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1.0ZET

ERISKIN KALP CERRAHISINDE KARDIiYOPULMONER BYPASS
SIRASINDAKI PULSATIL VE NON-PULSATIL AKIM SECIMININ
SEREBRAL NIRS UZERINE ETKISi

Erigkin kalp cerrahisinde pulsatil veya non-pulsatil akim tercih edilerek kalp akciger
makinast ile kardiyopulmoner Bypass’a ge¢ilmesi rutin bir prosediirdiir.
Kardiyopulmoner Bypass prosediiriiniin neden oldugu dolasim fizyolojisindeki
degisikliklerin serebral kan akimi {izerinde de olumsuz etkilerinin oldugu
bilinmektedir. Ancak akim ¢esitlerinin birbirlerine ustlinliigii tartisiimaktadir.

Bu calismada amacimiz kardiyopulmoner Bypass sirasinda tercih edilen akim
seciminin serebral Near Infrared Spectroskopi (NIRS) yontemi ile serebral
perflizyona olast etkisini arastirmaktir. Caligmaya pulsatil akim (grup:1) n=30 ve
non-pulsatil akim (grup:2) n=30 toplamda 60 hasta dahil edildi. Hem pulsatil hem de
non-pulsatil akim i¢in roller pompa (Stockert SV, Sorin Group Deutchland GMBH,
Miinchen) kullanildi.

Her iki grubun tek tarafli olarak frontal loba yerlestirilen NIRS cihaz1 ile
kardiyopulmoner Bypass 6ncesi, kross klemp Oncesi, kross klemp sonrasi(10.dk) ve
kardiyopulmoner Bypass sonu degerleri kaydedildi. Ayrica preoperatif ve
postoperatif biyokimya ve kan gazi degerleri (pH,Laktat,Creatinin,BUN,AST,ALT),
EF degisiklikleri,yogun bakim kalis siireleri, extiibasyon siireleri ile hastane kalis
stireleri  kaydedildi ve  karsilastirildi. Elde edilen veriler istatiksel olarak
degerlendirildi. Gruplara gore ventilasyon siliresi bakimindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik gozlenmistir (p<0.05 ). Her iki grup arasinda postoperatif 2.saat
vendz ve arteriyel laktat degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit
edilmistir. Diger parametrelerde arasinda anlamli bir farklilik gozlenmedi(p>0.05).
Elde ettigimiz veriler 1518inda KPB’de kross klemp siiresince uygulanan akim
cesitlerinin baz1 degiskenler acisindan farkl etkileri oldugu gézlenmistir.

Anahtar kelimeler: Kardiyopulmoner Bypass, Pulsatil akim, Non-pulsatil akim



2. ABSTRACT

CARDIOPULMONARY BYPASS IN ADULT HEART SURGERY
PULSATILE AND NON-PULSATILE CURRENT SELECTION EFFECT ON
SEREBRAL NIRS

Pulsatile and non-pulsatile flow is preferred in adult cardiac surgery, and
cardiopulmonary Bypass is routine procedure with cardiac lung machine. It is known
that changes in circulatory physiology causet by the cardiopulmonary Bypass
procedure also have negative effects on cerebral blood flow. However, the
superiority of current types to each other is discussed.

Our aim in this study is the preferred flow during cardiopulmonary Bypass of
cerebral perfusion by using cerebral near infrared spectroscopy(NIRS) method is to
investigate its possible effect. Pulsatile flow the study (group :1) n=30 and non-
pulsatile current (group:2) n=30 60 patients in total were included. Both pulsatile and
nn-pulsatile roller pump (Stockert SV, Sorin Group Deutchland GMBH, Miinchen),
was used for the currents.

With the NIRS device placed unilaterally in the frontal lobe of both groups before
cardiopulmonary Bypass, before cross clamp,after cross clamp(10 min.) and
cardiopulmonary Bypass end values were recorded. In addition, preoperative and
postoperative biochemistry and blood gas values (pH, lactate , creatinine, BUN,AST,
ALT ), EF changes. Intensive care durations intubation times and hospital stay times
and statistically it was compared. The data obtained were evaluated statistically.
Significant difference was observed in terms of ventilation time according to the
groups (p<0.05 ). There was a statistically significant difference between
postoperative 2nd hour venous and arterial lactate values between both groups. There
was no significant difference between other parameters (p>0.05). In the light of the
data, 1t was observed that the types of currents applied during the cross clamp in CPB
have different effects in terms of some variables.

Keywords : Cardiopulmonary Bypass, Pulsatile flow, Non-pulsatile flow



3.GIRIS VE AMAC

Acik kalp cerrahisinde kalbin kani viicuda dagitma, akcigerlerin ise gaz
aligverisi fonksiyonlarinin viicut disinda ve farkli mekanik ekipmanlar yardimi ile
gerceklestirilmesine ekstrakorporeal dolagim denir. Ekstrakorporeal dolasim teknigi
cerrahi konfor ve giivenlik faktorleri bakimindan ¢ogu zaman vazgecilmez bir

yontemdir (1).

Ekstrakorporeal dolagim agik kalp cerrahisinin gelismesinde Onemli bir
doniim noktas1 olmustur. Bu sayede diinyada ¢ok sayida hastaya basarili bir bigcimde
acik kalp cerrahisi yapilmasina imkan saglanmistir. Bu sistem agik kalp cerrahisi
sirasinda viicudun tiim organlarindaki perfiizyonu bozmadan kansiz bir alanda

operasyonun siirdiiriilmesini saglamaktadir.

Ekstrakorporeal dolagim yontemi pulsatii ya da non-pulsatil sekilde
uygulanabilmektedir. Normal kardiyak dolasim pulsatil iken non-pulsatil akim formu
ile uygulanan ekstrakorporeal dolasimin daha az fizyolojik oldugu goriilmektedir. Bu
nedenle diger akim formu olan pulsatil akimin kardiyak fizyolojiye daha uygun

oldugu diistinlilmiistiir.

Calisma sekilleri ve fizyolojik 6zellikleri bakimindan degisiklik gosteren bu
iki akim tlirlinlin ~ uzak organ hasar1 ve buna bagli olarak hasta iizerindeki
postoperatif donem farklarmin go6zlenmesi konusunda bir fikir birligine

varilamamistir(2,3).

Near Infrared spektroskopi (NIRS) serebral oksijen saturasyonunu
gozlememek icin kullanilan tibbi bir cihazdir. Ag¢ik kalp cerrahisinde kullanilan
ekstrakorporeal dolagim prosediiriiniin dolagim fizyolojisine yan etkileri oldugu ve
ozellikle de doku oksijenasyonuna en ¢ok ihtiyact olan organlarin basinda gelen
beynin serebral dolasimina da birtakim yan etkileri oldugu bilinmektedir. Serebral
dolagimdaki bir takim dalgalanmalarin Near Infrared Spektroskopisi (NIRS) ile
gbzlemlenmesi, postoperatif sonug tablolarini olumlu yonde etkilediginin goriilmesi

NIRS’1n agik kalp cerrahisinde kullanim alani bulmasini saglamistir(4).



Bu retrospektif calismada ekstrakorporeal dolasim siirecinde serebral kan
akimma farkli etkileri olan pulsatil ve non-pulsatil akim tiirlerinin birbirlerine

istlinliiklerinin karsilastirilmasi hedeflenmistir.



4.GENEL BILGILER

4.1.Kardiyopulmoner Bypass ve Tarihi

Kardiyopulmoner Bypass (KPB) , basta kalp ameliyatlarinda kalp kasinin
beslenmesini gerektiren veya gaz aligverisinin olugsmadigi biiyiik akciger hasari olan
vakalarda, akcigerin ve kalbin tamamen veya kismi olarak dolasim dist birakilarak
cerrahi gorlis alanini arttirmak amaciyla yapilan bir uygulamadir. Hayati 6nem
arzeden organlar olmalar1 sebebiyle kalp ve akciger ameliyatlariin yapilmasi 20.

Yiizyila kadar beklemistir.

Le Gallois ilk defa kalbin ve akcigerlerin disinda dolasimin
gerceklestirilebilecegini savunmustur. Ik defa viicudun akciger ve kalp gorevini
taklit edebilecek yapida bir kalp akciger makinasi tasarin1 Von Frey ve Gruber,
1885°te tasarim olarak ortaya g¢ikarmislardir. 1934 yilinda baglattigi ¢alismalar ve
IBM’den 6 miihendis isbirligi ile John Gibbon, 20 y1l gibi uzun bir siireden sonra ilk

kalp akciger makinasini tiretmeyi basarmistir(5).

Ekstrakorporeal dolasim yoOnteminin kullanilmaya baslanmasi agik kalp
cerrahisinde 6nemli bir doniim noktast olustur. Bu yontem daha dnceden imkansiz
olarak diisiliniilen birgok kardiyak girisimin miimkiin hale gelmesini saglamistir. 20.
Yiizyilin ikinci ¢eyreginde lizerinde birgok arastirma yapilan bu sistemin tam olarak
tek bir arastirmaci ya da ekip tarafindan gelistirildigini soylemek miimkiin degildir.
Gibbon ve arkadaslar1 1937 yilinda pulmoner arterlerinin klemplenmesi sonrasinda
ardindan kani saklama ve dolagimin devam etmesini saglamay1 bagsarmislardir. 1952
yilinda ilk kez kopeklerde KPB deneyleri basarili olarak yapilmistir. 18 Mayis 1953
tarthinde ise geng¢ bir kadin hastada atriyal septal defekt (ASD) tamiri basari ile
uygulanmustir (6).

