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1. OZET

ACIK KALP CERRAHISINDE POMPA SURESI UZAYAN VAKALARDA
ENTEGRELI VE ENTEGRESIZ OKSIJENATOR KULLANIMINA BAGLI
PREOP VE POSTOP DONEMLERDEKI BOBREK FONKSIYON
DEGERLERI

Perflizyon; bir tasinma ortamiyla kan ve/veya benzer bir sivinin hiicre, doku ve
organlarin ihtiya¢ duydugu metabolik yapi1 taglarinin tasinmasi durumudur. Kardiyo
Pulmoner By-Pass (KPB) cerrahisinde kalbin pompa fonksiyonunun ve akcigerin gaz
degisim fonksiyonunun gegici olarak hastanin damar sistemine baglanan bir pompa ve

bir oksijenatdr (Kalp Akciger Makinesi) ile saglandig: sisteme perfiizator denir.

Oksijenatorler ekstrakorporeal dolagim sirasinda hastanin akcigerlerinin gorevlerini
tislenen aygitlar olarak tanimlanirlar. Ancak adlarinin gosterdigi gibi yalniz oksijen
transportu degil, karbondioksit, anestetik ajanlar ve baska gazlarin da dolasimdan
alinmasi ve verilmesini saglarlar. Ekstrakorporeal sirkiilasyon parcalar1 icinde kanin
temas ettigi en genis yabanci1 yiizeyi olusturmaktadir bu nedenle de kan elemanlarinin
en biiylik hasara ugradig1 boliimdiir. Bu ¢alismanin amaci; uzamig erigkin agik kalp
ameliyati sirasinda kullanilan entegreli ve entegresiz oksijenatorlerin preop ve postop

ure-kreatinin diizeylerini karsilastirmaktir.

Aragtirmaya Istanbul Medipol Universitesi Hastanesinde 01.12.2019-28.02.2020
tarihleri arasinda ag¢ik kalp ameliyati olan 60 (30 entegreli oksijenator kullanilan, 30

entegresiz oksijenator kullanilan) hasta 6rneklem olarak alinmistir.

Veriler SPSS 22.0 for Windows programi ile bilgisayar ortaminda analiz edildi.
Oncelikle verilerin normallik dagilimi igin Kolmogorov-Smirnov testi yapildi ve
normal dagilmadiklar tespit edildi. Bu nedenle parametrik olmayan testlerden Mann
Whitney U ve Wilcoxon isaret testleri uygulandi. Tanimlayict bilgiler igin say1 ve
ylizde analizi; iire ve Kreatinin i¢in ortalama ve standart sapma analizi yapildi.

[statistiksel anlamlilik p<0,05 olarak kabul edildi.

Calisma sonucunda; entegresiz oksijenator kullanilan hastalarin ameliyat Oncesi

Kreatinin degerlerinin ameliyat sonrasi istatistiksel olarak diistiigli saptanmistir. Fakat



entegre ve entegresiz oksijenatOrlerin ameliyat sonrasi iire-kreatinin degerlerinin

karsilastirilmasinda anlamli bir farkliliga rastlanmamastir.

Anahtar Kelimeler: Kardiyo Pulmoner By-Pass, Kreatinin, Oksijenatér, Ure



2. ABSTRACT

KIDNEY FUNCTION VALUES IN PREOP AND POSTOP PERIODS
RELATED TO THE USE OF OXYGENATORS WITH INTEGRATED AND
NONE-INTEGRATED PUMP TIME IN OPEN HEART SURGERY

Perfusion; It is the transport of metabolic building blocks of blood and / or a similar
fluid with a transport medium required by cells, tissues and organs. In Cardio
Pulmonary By-Pass (CPB) surgery, the system in which the pump function of the heart
and the gas exchange function of the lung are provided by a pump and an oxygenator
(Heart Lung Machine) temporarily connected to the patient's vascular system is called

a perfuser.

Oxygenators are defined as devices that take on the functions of the patient's lungs
during extracorporeal circulation. However, as their names indicate, they provide not
only oxygen transport, but also carbon dioxide, anesthetic agents and other gases from
the circulation. It forms the largest foreign surface in contact with the blood in the
extracorporeal circulation parts, therefore it is the part where the blood elements suffer
the greatest damage. The aim of this study is; to compare the preoperation and
postoperation urea-creatinine levels of integrated and non-integrated oxygenators used

during adult open-heart surgery.

60 patients (30 integrated oxygenators and 30 non-integrated oxygenators) who
underwent open heart surgery between 01.12.2019-28.02.2020 at Istanbul Medipol
University Hospital were included in the study.

The data were analyzed in computer environment with SPSS 22.0 for Windows
program. First of all, Kolmogorov-Smirnov test was performed for normality
distribution of the data and it was found that they were not distributed normally.
Therefore, Mann Whitney U and Wilcoxon sign tests, which are nonparametric tests,
were used. Number and percentage analysis for identifying information; Mean and
standard deviation analyzes were performed for urea and creatinine. Statistical

significance was accepted as p <0.05.

In the results of working; It was determined that preoperative creatinine values of

patients who used non-integrated oxygenator statistically decreased postoperatively.



However, no significant difference was found in the comparison of postoperative urea-

creatinine values of integrated and non-integrated oxygenators.

Keywords: Cardio Pulmonary By-Pass, Creatinine, Oxygenator, Urea



3. GIRIS VE AMAC

Perflizyon; bir tasinma ortamiyla kan ve/veya benzer bir sivinin hiicre, doku ve
organlarin ihtiya¢ duydugu metabolik yapi1 taglarinin tasinmasi durumudur (1). Agik
kalp cerrahilerinde ameliyatin rahat bir sekilde yapilmasini saglamak igin cerrahlara
kansiz bir saha ve atmayan bir kalp gereklidir. Kardiyo Pulmoner By-Pass (KPB)
cerrahisinde kalbin pompa fonksiyonunun ve akcigerin gaz degisim fonksiyonunun
gecici olarak hastanin damar sistemine baglanan bir pompa ve bir oksijenator (Kalp

Akciger Makinesi) ile saglandig sisteme perfiizator denir (2, 3).

Oksijenatorler ¢alisma prensiplerine gore bubble ve membran olmak (izere ikiye
ayrilir. Bubble oksijenatorler gaz embolisi, gaz-kan temas alaninin yiiksek olmasi ve
buna baglh gelisen enflamatuvar yanittan dolay1 giinimiizde KPB uygulamalarinin
disinda kalmistir. Membran oksijenatorlerde kan ile gaz arasinda ince silikon veya
mikroporlu poliprolen membranlarin yerlestirilmesi ile oksijenasyon saglanmaktadir.
Plazmanin porlu yap1 iizerini kaplamas1 O2 ve CO2 degisimini kolaylastirmaktadir.
Oksijenin difiizyon kapasitesi karbondioksite kiyasla diisiik oldugundan yeterli
diizeyde oksijenasyonun saglanabilmesi amaciyla, gaz degisimi i¢in oksijenatorde
uygun ylizey alani saglanmali ve oksijen parsiyel basinci yiiksek tutulmalidir. KPB
sistemindeki oksijen parsiyel basincini, gaz-kan karigtiricisindaki fraksiyone O2
miktar1 (FiO2) belirlerken, CO2 miktar1 gaz akim hizi ile kontrol edilmektedir. Son
yillarda vendz rezervuar, oksijenator ve 1s1 degistirici birlestirilerek entegre sistemler
kullanilmaya baglanmistir. Ayrica, anestezik ajan uygulamak amaciyla oksijenatore

vaporizator eklenebilmektedir (4).

Biiyiik cerrahiler sonrasi olgular Akut Bobrek Hasar1 (ABH) gelisimi agisindan risk
altindadirlar. Bu risk kardiyak cerrahiler i¢in daha 6n planda bulunmaktadir (5).
Komplikasyonlari tayin eden kriterlere bagl olarak, kardiyovaskiiler cerrahiden sonra
gelisen ABH riski %5-31 oranlarinda degigsmektedir. Yogun bakim iinitesinde kritik
hastalarla yapilan bir ¢alismada; cerrahi girisim i¢in basvuran hastalarda cerrahi
girisimden sonra gelisen ABH’nin en c¢ok Kardiyovaskiler cerrahi gecirenlerde
gelistigi gosterilmistir (6). Kardiyak cerrahi operasyonlari Kardiyopulmoner Bypass
(KPB) uygulanmasi1 ve miidahale boyunca ve sonrasinda daha yiiksek oranda

hemodinamik dengesizlik icermesi nedeni ile daha yiiksek risk icermektedir. Endise
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verici olmasinin nedeni ise postoperatif donem gelisen bobrek fonksiyonlarindaki

bozulmanin yiiksek oranda mortaliteye neden olmasidir (7, 8).

Kardiyak cerrahi sonrasinda renal fonksiyon bozuklugunun etyolojisi
multifaktoryeldir ve genel olarak KPB kullanimi, perioperatif kardiyovaskiler
yetersizlik ya da bobreklere toksik etkileri olan {iriinlere baglanmaktadir. Nonpulsatil
kan akimi, dolasimdaki katekolaminlerin ve inflamatuvar mediyatorlerin artisi,
bdbrekteki makroembolik ve mikroembolik olaylar ve hasarlanmis eritrositlerden

salinan serbest hemoglobin bobrekte pek ¢ok patofizyolojik yanitla sonuglanir (9).

Bu ¢aligmanin amaci; uzamis erigkin acik kalp ameliyati sirasinda kullanilan entegreli
ve entegresiz oksijenatorlerin  preop ve postop Ure-kreatinin  duzeylerini

karsilastirmaktir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Kalp ve Damar Hastaliklari

Diinyada morbidite ve mortalite nedenleri arasinda yer alan kalp-damar hastaliklar1
bir¢ok koruyucu dnlemler, gelismis tani, tedavi ve cerrahi yontemlerin kullanilmasina
ragmen gelismis ve gelismekte olan tilkelerin karsilastig1 en sik hastaliklar arasinda
yer almaktadir. Siklikla orta ve ileri yaslarda goriilen kalp-damar hastaliklar1 bireylerin
yasam kalitesini etkileyen ve azaltan bir saglik sorunu olmaktadir (10, 11). Tlrkiye
Istatistik Kurumu’nun (TUIK) 2017 bilgilerine gére, 6liim sebebi siralamasinda ilk
sirada dolagim hastaliklar1 yer almakta, bu hastaliklar nedeniyle olusan Oliimlerin
%39,5’1 koroner arter kalp hastaligt ve %22’sini serebrovaskiiler hastaliklar
olusturmaktadir. Tiirk Erigkinlerinde Kalp Hastalig1 ve Risk Faktorleri (TEKHARF)
calismasina gore, yilda yaklasik 230 bin yeni Koroner Arter Hastaligi (KAH)
gerceklestigi ve 160 bin erkek ile 120 bin kadmin 6ldiigii bildirilmistir. Ayrica
Tiirkiye’de KAH prevalansinin kadinlarda %12 ve erkeklerde %14 oldugu ifade
edilmektedir (12). Kalp damar hastaliklari; dogumsal ve atesli kalp hastaliklari,
koroner ve periferal arter hastaliklari, yiiksek tansiyon ve de kalp yetmezligini

icermektedir (13).
4.1.1. Koroner Arter Hastahg:

Koroner arter hastalig1 genellikle ateroskleroz bir plakla koroner arter kan akiminin
daralmas1 ya da tikanmas1 sonucu miyokardin yeterince beslenememesi nedeniyle
gelisebilmektedir. Bununla birlikte KAH; kalp, kapak ve miyokardla ilgili herhangi
bir patolojik soruna bagli olarak da ortaya ¢ikabilmektedir (14). Koroner arterlerde
ateroskleroza neden olan degistirilebilir risk faktorlerini sigara, obezite, fiziksel
inaktivite, lipid bozukluklari, hipertansiyon, diyabetes mellitus ve insiilin
olustururken, degistirilemeyen risk faktorlerini ise yas, cinsiyet, aile hikayesi,
homosistein, trombotik ve inflamatuar etkenler olusturmaktadir (15, 16, 17).
[statistiklere bakildiginda koroner arter hastaligi olan hastalarin neredeyse %50-75i
ani 6liimle sonuglanan kardiyak nedenlerle yasamini yitirmektedir. Herhangi bir tedavi
almayan ve ilerlemis koroner arter hastaligi olan hastalarin %20’sinde ise ani 6liim

gerceklesmektedir (18, 19).



