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Foug
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aldigimi, yine bu tez ¢alismasi ve yazimu sirasinda patent ve telif haklarinm ihlal edici

bir davranigimin olmadigini beyan ederim!

Merve GULEN
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1. OZET

KORONER BYPASS AMELIYATLARINDA PRIiME SOLUSYONUNA
EKLENEN HES’IN KULLANILAN VE KULLANILMAYAN OLGULARDA
KAN TABLOSUNA VE RENAL FONKSIiYONLARA ETKISININ
KARSILASTIRILMASI

Koroner bypass ameliyatlarinda kalp ve akcigerlerin yerine kullanilan
Kardiyopulmoner bypassin (KPB) kalp, akciger, bobrekler gibi bir¢ok organ ve sistemi
etkiledigi bilinmektedir. KPB’nin en az zararla sonlandirilabilmesi igin cesitli
modifikasyonlar ~ denenmis ve  denenmeye devam  edilmektedir.  Bu
modifikasyonlardan bir tanesi de baslangi¢ soliisyonlarinda rutin olarak kullanilan
kristalloid soliisyonlarina alternatif olarak kullanilan kolloid soliisyonlarinin kan
degerlerine ve renal fonksiyonlarina etkilerini arastirmaktir. Retrospektif olarak
yapilan bu c¢alismaya koroner bypass ameliyati yapilan 40 hasta dahil edilmistir.
Kontrol grubundaki hastalara baslangic soliisyonu olarak 1500 ml dengeli
elektrolit+100 ml %20 mannitol ve farmakolojik ajanlar, ¢alisma grubundaki hastalara
ise baslangi¢ soliisyonu olarak 1000 ml dengeli elektrolit+500 ml %6 hidroksietil
nisasta (HES) 130/0,4+100 ml %20 mannitol ve farmakolojik ajanlar verilmistir.
Calisilan hastalarin preoperatif, perioperatif, postoperatif 0 ve 24.saatte potasyum (K),
sodyum (Na), glukoz, hematokrit (Htc), laktat (lac) degerleri ile preoperatif,
postoperatif 0. ve postoperatif 24. saat iire ve kretainin degerleri analiz edilmistir. Her
iki grubun da veri analizinde T testi, Mann Whitney U Testi, Paired T Test ve
PairedWilcoxon Testi kullanilmis ve istatistiksel anlamlilik diizeyi "p<0,05" olarak
belirlenmistir. Yapilan gruplar arasindaki karsilagtirmada glukoz, laktat, K, {ire ve
kreatinin degerlerinde anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Calisma grubundaki
hastalarin Na perioperatif degeri kontrol grubuna gére anlamli derecede daha diisiik
(p<0,05), ayrica ¢aligma grubundaki hastalarin Hct preoperatif ve Hct postoperatif
degerleride anlamli derecede daha yiliksek c¢ikmistir (p<0,05). Bu ¢alismanin
sonucunda, koroner bypass ameliyatlarinda prime soliisyonu olarak %6 HES'in

kullanilabilecegi kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Baslangi¢ soliisyonlari, Ekstrakorporeal dolagim, HES,
Kardiyopulmoner bypass



2. ABSTRACT

COMPARISON OF THE EFFECT OF HES ADDED TO PRIME SOLUTION IN
CORONARY BYPASS SURGERY ON BLOOD TABLE AND RENAL
FUNCTIONS IN USED AND UNUSED CASES

Cardiopulmonary bypass (CPB), which is used instead of the heart and lungs in
coronary bypass surgeries, is known to affect many organs and systems such as the
heart, lungs and kidneys. Various modifications have been tried and continue to be
tried so that CPB can be terminated with the least harm. One of these modifications is
to investigate the effects of the use of colloid solutions, which are used as an alternative
to the routinely used crystalloid solutions in initial solutions, on blood values and renal
functions. Forty patients who underwent coronary bypass surgery were included in this
retrospective study. 1500 ml balanced electrolyte+100 ml 20% mannitol and
pharmacological agents as a starting solution for the patients in the control group, 1000
ml balanced electrolyte + 500 ml of 6% hydroxyethyl starch 130/0.4 (HES)+100 ml
20% mannitol and pharmacological agents for the patients in the study group, agents
are given. Preoperative, perioperative, postoperative 0 and 24 hour potassium (K),
sodium (Na) glucose, hematocrit (htc), lactate (lac) values and preoperative,
postoperative 0 and postoperative 24 hour urea and creatine values of the studied
patients were analyzed. T test, Mann Whitney U Test, Paired T Test and Paired
Wilcoxon Test were used in data analysis of both groups and statistical significance
level was determined as "p<0.05". There was no significant difference in glucose,
lactate (lac), K, urea and creatinine values in the comparison between the groups
(p>0.05). The Na perioperative values of the patients in the study group were
significantly lower than the control group (p<0.05) and the Hct preoperative and
postoperative Hct values of the patients in the study group were also significantly
higher (p<0.05). As a result of this study, we believe that 6% HES can be used as a

prime solution in coronary bypass surgeries.

Keywords: Initial solutions, Extracorporeal circulation, HES, Cardiopulmonary

bypass



3. GIRIS VE AMAC

Kardiyopulmoner bypass (KPB) kalp ve biiylik damar ameliyatlar1 esnasinda
kalbi ve akcigerleri devre dis1 tutarak, kalp ve akcigerlerin gorevlerini belirli bir siire
icin yerine getiren ekstrakorporeal sirkiilasyon cihazinin kullanilarak gergeklestirildigi
cerrahi bir operasyondur.

Koroner bypass; kalbin tikali ya da gorevini gergeklestiremeyen koroner
damarlarin yerine viicudun farkli bir béliimiinden alinan damarin greftleme islemine
verilen isimdir. Koroner bypass cerrahisi koroner arter hastaliklariyla ilgili 6lim
oranin1 disiirerek iskemi ve komplikasyonlar1 (ani 6liim, ritim bozukluklart vb.)
azaltarak ve kisinin hayat kalitesini artirarak bireysel ve toplumsal olarak yasama
tutunmasini amaclar (1). Viicut dist dolasim beraberinde dikkate alinmasi gereken
heparinizasyon, hemodiliisyon ve hipotermi gibi bir¢ok degisken getirir. Bu
degiskenlerin dogru yorumlanmasi hem operasyonlarin basarili olmasi hem de
komplikasyonlarin 6niiniin kesilmesi agisindan 6nemlidir.

Viicut dist dolasim bagli basma bir komplikasyondur. Kanin ve sekilli
elemanlarinin viicut dis1 dolagim sistemini meydana getiren ve biyolojik uyumlulugu
yiiksek olmasina ragmen yabanci yiizeylerle temas etmesi sonucu pek ¢ok savunma
mekanizmasin1 harekete gecirerek sistemik inflamatuar yanit sendromu (SIRS)
meydana getirir (2). Inflamatuar yanitta hem damar endotelinde hem de tiim
organlarda fizyolojik dengeyi bozar.

Viicut dist dolasimin renal fonksiyonlarda yan etkiye neden oldugu 1yi bilinen
bir gercektir. Renal fonksiyonlara olan zararli etkilerini yok etmek i¢in viicut dig1
dolagimin her bileseni ve asamasinda farkli modifikasyonlar tecriibe edilmistir. Prime
stvilarinda ve hacimlerinde yapilan farkliliklar, setlerde ve oksijenatorde tercih edilen
malzemelerin degistirilmesi gibi pek cok yontem denenmis ve etkinliklerinden
bahsedilmistir. Renal fonksiyonlara olan etkide s1vi dengesindeki degisikligin oldugu
dikkate alinirsa, sivi dengesinin korunmasiyla renal fonksiyonlar iizerine olan zararl
etkileri de azaltilabilir.

Viicudun sivi dengesi i¢in plazma onkotik basinci ¢ok onemlidir. Viicut disi
dolasimin neden oldugu plazma onkotik basincinin diismesi, hemodiliisyon ve kilcal
damarlarin gecirgenliginin artmasi viicut sivi dengesini bozan interstisyel 6dem ve

renal fonksiyon bozukluguna neden olan etmenlerdir. Viicut dis1 dolasim sirasinda
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hastaya verilecek ve prime sivisinda kullanilacak kolloid ozmotik basinci arttiran
kolloid ¢ozeltilerin bu olumsuz reaksiyonlar1 azaltabilecegi 6grenilmistir. Kolloid
cozeltilerin kullanimi daha iyi hacim stabilizasyonu ve daha az komplikasyon
saglayabilir. Kan irlinleri ve albumin 1yi bilinen kolloid ¢d&zeltilerdendir ancak
fiyatlarinin yiiksek olmasi alerji, enfeksiyon ve bagisiklik sistemi iizerine olan
etkilerinden dolay1 giiniimiizde kan iiriinleri ve albumin kullanimi azalmistir. Bunlarin
yerine alternatif olarak jelatin, dextan ve voluven gibi kolloid ¢ozeltilerin kullanimi
artmistir (3).

Voluven (HES 130/0,4) polisakkarit bilesikleridir. Yapilan arastirmalarda
kolloidlerin en iyisi olarak bilinen albuminle ayni oranda onkotik basinci artirdig
goriilmiis ve hemodinamik etkilerinin de benzer oranda oldugu ayrica voluvenin de
giivenli oldugu tespit edilmistir. Voluvenin yiiksek maliyet, enfeksiyon ve alerji riski
tasimamasi en iyi kolloid olarak bilinen albumine istiinliik saglamaktadir. Bunlarin
yani sira vicut dist dolagimm neden oldugu olumsuz etkileri engelledigi,
komplikasyonlarin 6nemli bir sebebi olan inflamatuar yaniti azalttigi ve renal
fonksiyonlar {izerine olumlu dogrudan ve dolayl etkilerinin oldugu saptanmustir (3).

Retrospektif olarak yaptigimiz bu calismada amacimiz koroner bypass
ameliyatlarinda hidroksietil nigastanin baslangi¢c soliisyonu olarak kullanilmasinin,
kristalloid soliisyonlar ile karsilastirilarak kan tablosuna ve renal fonksiyonlara olan

etkilerini aragtirmaktir.



4. GENEL BILGILER

4.1.Kardiyopulmoner Bypass Tarihcesi

Kalp insan viicudunda son miidahale edilen organ olarak bilinmektedir. Ambrase
Pare’nin de savundugu ayni kani iizerinden ii¢ asir gegmesine ragmen bu diigiince
giiniimiizde de gegerliligini korumaktadir. Kalbin miidahale edilmemesi gereken bir
organ oldugu diisiliniildiigiinden kalp hastaliklarinin tedavisi yillarca uygulanamamis
ve kalp yaralanmalarinda bile miidahale edilmemistir. Bundan dolay1 kardiyovaskiiler
cerrahinin kokeni 20.yy’a kadar gecikmistir (4).

Kalp cerrahisindeki bu ilerlemeler ile birlikte bilim adamlar1 izole organlarin
perfliizyonuyla ilgilenerek kandaki oksijen ve karbondioksitin yer degistirmesi i¢in bir
mekanizmaya ihtiya¢ duymuslardir. 1885 yilinda Von Frey ve Gruber isimli bilim
insanlar1 birlikte yaptiklart bir arastirmada donen bir silindirin i¢ine ince bir film
tabakasi yerlestirerek gaz degisiminin oldugu bir pompa tanimlamislardir (5).

Jacobi 1895 yilinda bu teknigi ilerleterek kani oksijen ve havayr mekanik bir
sistem ile bir hayvan akcigerinden gecirmistir (6). 1926 yilinda ise Rusya’da ‘SS
Brunkhonenko ve S Tchetchuline’ hayvan akcigeri ve iki pompayla bir mekanizma
gelistirmislerdir. Bu mekanizmayi ilk olarak organ dolasiminda devaminda da viicut
perfiizyonu yapabilmek i¢in kullanmislardir (7).

Kalp akciger pompasmin icadi ve ilerlemesi ile ekstrakorporeal dolagim
kullanilmaya baslanmis agik kalp cerrahisini uygulanabilir kilmigtir.

KPB’nin baglangici; bir tip fakiiltesi 6grencisi olan Jay Mclean’in heparini icad
sayllmistir. Viicut dist dolasimin en 6nemli gelismelerinin olmasi heparinin kesfiyle
baslamistir. Heparin ile antikoagiilasyonun yapilabilmesi ilk olarak Alexis Carrel ve
Charles Lindberg’ in 1935°de bir kedinin 18 giin siiresince perflize edebildikleri bir
makineyr gelistirmeleri ile saglanmistir (8). Heparinin kesfedilmesiyle birlikle
koagiilasyonun durdurulabilir, viicut dis1 dolasim sistemi ile c¢aligilabilir olarak
gostermis ve aragtirmalarin yapilmasini saglamistir.

Dr. John Gibbon 1937 yilinda kedi kullanarak ilk aragtirmasini yapmistir.
Calismasinda kedinin pulmoner arterini kapatmis ve ekstrakorporeal dolagimin
caligmasini saglayan bir mekanizma kullanmistir. Yaptig1r arastirmasinda kedinin

kardiyorespiratuar dayanikliligin1 gérmiistiir (9). Bu siire zarfinda 2. Diinya Savasi’nin



¢ikmasi ¢alismalart durdurmustur. Savas sona erdikten sonra Gibbon, ¢alismalarina
devam etmis ve Gibbon’a bir bilgisayar sirketinden destek gelmistir. Bu destek
ekstrakorporeal sirkiilasyon cihazinin gelismesine oldukc¢a katkida bulunmustur (10).

Gelen yardimlardan sonra Dr. Jhon Gibbon yaptigi calismalar neticesinde 6
Mayis 1953 tarihinde 18 yasinda bir kadin hastada ekstrakorporeal sirkiilasyon
cihaziyla ilk basarili operasyonunu yapmus; atriyal septal defekt kapatmis ve viicut dist
dolasimi 26 dk siirmiistiir (11). Fakat devaminda yaptig1 dort hastasinda basarisiz
olmas1 nedeniyle gelistirmis oldugu teknik ve sistemler tartismalara neden olmustur.
C. Walton ile arkadaglar1 1954’de kalp ameliyatlarinda hastanin anne ve babasin
biyolojik akciger gibi kullanip kross-sirkiilasyon yontemini gelistirmislerdir. Fakat
devaminda 6liim oranlarinin yiiksek olmasi timitleri kirmistir (12).

