»%& MEDIPOL
A UNV s,

T.C.
ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSU

YUKSEK LISANS TEZI

METIiLPREDNIiZOLON’UN KARDIYOPULMONER BYPASS
PRIME SOLUSYONUNDA KULLANIMININ HEMOGRAM VE
BiYOKIiMYA DEGERLERI UZERINE ETKILERININ
KULLANILMAYAN OLGULARLA KARSILASTIRILMASI

MUHAMMET CANDAN

PERFUZYON ANA BiLiM DALI

DANISMAN
Prof. Dr. KORHAN ERKANLI

ISTANBUL - 2020



TESEKKUR

Yiiksek lisans egitimim boyunca benden yardimlarini esirgemeyen basta Kalp
Damar Cerrahisi Anabilim Dali Bagkanimiz Sayin Prof. Dr. Halil TURKOGLU’na,
Istanbul Medipol Universitesi Saglik Bilimleri Enstitii Miidiirii Saym Prof. Dr. Nesrin
EMEKLI’ye, tez danismanim Saym Prof. Dr. Korhan ERKANLI’ya, calismamda
desteklerini esirgemeyen Prof. Dr.Mustafa GUDEN, Dr. Sevim TARAKCI KOLSUK,
Saym Dog. Dr. Murat UGURLUCAN ve Sayin Dog . Dr. Yahya YILDIZ’a sonsuz

saygilarimi sunar ve tesekkiir ederim.

Calima arkadaslarim olan Perfiizyonist Aydin KAHRAMAN, Perflizyonist
Alper SAVAS, Onder GUZAY, Sedat GUNDONER ve Perfiizyonist Kardelen
YUKSEL’e sonsuz saygi ve sevgilerimi; KVC’nin hemsire, anestezi ve personel
ekibine, KVC yogun bakim {initesinin her seyi olan Sayin Seyma OZDEMIR’e,

hemsirelere ve personeline tesekkiirlerimi sunarim.

Hayatim boyunca her zaman yanimda olan, kararlarimi1 destekleyen ve bana
yol gosteren; basta ailem ve sevgili esim Tiilay CANDAN’a sonsuz saygi, sevgi ve

tesekkiirlerimi sunarim.



ICINDEKILER

TEZ ONAYT ..o I
BEYAN ... I
TESEKKUR .......ocoooioieeeeeeeeeeeeeeeeee ettt iii
ICINDEKILER .........oooovioieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt iv-v
KISALTMALAR ve SIMGELER ........co.coociiiiiiiiniecesissseesseiesiesissse Vi
RESIMLER LISTESI.......cooooiiiiiiiiiiiicenceecesssesssees s vii
TABLO LISTESI ....ccooouiiiiiiiiiicie s viii
SEKIL LISTEST ......cooviiiiiiiiicec ettt iX
Lo OZET ...t 1
2. ABSTRACT .. 2
3.GIRIS VE AMAGC ..ottt sn st 3
4. GENEL BILGILER .........cccoooiiiiiiiniiniiiisiesis e 5
4.1.Kardiyopulmoner Bypass ve TarihGesi .......coocvvrverviiieiiiiiniciiesieseeseese e 5
4.1.1.Kardiyopulmoner Bypass Ekipmanlart.............ccccooviiiiiniiiiniciiiiciece 7

AL LT POMPA. .. e 8
4.1.1.1.1.ROIEr POMPA....ciiiiiiiieiiiiesiiseeiee e 9
4.1.1.1.2.Santrifugal POMPa ..o 10
4.1.1.1.3.Impeller POMPa ......ccccovriviveririiceireresieeeee e, 11
4.1.1.2.Ven0Z REZEIVUAT .......ccoiiiiiiiii it 11
4.1.1.3.0KS1J@NALOTIET .....eeeeiiiieicee e 12
4.1.1.3.1.Bubble Oksijenatorler...........cccvviiiiiiiiiiiiiiiiiinicices 12
4.1.1.3.2.Membran Oksijenatorler...........c.cccoovviiiiiiniiniiiiciiicn, 13
4.1.1.4.TUDING SISTEM ..eeiiiiiciie e 14

A1 1.5 KANUIIET .. 15
4.1.1.5.1. Arteriyel Kan@iller...........cccoovviiiiiiiiiiiiicee 15
4.1.1.5.2.Vendz Kanlller..........cocooviiiiiiiiiiieiiie e 16
4.1.1.6.Isitic1-Sogutucu (Heat EXChanger) .......cccovviveiininiieieee e 17
4.1.1.7.Arterial filtreler ... 18

4.1.2 Kardiyopulmoner Bypass’in Hazirlanmast...........ccccovveiiiiiiiiiiciiincnen, 20
4.1.2.1.Prime Soliisyonunun Hazirlanmasi ...........ccccceeeiiieiiniiniiiiciisee, 20



4.1.2.2.0Klizyon Ayarlanmasi..........cccccveiiieieiiiieeniiiensiee e 21

4.1.2.3. AntiKOAGUIASYOMN......uvviiiiieiiiie it 21

4. 1.2 4 Protamin .c.ccociiiiciiisis e 22

4.1.3 Kardiyopulmoner Bypass Cihazinin Calisma Prensibi.........cccccceevvrnnnnnne. 22

4.1.4 Kardiyopulmoner Bypass I¢in Perfiizyon Hazirlig1 .........ccccevvvreverennnne, 23
4.1.5.Kardiyopulmoner Bypass’a GiIi§ .........ccerveririernieiinienienieseesieese e 24
4.1.6.Miyokard Koruma YOntemleri .......c.ccovvvveiieiiniinieiiiie e 25
4.1.6.1.Miyokardiyal HIPOtErMi........cccooiiiiiiiiiiiceee e 26
4.1.6.2.Kardiyoplefik ATITEST........coveieiiiiriiii e 27
4.1.6.2.1.Kristalloid Kardiyopleji.........cccccoveviieneniininiiineeeens 27

4.1.6.2.2.Kan KardiyoplejiSi........ccccuriiiiiiiiieiienieie s 27
4.1.6.2.3.Del-nido Teknigi Kardiyopleji ......cccevververiiineninnnieiennn, 28
4.1.6.3.Bretschneider (HTK) ....cooooiiiiiiiiiesieee s 28
4.1.6.4.Reperfizyon Hasar..........ccoceieeiiiiiiiiiiisie e 29
4.1.6.5.ASIt-BAZ DENQESI.....cceeiieiiiieiieie st 29

4.1.7. Kardiyopulmoner Bypass’dan C1Ki$.........cccervviiiriiiiiieiieeie e 30

4.2 MEtPredniZOloN ........cccvciieie e 31
5. MATERYAL VE METOT ...ttt 32
5.1.Hastalarin Calismaya Dabhil Edilme Kriterleri ...........ccooeeiiiiiiiiiiiciicee 33
5.2.Kan Ornekleri ve Degerlendirilen Degiskenleri...........cocovveveriverrirererierensnennn. 33
5.3.Istatiksel DeZerlendirme. ..........ccv.cveviviveiireiisereieeseesese e 32
B.BULGULAR ..o 35
T TARTISMA s 48
7.1.Calismanin Siirlayict FaKtOrlert ........ccooiiiiiiiiiiii e 50
BUSONUC ...t bbbttt bbbttt ne s 51
Q. KAYNAKLAR Lottt 52
10.ETIK KURUL ONAY .......ooiiiiiiiiiieieicie et 59
T1OZGECMIS ..ottt ettt 62



KISALTMALAR VE SIMGELER

ACT: Etkinlestirilmis pthtilagsma zamani (Activated Clotting Time)
BSA: Viicut kitle agirligi

COz2: Karbondioksit

CRP: C-reaktif protein

CVP: Central venous pressure

ECMO: Ekstrakorporeal membran oksijenasyonu
EKD: Ekstrakorporeal dolagim

EKG: Elektrokardiyografi

Hg: Hemoglobin

Htc: Hematokrit

IVC: Inferior vena cava

KPB: Kardiyopulmoner bypass

KS: Kan Sekeri

MAP: Mean Artial Pressure

Mg: Magnezyum

Na: Sodyum

NaCl: Sodyum Klori{ir

PLT: Platelets (Trombosit)

PCO:: Parsiyal karbondioksit

PVC: Polivinilklorid

SPSS: Statistical Package for the Social Sciences
SVC: Siiperior vena cava

SVR: Sistemik vaskiiler rezistans

TDP: Taze donmus plazma

VAD: Ventricular assist device

Vi



RESIMLER LiSTESI

Resim 4.1- Viicut dis1 (ekstrakorporeal) dolasim devresi ........cccocevivereiiieiveresiiennn, 7
Resim 4.2- Kardiyopulmoner Bypass Cihazinda kullanilan pompa ¢esitleri ............. 8
RESIM 4.3- ROHEI POMPA ....ooviiiiiiccecce et 9
Resim 4.4- Santrifugal POMPA ........cccooiiiiiie e 10
RESIM 4.5- IMPELlEr POMPA .....cuvveeveeeiececccceeeeeee s 11
RESIM 4.6- VENOZ REZEIVUAT ....oviviiiiiiiiiiiiiie ettt 12
Resim 4.7- Membran Oksijenator(Gaz degiStiriCi) ......coovrvereerereiininieneeseseeenen, 14
RESIM 4.8- TUDING ST vttt 15
Resim 4.9- Arteriyel Kaniller ... 16
Resim 4.10- Venoz Kanlller .........cccccuiiieieiiiiiiiie e 17
Resim 4.11- Isitici-Sogutucu(Heat EXChanger) ..........ccovovveieiiniiciniiccescseee, 18
ReSImM 4.12- Arteriyel FIITIe ......oc.ooiiiiiiiece s 19
Resim 4.13- Kardiyopulmoner Bypass Cihazinin Calisma Prensibi ..............cocee..e. 23
Resim 4.14- Bretschneider ve Orjinal El yazist .......ccccooiiiiiiiiiciiiieescce, 29

vii



TABLOLAR LIiSTESI

Tablo 6.1- Vakalarin tanimlayici 6zelliklerine iliskin &zet istatistikler ve analiz
102 0101 F: 3 5 PSR 35

Tablo 6.2- Ameliyat bulgularinin degerlendirmelerine iliskin 6zet istatistikler ve
ANAIZ SONMUGIATT ...ttt re e sre e sneenreas 37

Tablo 6.3- Siirelere iliskin 6zet istatistikler ve analiz sonuglart ..........c.ccooeeevvrnnnnen. 38

Tablo 6.4- Prednol kullanilmayan, Grup A da ameliyat 6ncesi ve sonrasi dlgiilen
hemogram ve biyokimyasal parametrelere iliskin istatistikler ............cccccovvniieninns 40

Tablo 6.5- Prednol-L kullanilan grupta ameliyat 6ncesi ve sonrasi 6l¢iilen hemogram
ve biyokimyasal parametrelere iligkin istatiStKIer ...........ccooevviereniniiiiiseceen, 41

Tablo 6.6- Ameliyat 6ncesi/sonrasi 6lgiilen RDW-SD degerlerinin ve hesaplanan
degisim miktarlarinin gruplar arasinda karsilastirtlmast ..., 42

Tablo 6.7- Ameliyat dncesi/sonrasi Olglilen glikoz degerlerinin ve hesaplanan
degisim miktarlarinin gruplar arasinda karsilastirtlmast ..........cccceeviiiiiiiinieninne 43

Tablo 6.8- Ameliyat 6ncesi/sonrasi 6lglilen PLT degerlerinin ve hesaplanan degisim
miktarlarmin gruplar arasinda karsilagtirtlmast .........cccoceveiiiiiiiici 44

Tablo 6.9- Ameliyat dncesi/sonrasi 6lgiilen 16kosit degerlerinin ve hesaplanan
degisim miktarlariin gruplar arasinda karsilagtirtlmast ..........ccoccovviiiiiiiiiiinnn, 45

Tablo 6.10- Ameliyat dncesi/sonrasi 6l¢iilen lenfosit degerlerinin ve hesaplanan
degisim miktarlariin gruplar arasinda karsilastirtlmast ..........ccoccovviiiiiiiiiinnn, 46

Tablo 6.11- Ameliyat dncesi/sonrasi 6lgiilen HCT degerlerinin ve hesaplanan
degisim miktarlarmin gruplar arasinda karsilastirtlmast ..........cccevvevenieenienrnnns oo 47

viii



SEKILLER LISTESI

Sekil 6.1- Pre-op ve post-op RDW-SD ortalamalarini1 gosteren bar grafigi ............. 42
Sekil 6.2- Pre-op ve post-op glikoz ortalamalarini gésteren bar grafigi ................... 43
Sekil 6.3- Pre-op ve post-op PLT ortalamalarini gésteren bar grafigi ...........cceeneee. 44
Sekil 6.4- Pre-op ve post-op 16kosit ortalamalarin1 gosteren bar grafigi .................. 45
Sekil 6.5- Pre-op ve post-op lenfosit ortalamalarini gosteren bar grafigi ................. 46
Sekil 6.6- Pre-op ve post-op HCT ortalamalarini gosteren bar grafigi .............coc.... 47



1.0ZET

METILPREDNIiZOLON’UN KARDIYOPULMONER BYPASS PRIME
SOLUSYONUNDA KULLANIMININ HEMOGRAM VE BiYOKIMYA
DEGERLERI UZERINE ETKILERININ KULLANILMAYAN OLGULARLA
KARSILASTIRILMASI

Kalp ameliyatlarinin basladigi ilk donemlerde prime soliisyonuna kan ilave ediliyordu.
Uzun siiren kalp ameliyatlarinda kan bulmak zor oldugundan dengeli elektrolit
cozeltileri kullanilmaya baslandi. Boylece hastanelerde kan ihtiyacinda azalma
olmustur. Ayrica acil vakalarda sistemin hazirlanmasi da kolaylagmistir. Bu ¢alismada
kardiyopulmoner bypass prime soliisyonuna metiprednizolon ilave edilmeyen (Grup
A) 20 hasta ve metiprednizolon ilave edilen (Grup B) 20 hasta olmak {izere toplam 40
hasta dahil edildi. Hastalarda rutin olarak kontrol edilen preop kan degerleri olan
hemogram parametresi olarak RDW-SD, glukoz, lenfosit, 16kosit, hct, plt ve
operasyon sonrasit rutin olarak kontrol edilen yine aynmi degerlerin verileri
degerlendirilerek karsilagtirildi. Lenfosit, 16kosit, rdw-sd, 16kosit, hct, plt degerleri ile
yogun bakim kalig siiresi, entiibe kalis siiresi ve drenaj miktar1 verilerilerine
bakildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Metilprednizolon
kullanilmayan olgularin hastanede kalis siireleri 3 ile 11 giin arasinda degismekteyken,
metilprednizolon kullanilan olgularda bu siire 2 ile 11 giin arasinda degisiklik
gostermektedir. Grup B olgularinda hastane kalis stireleri Grup A olgularina gore daha
kisa oldugu gorilmiistiir (p<0.018). Gruplar arasinda hem preoperatif hem de
postoperatif ortalama glikoz degerleri bakimindan anlamli bir fark tespit edilmistir
(p<0.001). Ozellikle metiprednizolon kullanilan Grup B olgularda postoperatif kan
glukoz degerleri kullanilmayan olgulara oranla daha yiiksek bulunmus ve istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0.001). Bu ¢alismanin sonucunda kardiyopulmoner
bypass sirasinda non-pulsatil akim uygulanan hastalarin, prime soliisyonuna ilave
edilen metiprednizolon’un, prime soliisyonuna metiprednizolon ilave edilmeyen

hastalara gore daha fazla faydal etkilerin oldugu kanaatine varilmistir.