C.Walton Lillehei “kontrollii capraz dolasim” adiyla yeni bir teknik
olusturmus, ayni kan grubuna sahip yetiskin bir aile bireyi ile hastanin arteriyel ve
vendz sistemleri birbirlerine baglayarak hastaya gerekli dolagim destegini saglamis
ve ameliyati basarili bir sekilde gergeklestirmistir. Lillehei, 45 hasta ile 1954-1955

yillar1 arasinda bu teknigi kullanarak ¢esitli ameliyatlar yapmay1 basarmistir(7).



1937°de Gibbon ve 1948°de Bjork tarafindan film oksijenatorler; 1950°de De
Wall, 1956’ da Kyvsgraad tarafindan bubble oksijenatdrler; 1960’ da Bramson ve
1963’ te Bodell tarafindan simdiki oksijenatorlere benzer o6zellikler gosteren
membran oksijenatorler kullanilmistir. Giiniimiizde de yaygin olarak membran

oksijenatorler kullanilmaktadir(8).
4.2. Kardiyopulmoner Bypass Temel Calisma Prensibi

KPB, kalp akciger makinesi isminde bir cihaz ile uygulanir.Bu devrenin
calisma prensibi temel olarak, viicuttaki vendz voliimiin yer¢cekimi etkiyle veya
vakum drenaj yardimiyla rezervuara dokiilmesi ile baslayan, ardindan roller veya
santrifugal baslik ile oksijenatdre gonderirilip oksijenlenen ve arteriyel filtreden
gecen kanin arter sistemine iletilmesi ile son bulan bir sistemdir. Bu islem ameliyat
stiresince devem ederken sistemdeki kan, bu devreye entegre olan 1sitic1 sogutucu

sayesinde istenen 1stya ulasir.
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Sekil 4.1: Kardiyopulmoner Bypass Calisma Prensibi

4.3. Kalp Akciger Makinesi ve EKipmanlari

Kalp ve akciger ameliyatlarinin rahat ve giivenli bir sekilde siirdiiriilebilmesi
i¢in kalbin ve akcigerlerin devre dis1 birakilmasi gerekmektedir. Bu zaman siiresince

de dolagimin devamlilig: igin kalp akciger makinesi kullanilmaktadir. Temel ¢alisma



prensibi olarak akcigerlerin gaz degisimi gorevini, kalbin ise gaz degisimine ugrayan
kant tim organ ve dokulara dagitma gorevini {Ustlenir. Gaz degisimi ig¢in

oksijenatorii, kan1 viicuda dagitma gorevini ise pompa bagligini kullanarak yapar.

Bunlarin disinda bir devrede bulunan diger ekipmanlar sunlardir; vendz
rezervuar, 1s1 degistirici, arteriyel ve vendz kaniiller, kardiyotomi aspirasyon sistemi

ile ihtiyaca gore kardiyopleji ve ultrafiltrasyon sistemleridir.

4.3.1. Venoz rezervuar

Sistemdeki vendz kan volumiiniin toplandigr kisimdir. Genellikle pompa
basligin oncesinde yer alan ve vendz sistem ile arteriyel sistem arasinda kalan alani
barindirir.  Sisteme volim ekleme ve ilaglar yapma imkam saglar Vendz
rezervuarlarin agik (sert yapili) ve kapali (kollabe olan torba) olarak iki sekli vardir.
Acik sistemler sert vendz rezervuari mevcuttur. Bunlar bir kardiyotomi rezervuari ve
kopiik giderici kompartman ile birlesiktir. Kapali sistemler minimal ylizey alanina
sahip kollabe olabilen torbalardir. Bu sistemin birlesik kardiyotomi rezervuari
yoktur. Eger kardiyotomi aspiratorii kullanilacaksa farkli bir rezervuar eklenmesi

gereklidir. Genel olarak sert yapili agik sistem rezervuarlar tercih edilir (9).

Sekil 4.2: Ven6z Rezervuar



4.3.2. Oksijenatorler

Ekstrakorporeal dolasim sirasinda kandan karbondioksiti uzaklastirip, kana
oksijen sunan, akcigerlerin gbrevini yapan yapay cihazlardir.Bubble ve membran

oksijenator olarak gilintimiizde kullanilan iki tiirii vardir.
4.3.2.1. Bubble oksijenator

Calisma esasi1 olarak kan igerisine yogun sekilde verilen gaz kabarciklarinin
olusturdugu yiizey sayesinde oksijen ve karbondioksit degisimini saglarlar. Membran
oksijenatdr tersine vendz rezervuarla birlesiktir. Vendz sistem ile arteriyel pompa
baslig1 arasinda yer alir. Bubble oksijenatorler ucuzdurlar ancak; hava embolisi riski

ve temas yiizeyinin fazla olmasindan dolayi pek tercih edilmemistir (10).
4.2.3.2. Membran oksijenator

Membran oksijenatdrler normal akciger dokusuna benzer sekildedir, gecirgen
bir membran yoluyla oksijen sunumu ve karbondioksit eliminasyonu saglanmaktadir.
Kan oksijenator icerisinde dogrudan dogruya gaz veya hava ile temas etmemektedir.
Membran yiizey eriskin veya cocuk hastalar icin degisik metrekare boyutlarinda

tasarlanip tretilmektedir (11).

Sistem icerisinde pompadan sonra yer alirlar. Membran oksijenatorlerin
pompadan sonra yer almalarinin sebebi akima kars1 diren¢ olusturmalaridir. Gaz kan
ile direkt olarak temas etmedigi i¢in travma minimaldir. Partikiil ve hava embolisine
daha az imkan tanidig1 i¢in uzun siireli kullanima elverislidir Prime voliimiiniin ve

fiyatinin yliksek olmasi dezavantajlart olarak sayilabilir.

Blood in

A

Heat
exchanger

Oxygenator

—Blood
out

Water
out Exhaust
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Sekil 4.3: Membran Oksijenator



4.3.3. Kaniil cesitleri

Hasta ile kalp akciger makinasi arasindaki tiip setler ile baglantiy1 saglarlar.
Kardiyopulmoner Bypass’ta esas olarak vendz ve arteriyel kaniiller kullanilir.
Bunlara yardimei olarak kardiyopleji kantilii (root kantil), sol atriyal vent (sump) de
kullanilabilir. Kaniillerin dizayni egilip biikiilmeye direnglidir. Kaniil boyutlar
hastanin viicut yiizey alanina (BSA) ve dakikada gonderilecek kan akimina gore

secilir.
4.3.3.1. Arteriyel kaniiller

Arteriyel kaniiller oksijenize olmus kani hastanin arteriyel sistemine
iletilmesini saglarlar. Arteriyel kaniilasyonda santral olarak arkus aorta ya da
femoral, aksiler, karotit arter gibi periferik arterler de tercih edilebilir. Tercih
edilecek aort kaniiliiniin uzunlugu ve capi, hastanin viicut yiizey alanina ve KPB
sirasinda planlanan akim ile kaniilasyon yerine goére belirlenmelidir. Olusabilecek
komplikasyonlar genel olarak kaniilasyon sirasinda ve dekaniilasyon sirasinda
gereklesir. Kaniilin en dar kismi u¢ kismi oldugu i¢in bu alanda ateroemboli,

hemoliz, diseksiyon ve kavitasyon acisindan dikkatli olunmalidir(12).

kangxinmedi

Sekil 4.4: Arteriyel Kaniiller



4.3.3.2. Venoz Kaniiller

Hastanin deoksijenize kan voliimiiniin rezervuara dokiilmesini saglayan
kantillerdir. Venoz kaniilasyon genellikle bikaval, atriyal ve kavoatriyal (two-stage)

yollarla uygulanir. Yapilacak cerrahi isleme gore kaniilasyon yerleri de degisir.

Sag atriyumun agilmasi gereken vakalarda bikaval kaniilasyon veya femoral
kaniilasyon tercih edilebilir. Koroner arter Bypass ameliyatinda, aort kapak ve aort

cerrahisinde genellikle sag atriyum kaniilasyonu yapilir.

Sekil 4.5: Veno6z Kaniiller

4.3.4. Tiip set

Kalp-akciger makinesi ile hasta arasindaki baglantilar1 olusturan polivinil
tiipler ve polikarbonat konektorlerden meydana gelen sistemdir. Genellikle tiip
setlerin icerisinde arteriyel hat,ven0z hat, aspiratdr ve vent sistemi hatti, prime hatti,
kardiyopleji hatti ve gaz hatti bulunur. Hemodiilisyonu ve kanin yabanci yiizey ile
temasini azaltmak icin hasta ile arasindaki mesafe kisa olmalidir. Her hastanin uygun

viicut yiizey alanina ve yeterli kan akim miktaria uygun tiip set secilmelidir.
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Sekil 4.6: Tiip Set

4.3.5. Is1 Degistirici

Perflizyon sisteminden voliim gegisi sirasinda viicut 1sisin1 kontrol altinda
tutma amactyla 1s1 degisitiriciler kullanilir. Hipotermi, agik kalp cerrahisinde oksijen
tiiketimini azalttig1 ve cerrahi goriinlimii kolaylastirdig: i¢in tercih edilir. Bu amagla
1s1 degistiriciler sayesinde istenen hasta 1sisinda ameliyat gercgeklestirilebilir. Bu
amagla igerisinde 1-42°C 1s1 araliginda su dolasabilmektedir. Hasta 1s1s1 rektal veya
ozafagustan takip edeilebilir. Yetiskin hastalarda soguma 0,7-1,5°C.dk !, 1sinma ise
0,2-0,5°C.dk ' hizinda olmasi tavsiye edilmektedir. Giivenilir sinirlar igin 1s1
degistirici ve hasta arasindaki 1s1 farki 12- 14°C’yi asmamalidir. Kanin 1s1s1 40°C’nin

altinda tutularak hiicrelerde meydana gelebilecek denatiirasyonlar da onlenir(13).