Mayo klinikte Dr. John Kirklin ile arkadaslari 1955 yilinda ilk basarili

kardiyopulmoner seriyi miijdelemislerdir (13).
4.2. Tiirkiye’de Kalp Cerrahisinin Tarihgesi

Ulkemizde 1960 yilinda ekstrakorporeal dolasim kullanilan ilk agik kalp
ameliyat1 tesebbiisii Dr. Mehmet Tekdogan tarafindan Haccettepe Universitesi
Hastanesi’nde gerceklestirilmigtir. 1962 yilinda Dr. Aydin Aytag ve Dr. Mehmet
Tekdogan Haccettepe Cocuk Hastanesi’'nde ilk seri kalp ameliyatlarina baglamislardir.
1962 yilinda hipotermi ve inflowokliizyon teknigi kullanilarak Dr. Ayta¢ ve Dr.
Dorken tarafindan ¢ocuk kalp ameliyatlarinin ilk klinik bulgular1 Istanbul’da Milli
Tiirk Tip Kongresi’nde bildirildi. Tiirkiyede ilk teblig ise 1963 yilinda Dr. Aytag
tarafindan Bursa’da toplanan Milli Tiirk Tiiberkiiloz ve Toraks Kongresi’nde
yapilmistir (14). Beraberinde ayni sene icerisinde Hacettepe Tip Merkezi’ndeki 100
konjenital kalp ameliyat1 sonuclart bildirilmistir (15).

Ingiliz doktorlar1 Nixon, Grimshow ve Wooler 1963 yilinda Haydarpasa Gogiis
Cerrahisi’'nde Dr. Siyami Ersek ve arkadaslariyla birlikte ikisi basarili olmak {izere
dort acik kalp operasyonu gergeklestirmislerdir. Hacettepe ¢ocuk hastanesinde 1963
yilinda Dr. Aytag ile ekibi tarafindan fallot tetratolojisi olan bir c¢ocukta total
korreksiyon ameliyati yapildi (16). Aym1 yilin sonunda Dr. Ersek ile arkadaslar
Haydarpasada seri olarak acik kalp ameliyat1 gerceklestirdiler ve Tiirkiye’de ilk olarak
yapay kalp taktilar. Beraberindeki iki yil icerisinde Dr. Kemal Beyazit ve Dr. Ersek
iilkemizde ilk cift kapak ve {i¢lii kapak replasmanini gerceklestirdiler. Ulkemizde agik
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kalp cerrahisi hizla gelisirken ABD’den iki sene sonra 1962 yilinda ilk kalp pili
ameliyat1 Dr. Aytag¢ tarafindan gercgeklestirildi. Dr. Barnard tarafindan ilk insandan
insana kalp nakli ameliyat1 1966 yilinda gergeklestirilmesinin ardindan 1967 yilinda
Dr. Beyazit Ankara’da Yiiksek Ihtisas Hastanesi’nde iki giin sonra da Dr. Ersek
Istanbul Goégiis Cerrahisi’nde teknik olarak basarili 2 kalp nakli yapti ayn1 yil ayni
merkezde heterogreft kalp ameliyatlar1 gerceklestirildi.

Ulkemizdeki ilk koroner bypass ameliyat1 1974 yilinda Dr. Aytag tarafindan
safen ven kullanilarak bir bayan hastada basariyla gergeklestirildi (17). Tiirkiye’de seri
olarak koroner bypass ameliyatlarnin gergeklestirilmesi ise Yiiksek Ihtisas

Hastanesi’nde Dr. Beyazit ve arkadaslari tarafindan gerceklestirilmistir (18).
4.3. Koroner Cerrahi Tarihgesi

Modern koroner arter hastalifi tedavisi, Alexis Carrel’in vaskiiler
anastomozlarla ilgili 1902-1939 yillarinda yaptig1 arastirmalariyla ve gogiis agrisi
tedavisinde koroner cerrahiyi aktiflestirmesiyle koroner cerrahinin bagslangici
saytlmistir (19).

Vladimir Demikhov 1953’de kdpekler tizerinde ii¢ yollu musluk kullanarak sol
inen arter (LAD) ile LIMA arasinda anastomozu saglamistir. Fakat bu basar1 sadece
Sovyetler Birligi’'nde duyulmustur. Robert Goetze 1961°de bu yontemi insan tizerinde
ilk defa gergeklestiren kisi olmustur (20).

LAD-LIMA anastomozunu 1957 yilinda Thal ilk kez dikis kullanilarak atan
kalp-hayvan modelinde uygulamistir. Senning 1958 yilinda serbest yama ile uzun
yama anjioplasti ve agik endarterektomi teknigini kullanmistir. Dubost, 1959 yilinda
sifilistik aortiti olan bir hastaya koroner ostiumlari yeniden yapmak amaciyla
kardiyopulmoner bypass uygulamistir. Goetze 1961 yilinda sag internal mammariyan
arteri (RIMA), sag koroner artere (RCA) anastomoz yapmak amaciyla siitiire
edilmeyen tantal halka teknigi uygulamistir. 1962°de Sabiston RCA’ e safen veni greft
olarak kullanarak aorto koroner bypass yapmistir. Garrett 1964 yilinda ayn1 teknigi
LAD’de kullanan ilk kisidir (21). Kolesow 1967°de 6 vakaya dikis kullanilarak LAD-
LIMA anastomozunu ger¢eklestirdigini séylemistir.

W. Dudley Johnson ile arkadaslart 1967-1969 yillar1 arasinda modern tip ile
yaptig1 301 olguluk seri, koroner arterin baslangici olarak kabul gérmiistiir. Andreas

Gruntzig 1979°da ilk peruktan transliiminal koroner anjioplastiyi (PTCA) tanitmigtir
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(22). Cleveland klinikte 1984°de yapilan aragtirmalarda mammaryan greftlerin agik
kalis 6zelliginin daha iistiin oldugunu ve yasam siiresini uzattigini kanitlanmistir (23).
Puel koroner 1986 yilinda artere stent uygulamasini gerceklestirmistir.

Doksanli yillardan beri CABG sayilarinin hizla artmasiyla, yapilan operasyon
sonrast komplikasyonlar arastirilmistir. Bu komlikasyonlardan sakinmak ic¢in atan

kalpte yapilan cerrahi islemlere olan merak cogalmistir (24).

4.4. Kalp Akciger Makinesi Elemanlari

Sekil 4.1: Kalp akciger makinesi

Ekstrakorporeal sirkiilasyon cihazinin baslica elemanlari;

1-Vendz rezervuar
2-Oksijenator
3-Kaniiller
3-Arteriyel kaniiller
3-Venoz kantiller
4-Isitic1 sogutucu
5-Tubing sistem
6-Filtreler

7-Pompa kafasi
8-Suctionlar



9-Kardiyopleji seti

Ekstrakorporeal sirkiilasyon cihazina ekstra sistem de ilave edilebilir. Kan
orneklerinin alinimi ve ila¢ uygulamasi i¢in dis tarafta olan hatlar buna 6rnek
verilebilir. Ayrica ameliyat sahasindan alinan kanin temizlenip yeniden hastaya
verilmesine yarayan cell caver da ekstrakorporeal sirkiilasyon cihazinin ek

aksesuarlarindan biridir (25).
4.4.1. Pompalar

Pompalarin gorevi; operasyon sirasinda kalp gorevini iistlenerek yercekimi
yardimu ile kirli kani oksjenlendirmektir. Ven6z sisteminden gelen kani rezervuara
aktarip rezervuardan belirli bir basing yardimiyla ilk olarak oksijenatére devaminda da
arteriyel sisteme gondermektir (26).

Viicut dis1 dolasim esnasinda oksijenator akcigerler gibi; pompa ise kalp gibi
gborev yapmaktadir. Ayn1 zamanda pompa ameliyat alanindaki kani ¢ekmek, kalbi
dekomprese etmek ve kardiyopleji soliisyonunu vermekle gorevlidir.

Bir pompada bulunmasi gereken en 6nemli kriter oksijenatér membraninda pihti
olmamasi, hava ve emboli riskinin olmamasidir (27). Kardiyovaskiiler cerrahide
kullanilan 3 ¢esit pompa kafas1 vardir. Bu pompalar; roller pompa, santrifugal pompa

ve impeller pompalardir.
4.4.1.1. Roller pompa

Giliniimiizde acik kalp ameliyatlarinda en ¢ok tercih edilen pompa ¢esidi olup ilk
defa De Bakey tarafindan gelistirilmistir (28). Roller pompalar giivenli, rahat
kullanilabilir ve maliyetinin az olmasi nedeniyle de diger pompalara gore kullanimi
fazladir (29).

Roller pompalarin gorevi kani ileriye dogru hareket ettirmektir.

Karsilikl1 olarak 180 derecelik ag1 yapan iki tane silindirik yapinin kani tastyan
tiiplerin lizerine sira ile basing uygulayarak donmesi ve bu sekilde tiip igerisindeki kana
ivme vermesi ile hareket eder.

Roller pompalar bir 6nceki direnci 6nemsemeden hareket ederler. Kalp akciger
makinesinde arteriyel pompanin 6niindeki direng; arteriyel hat filtresine, arter kaniile,
hatlarin uzunluguna ve hastanin damar direncine goredir. Kardiyopulmoner bypass

esnasinda hat ucundaki basinglar diizenli olarak takip edilmelidir ve olmasi istenilen

9



basing 100-350 mmHg’dir (30). Elektrik kesintisi oldugunda batarya ile de aktif
caligabilir. Belirli modellerinin kol destegiyle ¢alisabilir olmas1 dnemli bir 6zelligidir.
Eger pompanin okliizyon ayar1 diizgiin yapilmamis ise pompada devir sayisina gore

hemoliz miktari artar (31).

Simultaneous Roller
adjustments \ f
of the rollers

Occlusion

160,0 mm
Sekil 4.2: Roller pompa

4.4.1.2. Santrifugal pompa

Santrifugal pompanin tasarimini ilk kez 1960 tarihinde Andrews ve Saxton
yapmistir (32). Ekstrakorporeal dolagimda kullanilmasi igin 1976’dan itibaren
santrifugal pompalar mevcuttur (33). Bir¢ok enstitliniin kardiyovaskiiler cerrahisinde
kullanilmak amaciyla roller pompalar yerine rutin kullanima girmistir.

Radyal veya rotadinamik akim olarak da taninan santrifugal pompalar, hizli
donen bileseneri (koni, impeller, blade) ile kana hareket verir. Santrifugal pompalar
kani yapay girdap kurali ile ¢alistiran kinetik pompalardir. Koninin donmesi ile olusan
merkezkag¢ kuvveti kanin ileri dogru akimini saglar. Hatlardaki ansizin biikiilmeler ile
olusan diren¢ artis1 sonucunda akim azalarak linelerdeki olusabilecek ayrilma
patlamalara mani olunur. Pompa yavasladiginda ya da durdugunda akim arteriyel
hattan pompaya dogru geri (retrograd) doner. Bu hal hemodinamik sifon etkisi
olusturur ve kaniilasyon alanindan sisteme hava girmesine yol agabilir. Bundan dolay1

pompa durdugunda arteriyel hat klemplenmelidir. Boyle bir durumla kars1 karsiya
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gelmemek i¢in arteriyel hat igin tek yonlii valf sistemleri iiretilmis ve kullanilmasi
tavsiye edilmistir (33,34).

Hatta hava girdiginde kan tabakalar1 arasindaki yaklastiric1 etkinin yok
olmasiyla pompa durur. Ilaveten pompanin mikro hava embolilerini girdabin

merkezine hapsederek emboli riskinin olusmasini engellemesi 6nemli bir avantajidir.

CentriFuGAL Pump
PRESSURE

Sekil 4.3: Santrifugal pompa

4.4.1.3. Impeller pompa

Impeller pompalar hizli doénen bicaklar sayesinde calismaktadir. Impeller
pompalarda carklar kani siiratli bir sekilde ¢evirir ve kant pompanin ¢ikigina dogru

gonderir (35). Giiniimiizde ¢ok kullanilmamaktadir.

Sekil 4.4: impeller Pompa

4.4.2. Venoz rezervuar

Ekstrakorporeal dolagimin 6nemli bir boliimii olan vendz rezervuar, voliim

rezervinin gozetildigi ve membran oksijenatdr kullanildiginda arteriyel pompadan
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hemen Once yer alan bir komponentidir (36). Ayrica 6nemli drenaj, vendz doniis igin
yiiksek kapasitesi olan oda ve vendz hava kabarciklari i¢in bir tutulma alani olusturur.
Vendz rezervuar sivi, kan {irlinii ve ilag uygulamasi yapmak i¢in geleneksel bir alan
saglar ve perfiizyon sistemi icin ilave bir depolama kapasitesidir. Ekstrakorporeal
dolagim tam gii¢ calistigindan 1 ile 3 litreden ¢ok kan hastadan ekstrakorporeal
dolagimina gecebilir. Ayrica vendz doniis aniden azalir ya da kesilirse birkag saniyelik
reaksiyon zaman avantaj1 saglar.

Vendz rezervuar ¢esidi iki tanedir. Agik tip (havaya agik) ve kapali tip (havaya
kapali) rezervuardir.

Acik tip rezervuarlarin kurulmasi ve kullanilmasi rahattir. Vendz rezervuar
havanin kontroliine, havanin pasif olarak atmosfere verilmesine ve voliim 6l¢iilmesine
imkan tanir. Genellikle fazla kapasiteye sahiptir. Ac¢ik tip rezervuarlar kapali tip
rezervuarlara gore diisiik fiyathdir. Ayrica vent edilmis kani tutar. Sistemde
mikroemboli olusma riskini tagimasi ise dezavantajidir (37,38).