4.1.2. Kalp Kapag@ Hastaliklar

Kalp kapaginda goriilen hastaliklar, stenoz (darlik) veya regiirjitasyon (yetmezlik)
seklinde gelismektedir. Stenozda darlik nedeniyle kan akis1i saglanamazken,
regiirjitasyonda ise kalp kapagi tam kapanamadigindan kanin akis1 geriye dogru
olmaktadir. Ayni kapakta darlik ve yetmezlik varsa miks lezyon olarak

tanimlanmaktadir (19, 20).

Kapak hastaliklarinin patofizyolojine bakildiginda genetik, infeksiydz, konjenital
malformasyonlar, travma ve kimyasal birgok nedenin etkili oldugu goriilmektedir. Bu
etkenler kalp kapaklarinin yap1 ve fonksiyonlarinin bozulmasina neden olmaktadir.
Kalp kapaklarinin yap1 ve fonksiyonlarinin bozulmasi nefes darligina, kalp
yetmezligine ve kalp atiglarinda diizensizlige ya da kalpte enfeksiyonlar olusmasina
yol agmaktadir. Ayni1 zamanda koroner arterlerde ateroskleroz nedeniyle kapaklardaki
kas fonksiyon kaybi ya da riiptiirii, kalsifikasyon, skleroz ve deformite artis1 kalp
kapag1 hastaliklarina neden olmaktadir (19, 20). Cerrahi girisim gerektiren kapak
hastaliklar1 mitral ve aort kapaklarinda siklikla, trikiispit ve pulmoner kapaklarda ise

daha az gorilmektedir (21, 22).
4.1.3. Kalp Travmalari

Kalp travmalari kiint travma, penetran travma ve iyatrojenik travma nedeniyle
gerceklesebilmektedir. Kiint travma,; trafik kazalar1 ve toraks travmalari sonrasi,
penetran travma; kesici ve delici yaralanmalarinda, iyatroenik travma ise tani ve
tedaviye yonelik uygulamalarda gorilir (23). Kalp travmasi kalpte yiiksek basing
olusmasina ve intraventrikiiler basing artisina neden olmaktadir. Bu durumda ¢esitli
kardiyak sorunlar ve kalbin yapisinda bozukluklar olusabilmektedir. Ayrica kalbin
anterior pozisyonda yerlesik olmasi daha ¢ok sag ventrikiil hasarlarim1 one
cikarmaktadir. Kalp travmalarinda olabildigince hizli tan1 ve acil cerrahi miidahale
kritik hastalarin yasamini kurtarmakta, mortalite ve morbiditeyi azaltmaktadir (14,

23).
4.2. Koroner Arter Bypass Greft (KABG) Ameliyati

KABG ameliyati daralmis veya tikanmis olan koroner damar ile aortun ven ya da arter
greftleri ile yeniden baglanti kurulmasi yontemidir. Bu sekilde kanlanmasi bozulmusg

miyokardin oksijenlenmesi saglanmis olur (24, 25, 26, 27). KABG cerrahisinde
8



ateroskleroz olusumu ile tikanan bir ya da birden fazla artere siklikla internal
mamarian arter (IMA), safen ven, gastroepiploik arter ve radial arter kullanilarak
baglanti gergeklestirilir. Bu sekilde miyokardin revaskiilarizasyonu saglanmaya
calisilir (28, 29). KABG cerrahisinde On-pump (EKD) ya da Off-pump (Beating
Heart= OPKAB) teknigi kullanilmaktadir (25, 29).

Koroner Arter Bypass (KAB) ameliyati, giinimizde KAH’in ana tedavi
yontemlerinden birisidir (31). Operasyonun uygulanmasi agisindan kardiyopulmoner
bypass (KPB) kullanilarak ya da kullanilmadan farkl: teknikler tanimlanmis olmakla
beraber, bunlarin en kabul gormiis ve en yaygin bicimi operasyonun KPB altinda
uygulanmasidir. Bu yontemde hastayla kardiyopulmoner bypass cihazi arasindaki
baglant1 kardiyovaskiiler sistemin belirli béliimleri lizerinden saglanmaktadir. KPB
altinda ¢ogunlukla kardiyopleji soliisyonlar: ile kalbin durmasi saglanarak bypass
greftleme islemi uygulanmakta, prosediir sonunda kalbin tekrar ¢aligmas1 saglanarak

hasta KPB’dan giivenli bir sekilde ayrilmaktadir (32).

KABG operasyonu, giiniimiizde halen en sik uygulanan acik kalp cerrahisi
prosediiriidiir. Operasyon farkli prosediirlerle yaklagik 100 yildir uygulanmakta olsa
da ancak KPB sistemleri gelistirildikten sonra klinik kullanimi yayginlagmistir (33).
Yillar igerisinde operasyon teknikleri ve cihazlarinin, KPB sistemlerinin ve hasta takip
prosediirlerinin gelistirilmesiyle birlikte giiniimiizde KABG operasyonu Iskemik Kalp
Hastaliginin ana tedavilerinden biri olarak yerini almistir. Amerika Birlesik

Devletleri’nde yillik ortalama 200.000 KABG operasyonu uygulanmaktadir (34).

KABG operasyonu uygulanmasinda bir¢ok farkli prosediir ve teknik gelistirilmis
olmasina ragmen, giiniimiizde halen en kabul goren ve en yaygin uygulama sekli
hastanin kardiyovaskiiler sistemin belirli boliimleri iizerinden KPB’ye baglanmasi,
KPB altinda arrest kalpte bypass greft isleminin gerceklestirilmesi ve hastanin giivenli

bir bigimde KPB’den ayrilmasini igerir (32).

On-Pump (EKD) Cerrahi Teknigi: Kalp ve akcigerlerin islevlerinin cerrahi
miidahale esnasinda beden disinda bir makine araciligiyla belirli bir siire
saglanmasidir. Bu siire zarfinda kalp ve akcigerlerin fonksiyonlar1 makine ile

korunmus olur. Bu durum KPB olarak da ifade edilmektedir.



Off-Pomp (OPKAB) Cerrahi Teknigi: Kalp durdurulmadan greftin yapilacagi bolge
sabitlenerek, kalbe pozisyon verilip gergeklestirilen islemdir. Bu uygulama siklikla
ileri yas, kronik akciger hastaliginin varlig1 ve greft sayisinin az oldugu durumlarda

tercih edilmektedir.

4.2.3. Acik Kalp Ameliyati

Acik kalp cerrahisi gogiis kafesinin acilip kalp kasina, kapakgiklarina, arterlerine ya
da aort gibi kalbin diger kisimlarina miidahale edilen cerrahi uygulamalardir (35).
Kapak ameliyatlari, kalp transplantasyonu, koroner arter bypass greft ve dogumsal

kalp ameliyatlar1 acik kalp ameliyatlar arasinda yer almaktadir (36).

Acik kalp ameliyatlarinda kalp akciger makinesi (Extracorporeal Circulation; ECC)
kullanilmaktadir. Bu makine ile kalp ve akcigerler devre dis1 birakilarak dolasim
saglanmaktadir (37). Saglanan bu dolasimla, kalbin islevlerini siirdiirmesi ve kalp
yapilariin korunmasi amactyla kalp durdurulur. Bu sekilde kalbe miidahale sirasinda
kansiz bir ortam saglanmis olup, doku ve organlarin beslenmesi saglanir (38).
Kullanilan kalp akciger makinesi ile viicutta kan dolagiminin sirkiilasyonu
stirdiirtiliirken, sogutucu sayesinde kanin 1sis1 diisiiriiliip, normalde 36,5 °C olan beden
sicakligr kalp ameliyatinda genellikle 28 °C'ye kadar azaltilir. Beden sicakliginin
diisiiriilmesinin amaci hiicrelerin oksijen ve enerji gereksinimlerini en aza indirip
koruyucu etki saglamaktir. Aortanin, beyne giden damarlarin ¢iktigr boliimiini
ilgilendiren ameliyatlarinda beden sicaklig: diistiriilerek kan dolagimina ara verilir. Bu
stire icerisinde, kalp akciger makinesi de durdurulmaktadir. Kan dolagiminin durdugu
bu donemde kalbi korumak amaciyla kalbin etrafina 6zel olarak hazirlanmis yumusak
buz yerlestirilerek hiicrelerin gereksinimleri en aza indirilmeye ¢alisilir. Bunun
yaninda, kalbi kansizligin olumsuz etkilerinden korumak icin kardiyopleji kanuliinden
kalbi besleyici sivilar verilir. Bu sekilde kalp, genellikle 4-5 saatlik cerrahi mudahale
stiresince 30-90 dakika kadar durdurulur (39, 40).

4.3. Kalp akciger Makinesi

Ekstrakorporeal sirkilasyon icin kullanilan Kalp Akciger Makinesi’nin elemanlari,

pompa, oksijenatdr, kanllasyon sistemleri (arteriyel ve vendz kandiller, vent ve
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aspirasyon sistemi, kardiyopleji cihazlar1 ve tiipler), 1s1 degistirici, vendz rezervuar,

arteriyel filtreler ve hemofiltredir (Sekil 1).

i
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Sekil 4.1. Kalp Akciger Makinesi (41 no’lu kaynaktan alinmistir)

4.3.1. Pompalar

KPB i¢in ¢esitli pompa tipleri mevcuttur. KPB i¢in ideal pompa su 6zelliklere sahip
olmalidir (41):

500 mmHg’lik basinca kars1 7 It/dk akim hizinda kan pompalayabilmelidir.
Pompalama hareketi kanin selliiler ve aseliiller elemanlarina hasar
vermemelidir.

Kan akimi ile temas eden tiim ylizeyler devamlilik gostermeli, durgunluk veya
tiirbiilansa neden olabilecek 6l bosluk olmamali, tek kullanimlik olmali ve
pompanin kalict kisimlarini kontamine etmemelidir.

Pompa akim kalibrasyonu kan akimmin dogru monit6rizasyonu igin tam
olmalidir.

Giig kesintisi durumunda pompa elle ¢alistirilabilmelidir.

Kullanimai basit ve giivenli olmalidir.

Gunumuzde iki tip pompa KPB icin mevcuttur. Bunlar; Roller, Sentrifugal

pompalardir. Pulsatil ve Nonokluziv Roller pompalar kalp destek cihazi olarak dizayn
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edilmis ve bu amagla kullanilmaktadir. Roller ve Sentrifugal pompalar gunimizde

genis kullanim alan1 bulmustur.
a. Roller Pompalar

Son elli yilda KPB’de en sik kullanilan pompadir. Kolay kullanimli, giivenli ve
nispeten diisiik maliyetli pompalardir. Popularitesi sentrifugal pompalar1 kullanan
sistemlerdeki ilerlemelerin sonucu olarak son zamanlarda azalmistir. Roller pompa
1855 yilinda Porter ve Bradley tarafindan ilk kez patentlendi. 1877°de Allen kan
transflizyonu igin pompa tasarladi. 1934°te DeBakey ve ark., Porte Bradley inflizyon
pompasint bir modifikasyon ile gelistirdi. 1959°da Melrose tasarimi daha da

gelistirmistir (42).