Anahtar Kelimeler: Acik Kalp Cerrahisi, Ekstrakorporeal Dolagim, Kalp Akciger

Makinas1 Metipredzinolon, Prime soliisyonu.



2.ABSTRACT

COMPARISON OF THE EFFECTS OF METHYLPREDNISOLONE ON
CARDIOPULMONARY BYPASS PRIME SOLUTION ON HEMOGRAM AND
BIOCHEMISTRY VALUES WITH UNUSED CASES

In the first periods of cardiac surgery, blood was added to the prime solution. Balanced
electrolyte solutions were started to be used since it was difficult to find blood in long-
lasting heart surgery cases. Thus, in hospitals, there was the need for blood a decrease
in. It is also easier to prepare the bypass system in emergency cases. In this study, a
total of 40 patients, including 20 patients without methyprednisolone (Group A) and
20 patients with methylprednisolone added (Group B) to included in the
cardiopulmonary bypass prime solution. As a parameter of hemogram RDW-SD,
glucose, lymphocyte, leukocyte, hct, plt, and postoperatively routinely controlled data
were compared and evaluated. There was no statistically significant difference
between lymphocyte, leukocyte, RDW-SD, leukocyte, hct, plt values and the stay of
intensive care unite, intubation time and drainage amount (p> 0.05). While the length
of hospital stay of patients without Prednol-L varies between 3 and 11 days, this period
varies between 2 and 11 days in patients who use Prednol-L. When the median values
were compared between the groups, the difference was statistically significant.
Hospital stay in Group B cases was shorter than in Group A cases (p <0.018). A
significant difference was found between the groups in terms of both preoperative and
postoperative mean glucose values (p <0.001). Postoperative blood glucose values
were found to be higher and statistically significant in Group B patients, especially
those using methylprednisolone (p <0.001). As a result of this study, it was concluded
that patients who were applied non-pulsatile flow during cardiopulmonary bypass had
more beneficial effects than patients who did not add methylprednisolone to prime

solution.

Keywords: Open Heart Surgery, Extracorporeal Circulation, Heart Lung Machine

Methylprednisolone, Prime solution.



3. GIRIS VE AMAC

Kalbin pompa ve akcigerlerin gaz aligverisi fonksiyonlarinin gegici bir siire
kalp akciger makinesi ad1 verilen cihaz ile saglanmasi islemi kardiyopulmoner bypass
(KPB) veya ekstrakorporeal (EKD) dolasim olarak ifade edilmektedir.
Ekstrakorporeal dolasim (EKD) islemini perfiizyonist gerceklestirir. Diinyada ilk
basarili acik kalp ameliyatin1 ekstrakorporeal dolasim teknigini kullanilarak 1953
yilinda John Gibbon gerceklestirmistir. Ulkemizdeki ekstra korporeal dolasim
kullanmak suretiyle ilk acik kalp ameliyati tesebbiisii 1960 yili Aralik ayinda Dr.
Mehmet Tekdogan tarafindan Hacettepe Hastanesi’nde yapilmistir. Seri halindeki agik
kalp ameliyatlarina ise 7 yillik ihtisasini tamamlayip ABD’den yurda doniis yapan Dr.
Aydin Aytag¢ tarafindan 1962 yili Haziran ayinda Hacettepe Cocuk Hastanesi’nde
baslandi.

Kalp cerrahisinde teknolojik olanaklarin gelisimi, artan deneyim ve tecriibeyle
mortalite ve morbidite ylizdelerinde diisiis, basari oranlarinda yiikselis gergeklesmistir.
Ancak EKD nedeniyle komplikasyonlarin varligi halen bulunmakta ve azaltilmasina
yonelik kapsamli ¢alismalar ve girisimler devam etmektedir. EKD sebebiyle gelisen
komplikasyonlarin ~ Onlenmesi, erken  donemde  meydana  gelebilecek

komplikasyonlarin 6ngériilmesi ve taninmasiyla miimkiindiir (1).

Acik Kalp cerrahisinde ameliyat siiresince cerraha kansiz ve hareketsiz bir
ortam saglamak i¢in kalp ve akcigeri gegici olarak devre dis1 birakmak gerekir. Kalp
akciger cihazinin gorevlerinden biri de kan1 oksijenlendirip miyositleri besleyeyip geri
dolagima katmaktir. A¢ik kalp operasyonlainda cross klemp alindiktan sonra kalbin
normal fonksiyonlarina donmesini saglamak i¢in birtakim maniiplasyonlar yapmak

gerekir. Bu uygulamalar sunlardir; hipotermi, kardyopleji ve hemodiliisyondur (2).

Elektromekanik aktiviteler, bazal metabolik hiz ve duvar gerilimi kalbin
oksijenasyon ihtiyacini etkileyebilmektedir. Bu sebeple miyokardiyal korumanin
temelini kardiyak arrest, metabolik hizda azalma gibi etkenler olusturmaktadir. Tek
basina viicut 1sisim1 azaltarak miyokardiyal koruma saglayamayiz. Hizli soguma
sliresince kalp ritmi hizlanabilir ve bundan dolayr kalp fibrile olabilir. Boyle

durumlarda hiicrelerin enerji ihtiyaci arttirabilir. Viicut 1sisim1 azaltirken kardiyopleji



soliisyonu ile beraber uygulanirsa kalp daha iyi korunabilir. Kalbi durduran bu
kardiyopleji soliisyonu ayni zamanda miyokardial enerji ihtiyacinida karsilamaktadir.
Bu sekilde anabolik metabolizmada azalma oldugu igin kalp iskemik donemde

korunmus olabilir (3).

Retrospektif olan bu ¢alismamizda kardiyopulmoner by-pass esnasinda non-
pulsatil akim uygulanan hastalarin prime soliisyonundaki Metiprednizolon’un prime
soliisyonuna Metiprednizolon kullanilmayan hastalara gore etkisin varligi ya da

yoklugunu arastirmayi amaglamistir.



4.GENEL BILGILER

4.1.Kardiyopulmoner Bypass ve Tarih¢esi

Kalp cerrahisi sahasinda daha iyi bir goriis saglanmak ve operasyonu giivenli
bir sekilde yapilmak i¢in kalbin ve akcigerin fonksiyonlarinin gegici olarak ile devre
dis1 birakmak gerekir. Kalbin pompa gorevini ve akcigerin kan-gaz alisverisini, viicut
disinda da gecici siireyle kalp-akciger cihazi olarak isimlendirilen bir sistemle
gerceklestirilmesine  kardiyopulmoner by-pass veya ekstrakorporal dolasim

denilmektedir.

Kalp-akciger cihaziyla alakali ilk calismalar 19. yiizyilda baslamaktadir.
Ancak klinik uygulamalar 20.yy’in ortalarinda gerceklesmektedir. Gegen yiizyilda
fizyologlar izole organ perfiizyonu ile ilgilenmisler ve bu amacla kam
oksijenlendirmek icin bir yonteme ihtiyac duymuslardir.
Le Gallois, 1813 yilinda suni dolasimi olusturan ilk kavrami formiile etmistir (4),
Brown-Séquard, 1848-1858 yillar1 arasinda, kani havayla karigtirtp "oksijenli™ kan
elde etmis ve izole edilmis memelilerin beyinlerinde norolojik etkinlik elde etmek i¢in
perfiizyon soliisyonundaki kanin 6nemini vurgulamisdir (5). Von Schréder, 1882'de,
vendz kan igeren bir odadan meydana gelen bubble oksijenatoriin ilk prototipini
gelistirmis ve hava odasinda kabarciklar deoksijene olan kani, oksijence zengin kana
dontigiinii saglamistir (6). Von Frey ve Gruber 1885’de donen bir silindir igerisine
yerlestirilen ince bir film iizerinden akmasiyla gaz aligverisinin saglandigi bir kan
pompasinin tarifini gergeklestirmistir (7). 1895°te Jacobi kani, kesip ¢ikarilmis ve
mekanik olarak havalandirilan bir hayvan akcigerinden gecirmistir (8). 1900°de
Landsteiner'in tarafindan ABO kan grubu sistemi kesfi 6nemli buluglar arasinda yer
almaktadir (9). 1926’da Rusya’da SS Brunkhonenko ve S Tchetchuline, képek
akcigeri ve piston seklinde iki pompalama aleti kullanarak bir cihaz yapmislardir. Bu
cihazi ilk kez organ perfiizyonunda kopegin kafasini govdesinden ayirarak daha sonra
da tiim hayvani perfiize etmek icin kullanmislardir (10). Kalp-akciger cihazinin temel
ihtiyaclarindan birisi antikoagiilasyondur. Heparin 1915°te bir tip 68rencisi olan Jay
McLean tarafindan  kesfedilmistir  (11). Baltimore'daki  John  Hopkins
Universitesindeki WH Howell laboratuvarinda calisan McLean, kopeklerin

karacigerinden elde edilen bir fosfatidilin (cuorin) kan koagiilasyonunu 6nledigini



bulmustur (12). Sonuglar 1916’da bildirilmis, 1920’deki hayvan deneyleri heparinin
en etkili bir antikoagiilan oldugunu gostermistir (13). Heparinin icadiyla
antikoagiilasyonun saglanmasi bir ekstrakorporeal dolasim sisteminin ¢aligmasi fikrini
yapilabilir kilmis ve ¢alismalar hiz kazanmistir. Dr. John H. Gibbon Jr. 1937 yilinda
bu alanda ilk ¢alismasinda bir kedi kullanmistir. Calismada kedinin pulmoner arterini
kapatmis Ve bu esnada viicut dis1 dolasimi saglayan sistemi kullanmistir. Sonuglarinda
ise kedinin kardiyorespiratuvar fonksiyonunun devam ettigi goriilmistiir (14). Bu
gelismeler zamaninda 2. Diinya Savasi ger¢eklesmis ve bu savas dolayisiyla ¢alismalar
durmustur. Savas bittikten sonra ¢aligmalarini devam ettiren Gibbon’a bir bilgisayar
sirketinden destek gelmis ve kalp-akciger cihazinin gelistirmesinde biiyiik yardimlar
etmislerdir. (15). Dr. John Gibbon ¢alismalarin1 devam ettirerek 6 Mayis 1953’te kalp-
akciger cihaziyla ilk basarili ameliyatini1 18 yasinda bir kadin hastada gerceklestirmis;
ASD kapatmis ve ekstrakorporeal dolagimi 26 dk siirmiistiir (16). Ancak sonraki 4
hastasinda basarisiz olmus ve gelistirdigi teknik ve sistemler tartisilmaya baglanmustir.
1954 yilinda C. Walton Lillehei ve arkadaslari tarafindan kalp ameliyatlari igin
hastanin anne ve babasini biyolojik akciger olarak kullanip kontrollii kros-sirkiilasyon
teknigini gelistirmislerdir, ancak mortalitenin yiiksek olmasi timitleri kirmistir (17).
1955’te Mayo Klinik’te Dr. John Kirklin ve arkadaslar1 ilk basarili seriyi
bildirmislerdir (18). 1937°de Gibbon ve 1948°de Bjork tarafindan film oksijenatorler;
1950°de De Wall, 1956°da Ryg-Kyvsgraad tarafindan bubble oksijenatorler; 1960°da
Bramson ve 1963°te Bodell tarafindan membran oksijenatorler gelistirilmis olup ve
giinimiize gelene kadar genellikle membran oksijenator kullanilarak ameliyatlar

yapilmugtir (19).

Ulkemizde ise 1960 yilinda Hacettepe Hastanesi’nde Mehmet Tekdogan kalp
akciger makinesi kullanilarak geng¢ bir bayan hastada ASD tamiri gerceklestirmistir.
1962°de Aydin Ayta¢c ve Mehmet Tekdogan ilk seri kalp ameliyatlarin1 yapmiglardir.
Siyami  Ersek, Kemal Beyazit ve arkadaglari ilk kapak ameliyatlarini
gerceklestirmislerdir. 1980-1990 yillarinda modern kalp akciger makineleri iilkemizde
kullanilmaya baglanmistir (20).



ROLLER PUMP

Resim 4.1. Viicut dis1 (ekstrakorporeal) dolasim devresi

4.1.1. Kardiyopulmoner Bypass Ekipmanlar:
Kalp-akciger makinasi ana kompanentleri;
1-Venoz Rezervuar
2-Oksijenator
3-Kaniiller
3-1-Arteriyel Kaniiller
3-2-Venoz Kaniiller
4-Is1 degistirici (Heat Exchanger)
5-Tiibing Set
6-Filtreler

7-Pompa Kafasi



8- Ventler

9-Kardiyopleji Seti

Kalp akciger cihazina, ilave sistemler eklenebilmektedir. Ornegin; tedavi
uygulamak ve kan 6rnegi almak igin dis kisimda olan hatlar vardir. Bunun yani sira
cerrahi sahadan aspirator ile alinan kan heparinli sivi1 ile yikanip santrifiij edilip yliksek
hematokrit degerine sahip eritrosit siispansiyonu elde edilerek tekrardan hastaya geri
vermek i¢in sistemler (cell saver sistemi) de EKD cihazi ekipmanlarindan
sayilabilmektedir (21).