Kapal: tip rezervuarlara hava girdiginde hava sisteme yapisir ve arter hattina
havanin girmesine engel olur. Dezavantaj1 ise voliim ihtiyaci oldugunda zorlanilmasi

ve vendz doniisiin bozulabilmesidir.

Sekil 4.5: Venoz rezervuar
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4.4.3. Oksijenatorler

Ekstrakorporeal dolasim esnasinda kanin oksijenlenmesini saglayan kalp
akciger makinesinin komponentidir. Baska bir ifadeyle yapay akcigerlerdir.
Oksijenatorlerin asil gorevi kani1 genis bir yiizeyde tutarak olabildigince hava ile
temasini saglayip oksijenlendirmektir. Oksijenatdr ne kadar iyi olursa akcigerlerin
fonksiyonlar1 da o kadar iyi olur (39).

Her seyden Once iyi bir oksijenator; respiratuar asidoz ve karbondioksit
eliminasyonuna izin vermeyecek giigte olmalidir. Ayrica baslangi¢ soliisyon hacmi
fazla olmamali, montaj1 basit olmali ve olabildigince az hemoliz ile ¢alisabilmelidir.
Bunlarin disinda kan oksijen ile reaksiyona girdiginde kan elemanlarinin zarar
gérmemesi i¢in tiim parcalar1 diiz bir zemine sahip olmalidir (40).

Iki cesit oksijenatdr vardir. Bunlar bubble ve membran oksijenatdrdiir.
4.4.3.1. Bubble oksijenator

Oksijen siitunu ve kopiik giderici boliim olmak iizere ikiye ayrilir. Oksijen
stitunu; piiskiirtiilen %100 oksijen ile beraber kan arasinda seffaf bir tabaka meydana
gelir. Kopiik giderici boliim ise ylizey gerilimini diisiirerek baloncuklarin sénmesine
neden olur. Oksijenatdrlerde fiO, degistirilemez. Oksijen dogrudan vendz kanla
sahada karsilagir. Dezavantajli yonii ise kan hiicrelerinin tramvaya maruz kalmasidir
(31). Olusan her kabarcik baska bir yabanci cisim olarak algilanabileceginden

inflamatuar yanitin artisina yol agabilmektedir (30).
4.4.3.2. Membran oksijenator

Glniimiiz standartlarinda ¢ogunlukla tercih edilen oksijenatdriidiir. Membran
oksijenatorlerde oksijen dogrudan vendz kanla sahada karsilagmaz. Oksijen ve
karbondioksit degisimi ince bir membran boyunca devam eder. Oksijen
karbondioksitin kanda ¢Oziiniir olmasi, diflize olabilmeleri ve membrandaki kismi
basing farkinin olmasi bu degisimin esas belirleyici 6zelligidir. Gaz degisimi 2-5

m?’lik bu yapay katmanda gerceklesir (41).
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Sekil 4.6: Membran oksijenator

4.4.4. Tubing sistem

Hasta ile ekstrakorporeal sirkiilasyon cihazi arasindaki baglantiy1 saglamak icin
tubing set sistemleri kullanilir. Tubig set sistemleri se¢imi hastanin viicut yiizey
alanina (BSA) gore ayarlanir. Hemodillisyonun daha az olmasi i¢in yapilabildigince
kisa tutulmali ve baslangi¢ sivisinin ve tubing set sisteminin olabildigince yabanci
alanla temast engellenmelidir. Farkli cap ve degisik et kalinliklarinda
bulunabilmektedirler. PVC ya da silikon materyalinden iiretilir. Tubing set sistemi
icersinde; pompa kafa hatti, vendz hat, resirkiile hatti, gaz filtresi, konnektorler,
entegre arteriyel filtresi bulunmayan oksijenatdrler i¢in arteriyel filtre, quik prime

hatt1, basing domo hatt1 ve suction hatt1 yer almaktadir.
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Sekil 4.7: Tubing set

4.4.5. Kaniiller

Kaniiller; tubing set yardimiyla ekstrakorporeal sirkiilasyon cihazi ile hastanin
kalp ve damar sistemini birbirine baglantisin1 saglamaktadir. Kaniilasyon
yapilmasindaki amag¢ vendz hat yardimiyla kirli kani rezervuara alip bir makine
destegiyle oksijenatorde oksijenlendirtikten sonra arteriyel kaniil ile hastanin sistemik
dolasima yeniden doniisiinii saglamaktir. Hastanin viicut yiizey alanina gore uygun
olabilecek kaniil se¢imi yapilir.

Kaniiller kullanim yerleri ve gorevlerine gore arteriyel kaniil, vendz kaniil ve

kardiyopleji kaniilii olmak tizere iice ayrilmaktadir.
4.4.5.1. Arteriyel kaniil

Arteriyel kaniil sistemde biiylikliigi uygun olan bir yere yerlestirilebilirken
genellikle vakalarda asendan aortaya, sag brakiyosefalik trunkusun hemen
proksimaline yerlestirilir. Ayrica arteriyel kaniil biiyiik periferik arterlere de (iliyak,
aksiller, femoral) niifus edebilir.

Dissekan aort anevrizmali vakalarda femoral arter kaniilasyonu ya da
reoperasyon ve acil miidahale edilmesi gereken hallerde uygulanir. Ayrica arter

kaniilasyonu perkiitan teknik kullanilarak da yapilabilmektedir.
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Arteriyel kaniiliin i¢ ¢ap1 6-24 F arasindadir. Capiyla orantili olarak basing
farkin1 degistirmektedir. Hastanin BSA’sina gore arteriyel kaniiliin biiytikliigi

hesaplanmaktadir.

Sekil 4.8: Arteriyel kaniil

4.4.5.2. Venoz kaniiller

Venoz kaniiller hastadan aldiklar1 kan1 pompa ile oksijenatdr destegiyle veya
yer¢ekimi kuvvetiyle kalp akciger makinesine iletirler. Esnek plastik malzemelerden
iretilen vendz kaniillerin kirilma yapmamasi i¢in i¢ kisimlari tel sarmal yapida
yapilmistir. Ven6z kaniillerin biiyiikliiklerinin ayarlanmasi hastanin BSA’sina gore
hesaplanmaktadir (42).

Rezervuarin hastaya gore asagida olmasi ve hat igerisinin sivi ya da kanla dolu
olmasi etkin bir vendz drenajin olmasini saglar. Drenajin seviyesini; kaniil, tubing hat,
konnektorde big¢imlenen direng, santral vendz direng (CVP), yiikseklik farki ve
mekanizmada havanin olmamasi belirler.

Yapilacak olan cerrahi isleme gore kaniilasyon yeri degiskenlik gosterir. Koroner
cerrahi ve aort cerrahisinde sag atriyuma two-stage (¢ift delikli) kaniilasyon yapilirken
sag atriyumun acildig1 ameliyatlarda ise inferior vena cava ve superior vena cava ile
bi kaval kaniilasyon yapilmaktadir. Bi kaval kaniilasyon yapilirken hekimin se¢imine
gore diiz veya egri vendz kaniil kullanilir. Pediatrik vakalarda tekli vendz kaniilasyon

yapilirken single stage kaniil kullanilir.
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Ayrica redo ameliyatlarinda ve minimal invaziv cerrahilerde komplikasyon
olmamasi amaciyla sternotomy islemi yapilirken olusabilecek istenmeyen durumlara
hizli bir sekilde miidahale edebilmek i¢in femoralaksillar ve juguler kaniilasyon

yapilir.

Sekil 4.9: Venoz kaniil

4.4.6. Is1 degistiriciler

Ekstrakorporeal dolasim boyunca 6zellikle akciger ve beyin gibi hayati organlar
olmak {iizere organlarin metabolik ihtiyaglarini azaltmak ayni zamanda ameliyat
esnasinda uygulanan sistemik hipoterminin yapilabilmesi igin 1s1 degistirici
mekanizmalara ihtiyag¢ vardir.

Ayrica 1s1 degistiricileri kanin ve farkli sicakliklardaki suyun, bir bobin
igerisinde karsilikli akimiyla kanin 1sitilmasi ve kanin sogutulmasiyla gorevlidir (43).
Is1 degistiricilerin igerisinde 1-42°C arasinda su devreder. Ekstrakorporeal dolagimda
cogunlukla orta derecede (28-30°C) de hipotermi uygulanir. Ekstrakorporeal
dolasimda kullanilan hipotermi seviyeleri 32-34°C hafif derece hipotermi, 28-32 °C
orta derece hipotermi, 20-28°C derin derece hipotermi, 14-18°C ¢ok derin
hipotermidir.

Eger kan 40,5°C {izerinde 1sitilirsa kan elemanlart hasar goriir. Ekstrakorporeal
dolagim esnasinda soguma 1sinmaya gore daha ¢abuk gerceklesir (44).

Venoz hat ile arteriyel hat arasindaki 1s1 farki proteinlerin denatiire olmamasi igin

10°C agmamalidir. Isinma her 3-4 dk’da 1°C olarak gerceklesmektedir (45).

17



Sekil 4.10: Isitici-sogutucu (HeatExchanger)

4.4.7. Filtreler

Ekstrakorporeal dolasimda mikroembolileri engellemek amaciyla arindirma
sistemleri kullanilmaktadir. Son zamanlarda gaz mikroembolileri ile beraber yag,
fibrin gibi partikiillii mikroembolileri yiiksek dirence yol agmadan yakalamak i¢in
kullanilir. Ekstrakorporeal sirkiilasyon cihazinda kullanilan filtreler tarama filtreleri ve
derin filtreler olmak iizere ikiye ayrilir. Polyesterden tiretilen filtrelere tarama filtreleri
denilirken, paketlenmis fiber veya porlu kopiikten iiretilen filtrelere de derin filtreler
adi verilir. Tarama filtreleri mikroembolilerin arteriyel hattan gecerek hastaya
gitmesine engel olur. Giinlimiiz standartlarinda membran oksijenatdrlere biitiinlesik
arteriyel filtreler iiretilmektedir. Bu biitiinlesik arteriyel filtreye sahip oksijenatorler
haricinde kullanimi zorunludur. Eger hatta hava olugsmussa arteriyel hat iizerindeki
filtre havay1 yakalar ve kiiglik resirkiilasyon hatti ile vendz rezervuara geri gonderir.

Boylelikle havanin hastaya gitmesi engellenmis olur (46).
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Sekil 4.11: Arteriyel filtre

4.5. Kardiyopulmoner Bypass’in Hazirlanmasi
4.5.1. Prime soliisyonunun hazirlanmasi

Ekstrakorporeal dolasima baslamadan once kalp akciger pompasinin eksiksiz
olarak havasinin alimmasi ve kapali bir diizenek haline getirilmesi zorunludur. Bu
islemde degerlendirilecek olan siviya baslangi¢ ayn1 zamanda prime soliisyonu denir.

Baslangi¢c soliisyonunun pH’1 nétrdiir (pH=7,35). Ac¢ik kalp cerrahisine
baslandig1 ilk dénemlerde kan ile prime aliniyordu. Ilerleyen dénemlerde uzun siiren
operasyonlarda kan bulmak giiclestiginden dengeli elektrolit ¢ozeltilerine gecis
saglanmistir. Bu suretle hastanelerin ihtiyaci olan kan miktar1 da azalmistir. Kana
ihtiyact olan kan bankalar1 ve hasta yakinlar1 da ihtiyacin1 rahatlikla
saglayabilmislerdir.

Prime soliisyonlan ii¢ ¢esittir. Kristalloid, kolloid ve bunlarin karigimidir.
Cogunlukla tercih edilen kolloid soliisyonlar %6 hidroksietil nisasta %5-25" lik
albumin ve dextran 70’ tir. Kristalloid soliisyonlara kolloid soliisyonlar farkli miktarda
ilave edilerek onkotik basinglar1 arttirilmaya calisilmistir. Kanama diyatezinin oldugu

hallerde taze donmus plazma da tercih edilebilir. Bu soliisyonlara osmotik basinci
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arttirmak amaciyla bazi kurumlarda glukoz eklenebilir. Ama hiperglisemi santral sinir
sistemi iskemisinin oldugu bazi ameliyatlarda santral sinir sistemi hasarina ugratabilir

(47,48,49).
4.5.2. Okliizyon ayarlanmasi

Kalp akciger makinesinin akiminda, tubing setin yirtilmasinda ve roller
pompadan gecerken meydana gelebilecek kan hasarinin denetiminde en énemli kriter
pompa okliizyon ayaridir.

Okliizyon ayarmin sik1 yapilmamasi gerekir, eger yapilirsa tubing setin dmriinii
azaltir ve komplikasyon ihtimalini ¢ogaltir. Olmas1 gereken okliizyon ayar1 minimal
diizeyde yapilan okliizyon ayaridir. Prime ¢oOzeltisi pompa basina geldiginde 6n
okliizyon yapilmali, 1 dakikada 1-2 cm kagacak sekilde 6n okliizyonu ayarlanmalidir.
On okliizyon yapildiktan sonra sistemden havanin tamamiyla ¢iktigi goriilmelidir.

Beraberinde basing okliizyonunu yaparak okliizyonun kontrolii saglanmis olur.
4.5.3. Antikoagiilasyon (heparinizasyon)

Ekstrakorporeal dolagima baslamadan 6nce birde kaniilasyon yapilmadan 6nce
uygun antikoagiilasyon yapilmalidir. Bypass isemine baglamadan 6nce akut dissemine
intravaskiiler koagiilasyonu ve kalp akciger makinesinde piht1 olusumuna engel olmak
icin heparinizasyon yapilmis olmalidir. Antikoagiilasyon (heparinizasyon) santral bir
venden ya da dogrudan kalbe (¢ogunlukla sag atriyuma) yapilir (50).