Dénen iki kolundaki silindirik yapt pompa haznesinden gecen kani tagiyan kalin bir
tipii sikistirarak kani ittirir ve bdylece devamli kan akimi {iretir. Pompa akimi

dakikadaki doniis sayisina (rpm), tiipiin ¢apina ve basi uygulanan yolun uzunluguna
baglidir (41).

b. Sentrifugal Pompalar

1960 yilinda Saxton ve Andrews tarafindan ilk kez sentrifugal pompa tasarimi
gerceklestirilmistir (43). KPB i¢in sentrifugal pompalar 1976’dan beri mevcuttur (42).
Bircok enstitiide sentrifugal pompalar kalp cerrahisinde KPB igin roller pompalar
yerine rutin kullanima girmistir. Ayrica mekanik sirkiilatuar destek, ventrikiiler asist,
perkitan kardiyopulmoner destek ve ekstrakorporeal membran oksijenasyonunda
kullanilirlar (41).

Rotadinamik veya radyal akim pompalar1 olarak da bilinen sentrifugal pompalar, hizli
donen yapilar1 (blade, impeller, koni) sayesinde kana hareket verir. Sentrifugal
pompalar kani bir elektrik motoruyla olusturulan yapay girdap prensibi ile harekete
geciren kinetik pompalardir. Elektromanyetik alanda donen bir koniden olusan
merkezkag kuvvet, inlet tiip yoluyla hastadan gelen kani sirkiiler olarak dondiiriip kani
odacigin disina dogru hareketlendirir ve bu bdliimde yer alan outlet tiipten hastaya

nonpulsatil bir akim seklinde gonderilir (41).
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c. Pulsatil Pompalar

Konvansiyonel roller pompalar bir miktar pulsatil akim olustururlar. Bununla birlikte
KPB esnasinda daha fazla pulsatil akim elde etmek icin gesitli yollar mevcuttur. Bunlar
(42):

e Intra Aortik Balon Pompasi (IABP) kullanimi

e Ekstrakorporeal “Balon” (6rn., Pulsatil Asist Device)

e Ventrikiiler tip pndmotik veya hidrolik pompalar (Keele pompasi, Polystan
pulsatil pompa)

e Modifiye Roller pompalar (6rn., Sarns ve Stockert)

e Modifiye Sentrifugal pompalar (6rn., Sarns)

IABP kullanilan pulsatil perflizyon grubunda postoperatif sol ventrikil ejeksiyon

fraksiyonlarinda dramatik bir iyilesme gozlenmistir.
d. Non-OKkluziv Roller Pompa

Metaplus pompa (Baxter Healthcare Corporation, Cardivascular Grup, Irvine, CA;
model 2000, Avecor Cardivascular Inc., Mineapolis, MN) yeni bir tip pompadir ve
konvansiyonel roller pompanin bazi dezavantajlarinin minimalize edilmesiyle birlikte
sentrifugal pompaya gore de bazi avantajlar gosterir. Bu pompa vendz rezervuari drene
etmez, negatif basing ve kavitasyon olusturmaz, asir1 basing ve retrograd akima izin
vermez. Non-okliizivdir ¢ilinkii tiipler silindir ile bir yiizeye sikistirilmaz. Pompa
cemberi poliiiretandan yapilmistir. Bu poliiiretan pompa ¢emberi silindirler lizerinde
gerilmis durumdadir ve silindirlerin dontisii saatin tersi yonindedir. Prime volim 120
ml’dir. Pompa ¢emberi rezervuardaki sivi seviyesi ile iliskili olarak pasif sekilde dolar.
Rezervuardaki seviye minimum seviyenin altina inmedigi siirece voliim degisiklikleri
pompa akimini pek etkilemez. Kritik seviyenin altina indiginde ise yetersiz hidrostatik
basing nedeniyle pompa ¢emberi dolmaz ve akim durur, bu da 0n yiuke bagiml
oldugunu gosterir. Vendz doniis tekrar saglandiginda ise kan akimi kademeli olarak
artar. Sonug olarak sisteme hava girmez. Pompa ayni zamanda son yike de bagimlidir
clinkii irettigi basing sinirhidir. Eger arteriyel hat tikanirsa pompa ¢emberi gerilir ve
pompa non-okliiziv hale gelir. Sistem afterload ve preload bagimli oldugu i¢in non-

invaziv elektronik akim probu ve pompa kontrolii i¢in ayr1 bir moduler pompa konsolu
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kullanilmalidir. Bu yeni pompa sisteminin maliyeti roller pompadan pahali sentrifugal

pompa maliyetinden ise ucuzdur (42).
4.3.2. Oksijenatorler

Oksijenatorler ekstrakorporeal dolasim sirasinda hastanin akcigerlerinin gorevlerini
Uslenen aygitlar olarak tanimlanirlar. Ancak adlarmin gosterdigi gibi yalniz oksijen
transportu degil, karbondioksit, anestetik ajanlar ve baska gazlarin da dolasimdan
alinmasi ve verilmesini saglarlar (44). Ekstrakorporeal sirkiilasyon pargalari iginde
kanin temas ettigi en genis yabanci yiizeyi olusturmaktadir bu nedenle de kan

elemanlarmin en biiyiik hasara ugradigi bolimdiir (41).

Gaz aligverisi aslinda tiim oksijenatorlerde bubble oksijenatorlerdeki gibi kan-gaz
temas ylizeyi arasinda direkt olarak olusur. Membran oksijenatorlerin hollowfiber,
mikropordz polipropilen ve diger tiplerinde de bu direkt temas vardir, ancak bu tip
oksijenatorlerde kan elemanlar1 hasar1 daha azdir. Yalnizca Kolobow ve ark.
tarafindan gelistirilen silikon rubberdan imal edilen gergek membran oksijenatdrde bu
direkt temas yoktur. Bu 0zellik sayesinde 24 saate kadar guvenilir olarak bu

oksijenator kullanilabilir (45).

Oksijenatorlerin ¢alisma prensipleri ile ilgili olarak Fick’in diffiizyon yasasi, bir gazin
difiizyon hizinin, gazin difiizyon yoniindeki parsiyel basing fark: (gradienti) ile dogru
orantili oldugunu belirtir. Ote yandan fizyoloji bilgilerinden de hatirlanabilecegi gibi,
bir gazin sivi1 i¢inde difiizyonunu etkileyen faktorler asagidaki gibi formiile edilebilir
(46).

Da APxAxS

dxYMW

D: Diflizyon hiz1

AP: Basing farki (gaz i¢in)
A: Yiizey alani

S: Gazin ¢oziiniirligi

D: Diflizyon mesafesi

MW: Gazin molekiil agirlig
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Formiilden de anlasilacagi gibi, difiizyon hiz1 iki ortam arasindaki basing farki miktari,
gaz aligverisi yapilacak olan ortamin yiizey alant ve gazin ¢oziiniirliigii ile dogru
orantilidir. ki ortam arasinda difiizyona ugrayacak maddenin parsiyel basing farki
arttikca yiiksek parsiyel basingli bolgeden diisiik basingli bolgeye gegecek olan net
molekiil miktar1 daha da artacaktir. Maddenin ¢ozinirligii arttik¢a difiizyona
ugrayacak molekiil sayis1 artacaktir. Yiizey alani arttikca da daha ¢ok molekiil
difiizyona ugrayacaktir. Ote yandan molekiillerin difiizyona ugrayacaklari mesafe
arttikca daha uzun siirede bu olay gergeklesecektir. Kinetik teoriye gore diflizyon gaz
molekiillerinin hizina baglidir ve Graham yasasina gore de gazin molekiil agirliginin
karekokii ters orantilidir. Molekiillerin kinetik hareketinin hiz1 arttik¢a difiizyon hizi

da molekiil agirliginin karekokii ile ters orantili olarak degisecektir (46).

Oksijenatorler tasarlanirken bu faktorler géz oniline alinmaktadir. Ancak simdilik
higbir oksijenatdr akcigerlerle boy olglisecek diizeyde degildir. Ornegin
oksijenatorlerde gaz aligverisinin gergeklestigi yiizeyin alani biyolojik akcigerlerin
%10’undan daha azdir. Akcigerlerin yiizey alan1 70 m? iken membran oksijenatorlerde
bu alan 0,5-4 m? dolayindadir. Bunun iistesinden gelebilmek icin giiniimiiz
oksijenatorlerinde kanin gaz degisimi sirasinda kat edecegi mesafe, dolayisiyla kanin
gaz aligverisinde bulunacagi siire arttirilmistir. Ayrica kanmn karismast ve
oksijenlenmemis kisminin gazla temas etmesini arttirmak i¢cin membran yiizeyinde
degisiklikler yapilmasi yoluna gidilmistir. Yapay akcigerde %100 oksijen verilerek iki
ortam arasindaki parsiyel oksijen basinci gradienti arttirip kanin daha c¢ok
oksijenlenmesi de saglanabilmektedir. Bir diger dezavantaj, kan ile gaz arasindaki
membran kalmhigmin oksijenatdrlerde ¢ok daha fazla olmasidir. Insan akcigerinde
respiratuar membranin kalinhigr 0,5 pum kadar iken o6rnegin Kolobow membran

oksijenatorde membran kalinlig1 150 um’ye erigsmektedir (42, 46).

Bugiin kullanilmakta olan bubble ve membran oksijenatorlerin gelisimi siiresince
biyolojik akcigerler dahil pek ¢ok oksijenator tiirii gelistirilmis ve kullanilmustir.
Klinik olarak ilk kez kullanilan oksijenatdr, Gibbon’in 1930’1u yillarin sonundan beri
ugragsmakta oldugu sabit film oksijenatdrdiir. On sekiz yasinda bir hastanin atriyal
septal defekti 1953 yilinda basari ile kapatilmistir. Aym tarihlerde Lillehei, ve ark.
kontrollu cross-circulation olarak adlandirdiklari teknikle hayvan deneyleri

yiiriitmekteydiler. Kopeklerde gelistirdikleri bu teknikte oksijenatdr olarak baska bir

15



kopegin akcigerleri kullanilmaktaydi. Gegici olarak kalbi durdurulan kopegin venoz
kani verici olan kdpegin vendz sistemine verilerek kanin oksijenlenmesi saglandiktan
sonra vericinin arteriyel sisteminden alinarak ameliyat edilen kopegin aortasina
verilmekteydi. Genellikle anneyi oksijenatér olarak sectikleri bu teknigi ilk kez
1954’te olmak flizere toplam 45 hastada, kullanmiglardir. DeWall’la birlikte
gelistirdikleri bubble oksijenatoriin kullanimi ile bu teknigi terk etmislerdir (47).

Giiniimiizde de belli bir miktar kan akiminda oksijen, karbondioksit ve diger gazlarin
ve 1s1 transferinin en iyi ve verimli sekilde ayarlanabilecegi, kan kaybinin en aza
indirilebilecegi ve priming hacminin en az miktarda tutulabilecegi oksijenatorler
tiretilmeye ¢alisiimaktadir. En ¢ok bubble ve membran oksijenatdrler kullanilmakla
birlikte tarihsel gelisim acisindan kisaca diger oksijenatdr tiplerinden de

bahsedilecektir.
a. Bubble oksijenatorler

1882°de von Schroeder’in kanin oksijen kabarciklar1 ile devamli olarak
oksijenlenebilecegini gostermistir. Clark, Gollan ve Gupta’nin 1950°de arteriyelize
kandaki fazla gaz kabarciklarini elimine eden silikon kapli yiizeyleri gelistirmelerinin

ardindan gaz transferi sorunu ¢oziilerek ilk bubble oksijenatdrlerin temeli atilmis oldu.

