
650 saniyenin lizerinde olan hastalar olarak iki gruba ayrilarak incelenmistir.
Minunum hedetf ACT degeri 400 saniye olup bu rakama ulagilamayan durumlarda
501U/kg ek doz heparin uygulanmistir. Ayrica hastalarin ACT degerleri yarim saatlik
araliklarla sik sik kontrol edilmistir. EKD esnasinda en yliksek ACT degeri 650
saniyeden az olan hastalar ile peroperatif ACT degeri 650 saniye {izerinde olan hastalar
karsilastirilip istatistiksel olarak analiz edildiklerinde; postoperatif 24 saatte meydana
gelen drenaj miktari, postoperatif donemde transfiize edilen eritrosit siispansiyon
sayis1 ve yogun bakim tinitesi yatis siireleri peroperatif diisiik seyreden ACT grubunda

istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha az saptanmistir. (119)

Bizim c¢alismamizda ise postoperatif 24 saat drenaj miktarlarinin gruplar arasi
dagilimina bakildiginda grup 1’ de meydana gelen ortalama kanama miktarinin grup
2’de meydana gelen ortalama kanama miktarindan daha az oldugu ancak gruplar
karsilastirildiginda, postoperatif 24 saat drenaj miktarlar1 agisindan iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir. (Tablo 6.11.)
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Caligmamizda; Peroperatif kan kullanim miktarlarlarinin gruplar arasi dagilimina
bakildiginda grup 1’ de peroperatif olarak kullanilan kan {iriin miktar1, ortalama olarak
grup 2’de peroperatif olarak kullanilan kan iriinli miktarindan daha az olarak
bulunmustur.  Gruplar  peroperatif kan kullanim miktarlarlar1  agisindan
karsilastirildigindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmistir.
(Tablo 6.12.)

Calismamizda; Postoperatif kan kullanim miktarlarlarinin gruplar arasi1 dagilimina
bakildiginda ise grup 1’ de postoperatif olarak kullanilan kan iiriin miktari, ortalama
olarak grup 2’de postoperatif olarak kullanilan kan {iriinii miktarindan daha az olarak
bulunmustur. Ancak gruplar postoperatif kan kullanim miktarlarlart agisindan
karsilastirildigindan  iki  grup arasinda istatistiksel olarak anlamli  fark

saptanmamustir.(Tablo 6.13.)

Yine ¢aligmamizda; yogun bakim iinitesi yatis siirelerinin gruplar aras1 dagilimina
bakildiginda grup 1°de ortalama YBU yatis siiresinin grup 2’ de ki ortalama YBU yatis
siiresinden daha az oldugu analiz edilmistir ancak gruplar YBU yatis siireleri agisindan
karsilastirildigindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmamistir.(Tablo 6.9.)

Ekim ve arkadaslarinin yaptig1 caligmada ise postopreatif kanamaya etki eden sebebin
sadece KPB siiresi olmadig1 buna ek olarak kii¢tik yiizey alani, yashlik, kronik bobrek
hastaliklari, internal mammaryan arter ( IMA) greftinin kullanilmas: ve distal
anastamoz sayisinin arttig1 durumlarda postoperatif drenajinda arttig1 analiz edilmistir.
Ayrica resternotomi yapilan hastalara uygulanan pihtilasma testlerinde ¢ikan anormal
sonuglarin bir diger sebebide preoperatif donemde aspirin ve antikoagiilanlarin
kullanilmaya devam edilmesi olarak goriilmiistiir. KPB siiresinin uzun olmasi
beklenen vakalarda perfiizyon devre se¢iminde albumin ile kapli olan devrelerin

kullanilmasinin postoperatif drenaja olumlu yonde etki edecegi bildirilmektedir.(120)

Yine postoperatif kanamaya etki eden bir¢ok sebep olduguna dair yapilan Liu ve

arkadaglarinin yaptig1 caligmada, ameliyat sonrast ilk 24 saatte meydana gelen
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postoperatif drenaji etkileyen birden fazla sebep oldugunu vurgulamaktadir. Ozellikle
ilk 24 saatte olusan postoperatif drenaja, toplam greft sayisi, IMA kullanim1 ve plazma

fibrinojen konsantrasyonlarinin dogrudan etkili oldugu bildirilmistir.(121)

Yapilan calismalarda g6z Oniinde bulundurularak kalp ve damar -cerrahisi
operasyonlarinda postopreatif drenaji etkileyen ¢ok fazla parametre olmasi bu alanda
yapilan ¢alismalar1 karmagik hale getirmis olsa da arastirmacilarin ilgi odagi haline

gelmekte ve son yillarda yapilan calismalarda artis oldugu gozlenmektedir.

Yapmis oldugumuz bu calismada; ektrakorporeal dolagim altinda yapilan koroner
bypas ameliyatlarinda diisiik ve yliksek ACT gruplarinin postoperatif drenaja nasil etki
ettigini bulmay1 amagladik. Konumuzla ilgili olarak yapilan daha 6nceki ¢alismalari

inceledigimizde paralel sonuglarin yani sira farkli olan sonuglar da bulunmaktadir.
Sonu¢ olarak calismamizdan elde edilen bilgiler dogrultusunda diisik ACT

seviyesinin postoperatif drenaja olumlu yonde etki ettigini gozlemlemis bulunmakla

birlikte bu konuda daha fazla ¢alisma yapilmasi gerektigini diisiinmekteyiz.
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1.Perfiizyonist S.B.U.Kartal Kosuyolu Egitim ve Arastirma 2018- DEVAM
Hastanesi EDIYOR
2.Hemsire S.B.U.Kartal Kosuyolu Egitim ve Arastirma 2017-2018
Hastanesi
Yabana Dil
Okudugunu Anlama Konusma Yazma
Ingilizce Orta Orta Orta
ALES Puam
Sayisal Sozel Esit Agirhk
ALES Puani 66,46 66,16 68,02
Bilgisayar
Program Kullanma Becerisi
Microsoft Office Iyi
Sertifikalar

T.C. Kocaeli Universitesi Pedagojik Formasyon Progami Sertifikasi
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