Sekil 4.7: Is1 Degistirici

11



4.4. Pompalar
4.4.1. Roller pompa

DeBakey tarafindan gelistirilmistir. Birbirlerine 180 derece ag¢1 olusturan
silindirik yapilarin genellikle vendz sistemden gelen hatlarin {izerlerine sira ile basing
olusturacak bi¢imde donmesi ve boylelikle tiip igindeki kana ivme kazandirmasi
mantif1 ile c¢alismaktadirlar. Kan ile direk temaslar1 yoktur. Pompanin akis
miktarlari, rollerlerin doniis hizi ve i¢inde yer alan tiip setin genisligi ile dogru
orantilidir. Roller baslikta kullanilacak tiip setin i¢ ¢ap1 ise planlanan maksimum akis
miktarinin énemli belirleyicilerindendir. Diger belirleyiciler ise pompa basligindaki

tiip setin uzunlugu ve bashigin dakikadaki doniis sayisidir.

Okliizyon roller basliklarda kompresyonu gosteren onemli bir O6zelliktir.
Gereginden fazla siki okliizyon kanin hemolize ugramasina ve tlip setin fazla
ezilmesine neden olur. Yetersiz okliizyon ise roller sisteminden arteriyel sisteme
dogru istenen akisin yetersizligine sebep olur. En dogru okliizyon minimal diizeyde
yapilan okliizyondur. Roller bagliklar; daha basit ve ucuzdurlar, daha az miktarda
baslangi¢ voliimiinii kullanirlar, havayr daha kolay uzaklastirirlar, akim miktarini
arteriyel yiikten bagimsiz olarak saglarlar ve daha yiiksek miktarda pulsatil akim

olusturabilirler.

Sekil 4.8: Roller Pompa
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4.4.2. Santrifugal pompa

1970’ 1i yillarda ilk defa kullanilmaya baslanan santrifugal pompalar, elektrik
motoruyla olusturulan yapay girdapla meydana gelen merkezkag¢ giicliyle kanin
iletilmesini saglarlar. Kan ile dogrudan temas ederler. Roller pompadan farki
nonokliiziv olmasi, daha az masif hava embolisi riski tasimasi ve kan hiicrelerine

daha az zarar vermesi sayilabilir (14).

Santrifugal pompalar tercih edilince, arteriyel hattin geri kagis miktar1 ve
bagligin donmesine bagli olarak ileriye dogru giden kan akim miktar
degisebileceginden en dogru akim miktarin1 belirleyebilmek i¢in akimdlger

kullanilmalidir.

Bu nedenlerle santrifugal pompalar genellikle gegici ekstrakorporeal destek
cihazlarinda, roller pompalar ise KPB’de tercih edilmektedir. Pompa basligi
durduruldugunda hastadan sisteme dogru olan geri kagis1 durdurmak igin arteryel hat

yonii klemplenmeli veya arteryel hatta takilabilen tek yonlii valflerde kullaniimalidir.

Sekil 4.9: Santrifugal Pompa Baslig

4.5. Hemodiliisyon ve Prime Soliisyonlari

KPB prosediiriine ge¢ilmeden 6nce sistemin igerisindeki havayi olas1 emboli
riskini 6nlemek amaciyla disariya atabilmek icin baslangi¢ soliisyonu ile dolu hale

getirmek gerekir. Genellikle kolloid ve kristalloid soliisyonlar tercih edilir. Daha
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onceden baslangic soliisyonu siklikla kan iirtinleri(tam kan) kullanilmakta, genellikle
KPB devrelerinin hacimleri de gilinlimiizden fazla oldugudan dolay:1 yaklasik 8-10
tinite kan {iriini kullanilirdi. Bu durum hem fazla maliyeti hem de kan kulaniminin

yan etkilerini tetiklemekteydi.

Yapilan arastirmalarda kristalloid prime solusyonu kullanim1 sonucu KPB’de
olusan hemodiliisyon ile daha iyi doku oksijenasyonu saglandigi ve kan
viskozitesinde anlaml1 azalma saglanarak, KPB’nin olumsuz etkilerini azaltabilecegi
belirtilmektedir. Sistem “prime” edilmesinin ardindan 8 saat i¢inde kullanilmalidir.
Yetiskin bir hastada“prime” i¢in yaklasik 1,5-2 litre dengeli elektrolit soliisyonu
gerekmektedir(15).

4.6. Antikoagiilasyon

Kaniilasyon oOncesinde sistemik antikoagiilasyon uygulamasi yapilmalidir.
Sistemik heparinizasyon genellikle santral ven6z kateterden yapilmakla birlikte
alternatif olarak cerrah tarafindan sag atriyum i¢ine direkt olarak da uygulanabilir.
KPB oncesi standart heparin dozu 300-400 U/kg’dir. Heparin uygulamasindan 3
dakika sonra ACT (activated clotting time) kontrol edilir ve ACT degeri 400-450

saniye civarinda ise KPB uygulamasi baslatilabilir.

Ideal ACT degeri konusunda net bir fikir olmamakla beraber ACT degeri en
az 480 saniye oldugunda KPB’ye gecilmesi tavsiye edilmektedir. Sistemik heparin
uygulamasi sonrasinda ACT’nin artmamasi durumunda doz tekrarlanmali, toplam
heparin dozu 500 U/kg oldugunda hala ACT istenlen deger araligina ulagmiyorsa
antitrombin III eksikligine bagli heparin direnci diisiiniilmelidir. Heparin direnci i¢in
hastaya taze donmus plazma veya rekombine antitrombin III konsantresi
verilmelidir. KPB sirasinda ACT degeri her 15-30 dakikada bir kontrol edilerek,
uygun ACT diizeyini korumak icin saatte bir heparin dozunun 1/3’1

tekrarlanmalidir(16).

Operasyon sonrasinda antikoagiilasyonun noétralizasyonu protamin ile yapilir.
Yapilan her 100 iinite heparin i¢in 1 mg protamin uygulamasi yapilmalidir. Toplam
protamin dozu genelde 3 mg/kg’1t gegmemelidir. Protamin dozu tamamlandiktan 3-4

dakika sonra kontrol ACT goriilmeli ve hedeflenen ACT degerleri elde edilemediyse
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ya da cerrahi sahada kanama devam ediyorsa 25-50 mg protamin ek doz

yapilmalidir.
4.7. Kardiyopulmoner Bypass’a Giris

KPB i¢in hasta monitorize edilir, arteriyel ve vendz damar yolu acilir, kalp
akciger makinasi sistemi hazirlanmasiyla istenilen anestestezi derinligi saglanarak
hasta steril olarak boyanir ve Ortiiliir. Ardindan cerrah insizyon sonrasi sternotomiyi
yapip tam doz heparinizasyonun ardindan perikardi agarak kantilasyonu yapar. ACT

stiresi istenen aralikta olunca KPB’a gegilir.

Hastanin kalp ve akciger destegi saglanir bu sirada hasta 1sitici sogutucu ile
hasta istenen 1s1 araligina kadar sogutulur. Kalbin korunmasi ve tekrar caligsmasini
onlemek i¢in kalbe kardiyoplejik mayi gonderilecektir. Bu amacla aortanin kalbe
yakin tarafina kardiyopleji kaniilii yerlestirilir. Ardindan arteryel kanil ile
kardiyopleji kaniilii arasinda kalan kisma kross klemp konulur. Bu yontem ile viicut
dolagimi gerceklestirilirken miyokard canli tutulur, cerrah i¢in de kansiz bir ortam

meydana gelir(17).
4.8. Kardiyopulmoner Bypass’tan Cikis

Cerrrahi i1slem sonlaninca hasta 36.5-37 santigrat dereceye kadar isitilir.
Ardindan cerrahin onay1 ile KPB sonlanma asamalar1 baslatilir. Oncelikli olarak
anestezist sorumlulugunda akciger ventilasyonu baglatilir. Her ihtimale kars1 inotrop

destegi ve defibrator hazirda bekletilir.

Uygun sartlar saglandiktan sonra hekim kontroliinde rezervuardaki voliim
yavas yavas hastaya gegcilerek kademeli olarak akim azaltilir ve KPB sonlandirilir.
Venoz dekaniilasyon sonrasinda hatta kalan voliim ve ihtiyaca gore yikama
sollisyonu ile tiim voliim hastaya verilir. KPB sonlaninca heparin, protamin ile (1 mg
protamin ile 100 U heparin) nétralize edilir. Protamin yar1 doza ulasinca pompa
aspiratorleri kapatilip aort dekaniile edilir. Hastanin stabil olduguna karar verildikten
sonra  son  kontroller  yapilir ve  sternum  kapatilarak  operasyon

sonlandirilmaktadir(17).
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4.9. Kardiyopulmoner Bypass Sirasinda Uygulanan Akim Cesitleri

Anatomik viicut i¢i kan akiminin pulsatil olmas1 ve bunun fizyolojik énemine
yonelik ilgi yeni degildir. Cok erken zamanlarda ilk hekimler nabiz ve kanin pulsatil
hareketi ile ilgili yorumlarda bulunmuslardir. Kanin damar igerisinde kalbin atimiyla
uyumlu olarak dolastigini yani pulsatil akimi ilk olarak Aristo ele almistir. izole
organ preparatlariyla baglayan ilk arastirmalarda; Hamel, Kohlestaedth ve Page
bobreklerin fonksiyonu ig¢in pulsatil akimin 6nemini gérmiislerdir. Bobreklerde en

¢ok da renin saliniminin pulsatil akimdan etkilendigini saptamislardir (18).