Temel olarak tiim bubble oksijenatorlerde 4 boliim vardir: oksijenlendirme, defoaming
boliimleri, vendz rezervuar ve 1s1 degistiricisi. Bu boliimler seri veya konsantrik olarak
birbirleriyle baglanirlar. Clark, DeWall ve Jordan’in arkadaglar1 ile 1950’1i yillarda
gelistirdikleri seri baglantili oksijenatdrlerde temel olarak oksijen ve vendz kan ayn
anda, alt taraftan bubbling chamber adi verilen oksijenlendirme odacigina veriliyor,
oksijen kabarciklar1 kanin i¢inde yiikselirken kani oksijenlendiriyordu. Daha sonra
debubbling veya defoaming isleminin gerceklestigi boliimde kabarciklar elimine
ediliyor, burada fazla oksijen ve CO2 atildiktan sonra arteriyelize olmus kan bir
bolimde dinlenerek filtreden gegirilip hastanin arteriyel sistemine ulasiyordu. De Wall
ve arkadaslar1 ile Gott ve arkadaslar1 1950’lerin sonlarinda disposable plastik
oksijenatorleri gelistirmesi ile temizleme ve resterilizasyon islemlerine gerek

kalmamustir (41).

Golan, Cooley ve Hufnagel’in gelistirdikleri konsantrik oksijenator tiplerinde ortak

olarak merkezde bir oksijenlendirme kolonu bulunur. Bu kolonun alt ucundan vendz
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kan ve oksijen similtane olarak verilir ve kolonun tepesinden akan kopuklu kan
defoaming kismindan gegerek arteriyel rezervuarda birikir. Konsantrik oksijenatorler

daha kompakt yapili olduklarindan daha az prime sivis1 gerektirirler ve 1s1 kayb1 da az

olur (41).

1960’larin sonlarinda Kalke, Castenada ve Lillehei’in gelistirdikleri Bentley Temprol
serisi disposable bubble oksijenatorlere 1s1 degistiricisi ilk olarak entegre edilmisti.
Page ve Haller’in 1970’lerde gelistirdigi Harvey oksijenatoriinde ise 1s1 degistiricisi
oksijenatoriin venoz giris tarafinda yer aliyor ve hipotermi uygulamasinda daha etkili

oluyordu (41).

Her bir hava kabarcigir kanin temas edecegi yeni bir yiizey olusturdugundan, kan
elemanlarina olan hasar ve hava embolisi riski artar. Oksijen, bir diflizyon plag:
araciligr ile oksijenlendirme boliimiindeki vendéz kan iginde binlerce kabarcik
olusturur. Karbondioksit kabarcigin icine girerken oksijen kabarcigin disina, kana
verilir. Ufak hava kabarciklar1 ile hava-kan arasindaki temas ylizeyi artacagindan
oksijenasyon daha iyi olur, ancak bubble eliminasyonu giiclesir. Daha biiyiik
kabarciklarda ise CO2 eliminasyonu Kkolaylasir. Oksijenlenen kan daha sonra hava
kabarciklarindan arinacagi, genellikle polietilen siingerden yapili defoaming
boliimiine gelir. Burada hem filtre edilirler hem de yiizey gerilimleri dusiiriilerek

kollabe olurlar (41).

Daha diisiik maliyetleri, kolay kurulabilmeleri ve oldukg¢a efektif gaz aligverisi
saglamalar1 nedeniyle glinlimiizde kisa siireli kardiyopulmoner bypass gereksinimi
durumlarinda kullanilabilirler. Bubble oksijenatorler 1-7 1t/dk akim hizinda kana
dakikada 350-400 ml oksijen ilave edip 300-330 ml CO2 elimine edebilir. Priming
miktar1 500 ml’den azdir. Giiniimiiz oksijenatdrlerinde rezervuar ve 1s1 degistiricisi de

ayn1 yapi iginde yer alir (47).
b. Képuk oksijenatorler

Oksijen ve kanin zit yonlerden verilir (counter current) ve gaz aligverisinin sivi degil,
kopiik fazda olur. Rezervuarin altindan oksijen verilir, olusan kopiik tistte birikir ve
buraya akitilan vendz kan film tabakasi halinde yayilarak oksijenlenir ve asag1 dogru

stizilur (41).
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c. Sprey (spray) oksijenatorler

Heymans’in 1921’lerde 6nerdigi bu modelde, kan ve oksijen basingla birbirine ¢ok
yakin olarak bir kiireye piiskiirtiilmekteydi. Dipte toplanan kan perfiizyon igin
kullanilmaktaydi. Tiim gdvde perfiizyonu i¢in fazla miktarda kan kullanilir ve gaz

aligverisi yeterli olmakla birlikte ¢ok fazla hemoliz olurdu (41).
d. Film oksijenatorler

Kanin sabit ya da hareketli yiizeyler iizerinde ince bir film tabakasi olusturmasini
saglayarak kanin oksijen ile daha genis bir temas yiizeyi saglamasina yonelik
oksijenatorlerdir. Von Frey ve Gruber tarafindan 1885°te gelistirilen ilk film
oksijenatorde kan yavas donen bir silindir iizerinde yayilmaktaydi. Kalp cerrahisinde
ekstrakorporeal dolasimda kullanilan ilk oksijenatérler bu tiir film oksijenatorlerdir.
Izleyen 70 yil siiresince bu tip oksijenatér baskin olmustur. Gibbon’in film
oksijenatorlere onemli bir katkisi, diizensiz bir ylizeyde kullanildiginda, kan akiminda
olusan tiirbiilans ile kanin i¢ ve dig yilizeyinin siirekli karigmasi ve bdylece

oksijenlenmenin 8 kat artabilecegini gostermesi idi (47).
Film oksijenatorlerin belli bash tipleri sunlardir (41):

1. Sabit film (screen) oksijenatorler: Cesitli sayida sabit levhalarin tizerinden akan
venoz kan oksijenlenerek rezervuarda birikiyordu. Gibbon-Mayo, Kay-Gaerter ve Kay
Anderson oksijenatdrleri bu tipteydi.

2. Sabit stinger (sponge) oksijenatorler: Kani film tabakasi haline getirmek igin en
ideal ylizeyin plazma oldugu diisiincesi ile gelistirilmislerdir. Birbiri ile baglantili
bircok deligi olan yapay siingerler plazma ile satiire edildiginde kan film haline gelir.
Ayni1 anda oksijenle de satiire edilince yapay alveollerde gaz aligverisi olur. Erikson

ve Hjort, Bencini ve Parola, Gertz bu tip oksijenatorleri gelistirenlerdir.

3. Doner (rotating) spiral oksijenatorler: Jongbloed’in 1949°da gelistirdigi 10 m
uzunlugundaki spiral seklindeki plastik tliplin list kismindan oksijen ve kan

veriliyordu. Kan film tabakasi haline gelip oksijenleniyordu.

4. Doner silindir oksijenatorler: Frey ve Gruber ile Gibbon’in 6ncii ¢aligmalarindan
sonra insanda kullanilan ilk prototipi Crafoord tarafindan gelistirilmistir. Kan

yercekimi ile horizantal genis yiizeyli bir diizenege giriyor, tabanda yer alan ve igine
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oksijen verilen silindirler dondiiriildiigiinde kan silindirler i¢inde film tabakasi

olusturarak oksijenleniyor ve buradan rezervuara gidiyordu.

5. Doner disk oksijenatorler: Hooker, Bayliss ve Shen buluculari arasindadir. Kani
odacigin i¢ine dagitmak i¢in diiz, donen diskler kullanmiglardir. Disposable ve
maliyetinin diisiik olmas1 nedeniyle Kolf ve arkadaslarimin gelistirdigi plastik diskli

oksijenatorler kullanildi.

6. Doner film (screen) oksijenatdrler: Dennis ve arkadaslar tarafindan gelistirilen,
diskten daha biiylik levhalarin merkez kismindan giren kanin levha dondiikge

yayilarak oksijenlenmesi esasina dayaniyordu.

Oksijenatorler
= Bubble Oksijenatorler
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Sekil 4.2. Bubble Oksijenator

4.3.3. Membran Oksijenatorler

Membran oksijenatorlerinin gelismesi de bubble oksijenatorlerle ayni zamana denk
gelmektedir. Kolff ve Berk 1944°te yapay bobrege giren koyu renkli vendz kanin
selofan diyaliz tiipiinden ¢iktiginda renginin acildigini gézlemlemislerdir. On bir yil
sonra Kolff ve Balzer ilk gercek oksijenatorii hayvan deneyinde kullandilar. Clowes
ve Neville 1958 yilinda membran oksijenatoriin  ilk klinik uygulamasini
gerceklestirdiler. Memranlara destek olmasi igin iizerine yivler oyulmus ikili
plakalarin kullanildig1 bu model aslinda fonksiyonel bakimdan parelel uzanan diiz
kapiller modelin 6ncust idi. Membran materyali olarak etilselltloz, polietilen, teflon

kullanulmaktayken, silikon polimerlerinin 1960’larda bulunmas: ve bunlarin Dow
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Corning tarafindan ince plakalar ve tiibiiler kapiller yapiya doniistiiriilmesi membran
oksijenatorlerin gelisiminde dnemli bir asamadir. Bramson ve arkadaslari tarafindan
1965°te gelistirilen ilk ticari membran oksijenator entegre bir 1s1 degistirici ve 5.6 cm?2
efektif difiizyon alani olan ve 1 litre priming hacmi gerektiren bir oksijenatordii.15 On
Uc hastada ortalama 130 dakika slreyle (28 dakika-12 saat) kullanilan bu akciger 6
yillik bir siirede gelistirilmisti (41).

Ik olarak Bodell’in 1963°te gelistirdigi tiibiiler kapiller yap: modelinde gaz silastik
kapillerin icinden gecerken ve kan tiipiin etrafinda dolasmaktaydi. Kanin tiibiiller
icinden gecip gevresinin gazlandirildigt modeller de vardir. Mikroporéz yapida
membran materyallerinin  gelistirilmesi ile  1970’lerde neredeyse bubble
oksijenatorlerin gaz transfer kapasitesine yaklasan membran oksijenatorler iiretildi.
Ornegin Esato K. ve Eiseman B.’nin gelistirdigi teflondan imal edilmis olan
oksijenator arteriyel oksijen satiirasyonu %95 dolaylarinda siirdiiriilebilmekte ve bir
yetiskinin {irettigi toplam karbondioksit miktar1 da dolasimdan temizlenebilmekteydi.
Membran oksijenatorler 1980’lerde bubble oksijenatdrler gibi entegre rezervuar ve 1st
degistiricisine sahip olunca daha az kan travmasi ile bubble oksijenatorlerin
performansina erisip artan oranda kullanilmaya bagladilar. Kolobow’ un gelistirdigi
spiral membran oksijenatér merkezdeki bir silindirin ¢evresine sarilmis uzun, yassi bir
membran tiip yapisindadir. Bu tiipiin dis ylizeyi silikon membran ile kaplidir, oksijen
bu tiip i¢inde dolasir. Kan ise bu birbiri iizerine sarilmis tiipiin kivrimlar1 arasindan

gecer (48).