Jay Mclean, 1916°da heparini kesfetmistir. Glikozaminden olusan heparin AT-1II
takip edilmeli, activated clotting time (ACT) 400 iizerinde olduktan sonra pompaya
girilmelidir. ACT kontrolii saat bas1 yapilmali istenilen degerde degilse ilave doz
yapilmalidir. Eger hastanin ACT direnci varsa taze donmus plazma (TDP) tercih
edilebilir (30).

4.5.4. Antikoiiagiilasyonun sonlandirilmasi

Heparinin etkisini yok etmek amaciyla hastaya protamin verilir. Ortalama 100
inite heparin i¢in 1 mg protamin gerekir. Eger uygun dozda protamin uygulanmazsa
istenmeyen komplikasyonlara yol agabilmektedir.

Protamin balik alerjisi olan hastalarda alerjik reaksiyonlara neden

olabilmektedir.
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4.6. KPB Cihazinin Calisma Prensibi

Ekstrakorporeal dolasim neticesinde farkli doku ve organlarin zarar gérmesine
ve islev bozukluklarina neden olmasia ragmen gliniimiiz standartlarinda agik kalp
cerrahisine imkan tanidig1 i¢in yeri doldurulamaz bir sistemdir.

Ekstrakorporeal dolagim boyunca hastanin oksijence fakir kan1 sag atriyum veya
vena cavalara yerlestirilen venozkaniil yardimiyla, yercekimi kuvvetinden
faydalanarak kardiyotomi rezervuarinda birikir. Mekanizmadaki pompanin tasiyici
kuvveti etkisiyle oksijenatorde oksijenlendirilen kanin aortaya itilmesi asendan aorta
yerlestirilen kaniil ile gerceklesir. Aorta gelen kanin kalbe geri donmesini 6nlemek i¢in
kross klemp yerlestirilir. Ameliyatta miyokardi korumak icin kalbe diyastoldeyken
kardiyopleji verilir (42).

Kalpteki cerrahi islem bittikten sonra hava bosaltilir. Ekstrakorporeal dolasimi
sonlandirmak i¢in hemodinamik degerlere bakilir. Eger bu degerler pompadan ¢ikmak
icin elverisli ise ekstrakorporeal dolagim tamamlanir. Sistemdeki kantiller ¢ikarildiktan

sonra heparinin etkisini yok etmek i¢in protamin uygulanir (51).
4.7. KPB’ye Giris

Birkag¢ uygulamanin haricinde genellikle genel anestezi altinda kalp zar1 agilir.
Kan endotel tabakanin haricinde cisimlerle de temas edeceginden pihtilagmaya engel
olmak amaciyla heparin yapilarak antikoagiilasyon yapilmis olur. Heparin, trombinin
etkinligine mani olan AT-III"e aktif eder. Heparinin etkinligini aktive edilmis pihtiagsma
zaman1 ACT ile takip edilir. ACT >400 sn goriildiikten sonra giris yapilir. KPB cihazi
ile kan dolagimi yapilirken 1s1 degistiriciyle de kanin 1sis1 azaltilarak viicut 1s1s1
distirtiliir (52).

Aort kaniilasyonu ¢ogunlukla asendan aortaya yapilir. Asendan aortaya kaniil
koymak miimkiin olmadig1 durumlarda (redo vaka, kross klemp koymanin miimkiin
olmadig1 aort diseksiyon ve anevrizmalari gibi) iliak, femoral ya da aksiler arterden
yararlanilir.

Venoz kaniilasyon ¢ogunlukla sag atriyum apendiksinden, ara sirada superior
vena cava ve inferior vena cava ya da femoral venden yapilir.

Venoz kaniil yardimiyla viicuttan toplanan kirli kan vendz rezervuara getirilir.

Aortaya pompalanan kanin dolagima yeniden donmesi ayrica kalbin pompa sirasinda
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aktif olmasina engel olmak amaciyla aortanin arteriyel kaniil ile kalp arasinda kalan
kismina kross klemp yerlestirilir. Kross klemp ile kalp arasinda kalan yakin kismina
da kardiyopleji kaniilii koyulur. Kardiyopleji kaniilii ile kalbe kardiyoplejik sivi
verilerek kalbin durmasi saglanir. Nihayetinde, viicut i¢in gereken kan dolasimi ve
kalp kast korumasi saglanmis, kansiz ve hareketsiz bir kalpte operasyon yapilmis olur

(53).
4.7.1. Miyokard koruma yontemleri

KPB’nin bagladigi zamanlardan beri mortalite ve morbidite sebebinin
cogunlukla post-op donemde kardiyak debi yetersizliginden dolayr oldugu dikkat
cekmistir. Ozellikle 1970°li yillardan sonra artan CABG cerrahi doneminden sonra,
post-op donemde olusan kardiyak arreste ve perflizyon sirasinda gergeklesen
miyokardiyal hasara yol agtig1 anlagilmistir (54).

Yetersiz veya hatali koruma nedeniyle olusan miyokard hasar1 erken donemde
miyokardiyal fibrozis goriilebilmektedir. Bu sekilde olusan hasarlart minumum
seviyede tutabilmek amaciyla yapilan girisimlere miyokardiyal koruma adi verilir.
Kardiyopleji soliisyonlar1 yardimiyla giivenilir kardiyovaskiiler cerrahi ii¢ saate kadar
mimkiindiir. Miyokardiyal oksijen tiiketimi viicuttaki biitiin oksijenin %7’ sidir.
Kalbin oksijen ihtiyact arttiginda miyokard kalp akimini fazlalastirarak kalbin oksijen
thtiyacini telafi etmektedir. Miyokardiyal oksijen ihtiyaci oksijen sunumuna, hormonal
dengelere, duvar gerilimine ve kalp hizina dayanmaktadir. Kalp arrest durumundayken
miyokardda oksijen tiiketimi minumum seviyedeyken, ekstrakorporeal dolagimdan
sonraki zamanda ise maksimum seviyeye yiikselmektedir.

Kardiyak arrest, hipotermi ve ventrikiiliin dekompresyonu miyokardiyal
korumanin baslica unsurlaridir. Miyokardin oksijen tiiketimi kardiyak arrest ve

hipotermi ile %97 oraninda azalmaktadir (55).
4.7.1.1. Miyokardiyal hipotermi

Viicut dist  dolasimin  ana bagliklarimi  hemodilisyon ve hipotermi
olusturmaktadir. Hipotermi ile viicut disi dolasimda organ hasarinin Onlenmesi
amaglanmaktadir. Hipotermi viicut sicakliginin 35°C den diisiik olmasidir.

Olmasi istenilen bir kardiyoplejide hizli arrest saglama, arrest siirdiiriilebilir

olma, geri doniisiimlii olma ve cerrahi teknigi engel olmama 6zellikleri bulunmalidir.
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Korunma amaciyla hipotermi li¢ asamada gerceklesir. Genel viicut hipotermisi,
koroner perfiizyon ve tropikal hipotermi ile saglanan hipotermi olarak iice ayrilir.

Genel viicut hipotermisi: Ekstrakorporeal dolasim hatlarina konulan 1s1
degistiriciyle ve viicuda koyulan soguk uygulamalarla gergeklestirilir.

Tropikal hipotermi: Kalbin c¢evresine dogrudan buz veya soguk su
uygulanmasidir. Bu teknik frenik sinir hasari, koroner arter spazmi ve miyokardiyal
protein denatiirasyonu ile neticelenebilmektedir.

Koronel perfiizyon hasari: Aorta klemplendikten sonra aorttan verilen soguk
mayi ile gerceklestirilir. Internal ve eksternal sogutma olarak yapilan hipotermi viicut
1sisin1 diisiirerek yapilan hipotermi uygulamasidir. Internal sogutmada EKD’de
perfiizat 1s1s1 1s1 degistiriciyle sogutularak gerceklestirilir. Internal hipotermide

Hafif (32-34°C)

Orta (28-32°C)

Derin (20-28°C)

Cok derin (14-18°C) olarak dort gruba ayrilir (56).

Derin hipotermi yontemi pediatrik kalp cerrahisinde sik¢a uygulanmaktadir (57).

Normotermik uygulamalarda ideal bir miyokardiyal koruma, kanin daha az
travmatize olmas1 ve daha efektif bir organ korumasini saglar (58). Cogunlukla kalp

cerrahisinde 28-32 °C’de orta dereceli kullanilmaktadir (59).
4.7.1.2. Kardiyoplejik arrest

Dogrudan koroner arterlerden verilen kimyasal bilesikler aracilifiyla saglanan
uygulamaya kardiyopleji denir.

Ik olarak, 1955’ de Melrose tarafindan kardiyak arrest saglamak amaciyla
kardiyopleji teknigi acik kalp cerrahisi operasyonlarinda uygulanmistir (60).
Kardiyoplejinin amaci hekime sahada kansiz ve hareketsiz bir ortam saglamaktir.
Kardiyopleji ti¢ sekilde uygulanir.

1-Retrograt yol

2-Antegrat yol

3-Kombine yol (aralikli antegrat, siirekli retrograt)
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Antegrat yol

Basitce ¢ikan aortaya yerlestirilen bir kaniil yardimiyla 70 mmHg basing ile
kardiyopleji soliisyonunun verilmesi ve bunun koroner ostiumlar araciligiyla
miyokardda dagilma esasina dayanir. Genellikle tercih edilen uygulama yontemidir.

Antegrat yol ile kardiyopleji verilirken basincin minumum 70 mmHg basing
olmasi gerekir. Ayrica hastanin kilosuna gore hesaplanan kardiyoplejidozu (10-20
ml/kg) 200 ml/dk hizinda en az 3 dk siireyle verilmelidir.

Retrograt yol

Basit olarak koroner siniis yardimiyla retrograt olarak kardiyoplejik
soliisyonlarin verilmesidir. Koroner siniis kaniilleri sag atriyumdan yerlestirilir. Bu
yerlestirilme aninda sag atriyumda ya da koroner siniisiin dogrudan kendisinde kantil
kaynakli yaralanma ya da cerrahi islem esnasinda kaniiliin yerinden ¢ikabilmesi gibi
dezavantajlar1 vardir. Fakat tecriibeli ellerde bu komplikasyonlar minumum seviyelere
inmektedir. Retrograt yol ile kardiyopleji verilen basing 25-40 mmHg doz ise 100
ml/dk olmalidir. Bilhassa kotii ventrikiil fonksiyonlu koroner arterli vakalarda
kullanilmast tavsiye edilmektedir. Ayrica aort operasyonlarinda ve Kkoroner
reoperasyonlarinda teknik olarak avantaj olusturmaktadir (61).

Kombine yol

Devamli retrograt kardiyopleji ve aralikli antegrat kardiyopleji beraber
kullanimina degisken teknik ad1 verilirken, siirekli retrograt kardiyopleji ile her ven
greftinin devaminda uygulanan kardiyoplejiye es zamanl teknik adi verilir. Fakat
degisken ya da es zamanl teknigin miyokardiyal koruma ile postoperatif mortalite ve
morbidite lizerine olumlu yonde etkisi oldugu yapilan arastirmalarda gosterilmistir
(62).

Ekstrakorporeal sistemin fizyolojisi bir¢ok sistemde olusan olumsuz etkinin
sebebini agiklar. Ekstrakorporeal dolagim ile yabanci cisimlerle temas, laminar akima
gecis, soguk kardiyak iskemi ve hipotermi gibi faktorler nedeniyle hastada SIRS
meydana gelir. Kardiyovaskiiler cerrahiden sonra gelisen SIRS ve iligkili
mekanizmalar ile pulmoner kardiyak, serebral ve renal fonksiyon bozukluklariyla
karsilastirilir. Bu istenilmeyen durumlarin olusumunda kanin yabanci cisimlerle
temasi ile olusan kompleman sistemi ve 16kosit aktivasyonu belli bash etmenlerdir

(63).
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Renal fonksiyonlar {izerine neden olan olumsuz reaksiyonlar1 yok etmek
amaciyla ekstrakorporeal dolasimin her komponenti ve basamaginda farklh
modifikasyonlar denenmistir. Prime sollisyonlarinda ve miktarlarinda farkliliklar,
tiiplerde ve oksijenatdrde tercih edilen malzemeler ve farkli yontemler, perfiizyon
tekniklerinde farkliliklar, senkronik ultrafiltrasyon ve diyaliz kullanimi, hastanin
1is1sindaki degisimler, SIRS’a ve hiicre hasaria engel olacak farmakolojik tedaviler
gibi pek c¢ok arastirmalar yapilmis ve etkileri gosterilmistir. Renal fonksiyonlar
etkileyen SIRS ve s1vi dengesindeki degisim en 6nemli etmen oldugu dikkate alinirsa
SIRS’1m etkilerini azaltmasiyla ve sivi dengesinin korunmasiylarenal fonksiyonlara
olan istenmeyen etkileri de azaltilabilir. Plazma ozmotik basinci viicudun sivi dengesi
icin ¢ok kritiktir (3).

Ekstrakorporeal dolasim 1ile gelisen hemodilisyon ve renal fonksiyon

bozukluguna neden olan belli basl etkenlerdir.
4.8. KPB’den Cikis

Operasyon sonlandirildiktan sonra hasta kalp akciger makinesinden ayrilmadan
once 37°C’ye isitilmalidir. Arteriyel ile vendz arasindaki 1s1 egimi 10°C’yi
asmamalidir. Hasta 1sitildiktan sonra durumu operasyon sahasinda sorun olup
olmadigi, kanama kontrolii, anestezi durumu kan gazi degerlerine gére KPB’nin
bitirilip bitirilemeyecegi kararlastirilmalidir.

Kalp akciger cihazindan ¢ikmadan once en c¢ok dikat edilmesi gereken
degiskenlerin basinda Het degeri gelir. Olmasi gereken Hct kan aktarimi saglanmalidir.
Pihtilagsma faktorleri aktif olmadigindan ACT degeri diizenli olarak kontrol
edilmelidir.