Pulsatilite konusundaki ilk ¢alismalar ¢ogunlukla bobrek fonksiyonlari
lizerine yapilmistir. Daha sonralari pulsatilitenin diger sistemlere etkileri detayl
olarak arastirilmistir. Ancak bu calismalar KPB’mn klinik kullanimina girene kadar
akademik alanda kalmistir. KPB’1 ilk kez kalp cerrahisinde kullanan Gibbon’un kalp
akciger makinesi De Bakey tarafindan ¢izilen nonpulsatil roller pompa mekanizmasi
seklinde idi. Bu roller pompa modeli klinik KPB’da ¢ok basarili olmustur, ancak
pulsatil kan akimi saglayan KPB aragtirmalar1 da devam etmistir. KPB sirasinda
pulsatil akim kullanilmasinin daha iistiin olmas1 fikri; pulsatil akimda kanin sekilli
elemanlarina daha fazla zarar verecegi fikri ile celistigi i¢in 1970’11 yillarin sonuna
kadar rutin olarak tercih edilmemistir. Klinik KPB’m basladigi yillardan bu yana
pulsatil perflizyonun metabolik ve hemodinamik etkileri detayli olarak arastirilmistir.
Bu alandaki arastirmalara ek olarak rutin KPB makinelerinin parcalart ile uyumlu

pulsatil akim saglayan teknolojilerin gelisimi de devam etmektedir (18).
4.9.1. Pulsatil akim prensipleri

Prensip olarak aralarinda iki temel fark bulunan pulsatil ve non-pulsatil
akimi, akim-basing grafigi egrisinin bi¢imi ve kan akiminin enerji miktarlar
farkliliklar1 birbirlerinden ayirir. Pulsatil akimin nabzini tanimlayan grafik, akimi
olusturan mekanizma ve bu mekanizmanin gergeklestigi ortam ile belirlenir. Detayli
Olciim olanagi olmasa da, arter kan basincinin grafik {lizerindeki dalgasinin sekli,
klinik kullanimda perfiizyonun ne kadar pulsatil oldugunu gosterir. Nabiz basinci
pulsatilitenin en 6nemli belirleyeni olarak kabul edilir. Roller pompadaki fizyolojik

akima benzer etki gosteren akima ‘tepecikli akim’ (ripple flow) denir. Pompanin ya
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da fizyolojik dolasgimda kalbin, sirkiile olan kana sagladig1 mekanik enerjinin verilme

hiz1 ‘hidrolik gii¢’ olarak tanimlanir (19).

Tamamen fizyolojik olmamasina ragmen pulsatil akimin hemodinamik
parametreler, morbidite ve mortalite iizerindeki olumlu etkileri bircok yayinda
gosterilmistir (20,21). Gergcege yakin pulsasyon saglayan ventrikiiler sistemlerin,
ayn1 perfiizyon basinglarinda nonpulsatil sistemlere gore, daha iyi organ perfiizyonu

saglandig1 gosterilmistir (22).
4.10. Serebral Kan Akimi ve Otoregiilasyon

Anatomik olarak beyin ana hatlariyla bilateral internal karotis arterlerin ve
vertebral arterlerin  olusturdugu Willis poligonu ile beslenir.iskemiye ve
hipoperfiizyona en hassas bolgesi ise serebral korteksin anterior, medyal ve posterior
serebral arterler tarafindan olusturulan kisimlaridir. Serebral venler; ince duvarli ve
kapaklar1 yoktur bu sebeple, intrakraniyal basing farkliliklarindan kolaylikla
etkilenirler. Ancak intravaskiiler basing, intrakranyal basingtan yiiksek ise venoz
drenaj devam eder. Normal bir erigkin bir bireyde beyin, viicut agirliginin %?2’sini

olusturur ancak istirahat halinde oksijen gereksiniminin % 20’sini kullanir (3.3ml

0O2/dk 100 gr doku) (23).

Beynin oksijen ve glikoz tiiketimi birbiri ile yakin iligkilidir.Serebral kan
akimi (SKA) rejyonel olarak da noninvaziv yontemlerle gosterilebilir. Bu
yontemlerden yatakbaginda yapilabilen NIRS (Near Infrared Spectroscopy) ve TKD
(Transkranial dopler ultrasound) disinda Single-Photon Emission BT (SPECT),
Dual-Photon Emmison Tomografi (PET), perfiizyon MRI ve perfiizyon BT de vardir.
KPB esnasinda SKA’n1 etkileyen baglica faktorler hemodinamik instabilite, pH,
sicaklik ve hiperglisemidir. Diabet kalp cerrahisi sonrasi mortalite, yogun bakim
yatis stiresi, inme ve ensefelopati gibi durumlar i¢in bagimsiz bir risk faktorii
olusturmaktadir. Koroner arter hastaligi ile diabet arasinda %30 - 40 beraberlik

gozlenir (23).

KBP’da perfiizyon basincindaki degisikliklere ragmen, serebral perfiizyonun

total SKA’n1 sabit tutabilme yetenegine ‘serebral otoregiilasyon’ denir. Normal
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sartlar altinda bu otoregiilasyon serebral rezistansin aktif degisimi ile olusur.
Intrakraniyal basincin normal ise; ortalama arter kan basinci 60-150 mmHg arasinda
oldugu siirece SKA yaklasik 50 ml/dk-100 gr diizeyinde kalir. Otoregiilasyonun alt
sinirinda serebral vazodilatasyon maksimum seviyede olup daha da diisiildiigiinde
SKA da serebral perflizyon basinci ile beraber diismeye baslar. Vazokonstiiksyonun
en yliksek oldugu st sinir asildiginda ise vaskiiler basingtaki ve SKA’daki artig kan-
beyin bariyerinde hasara sebep olabilir (24).

Beyin her ne kadar otoregiilasyonla korunsa da kalp cerrahisinde hasara
aciktir. Otoregiilasyon viicut 1si1sindan, kan akim seklinden, viskositeden, O2 ve CO2
basincindan ve farmakolojik ajanlardan etkilenir. Deney hayvanlar1 ile olan
calismalarda 6dnemli norolojik hasar endikatorii olan kreatin fosfokinaz BB izoenzim
diizeylerinin beyin omurilik sivisinda nonpulsatil KPB’da, pulsatili KPB’a gore
onemli oranda arttifi saptanmugtir. Serebral kapiller ¢ap daralmasi nonpulsatil
KPB’da daha fazla gozlenmistir ve bu durumun serebral perfiizyonu negatif yonde
etkiledigi belirtilmistir. Genel fikir birligi pulsatil KPB ile beyin fonksiyonlar1 ve

serebral kan akim oraninin daha i1yi oldugu yoniindedir (24)

Parsiyel karbondioksit basinci (PaC02) SKA iizerinde giiglii vazodilatator
etkiye sebep olur ve normal tansiyon araliginda PaC02 ’daki her mmHg artig’a SKA
% 2 - 4 oraninda artis ile yanmit verir. PaC02‘nin kan akimi iizerine etkisi
hipotansiyon ile negatif yonde etkilenir fakat mekanik ventilasyonda PaC02
arttirilarak SKA, serebral kan hacmi ve intrakraniyal basin¢ azaltilabilir. Parsiyel
oksijen basinci (Pa02) 50mmHg’nin altina diismedikce SKA’n1 etkilemez. Bu
seviyenin altina inildiginde ise oksijen yiizdesini sabit tutabilmek icin kan akimi

arttirilir (24).

Bir¢cok yayinda KPB esnasinda alfa-stat pH ile serebral otoregiilasyonun
korundugu belirtilmistir ve bunu serebral vazokonstriiksiyon ile gerceklesebildigi

teorisi iizerinde durulmustur (23,24,25).

Deneysel ¢aligmalarda sicaklik arttiginda SKA’nin da artist goriildi,
mikroembolilere bagli lezyon genislikleri de arttigindan hipotermi néral hiicre

nekrozundan koruyucu onemli bir mekanizma oldugu gosterildi . Yine derin

18



hipotermik sirkulatuar arrest uygulanan olgularda geligebilecek norolojik
komplikasyonlar i¢in 6zellikle soguma ve 1sinma donemlerindeki kan pH ve PaC02

seviyelerinin serebral kan akimina da etkileri oldugu belirtilmistir (26).
4.11. Kardiyopulmoner Bypass Sonrasi Norolojik Komplikasyonlar

Acik kalp cerrahisi sonrast goriilebilen en tehlikeli durumlardan biri santral
sinir sistemi komplikasyonlaridir. Cok kisa siirede gelisebilecek ¢ok kiigiik bir
iskemik olay ciddi sonuglara sebep olabilir. A¢ik kalp cerrahisinde ameliyat sonrasi
ilk bir hafta i¢inde noérolojik veya ndropsikolojik komplikasyonlar meydana
gelebilmektedir. Acgik kalp cerrahisi, ekstra korporeal dolasim teknikleri ve anestezi
tekniklerindeki yeniliklere ragmen yetiskin hastalarda yapilan kalp ameliyatlari
sonrast mortalite orant halen % 3’iin {lizerindedir. Mortalite sebepleri de en ¢ok
postoperatif atrial fibrilasyon (AF) ve LCOS (Diisiik Kalp Debisi Sendromu)’dur.

Daha sonraki sebep ise norolojik komplikasyonlardir (27).

Acik kalp operasyonlarindan sonra gelisen norolojik ve noropsikolojik
komplikasyonlarin etyolojisi multifaktoriyel olup bu faktorlerden baslicalar1 anormal
serebral perfiizyon kaynakli bozulmus SKA ve emboli, inflamatuar ve ndrohumoral
sebepler ile komplikasyonlara zemin hazirlayan premorbid hastaliklar ve yagliliktir.
Bu komplikasyon sebeplerinin sonucunda meydana gelen noronal hipoksi ve iskemi
asill  patofizyolojidir. SKA’nda olusan degisiklikler sonucu, norokognitif
fonksiyonlarda postoperatif 6. aya kadar devam edebilen bozulmalar oldugu
belirtilmistir. Bu komplikasyonlar postoperatif donemde farkli sekillerde ve farkl
siklikta karsimiza ¢ikabilir. KPB yontemi uygulanan operasyonlardan sonra
noropsikolojik bozukluklar, kognitif fonksiyon bozukluklari, deliryum, ensefelopati,
intraserebral kanama gibi ¢esitli komplikasyonlar goriiliir ancak iglerinde en kot

klinik tablo ise iskemik inmedir(28).

