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GIRIS

Acik kalp cerrahisi, 1953 yilinda John Gibbon’uk lilssarili kardiyopulmoner

baypas uygulamasindan sonra 6nemli ilerleme gogtirifi).

Vicut dsi dolaggimin kullanilmasindan dolayi, temelde fizyolojikr@yan bu
operasyon icin morbidite ve mortalite oranlarinalemaya yonelik argirmalar
surmekte ve caimalarin énemli bir bélimind, kardiyopulmoner baymaakinesi

olusturmaktadir.

Kardiyopulmoner baypas makinesi, ana pompa ilegtililga da non-pulsatil
akim sglamaktadir. Prensip olarak fizyolojik olan pulsagikimin, non-pulsatil
akima Ustin oldgu disuntlmektedir. Ancak bu iki gé& akimin birbirlerine kag
olan ustunlukleri hakkindaki tagtnalar uzun sureden beri devam etmektedir (2).

Bu konuda yapilan gu argtirma, ayri ayri organ sistemlerine odaklagpne
bunlari inceleyerek bir sonuca varmay! amacfardir. 1952-2006 yillari arasindaki
calismalari dgerlendiren bir derlemede; pulsatil akimi savunamplaisatil akimin
platelet ve eritrositlere daha az zarar verdi, daha dgik pulmoner vaskiler
rezistansa neden olgunu, 6dem olgumunu azaltfiini, tiroid hormonlari,
vazopressin, kortizol, katekolamin, renin gibi hammdizeylerini azaltgni, beyin,
kalp, karacker, pankreas, bobrek ve gastrointestinal sistemde kkimini
dizelttgini, sistemik inflamatuar yanit sendromunu azaith, akcger islevini
duzelttiini, postoperatif mortalite oranini azaitini savunmaktadirlar. Nonpulsatil
akimi destekleyenler ise, pulsatil ve nonpulsaktiima arasinda anlamli bir farkin

olmadgini savunmaktadirlar (2).

Calismamizda, iki farkli akimin hematolojik, nérolojikenal ve hepatikslevler
Uzerine etkilerini kanlastirarak, hangi akimin daha iyi sonuclara yol agataini

gostermeyi amacladik.



GENEL BILGILER

KALP CERRAH iSINiN TARIHCESI

Cerrahi girgsimler tarihcesinde, kalp en son midahale edileramrgimutur.
Kalp operasyonlari, uzun yillar boyunca imkansiarak gortilmg ve bu nedenle
kalp cerrahisinin bgamasi 20. yuzyila kadar gecikgtir. Hatta uzun sire kalp
yaralanmalarinda dahi cerrahislem uygulanamangiir. Kalp cerrahisindeki

gelisimler 6zellikle son 60 yilda dnemli bir yol katewtii (3).

Vucut dsi dolssimin ilk tasarlanmasi, 1813 yilina kadar gitmekteddu
distnce Le Gallois tarafindan ortaya atgtm 1885'te ilk kalp-akgier makinesinin
yapimini gercekigiren Von Frey ve Gruber, kanin ince bir film Uzeke silindir
seklinde donerek, gaz geiminin yapildgl bir pompa tanimlarglardir. 1895'te
Jacobi, bir hayvanin akgerlerini devre di birakarak mekanik yolla kanin
oksijenlenmesini sgamistir. Bu gelsmeler ile birlikte John H. Gibbon, 1934 yilinda
basladigi calsmaya y@unlasmis, argtirmasinin son yillarinda da IBM’den
mihendislik destg alarak, yaklaik 20 yillik bir ¢calsma sonucunda kalp-akar

makinesini gektirmistir (3).

Acik kalp cerrahisinin tarihsel geimi, 1951'de kalp-ak@er makinesinin ilk
kez Clarence Dennis tarafindan atriyoventrikilardtalefekt ve atriyal septal defekt
onariminda kullaniimasi ile kamaktadir. Fakat birinci olgu, kardiyopulmoner
baypastan ayrilamasgjiikinci olguda ise intraoperatif masif hava embbliedeni ile
basarili olamamgtir. Tum bunlara rgmen bu iki ameliyat agik kalp cerrahisinin
baslangici olarak kabul edilmektedir (4). Ardindan dadth. Gibbon 1952'de gataraf
kalp baypasi icin kalp-akger makinesini kullanngive hasta baypas kesildikten
sonra ameliyat odasinda kalp yetmgziiedeni ile dlmgtir. Kalp-akcger makinesi
ile ilk basarili acik kalp cerrahisi, 1953’te Gibbon tarafinde8 yginda bir hastanin
atriyal septal defekti (ASD) kapatilarak yapigtm. Gibbon ayni yilin Temmuz
ayinda vyapfit iki ASD olgusunun Olmesi Uzerine Uzdnti duymwe
kardiyopulmoner baypasdaki sorunlarin ¢6zilmesi lgir ‘erteleme’ ilan etnsiir.