4.1.1.1. Pompa

Kalp ameliyatlarinda kalbin gorevini gergeklestiren pompa yerin ¢ekim
etkisiyle gelen venoz kanin oksijenator ile oksijenlendirildikten sonra dolasima
gondermektedir. Pompalar devamli kan akimi gergeklestiren (non-pulsatil) ya da
aralikli akim gergeklestiren (pulsatil) pompa seklinde ¢alisirlar (22). EKD siiresince
oksijenatdr akcigerlerin gorevini iistlenirken pompada kalbin gérevini listlenmektedir.
Pompanin bir gorevi de cerrahi sahadaki kanin aspirasyonunu saglamak ve sol
ventrikiilin ameliyat sirasinda dekomprese edillmesini saglamak ve kardiopleji
soliisyonu vermektir. (23). Kalp cerrahisinde kan1 hareket ettirmek i¢in ii¢ ¢esit pompa

kullanilmaktadir.

Bu pompalar; roller pompa, sentrifugal pompa, impeller pompaladir.

Resim 4.2. Kardiyopulmoner By-pass Cihazinda kullanilan pompa gesitleri



4.1.1.1.1. Roller Pompa

DeBakey tarafindan gelistirilen ¢gagimizda en ¢ok tercih edilen pompa tiiriidiir
(24). Roller pompalar iglerine yerlestirilen polivinil, silikon, ya da latex tiiplerin
silindirik rollerler yardimiyla bir yonde sikistirilmasiyla calismaktadir. Bir eksen
etrafinda donen iki silindir lastik tlipii sikistirarak tiipiin igerisindeki kani ileri dogru

itmektedir.

Pompanin akimi rollerlerin doniis hiz1 ve igerisine yerlestirilen tubingin ¢ap1
ile orantilidir. Pompa kafasinda kullanilan tubingin i¢ ¢ap1 olusturulacak kan akiminin
en 6nemli belirleyicisidir. Diger belirleyiciler rollerler donerken roller ile tubingin
uzunlugu ve pompa kafasindaki dakikadaki doniis sayisi (rpm)’dir. Pompa kafasinin
donerken tubinge uyguladigi mekanik stres tubing i¢inden partikiillerin ayrilmasina
sebep olabilmektedir. Bunlarin orani ise tubingin kimyasal &zellikleri, okliizyon
durumu, dakikadaki doniis hiz1 ve dreng ile iliskilidir. Pompa kafasinda genellikle
PVC (Polivinilklorid) ve Silikon kullanilmaktadir. PVC sicakliga duyarhdir ve diisiik
sicakliklarda sertlesebilmektedir, silikon ise 1s1ya duyarsizdir. Silikon biyouyumluluk
acisindan daha iyiyken Mekanik agidan bakildiginda PVC dayaniklilik agisindan daha
lyidir (26).

EKD esnasinda arteryal hat basinci devamli izlenmelidir. Basing araligi 100-
350 mmHg araliginda tutulmalidir (27). Roller pompalar enerji kesintisi zamaninda
batarya ile ¢alisabilmektedir. Son modellerde kol yardimu ile de akim saglamasi faydali
bir 6zelliktir. Okliizyon ayar1 iyi yapilamayan pompalarda doniis hizina ek olarak
hemoliz orani artabilmektedir (28).

Resim 4.3. Roller Pompa



4.1.1.1.2. Santrifugal Pompalar

Sentrifugal pompalar kinetik pompalardir ve konsentrik koniler ya da bigaklar
yardimiyla calisirlar. Bu cark kani yiiksek hizla ¢evirir ve kan pompanin ¢ikigina
ulastirir. Sentrifugal pompalar kullanildiginda pompanin doniis hiziyla birlikte ileriye
giden kan akimi degisebileceginden kan akimin ne kadar oldugunu belirlemek i¢in
akim oOlger kullanilmalidir. Pompa durduruldugunda geriye dogru olan kan akimi
onlemek icin arteryel hatta klemp konulmalidir. Geriye dogru kagis1 dnleyebilmek igin
arteryel hatta takilabilen tek yonlii valfler de kullanilabilmektedir. Sentrifugal
pompalar ileriye dogru 900 mmHg basing olustururken sadece 400-500 mmHg negatif
basing olusturdugundan daha az kavitasyon ile mikroemboliye sebep olabilmektedir.
Sentrifugal pompaya giren az miktardaki hava pompanin ¢alismasini etkilemezken

sisteme 30-50 ml’den fazla hava girmesi pompay1 durdurabilir (29).

Hava emboli olma olasilig: roller pompaya oranla daha azdir. Santrifugal pompalar
genellikle ECMO, VAD ve sol kalp by-pass da kullanilir (30).

Resim 4.4. Santrifugal Pompa
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4.1.1.1.3. impeller Pompa

Impeller pompalar hizli donen bigaklar yardimiyla ¢alisir, ¢arklar kan1 hizl bir
sekilde cevirir ve kan pompanin ¢ikisina dogru yollanir (31). Impeller pompalar

glinlimiizde pek tercih edilmemektedir.

Resim 4.5. impeller Pompa
4.1.1.2. Venoz Rezervuar

Drenaj; kullanilan kaniiliin ve vendz hattin ¢apia verezervuarin yiikseklik
seviyesiyle iligkilidir. Vendz rezervuar sisteme mayi, kan tiriinii ve ilag uygulamasi
yapmak igin kullanilmaktadir. Vendz rezervuardaki kan seviyesi minimum altina
diiserse kapali olan sisteme hava kagma riski artmaktadir. Bundan dolay1 kritik olan
seviyeyi takip edimesi ve seviye sensoriin ¢alistigindan emin olmak gerekir (32).
Venoz rezervuar gesidi iki tanedir. A¢ik olan vendz rezervuarlarin avantajli yani venoz
hatta drenajin kesildigi durumda perfiizyonistin arter hattina hava girmesini
engellemesidir. Bunun yani sira vendz drenaj az oldugu durumda negatif vacum
yardimiyla vendz drenajin daha iyi olmasini saglamaktadir. Avantajsiz yani ise
sistemde mikroemboli olugma riskini tasimasidir. Kapali vendz rezervuarlarin
avantajli yonii hava girdiginde hava sisteme yapisir ve arter hattina havan girmesini
engeller. Avantajsiz yonii ise voliim ihtiyact durumunda sikintt yasanmasi ile

rezistansin artmasi ve vendz doniisiin bozulabilmesidir.
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Resim 4.6. Venoz Rezervuar
4.1.1.3. Oksijenatorler

1882°de  Von Schroeder kanin oksijen kabarciklariyla devamli

oksijenebilecegini kanitlamistir. (33,34)

Oksijenatdr ¢esitleri lic tanedir. Geg¢misten bugiline kadar kullanilan
oksijenatorler disk oksijenatorler, bubble oksijenatorler, membran oksijenatorlerdir.
Oksijenatoriin amaci kanin oksijen ve kuru hava temasiyla gaz degisimini saglayarak
akcigerin gorevini yerine getirmektir. Teknolojinin gelisimi ile en yaygin kullanilan

oksinjenator membran oksijenatorlerdir (34).

4.1.1.3.1. Bubble Oksijenatorler

Iki béliimden olusur; Oksijenasyon siitunu; Piiskiirtiilen % 100 Oz ile kan
arasinda ince bir film tabaka olusur. Kopiik giderici boliim; Yiizey gerilimini azaltarak
baloncuklarin s6nmesini saglar. Bubble oksijenatorlerde, oksijen direkt olarak
oksijenden fakir kanla difiizyon alaninda karsilagir. Yani oksijen venoz kanla direkt
sahada karsilasirlar, FiO2 degistirilemez. Dezavantaji ise kan hiicrelerinin travmaya
ugramasidir  (35). Ayrica her kabarcik farkli bir yabancit yilizey olarak

algilanabileceginden inflamatuvar yanitin artisina neden olabilmektedir (36).
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4.1.1.3.2. Membran Oksijenatorler (Gaz Degistirici)

Membran oksijenatorlerde dogrudan kan gaz temasi olmadan ince bir membran
yardimiyla oksijenin sunumu ve karbondioksitin atilimini saglamaktadir. Membran
boyunca oksijenin ve karbondioksitin degisiminin asil belirleyicisi oksijenin ve
karbondioksitin kandaki eriyikligi, gecirgenligi ile membrandaki kismi basing
farkliliklaridir. Microporous membranlarda plazmayla dolan gozenekler oksijenin ve

karbondioksitin tasinmasini kolaylagtirmaktadir.

Plazmada oksijenin yayilma o6zelligi daha az oldugundan dolay:
oksijenasyonun saglamasi igin kan katmanlar1 arasinda gaz basing farkliliklarinin
yiiksek oldugu yiizey boyunca ince bir yiizey gibi yayilmalidir. En etkin yapilandirma
sekli fiberler igindeki oksijenin ve kanin gegisiyle tiirbiilansa neden olan yapilandirma
seklidir. Arteryal kismi karbondioksit basinci (Pco’) mikserin gaz akimi ile kontrol
edilirken, arteryal kismi oksijen basinci (Pao2) inspire oksijen fraksiyonu (Fio2) ile
kontrol edilmektedir (37). Sabit bir yiizey oldugundan kan ile yiizey karsilastiginda
plazma proteinleri oksijenatorii kaplar. Bu da kan proteinlerinin aktivasyonunun
azalmasina neden olur. Kanin sekilli elemanlarina membran oksijenator daha az zarar
verdiginden, daha az partikiil ve hava emboli riskine neden oldugu i¢in uzun zaman
kullanilabilmektedir (38).
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Resim 4.7. Membran oksijenator, gaz degistirici.

4.1.1.4. Tiibing Sistem

Tiibing set sistemleri, kardiyopulmoner by-pass makinasi ile hastayla aradaki
baglantiy1 saglamak amaciyla kullanilir. Hasta viicut kitle agirlhigi (BSA)’ma uygun
tiibing set se¢ilimi yapilir. Daha az hemodiiliisyon i¢in hatlar miimkiin olabildigi kadar
kisa olmalidir ve prime sivisinin ve tubing sistemin yabanci alanla temasi minimuma
indirilmelidir. Degisik ¢ap ve farkli et kalinliklarinda olabilmektedir. Silikon veya
PVC malzemesinden iiretilir. Tiibing set sistemi igerisinde, pompa kafa hatti, venoz
hat, arteriyal hat, suction hatti, vent hatti, gaz filtresi, konnektorler, resirkiile hatti,
entegre arteriyal filtresi olmayan oksijenatdrler igin arteriyel filtre, hizli-prime hatti,

basing dom hatt1 bulunmaktadir.
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Resim 4.8. Tiibing Set

4.1.1.5. Kaniiller

Kaniiller, tubing set araciligiyla hastanin kalp ve damar sistemiyle kalp akciger
makinasinin birbirine baglantisini saglamaktadir. Kaniilasyondaki amag, vendz hat
yardimiyla vendz kanin rezervuara alip bir pompa yardimi ile oksijenatérde
oksijenlendirdikten sonra arteriyal kaniil ile hastanin sistemik dolagimina tekrar

doniisiinti saglamaktir. Kaniiller Hastanin BSA’sina gore uygun kaniil se¢imi yapilir.

Kandiller islevleri ve kullanim yerlerine gore vendz kaniil, arteriyal kaniil ve

kardiyopleji kaniilii seklinde siniflandirilir.

4.1.1.5.1. Arteriyel Kaniiller

Pompadan oksijenmis olarak gelen kanin aortaya verilmesini saglar. Hastaligin
Ozelligine gore aort kaniilli; aort kokiinden, femoral arterden, innominate arterden,

aksiller arterden, subklavyen arterden kullanilabilir.
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Genelllikle asendan aort kaniilasyonu yapilmaktadir. Hastanin BSA’sina gore
uygun kaniil segilimi yapilir. Olmasi gerekenden kiigiik kantiller verilirse perfiizyon
akimina bagli, yiiksek arter basinci olusabilir. Arter kaniiliiniin u¢ kismi perfiizyon
sisteminde en dar yerdir. BSA’ya gore uygun kaniil se¢cimi yapilir. Arteriyal hat kan
basinct ameliyat siiresince siki takibi yapilmalidir. Arterial Kaniilasyon iglemi
gerceklestikten sonra basing testi yapilir. Test dozu yiiksekse kaniilasyon gozden
gecirilir. Bu islem yapilmadigi durumda vaka sirasinda ciddi komplikasyonlar

gelisebilir.

Resim 4.9. Arteriyal Kaniiller

4.1.1.5.2. Venoz Kaniiller

Venoz kan, rezervuara venoz kantil(ler) ve venoz hat ile yer¢ekimi veya vacum
yardimiyla gelmektedir. EtKili bir vendz drenajin olmasi igin rezervuar hastadan daha
asagida olmasi ve hat icerisinde sivi veya kanla dolu olmasi gerekmektedir. Drenajin
seviyesini; santral vendz basing (CVP), yiikseklik farki, kaniil, tiilbing hat ve
konnektorlerde olusan direng, sistemde havanin yoklugu belirler. Cerrahi islemin
sekline gore kaniilasyon farkli yerlerden olabilir. Redo ameliyatlarda ve minimal
invaziv cerrahilerde komplikasyon olmamasi i¢in sternotomy islemi yapilirken

gelisebilecek komplikasyonlara en hizli bir sekilde miidahale etmek igin femoral,
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aksillar ve juguler kaniilasyon yapilir. Aort cerrahisi ve koroner cerrahide de sag
atriuma two-stage (¢ift delikli) kaniilasyonu yapilmaktadirr. Sag atriumun agildig
ameliyatlarda ise stiperior vena cava ve inferior vena cava ile bi kaval kaniilasyon
yapilmaktadir. Bi kaval kaniilasyonda cerrahin tercihine gore egri veya diiz venoz
kaniil kullanilir. Pediatrik kalp cerrahisinde tekli venoz kaniilasyonda single stage

kaniil kullanilir.