KPB vyapilan acik kalp cerrahisi olgularinda kardiyovaskiiler morbidite ve
mortalitenin giderek azaldigi belirtilmektedir. Fakat giiniimiizde daha yasli hastalar
da kalp cerrahisine basvurdugu icin KPB teknolojisindeki gelismelere ragmen
norolojik komplikasyonlara bagli 6liim oran1 %7.2’den %19.6’ya kadar ¢ikmistir. Bu

yeniliklerle, yasi ilerlemis ve daha Onceden inoperable sayilip opere edilmeyen
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hastalarin da opere edilmesi norolojik komplikasyonlarin daha fazla goriilmesinin bir
baska nedenidir. Operasyon sonrasi 6zellikle 75 yasin tizerindeki hastalarda 65 yasin
altindakilere oranla 9 kat daha fazla ndrolojik komplikasyon gozlendigi belirtilmistir.
Kalp cerrahisi hastalarinda genellikle hipertansiyon, diabet ve klinik olarak anlamli

(>% 50) karotis stenozu da eslik eder (29).

Oliim ve sekel birakan inme; hastalarin %2’sinde ve serebral infarkta bagh
gecici  fonksiyon bozukluk hastalarin  %3’linde gozlenmektedir. Shaw ve
arkadaslarinin yaptig1 bir calismada 312 hasta incelenmistir. Inme insidansin1 % 4,8
bulunmus olup fakat yapilan ayrintili degerlendirme sonucu nérolojik mortalite

% 0,3 ile 1 hastada goriiliirken % 61 oraninda noérolojik morbidite gozlenmemistir
(30).

Cogu norolojik komplikasyon KPB esnasinda olusan hipoksi, hipotansiyon,
emboliler ve salinimi artmis ¢esitli sitotoksinler nedeniyle gelisen, iskemi, infarkt,
O0dem ya da kanama sonucunda meydana gelir. Diigiik perflizyon basincina neden
olan aortik kantilasyon sirasinda gelisen makroemboliler veya aortik diseksiyon gibi
komplikasyonlar ve aortik veya vendz kaniiliin yanlis yone takilmasi gibi mekanik

hatalar da nadir nérolojik komplikasyon nedenlerindendir.

Diisiik arteriyel pC02 ve yliksek p02; serebral vazokonstriikksiyon yapar ve
serebral hasara yol agar. Bu hastalara yapilan postoperatif norofizyolojik testler ile
gecici norolojik defisitlerin hastalarin % 50’sinde gozlendigi gosterilmistir. Fakat
birgok olguda bu defisitler gegicidir ve postoperatif 6 ay-5 yil arasinda hastalarin %
80’1 norolojik olarak normale doner . Geriye kalan %20 lik norolojik defisitlerin

mikroembolilere bagl oldugu diistiniilmektedir (31).

Bu mikroembolilerin sebebi; oksijenatorlerden, arteriyel filtrelerden veya
hatlardan kaynaklanan trombosit kiimeleri, mikro hava kabarciklar1 ya da ¢ikan
aortadan kaynaklanan aterosklerotik plaklar olabilir. Ag¢ik kalp cerrahisi sonrasi
goriilen hafiften en agirina kadar ensefalopati i¢in tanm1 da ates, hipoksi, ilag etkisi,
sepsis, bobrek yetmezligi, hepatik koma ve hiperozmolar durumlar da

unutulmamalidir (32).
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4.12. NIRS (Near Infrared Spectroscopy)

NIRS 1970 yilinda bulunmus; 1985 yilinda Ferrari ve arkadaslar tarafindan
ilk kez insanda serebral 6l¢giim yapmak {izere kullanilmistir. Amerikan gida ve ilag
dairesinin onayiyla gesitli marka ve modelde iiretimi olmus ve klinikte kullanilmaya

1993 yilinda baglanmistir (33).

Standart monitorizasyon esnasinda kullanilan bir takim parametreler (arteriyel
kan basinci, arteriyel oksijen saturasyonu gibi) her zaman yeterli olmayabilir. Bu
nedenle yapilan caligmalar sonucu doku oksijenasyonunu daha etkin gdosteren,
serebral rejiyonel saturasyonu Ol¢en ve noninvaziv kullanilan NIRS yontemi
bulunmustur. Diger yoOntemler arteriyel kan basinci anlik oOlgerken, NIRS

degisikliklerin daha uzun siireli etkilerini yansitmaktadir.

Kullanim1 giderek artan ve kabul edilmis bir yontemdir. Bu yontem, yakin
kiziltesi spektrumdaki 15181n kemik ve kas dahil olmak tizere dokuya niifuz etmesi
prensibinden faydalanir. NIRS’in 6lglim yapmasi i¢in istenen bdlgeye bir prop
yerlestirilir. Bu propta bir 151k kaynagi, iki 151k sensorii bulunur. Sensorlerden birisi
cilt dokusundan yani daha yiizeyel, digeri ise kemik ve beyin dokusundan yani derin

doku oksijenini 6lger (33).

Sensorler, bir 151k yayicidan sabit mesafelere yerlestirilir ve algoritmalar,
doku oksijenasyonu endeksi saglamak i¢in derin emilimden yiizeysel 151k emilimini
cikarir. NIRS cihazi ile serebral rejiyonel oksijen saturasyonu Ol¢iimiinde iletilen
infrared 1s1n 1-1,5 cm derinlikte %75-85 vendz ve %15-25 arteriyel karisimindan
olusan, water sheed zone denilen bdlgenin saturasyonunu gosterildigi sdylenmektedir
(34). Ayrica NIRS pediatrik hastalarda somatik (karaciger, bobrek, mezenter) olarak

da kullanilir.

21



Sekil 4.10: NIRS Cihazi ve Proplar1 (INVOS, Somanetic)
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5.MATERYAL VE METOD

Bu c¢alismamiz Istanbul Mehmet Akif Ersoy Gogiis, Kalp ve Damar Cerrahisi
Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde(IMAEH) kardiyopulmoner Bypass prosediirii
uygulanarak koroner arter Bypass greft ameliyatt olan 60 yetiskin hasta iizerinde
retrospektif bigimde yapilmistir. Etik kurul onayi, IMAEH Klinik Arastirmalar
biriminden 30.05.2019 tarihinde alinmastir.

Hastalar KPB esnasinda kross klemp stiresince pulsatil akim uygulanan Grup

1 (n=30), non-pulsatil akim kullanilan Grup 2 (n=30) seklinde ayrilmistir.

Caligmaya alinan hastalar icin KPB 6ncesi , Kross klemp 6ncesi Kross klemp
10. Dakika ve KPB sonu serebral NIRS degerleri incelenecektir. Hastalarin
kreatin,bun,AST,ALT degerleri preoperatif, postoperatif 24.saat olarak takip
edilecektir. Kan gazi pH ve laktat degerleri KPB 6ncesi, KPB sonu ve postoperatif
2.saat Dbi¢iminde gozlemlenecektir. Ayni sekilde hastalarin preoperatif EF,
postoperatif EF ve ekstiibasyon siireleri, yogun bakim {initesinden ¢ikis siireleri ve

taburculuk giin sayilar1 degerlendirilecektir.
5.1. Hastalarin Cahsmaya Dahil Edilme Kriterleri

v Ilk kez opere olacak hastalar,

v KPB prosediirii ile koroner arter Bypass greft ameliyati yapilacak yetiskin
hastalar,

Karotis darlig1 veya akim kisitlayici plaklart bulunmayan hastalar,

Santral kaniilasyon teknigi ile ameliyat olan hastalar

Elektif sartlarda opere olan hastalar

D N N NI N

Sistemik herhangi hastaligi bulunmayan hastalar

Belirtilen kosullar1 teskil etmeyen hastalar ¢calismaya dahil edilmemistir.
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5.2. Istatiksel Degerlendirme

Yapilan power analizinde ¢aligma giicliniin % 90 degerinin {izerinde olmasi
icin; % 5 anlamlilik diizeyinde c¢alisma grubu 30, kontrol grubu 30 hasta olmak iizere

60 hastaya ulasilmasi planlanmaktadir.

Istatistiksel analizler SPSS (IBM SPSS Statistics 24) program: kullanilarak
yapilmigtir.  Bulgularin  yorumlanmasinda frekans tablolar1 ve tanimlayici
istatistiklerden kullanilmistir. Iki bagimsiz grup arasinda verilerin analizinde T-testi,
bagimli ii¢ veya daha fazla grubun 6l¢tim degerleri ile karsilastirilmasinda “Repeated
Measures” test (F-tablo degeri) yontemi tercih edilmistir. U¢ veya daha fazla grup
icin anlaml fark elde edilen degiskenlerin ikili karsilagtirmalari i¢in Bonferroni

diizeltmesi yapilmaistir.

Normal dagilima uygun olmayan 6l¢iim degerleri i¢in parametrik olmayan
yontemler kullanilmistir. Parametrik olmayan yontemlere uygun sekilde, iki
bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastiriimasinda “Mann-Whitney U” test (Z-
tablo degeri), bagimli ii¢ veya daha fazla grubun o6l¢iim degerleri ile
karsilastirilmasinda “Friedman”  test (Xz-tablo degeri) yontemi kullanilmistir. Ug
veya daha fazla grup icin anlamli fark ¢ikan degiskenlerin ikili karsilastirmalari igin

Bonferroni diizeltmesi uygulanmistir.