Bu muhtemelen Gibbon’un, kalp-akerr makinesi ile yap#l son ameliyattir (1).



Walton Lillehei ve ark. 1954'te ‘kontrollu kros-dsim’ diye adlandirdiklari
bir teknikle dolaimi destekleyerek ventrikiler septal defekt (VSDjedsyati
yapmslar ve ebeveynleri kalp-akggr makinesi olarak kullangiardir. Yetigkinin
femoral arter ve venini hastanin dotaina b&lamistir. Ilk hastalari postoperatif
pndmoni nedeni ile 6lmilancak sonraki 6 hastagskalmstir. Bu teknik agik kalp

cerrahisinde 6nemli bir donim noktasidir (1).

John W. Kirklin ve ekibi, 2 yili gkin bir stre tzerinde catiklari ve yeniden
duzenledikleri kalp-ak@ger makinesini, deneysel olarak 9'ugs&alan 10 kdpek
Uzerinde kullanngiardir. Bunun Uzerine J. W. Kirklin insanlarda aiya&l yapma
karari alarak, Mart 1955’te VSD’li bir olguda buhezi baarili olarak kullanny ve
Mayis 1955'te ilk bgarili hasta serisini yayinlagtir (1).

KARD iYOPULMONER BAYPAS

Kalp-akciger makinesi, kalp ve ak@erin islevleri olan kan pompalama ve
ventilasyon gorevini gecici olarak yapan aygitlardiim teknolojik gekimlere
ragmen kardiyopulmoner baypas (KPB) makinesinin kutlanile ¢aitli organ ve
dokularda, dgisen derecelerdalev bozuklgu olusabilmektedir (5).

Kalp-akciger makinesinin temel bigenleri; bir ya da birden fazla vendz kanil,
vendz rezervuar, oksijenator, I1sigddirici, pompa, arteryel hat filtresi ve arteryel
kanul seklinde siralanmaktadir. Makinede kullanilan malekm ise sentetik,
polikarbonat, teflon, polivinilklorid, polietilerpaslanmaz celik, silikon ve poliliiretan
gibi toksik olmayan maddelerden yapilimaktadir. Badadeler biyolojik olarak
uyumlu olup immunojenik, alerjik ya da mutajenikgddir (5). Farkh uygulamalarda
kullaniimak Uzere kalp-akger makinesinin, temel boélimlerininsthda bircok alt

sistemi de bulunmaktadir (6, 7).

Kalp-akciger makinesinin temel bolumleri ve alt sistemleblta- 1 ve 2'de
gosterilmitir (8).



Tablo - 1: Kalp-akcger makinesinin parcalari-Temel bolumler

A)
B)
C)
D)
E)
F)
G)

Vendz kandl
Venoz rezervuar
Oksijenattr

Isi desistirici
Pompa

Arteryel filtre

Arter kanuli

Tablo - 2: Kalp-akcger makinesinin parcalari-Alt sistemler

A) Kardiyopleji sistemi

B) Diyaliz/ultrafiltrasyon

C) Kardiyotomi aspiratorleri

D) Sol ventrikilervent

E) Cell saversistemi

1) Arter hat bglantisi
2) Infuizyon portu ile bglant
3) IsI degistirici
4) Roller pompa
1) Degistirme birimi
2) Roller pompa
1) Aspirator kandli
2) Roller pompa ya da vakum sistemi
3) Filtreli rezervuar
1) Atriyal yada ventrikiler kateter
2) Roller pompa
1) Aspirator kandli
2) Heparinli aspirator hatti
3) Vakum sistemi
4) Sanriflij ve yikama sollisyonlari

5) Infiizyon ve biriktirme torbasi

Kardiyopulmoner baypas sirasinda, kan superior nferior vena kavaya

yerlestirilen kantuller ya da gaatriyuma yerlgtirilen tek kandl vasitasi ile kalp-

akciger makinesinin ventz rezervuarina yer cekimi yasdan etkisi ile drene

edilmektedir. Kan bu rezervuardan, membran oksif@dan gecerek genellikle

distal asendan aortaya yetidlen kanul vasitasiyla sistemik arteryel dohaa

pompalanmaktadir (6).



Vendz kanilasyon

Venoz kan, kalp dizeyinin 40-70 cm altinda ygnlden ven6z bir rezervuara
yercekimi yada sifonlama ile girmesi vasitasiylardge katilmaktadir (6). Barili
bir ven0z drenaj icin iki unsura dikkat edilmekteddirincisi rezervuarin hastadan
asagida olmasi, ikincisi ise hatlarin kan ya da sre dolu olmasidir (7). Drenaj
miktarini; santral ventz basingefitral venous pressui@VP), yikseklik farki,

kanul ile tip ve konnektorlerdeki direng, sistenh@d@anin olmamasi belirlemektedir

(6).