Resim 4.10. Venoz Kaniiller

4.1.1.6. Isitici-Sogutucu (Heat Exchanger)

Viicut 1s1s1 metabolizmay1 kontrol eder ve KPB sirasinda bazi nedenlerden
dolay1 manipiile edilir Kardiyopulmoner baypas stiresince viicut 1sisinin kontrolii i¢in
1s1 degistirici gereklidir. . KPB siiresince perfiizat 1sisinin ayarlanmasi i¢in kullanilir

Nazofarengeal ve/veya rektal isilar siirekli monitorize edilmelidir.

Is1 degistiricinin i¢inde 1 °C ile 42 °C arasinda su dolasir. Kan 42 °C’nin
tizerinde 1sitilirsa kan proteinleri hasar goriir. Kanin hastadan ayrildigi ve girdigi
yerdeki 1s1 farkindan dolay1 soguma genellikle 1sinmadan hizli olmaktadir. Yetiskinde
soguma esnasinda 1s1 dakikada 0,7-1,5 °C azalir. Isinma esnasinda ise dakikada 0,2-

0,5 °C artar.
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Dalton ve Boyle yasalarina gore gazlar soguk plazmada daha fazla ¢oziiniirler.
Bu nedenle ¢ok soguk kanin perfiize edilmesi mikro kabarciklarin olusmasina neden
olur. Bu nedenle hizli soguma en tehlikelisidir. Hizli 1sinma sirasinda mikro
kabarciklar goriilebilir ancak soguk dolasima girince bu kabarciklar kaybolur.
Giivenligi saglamak i¢in hasta ve perfilizat arasindaki 1s1 10 °C’yi gegmemelidir. Cogu
membran oksijenatér hava emboli riskini minimalize etmek i¢in 1s1 degistirici ile
kompakt yapidadir. Plazma proteinlerinin denatlirasyonunu 6nlemek i¢in kan 40
°C’nin lizerinde 1sitilmamali ve kan 1s1s1 ile viicut 1s1s1 arasindaki 1s1 farki hava emboli
gelisimini engellemek i¢in 5 °C ile 10 °C arasinda tutulmalidir. Is1 degistirici cihazi ile
soguk veya sicak su degistiricisinden gecerek kan ve viicut 1sis1 ayarlanir. Sistemdeki

kana s1v1 temasi s6z konusu olursa hemolize ve malfonksiyona yol agabilir.

Resim 4.11. Isitici-Sogutucu(Heat Exchanger)
4.1.1.7. Arterial Filtreler

Arterial filtreler sistemdeki gaz embolilerini ve partikiilleri yakalamak i¢in
kullanilir. Naylon ya da poliesterden yapilan bu filtreler 20-43 mikron ¢apinda porlar
icerir ve yiizey alan1 600-900 cm? kadardir. 7 L/dk/m? gibi yiiksek debilerde 30 mmHg
kadar basing gradienti olusturabilmektedir. Polyesterden iiretilen filtrelere tarama
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filtresi adi1 verilir. Tarama filtreleri olusabilecek mikroembolilerin arteriyal dolagima
ve hastaya gitmesini engeller. Tiip sette, eger filtrenin degistirilmesini gerektirecek
bir durum ortaya ¢ikarsa filtreyi baypas edecek bir hat bulunmalidir. Perfiizyon
devresinde hava girisi i¢cin potansiyel kaynaklar; kardiyotomi rezervuari, venoz
rezervuar seviyesinin diisiik olmasi, prime voliim, enjeksiyon ve drnek alma portlari,
intravendz mayiler, ventler, perfiizyon hatlarinda ayrilma ve parcalanmalar,
kaniilasyon dikisleri, kanin hizli 1sitilmasi veya sogutulmasi ve oksijenatorlerdir.

Hava embolisinin en 6nemli sebebi kardiyotomi rezervuaridir (39).

Son yillarda gelisen teknoloji ile membran oksijenatorlerde arteriyal filtre
entegrasyonu yapilmistir. Entegre arteriyel filtresi olan oksijenatorler disinda arteriyal
filtre kullanmak gereklidir. Arteriyal hat tizerinde olan arteriyal filtre hava geldiginde
tutar ve havayr direkt resirkiilasyon hattiyla vendz rezervuara gonderir. Hastaya
havanin gitmesi engellenmis olur. KPB sirasinda perfiizyon sistemelerinde hava veya
partikiil mikroembolileri olusabilir. Bunlara bagli olarak da operasyon sonrasi

morbidite gelisebilmektedir.

Resim 4.12. Arteriyal Filtre
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4.1.2.Kardiyopulmoner Bypass’in Hazirlanmasi
4.1.2.1.Prime Soliisyonunun Hazirlanmasi

Ekstrakorporal dolasima baslamadan ©nce, hasta ile kapali bir sistem
olusturulur. Sistem prime sollisyonla doldurularak sistemdeki hava tamamen
uzaklastrilmalidir. 1960 oncesi, yiiksek hacimli dondr kani kullanilarak hazirlanan
priming soliisyonlar postoperatif donemde siv1 yiiklenmesi, kapiller tikaniklik, doku
perfiizyon bozuklugu (renal yetmezlik gibi), konviilsiyonlar, stroke ve pompa akcigeri
gibi komplikasyonlara neden olmustur. Hemodiliisyon yontemiyle beraber
hipoterminin viskoziteyi arttiric1 etkisi azalmig ve diisiik akim hizinda yeterli doku
perflizyonunu saglamada etkili olmustur. Boylece eritrosit tramvasi azaltilarak,
postoperatif renal fonksiyon korunumu saglanmis ve KPB sirasinda banka kani
kullanma orani diisiiriilmiistiir. izotonik soliisyonlarla diliie olan kanin viskozitesi
azaldigi i¢in KPB'nin basinda Sistemik vaskuler rezistans (SVR) diiser.
Hemodiliisyon nedeniyle kanin O2 tagima kapasitesi azalsa da viskozitenin azalmasi

sayesinde perfiizyon artar ve bu sayede Oz sunumu dengede kalir.

Yetiskin prime i¢in; Izotonik soliisyon (Ringer, isolayt S), NaHCO3 %8.4,
Heparin, Mannitol % 20 ve cerrahin protokoliine gore Sefazol, Prednol ve osmotik
basinc1 yliksek bir soliisyon (gelofusine gibi) vb. eklenebilir. Pediatrik prime icin
cerrahin protokoliine gore istenen hematokrit seviyesini saglayacak miktarda eritrosit
stispansiyonu, heparin, TDP , NaHCO3 %8.4, Mannitol % 20, CaCl2 % 10, gerekirse
1zotonik bir soliisyon (isolayt S), ve yine cerrahin protokoliine gére; Human Albiimin

%20, Sefazol, Prednol ilave edilebilir.

Kalp ameliyatlarinin basladigr ilk donemlerde prime soliisyonuna kan ilave
ediliyordu. Daha sonra uzun siiren kalp ameliyatlarinda kan bulmak zor oldugundan
dengeli elektrolit ¢ozeltileri kullanilmaya baslamistir. Boylece hastanelerde kan
ihtiyacinda azalma olmustur. Hastalara gerekli olan kan ihtiyaci da kolaylikla kan
bankalarindan saglanabilmistir. Ayrica acil vakalarda sistemin hazirlanmas: da

kolaylagsmistir.

Yapilan bazi ¢alismalarda prime soliisyonuna glukoz ilave edilmesiyle osmotik

basincin arttigini gézlemlemislerdir. Boylece ameliyat esnasinsinda ve ameliyat
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sonrast donemde sivi ihtiyacinda ve sivi birikmesinde azalma oldugunu tespit

etmislerdir.

Genellikle ameliyat esnasinda orta dereceli hipotermi uygulamasinda

hematokrit seviyesinin %28 olmasi istenmektedir.

4.1.2.2.0Kkliizyon Ayarlanmasi

Pompanin akimini, tubing setin yirtilmasini ve roller pompadan gegerken
olusabilecek kan hasarmin kontroliinde en dnemli anahtar pompa okliizyon ayaridir.
Sik1 yapilan okliizyon ayari tubing setin dmriinii azaltir ve komlikasyon riskini artirir.
En dogru okliizyon ise minimal diizeyde yapilan okliizyon ayaridir. Prime sivisi
sistemde dolasmadan 6nce pompa bagina gelince burada 6n okliizyon yapilmalidir. 1
dk’da 1-2cm kagacak sekilde 6n okliizyon yapilmasi gerekir. Devaminda sistemden
havanin tamamen ¢ikist saglanir ve basing okliizyonu yapilarak daha kontrollii

okliizyon yapilmis olur.
4.1.2.3.Antikoagiilasyon

Heparinin kesfedilmesiyle acik kalp cerrahisinde yeni bir donem baglamistir.
Acik kalp cerrahisinin yapilabilmesi icin heparin gereklidir. Kantilasyondan
islmeninden oOnce kardiyopulmoner bypassa baslamak i¢in 6nce heparinizasyon
saglanmas1 gerekir. Yeterli olmayan antikoagiilan etkisi kaniilasyon islemi
yapilamadan 6nce alinan ACT (>400) siiresi ve kaniilasyondan sonra kaniillerde, EKD
esnasinda oksijenatorde pihtt olusumu ve ameliyat sonrasinda damar iginde
pihtilagsmayla kendini gosterir (42). EKD esnasinda ameliyat sahasindan aspire edilen
ve dokularla temas etmis kanda plazma proteinlerinin varhigi, hipotermi ve
hemodiliisyonun varligt da pihtilagma iizerine etkendir. EKD esnasinda
antikoagiilasyon saglanabilse de saydigimiz bu sebeplerden dolay: pihtilagma sistemi
aktive olabilmektedir. Heparin tip 6grencisi olan Jay Mclean tarafindan 1916 yilinda
kesfedilmistir. Heparin glikozaminden olugsmaktadir. Asidik polisakkaritlerin karigimi
olan bir maddedir. AT-III’e baglanip etkisini bu sekilde gostermektedir. Heparini

anestezi yapacaksa kesinlikle 3 dk’a sonra ACT kontroliinii yapmalidir.
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Kaniilasyondan genellile 1-2 dakika o6nce tam doz heparin yapilmalidir.
Kardiyopulmoner by-passa girilmeden énce uygulanan heparin dozyu 300-400U/kg
ve istenilen Active coagulation time (ACT) degeri 480 saniyenin tistiinde olmalidir,
her saat ACT takibi tekrarlanmalidir, ACT degeri 480 saniyenin tstiinde degilse ilave
heparinizasyon islemi uygulanir, kontrol ACT bakilir, istenilen ACT diizeyi
saglanamazsa farkli heparin flakonundan heparin ilave edilir, kontrol ACT bakilir
(40). ACT direnci olan hastlarda TDP kullanilabilir. Birtakim durumlarda AT-1II
seviyesinde azalma olabilir bunlar; yasllar, tombositoz hastalari, DIC hastalar1, AT-
IIT eksikligi, endokardit, gebelik ve kullanilan oral kontraseptifler, streptokinaz ve reop
cerrahiler gibi durumlarda AT-III azalma olabilmektedir. Bu tiir vakalarda varsa AT-

III ile yoksa TDP ile istenilen koagiilasyon saglanabilmektedir (41).

4.1.2.4.Protamin

EKD bittikten sonra, hastanin hemodinamisinde sikinti yoksa uygulanan
ameliyatin yeterli olduguna ve kanamasinin olmadigina emin olunduktan sonra
hastaya heparinin etkisini nétralize etmek igin protamin verilmektedir.100 U heparini
notralize etmek i¢in 1 mg protamin verilir.Heparin-protamin kompleksi komplemani
aktive eder (C4a) > geg¢ici hipotansiyona ve kardiyak outputta diigmeye (%50 olguda)
pulmoner vaskiiler rezistansta artisa neden olabilmektedir. Pozitif yiiklii protamin
molekiilleri negatif yiiklii heparin molekiillerine baglananip heparini inaktif hale
getirir. Bu durum kompleman aktivasyonu sonucu gelisir, gecicidir ve kalsiyuma
cevap verir. Protamin balik alerjisi olan hastalarda anafilaktik reaksiyonlara sebep

olabilir. Yiiksek doz protamin ise zayif antikoagiilan etkiye sahiptir.

4.1.3. Kardiyopulmoner Bypass Cihazinin Calisma Prensibi

Kardiyopulmoner bypass cihazinin ¢alisma sekli hastanin vena cava siiperior
ve vena cava inferior ile hastanin venoz sisteminden kaniil veya kaniiller yardimiyla
kalbin sag atriumuna gelen kanin yer ¢ekimi kuvveti veya vendz vacum yardim ile
vendz rezervuara gelir. Cihaz tizerindeki roller veya santrifugal pompayla ile kan hat
igerisinden itilerek membran oksijenatore iletilir. Burada venoz kan oksijenatorde gaz
degisimi olup oksijenlendikten sonra ve 1sitici sogutcu yardimiyla istenilen 1siya
getirildikten sonra arteriyal hat ve arteriyal filtreden gegerek oksijenize kan dolagima

geri verilir. Viicut dis1 dolasim bdylece saglanmis olur.
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Resim 4.13. Kardiyopulmoner Bypass Cihazinin Caligsma Prensibi

4.1.4.Kardiyopulmoner Bypass I¢in Perfiizyon Hazirhig

Hastanin kimlik bilgileri perfiizyon kayit formuna kaydedilir. Boyu, kilosu
kayit altina alinarak BSA’s1 hesaplanir. Yapilacak ameliyat, aciliyet durumu,
reoperasyon olup olmadigi, cerrahi yaklasim, ultrafiltrasyon gerekliligi, uygulanacak
1s1 derecesi, kaniilasyon sekli, kardiyopleji yontemi, kullanilacak malzemeler, hastanin
laboratuar bulgulari, serolojisi,soguk agliinitasyontesti, Eritrosit siispansiyonu (ES)
ihtiyaci, renal ve hepatik fonksiyonlari, Ejeksiyon Fraksiyonu (EF)’si, karotis ve

periferik arter hastaligi mevcudiyeti, allerjisi, kan gaz1 degerleri degerlendirilir.