Giiniimiizde mikropordz polipropilen (por c¢ap1 0,3-0,8 pm) veya silikon rubber
materyalinden membran oksijenatorler Uretilmektedir. Mikropor6z membranlarda
por’lar plazma ile kaplanir ve bdylece gazin kan igine girmesi engellenirken oksijen
ve CO2 transferi kolaylagsmis olur. Yukarida verilen fizyoloji bilgilerinden de
hatirlanacagi gibi, oksijenasyonu attirmak i¢in plazmada diflizyonu az olan oksijenin
ince bir film tabakasi halinde (yaklasik 100 um) genis bir yiizey boyunca yayilmasi
gerekir. Iki kompartman arasindaki oksijen basinci farki arttirilarak difiizyon hizi
atrririlmaya galigilir. Ornegin gaz karisimindaki parsiyel oksijen basinci 760 mmHg
ise, vendz kandaki oksijen basinct da 40 mmHg kadar olduguna gére 720 mmHg’ lik
bir isletme basinci (driving pressure) ile oksijenasyon yapilir. Ayrica tlirbiilans ve

sekonder akim olusturacak yiizeyler de oksijen difiizyonunu diizeltir. Karbondioksitin
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plazmadaki ¢Oziiniirliigli daha iyi oldugundan, permeabilitesi de oksijeninkinden
yaklagik 20 kat daha iyidir, bu nedenle daha diisiik basing gradienti altinda —6rnegin
venoz kanda 42 mmHg, gaz karisiminda 0 mmHg parsiyel CO2 basinci ile 42 mmHg
isletme basinci kolaylikla kan kompartimanindan disariya ¢ikabilir. Karbondioksit
eliminasyonunu hizlandirmak igin ise, siiriikkleyici gaz (sweep gas), yani kam
oksijenlendiren ve CO2’den temizleyen gaz karisiminin akim hizini arttirmak gerekir.
Boylelikle disar1 verilen CO2’yi en diisiik seviyede (0 mmHg) tutup, CO2 i¢in basing

gradientini arttirmak ve kolay eliminasyonunu saglamak miimkiin olur (41).

Gunumuzde en populer membran oksijenatori tipi 120-200um ¢apli hollow fiber
demetlerinin sert bir kilif i¢inde bulundurulup, en etkili konfigiirasyon olan gaz
karisiminin hollow fiber’larin iginden, kanin ise tiirbiilans olusturacak sekilde
fiber’larin arasindan gectigi modeldir. Giinimiiz membran oksijenatorlerinin
membran yiizey alam 2,0-54 m? arasinda degismektedir. Modern oksijenatérler
dakikada 1-7 litre kan akimi ile 470 ml kadar oksijen verip 350 ml kadar CO2 elimine
edebilmektedirler. Prime miktarlar1 220-560 ml arasinda degismektedir. Cogunda

vendz rezervuar, 1s1 degistirici ve oksijenator kompakt yap1 halindedir (48).

Akim hizin1 6lgen ve ayarlayan flowmetre ve regiilatorler, gaz karisimini ayarlayan
gaz blenderlari, oksijen analizorii, gaz filtreleri ve nem filtreleri membran

oksijenatordeki ventilasyon gazlarini kontrol etmekte yararlanilan diger elemanlardir.

Membran oksijenatorler kan elemanlarina daha az zarar verip, daha az partikiil ve hava
embolisine neden olduklarindan daha wuzun siire kullanilabilirler ve daha
guvenilirdirler (47). Yapilar1 nedeniyle akima karsi direng olusturmalart nedeniyle,
pompanin itici gliciinden yararlanmak iizere membran oksijenatorler kalp akciger
makinesinde pompadan sonra gelecek sekilde yerlestirilmelidirler. Bubble

oksijenatorlerde ise boyle bir direng olmadigindan pompadan 6nce yerlestirilirler (41).
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Sekil 4.3. Membran Oksijenator
4.3.4. Arteriyel ve Vendz Kanuller

Kantiiller ve tiipler hastanin kalp-akciger baypass pompasina baglanmasi i¢in gerekli
olan malzemelerdir. Kaniiller ve dolasim paketi klinikler arasindan, hatta bazen ayni

klinikte farkli cerrahlar arasinda bir¢ok farkli kombinasyon varyasyonlari gsterebilir.

Kardiyopulmoner baypas (KPB)’1 kullanarak uygulanan kardiyak prosedrlerin buyik
bir kisminda venodz kaniilasyon i¢in sag atriyum, arteriyal doniis icin ¢ikan aorta
kullanilmaktadir. Biitiin kardiyak cerrahi tipleri icin ¢ok ¢esitli kantiller mevcuttur.
Biitiin bunlarin amaci kaniilasyonun kolayca gerceklestirilebilmesi ve hastanin
perflizyonunun veya drenajinin sorunsuzca saglanabilmesidir. Kaniillerin fizyolojik
tasarimi, tUrbiilanst ve durgunlugu minimuma indirirken, hemoliz ve trambiis
farmasyonunu azaltir. Kaniillerin biiylik bir kismi polivinilklorid (PVC)’den
yapilmistir, bunlar yumusak tip (u¢ kisimlar1 PVC) veya sert tip (u¢ kisimlar
paslanmaz celik) olabilir. Kaniillerin u¢ kisimlar1 kaniilasyon sirasinda vaskiiler girisi
kolaylastirmak ve ayni zamanda cihaz boyunca basinglardaki diigmeleri azaltmak i¢in

maksimum kalibrasyonlar1 saglayacak sekilde tasarlanmiglardir (41).
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4.3.5. Is1 Degistiricileri

KPB’ye maruz kalan hastalar digardan bir 1s1 kaynagindan mahrumlarsa hipotermiye
gireceklerdir. KPB sistemlerinin biiyiik bir kismi hastalarin kanlarini 1sitan ve/veya
sogutan cesitli 1s1 degistiricileri kullanirlar. Is1 degistiricileri cesitli materyallerden
uretilebilse de aliminyum (amodized veya silicone-caoted amodized) ve paslanmaz
celik en sik kullanilan materyallerdir. Paslanmaz ¢elikten yapilanlar ¢ok saglam ve
kimyasal olarak stabildirler. ideal 1s1 degistiricisinin sahip olmasi gereken dzellikleri
sayacak olursak; kan akimina kars1 diisiik rezistans gostermesi, su ile kanin temasina
neden olabilecek materyal defektlerinin olmamasi, diisiik primin volimii ve tek
kullanimlik olmasidir. Is1 degistiricisinin etkili olmasi birgok faktdre baglidir: total
ylizey alani, iletken duvarlarin kalinligi, termal iletkenlik ve kanin cihaz i¢inden gegis

sliresi bunlar arasinda sayilabilir (48).

Is1 degistirici temel olarak iki ayrilmis fazdan olusur. Su birinden gegerken, digerinden
kan veya perfiizat gegmektedir. Kan akiminin yonii rutin olarak 1s1 transferini optimize
etmek icin kan akimimin tersi yonde olur. Is1 degistiricisinin i¢cinden gegcen suyun
sicaklig1 ya disardan sogutucu/isitici cihazi veya duvar kaynagi aracilig ile, 1s1 araligi

40 ile 420C arasinda kontrol edilir (41).

Is1 degistiricisi KPB devresinde farkli yerlerde yer alabilmesine ragmen, en sik olarak
oksijenatoriin proksimal tarafinda yer alir ve buna “integral 1s1 degistirici” ad1 verilir.
Gilinlimiizde membran oksijenatdrlerin gogunlugunda 1s1 degistiricisi birlesik olarak ve
hava kabarcigi embolisini minimize etmek icin oksijenatdre karsi olarak

konumlandirilmigtir (48).

Gazlar soguk kanda, sicak kana oranla ¢ok daha ¢6ziintlirdiir. Bu nedenle soguk kanin

hizl1 yeniden 1sitnmas1 KPB devresinde veya viicutta hava kabarcig1 embolizasyonuna

neden olabilir (49).

Is1 degistiricileri ile ilgili diger potansiyel riskler, kullanilan materyalin tipi ile ilgilidir.
Paslanmaz gelik nispi olarak pahali oldugundan, aliiminyum 1s1 degistiricisi yapiminda
daha sik olarak kullanilmaktadir. Aliiminyum ise insan i¢in yiiksek oranda toksiktir.
Kan kismina su kacaginin olmasi hemolize neden olur ve 1sitici-sogutucu {initesinde

fonksiyon bozukluguna neden olabilir (41).
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4.3.6. Filtreler ve Hava Kabarcig1 Kapam

KPB’nin kullanildig1 kardiyak cerrahi girisimler sirasinda cerrahi saha ve perflizyon
sisteminden kaynaklanan hava kabarciklari, biyolojik ve biyolojik olmayan
mikroemboliler meydana gelmektedir (<500 uM ¢apinda) (50). Bu mikroemboliler
KPB kullanilan kalp cerrahisinden sonra gelisen bircok morbiditeden ve mortaliteden
sorumludur. Gaz embolileri oksijen veya nitrojen igerirler ve perfiizata birgok
kaynaktan girebilmektedirler (50). Kan da blylk oranda partikiler mikroemboli
olusumundan sorumludur (51). Diger biyolojik mikroemboli kaynaklari,
aterosklerotik debrisler, kolesterol kristalleri, kalsiyum partikilleri vs. olarak
sayilabilir. Biyolojik olmayan partikiiler mikroemboliler ise genelde KBP sisteminde
kullanilan iiriinlerden kaynaklanmaktadir. Biyolojik ve biyolojik olmayan partikiiler

mikroembolilerin her ikisi de cerrahi sahadan aspire edilmektedir (41).

Mikroembolilerin 6nlenmesi ve kontroli igin major metotlar: membran oksijenator
kullanilmasi, kardiyotomi rezervuar filtresi kullanilmas1 (por ¢ap1 < 40 pm olmali),
aspirasyonun azaltilmasi ve aspiratin yikanmasi, sisteme hava kagaklarinin dnlenmesi

ve kalp acilmis ise sol ventrikiile vent uygulamasini igerir (48).

Kardiyopleji aspirasyon rezervuarinda filtre kullanilmasi faydali kabul edilmistir ve
yaygin olarak kullanilmistir. Ticari olarak iiretilen {initelerin iizerinde entegre bir
mikropordz fitre bulunmaktadir (51). Kardiyopleji saglayan sistemde filtre
kullanilmasi ihtiyact halen tartigsmalidir. Arteriyel hat i¢in fitre kullanilmasi ihtiyaci da
halen rutine binmis ve oturmus bir fikir degildir (52). Her seye ragmen bu filtreler

KPB sirasinda olusan tiim mikroembolileri ortadan kaldiramamaktadir (51, 53).

Iki tip filtre mevcuttur: Depth ve Screen Depth filtreler, paketlenmis fiber veya
gbzenekli kopiikten olusmustur. Por ¢aplari arasinda fark yoktur. Genis, tortiyoze,
1slak bir yiizeye sahiptir ve mikroembolileri ¢arpigsma ve absorbsiyon yoluyla tutarlar.
Screen filtreler ise genelde, wowen poliester veya naylon liftlerden yapilmustir. Farkli
caplarda ve konfigiirasyonda porlar1 vardir ve engelleme yoluyla filtrasyon yaparlar.
Hava embolilerinin biiyiik bir kismini engellerler. Fakat filtrelerde por ¢ap1 azaldikga,
kan akimina karsi rezistans artmaktadir. Filtreler arasindaki basing farklari 5
litre/dakika kan akimi sirasinda 24 ile 36 mm Hg araliginda farklilik gostermektedir.