Isinma ile beraber hastanin uyanmasina mani olunmali ve mekanik ventilasyona
(makine ile havalandirma) baslanmalidir. Bradikardi oldugunda pace-maker destegi
saglanmalidir. Tasikardi varliinda ise anestezi ilaglarinin yetkisiz olmasi gibi nedenler
diisiiniilmelidir. idrar ¢ikis1 daima kontrol edilmelidir. Kardiyak debi hiz1 ve yiiksekligi
makinenin hizin1 belirledigi icin kardiyak debinin hizli ve yiiksek olmasi
saglanmalidir.

Biitiin kontroller yapilip hastay1 stabil ettikten sonra ekstrakorporeal dolagim
sonlandirilir. ilk olarak vendz kaniil ¢ekilir ve dikisler baglanir. Heparinin

ndtralizasyonunu saglamak ic¢in her 100 iinite heparine karsilik 1-1,3 mg protamin
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uygulanir. Protamin yar1 doza indiginde suctionlar kapatilir ve protamin bittikten sonra
cerrahin uygun gérmesiyle aort kaniilii ¢ekilir. Beraberinde dikisler sikilip baglanir.

Arteriyel hat i¢indeki kan pompaya geriye alinir (64).
4.9. Baslangic Soliisyonlari

Prime soliisyonlar1 ekstrakorporeal dolasimda 6énemli komponentlerden biridir.
Ekstrakorporeal dolagimi baglatmadan 6nce tiim mekanizmanin hasta ile devamliligini
saglamak ve mekanizma igerisinde emboliye neden olabilecek havayr yok etmek
amaciyla ideal bir prime soliisyonu ile doldurulmasi gerekmektedir. Tercih edilecek
olan stvinin kan ile esit ozmoloritede olmasi bu basamak i¢in en 6nemli kriterdir.
Hiperosmolar sivilar ile intravaskiiler sivi yiliklenmesi, hipoosmolar ile hemoliz ve
intertisyel 6dem meydana gelebilir. Baslangic soliisyonlarinda kan veya kan
tiriinlerinin uygulanmasi test edilmis ancak maliyeti, enfeksiyon kan reaksiyonlari,
doku perflizyon bozukluklar1 ve kanin splanknik alanda géllenmesi gliniimiizde kan
veya kan trtinlerinin kullanimi kisitlamistir (65,66).

Priming soliisyonlarina ¢esitli amagclarla degisik ilaclar ilave edilebilir. Ozmotik
ditirez saglamak, serbest oksijen radikallerinin etkilerini ve doku 6demini azaltmak
amaciyla mannitol, dolasimdaki kalsiyum selasyonunu engellemek i¢in kalsiyum,
inflamatuar yanitt azaltmak amaciyla kortikosteroidler, asit baz dengesinin
saglanmasina destek vermek icin bikarbonat ve sistemik heparinizasyon amaciyla da
heparin uygulanir. Kullanilan bu ilaglarin ¢esidi ve miktarlarinda her kurumda
degisiklik goriilebilmektedir (67,68).

Priming soliisyonlarinin igerigi kadar orami da farkli kurumlarda degisiklik
gostermektedir. Kimi standart bir miktar kullanirken kimileri de viicut ylizey alanina
gore bir oran tanimlar. Her hat sisteminin ve oksijenatoriin kendine has giivenilir
priming soliisyon miktar1 bulunur. Priming soliisyonunun miktar1 hemodiliisyonun
derecesini gosterir. Hemodiliisyon derecesi ve beklenen hematokrit, hematokrit degeri,
hastanin kilosu ekstrakorporeal dolasima baslamadan 6nce verilen sivi miktar1 ve
priming soliisyonunun miktari ile hesaplanir (69,70,3,71).

KPB sirasinda beklenen hematokrit=KPB 6ncesi eritrosit hacmi/hesaplanan kan

hacmi+baslangi¢ soliisyonu hacmi+KPB 6ncesi verilen s1vi miktari
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4.9.1. Kristalloid soliisyonlar

Kristalloidler ekstraseliiler sivi hacmini artirir. Olmast gerektiginden ¢ok
kullanildiginda interstisyel aralikta biiylime meydana gelirken lenfotik drenaj da
dejenere olur. Beraberinde de birtakim organlarda fonksiyon bozukluguna neden olur.
Bilhassa akcigeri etkiler ve hipoksi, komplikasyonda diisme kaslarda periferde ve
gastointestinal sistemde 6dem ve dokularin beslenmesinde sorunlara neden olur (72).

Hipovolemik sokta veya kritik hipovolemide c¢abuk sivi replasmani
gerekmektedir. Geg kalinmis tedavi soka, iskemik hasara ve ¢oklu organ yetmezligine
neden olabilir. Sok tedavisinde siv1 tedavisinin hizi, sivi tipi ve laktik asidoz olmak
tizere ii¢c kritik nokta vardir. Vasopresdr ajanlarin primer sorunlarin ¢oziilmeden
verilmesi tavsiye edilmez. Ciinkii mevcut doku perfiizyonunu daha da diisiiriir. Tlk
olarak damar i¢i hacmi olmalidir. Tedavi amaciyla genellikle kullanilan dengeli tuz
soliisyonu, izotonik sodyum kloriirdiir. Doku perfiizyonunu yapabilmek icin
olabildigince ¢abuk 1-2 litre izotonik sodyum kloriir uygulanmalidir.

Saglanmaya ¢alisilan doku perflizyonunda siv1 tedavisini devamini ve basarisini
kan basinci, mental durum, idrar ¢ikisi periferal doku perfiizyonuyla izlenmelidir (73).

Bagka bir kristalloid soliisyonu da laktathi ringerdir. Hiicre dis1 sivi eksigini
olabildigince hizli telafi ederek hiicre dis1 sivi dengesini korur. Sivi replasmaninin
sadece kristalloid soliisyonlarla yapilmasinin diisen onkotik basing nedeniyle litrelerce
interstisyel araya kacacak akciger 6demi gibi organ yetmezliklerine neden olabilirler.
Baslangig resiisitasyon sivist olarak miimkiin oldugu kadar az miktarda hipertonik tuz
kullanilmasinin etkisinin olabilecegi tecriibe edilmistir. Hipernatremi ve hipoozmolar
kana komplikasyonlar olabileceginden hipertonik tuz verilen hastalar siki takip
edilmelidir. Hipertonik tuz soliisyonuyla daha ¢abuk sivi replasmani yapilabilirken
saga kalim oranlarinin etkilenmedigi belirtilmistir. Laktathi ringer ile saglanan sivi
replasmani esnasinda s1vi miktarinin net olarak hesaplanamamasi, siv1 takip gerekmesi
ve uzun siirede yararin insa edilememesi yaygin ¢alisilmasina mani olmaktadir (74).

Bununla birlikte 0Olgiisliz, fazlasiyla uygulanan sivi tedavisi abdominal
kompartman sendromuna yol agabilir (75,76).

%35 Dextroz

%35 Dextroz, kanin glukoz seviyesini yiikseltir. Sistemik metabolikasidoza neden

olur. Ekstrakorporeal dolasima baglantili yan etkilerinin ¢ogalmasina yol agar.
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Izotonik %9

Genellikle tercih edilen kristalloidlerdendir. Hafif hipertoniktir (308 mOsm/1). 3
litreden ¢ok kullanilan fizyolojik serum infiizyonu ii¢ saati askin devam edebilen
hiperkloremik metabolik asidoza sebep olur (77,78).

Ringer laktat

Bikarbonat kaynagi olarak laktat bulundurur. pH’s1 nétraldir, elektrolit iyon
yogunluklar1 plazmayla benzesir.

Diyabetik hastalarda kullannomina dikkat edilmelidir. Hafif hipotoniktir
(273mOsm/l). Cok merkezli, gecmise yonelik rastgele segilen kontrolli SPLIT
arastirmasinda klorca zengin soliisyonlarin renal fonksiyonlara etkisini arastirmak i¢in
tampon kristalloidlerle serum fizyolojik arasinda karsilastirma yapilmistir. AKI
bakiminda farklilik goriilmese de daha kapsamli rastgele secilen kontrollii ¢aligmalara
ihtiyag¢ oldugu dikkat ¢ekilerek klinik ¢ikti1 acisindan mortalite yorumlamasi yapilmasi

gerektigi de iizerinde durulmustur (79).
4.9.2. Kolloid sivilar

Kolloid sivilar, plazma yerine gegebilen ve plazma proteinlerinin belirli
gorevlerini iistlenebilen sivilardir. Bu islevlerin en kiymetlisi onkotik basinci yani sivi
baglama kapasitelerinin olmasidir. Buna da kolloid osmotik basing ad1 verilir. Bundan
dolay1 kolloid soliisyonlara plazma genisleticiler de denir.

Glomeriiler mebrandan ve kapillerden ge¢me 6zellikleri kristalloid sivilara gore
daha az ve sinirhidir. Bu sivilarin damar i¢inde kalma 6zelligi ve siiresi ile s1vi baglama
kapasitesi, ic¢lerindeki farkli molekiillerin dagilimi, ortalama molekiil agirliklari,
kolloid madde yogunlugu ve biyolojik yikim sekillerine gore degisir. Bunlarin yaninda
bireysel 6zellikleri de kolloidlerin kinetiine de yon verebilir (endotel hasari, plazma
onkotik basinci, bobrek ve karaciger yetmezligi, pankreas fonksiyon bozuklugu gibi).

Basgka bir 6nemli konu baslig1 da sivinin tonisitesidir. Eger saglanan kolloidin
onkotik basinct plazma onkotik basincini (standarti 25mmHg) asmaktaysa, plazma
hacmindeki artis verilen hacmin iizerine ¢ikabilir. Ornegin %25°lik albiimin kolloid
ozmotik basmci 70 mmHg kadardir. Bundan dolay1 plazma hacminde 4-5 kat artisa
neden olur. Bu sekilde hiperonkotik bir siv1 hiicreler arasi siv1 ¢ekerek hiicreler arasi
O6dem ve mikrosirkiilasyon bozuklugu durumunda faydali olabilirken, renal fonksiyon

bozuklugu veya dehidrate hastada tehlikeli olabilir.
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Gliniimiizde tercih edilen kolloid soliisyonlart dogal (insan serum albumini ve

plazma proteini) ve yapay (dextran, nisasta, jelatin) olarak ikiye ayrilir (80,81)
4.9.2.1. Dogal kolloidler

1-Plazma protein bileskesi

Insan plazmasmi soguk etanolle ¢oktiiriilmesi yontemiyle elde edilir.
Pastorizasyona hazirlanir. %85 albumin ile birlikte %5 globulin igerir. Kullanim sekli
ve etkileri albumin ile benzesir. i¢indeki prekallikrein aktivatoriinden dolay1 ve alerjik
dogasindan dolay1 asir1 hipotansiyon ve ekstravaskiiler alana kagisina yol agabilir.
Yalnizca voliim tedavisinde kullanilir. Intravendz besleyici olarak faydasizdir. %4-
5’lik soliisyon halindedir (82).

2-Insan serum albumini

Biiyiik miktarda plazmanin kademeli olarak parcalanmasiyla elde edilir. Tek tip
(albumin) ve ideal agirlikta molekiile sahip olmasi nedeniyle en iyi replasman sivisidir.
Su baglama kapasitesi 17 m/gr ve yar1 omrii 10-15 giindiir. Insan plazmasi ve
plasentasindan elde edilir. %5, %20 ve %25°lik soliisyonlar1 vardir. Plazma onkotik
basincinin %75’ inden albumin sorumludur. Viicut albumin depolarinin yaklasik %50-
60’ 1 lenfotik dolasimdadir. Geriye kalan albumin depolari ise damar ile doku arasinda
degisim igin bekler.

%25’ lik albumin yalniz hipovolemisi olan hastada kullanilmasi 6nerilmez ve
esas olarak ddemli durumlarin iyilestirilmesinde tercih edilir. Fakat ddeme sebep
olabilecek fizyopatolojik mekanizmalardan dolayr damar disina ¢ikarak doku 6demini
daha da artirabilmesi miimkiindiir. Anafilaktoid reaksiyon ve alerjik reaksiyon ithtimali
fazladir. Intravaskiiler voliimde ani genislemeye neden oldugundan pulmoner ddem

riskine sahiptir (83,84,85).

3-Taze donmus plazma

Vericiden alindiktan sonra 6 saat icerisinde dondurulur. Normal diizeyde
pihtilagma faktorleri; albumin, gamaglobulin, faktor 8 ve fibrinojen bulundurur. ABO
ve 45 yas alt1 kadinlarda ve R uyumu aranir. Coziiliir ¢oziilmez vakit kaybetmeden
verilmelidir (86). Taze donmus plazmay1 voliim tedavisinden ¢ok faktor yetmezligine

bagli kanama diyatezinde, immun sistem ve karaciger hasarina bagl piht1 olusma
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bozukluklarinda asir1 dozda warfarin kullanimlarinda ve yogun kan transfiizyon

sonrasinda kullanilmaktadir (87). Giinliikk 10-15 kilogram kullanilmasi idealdir.
4.9.2.2. Yapay kolloidler

1-Dextran soliisyonlari

Voliim tedavisi ve hemodilisyon amaclanan durumlarda yapay kolloidler dogal
kolloidlere gore enfeksiyon riski tasimamalar1 dogal kolloidler kadar hacim etkisine
sahip olmalari, kolay erisebilir olmalar1 ve ekonomik olmalar1 yan etkileri ag¢isindan
bariz bir fark olmamasi nedeniyle daha ¢ok tercih edilmektedirler.

Yiiksek molekiil agirliklart dogal polisakkaritlerin suyla yikimi sonucu olusur.
En sik tercih edilen dextranlar; dextran 70 ve dextran 40 olup sirasiyla %6 ve %10’luk
stvilar halinde kullanilmaktadir. Dextran soliisyonlar1 kanda amilaz tarafindan
depolimerize edilmesiyle parcalanirlar. Dextran 70 uzun siireli etki saglamasindan
dolay1 (yart dmri 12 saattir). Voliim tedavisinde kullanilmak i¢in ideal bir sividir.
Ayrica, dextran 40°’ta kan yogunlugunu diisiirerek mikrosirkiilasyonu saglamak i¢in
kullanilir.