Perflizyonist hastanin BSA’sina gore gereken aort kapak, pulmoner arter,
mitral kapak ve trikiispit kapak caplarin1 perfiizyon formuna kaydeder.Ameliyatta

kullanilacak kapaklari ve malzemeleri yaninda bulundurur.

Hastanin BSA’sina uygun oksijenator ve tiibing set se¢imi yapilir, sterilizasyon
tarithleri ve paketlerde hasar olup olmadigi kontrol edilir, sterilizasyon kurallarina
uygun bir kurulum yapilir. Pompa ile hasta arasindaki mesafe, miimkiin oldugunca

kisa tutularak, prime voliim miktar1 azaltililarak hemodiilisyon en aza indirgenir.

Nazofarengeal 1s1 ve/veya rektal 1s1 (uzun siireli kompleks operasyon veya

konjenital kalp cerrahisinde), venoz hat 1s1s1, arteryel hat 1s1s1, oksijenator ¢ikis basinci
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monitdrizasyonu yapilir. Seviye sensorii ve bubble dedektorii takilir. Hastanin
BSA’sina ve yapilacak ameiyata uygun arter ve venoz kaniiller, konnektdrler, aortik
root, sump vb. segilir. Ultrafiltrasyon yapilacaksa ise izotonik bir soliisyonla yikanir.
Prime voliim alindiktan sonra oksijenator ve tiibing setteki hava tamamen ¢ikarilir.

Tiim roller bagliklarin okliizyon ayarlar1 yapilir. Pompa akim yonleri gdzden gegirilir.

Hasta ameliyata alindiginda ameliyathane 1sis1 21— 24 °C olmalidir. Derin
hipotermi ve sirkiilatuar arrest uygulanacak hastalarda ameliyathanenin 1sis1

operasyon basladiktan sonra 18 °C’ye diisiiriiliir, 1sinma agamasinda tekrar ytikseltilir.

Prime voliime eritrosit siispansiyonu alinmigsa, % 25-30 O2 ile 2-3 dakika
oksijenlenmesi saglanir. Oksijenlendirme isleminden sonra prime’dan kan gazi alip,
degerlendirilir ve gerekli oldugunda takviye yapilir. Pompaya girmeden once prime

voliim hastanin viiciit 1sina gore 1sitilmalidir.

4.1.5.Kardiyopulmoner Bypass’a Giris

Hastanin BSA’sina ve yapilacak ameliyata gore arteriyal ve vendz kaniil segimi
yapilir. Hasta steril bir sekilde ortiildiikten sonra sternatomi yapilir, perikart askilarla
asildiktan sonra hasta heparinize edilir. Arteriyel Kaniilasyon i¢in hazirlanan dikis
konulduktan sonra dikisin turnikeleri gecirilir. Pompa hatlar1 cerrahi sahaya verilir
hatlardaki hava kontrolii yapildiktan sonra hatlar kesilir. Hastanin heparinizasyonu
saglandiktan sonra ACT’nin 200 saniyenin istiine ¢ikmasin takiben kaniile edilir.
Aort kaniilii retrograd olarak doldurulur ve igerisinde hava kalmadigina emin
olunduktan sonra konnektor ile arter hattina baglantis1 yapilir. Arteriyel kaniilde
gereginden biiyiikk kaniil yerlestirmek damar icinde yaralanmalara ve diseksiyona
neden olabilmektedir. Kiigiik kaniil kullaniminda ise basing olusup perfiizyon

basincini artabilnektedir (42).

Arteriyal hatta basing 350 mmHg’yi ge¢memelidir. Bundan dolayr aort
kaniilasyonu olduktan sonra Kkesinlikle arterial basing kontrolii yapilmasi
gerekmektedir. Bazt EKD cihazinda, dreng yiikseldiginde uyar1 veren ve perfiizyon

akimini otomatik durduran giivenlik sistemleri vardir (42).
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Tekli vendz kaniilasyon yapiliyorsa eger sag atrium agilarak yapilir ve dikisler
ile sikilir. Cift kaniil kaniilasyonu i¢in inferior vena cava i¢in sag atriumdan Kkesi agilir
ve inferior vena cavaya dogru ilerletilir siiperior vena cava kaniilasyonu igin de ayni
sekilde oraya dogru ilerletilir. Venoz kaniil veya kaniiller konnektor ile birsestirilip
vendz hatla baglant1 saglanir. Bundan sonra cerrahin komutuyla beraber venoz hattaki
klempi kaldirilip pompanin ¢alismasiyla EKD baslamustir. Full flowa 1dk icerisinde
¢ikilmalidir. Sistemik akim hastanin BSA’sina gore hesaplanir ve genellikle kabul
edilen pompa akimi 2.4 L/dk/m?dir. Istenilen akima ulasildiktan sonra ve hipotermi
gerceklestikten sonra aortik cross klemp konur ve kardiyopleji mayisi verilir. KPB’ye
basladiktan sonraki ilk 5 dakika i¢erisinde ve her 1 saat sonrasinda ACT kontrol edilip

480 saniye iizerinde olmas1 saglanir.
4.1.6.Miyokard Koruma Yoéntemleri

Acik kalp cerrahisinin basladigi giinden itibaren morbiditede ve mortalitede
biiyiik oranda postop donemde karidyak debi yetersizligi ile ilgili oldugu dikkat
cekmisdir. Ozellikle 1970°1i yillar1 takiben yayginlasan koroner arter by-pass cerrahisi
doneminde, postoperatif donemde gelisen kardiyak arrestin ve reperfiizyon esnasinda

meydana gelen miyokardiyal hasarin neden oldugu anlasilmisdir (43).

Yetersiz yada yanlis koruma nedeniyle meydana gelen miyokard hasar1 erken
donemde mortalite, yiiksek doz inotrop veya mekanik destek ihtiyacina sebep olurken,
gec donemde miyokardiyal fibrozis goriilebilmektedir. Bu hasarlari en en aza
indirgemek icin yapilan girisimlere miyokardiyal koruma denir. Kardiyopleji

soliisyonlar1 sayesinde giivenli kalp cerrahisi 3 saate kadar miimkiindiir.

Miyokardiyal oksijen tiiketimi viicuttaki tiim oksijenin %7’sidir. Kalbin
oksijen ihtiyaci arttiginda miyokard kan akimini arttirarak ihtiyacini karsilamaktadir.
Miyokardiyal oksijen ihtiyaci kalp hizina, duvar gerilimine, hormonal dengelere ve
oksijen sunumuna baglidir. Kalp arrest durumundayken miyokardda oksijen tiiketimi

en az seviyedeyken, KPB’den sonraki donemde ise en yiiksek seviyeye ¢ikmaktadir.

Miyokardial korumada temel faktorler; hipotermi, kardiyak arrest ve ventrikiiliin
dekompresyonudur. Kardiyak arrest ve hipotermi ile miyokardin oksijen tiiketimini
%97 oraninda diisiirmektedir (44).
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Miyokardiyal koruma i¢in giliniimiizde;

-Hipotermi

-Kardiyopleji

-Reperflizyon organ hasarimi engelllemeye yonelik uygulamalar kullanilabilmektedir.

4.1.6.1. Miyokardiyal Hipotermi

Kalp cerrahisinde hipoterminin kullaniminin amagclarindan birisi de hiicresel
diizeyde ATP’nin kullanimin1 azaltmak, pH dengesini saglamak, viicudun oksijene
olan ihtiyacin1 aza indirgemek iskemiyi takip eden patolojik siireci Onlemeyi

amagclamaktir.

Iyi bir kardiyopleji; hizli arrest saglamali, arrest siirdiiriilebilir olmali, geri
doniistimlii olmali, cerrahi teknige engel olmamalidir. korunma igin hipotermi ii¢
asamada gerceklesir. Genel viicut hipotermisi, koroner perfiizyon ve tropikal

hipotermi ile saglanan hipotermi olmak iizere 3'e ayrilir.

Genel viicut hipotermisi: Viicuda disaridan soguk uygulamalarla yapilir yada

viicut dis1 dolasim hatlarina konulan 1s1 degistiricisiyle soguma saglanir.

Topikal hipotermi: Kalbin etrafina direkt buz veya soguk su uygulanmasidir.

Bu teknik frenik sinir hasari, koroner arter spazmi ve miyokardiyal protein

denatiirasyonu ile sonug¢lanabilmektedir.

Koroner perfiizyon hipotermisi: Aorta klemplendikten sonra aorttan verilen

soguk mayiyle saglanir. Aortik root kaniil vasitasiyla verilen soguk sivi1 ile saglanir.

Eksternal ve Internal sogutmaa olarak uygulanan hipotermi viicudun 1sisin
diisiirerek yapilan hipotermi uygulamasidir. Internal sogutmada EKD’de perfiizat 1s1s1
151 degistiricisiyle sogutularak gergeklestirisir. Internal hipotermide, hafif (32-34
°C), orta (28-32 °C), derin (20-28 °C) ve ¢ok derin (14-18 °C) olarak 4 gruba ayrilir
(45). Pediatrik kalp cerrahisinde derin hipotermi yontemi ¢okca kullanilir (46).
Normotermik uygulamalarda iyi bir miyokardial korunma, kanin daha az travmatize
olmasi ve daha efektif bir organ korunma sonuglarini verir (47). Genellikle kalp
cerrahisinde 28-32 °C de orta dereceli hipotermi tercih edilmektedir (48).
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4.1.6.2. Kardiyoplejik Arrest

Direkt olarak koroner arterler izerinden verilen kimyasal bilesikler araciligiyla

yapilan uygulamaya kardiyopleji denir.

Melrose tarafindan ilk kez 1955 yilinda kardiyak arrest saglamak igin
kardiyopleji teknigi agik kalp cerrahisi ameliyatlarinda kullanilmistir (52). Doktora
hareketsiz ve kansiz bir saha saglamak i¢in kardiyopleji teknigi uygulanmaktadir.
Kardiyopleji ii¢ seklide verilir; retrograt, antegrat ve degisken (aralikli antegrat, siirekli

retrograt).

4.1.6.2.1. Kristalloid Kardiyopleji

Potasyum: Membran potansiyelini diisiirerek sodyum kanallarinin inaktive

olmasini ve membran stabilizasyonunu saglar. Diastolik arrest saglar.
Kalsiyum: Iskemi-reperfiizyon hasarmi énlemektedir.

Magnezyum: Hiicre i¢i sodyum iyon aktivitesini azaltarak hiicreye kalsiyum

girisini engellemektedir.

Sodyum: Hiicre dig1 seviyesi diiserse kalsiyum artar. Once sistolik sonra

diastolik arrest saglamaktadir.

4.1.6.2.2. Kan Kardiyoplejisi

Miyokardiyal hiicreler i¢cinde metabolizmay1 devam ettirirler. Amag glukozun
ve oksijenin dokuya sunulmasidir. Oksijen, antioksidan ve serbest radikaller igerir.
Boylece yikim {irtinleri uzaklastirilir ve ATP ihtiyaci karsilanir. Kalbin 1sisinin
ayarlanmasinda daha etkilidir. Iskemi-reperfiizyon hasar1 onlenir. Mikrodolagim

perfiizyonu saglar. MI riskini kristalloid kardiyoplejiye oranla azalttig1 goriilmiistiir.

Soguk Kan Kardiyoplejisi (9 °C): Normal bir miyokarda 20-30 dk da bir

verilmesi uygundur. Hasarli miyokardda siire daha da kisaltilabilir. 20 °C'de oksijenin
% 50'sini dokular kullanirken, 10 °C'de % 10'unu kullanabildikleri goriilmiistiir. Bu

yiizden soguk kan kardiyoplejisinin anlamli olmadig: diisiiniilmektedir (49).
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Sicak Kan Kardiyopejisi (37 °C): Perioperatif MI riskini ve postoperatif

morbiditeyi diistirdiigii goriilmistiir (50).

Ihik Kan Kardiyoplejisi (29 °C): Ilik kan kardiyoplejisi ile kalbin normal

fonksiyona kavustugu, postoperatif komplikasyonlar agisindan sicak kan
kardiyoplejisi ile bir fark goriilmezken soguk kardiyoplejiye istiinligi yapilan

arastirma ile gosterilmistir (51).
4.1.6.2.3. Del-Nido

Kristalloid/kan oram 4/1°dir. igeriginde; Plasma Lyte A (1000 mL) Mannitol
%20 (16.3 mL) Potasyum 2 mL Eg/mL (13 mL) Bikarbonat %8.4 (13 mL) Lidokain
%1 (13 mL) Magnezyum %50 (4 mL) bulunmaktadir. +4 °C’de 20 mL/kg doz ile
verilir ve maksimum doz 1000 mL’dir. 30 dakikanin altinda kros klemp zaman1 tahmin
ediliyorsa yarim doz tercih edilebilir. 90-120 dakika Miyokardial koruma sagladigi
tahmin edilmektedir. Kros klemp kaldirilmadan 6nce antegrat sicak kan kardiyoplejisi

verilmesi 6nerilir. Kardiyopleji 120 mmHg basingla yaklasik 1-2 dakikada verilir (52).

Buna ek olarak miyokardial korunma yontemleri disinda cerrahi sahaya
ilaveten bazi iuygulama sekilleri vardir. Bunlar; hasta sogutulduktan sonra kalp
yiizeyine slash buz konulmasi, ameliyat masasinda hasta altina konulan blanket gibi

uygulamalarda ek olarak hipotermiye yardim ¢alismalardandir.