Ayrica filtreler hafif hemolize neden olmaya ve bir miktar trombosit tutmaya
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meyillidirler. Naylon filtreler aym1 zamanda kompleman sistemini aktive
edebilmektedir (52).

4.3.7. Hemofiltre ve Hemofiltrasyon

Bobrek yetmezligi olan hastalarda intravaskiiler yataktaki fazla sivinin, ultrapordz
membran araciligi ile kanin filtre edilmesi esasi dayanarak cekilmesi diisiincesi
1928’lerde sekillenmis ve 1950’lerde uygulanmaya baslanmisti. Ultrafiltrasyonun
kalp cerrahisindeki ilk uygulamalar1 asir1 derecede hemodiliisyonu olan hastalarda
kardiyopulmoner bypasstan sonra pompada kalan kanmi konsantre etmek amacini
tagimaktaydi. Daha sonra bobrek yetmezligi problemi olan hastalarda bypass sirasinda
stvi gekmek amaciyla da kullanilmaya baslandi. 1990’11 yillarda ise kardiyopulmoner
bypass sonrasi gelisen inflamatuar yanit1 ve immiinolojik aktivasyonu azalttiginin
saptanmast (C3a, CS5a, interlokin -6, TNF-a, bradikinin gibi KPB ile olusan

mediatorlerin diizeyini azalttigi) ile yeni endikasyonlar eklendi (54, 55).

Hemofiltreler giiniimiizde daha ¢ok ufak hacimlere sigabilen, kullanimi basit olan ve
daha az prime sivist gerektiren hollow fiber yapisinda yapilmaktadir. Polisiilfon,
poliakrilonitrit veya asetat lif¢ciklerinden olusan, 200 pum capli binlerce liflerden
olusur. Giiniimiizde ayn1 yap1 i¢inde hemofilter fonksiyonu da goren silikonla kapl

hollow fiber membran oksijenatorler Uretilmektedir (56).

Eger hemofilter kullanilmasina kardiyopulmoner bypasa girmeden Once karar
verilmigse hem bubble hem de membran oksijenatdr kullaniminda, hemofilter
pompadan c¢ikan arteriyel hattaki arteriyel filtreye baglanir. Buradan gelen kan
hemofiltreye girer, filtrasyona ugrar ve kardiyotomi rezervuarma drene olur. Efliient
disar1 alinir. Eger kardiyopulmoner bypasa girildikten sonra hemofilter kullanimina
karar verilmigse, bubble oksijenatér kullanimi durumunda, bubble oksijenatdrden
c¢ikan koroner arteriyel portuna hat ¢ekilerek ilave bir pompa baslig ile hemofiltera
kan gonderilir. Drenaj yine kardiyotomi rezervuarinadir. Membran oksijenator
kullanimi durumunda ise, membran oksijenatorden c¢ikan resirkiilasyon hattina

hemofilter baglanir (41).

Acik kalp cerrahisi sirasinda renal fonksiyonlart bozuk hastalarda veya renal
fonksiyonlar1 normal olup asir1 hemodiliisyonu olan hastalarda serbest sivi ¢ekilmesi,

intravaskuler koagulasyon faktorleri ve trombositleri koruyarak hemokonsantrasyon
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yapilmasi, proinflamatuar mediatorlerin ayrilmasi i¢in kullanim alant bulmaktadir

(56).

S1v1 ¢ekilmesi ile 6demin azalmasina bagli olarak akcigerler, kalp, bobrek ve beyin
gibi hedef organlarin fonksiyonlarinda diizelme olur. Hemofiltrasyonun kesin

kontrendikasyonu yoktur (41).
4.4, Kardiyopulmoner Bypassin Viicut Uzerindeki Etkileri

Koroner arter bypass cerrahisi sirasinda uygulanan KPB kismen ya da tamamen gegici
veya kalic1 insan fizyolojisinde degisikliklere sebep olur. Bunun baslica nedeni
ekstrakorporeal dolagim ile kanin iginde dolagtigi endotelyal olmayan yuzeyin,

retikiiloendotelyal sistem fonksiyonlarini etkilemesidir (57).

Normal insan viicudunda inflamasyon yaniti; infeksiyon ve cesitli zararl etkenlere
kars1 gelisen hiicresel ve hormonal immun sistemi igeren kompleks, koruyucu bir
mekanizmadir. Bu yanita immiin sistem disinda, trombin, kompleman sistemi,
sitokinler, ndtrofiller, adezyon molekiilleri ve diger inflamasyon mediyatorlerin
aktiflenmesi ve birbirleriyle etkilesmesi dnemli rol oynar. Koagiilasyon mekanizmasi,
kompleman, fibrinolitik sistem, Kkinin—kalikrein kaskadin1 igeren ‘Humoral
Amplifikasyon Sistemi’olarak adlandirilan hemostazin saglanmasinda temeldir. Bu
sistemler zinciri KPB sonrasi gelisen inflamatuar yaniti olusturur. Bu inflamatuar
yanit, ekstraselliiler sivi artisi, mikrovaskiiler permabilite artisi, endotel hasari,
16kositoz, trombosit fonksiyon bozuklugu, koagiilopati ve atesle karekterize olup
perflizyon sonrasi sendromu denir (58). Bu inflamatuar yanit basta akcigerler olmak
uzere, kalp, beyin, bdbrek, gastrointestinal sistem gibi bircok organ (izerine
istenmeyen etkilere sebep olur (59).

Koroner arter bypass cerrahisi sonras1 goriilen ndrolojik bozukluklar Tip I ve Tip II
olmak {izere iki ana baslik altinda toplanmistir. Tip I %3-6, tip 1l komplikasyonlar ise
%60 oraninda goézlemlenmektedir. TIP I komplikasyonlar, inme veya hipoksik
ensefalopatiye bagli 6liim, 6liimle sonuglanmayan yeni inme, gegici iskemik strok,
stupor ve komadir. Tip II komplikasyonlar1 ise entelektiiel bozukluk, konfiizyon,
ajitasyon, oryantasyon bozuklugu, bellek kusuru ve fokal hasar olmaksizin olusan

nobetlerden olusmaktadir. Tip I komplikasyonlarin nedeni daha ¢ok biiyiik embolik
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olaylar ve hipoksi iken Tip II komplikasyonlarin nedeni mikroembolizasyon ve

sistemik inflamatuar reaksiyonlardir (60).

KPB akciger problemleri olusmasina neden olur. Koroner arter cerrahisinden sonra en
stk goriilen akciger komplikasyonunu %70 ile atelaktazi olusturur. KPB sirasinda,
akciger perfiize olmaz ve fonksiyonel rezidiiel kapasitesinin azalmasina neden olur.
Akcigerler KPB sonunda tekrar genislediginde, gesitli derecelerde pulmoner atelaktazi
alanlar1 kalabilir. Ayrica KPB sirasinda akciger yiizeyel gerilim ve siirfaktan
miktarinin azaldig1 gézlenmistir. KPB sirasinda pozitif basingli ventilasyon, pulmoner
kompliansi azaltmakta olup, KPB sonunda intrapulmoner sant1 artirdig1 bilinmektedir.
KPB sirasinda kalp sol alt lob iizerinde kalmasi, plevral bosluga kan ve sivi girerek
akcigeri sikistirmasi mekanik atelaktazi gelisimine katki saglar. KPB’nin akcigerler
tizerine etkisi asil olarak kompleman aktivasyonu ile olmaktadir. Aktif nétrofiller,

pulmoner vaskiiler permabiliteyi artirip, pulmoner 6dem gelismesine yol agarlar (61).

KPB sonrasi, gastrointestinal sistem komplikasyonlar1 gelismesinde kan akimi
azalmast ve mikroembolliler sorumlu tutulur. Gastrointestinal sistemde goriilen
baslica komplikasyonlar kanama, mesenter iskemi, intestinal obstriiksiiyon ve
pankreatitdir. Komplikasyon goriilme siklig1 yas, uzamis kross klemp siiresi, diisiik

kardiak out-put ile orantili artar (62).

KPB sonrasi viicutta ¢esitli stress hormonlar1 ve vazoaktif maddelerin artis1 goriiliir.
Oncellikle insulin, renin ve prostoglandinlerin salinimi etkilenir. Bu hormonlar
katekolamin salinimina neden olurlar. KPB boyunca hipoglisemi gorulir (63). Ayrica

tiroid hormonlarinin doniisiimii etkilenir ve serbest T3 seviyesi diiser (64).

KPB sonrasi plazma protein sistemleri ve kanin sekilli elamanlarinda cesitli
degisiklikler saptanir. Ekstrakorporeal dolasim boyunca trombositler aktive olurlar.
Trombositlerin diskoid yapilar1 bozulur, agregasyona ugrarlar, iclerindeki alfa
grantlleri salarlar. Alfa grantller kemotaksise, koagtlasyona ve kapiller permabilite
artisina neden olurlar. Tromboksan A2 sentezi ve salinimi da trombositler tarafindan

olur. Sonugta trombosit sayis1 %30-50 oraninda diiser (65).

KABG bobrek hasar1 gelisimi agisindan risk igerir. Koroner arter cerrahisinde,
ekstrakorporal dolagim uygulanmasi ve hemodinamik dengesizlik mevcuttur. KPB’1in

etkisi ile dolasimdaki katekolaminler ve inflamatuar mediyattrler artar. KPB
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bobreklerde makro ve mikro embolik olaylarin olmasina neden olabilir.
Ekstrakorporeal dolagim nedeniyle hasarlanan eritrositler hemolize ugrar. KPB
sirasinda meydana gelen eritrosit hemolizi sonucu agiga ¢ikan serbest hemoglobin
tubulus hiicrelerinde ¢okerek metabolizmalarini ve fonksiyonlarini bozarak, bobrekler

Uzerinde hasara yol acabilirler (66).

Kardiyopulmoner bypass sirasinda viicut kan akimi, hipotansiyon, hipotermiye ve
vazokonstriiksiyona bagli olarak bozulur. Viicut kan akimimnin bozulmasi bobreklerde
vaskiiler diren¢ artmasina neden olarak, bobrek kan akiminin %25-75 oraninda

azalmasina neden olur (67).