Diistik tiibiiler akim oldugundan proksimal tiibiilde ¢oziilerek tiibiiler akimda
azalmaya ve glomeriiler filtrasyon basincinda azalmaya neden olurlar. Eritrosit
yiizeyini sararak eritrositlerin rulo formasyonunu kolaylastirmis ve kapiller akiminda
bozulmaya neden olmustur. Dextranlarin antiplatelet 6zellikleri vardir. Antitrombin I1I
ve fibrinojen diizeylerini ileri derecede azaltir. Bu durum, yiliksek molekiil agirlikli
dextran 70 ile belirgin goriiliir. Ozellikle giinde 20 ml / kg1 gegen dozdan
uygulandiginda kanama zamaninin uzun siirmesine ve bobrek yetmezligine yol
acmaktadir. Dextranlarin antijen 6zelligi bulunmakta ve hem dextran 70 hem de

dextran 40 i¢in siddetli anaflaktoid tepkiler belirlenmistir (88).
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2-Jelatin soliisyonlar

Jelatin polipeptitler, domuz kolojeninden elde edilir. Jelatin molekiillerinin
damar i¢i boslukta kalmasimi saglamak amaciyla kimyasal degisiklikler yapilarak
erime noktasi ¢ok daha diisiik oldugu bir jel bigimine sokulmalidir.

Ure kopriilii jelatin sivist olan Haemaccel (MWn 24,5 kDa) sigir kemiginden
saglanan polipeptid yapilarinin {ist iiste katlanmasi (cross-linking) 12-15 kDa
agirhiginda orijinal yapilarin meydana gelmesinden elde edilir. Suksinilli jelatin
soliisyonu olan Gelofusin, (MWn 22,6 kDa) dananin cilt kolojeninin boliimleri
ayrilmasiyla olusan 23 kDa.” lik polipeptitlerden meydana gelir. Meydana gelen
polipeptid molekiillerine suksinik asidin eklenmesiyle molekiiler biiyiikliik
cogaltilmaktadir. Ure kopriilii jelatin ¢dzeltileri neredeyse %80’inin 20 kDa.” dan daha
kiigiik olduklarindan dolay1 bébrekler araciligiyla hemen uzaklastirilirlar. Ure kopriilii
jelatin ¢ozelti hiicreler aras1 bosluklarda kalma siire uzunlugu 2-3 saat olup olan siire
suksinilli jelatin ¢ozeltilerine gore daha kisadir. Farkli kolloid soliisyonlarinda
anaflaktoid reaksiyon goriilme siklig1 bagkadir ve bunu kestirmek ¢ok da miimkiin
degildir. Bu oran, %0,01-%0,345 araliginda degisir (89).

3. Nisasta soliisyonlart

Hidroksietil nisasta amilopektinden elde edilen ve ¢ok dalli bir nisasta
bilesigidir. Fiziksel ve kimyasal 0Ozellikleri farkli olan hidroksietil nisasta
miistahzarlar1 vardir. Amilopektin alfa-amilazlar tarafindan insanlarda ve hayvanlarda
hizla hidrolize edilerek bobreklerden atilir. Metabolik yikimin hizini azaltmak igin
amilopektinin anhidroglikoz rezidiileri hidroksietil gruplariyla degisiklik yapilmistir.
Hidroksietil gruplart anhidroglikoz rezidiilerine C2 ve C6 pozisyonlarindan baglanir.

Hidroksietil nigasta soliisyonlar1 baz1 6zelliklerine gore siniflandirilir.

*Konsantrasyonlar1 (% 3-6-10)

*Ortalama molekiil agirliklar

*Molarsubstitiisyonlar1 (Voluven®, {igiincii jenerasyon orta molekiiler agirlikli
HES sollisyonu: molarsubstitiisyon orani: 0.4, 10 glikoz {initesine karsilik 4
hidroksietil)

C2-C6 oranlari: Glukoz molekiiliinde bulunan hidroksietil nisasta gruplarinin

pozisyonu alfa-amilaz aktivitesini saptar. C2-C6 hidroksietilasyon orani hidroksietil
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nisastanin farmakokinetik oraniyla ilgili kuvvetli bir degiskendir. Hidroksietil nisasta
soliisyonlarinin yan etkilerinden biiyiil olasilikla sorumludur.

Substitiisyon orani: Hidroksietil nisasta soliisyonlar1 kloridli ve sodyumlu
cozeltiler icinde ¢oziinlir (154 mmol/L). Farkli hidroksietil nisasta soliisyonlarini
birbirinden ayirmak; hidroksietil nisasta soliisyonlarinin kan reolijisi ve koagiilasyon
tizerine etkilerini, plazma hacim genisletme giiciinii, fizikokimyasal 6zelliklerine gore
klinige etkilerini 6ngérebilmek i¢in dnemlidir.

Hidroksietil nisasta infiizyonu ile birlikte ilk olarak ¢abuk bir amilaza bagh
yikim olur ve inflizyondan 24 saat sonra ¢ozeltinin %50 si bobrekler araciligiyla
atilmis olur. Uygulanan dozun az bir miktar1 dokulara gider sonrasinda etkisi
sonlandirilir ve viicut disina atilir (90,91). Bu ¢ozeltiler alfa-amilaz ile birlikte damar
ici bdlmelerinde yavas metabolize edilmektedir. Daha kiiclik maddeler glomeriiler
filtrasyon araciligiyla hizla yok edilir. Hidroksietil nisasta ¢ozeltileri tiiriine gore farkli
miktarlarda, retikiilo endotelyel sistem tarafindan alinir. Son eliminasyonu olduk¢a
yavastit. Bu durumun etkileri uzun siire anlagilamamisti. HES (130/0,4)
fizikokimyasal oOzellikleriyle bu bakimdan baska HES ¢ozeltilerinden ayrilir.
Hiicrelerde birikimi daha diistiktiir (90).

Biitlin soliisyonlar voliim tedavisi amaciyla kullanilan albuminde dahil olmak
tizere hepsinin anaflaktik reaksiyonlar1 baglatma potansiyelleri vardir fakat HES
preparatlariyla ciddi anaflaktik reaksiyonlarmin goriilme ihtimali oldukg¢a diigiiktiir
91).

HES, pihtilagma stirecini dogrudan faktor 8 inhibisyonu ile ya da dolayli olarak
hemodilisyon ile etkiler. Yapilan arastirmalarda HES soliisyonlarinin pihtilasma
zamani, aktive parsiyel tromboplastin zamani ve kanama zamani ameliyatin
baslangicinda kontrol grubuna goére artirdigi fakat ilerleyen saatinde degerlerin

normale dondiigi belirtilmistir (92,93).
4.10. HES 130/0,4 (Voluven)

Voluven (%6 HES 130/0,4) orta molekiiler agirliktaki nisasta ¢ozeltisidir. 130
kDMw ve 0,4 molar substitiisyon derecesine sahiptir. C2/C6 substitiisyon oran1 8’ den
daha biiyiiktiir. Molekiiliin farmakokinetigini ve dagilim karakterini Haes-steril’ e

(HES 200/0,5) uygun diizeltmek amaciyla yeni HES gelistirilmistir. Ayn1 zamanda bu
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gelisimin ozellikle tekrar eden uygulamalarla plazma ve dokuda meydana gelen
depolanmay1 ve hatta koagiilasyona olan etkiyi azaltmak i¢indir.

Voluvenin Mw dagilim egrisinin genis molekiillii olanlara gore daha dar oldugu
anlasilmistir. Ayrica molar substitiisyon derecesinin Haes-sterile’ den diistiktiir. Bu
sebeple metabolik yikimi daha hizlidir. Fakat C2/C6 substitiisyon oraninin Haes-
sterile’e gore yiiksek olmasi hizlandirma etkisine engel olmaktadir. Meydana gelen
tiim degisikliklerin voluvenin metabolik olarak uzaklagtirma hizinda artigsa yol agmasi
umulmaktadir.

Voluvenin farmakokinetik uygunlugu aciklamak amaciyla tek doz ve tekrar eden
calismalar yapilmistir. Bunu dikkate alarak yapilan bir ¢alismada HES 130/0,4 *iin %6
ve %10’ luk ¢ozeltilerinin tek doz uygulamasindaki farmakokinetik degiskenleri
yorumlanmustir. Ulagilan farmakokinetik bilgilerde HES 130/0,4’ {in plazmadan
eliminasyonunun ¢ok daha hizli oldugu goriilmiistiir.

Bobrek klirensinin %10’ luk grupta biraz daha hizli olmasina ragmen, klinik
acidan anlamsizdir. Ortalama serum konsantrasyonu da neredeyse 24 saat sonra bazal
seviyeye inmektedir. HES bilesikleri serum ve alfa-amilaza suyla par¢alanarak kiiciik
molekiillere ayrilir. Parcalanan kiigiik HES molekiilleri renal atilim esigi i¢in ideal
agirliktadir ve seri bir sekilde elimine edilmektedir.

%6 HES 130/0,4 ile %10 HES 130/0,4 karsilastirildiginda %6 HES 130/0,4’tin
uygulamasinin ardindan 72 saat i¢inde ilacin %62’ si viicuttan atilirken, %6 HES
130/0,4°te %68’1 ekstete edildigi goriilmiistiir. Az miktarda HES’in dokularda
depolandig1 bilinmektedir.

HES soliisyonlar1 kendi igerisinde kiyaslandiginda voluvenin plazmadan
kolayca ayrildigr goriilmektedir. Plazmadan baglangic atimi siiresi 30-45 dk
stirmektedir. Terminal faz atimi ise yaklasik 12 saattir. Diisiik serum konsantrasyonuna
ve hizli eliminasyonuna karsin plazma genisletici 6zelligi tahmin edilenden ¢ok daha
uzun stirmektedir. Bu durumu, orta molekiiler agirlikli olmasiyla aciklanmaktadir ki
bu boydaki molekiiller kolloid ozmotik basincinda artmasini saglar.

Haes—steril HES (200 %5) ve voluven (130 / %0,4) ile yapilan rastgele ¢ok
merkezli, karsilastirmali calismalarda ayn1 oranda kullanilan iki ilacin volim
tedavisine etkileri karsilagtirllmistir. Yapilan degerlendirmede postoperative ve WF

diizeyleri voluven kullanilan gruplarda yiliksek bulunmustur. Ayrica aPTT’de Haes—
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steril grubunda net olarak uzamis oldugu goriiliirken voluven kullanilan grupta bir fark
goriilmemistir. Voluven kullanilan grupta Haes—steril kullanilan gruba gore kan
kaybmin daha az oldugu goriilmiis ayrica voluven Haes—steril’e gore daha diisiik
konsantrasyonda verildigi halde voluvenin Haes—steril’e gore benzer voliim genisletici
etkisinin oldugu goriilmiistir. Bu durum voluvenin disik MW’ dan
kaynaklanmaktadir. Sonug olarak voluvenin intravendz voliim deplasmaninda diger
HES soliisyonlarina gore belirgin birtakim avantajlar saglamistir. Koagiilasyona etkisi
de daha az hasara neden oldugudur. Bunlardan bagka kan kaybinda ve transfiizyon
ihtiyacinda azalma goriilmiistiir (94,95,96,97,98).
Voluvenin hemostaza daha az etkili oldugu, bobrek atiliminin hizli oldugu,

doku birikiminin daha az oldugu ve giinliik 50 ml/kg/24 saat yiliksek dozda kullanimi

ayirt edilen avantajlaridir.
4.10.1. HES’lerin koagiilasyon iizerine etkileri

HES’lerin piyasaya ¢iktig1 zamanlardan beri koagiilasyon iizerine etkileri
tartisma konusu olmustur. Kardiyovaskiiler cerrahide HES kalp ameliyati geciren
hastalarda asir1 kanama ile bagdastirilmis normalinden fazla kan ve kan iirlinii
kullanimina neden olacagi i¢in maliyetleri diisiirmeyecegi soylenmektedir. Bundan
dolay1 dozlar1 24 saatte 20ml/kg ile kisitlandirilmistir. Biiyilkk HES parcaciklari
vWF/faktor VII kompleksine baglanir ve onu inaktif eder. Boylece trombosit
aktivitesini ve kan piht1 olusumunu azaltir. 2. ve 3. nesil HES piyasaya c¢iktiginda
kanamaya bagli durumlarin molar degisim orani ve invivo molekiil agirligiyla ilgili
oldugu kesfedilmistir. Tetrastarch’ larin koagiilasyonda ¢ok az etkili olabilen jelatin ve

albuminle esit 6l¢iide etkili olabilecegi ortaya ¢ikarilmistir (99,100,101,102,98).
4.10.2. HES’lerin renal fonksiyonlar iizerine etkisi

Bagka bir karsilasilan sorunda baslangigta bobrek nakil hastalarinda ve takiben
septik hastalarinda ortaya c¢ikan bobrek yetmezligi riskidir. Tiim ¢alismalarda
hexastarch kullanilmig ayrica giincel olan pentastarch ve tetrastarchlarin renal
bozukluga neden olduguna dair bir kesinlik yoktur. Kalp ameliyati olan yagh
hastalarda HES ile jelatin renal hasar 6l¢ii alinarak karsilagtirilmistir. Genel olarak
biitiin hastalarda ciddi olmayan renal hasar olugsa da HES ve jelatin arasinda bobrek

fonksiyonlar1 bakimindan bir farklilik belirlenmemistir. Beyin hasar1 olan hipertansif
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ve hipervolemik hastalarda 70ml/kg HES uygulanmis ve bobrek fonksiyonlari tizerine
zarar1 belirlenmemistir. Aortik anevrizma ameliyatlarinda HES ve jelatin
karsilastirildiginda da HES grubunda bobrek fonksiyonlarmin daha iyi korundugu
saptanmistir. HES’ler renal fonksiyonlar {izerinde en Onemli risk faktorleri
hiperosmolar hususlaridir. Bu riski yok edecek kadar etkisiz hale getirmek i¢cin HES’
e uygun kristalloid sivilar verilmeli, hiperosmolar sivi azaltilmali veya bunlardan

kaginmak yeterlidir (103,97,104).
4.10.3. HES’lerin kasint1 etkileri

Yapilan aragtirmalara gore molar degisim orani yliksek nisastalarda HES
partikiilleri dermal retikiilo endotelyal sistem hiicrelerinde tutularak kasintiya neden

olurken yeni tetrastarch’ larda bu sekilde bir etki gosterilmemistir (98,105).
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5. MATERYAL VE METOT

5.1. Hasta Secimi

Istanbul Medipol Mega Universite Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi
Klinigi’nde Ocak 2020-Ocak 2021 tarihleri arasinda KBP ile izole koroner arter bypass
greft cerrahisi uygulanan 40 hasta ¢alismaya dahil edilerek retrospektif olarak
incelenmistir. Hastalar randomize olarak secilmistir.