4.1.6.3. Bretschneider (HTK)

Ik olarak 1964'te diisiik Na iceren ve kalsiyum i¢ermeyen bu kardiyopleji
soliisyonu tanimlanmistir. Genellikle Custodiol kullanilmaktadir. igeriginde diisiik Na
(12mmol/L) ve prokain (7,4mmol/L) vardir. Diisiik Na, yiikksek Mg ve hipotermik
kullanildiginda kalsiyum paradoksusuna kars1 koruyucudur. Eser miktarda kalsiyum
igerir. Na konsantrasyonun diisiik olmasi aksiyon potansiyeli baslangicindaki hizli Na
akimini zayiflatir, boylece membran potansiyeli dinlenim membran potansiyeline
yakin durur. Bu da polarize arresti saglayan bir diger faktordiir. Sollisyonun igerigine
histidin, triptofan, ketoglutarat konularak etkisinin artirilmasi hedeflenmistir. Histidin
tampon gorevi goriir, triptofan membran stabilizasyonu saglar,ketoglutarat

reperfiizyon asamasinda yiiksek enerji liretimini tesvik eder. Ayni zamanda bu
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kardiyopleji diger kardiyoplejilere oranla daha uzun siire koruyuculuk saglamaktadir

(53).
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Resim 4.14. Bretschneider ve Orjinal El yazis1 (www.custadiol.com, 2013)

4.1.6.4. Reperfiizyon Hasar1

Reperfiizyon iskemi hasarini en aza indirgemek i¢in i¢in aort Klempi alinmadan
once hastaya sicak kan kardiyoplejisi verilmektedir. Sicak kan kardiyoplejisi 8-10
mEqg K bulunan sicak 37 °C derecede oksijenize kan kardiyoplejisini ortalama 5
dakikada vermek uygundur (54). Asidozu o6nlemek ve enzimatik, metabolik
fonksiyonlar1 normale getirmek igin alkali bir 6zellik tasimaktadir (55). Sicak kan

kardiyoplejisinin ventrikiiler aritmilerde de faydali oldugu goriilmiistiir (56).

4.1.6.5. Asit-Baz Dengesi

Normal sartlarda 37 °C kan 1sisinda CO2 40 mmHg ve pH 7,40 degerindedir.
Kan sicakliginin azalmasi1 Oz ve CO2’nin ¢oziiniirliigiinii arttirmaktadir. PCO2 basinci
azalip, pH degeri artmaktadir. Hipotermide Alfa-Stat ve pH-Stat olmak iizere iki

sekilde asit-baz dengesi yontemi kullanilmaktadir;

Alfa-Stat: Arteriyal kan gazi degerlendiridiginde; 1s1 diisik iken CO2’nin

¢ozunlrligl artar, kismi basinci azalir ve pH alkali olur. Bu durumda pH ile CO2’nin
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¢ozinirlik degisikliklerinin degisimine miisade edilir ve disaridan miidahalede

bulunulmaz.

pH-Stat: Sicaklik degistikge pH sabit tutulur. Hipotermide pH artip PCO2
diiseceginden pH 7,40 ve CO2 degerini 40mmHg’de tutmak i¢in kana CO; ilavesi
yapilmaktadir. Bundan dolay1 kandaki toplam CO: artmaktadir. Kandaki CO2
iceriginin artis1 vazodilator etki yaparak beynin kanin akigini artmasia artirarak

olusabilecek iskemiyi azaltir. pH-Stat ¢ok tercih edilmemektedir.

4.1.7. Kardiyopulmoner Bypassdan Cikis

Ameliyat bitmeye yakin cerrahin i1sitmaya basla konutundan sonra hasta kalp
akciger makinasindan ayirmak icin hasta istenilen 1siya getirilmelidir. Isinma islemi
esnasinda vendz kan 1sisi, arteriyal kan 1sis1 ve hastanin viicut 1sis1 devamli kontrol
edilir. Is1 degistirici makinasindaki suyun 1sis1 40,5 °C’yi, arteriyal kan isis1 ise 38
°C’yi geememelidir. Arteriyal ve vendz 1s1 arasindaki 1s1 farki 10-12 °C’yi
gecilmemelidir. Is1 yiikseldikge oksijen ihtiyaci arttigindan dolayr FiO2 alinan kan
gazindaki PaO2’ye gore uygun bir sekilde artirilmalidir. Hastanin 1sinmasi bittikten
sonra hastanin genel durumu cerrahi islem alaninda sikinti olup olmadigina bakilir,
kanama kontrolii yapilir, kan gazi degerlendirmesi yapilir ve hastanin KPB’dan ayrilip
ayrilmayacagina karar verilir. Kardiyopulmoner by-pass’dan ayrilmadan hastanin kan
gazinda hematokrit seviyesine dikkat edilmelidir. Istenilen Hct degerine ulasmak i¢in
voliim fazlalig1 varsa ultrafiltrasyon uygulanabilmektedir. Kan transfiizyonu da
yapilabilir. Pihtilasma sorunu agisindan hasta degerlendirilerek, ACT kontrolii
devamli takip edilmelidir (57).

Isinmayla birlikte anestezik ilag¢ ihtiyaci artacagindan ileve anestezik ilag ve
kas gevsetici yapilmali ve hastanin ameliyat sirasinda uyanmasi énlenmelidir. Tiim
monitdrizasyonu parametrelerine bakilarak hastanin tansiyon, ritmin ve cvp’sinin
dogru ve diizgiin bie sekilde goriilmesi saglanmalidir. EKG monitdriine bakarak kalp
ritminde problem olup olmadigi gdzlenmelidir. Istenilen kalp ritmi 80-100/dk siniis
ritmi KPB’den ayrilmak i¢in uygun ritm olarak degerlendirilir. Ritmin biradikardik
oldugu durumlarda ritmi hizlandirmak i¢in pace-maker takilmalidir. Tasikardik bir

ritim oldugunda ise sol ventrikiilin dolumu, aneminin varligi, karbondioksitin
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yiiksekligi ve oksijenin yiiksekligi ve yetersiz anestezik ilaglar gibi olasi nedenlere
yogunlagmak gerekir (57).

Ameliyat siiresince idrarin ¢ikis hizi, rengi, yogunlugu devamli gézlenmelidir.
Gerekirse diiiretik ve ultrafiltrasyon yapilabir. Isinma islemi bittikten sonra anestezi
uzmani ve cerrahin yonlendirmesiyle EKD’den ¢ikmaya hazirlanilir. Koordineli bir
sekilde perfiizyonist akim1 kademeli olarak arteriyel basing kontrol edilerek diisiiriir.
Arteriyel basing 90-100 mmHg’ y1 gegmemelidir. Hedef basinca ulasip gerekli
kontrolleri yapip hasta stabil olduktan sonra KPB islemine bitirilir. ilk olarak vendz
kaniil cekilir ve dikisler baglanir. Ven6z kaniil alindiktan sonra ameliyat sahasinda
kanama yoksa ve hastanin genel durumu stabilse hastaya kontrollii bir sekilde
protamin verilir. Heparini notralize etmek i¢in her genellikle her 100 {inite heparine
karsilik 1 mg protamin verilmelidir. Protamin baglandiktan sonra suctionlar durdurulur

ve protamin verildikten sonra aort kaniili ¢ekilmelidir.
4.2. Metilprednizolon

[lacin etken maddesi Metilprednisolon’ dur. PREDNOL-L, viicutta dogal
olarak {retilen Kkortikosteroid seviyesini arttiran bir ilagtir. Kortikosteroidler
sagligimiz1 ve genel durumumuzu korumamiza yardimer olur. Viicudumuza ilave
kortikosteroid takviyesi yapmak, viicuttaki iltihaplanmalar gibi pek c¢ok hastaligin
tedavisinde etkili bir yontemdir.PREDNOL-L,bagisiklik baskilayici(immiinsiipresif),

iltihap onleyici (anti-inflamatuar) ve alerji onleyici (antialerjik) etkiler gosterir.
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5. MATERYAL VE METOT

Istanbul Medipol Mega Universite Hastanesinde Kalp Damar Cerrahisi
Boliimiinde agik kalp ameliyat1 uygulanan 40 hasta dahil retrospektif olarak incelendi.

Calisma i¢in alinan kan 6rnekleri preoperatif ve postoperatif sifirinci giin incelendi.

Randomize olarak hastalar iki gruba ayrilarak; Grup 1(n=20 ¢alisma grubu) ve
Grup 2 (n=20 kontrol grubu) kardiyopulmoner by-pass sirasinda alinan prime voliim
(Ortalama prime volim 500cc Gelofusine 1000cc Dengeli Elektrolit 100cc
Mannitol,50cc NaHCO3,2cc Heparin, Antibiyotik 1gr), Prednol-L (500mg)

Grup 1 (n=15 galisma grubu); Agik kalp cerrahisine giren prime soliisyonunda

Prednol-L kullanilan hastalar.

Grup 2 (n=15 kontrol grubu); Agik kalp cerrahisine giren prime soliisyonunda

Prednol-L kullanilmayan hastalar.

Istatistiksel analizler icin SPSS 25.00 (IBM, NEW YORK, USA) ve MS Office
Excel programlar1 kullanildi. Grafikler GraphPad Prism 8 programu ile olusturuldu.
Tiim parametreler igin verilerin normal dagilima uygunlugunun analizinde Shapiro—
Wilk normallik testinden yararlanildi. Bu teste gore p degeri 0.05’ten biiyiik olan
verilerin normal dagilim gosterdigi, p degeri 0.05°te kiiclik olanlarin ise normal
dagilima uymadiklar1 kabul edilerek ilgili analizler tercih edildi. Normal dagilim
gostermeyen, parametrik olmayan, verilerin analizinde Mann-Whitney U testi, normal
dagilim gbsteren parametrik verilerin analizi i¢in ise bagimsiz gruplar t testi kullanildi.
Caligma verileri degerlendirilirken tanimlayict istatistikler parametrik veriler igin
minimum, maksimum ve ortalama + standart sapma seklinde ifade edilirken,
parametrik olmayan veriler icin medyan, minimum ve maksimum degerleri olarak
verildi. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi Olcililen kan parametrelerine iligskin verilerin grup
ici karsilastirllmalarinda eslestirilmis t testinden yararlanildi. Tiim analiz sonuglari

%095 gliven araliginda p <0.05 degeri i¢in 6nemli kabul edildi.
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5.1. Hastalarin Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

Retrospektif yapilan bu ¢alismada segilen hastalarin ¢alismaya dahil edimektriterleri

olarak;

1.Preoperatif seker hastaligi olmayan,
2.Kardiyopulmoner by-pass uygulanacak hastalar,
3.1k kez ameliyat olacak hastalar,

4.Preoperatif aktif enfeksiyonu olmayan,
5.Preoperatif bobrek hastaligi olmayan,

6. Hemotolojik bir hastaligi olmayan,

7.Bilinen bir kanama patolojisi olmayan,

8.Bilinen kronik rahatsizligi olmayan,

9.Normal sartlar altinda ameliyata alinan,

10.Kross klemp siiresi 120 dakikay1 gegmeyen hastalar, calismamiza dahil edildi.
5.2. Kan Ornekleri ve Degerlendirilen Degiskenleri

Hastalardan yogun bakim tinitesinde postoperatif 24 . saat alinan biyokimya ve
hemogram testleri retrospektif olarak incelenmistir. Biyokimyasal parametrelerden
rdw-sd, glukoz, lenfosit, 16kosit, plt, glukoz degerleri incelemeye alinmstir.
Operasyon sonrasi rutin olarak kontrol edilen yogun bakim kalis siiresi, entiibe kalis

stiresi, drenaj miktar1 ve hastane kalis siiresi verileri degerlendirilerek karsilastirildi.
5.3. Istatiksel Degerlendirme

Istatistiksel analizler i¢in SPSS 25.00 (IBM, NEW YORK, USA) ve MS Office
Excel programlar1 kullanildi. Grafikler GraphPad Prism 8 programu ile olusturuldu.
Tiim parametreler igin verilerin normal dagilima uygunlugunun analizinde Shapiro—

Wilk normallik testinden yararlanildi. Bu teste gore p degeri 0.05’ten biiyiik olan
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verilerin normal dagilim gosterdigi, p degeri 0.05’te kiicliik olanlarin ise normal

dagilima uymadiklart kabul edilerek ilgili analizler tercih edildi.

Normal dagilim géstermeyen, parametrik olmayan, verilerin analizinde Mann-
Whitney U testi, normal dagilim gosteren parametrik verilerin analizi i¢in ise bagimsiz
gruplar t testi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistikler
parametrik veriler i¢in minimum, maksimum ve ortalama + standart sapma seklinde
ifade edilirken, parametrik olmayan veriler icin medyan, minimum ve maksimum
degerleri olarak verildi. Ameliyat dncesi ve sonrasi Ol¢iilen kan parametrelerine iliskin
verilerin grup i¢i karsilastirilmalarinda eslestirilmis t testinden yararlanildi. Tiim

analiz sonuglar1 %95 giiven araliginda p <0.05 degeri i¢in 6nemli kabul edildi.
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6. BULGULAR

Prednol-L kullanilmayan olgular yani kontrol grubu (Grup A) ve Prednol-L
kullanilan olgular yani ¢alisma grubu (Grup B) seklinde siiflandirilmistir. Gruplarin

demografik verileri birbirleri ile karsilastirildiginda anlamli fark bulunamadi (p>0.05,

Tablo 6.1)

Tablo 6.1. Vakalarin tamimlayic1 6zelliklerine iliskin Ozet istatistikler ve analiz
sonuclart (n: vaka sayisi; cm: santimetre; kg: kilogram, Min: minimum, Mak:

maksimum; Ort: ortalama; SS: standart sapma)

Grup A (Prednol-L  Grup B (Prednol- p

Kullanilmayan ) L Kullanan)

Cinsiyet; n Erkek 15 (75) 17 (85) > 0.05%

(%)
Kadin 5 (25) 3 (15)

Yas (yil) Min-Mak  34-76 27-78 > 0.05?
Ort£SS 58,80+9,48 55,75+12,67

Boy (cm) Min-Mak 151-180 152-181 > 0.05?
Ort£SS 168+0,7 166+0,7

Agirhik (kg) Min-Mak  62,60-123 51-104 > 0.05%
Ort£SS 81,97+16,70 80,71+11,48

BSA Min-Mak | 1,58-2,38 1,51-2,12 >0.052
Ort+ SS 1,924+0.21 1,87+0.14

a: student t testi

Prednol-L kullanilmayan, Grup A olgularin %751 (n=15) erkek, %251 (n=5)
kadindir. Olgularin yas ortalamalar1 58,80+9,48 yildir (Tablo 6.1).