KABG sonrasinda, bobrek fonksiyon bozuklugu yaklasik olarak %30 oraninda gelisir.
Serum kreatinin degerinin 2,5 mg/dl’nin iizerine ¢iktig1 ciddi bobrek fonksiyon
bozuklugu oram1 %7°dir. Diyaliz ihtiyac1 gerektiren bobrek hasari orani ise %1-5

arasindadir (68).
4.5. Koroner Arter Cerrahisinde Akut Bobrek Hasari ve Nedenleri

Akut Bobrek Hasar1 (ABH), bobrekte olusan ani fonksiyon kaybina bagl olarak iire
ve diger azotlu atik maddelerin viicuttan atilmamasi, hiicre dis1 s1vi hacminin artmasi
ve elektrolit dengesinin bozulmasiyla sonuglanan klinik bir tablodur. Akut bobrek
hasar1 klinikte, serum kreatinin diizeyi ve idrar miktarini igceren iki ana parametreye
gore tanimlanmaktadir. Bugiine kadar ABH nin tibbi literatiirde otuzdan fazla tanimi
yapilmustir. Tanimlamalardaki farkliliklar caligmalarin degerlendirilmesi ve birbirleri
ile kiyaslanmalarinda gii¢liikler dogurdugundan, akut diyaliz kalite girisim gurubu
(Acute Dialysis Quality Initiative Group, ADQI) tarafindan akut bobrek hasar1 (Acute
Kidney Injury=AKI=ABH) tanimlamas: yapilmistir (74). Bu tanmimlama ABH
siddetine goére yapilmistir. RIFLE terimi hasar seviyesini olusturan Ingilizce
kelimelerin ilk harflerinden olusmustur.Yani risk (Risk), hasar (Injury), yetmezlik
(Failure) ve kayip (Loss), son donem bobrek hastaligi (End stage renal disease,
ESRD). RIFLE siniflamasi en hafif bobrek hasarindan son donem bobrek yetmezligine
kadar genis bir yelpaze i¢inde, her evrede bobrek yetmezligini degerlendirme olanagi

tanimaktadir.
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Koroner arter cerrahisi sonrasi gelisen akut bobrek hasari agisindan hasta ve uygulanan
cerrahi prosediirle iliskili risk faktorleri mevcuttur. KABG uygulanan hastalarda akut

bobrek hasar1 gelismesi agisindan hastaya ait riskler sunlardir (69).
1-Kadin cinsiyet

2-Kronik akciger hastaligi

3-Diabetus melitus

4- Periferik arter hastaligi

5- Preoperatif kreatinin yiiksekligi

6- Konjestif kalp yetmezIligi

7- Sol ventrikul EF disiikligi

8- NSAII, ACE inhibitdrii ilag kullanim1

Koroner arter bypass cerrahisi uygulanan hastalarda akut bobrek hasar1 gelismesi

acisindan cerrahi prosediire ait riskler sunlardir (69):
1- Kardiyopulmoner bypass slresi

2- Kros klemp suresi

3- Nonpulsatil akim

4- Hemoliz

5- Hemodilusyon
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5. MATERYAL ve METOT

5.1. Arastirmanin Orneklemi

Arastirmaya Istanbul Medipol Universitesi Hastanesinde 01.12.2019-28.02.2020
tarihleri arasinda agik kalp ameliyati olan 60 (30 entegre oksijenator kullanilan, 30
entegresiz oksijenator kullanilan) hasta orneklem olarak alinmigstir. Arastirmaya
baslamadan ©nce Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik

Aragtirmalar Etik Kurul Baskanligi’ndan gerekli izinler alinmistir.

Arastirmada Medtronic Affinity marka entegresiz oksijenatér, Medtronic Fussion

marka entegreli oksijenator kullanilmistir.
5.2. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

e Acik kalp ameliyati olan yetiskin hastalar
e Ameliyat siiresi uzamis hastalar

e Bobrek hastaligi olmayan hastalar

o Elektif sartlarda ameliyat olan hastalar

e Ultrafiltrasyon uygulanmayan hastalar
5.3. Verilerin Toplanmasi

Aragtirma retrospektif bir arastirma olup, hastalara ait tanimlayict (yas, cinsiyet)
bilgiler ve preoperatif ve postoperatif Ure-kreatinin degerleri arsiv bilgilerinden elde

edilmistir.
5.4. Istatistiksel Analiz

Veriler SPSS 22.0 for Windows programi ile bilgisayar ortaminda analiz edildi.
Oncelikle verilerin normallik dagilimi igin Kolmogorov-Smirnov testi yapildi ve
normal dagilmadiklar tespit edildi. Bu nedenle parametrik olmayan testlerden Mann
Whitney U ve Wilcoxon isaret testleri uygulandi. Tanimlayict bilgiler igin say1 ve
yuzde analizi; lre ve Kreatinin i¢in ortalama ve standart sapma analizi yapildi.
[statistiksel anlamlilik p<0,05 olarak kabul edildi.
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6. BULGULAR

Entegreli ve entegresiz oksijenator kullanilarak yapilan agik kalp ameliyatlarida Ure-
Kreatinin degerlerin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonras1 degerleri ve bu degerlerin
cesitli faktorlerle karsilastirilmalarina iligkin bulgular asagidaki tablolarda yer
almaktadir.

Tablo 6.1. Pompa ve Aort Klemp Siireleri
Entegreli Oksijenator Entegresiz Oksijenator

Pompa Suresi  Aort Klemp Siresi ~ Pompa Siiresi  Aort Klemp Siiresi
116,86+38,22 80,2+33,41 118,9+36,24 81,56+32,29

Entegreli oksijenator kullanilan hastalarin pompa siiresi ortalamasi 116,86+38,22 dk.,
Aort klemp suresi 80,2+33,41 dk.; Entegresiz oksijenator kullanilan hastalarin pompa
stiresi ortalamasi 118,9+36,24 dk., Aort klemp suresi 81,56+32,29 dk. olarak saptandi.

Tablo 6.2. Katiimcilarin Tanimlayic1 Ozellikleri

Entegreli Oksijenatdr Entegresiz Oksijenator

(n:30) (n:30) p
Yas
Ortalamasi 58,07+12,84 60+11,6 *0,305
Erkek 20 (%66,7) 23 (%76,7)
Cinsiyet **0,284
Kadin 10 (%33,3) 7 (%23,3)

* Mann-Whitney U testi, **Ki-Kare testi

Entegre oksijenator kullanilan hastalarin yas ortalamasi 58,07+12,84, Entegre
oksijenator kullanilan hastalarin yas ortalamasi ise 60£11,6 olup, istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Entegre oksijenator kullanilan hastalarin %66,7’si erkek, %33,3 i kadindir. Entegresiz
oksijenator kullanilan hastalarin %76,7’si erkek, %23,3’i kadin olup istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).
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Tablo 6.3. Katihmcilarin Ameliyat Oncesi ve Sonrasi Ure Ortalamalarinin
Karsilastirilmalari

Entegre Oksijenator Entegresiz Oksijenator
AO AS AO AS
Ure 40,77£17,74 42,23+19,39  49,86+36,12  49,75+27,12
*x7 -0,378 -0,843
p 0,705 0,399

AO: Ameliyat Oncesi AS: Ameliyat Sonras1, *Wilcoxon testi

Entegreli oksijenatdr kullanilan hastalari ameliyat dncesi Ure degerlerinin ortalamasi
40,77+17,74 iken ameliyat sonrasi bu deger 42,23+£19,39, Entegresiz oksijenator
kullanilan hastalarin ameliyat oncesi Ure degerlerinin ortalamasi 49,86+36,12 iken
ameliyat sonras1 bu deger 49,75+27,12 olarak saptandi. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi iire
degeri ortalamalarmin karsilagtirillmasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi (p>0,05).

Tablo 6.4. Katihmeilarin Ameliyat Oncesi ve Sonrasi Kreatinin Ortalamalarinin
Karsilastirilmalari

Entegre Oksijenator Entegresiz Oksijenator
AO AS AO AS
Kreatinin 1,2+0,57 1,02+0,36 1,42+0,64 1,65+2,11
*7 -1,677 -2,253
p 0,094 0,024

*Wilcoxon testi

Entegreli oksijenatér kullanilan hastalarin ameliyat Oncesi Kreatinin degerleri
ortalamasi 1,2+0,57 iken ameliyat sonrasi bu deger 1,02+0,36, Entegresiz oksijenat6r
kullanilan hastalarin ameliyat 6ncesi Kreatinin degerleri ortalamasi 1,42+0,64 iken
ameliyat sonras1 bu deger 1,65+2,11 olarak saptandi. Entegresiz oksijenatdr kullanilan
hastalarin ameliyat oncesi ve sonrasi ortalama Kreatinin degerleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark saptandi (p<0,05).
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Tablo 6.5. Erkek Hastalarin Ameliyat Oncesi ve Sonrasit Ure ve Kreatinin
Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

Entegre Oksijenatdr Entegresiz Oksijenator
Ure Kreatinin Ure Kreatinin
AO AS AO AS AO AS AO AS
Erkek 41,65+17,36 44,88+20,47 1,29+0,64 1,11+0,37 52,45+38,58 50,67+25,79 1,46+0,67 1,35+0,63
*Z -0,971 -0,952 -0,198 -2,327
p 0,332 0,341 0,843 0,02

*Wilcoxon testi

Entegre oksijenatdr kullanilan erkek hastalarin AQ iire ve Kreatinin degerleri sirasiyla
41,65+17,36, 1,29+0,64, AS iire ve Kreatinin degerleri ise sirasiyla 44,88+20,47,
1,11+0,37; entegresiz oksijenator kullanilan erkek hastalarin AOQ iire ve Kreatinin
degerleri sirasiyla 52,45+38,58, 1,46+0,67, AS iire ve Kreatinin degerleri ise sirastyla
50,67+25,79, 1,35+0,63 saptandi. Entegresiz oksijenator kullanilan erkek hastalarin
AO ve AS Kreatinin degerleri arsinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi
(p<0,05). AO Kreatinin degerlerinin ortalamas1 AS degerlerinin ortalamasidan daha
yiiksek oldugu bulundu.

Tablo 6.6. Kadin Hastalarin Ameliyat Oncesi ve Sonrasi Ure ve Kreatinin
Ortalamalarimin Karsilastirilmasi

Entegre Oksijenator Entegresiz Oksijenator
Ure Kreatinin Ure Kreatinin
AO AS AO AS AO AS A0 AS
Kadin 39,01+19,29 36,95+16,72 1+0,37 0,84+0,25 41,34+27,15 46,7+33,2 1,27+0,57 2,64+4,31
*Z -0,77 -1,376 -1,521 -0,338
p 0,441 0,169 0,128 0,735

*Wilcoxon testi

Entegre oksijenatdr kullanilan kadin hastalarin AQ iire ve Kreatinin degerleri sirastyla
39,01+19,29, 140,37, AS iire ve Kreatinin degerleri ise sirasiyla 36,95+16,72,
0,84+0,25; entegresiz oksijenator kullanilan kadin hastalarin AOQ iire ve Kreatinin
degerleri sirasiyla 41,34+27,15, 1,27+4,31, AS iire ve Kreatinin degerleri ise sirasiyla
46,7+33,2, 2,64+4,31 saptandi. Entegresiz oksijenator kullanilan kadin hastalarin AO

ve AS Kreatinin degerleri arsinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).
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Tablo 6.7. Entegreli ve Entegresiz Oksijenator Kullanilan Hastalarin Ameliyat
Oncesi ve Sonrasi Ure-Kreatinin Degerlerinin Karsilastirilmasi

Grup n Ortalama Sira U p
Entegreli Oksijenator 30 28,55

Ure (AO) 3915 0,387
Entegresiz Oksijenator 30 32,45
Entegreli Oksijenator 30 26,00

Kreatinin (AO) 315 0,046
Entegresiz Oksijenatdr 30 35,00
Entegreli Oksijenator 30 27,85

Ure (AS) 3705 0,24
Entegresiz Oksijenator 30 33,15
Entegreli Oksijenator 30 26,38

Kreatinin (AS) 326,5 0,068
Entegresiz Oksijenator 30 34,62

U: Mann-Whitney U test

Entegreli ve entegresiz oksijenator kullanilan hastalarin ameliyat dncesi ve sonrasi

Ure-Kreatinin degerlerinin karsilastirilmasinda ameliyat oncesi Kreatinin degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05). Fakat ameliyat sonrasi

degerlerde anlamli bir sonug ¢gtkmamis olmasi, entegre ve entegresiz oksijenatorlerin

-bu ¢alisma

1¢in-

olusturmadigin1 gostermektedir.