Calisma Grubu (grup 1, n=20): Prime sivisi olarak kristalloid+kolloid
kombine soliisyonu (1000 ml dengeli elektrolit+500 ml %6 HES 130/0,4+100 ml %20
mannitol ve farmakolojik ajanlar) kullanilan hastalar

Kontrol Grubu (grup 2, n=20):Prime s1vis1 olarak kristalloid soliisyonu (1500
ml dengeli elektrolit+100 ml %20 mannitol ve farmakolojik ajanlar) kullanilan
hastalar

Calisma grubunda da kontrol grubunda da verilerin homojen olmast
hedeflendiginden calismaya sadece izole CABG cerrahisi yapilan hastalar dahil

edilmistir.
5.2. Hastalarin Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

CABG cerrahisi uygulanan, kanama patolojisi ve kronik hastaligi olmayan, yas
aralig1 40-80 olan, aktif enfeksiyonu olmayan, ilk kez operasyon geciren ve kross

klemp siiresi 120 dakikay1 gegmeyen hastalar ¢alismamiza dahil edilmistir.
5.3. Kardiyopulmoner Bypass Protokolii

Tim operasyonlar median sternotomi ile yapilmistir. Ekstrakorporeal dolasim
stresince her iki grupta da roller tip pompa (Jostra HL 20 Classic
MagquetCardiopulmonary AG, Hirrlingen, Almanya), tubing set (Bigakgilar A.g.,
Istanbul/Tiirkiye), oksijenatdr (CAPIOX, Terumo, Italya) kullanildi. Prime soliisyonu
olarak; Ringer Soliisyonu (Polifileks/Polifarma), %20 Mannitol (Biofleks), Sodyum
Bikarbonat (%8,4 molarOsel), ES, Heparin, TDP ve Albuman 200 mg/mL
(CenturtonPharma) kullanildi. Kardiyopleji soliisyonu olarak; potasyum klortir (%7,5
Osel), sodyum bikarbonate (%8,4 molarOsel), magnezyum siilfat (%15 Galen ilag
san.), eklenerek soguk kan kan kardiyoplejisi kullanild1 ve 20 dk periyotlarla hastalara

uygulandi. Perfiizyon basinci ortalama 50-70 mmHg, akim hizi maksimum (flow rate)
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2,0-2,4 L/dk/m? olacak sekilde nonpulsatil akim saglandi. Her iki grupta da hastalarin
hematokrit degeri %24’{lin altina diistiiglinde pompaya kan ilave edildi. Operasyon
boyunca hastalar orta dereceli sistemik hipotermide (28-30°C) sogutuldu.

Hastalarin sistemik heparinizasyonu ve hedeflenen aktive pihtilasma zamani
(ACT) 400 saniyenin lizeri saglandiktan sonra asendan aorta kaniilasyon yapildi. Daha
sonra da vendz kaniilasyon atriyal yolla ‘two stage’ olarak saglandi.

Operasyon boyunca hastalarin idrar ve ACT takipleri yapildi. Ekstrakorporeal
dolasim sonlandirilinca dekaniilasyon ve protaminle heparin nétralize edildi.
Operasyon bittikten sonra tiim hastalar entliibe ve monitorize olarak yogun bakim

tinitesine alind1.
5.4. Kan Ornekleri ve Degerlendirilen Parametreler

Retrospektif olarak yapilan bu ¢alismada 3 ayr1 zaman biriminde arteriyel hattan
alinan kan gaz1 6rnekleri (t1- KPB oncesi, t2- KPB esnasinda, t3- postoperatif 0. giin
kan gaz1 ornekleri) ve ayri zaman dilimlerinde (preoperatif ve postoperatif) alinan
biyokimya analizleri karsilagtirilmistir.

Calismaya dahil edilen olgularin arteriyel kan gazinda; potasyum, sodyum,
glukoz, hematokrit, laktat ve biyokimya analizinde; iire ve kreatinin seviyeleri

karsilastirilmistir.
5.5. Istatistiksel Degerlendirme

Calismanin veri analizinde 30’dan biiyiik 6rneklem i¢in Kolmogorov Smirnov,
30’dan kiiciik orneklem icin Shapiro-Wilk Normallik Testleri kullanilmistir.
Karsilagtirma analizleri i¢in T testi, Mann Whitney U Testi, Paired T Test ve Paired
WilcoxonTesti kullanilmistir. Veri analizleri IBM SPSS Statistics 26.0 (Statistical

Package for Social Science) paket programlari araciligiyla test edilmistir.
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6. BULGULAR

6.1. Demografik Bulgular

Calisma Ocak 2020-Ocak 2021 tarihleri arasinda Medipol Mega Universite
Hastanesi’'nde koroner arter bypass ameliyati geciren 40 hasta iizerinden
gerceklestirilmektedir.

Tablo6.1: Frekans Dagilimlari

Degiskenler N (%)
Grup
Kontrol 20 (50,0)
HES 20 (50,0)
Cinsiyet
Erkek 34(85,0)
Kadin 6 (15,0)
Yogun Bakim Kalis Siiresi
2 31 (77,5)
3 7(17,5)
4 1(2,5)
9 1(2,5)
Greft
2 3(7.5)
3 9(22,5)
4 22 (55,0)
5 4 (10,0)
6 2 (5,0)

Analizlere dahil edilen kitlenin yaris1 kontrol grubu yaris1 ise HES grubu; 34
(%385) erkek, 6 (%15) kadindir.
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Tablo 6.2: Gruplara Gére Demografik Degiskenlerin Analizleri (Mean+SD/Median-

Range)
Kontrol HES p
Yag*** 61,9+ 10,68/ 60,5-33 53,1 +£10,76 / 49-37 0,012*
Kilo*** 87,04 + 25,48 / 84,3-120 87,05 £ 14,29/ 90,2-49,8 0,386
Boy** 170,3 +£9,45/172-37 172,85 £ 8,32 /173-31 0,371
Bsa** 1,94 + 0,21/ 1,96-0,71 2,01 £0,2/2,09-0,68 0,258

*0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli. ** T testi *** Mann Whitney U Testi

Kontrol grubu ve HES grubu arasinda yalnizca yas degerlerinde anlamli farklilik

bulunmaktadir (p<0,05).

HES grubu yas1 kontrol grubuna gore anlamli derecede daha diisiiktiir (p<0,05).

Tablo 6.3: Kontrol grubu ve HES grubu arasinda pompa ve cross klemp siirelerinin

karsilastirilmasi
Kontrol HES p
Pompa Siiresi** 87,9+19,37/89,5-78| 93+21,48/91-63 0,435
Kross Klemp Siiresi** | 55,3+ 12,89/53-37 | 56,5+ 20,59/56,5-71 | 0,826

*0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli. ** T testi *** Mann Whitney U Testi

Kontrol grubu ve HES grubu arasinda pompa siiresi ve kross klemp siiresi
aralarinda anlamli bir fark bulunmamaktadir.

HES Uygulanan ve HES Uygulanmayan Gruplar Arasinda Normal Dagilim

Gosteren ve Gostermeyen Parametrelerin Analizi

Degiskenlere hem genel hem de gruplar ayriminda uygulanan normallik

smnamasinda toplam datada boy, Bsa, pompa siiresi, kross klemp siiresi, laktat post-

op, K pre-op, K peri-op, K post-op, Na pre-op, Hct peri-op, Hct post-op degiskenleri

normal dagilirken (p>0,05) diger degiskenlerin normal dagilmadig: tespit edilmistir

(p<0,05).

Kontrol grubunda yas, boy, Bsa, pompa siiresi, K pre-op, K peri-op, K post-op,

Na pre-op, Na peri-op, Na post-op, Hct pre-op, Het peri-op, Het post-op degiskenleri
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normal dagilirken (p>0,05) diger degiskenlerin normal dagilmadig: tespit edilmistir
(p<0,05).

HES grubunda kilo, boy, pompa siiresi, kross klemp siiresi, glukoz peri-op,
glukoz post-op, Laktat peri-op, Laktat post-op, K pre-op, K peri-op, K post-op, Na
pre-op, Na peri-op, Het pre-op, Hct peri-op, Ure pre-op, Ure post-op 0.saat, Ure post-
op 24.saat, Kreatinin pre-op, Kreatinin post-op 0.saat ve Kreatinin post-op 24.saat
degiskenleri normal dagilirken (p>0,05) diger degiskenlerin normal dagilmadig: tespit
edilmistir (p<0,05).

Bu sonuglara gore normal dagilim sergileyen degiskenlerin analizinde
parametrik testler, normal dagilmayan degiskenlerin analizinde ise parametrik

olmayan testler kullanilmistir.

Tablo 6.4: Gruplara Gore Glukoz Analizleri (Mean+=SD/Median-Range

Kontrol HES p
Glukoz pre-op *** 13132i5451’77§ / 117,45 + 24,93 /110-117 0,579
Glukoz peri-op *** 12?617?;?1656 / 117,2+£19,47/ 113,5-72 0,787
Glukoz post-op *** 174126;[_ 363 632 "1 16642559/ 157-86 0,925

Kontrol grubu ve HES grubu arasinda glukoz degerlerinde anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0,05).

10 E Glukoz Pre Op
400 * E Glukoz Peri Op
[ Glukoz Post Cp

300
[s] 25
200 w
1
;
100 | 24 L
(=]

Kontrol HES

Sekil 6.1: Gruplara Gore Glukoz Bar Grafigi
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Tablo 6.5: Gruplara Gore Lac Analizleri (Mean+SD/Median-Range

Kontrol HES p
Laktat pre-op *** 1,2+0,52/1-2,2 1,23 +£0,53 / 1,05-2,2 0,744
Laktat peri-op *** 1,16+0,42/1-1,4 1,31 +0,51/1,2-1,8 0,289
Laktat post-op ** 3,03+ 1,99/2,4-8,1 2,67+1,19/2,7-4,1 0,493

Kontrol grubu ve HES grubu arasinda laktat degerlerinde anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0,05).

B Laktat Pre Op
ElLaktat Peri Op
[ Laktat Post Op

Kontrol

Sekil 6.2: Gruplara Gore Lac Bar Grafigi

Tablo 6.6: Gruplara Gore K Analizleri (Mean+SD/Median-Range)

Kontrol HES p
K pre-op ** 3,89 +£0,33/3,85-1,2 3,75+ 0,24/ 3,8-1 0,136
K peri-op ** 5,84+ 0,8/6-3,5 5,43 +0,67/5,45-2,2 0,083
K post-op ** |3,98+0,52/3,95-1,7] 3,81 +0,38/3,9-1,7 0,258

Kontrol grubu ve HES grubu arasinda K degerlerinde anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0,05).
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Tablo 6.7: Gruplara Gore Na Analizleri (Mean+=SD/Median-Range)

Kontrol

HES

Sekil 6.3: Gruplara Gore K Bar Grafigi

Bk FPre Op
B K Peri Op
MK Post Op

Kontrol HES p
Na pre-op ** 138,1 £3,55/138,5-13 | 136,6 £2,41/136,5-9 0,127
Na peri- op *** | 139,75+2,94/139,5-15 | 136,15 +£4,12/137-15 0,003*
Na post-op *** | 140,75+ 3,85/ 140,5-15 | 136,75+ 8,8 /137-43 0,063

Kontrol grubu ve HES grubu arasinda yalnizca Na peri-op degerlerinde anlamli

farklilik bulunmaktadir (p<0,05).

HES grubu Na peri-op degeri kontrol grubuna gore anlamli derecede daha

diisiiktiir (p<0,05).

y oo

.

Kontrol

HES

Sekil 6.4: Gruplara Gore Na Bar Grafigi

B2 Ma Pre Op
EMa Peri Op
MM Ma Post Op
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Tablo 6.8: Gruplara Gore Hct Analizleri (Mean+SD/Median-Range)

Kontrol HES p
Hct pre-op *** | 38,78 +4,93/40,3-19,7 41,9+ 4,73 / 42,05-20,9 0,030*
Hct peri-op ** | 26,62 +5,27/25,75-21,4 | 27,95+3,32/27,35-12,8 0,346
Hct post-op ** 31,85+ 5,15/30,2-20 35,2+4,56/36,4-15,9 0,036*

Kontrol grubu ve HES grubu arasinda yalnizca Hct pre-op ve Hct post-op

degerlerinde anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05).

HES grubu Hct pre-op degeri kontrol grubuna gore anlamli derecede daha
yiiksektir (p<0,05).

HES grubu Hct post-op degeri kontrol grubuna gore anlamli derecede daha
yiiksektir (p<0,05).

50

a0

30

20

B Het Pra Op
E Het Peri Op
[MHet Post Op

Kontrol

Sekil 6.5: Gruplara Gore Het Bar Grafigi

Tablo 6.9: Gruplara Gore Ure Analizleri (MeantSD/Median-Range)

Kontrol HES p
Ure pre-op *** 38,73 £21,86/34,8-99,7 | 32,16 +7,75/31,55-29,6 | 0,449
o s POUOPL 3516+ 18,69/3186,5 | 30.78+7.89/30526.6 | 0,829
Ure post-op
24.saat* 35,92 +27,83/29-130,1 | 3537+8,09/35-34,6 | 0,086
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Kontrol grubu ve HES grubu arasinda iire degerlerinde anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0,05).