Prednol-L kullanilan, Grup B olgularin ise %85’i (n=17) erkek, %15’1 (n=3)
kadindir. Bu grupta yas ortalamas1 55,75+12,67 yildir. iki olgu grubu arasinda yas

ortalamalari arasinda istatistiki bir fark bulunmamaktadir (p>0.05 Tablo 6.1).

Prednol-L kullanilmayan, Grup A olgularin boy ortalamasi 168+0,7 cm, agirlik
ortalamast ise 81,97£16,70 kg idi. Prednol-L kullanilan, Grup B olgularin boy
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ortalamasi 166+0,7 cm, agirlik ortalamasi 80,71+11,48 kg idi. Her iki parametre

acisindan da gruplar arasinda anlamli bir fark tespit edilmemistir (p>0.05, Tablo 6.1).

Prendol-L kullanilmayan grupta BSA degeri 1,92+0.21 m? olarak, Prendol-L
kullanilan grupta ise 1,87+0.14 m? olarak bulunmustur. Ortalama BSA degeri Prendol-
L kullanilan grupta daha diisiik olarak hesaplanmis olmasina ragmen, bu azalis

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (p>0,05, Tablo 6.1).
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Tablo 6.2: Ameliyat bulgularinin degerlendirmelerine iliskin 6zet istatistikler ve

analiz sonuglar1 (Min: minimum, Mak: maksimum; Ort: ortalama; SS: standart

sapma).
Grup A | Grup Bip
(Prednol-L (Prednol-L
Kullanilmayan) | Kullanan)
Ameliyat; | CABGx2 1(5) 2 (10)
n(%)

CABGXx3 4 (20) 3 (15)

CABGx4 4 (20) 3 (15)

CABGXx5 1(5) 5 (25)

CABGx3+AVR 1(5)

MVP 3 (15)

BENTALL 1(5) 2 (10)

SAG ATRIUMDAN 1(5)

KUTLE

CIKARILMASI 1(5)

SOL VENTRIKUL

PSODOANEVRIZMA

TAMIRI 1(5)

ASD

KAPATILMASI+TVP | 1 (5)

AVR+CABGX2 1(5)

CABGx3+ASENDAN

AORT 1(5)

REPLASMANI 1(5)

MVR+TVP 1(5)

AVR 1(5)

AVR+MVR+TVP 1(5)

CABGX3 + MVR

MVR




Tablo 6.3. Siirelere iligskin 6zet istatistikler ve analiz sonuglari

Grup A | Grup Blp
(Prednol-L (Prednol-L
Kullanilmayan) | Kullanan)

Ameliyat | Min- Mak 51-128 48-176 >0.05"

Siiresi (dk) | Ort+SS 77,50 82,50

Kross Min-Mak 23-86 26-114 0.035°

Klemp

Siiresi(dk)

Ort+SS 46,50 59,00

Drenaj Min-Mak 300-1100 250-1200 >0.05?

Miktari(24 | Ort+ SS 642,00+£250,27 | 677,50+229,11

saat),(mL)

Hastane Min-Mak 3-11 2-11 0.018°

kalis Ort£SS 5,50 7,00

siiresi

(giin)

Yogun Min-Mak 2-3 1-3 >0.05°

bakim Ort£SS 2,00 2,00

kahs

siiresi

(giin)

Entiibe Min-Mak 3-21 5-13 >0.05°

kahs Ort£SS 6,50 8,00

siiresi

(saat)

2Bagimsiz gruplar t testi

®Mann-Whitney U testi

Ameliyat siireleri bakimindan Prendol-L kullanilan ve kullanilmayan olgular

incelendiginde Prendol-L kullanilan grupta medyan degerinin daha yiiksek oldugu
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goriilmektedir, ancak bu fark istatistikselsel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05,

Tablo 6.2).

Medyan Kross Klemp Siiresi degeri Prendol-L kullanilmayan grupta 46,50 dk
Prendol-L kullanilan grupta ise 59,00 dk olarak hesaplanmistir. Medyanlar arasindaki
bu fark istatistiki olarak anlamli bulunmustur (p=0.035, Grup A, Tablo 6.2).

Ortalama drenaj miktar1 Prendol-L kullanilmayan grupta 642,00+£250,27 ml,
Prendol-L kullanilan grupta 677,50+£229,11 ml olarak bulunmustur. Prendol-L
kullanilan grupta drenaj miktarin arttigi goriiliirken, bu artisin istatistiksel olarak

onemli olmadig1 saptanmistir (p>0.05, Grup B, Tablo 6.2).

Prednol-L kullanilmayan Grup A olgularin hastanede kalis stireleri 3 ile 11 giin
arasinda degismekteyken, Prednol-L kullanilan Grup B olgularda bu siire 2 ile 11 giin
arasinda  degisiklik  gostermektedir. Gruplar arasinda medyan degerleri
karsilastirildiginda farklilik istatistiksel olarak onemli bulunmustur. Grup B
olgularinda hastane kalis siireleri Grup A olgularina goére daha kisa oldugu

goriilmistiir (p =0.018, Tablo 6.3).

Y ogun bakis siireleri bakimindan gruplar kiyaslandiginda medyan degerleri her
iki grupta da esit bulunmustur, bu durum da gruplar arasinda 6nemli bir farkin

olmadigini ortaya koymaktadir (p>0.05, Tablo 6.3).

Entiibe kalis siireleri bakimindan da gruplar arasinda anlamli bir farklilik tespit

edilmemistir (p>0,05, Tablo 6.3).
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Tablo 6.4. Prednol kullanilmayan, Grup A da ameliyat 6ncesi ve sonrasi dlgiilen

hemogram ve biyokimyasal parametrelere iligkin istatistikler (Min: minimum, Mak:

maksimum; Ort: ortalama; SS: standart sapma)

Grup A (Prednol-L Kullanilmayan)
Pre-op Post-op Degisim
RDW-SD Min-Mak 35-83,50 37,20-77,30 -6,20/ 3,20
Ort+SS 42,59+10,49 | 43,45+8,63 0,87+2,18
P >0.05
GLUKOZ Min-Mak 86,50-127,30 | 114-156 -0,30/ 50,5
Ort+SS 105,8949,93 | 135,95+13,19 30,05+12,72
p <0.001°¢
PLT Min-Mak 122-329 106-281 -153,00/ 33,00
Ort£SS 252,15+£50,28 | 197,60+55,04 -54,55+45,44
D <0.001°
LOKOSIT | Min-Mak 5,65-10,79 8,85-25,77 -0,98/ 17,02
Ort+SS 8,18+1,38 14,90+4,51 6,72+4,28
P <0.001°
LENFOSIT | Min-Mak 1,00-4,22 0,44-1,72 -2,81/-0,29
Ort+SS 2,43+0,69 0,99+0,33 -1,43+0,59
p <0.001°¢
HCT Min-Mak 30,60-49,90 21,40-37,50 -26,80/ -5,00
Ort£SS 41,96+4,36 29,01+4,47 -12,54+5,07
p <0.001°

‘eslestirilmis 6rneklem student t testi
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Tablo 6.5. Prednol-L kullanilan grupta ameliyat 6ncesi ve sonrasi 6l¢iilen hemogram

ve biyokimyasal parametrelere iliskin istatistikler (Min: minimum, Mak: maksimum;

Ort: ortalama; SS: standart sapma)

Grup B (Prednol-L Kullanilan)
Pre-op Post-op Degisim
RDW-SD Min-Mak 34,60-49,40 36,90-44,50 -4,90/ 5,00
Ort£SS 39,20+3,54 40,43+2,22 1,23+2,25
p 0.024¢
GLUKOZ Min-Mak 84-137 118-198 19,00/ 102,5
Ort+SS 101,62+£11,89 156,15+18,61 54,52+22,03
p <0.001°
PLT Min-Mak 157-354 115-300 -120,00/ 48,00
Ort+SS 238,20+56,35 195,85+47,81 -42,35+49,84
P <0.001°
LOKOSIT Min-Mak 5,33-10,77 4,96-18,79 -1,93/9,77
Ort£SS 7,83+1,60 13,13+3,30 5,30+3,31
P <0.001°
LENFOSIT Min-Mak 1,33-3,92 0,27-0,91 -3,46/ -0,68
Ort£SS 2,31+0,60 0,55+0.18 -1,76+0,62
p <0.001°¢
HCT Min-Mak 31,90-49,80  21,70-33,80 -19,60/-4,70
Ort+SS 40,77+5,14 28,08+3,33 -12,69+4,81
p <0.001°¢

‘eslestirilmis 6rneklem student t testi

Prednol-L kullanilmayan ve kullanilan gruplarda ameliyat 6ncesi (Pre-op) ve ameliyat
sonrast (Post-op) kan parametreleri karsilastirilmis, sonuglar Tablo 6.4 ve 6.5°te

verilmistir.

Prednol kullanilmayan Grup A da RDW-SD ortalamas1 ameliyat dncesinde
42,59+10,49 iken ameliyat sonrasi 43,45+8,63 olarak bulunmustur (Tablo 6.4).
Prednol-L kullanilan Grup B de ise bu degerler sirasiyla 39,20+3,54 ve 40,43+2,22
olarak kaydedilmistir (Tablo 5). RDW-SD degerlerinin pre-op ve post-op degisimleri
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sadece Prednol-L kullanilan Grup B de anlamli bulunmustur (p=0.024, Grup B, Tablo

6.5).

Incelenen diger kan parametreleri pre-op ve post-op degisimleri her iki grupta

da anlamli bulunmustur (p<0.001, tiim karsilastirmalar i¢in; Tablo 6.4, 6.5). Her iki

grupta da ameliyat sonrasi kan glikoz miktarlar1 ve 16kosit sayilar1 artis gdsterirken,

PLT, HCT ve lenfosit sayilari ise anlamli bir azalig gostermistir (Tablo 6.4, 6.5).

Tablo 6.6. Ameliyat oncesi/sonrasi 6lgiillen RDW-SD degerlerinin ve hesaplanan

degisim miktarlarinin gruplar arasinda karsilagtirilmasi (Ort: ortalama; SS: standart

sapma).
Grup A (Prednol | Grup
kullanilmayan ) | (Prednol
kullanilan) P
Ort+SS Ort+SS
Pre-op 42,59+10,49 39,20+3,54 >0.05°
Post-op 43,45+8,63 40,43+2,22 >0.05P
Degisim 0,87+2,18 1,2342.25 >0.05"
®Mann-Whitney U testi
- 3 Pre-op
B3 Post-op

Sekil 6.1. Pre-op ve post-op RDW-SD ortalamalarini1 gosteren bar grafigi (1: Prednol-

L kullanilmayan, Grup A, 2: Prendol-L kullanilan, Grup B).
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Gruplar arasinda pre-op ve post-op ortalama RDW-SD degerleri bakimindan
anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05, Tablo 6.5, Sekil 6.1).

Tablo 6.7. Ameliyat dncesi/sonrasi 6lgiilen glikoz degerlerinin ve hesaplanan degisim

miktarlarmin gruplar arasinda karsilagtirilmasi

Grup A (Prednol | Grup B (Prednol
kullamilmayan) kullanilan) p
Ort+SS Ort+SS

Pre-op 105,89+9,93 101,62+11,89 <0.0012

Post-op 135,95+13,19 156,15+18,61 <0.0012

Degisim 30,05+12,72 54,52+22,03 <0.0012

2Bagimsiz gruplar t testi
S Em Pre-op

150+ B3 Post-op

GLUKOZ
S
o
|

50

Sekil 6.2. Pre-op ve post-op glikoz ortalamalarin1 gosteren bar grafigi (1: Prednol-L
kullanilmayan, Grup A, 2: Prendol-L kullanilan, Grup B).

Gruplar arasinda hem pre-op hem de post-op ortalama glikoz degerleri
bakimindan anlamli bir fark tespit edilmistir (p<0.001). Tablo 6.7, Sekil 6.2).
Ozellikle Prednol-L kullanilan Grup B olgularda post-op kan glikoz degerleri
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kullanilmayan olgulara oranla daha yiiksek bulunmustur. Bu degisim istatistiki olarak

da anlamli olarak tespit edilmistir (p<0.001). Tablo 6.7, Sekil 6.2).

Tablo 6.8. Ameliyat dncesi/sonrasi dlgiilen PLT degerlerinin ve hesaplanan degisim

miktarlarmin gruplar arasinda karsilagtirilmasi

Grup A (Prednol | Grup B
kullanilmayan ) | (Prednol

kullanilan) P
Ort£SS Ort+SS

Pre-op
Post-op

Degisim

252,15+50,28
197,60+55,04
-54,55+45,44

238,20+56,35 >(0.052
195,85+47,81 >(0.052
-42,354+49,84 >0.052

3Bagimsiz gruplar t testi"Mann-Whitney U testi

400+

Ea Pre-op
B3 Post-op

Sekil 6.3. Pre-op ve post-op PLT ortalamalarin1 gosteren bar grafigi (1: Prednol-L

kullanilmayan, Grup A, 2: Prendol-L kullanilan, Grup B).

Gruplar arasinda pre-op ve post-op ortalama PLT degerleri bakimindan anlamli
bir fark bulunmamustir (p>0.05, Tablo6.8, Sekil 6.3).

44



Tablo 6.9. Ameliyat 6ncesi/sonrasi 6lgiilen 16kosit degerlerinin ve hesaplanan degisim

miktarlariin gruplar arasinda karsilagtirtlmasi

Grup A (Prednol | Grup B (Prednol
kullanilmayan) | kullanilan) p
Ort£SS Ort+SS
Pre-op 8,18+1,38 7,83+1,60 >0.05?
Post-op 14,90+4,51 13,13+3,30
>0.05"
Degisim 6,72+4,28 305331 7005
2Bagimsiz gruplar t testi"Mann-Whitney U testi
25+ E3 Pre-op
B3 Post-op

LOKOSIT

Sekil 6.4. Pre-op ve post-op 16kosit ortalamalarini gosteren bar grafigi (1: Prednol-L

kullanilmayan, Grup A, 2: Prendol-L kullanilan, Grup B).

Gruplar arasinda pre-op ve post-op ortalama l6kosit degerleri bakimindan

anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05, Tablo 6.9, Sekil 6.4).