13 2”

Iki nitel degiskenin iliskilerinin incelenmesinde “x°” ¢apraz tablolari

kullanilmastir.
5.3. Kardiyopulmoner Bypass Protokolii

Bu calisma i¢in medyan sternotomi ile opere edilen, heparin 300 iU/kg
yapilan ve ACT degeri 450 iizerinde olan ve santral kantilasyon teknigi ile koroner
arter Bypass greft ameliyati prosediirii uygulanan hastalar dahil edildi. Kalp —
akciger makinesi Stockert S5(Stockert GmbH, Almanya), oksijenator olarak Terumo
Capiox FX 25 Entegre Filtreli (Terumo Corporation, Japonya) tiip set ise 3/8-1/2
(Bicakeilar A.S, Tirkiye) tercih edilmistir.
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Prime soliisyonu olarak; ringer (Eczacibasi-Baxter Hastane iriinleri
San.Tic.A.S), gelofusine (Poligelin B. Braun Medikal Dis Ticaret A.S), heparin
(Nevparine, Mustafa Nevzat, Istanbul, Tiirkiye) sodyum bikarbonat (% 8.4 molar,
Osel, Istanbul, Tiirkiye), mannitol (% 20 mannitol, Mediflex ,Eczacibasi, Istanbul,
Tiirkiye ), Prednol ( Prednol 250 mg, Mustafa Nevzat, istanbul, Tiirkiye), Sefazol (
Cezol 1 gr, Mustafa Nevzat, Istanbul, Tiirkiye) tercih edildi.

KPB’ ye sirasiyla arteriyal ve vendz kaniilasyon yapildiktan sonra 2.4 L /dk /
m?2 akima kademeli ve kontrollii bir sekilde gegildi. Hastalarin ortalama arter basinci
60 — 80 mmHg araliginda olacak sekilde takip edildi. Hastalar 32 °C’ye dogru
sogutulmaya baslandi ardindan izotermik kan kardiyoplejisi hazirlandi ve kross

klempten sonra antegrad sekilde kardiyopleji verilerek ameliyata devam edildi.

Ameliyat boyunca ACT degerleri, idrar takibi, ortalama arter basinci, kan
gaz1 ve serebral NIRS parametreleri diizenli kaydedildi. KPB sonlandirilinca stabil
durumda protamin ile notralize edildikten sonra dekaniilasyon yapildi. Ardindan
hastalar entiibe olarak erigkin kardiyovaskiiler cerrahi yogun bakim {initesine

transferi gergeklestirildi.
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6.BULGULAR

6.1. Demografik Bulgular

Tablo 6.1: Gruplara gore bazi parametrelerin iligkilerinin incelenmesi

Pulsatil [-] Pulsatil [+] Istatistiksel
Degisken (N=60) (n=30) (n=30) analiz*

n % n % Olasihik
Cinsiyet
Kadin 6 20,0 4 13,3 v*=0,120
Erkek 24 80,0 26 86,7 p=0,729
Mortalite
Yok 29 96,7 30 100,0 ¥*=0,000
Var 1 3,3 - - p=1,000

*[ki nitel degiskenin iliskilerinin incelenmesinde “xz” capraz tablolar1 kullanilmstir.

Pulsatil gruplar ile cinsiyet ve mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli

iliski yoktur (p>0,05). Gruplara gore cinsiyetlerin homojen dagildig: belirlenmistir.

6.2. Ekstiibasyon, Yogun Bakim Kalis Ve Taburculuk ile Cpb ve Cross Clemp

Siireleri Degerlendirilmesi

Tablo 6.2: Gruplara gore bazi parametrelerin karsilastirilmasi

Degisken Pulsatil [-] (n=30) Pulsatil [+] (n=30) Istatistiksel
(N=60) X+S.S. Median X+S.S. Median analiz*
[Min-Max] [Min-Max]  Olasihk
Yas 61,13+£11,02 61,0 63,37+7,86 63,0 t=-0,904
[42,0-84,0] [52,0-82,0] p=0,370
Cpb zaman  69,40+18,95 67,0 70,70+£20,20 68,0 Z=-0,259
[44,0-118,0] [42,0-113,0] p=0,796
Cross zaman 37,30+17,67 34,5 36,53+14,67 33,0 Z=-0,030
[18,0-102,0] [19,0-76,0] p=0,976
Bsa 1,93+0,16 1,9 1,92+0,16 1,9 t=0,153
[1,6-2,3] [1,7-2,3] p=0,879
Ventilasyon 10,47+4,15 9,0 9,83+7,84 7,0 Z=-2,051
suresi [5,0-20,0] [5,0-48,0] p=0,040
YB siiresi 28,27+10,03 26,0 29,30+19,81 22,0 Z=-0,616
[17,0-46,0] [16,0-120,0] p=0,538
Hastanesi 6,63+1,59 7,0 6,57+1,74 6,0 Z=-1,160
stiresi [1,0-9,0] [5,0-12,0] p=0,246

*Normal dagilima sahip olan iki bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda “Independent Sample-
t” test (t-tablo degeri); normal dagilima sahip olmayan iki bagimsiz grubun Olgiim degerleriyle
karsilastirilmasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri) istatistikleri kullanilmigtir.
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Gruplara gore yas, cpb, cross zamani, bsa, yb siiresi ve hastane siiresi

acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05).

Gruplara gore ventilasyon siiresi agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik

tespit edilmistir (Z=-2,051; p=0,040). Non-pulsatil olanlarin ventilasyon stiresi,

pulsatil olanlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir.

6.3. Hastalarin Biyokimya Sonuglarinin ve EF Degerlendirilmesi

Tablo 6.3: Gruplara gore bazi parametrelerin karsilastirilmasi

Degisken Pulsatil [-] (n=30) Pulsatil [+] (n=30) Istatistiksel

(N=60) X+S.S. Median X+S.S. Median analiz*
[Min-Max] [Min-Max]  Olasihk

Bun (preop) 19,43+11,23 15,0 17,60+5,54 16,5 Z=-0,489
[8,0-53,0] [10,0-34,0] p=0,625

Bun 18,20+6,88 17,0 19,47+6,45 18,5 Z=-0,874

(postop) [9,0-35,0] [9,0-37,0] p=0,382

Analiz Z=-0,674 Z=-2,693

Olasihik p=0,500 p=0,007

Kreatinin 0,96+0,39 0,9 0,99+0,29 0,9 Z=-10,95

(preop) [0,5-2,0] [0,6-1,9] p=0,274

Kreatinin 1,02+0,36 0,9 1,02+0,27 1,0 Z=-0,458

(postop) [0,5-2,0] [0,6-1,6] p=0,647

Analiz Z=-1,374 Z=-0,465

Olasihik p=0,170 p=0,642

AST (preop) 21,80+20,88 16,0 23,80+15,73 18,0 Z=-1,297
[10,0-125,0] [11,0-85,0] p=0,195

AST 29,50+14,44 24,0 26,13+7,83 25,5 Z=-0,407

(postop) [13,0-83,0] [12,0-45,0] p=0,684

Analiz Z=-3,462 Z=-1,915

Olasilik p=0,001 p=0,055

ALT (preop) 20,47+14,30 16,0 22,90+13,86 19,0 Z=-1,177
[9,0-74,0] [8,0-69,0] p=0,239

ALT 20,63+13,81 16,0 16,97+6,22 16,5 Z=-0,348

(postop) [7,0-69,0] [5,0-29,0] p=0,728

Analiz Z=-0,673 Z=-2,644

Olasilik p=0,501 p=0,008

EF (preop)  55,83+9,20 60,0 56,33£7,98 60,0 Z=-0,061
[25,0-65,0] [30,0-65,0] p=0,951

EF (postop) 54,33+8,17 55,0 54,00+8,03 55,0 Z=-0,161
[30,0-65,0] [30,0-65,0] p=0,872

Analiz Z=-1,427 Z=-3,742

Olasihik p=0,154 p=0,000

*Normal dagilima sahip olmayan iki bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda “Mann-Whitney
U” test (Z-tablo degeri); iki bagimli grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda “Wilcoxon” test (Z-tablo
degeri) istatistikleri kullanilmustir.
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Pulsatil olanlarin preop-postop Bun degerleri acgisindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmustur (Z=-2,693; p=0,007). Pulsatil olanlarin postop BUN
degerleri, preop BUN degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
yiiksektir. Non-pulsatil olanlarin preop-postop BUN degerleri agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05).

Non-pulsatil olanlarin preop-postop AST degerleri agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (Z=-3,462; p=0,001). Non-pulsatil olanlarin
postop AST degerleri, preop AST degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha yliksektir. Pulsatil olanlarin preop-postop AST degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05).

Pulsatil olanlarin preop-postop ALT degerleri agisindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik tespit edilmistir (Z=-2,644; p=0,008). Pulsatil olanlarin postop ALT
degerleri, preop ALT degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
diisiiktiir. Non-pulsatil olanlarin preop-postop ALT degerleri agisindan istatistiksel
olarak anlaml farklilik yoktur (p>0,05).

Pulsatil olanlarin preop-postop EF degerleri agisindan istatistiksel olarak
anlaml farklilik tespit edilmistir (Z=-3,742; p=0,000). Pulsatil olanlarin postop EF
degerleri, preop EF degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
distiktiir. Non-pulsatil olanlarin preop-postop EF degerleri agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05).