Ure-Kreatinin degerleri acisindan anlamli  bir farklilik
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7. TARTISMA VE SONUC

Ulkemizde KPB sirasinda kullanilan teknik ve mekanik malzemelerin (kalp-akciger
makinesi sistemi, oksijenatdr, arteriyel ve venodz kaniiller, arteriyel filtreler ve diger
0zel olarak tasarlanmis malzeme ve cihazlar) se¢imi standart degildir. Bu se¢imde
merkezin tercihinin yani sira, malzemenin fiyatt da biiyilk oranda rol
oynayabilmektedir. Bir¢ok kurum fiyat avantajindan dolay1 daha ucuz olan cihazlar

tercih edebilmektedir.

Gerek her hasta icin kullanilan agik kalp makinalarinin se¢imi ve gerekse tek
kullanimlik olarak kullanilan (oksijenatdr, vendz kardiyotomi rezervuarlari, arteriyel
ve venodz kanuller ve arteriyel filtreler) malzemelerin kalitesi ve secimini sadece ve
sadece giivenilebilir bilimsel yayimnlar esas alinarak belirlemek hastanin sagligi

acisindan ¢ok onemlidir.

Gunumuzde Roller ve Santrifiij olmak tzere 2 tip KPB pompasi ile Bubble ve
Membran oksijenatdrler yaygin olarak kullanilmaktadir. Bunlardan Rollerpump'in
Ozellikle uzun siireli ekstrakorporeal dolasimlarda ciddi hemolize ve postoperatuar
kanamalara yol agtig1 artik herkes tarafindan kabul edilen bir gercektir. Halen daha
kullanilmasinin tek nedeni fiyatinin diger tiplere oranla ¢ok diisiik olmasidir. Bubble
oksijenattrler gaz embolisi, gaz-kan temas alaninin yiiksek olmasi ve buna bagh
gelisen enflamatuvar yanittan dolayr giiniimiizde KPB uygulamalarinin disinda

kalmistir.

Entegreli ve entegresiz oksijenatdrlerin uzamis KPB vakalarinda ameliyat oncesi ve
ameliyat sonras1 Ure-Kreatinin degerleri iizerinde nasil bir etkiye sahip oldugunu

anlamak icin yapilan bu ¢alismada elde edilen bulgular agagida yer almaktadir.

Calismamizda; Entegre oksijenatdr kullanilan hastalarin yas ortalamasi 58,07+12,84,
Entegre oksijenator kullanilan hastalarin yas ortalamasi ise 60+11,6’dir. Entegre
oksijenator kullanilan hastalarin %66,7°si erkek, %33,3’li kadindir. Entegresiz

oksijenator kullanilan hastalarin %76,7’si erkek, %23,3’1i kadindir.

Akut Bobrek Yetmezligi patogenezi birden fazla yolak icerir. Hemodinamik,
inflamatuvar ve nefrotoksik faktorleri kapsar ve her biri Ust Uste gelerek bobrek

hasarmi olusturur. Diyaliz gerektiren ABY kardiyak cerrahi gegiren hastalarin
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yaklasik %1’inde ortaya ¢ikar ve bu hastalarin ¢cogu diyaliz bagimli olarak kalir. Bu
da uzun donemde belirgin olarak artmis mortalite ve morbiditeye yol agar. Kardiyak
cerrahiyi takiben gelisen ABY insidansinin %1-30 arasinda degistigi bildirilmistir. Bu
rakamin bu kadar genis aralikli olmasmin nedeni Bobrek Hasar1 (BH) ve ABY
tanimlamasinda tam bir goriis birligi olusmamis olmasidir. Bu nedenle KPB sonrasi
BH ve ABY insidansi ile ilgili olarak degisik rakamlar ortaya ¢ikmistir. Conlon ve
arkadaglarinin (70) KPB’ye giren 2843 hasta {izerinde yaptig1 ¢alismada ABY’yi
serum kreatininde bazal degere gore Img/dL nin iizerinde artis olarak tanimlamis ve
ABY insidansini %7,9, diyaliz bagimli ABY insidansini %0,7 olarak tespit etmislerdir.
Mangano ve arkadaslarinin (68) miyokardiyal revaskilarizasyon uygulanan 2222
hastada yaptig1 ¢alismada bobrek yetmezligini cerrahi sonrasi diyaliz ihtiyact olmasi,
bobrek disfonksiyonunu ise cerrahi sonrast serum kreatinin seviyesinin 1,32
mg/dL’den biiyiik olmasi veya operasyon 6ncesi deger ile en yiiksek operasyon sonrasi
deger arasindaki artisin 0,46 mg/dL’den fazla olmasi olarak tanimlanmistir. 2222
hastanin 171’inde (%7,7) bobrek disfonksiyonu gelismis, 30 hastada (%1,4) diyaliz
uygulanmasi gerekmistir. Zanardo ve arkadaslarmin (71) yaptigi calismaya ise
operasyon oncesi bobrek fonksiyonlart normal olarak degerlendirilen kalp cerrahisi
gecirecek ardisik 775 hasta dahil edilmis, bu calismaya gore operasyon oncesi serum
kreatinin degerleri 1,5 mg/dl’den diisiik olan hastalarda operasyon sonrasi serum
kreatinin degerlerinin 1,5- 2,5 mg/dl arasinda olmasi bobrek disfonksiyonu; 2,5
mg/dl’den biiylik olmas1 akut bobek yetmezligi olarak adlandirilmistir. Bu ¢aligmanin
sonuglarina gore 84 hastada (%11,4) bobrek disfonksiyonu, 27 hastada ise (%3,7) akut
bobrek yetmezligi gelismistir. Chertow ve arkadaglarinin (5) yaptig1 aragtirmaya gore
36 ise 43 ayr1 merkezde koroner arter baypas cerrahisi ve kapak cerrahisi uygulanan
43642 hasta katilmistir. Bu c¢alismada akut bobrek yetmezligi serum kreatinin
degerlerinde operasyon Oncesi degere gore %50°lik artis olmasi seklinde
tanimlanmistir. Baglangic¢ serum kreatinin seviyeleri 3 mg/dL’den yiiksek olan hastalar
calismaya kabul edilmemistir. ABY gelisim riski koroner arter baypas cerrahisi
hastalar1 i¢in %0,9, kapak cerrahisi hastalar1 i¢in %2 olarak bulunmustur. Davis ve
arkadaglarinin (72) yaptig1 caligmada cerrahi girisimden sonraki 48 saat iginde serum
kreatinin seviyesinde bazal serum kreatinin degerine %25’lik artis bobrek hasar1 (BH)

olarak degerlendirilmistir ki, bu durum hastalarin %40’ 1nda gelismistir. Bu ¢alismayla
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ayni kurguda olan bir ¢calismada ise Tuttle ve arkadaslar1 (73) KPB’a giren 120 vakada
BH frekansini %42 olarak bulmustur. Aydin (18)’1n entegreli oksijenator kullanilan
hastalarla yaptig1 ¢calismasinda; ameliyat oncesi iire ve kreatinin degerleri géz onilinde
bulunduruldugunda; bobrek hasari gelisen grupta operasyon oncesi ortalama Ure ve
kreatinin degerleri bobrek hasar1 gelismeyen gruba kiyasla yiliksek bulunmus ve
istatistiksel olarak da anlamli oldugu saptanmistir (p<<0.05). Ayni ¢alismada; bobrek
hasar1 gelisen grupta kros klemp siiresi, KPB siiresi ve toplam operasyon siiresi bobrek
hasar1 gelismeyen gruba gore daha uzun ve istatistiksel olarak anlamli oldugu
saptanmustir (p<0.05). Bizim ¢alismamizda entegreli oksijenator kullanilan hastalarin
ameliyat Oncesi Ure degerlerinin ortalamasi1 40,77+17,74 iken ameliyat sonrasi bu
deger 42,23+19,39 bulunmustur. Ameliyat Oncesi Kreatinin degerleri ortalamasi
1,240,57 iken ameliyat sonrasi bu deger 1,02+0,36 bulunmustur. Entegresiz
oksijenatdr kullanilan hastalarin ameliyat 6ncesi Ure degerlerinin ortalamasi
49,86+36,12 iken ameliyat sonrasi bu deger 49,75+27,12 bulunmustur. Ameliyat
oncesi Kreatinin degerleri ortalamasi 1,65+2,11 iken ameliyat sonrasi bu deger
1,42+0,64 bulunmustur. Entegreli ve entegresiz oksijenator kullanilan hastalarin
ameliyat sonras1 Ure-Kreatinin degerleri ameliyat dncesi degerlerinden daha diisiik
oldugu tespit edilmistir. Entegre oksijenator kullanilan hastalarin ameliyat oncesi ve
ameliyat sonras1 Ure-Kreatinin degerlerinin karsilastirilmas1 yapilmis ve istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05). Entegresiz oksijenator kullanilan
hastalarin ameliyat oncesi ve sonrasi ortalama Kreatinin degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptandi (p<0,05). Ameliyat sonrasi Kreatinin ortalama puani

ameliyat Oncesi ortalama puanindan daha diisiik saptandi.

Entegre oksijenator kullanilan erkek hastalarin AQ iire ve Kreatinin degerleri sirasiyla
41,65+17,36, 1,29+0,64, AS iire ve Kreatinin degerleri ise sirasiyla 44,88+20,47,
1,11+0,37; entegresiz oksijenator kullanilan erkek hastalarin AO iire ve Kreatinin
degerleri sirasiyla 52,45+38,58, 1,46+0,67, AS iire ve Kreatinin degerleri ise sirasiyla
50,67+25,79, 1,35+0,63 saptandi. Entegresiz oksijenator kullanilan erkek hastalarin
AO ve AS Kreatinin degerleri arsinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi
(p<0,05). AO Kreatinin degerlerinin ortalamas1 AS degerlerinin ortalamasindan daha

yuksek oldugu bulundu.
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Entegre oksijenatdr kullanilan kadi hastalarin AQ iire ve Kreatinin degerleri sirastyla
39,01+19,29, 140,37, AS iire ve Kreatinin degerleri ise sirasiyla 36,95+16,72,
0,84+0,25; entegresiz oksijenatdr kullanilan kadin hastalarin AO iire ve Kreatinin
degerleri sirasiyla 41,34+27,15, 1,27+4,31, AS iire ve Kreatinin degerleri ise sirasiyla
46,7£33,2, 2,64+4,31 saptandi. Entegresiz oksijenator kullanilan kadin hastalarin AO

ve AS Kreatinin degerleri arsinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Entegreli ve entegresiz oksijenator kullanilan hastalarin ameliyat oncesi ve sonrasi
Ure-Kreatinin degerlerinin karsilastirilmasinda ameliyat dncesi Kreatinin degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05). Fakat ameliyat sonrasi
degerlerde anlamli bir sonu¢ ¢ikmamis olmasi (p>0,05), entegre ve entegresiz
oksijenatorlerin -bu calisma icin- Ure-Kreatinin degerleri acisindan anlamli bir

farklilik olusturmadigini gostermektedir.

Sonug olarak; entegresiz oksijenator kullanilan hastalarin ameliyat 6ncesi Kreatinin
degerlerinin ameliyat sonrasi istatistiksel olarak diistiigii saptanmistir. Fakat entegre
ve entegresiz oksijenatOrlerin ameliyat sonras1 iire-kreatinin degerlerinin

karsilastirilmasinda anlamli bir farkliliga rastlanmamastir.

Calismanin kisith sayida hasta ile yapilmasi ve tek merkezli olmasi nedeniyle genele
yayilacak sonu¢ dogurmamaktadir. Benzer calismalar yapildikga her iki oksijenatoriin
ure-kreatinin degerleri acisindan faydali m1 oldugu yoksa zararli m1 oldugu konusunda

daha fazla bilgi saglayacagi sonucuna ulagilmistir.
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