Tablo 6.10. Ameliyat Oncesi/sonrasi Olgiilen lenfosit degerlerinin ve hesaplanan

degisim miktarlarinin gruplar arasinda karsilastirilmasi

Grup A (Prednol | Grup B
kullamlmayan) | (Prednol
kullanilan) P
Ort£SS Ort+SS
Pre-op 2,43+0,69 2,31+0,60 <0.0012
Post-op 0,99+0,33 0,55+0.18 <0.001°
Degisim -1,43+0,59 -1,76+0,62 >0.05?
3Bagimsiz gruplar t testi"Mann-Whitney U testi
4 Em Pre-op
B3 Post-op

LENFOSIT

Sekil 6.5. Pre-op ve post-op lenfosit ortalamalarini gosteren bar grafigi (1: Prednol-L
kullanilmayan, Grup A, 2: Prendol-L kullanilan, Grup B).

Pre-op l6kosit ve post-op 16kosit ortalamalar1 gruplar arasinda anlamli olarak
farkli bulunmustur. (p<0.001, Tablo 6.10, Sekil 6.5). Ancak post-op ve pre-op
ortalama degerleri arasindaki fark alinarak hesaplanan degisim miktarlar1 bakimindan

gruplar arasinda anlamli bir fark goriilmemistir (p> 0.05, Tablo 6.10).
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Tablo 6.11. Ameliyat 6ncesi/sonrasi 6lgiilen HCT degerlerinin ve hesaplanan degisim

miktarlariin gruplar arasinda karsilagtirtlmasi

Grup A (Prednol | Grup
kullanilmayan) | (Prednol
kullanilan) P
Ort£Ss Ort+SS
HCT Pre-op 41,96+4,36 40,77+5,14 >0.05?
Post-op 29,0144,47 28,08+3,33 >0.05?
Degisim -12,54+5,07 -12,69+4,81 >0.05?
2Bagimsiz gruplar t testi
50- Ea Pre-op
B3 Post-op

Sekil 6.6. Pre-op ve post-op HCT ortalamalarimi gosteren bar grafigi (1: Prednol-L

40+

30

HCT

20

10

kullanilmayan, Grup A, 2: Prendol-L kullanilan, Grup B).

anlaml1 bir fark bulunmamistir(p>0.05, Tablo 6.9, Sekil 6.6).

Gruplar arasinda pre-op ve post-op ortalama HCT degerleri bakimindan




7. TARTISMA

Giiniimiizde kalp cerrahisi ameliyatlarinda 6zellikle KPB cihazinin kullanimi
ile birlikte daha efektif sonuglar elde edilmistir. KPB cihazi, kardiyak ve solunumsal
aktiviteyi devre dis1 birakarak, operasyon siiresince kanin viicut disina alinmasi ve
ameliyatlarin kansiz ortamda yapilmasina olanak saglamaktadir. Ayn1 zamanda kalbin

ve akcigerlerin durdurulmasi ile daha rahat bir cerrahi maniiplasyon imkani saglar.

Standart bir KPB devresi oksijenatdr, rezervuar, tiilbing set, hava — gaz
diizenleyici mikser, 1sitici — sogutucu ekipmanlarin entegrasyonu ile birlikte galigir.
KPB devresi iizerine kurulan oksijenator ve tiibing setin bypassa hazirlik asamasinda
baslangi¢ soliisyonu kullanmak gerekmektedir. Baslangi¢ soliisyonu igerisinde farkli
yaklasimlar olmakla beraber, genel itibariyle kristalloid soliisyonlar, heparin,
antibiyotik, sodyum bikarbonat ilave edilmesi genel kabul goren bir yaklagimdir.
Ancak bu baslangi¢ soliisyonuna metilprednizolon ilave edilmesi hususunda heniiz bir
fikir birligi yoktur. Baz1 ekoller metilprednizolonu baglangi¢ soliisyonunun yani sira,
KPB déneminde dahi uygulanmasiin faydali olacagin belirtseler de heniiz tam bir

fikir birligi saglanamamustir.

Chaney ve ark. lar1 KABG ameliyatina alinan hastalara metilprednizolonu
(2x30 mg/kg) uygulamis ve sonuglari kontrol grubu ile karsilastirdiklarinda
metilprednizolon kullanilan grupta akcigerlerin oksijenasyon kapasitesini azalttig1 ve
postoperatif entiibe kalis siiresini uzattigini1 ifade etmislerdir (58). Bu g¢alismada
baslangi¢ soliisyonuna metilprednizolon ilave edilen hastalar ile (Grup B), baslangi¢
soliisyonuna metilprednizolon ilave edilmeyen hastalar arasinda (Grup A) yogun
bakim iinitesi entiibe kalis siireleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

tespit edilmemistir.

KPB islemi hastalarda bir takim hormonal degisiklikler meydana
getirmektedir. Hastalarin KPB’ye girisi ile birlikte noradrenalin salinimi
gergeklesmektedir. Salinan bu noradrenalin hormonu glikolizi arttirarak kan sekerinin
yiikselmesine neden olmaktadir. Ayn1 zamanda metilprednizolonun de kan sekeri
regililasyonunu etkiledigine dair ¢alismalar mevcuttur (60). Chaney ve ark. yaptiklari

calismada metilprednizolon uygulanan hasta grubunda KS$ regiilasyonunun
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bozuldugunu ve uygulanmasinin yararsiz olmasmin yani sira hastaya zarar

verebilecegini belirtmislerdir.

Bununla beraber Whitlock ve ark 250 mg prednisolon uygulamasinin kan
sekeri regiilasyonunda bozulmaya yol agmadigini bildirmislerdir (62). Bizim
calismamizda her iki grupta da KPB’ ye bagli olarak kan sekeri yiikselmesi olmakla
beraber, metilprednizolon kullanilan grupta postoperatif kan sekeri artiginin
istatistiksel olarak anlamli yonde arttigi tespit edilmistir. Calismamizi destekler
nitelikte Morariu ve ark. KABG ameliyati sonrasi erken déonemde yiiksek seyreden KS

seviyelerinin organ hasari agisindan kuvvetli bir risk faktorii oldugunu bildirmislerdir

(63).

Tassani ve ark. ise KABG ameliyatina alinan hastalara KPB 6ncesi 1000 mg
metilprednizolon vermisler ve entiibe kalis siirelerinin kontrol grubuna gore anlaml
derecede kisa oldugunu bildirmiglerdir (61). Calismamizda metilprednizolon
kullanilan grup ile kontrol grubu arasinda yogun bakim {initesi entiibe kalig siireleri

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamastir.

Kardiyopulmoner by-pass sistemik enflamasyonu uyaran bir mekanizmadir.
Hao ve ark. yaptiklar1i bir caligmada metilprednizolon profilaksinin KPB'de
enflamatuar monosit alt kiimelerinin yiizdesini azaltmadigimi ifade etmislerdir.
Calismamizda enflamatuar yanitin belirteci olarak postoperatif 24. saat l6kosit ve
lenfosit degerleri karsilastirilmistir. Sonug olarak metilprednizolon verilen grup ile
verilmeyen grup arasinda 16kosit ve lenfosit diizeyleri agisindan anlamli bir farklilik

bulunmamustir (66).

Whitlock ve ark. iki kez verilen 250 mg iv metilprednizolonun hastalarda
postoperatif drenaji belirgin sekilde azalttigini, yogun bakimda kalis siiresini
kisalttigin1 ancak hastanede yatis siiresini degistirmedigini belirtmislerdir (62). Bir
baska calismada Tassani ve ark. KPB oOncesi verilen tek doz 1000 mg
metilprednizolonun hastalarda postoperatif drenaj miktarlarini anlamli derecede
azalttigini ifade etmislerdir (64). Bizim ¢alismamizda gruplar arasinda postoperatif
24.saat drenaj miktarlari, yogun bakim kalig siireleri agisindan istatistiksel farklilik

tespit edilmemistir. Ancak Whitlock ve ark. calismasindan farkli olarak ¢calismamizda,
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hastaneden taburculuk siireleri bakimindan gruplar arasinda anlamli bir fark

saptanmamustir. (62).

Paparella ve ark. yaptiklari calismada 250 mg anestezi indiiksiyonu ve 250 mg
KPB baslagicinda metilprednizolon ilave ettikleri grup ile, plasebo grubu
karsilastirmasinda, KPB baslangic1 30.dakika, kross klemp sonu 15.dakika,
postoperatif 2.saat ve postoperatif 24.saat alinan kan 6rneklerinden hemoglobin ve
hemotokrit degerlerinde gruplar arasi istatistiksel agidan bir farklilik bulamamuislardir
(67). Calismamizda da bu sonuca paralel olarak postoperatif 24. saat alinan 6rneklerde
hemoglobin ve hemotokrit kan degerlerinde gruplar arasi anlamli bir fark

saptanmamuistir .

Ebrahimi ve ark. calismalarinda 5 mg/kg ve 15 mg/kg seklinde
metilprednizolon uyguladiklar iki farkli grup arasinda preoperatif, postoperatif 6. saat
ve postoperatif 12.saat trombosit sayilarinda gruplar arasinda anlamli bir farklilik
belirtmemislerdir (68). Bizim ¢alismamizda postoperatif 24.saat alinan 6rneklerde

trombosit sayilari agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmamustir .
7.1. Cahsmanin Sinirlayici Faktorleri

Calismay1 sinirlandiran en 6nemli belirleyici; caligma sinirlarina  uygun hasta
sayisinin bulunmasinda giicliik ¢ekildigi i¢in 6rneklem sayisin azlig1 ve calismanin

dogas1 geregi retrospektif olusudur.
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8. SONUC

KPB esnasinda metilprednizolon uygulamasinin etkileri konusunda goris
ayriliklar1 bulunmaktadir. Bu ¢alismada, metilprednizolon uygulanan hastalar ile,
metilprednizolon uygulanmayan hastalar arasinda postoperatif 24.saat hemoglobin,
hemotokrit, trombosit, 16kosit, lenfosit degerlerinde, drenaj miktari, yogun bakim
entiibe kalis ve yogun bakim kalis siireleri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmadi. Bununla birlikte postoperatif 24.saat glukoz degeri ve hastane kalis
stireleri parametreleri arasindaki fark Metilprednizolon kullanilan grup lehine anlamli
saptanmigtir.  Taburculuk siireleri degerlendirildiginde ise Metilprednizolon

kullanilmayan grupta taburculuk siiresi daha uzun saptanmaistir.

Calismamizin sonucuna gore hastalarin postoperatif donemde prime soliisyonu
icerisinde metilprednizolon kullanilan olgularda siki kan sekeri takibi yapilmasi
gerektigini  Onermekteyiz ve prime soliisyonu igerisine metilprednizolon

uygulamasinin hastane kalis siiresi iizerinde olumlu bir etkisi oldugunu sdyleyebiliriz.

Metilprednizolon kullanimmin klinik, biyokimyasal ve hemodinamik
etkilerinin daha belirgin ortaya koyulabilmesi ig¢in daha genis O6lg¢ekli klinik ve

deneysel ¢aligmalar yapilmasi gerektigini diisiinmekteyiz.
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Prof. Dr. Hanefi OZBEK

f Unvan/AdvSoyad: Uzmanlik Alam Kurumu Cinsiyet Arasi:il;'ﬁn L Katihm *
Istanbul
’ gg’&g&iﬂ? Eczacilik Medipol |E X [xO [ed |n X |eX |[u
Universitesi
[stanbul
Prof. Dr. Hanefi OZBEK Farmakoloji | Medipol eX | kO [ed |wu X e |[ug
Universitesi
[stanbul ‘
LProf. Dr. Mete UNGOR Endodonti Medipol eX kO [ed |u X |eX |uQ
Universitesi |
[stanbul ’
Dog. Dr. ilknur KESKIN Histoloji ve | Medipol E[] |k e (1R X |u[
Embriyoloji | Universitesi !
o Istanbul
Dr. Ogr. Uyesi Sibel Psiko-onkoloji | Medipol e0 (kX [:0 (uR [e® [0
DOGAN Uni Vitm 73
niversitesi
B wm o Istanbul
R gﬁ(’ﬁgﬁ‘;fg&me‘ Biyoteknoloji | Medipol | e |k |0 [w® |e® |w0] _4{/ }
Universitesi L
s [stanbul ]
Dr. Ogr. Uyesi Devrim Fizyoterapi ve Mol R (kO |e O |u® | = 0
TARAKCI Rehabilitasyon Univgrsilesi it |

* :Toplantida Bulunma

Sayfa 2
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11. OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Adi MUHAMMET Soyad CANDAN
Dogum Yeri ULUBEY Dogum Tarihi 01/09/1987
Uyrugu T.C. TC Kimlik No 18038684086
E-mail perf.candan@hotmail.com Tel 0507 780 60 78
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Y1l
Doktora/Uzmanhk
Yiiksek Lisans
Lisans lAnadolu Universitesi(AQO) Isletme 2016
On Lisans IAnadolu Universitesi (AO)Saglik Kurumlar Isletmeciligi 2014
Lise Rize Saglik Meslek Lisesi 2005

is Deneyimi (Sondan

gecmise dogru siralayin)

Gorevi Kurum Siire (Y1l - Yil)
1.Perfiizyonistlik istanbul Medipol Universitesi Hastanesi 2017-Halen
2 Perfiizyonistlik Bakirkdy Acibadem Hastanesi 2015-2017
3. Perfiizyonistlik Beylikdiizii Medicana Hastanesi 2013-2015
4. Perfiizyonistlik IMAE Egitim Arastirma Hastanesi 2010-2013
5.Saghk Memuru Sivas Numune Hastanesi 2008-2010
6.Saghk Memuru [zmir Tepecik Egitim Arastirma Hastanesi 2007-2008
Yabanca Dilleri Okudugunu Anlama* Konusma* Yazma*

Ingilizce Orta Orta Orta
* Cok iyi, iyi, orta, zayIf olarak degerlendirin
1
Sayisal Esit Agirhk Sozel
ALES Puam 61,39866 62,86196 64,13228

(Diger) Puam

Bilgisayar Bilgisi

Program

Kullanma becerisi

Microsoft Office

lyi

*Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin
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