28



6.4. Gruplara Gore NIRS Verilerinin Degerlendirilmesi

Tablo 6.4: Gruplara gore NIRS degerlerinin karsilastirilmasi

NIRS Pulsatil [-] (n=30) Pulsatil [+] (n=30) Istatistiksel
(N=60) X+S.S. Median X+S.S. Median  analiz*
[Min-Max] [Min- Olasihik

Max]

Cpb 65,37+11,81 66,5 64,17+11,20 64,5 t=0,404

oncesi @ [44,0-94,0] [42,0- p=0,688
92,0]

Xcklemp 59,90+10,55 59,5 60,03+9,47 59,5 t=-0,051

éncesi @ [39,0-84,0] [44,0- p=0,959
80,0]

Xcklemp 57,3049,55 56,5 57,77+8,46 55,5 t=-0,200

10.dk @ [42,0-79,0] [41,0- p=0,842
74,0]

Cpb 64,63+8,78 63,0 63,67+9,12 66,0 t=0,418

cikig @ [47,0-86,0] [45,0- p=0,677
81,0]

Analiz  F=20,942 F=14,660

Olasihk  p=0,000 p=0,000

Fark [1-2,3] [4-2,3] [1-2,3] [4-2,3]

*Normal dagilima sahip olan iki bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda “Independent Sample-
t” test (t-tablo degeri); ii¢ veya daha fazla bagimli grubun olgiim degerleriyle karsilastirilmasinda “Repeated
Measures” test (F-tablo degeri) istatistikleri kullanilmstir.

Gruplara gore cpb oncesi, Xcklemp oncesi, Xcklp 10.dk, Cpb ¢ikis degerleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05).

Non-pulsatil grubundaki hastalarin siireglere gére NIRS degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (F=20,942; p=0,000). Anlaml
farkin hangi gruptan kaynaklandigini tespit etmek i¢in yapilan ikili karsilastirmalar
sonucunda; Cpb oncesi NIRS degerleri ile Xcklemp 6ncesi ve Xcklemp 10.dk NIRS
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir. Cpb Oncesi
NIRS degerleri, Xcklemp oncesi ve Xcklemp 10.dk NIRS degerlerinden istatistiksel
olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir. Ayn1 sekilde, Cpb ¢ikis NIRS degerleri ile
Xcklemp oOncesi ve Xcklemp 10.dk NIRS degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik tespit edilmistir. Cpb ¢ikis NIRS degerleri, Xcklemp Oncesi ve
Xcklemp 10.dk NIRS degerlerinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
yiiksektir.
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Pulsatil grubundaki hastalarin siireglere gore NIRS degerleri acisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (F=14,660; p=0,000). Anlamli
farkin hangi gruptan kaynaklandigini tespit etmek icin yapilan ikili karsilastirmalar
sonucunda; Cpb Oncesi NIRS degerleri ile Xcklemp oncesi ve Xcklemp 10.dk NIRS
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir. Cpb Oncesi
NIRS degerleri, Xcklemp 6ncesi ve Xcklemp 10.dk NIRS degerlerinden istatistiksel
olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir. Ayni sekilde, Cpb ¢ikis NIRS degerleri ile
Xcklemp oncesi ve Xcklemp 10.dk NIRS degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik tespit edilmistir. Cpb ¢ikis NIRS degerleri, Xcklemp Oncesi ve
Xcklemp 10.dk NIRS degerlerinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
yiiksektir.

NIRS degerlerinin dagilimi
66
64
62
60
58
56
54
52

Cpb oncesi Xcklemp 6ncesi  Xcklemp sonrast Cpb ¢ikis

e=puoPulsatil [-] eslsPulsatil [+]

Grafik 6.1: NIRS degerlerinin grafiksel dagilimi
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6.5. Hasta Gruplarinin Kan Gazi1 Sonuclarinin Degerlendirilmesi

Tablo 6.5: Gruplara gore kan gazi sonuglarinin karsilastirilmasi

Degisken Pulsatil [-] (n=30) Pulsatil [+] (n=30) Istatistiksel

(N=60) X+S.S. Median X+S.S. Median analiz*
[Min-Max] [Min-Max]  Olasihk

Ph 7,44+0,05 7,4 7,45+0,04 7,5 t=-1,354

(cpb Oncesi) [7,3-7,5] [7,4-7,5] p=0,181

Ph 7,42+0,06 7,4 7,42+0,05 7,4 t=-0,540

(cpb sonrasi) [7,3-7,6] [7,3-7,5] p=0,591

Ph (yb) 7,39+0,05 7,4 7,39+0,03 7,3 Z=-0,342
[7,3-7,5] [7,4-7,5] p=0,732

Analiz F=10,653 ¥*=21,930

Olasihik p=0,000 p=0,000

Fark [1-2,3] [1-2,3] [2-3]

Laktat 1,16£0,37 1,1 0,93+0,34 0,9 Z=-2,344

(cpb oOncesi) [0,7-2,3] [0,3-1,6] p=0,019

Laktat 1,84+0,81 1,7 1,55+0,68 1,4 Z=-1,930

(cpb sonrasi) [0,7-4,3] [0,8-3,6] p=0,054

Laktat (yb)  2,63+1,85 1,9 1,51+0,75 1,3 Z=-3,083
[0,8-8,9] [0,3-3,8] p=0,002

Analiz ¥*=30,200 ¥*=19,210

Olasihik p=0,000 p=0,000

Fark [1-2,3] [1-2,3]

Venoz laktat 1,26+0,43 1,2 1,02+0,32 1,0 Z=-2,292

(cpb Oncesi) [0,3-2,3] [0,4-1,7] p=0,022

Venoz laktat 1,99+0,82 1,9 1,64+£0,68 14 Z=-2,181

(cpb sonrast) [0,8-4,8] [0,9-3,7] p=0,029

Analiz Z=-4,476 Z=-4,443

Olasilik p=0,000 p=0,000

*Normal dagilima sahip olan iki bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilagtirilmasinda “Independent Sample-
t” test (t-tablo degeri); lic veya daha fazla bagimli grubun 6l¢lim degerleriyle karsilastirilmasinda “Repeated
Measures” test (F-tablo degeri) istatistikleri kullanilmigtir. Normal dagilima sahip olmayan iki bagimsiz grubun
Ol¢iim degerleriyle karsilagtirilmasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri); iki bagimli grubun dl¢iim
degerleriyle karsilagtirilmasinda “Wilcoxon” test (Z-tablo degeri) ve ii¢ veya daha fazla bagimli grubun dlgiim
degerleriyle karsilasgtirilmasinda “Friedman” test (Z-tablo degeri) istatistikleri kullanilmgtir.

Non-pulsatil olanlarin siireglere gore pH degerleri agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (p<0,05). Non-pulsatil olanlarin pH (cpb
Oncesi) degeri, pH ( cpb sonrasi) ve pH (yb) degerlerinden istatistiksel olarak anlamli

diizeyde daha yiiksektir.

Pulsatil olanlarin siireclere gore pH degerleri acisindan istatistiksel olarak

anlaml farklilik tespit edilmistir (p<0,05). Pulsatil olanlarin pH (cpb 6ncesi) degeri,
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pH (cpb sonrasi) ve pH (yb) degerlerinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
yiiksektir.

Ayni sekilde, pulsatil olanlarin pH (cpb sonrasi) degerleri, pH (yb)

degerlerinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha ytiksektir.

Pulsatil gruplarina gore cpb Oncesi Laktat degerleri acgisindan istatistiksel

olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (Z=-2,344; p=0,019).

Non-pulsatil olanlarin laktat cpb sonrasi degerleri, pulsatil olanlara gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir. Pulsatil gruplarina gore cpb

sonrast laktat degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05).

Pulsatil gruplarina gore yb Laktat degerleri agisindan istatistiksel olarak

anlamli farklilik tespit edilmistir (Z=-3,082; p=0,002).

Non-pulsatil olanlarin laktat yb degerleri, pulsatil olanlara gore istatistiksel

olarak anlamli diizeyde daha ytiksektir.

Non-pulsatil olanlarin siireclere gore laktat degerleri agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (p<0,05). Non-pulsatil olanlarin laktat (cpb
Oncesi) degeri, laktat (cpb sonrasi) ve laktat (yb) degerlerinden istatistiksel olarak

anlaml diizeyde daha diisiiktiir.

Pulsatil olanlarin siireclere gore laktat degerleri agisindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik tespit edilmistir (p<0,05). Pulsatil olanlarin laktat (cpb Oncesi)
degeri, laktat (cpb sonrasi) ve laktat (yb) degerlerinden istatistiksel olarak anlamli

diizeyde daha diistiktiir.

Pulsatil gruplarmma gore cpb Oncesi vendz laktat degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (Z=-2,292; p=0,022). Non-
pulsatil olanlarin venoz laktat cpb dncesi degerleri, pulsatil olanlara gore istatistiksel

olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir.

Pulsatil gruplarina gore cpb sonrast vendz laktat degerleri agisindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (Z=-2,181; p=0,029). Non-
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pulsatil olanlarin vendz laktat postop degerleri, pulsatil olanlara gore istatistiksel

olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir.

Non-pulsatil olanlarin cpb 6ncesi-cpb sonrasi venoz laktat degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (Z=-4,476; p=0,000). Non-
pulsatil olanlarin cpb sonrasi vendz laktat degerleri, cpb Oncesi laktat degerlerine

gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha ytiksektir.

Pulsatil olanlarin cpb Oncesi-cpb sonrasi venodz laktat degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (Z=-4,443; p=0,000). Pulsatil
olanlarin cpb sonrast vendz laktat degerleri, cpb Oncesi laktat degerlerine gore

istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir.
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7. TARTISMA

Yillarca kardiyopulmoner Bypas’in zararlarin1 en aza indirmek ig¢in gesitli
yontemler gelistirilmis ve basari ile yapilmistir. KPB esnasinda iskemiye en duyarh
olan organlardan biri beyindir. Beyin ortalama arteriyel basingtaki degisikliklere
SKA’y1 sabit tutarak yanit verir. Ortalama arteriyel basing 60-150 mmHg arasinda
oldugu siirece beyindeki kan akimi sabit kalabilir. Kalp cerrahisi sonrasi en 6nemli
mortalite sebeplerinden biri norolojik komplikasyonlardir. Bu basing araligimin

altinda veya tistiindeki degerlerde norolojik komplikasyon meydana gelebilmektedir.