BN
o
T3
10T
587
R

Kontrol

Sekil 6.6: Gruplara Gore Ure Bar Grafigi

Tablo 6.10: Gruplara Gore Kreatinin Analizleri (Mean+SD/Median-Range)

Kontrol HES p
Kreatinin pre-op *** | 1,08 + 0,41/ 1,06-1,95 0,96 +£0,22 /1-0,82 0,310
preatinin POSEOPI 0974042/091-2 | 0.94+022/088-0.75 | 0.756
gi:;‘t‘m POSEOP| 98 + 0,41 /0,91-2,02 | 0,87 0,16/0,87-0,63 | 0,499

Kontrol grubu ve HES grubu arasinda kreatinin degerlerinde anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0,05).

30

25

20

05

m
AR
T T Do

Kontrol

HES

Sekil 6.7: Gruplara Gore Kreatinin Bar Grafigi
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7. TARTISMA

Giliniimilizde 6liim nedenlerinin ilk siralarinda kalp hastaliklar1 yer almaktadir.
KPB kardiyovaskiiler cerrahinin saglanmasinda onemli bir yere sahiptir. KPB’nin
uygulanmasina olanak saglayan, kardiyak islemlerin devam ettigi siire boyunca kalp
ve akcigerlerin gorevini gegici bir siire devre disi birakan, kanin viicut diginda
sirkiilasyonunu devam ettiren sisteme ekstrakorporeal dolasim denir.

KPB uygulamasi, agik kalp cerrahisinde cerrahi kolaylik saglamasiyla birlikte
pek c¢ok komplikasyona sebep olmaktadir. KPB kullanilmasiyla gelisen
komplikasyonlar, cerrahi uygulamalardaki degisiklikler ve ekstrakorporeal dolasim
uygulamalarindaki teknik degisimler ile azaliyor olsa da morbidite ve mortalite nedeni
olmay1 stirdiirmektedir.

Ekstrakorporeal sistemin fizyolojisi ¢ogu sistemde meydana gelen istenmeyen
etkinin sebebini agiklar. Ekstrakorporeal dolagim ile yabanci cisimlerle temas, laminar
akima gecis, soguk kardiyak iskemi ve hipotermi gibi faktdrler nedeniyle hastada SIRS
meydana gelir. Kardiyovaskiiler cerrahiden sonra gelisen SIRS ve iliskili
mekanizmalar ile pulmoner kardiyak, serebral ve renal fonksiyon bozukluklariyla
karsilasilir (63).

Bobreklerin islevlerinde meydana gelen istenmeyen durumlari ve bobrek
fonksiyonlar1 {izerine neden olan olumsuz reaksiyonlar1 yok etmek amaciyla
ekstrakorporeal dolasgimin her bir parcasinda ve basamaginda farkli yontemler
denenmistir. Baslangi¢ soliisyonlarinda ve miktarlarindaki degisiklikler, tiiplerde ve
oksijenatorde kullanilan malzemeler ve baska yontemler, senkronik ultrafiltrasyon,
perfliizyon tekniklerinde farkliliklar ve diyaliz kullanimi, hastanin viicut 1sisindaki
degisimler, SIRS ve hiicre hasarin1 engelleyecek farmakolojik tedaviler gibi pek ¢ok
calismalar yapilmis ve etkileri gosterilmistir. Bobreklerin islevlerini etkileyen SIRS ve
stvi dengesindeki degisimler, en dnemli faktor olarak géz 6niinde bulundurulursa, sivi
dengesinin korunmasiyla ve SIRS’in etkilerini azaltmasiyla renal fonksiyonlarda
gbzlemlenen olumsuz etkiler de azaltilabilir (3).

Ekstrakorporealdolagimin neden oldugu olumsuz etkileri azaltmak amaciyla
kalp ve akciger cihazinda birgok modifikasyon tecriibe edilmistir. Bu
modifikasyonlardan biri de tercih edilen baslangic soliisyonlarmin kullaniminda
gidilen degisikliklerdir.
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Ekstrakorporeal dolagima baslamadan 6nce kalp akciger makinesinin eksiksiz
olarak havasinin alimmasi ve kapali bir diizenek haline getirilmesi zorunludur. Bu
islemde degerlendirilecek olan siviya baslangi¢c ayni zamanda prime soliisyonu denir
(65,66).

KPB’de baslangi¢ soliisyonu kullanilmasinin amaci; hatlar, oksijenator ve
filtrelerde bulunan havanin bosaltilmasini1 saglayarak hastaya baglanti yapmak ve
hemodiliisyon ile Hct degerini diisiirerek mikro perfiizyonu arttirmaktir (106).
Baslangi¢ soliisyonlar1 konusunda hala bir fikir birligi yoktur. Baslangi¢ soliisyonlari
ile ilgili bilinen bilgi ve tecriibelerde degismektedir. ideal baslangic solusyonu elde
etmek amaciyla giiniimiize degin bir¢ok arastirma yapilmistir. Yaptigi cok uluslu anket
calismasinda Miles F et. All, calisma gruplarina baslangi¢ soliisyonu tercihleri
sorulmus ve diinya genelinde %38,1 oraninda kristtalloid, %23,8 oraninda ise kolloid
kombinasyonlarinin  kullanildigin1  yayimlamiglardir (107). Yapilan c¢alismalarla
kullanilan baglangi¢ soliisyonunun cinsinin sistemler tizerine diigiiniilenden daha fazla
yararli veya zararli sonuglarinin oldugu ispat edilmistir.

Biz de yapmis oldugumuz calismamizda baslangic soliisyonu olarak giin
gectikce daha fazla kullanilan HES 130/0.4  soliisyonlarinin koroner bypass
ameliyatlarinda kan degerlerine ve renal fonksiyonlara etkilerini tespit etmek
amaciyla, hastanemizde standart olarak uygulanan kristalloid soliisyonlar ile kolloid
kombinasyonlarinin oldugu baslangi¢ soliisyonlarint karsilastirdik. Elde ettigimiz
istatistiksel veriler neticesinde glukoz, laktat, K, iire ve kretain degerlerinde gruplar
arasinda anlamli bir fark ¢ikmazken (p>0,05), Hct ve Na degerlerinde anlamh
derecede fark bulunmustur (p<0,05).

Baslangic¢ soliisyonu olarak HES 130/0,4’in kullanilmas ile ulasilan en 6nemli
verilerden bir tanesi plazma onkotik basicinin kristalloidlere gore belirgin bir sekilde
artmasidir. Yapilan arastirmalarda bu etkinin ameliyat sonrasi donemde de devam
ettigi belirlenmistir. Bu sonuglarda bize HES 130/0,4’in kristaloidlere gore daha iyi
stvi dengesini korudugunu gdsterir. Ameliyat esnasinda ve ameliyat sonrasinda sivi
ithtiyacini azaltarak beraberinde 6dem olusmasina mani olunarak 6dem kaynakli organ
ve sistem bozulmalar1 engellenmis olunur. Baslangi¢ soliisyonu olarak HES 130/0,4’in
kullanildig1 vakalarda ameliyat sonrasi kilo artis1 fark edilir diizeyde daha azdir. Sivi

birikmesine engel olunmasi ile renal fonksiyonlarda korunmus olur (108,71).
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Demirok ve ark. (109) elektif CABG veya kapak ameliyat1 gecirecek eriskin 60
hastay1 dahil ettikleri ¢alismalarinda, prime soliisyon olarak 1. grupta 750 ml RL+750
ml Gelofusine, 2. grupta 750 ml RL+750 ml Isohes (orta molekiil agirlikli HES), 3.
grupta 750 ml RL+750 ml Voluven (diisiik molekiil agirhikli HES) kullanmislar ve
BUN ve kreatinin degerlerinde gruplar arasinda hi¢bir donem anlamli fark tespit
etmediklerini bildirmislerdir.

Sogiit ve ark. (110) elektif CABG uygulanan 40 eriskin hasta tizerinde yaptiklar
caligmada, prime soliisyonu olarak bir grupta Laktatli Ringer (RL) diger grupta ise
HES 130/0,4 kullanmislar iire ve kreatinin, preoperatif ve postoperatif degerlerini
karsilagtirdiklarinda ise her iki grupta da operasyon sonrasi kreatinin degerlerini
operasyon Oncesi degerlerine gore yiliksek bulduklarini fakat iki grup arasinda anlamh
bir fark olmadigini bildirmislerdir.

Damar ve ark. (111) 60 hastada yaptiklar1 ¢aligmalarinda, prime soliisyonu
olarak 1. gruba 1500 ml RS, 2. gruba ise 1000 ml RS ve 500 ml HES 130/0,4
kullanmaiglar ve iire, kreatinin degerlerinde gruplar arasinda higbir donem anlamli fark
bulamamislardir.

Diger caligmalar ile bizim yapmis oldugumuz iire ve kreatinin degerleri

karsilagtirildiginda sonuglarimizla genel olarak benzerlik gostermektedir. Yapmis
oldugumuz  caligmamizda hastalarirmizin iire ve  kreatinin  degerlerini
karsilagtirdigimizda kontrol grubu ve HES grubu arasinda anlamli bir farklilik
gbzlemlenmemistir.
EKD’nin neden oldugu istenmeyen gelismelerden bir tanesi ise elektrolit dengesinde
olusabilen bozulmadir. Bu bozulmadan ilk etkilenen -elektrolit genel olarak
sodyumdur. EKD’nin baglamasiyla sodyum seviyesinde diislis gozlemlenir ancak
hastalar bu diisiisii cogunlukla tolere eder. Kardiyopleji uygulamasi ise potasyum
diizeylerinde degisikliklere neden olur. Basta miyokard korunmasi olmak iizere tim
doku ve organlar etkileyebilecek bir tahribattan kacinmak i¢in hastalarin elektrolit
seviyeleri ve asit baz dengesi kontrol altinda tutulmalidir.

Tiryakioglu ve ark. (112) elektif CABG uygulanan 140 hasta {lizerinde yaptiklari
calismada, prime soliisyonu olarak 1. grupta 1500 ml Ringer Soliisyonu (RS), 2. grupta
ise 1500 ml HES 130/0,4 kullanmislar ve post-op 12. ve 24. saatte prime soliisyonu
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olarak HES kullanilan grupta Na ve K degerlerinde anlamli bir fark tespit
etmemiglerdir.

Yapmis oldugumuz ¢alismamizda HES grubu Na perioperatif degeri (136,15 +
4,12/ 137-15) kontrol grubuna (139,75 £2,94 / 139,5-15) gore anlaml1 derecede daha
duistiktiir.

Yapmis oldugumuz calismamizda hastalarimizin potasyum degerlerini
karsilastirdigimizda ise kontrol grubu ve HES grubu arasinda anlamli bir farklilik
gozlemlenmemistir.

Ozellikle cerrahi sahada kan miktarinin fazla olmasinin tercih edilmedigi diisiik
akim uygulamalarinda, hemodiliisyon yeterli kan akiminin saglanmasinda 6nemli bir
unsurdur. Kimi aragtirmacilar ayni perfiizyon basincinda, hematokritin %42’den
%25’e diistiriilmesi ile doku perfiizyonunda %50 artis saglamislardir (106). Kanda
bulunan parametrelerde diisiis yasanmasinin nedeni ameliyat Oncesinde hastanin
kanina ilaveten kullanilan prime soliisyonudur.

20 hasta ile yaptiklar arastirmada, Adanir ve ark. (113) prime ¢6zeltisi olarak
1. gruba %6 HES 500 ml ve RL 1500 ml, 2. gruba ise 2000 ml RL kullanmigslar Hct
diizeylerini analiz eden aragtirmacilar gruplar arasinda bir fark bulamamaislardir.

Yapmis oldugumuz calismada ise her iki grupta da ameliyat 6ncesi Hct
degerlerinin ameliyat sonrast Hct degerlerine gore anlamli diizeyde daha yiiksek
oldugu goézlemlenmistir. Caligmamizda kontrol grubu ile HES grubu
karsilagtirildiginda ise ameliyat 6ncesi HES grubu Hct degerinin (41,9+4,73/42,05-
20,9) kontrol grubuna gore (38,7844,93/40,3-19,7) anlamli derecede daha yiiksek
ayrica ameliyat sonrast HES grubu Hct degeri (35,2+4,56/36,4-15,9) kontrol grubuna
gore (31,85+5,15/30,2-20) anlaml1 derecede daha yiiksek oldugu gozlemlenmistir. Het
degerinde ameliyat Oncesine gore diislis olmasinin nedeninin prime soliisyonu
oldugunu diisiinmekteyiz.

Yapmis  oldugumuz  c¢alismamizda  hastalarin  glukoz  degerlerini
karsilagtirdigimizda kontrol grubu ve HES grubu arasinda glukoz degerlerinde anlaml
bir farklilik gézlemlenmemistir.

Sonug olarak, bu bilgiler ve bulgular 1518inda HES 130/0,4 (voluven)’nin agik
kalp cerrahisinde gilivenle kullanabilecegimizi ve diger kolloidlere alternatif

olabilecegini sdyleyebiliriz.
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8. SONUC

Bu caligmadaki amacimiz farkli igerikteki prime soliisyonlarinin kan degerleri
ve renal fonksiyonlara olan etkilerini ortaya koymakti. Bunun i¢in klinigimizde
standart olarak kullanilan kristalloid soliisyonlar ile kolloid kombinasyonlarinin
oldugu baslangi¢ soliisyonlarini karsilastirdik. Caligmamizda baslangi¢ soliisyonu
olarak kullanmis oldugumuz HES 130/0,4’in diisiik molekiil agirhigr ve diisiik
substitiisyon 0zelligi ile pompada ek kristalloid kullanimin1 azaltmasi, kan degerleri
ve renal fonksiyonlara olumsuz etkisi goriilmemesi nedeni ile pompada baslangic

soliisyonu olarak kullaniminin umut verici oldugunu diistinmekteyiz.
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