Roller pompalardaki pulsatil akim ilk olarak Ozellikle 1980°1i yillarda
kullanilmaya baslandi. Wesolowski’nin calismasinda 130-200 ml/kg/dk arasinda
akim hiz1 tutulmus olup pulsatil dolagimin ek bir avantaji olmadigini belirtmistir(36).
Pulsatil akimi roller pompalarda kan hiicrelerini normalin {iizerinde hemolize
ugratmasi negatif unsurlardandir; az tercih edilmesindeki bir diger sebep ise yapay
olusturulan pulsatilitenin oksijenator giris ve ¢ikist ile arteriyel hat boyunca aort
kaniiliinde standardin belli bir oran iizerinde olusturdugu yiiksek basingtir.
Calismamizda pulsatil akim uygulanan hasta grubunda santral aort kaniilasyonu ile

kross klemp boyunca aort basincinda yiizde 15-20 oraninda artig gozlemlenmistir.

KPB’da Hornick ve Taylor’un yaptig1 ¢alismalarda bazi durumlarda pulsatil
perflizyonun daha faydali olabilecegi ongoriilmils; myokardiyal iskemi ve enfarktiis
riski yiiksek olan hastalarda, karotis arter stenozu olan hastalarda, kronik bobrek
yetmezligi ve karaciger yetmezligi olan hastalarda ve arter kaynakli hipertansiyon
hastalarinda pulsatil ¢alismanin daha etkili olacagi Onerilmistir. Kardiyopulmoner
Bypass sonrasi belli oranlarda renal hasar sik karsilasilan komplikasyonlardandir.
KPB’in bobrek iizerindeki olumsuz etkilerini en aza indirgemek i¢in bir¢ok
farmakolojik ve non-farmakolojik boébrek koruyucu yontem denenmistir. Bu
yontemlerden birisi de, KPB sirasinda viicudun dogasina uygun olarak, dolagimin
pulsatil akim seklinde ugulanmasidir(37). Calismamizda her iki grup igin preoperatif
ve postoperatif 24. saat creatinin ve BUN degerleri arasinda anlamli farklilik

gozlemlenmemistir.
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Oztiirk S.nin gerceklestirdigi calismanin biyokimyasal verilerine gore
pulsatil ve nonpulsatil iki hasta grubunda istatistiksel bigimde anlamli bir fark tespit
edilmemistir. Iki ¢esit akim uygulanan hasta gruplarinda da LDH, AST, ALT, direkt
ve indirekt bilirubin diizeylerinin artis egiliminde oldugu goriilmiistiir. Karaciger
fonksiyon testlerinde yiikselme tespit edilmistir ancak; akim tiiriinden ¢ok, KPB’ye
bagli bir komplikasyon olarak gelistigi sonucuna varmistir. Bu etkilerin karacigerin
kendini onarim ve yenileme becerisine bagli olarak gecici oldugu fikrine varmiglardir
(38). Calismamizda her iki grupta preoperatif ve postoperatif 24. saat AST VE ALT

degerlerinde anlamli bir farklilik bulunmamustir.

Kan gaz1 laktat ve pH olgtimleri yeterli oksijen sunumunu degerlendirmek
icin rutin uygulamalar arasinda yer alir. Louagie ve ark’nin c¢aligmasinda KPB
sirasinda ve sonrasinda kan laktat seviyelerinde bir miktar artis gézlendi, ancak bu
akimin pulsatil ya da nonpulsatil olmasindan etkilenmedi(39). Calismamizda KPB
oncesi ve KPB sonrasi ile postoperatif 2.saat arteriyel kan gazi Ph degerlerinde her

iki grup arasinda anlamli farklilik gézlemlenmemistir.

Ancak her iki grup arasinda postoperatif 2.saat yogun bakim arteriyel ve
vendz kan gazi laktat diizeyleri karsilagtirilmistir. Her iki grup arasinda postoperatif
2.saat vendz laktat degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit
edilmistir(p=0,029). Non-pulsatil akim uygulanan hastalarin postoperatif 2.saat
arteriyel ve vendz kan gazi laktat degerleri, pulsatil akim uygulanan hasta grubuna

gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu gozlenmistir.

Serebral otoregiilasyon normal sicaklikta ortalama arter basinct 55-60 mmHg
altina diiserse saglanamaz. Hipotermide ise metabolizma hizi azaldigindan beyin
oksijeni daha verimli kullanir. Iskemik néronlardan salman eksitator maddeler
hipotermi de artar (40). Oztiirk S.’nin yaptif1 c¢alismada koroner arter Bypass
ameliyati olan eriskin hastalardaki pulsatil ve non-pulsatil gruplarda yapilan serebral
NIRS olglimlerinde istatiksel olarak anlamli fark bulunmamistir(38). Sadece NIRS
cihazi ile yapilan baska bir ¢alismada da pulsatilitenin serebral oksijenizasyonu
degistirmedigi gosterilmistir. Lassnigg ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada NIRO
500, Hamamatsu Photonics Corp, Osaka, Japan adli NIRS cihazi1 kullanilmis olup,
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KPB‘daki sicaklik azaltilmasi donemini takiben istatiksel degisiklik

gozlenmemistir(41).

Bizim calismamizda Invons somanetic markali NIRS cihazi ile frontal loba
yerlestirilen tek prob ile yapilan anestezi dncesi, sternotomi sonrasi yaklasik 5.dk’da,
kross klemp sonrasi yaklasik 10.dk’da, pompadan ¢ikista yaklasik 10 dk sonra
yapilan 6l¢iimler yapildi. Her iki grupta kaydedilen KPB oncesi NIRS degerleri,
kross klemp oncesi ve kross klemp sonrast NIRS degerlerinden yiiksektir. Ayni her
iki grupta kaydedilen KPB sonrasi NIRS degerleri, kross klemp oOncesi ve kross
klemp sonras1 NIRS degerlerinden daha yiiksektir. Ancak iki grup birbirleri arasinda
karsilastiridiginda gruplara gore KPB oncesi, kross klemp oncesi, kross klemp
sonras1 ve KPB sonrasi serebral NIRS degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli

farklilik gézlenmemistir (p>0,05).

KPB prosediirii uygulanan hastalarda postoperatif mortalite ve morbiditenin
en biiylik sebepleri arasinda norolojik problemler de yer alir. Calismamizda yogun
bakimdan ¢ikis ve hastaneden taburcu olma siireleri acisindan her iki grup
karsilastuldiginda istatiksel olarak anlamli bir farklihik bulunmamistir. Ancak
gruplara gore yogun bakim ventilasyon siiresi agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik tespit edilmistir (p=0,040). Non-pulsatil akim uygulanan hastalarin yogun
bakim ventilasyon siiresi, pulsatil akim ugulanan hasta grubuna gore istatistiksel

olarak anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu gézlenmistir.
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8. SONUC

Yapmis oldugumuz calismamiz sonucunda gore farkli akim ¢esidi uygulanan
iki hasta grubu i¢in postoperatif 2.saat kan gazi sonuglarina gore, non-pulsatil akim
uygulanan hastalarin postoperatif 2.saat arteriyel ve vendz kan gazi laktat degerleri;
pulsatil akim uygulanan hasta grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
yiiksek oldugu gozlenmistir. Ayrica her iki grup arasinda yogun bakim ventilasyon
siiresi agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (p=0,040). Non-
pulsatil akim uygulanan hastalarin yogun bakim ventilasyon siiresi, pulsatil akim
uygulanan hasta grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek

oldugu gozlenmistir.

Bunlarin disinda iki grup arasinda hastalarin yogun bakim kalis siireleri,
hastane kalis siireli, pre-op ve post-op creatinin, BUN, AST, ALT, Ph ve EF ‘leri ile;
KPB 06ncesi, kross klemap oncesi, kross klemp sonrasi 10.dk, KPB sonrasi serebral

NIRS degerleri arasinda anlamli farkliliklar gozlenmemistir.

Sonug olarak bu ¢alismamizda non-pulsatil akim ile pulsatil akimin serebral
NIRS {izerinde birbirleri arasinda istiinliigii gézlemlenememistir. Ancak postoperatif
24.saat arteriyel ve vendz kan gazi sonuclarina gore pulsatil akim uygulanan
hastalarin laktat seviyelerinin anlamli olarak daha diisiik oldugu gdzlemlenmistir,
ayrica; ventilasyon siiresi agisindan pulsatil akim uygulanan hastalarin daha erken
ekstiibe oldugu tespit edilmistir. Ancak bu durumun her iki grup hastalarinin yogun
bakim kalis stirelerini ve hastane kalig siirelerini anlamli olarak etkilemedigi

gozlemlenmistir.

Caligmaya dahil edilecek uygun hasta sayisinin azligi, cerrahi ekipler
acisindan akim modelinin tercih edilme tereddiitleri ve yeterli ekipman eksikligi
calismamizin kisitlayict unsurlarindandir. Hastalarin - kognitif fonksiyonlariin
karsilagtirilmast dal uzmaninin eksikliginden dolay1 yapilamadi. Kross klemp siiresi
uzadik¢a norolojik ve kognitif fonksiyonlarinin degerlendirilmesi daha uygun
olabilirdi ancak calismamizda kross klemp siiresinin kisa olmasi ve hastalarimizda

bu yonden bir patoloji durumuna rastlanmamastir.
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Calismamizin elde edilen bulgularinin degerlendirilerek desteklenmesi, daha
genis Ol¢ekli klinik ve daha detayli deneysel ¢alismalar yapilmasi gerektigini tavsiye

etmekteyiz.
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