Vendz kanuller, katlanmaya karsertlatiriimis esnek plastikten yapilmakta
ve ici tek sarmal ile desteklenmektedir (5). Dizdgacili olan kanul uclari ince,
rijid plastik ya da metalden yapilmaktadir. Kanidybtunu belirlemede hastanin
boyutu, tahmin edilen akim hizi ve kateter akimeksl hesaba katilmaktadir (6).
Kanil sayisi ve tlrd cerralilémin tirine gore dgsmektedir (8). Kanul ic capl 12-
40 F arasi olup, kanuller 2 adet 3/8’lik hat (tupstemi) ile rezervuara
baglanmaktadir (8). Kardiyopulmoner baypas ventz sigten en dar yeri, venoz
kanuller oldgundan dolayr ventz drenaji etkileyen en dnemli mtk@eydana
getirmektedir (7).

Venoz kandller, atriyal apendiks, lateral atriyalvdr veya dgrudan vena
kavalara koyulabilmektedir. Perfizyon esnasinda C®¥R5 mmHg arasinda
tutulmali, ince duvarli venler kollaps sturup akimi sinirlayabile@anden negatif

basin¢ olgumu engellenmelidir (5).

Bazen venoOz kanulasyon, femoralg saternal juguler ya da iliyak venler
yoluyla sglanmaktadir (6, 7). Acik ya da perkitan tekniklelggirilebilmektedir.
Femoral yol:

1- Kritik hastalarda anestezi indiuksiyonundan once,

2- Sternotomi sirasinda kanamay! 6nlemede,

3- Torakotomi gerektirmeyen KPB uygulamasinda kullaaittadir (6).



Venoz kantlasyon bikaval, atriyal ve kavoatriydivd-stage yollarla
uygulanir. Bu U¢ kanulasyon tekniuygulang ve etkinlik agisindan tablo - 3'de
karsilastiriimistir (7).

Tablo — 3: Vendz kanulasyon yontemlerinin kdastirilmasi

Bikaval Tek

Turnikeli Turnikesiz Atriyal Kavoatriyal
Atriyal insizyon 2 2 1 1
Kanulasyon hizi En yava Yava Hizl Hizli
Teknik zorluk En zor Zor Kolay Kismi kolay
Sag kalbin devre disi Tam Tam dgil Hayir Hayir
birakilmasi
Koroner sinls donisu Haric Kismen Dabhil Dabhil
Sag kalp Hayir Orta Iyi En iyi
dekompresyonu
Sag kalp Kotu Kotu Kotu lyi
dekompresyonu (kalp
kaldirildi ginda)
Kaval drenaj Iyi Yaklasik iyi Iyi Iyi
Kaval drenaj Iyi Iyi Koth Desisken

(kalp kaldirildi ginda)

Yeterli ventz drenaj Evet Evet Hayir Hayir
Sistemik ven6z donile Hayir Evet Evet Evet
kalbin yeniden 1sinmasi
Myokard korumasi En iyi Iyi Suboptimal Tartmal

Roller ya da santrifugal pompa kullanarak venénd s@lamak icin ventz
hatlara bazen negatif basin¢ uygulanmaktadirg6 durum daha kicuk ¢caph kateter
kullanimina olanak vermektedir. Ven6z hatta amiglnegatif basing blyuk ya da
mikroskopik hava aspirasyon riskini artirmakta eeebral hasar ve hemolize neden
olmaktadir (6, 10). Vendz rezervuardaki pozitif ilngs ventz hat ve gekalbe hava

girisine yol agmaktadir (11).

Kardiyopulmoner baypas esnasinda vendz kanulagyainenaja bzl bircok
komplikasyon goérilmektedir. Bunlarin arasinda:yafraritmiler, atriyal ya da kaval
yirtiklar ve kanama, hava embolizasyonu, katetahygerleimine bali hasar ya da
tikanma ve beklenmedik dekanulasyon bulunmakta@r Diger yandan; djilk
vendz basing, hipovolemi, vendz dilatasyon, cokukipoyutlu kanul, kalp ve
rezervuar arasindaki yetersiz yukseklik farki, karkanmasi ve drenaj sistemindeki

asir akim direnci gibi nedenler ventz d@tgiazalmaya yol agcmaktadir (7).



Arteryel kanulasyon

Arteryel kanul, kardiyopulmoner baypas devresimnteryel uzantisini
hastaya bglamak icin kullaniimaktadir. Boylece oksijenlennkan kalp-akgier
makinesinden dgrudan hastanin arteryel sistemine verilmektedir (9)

Arteryel kanul ucu, perfizyon sisteminin en darnkis olwturmaktadir.
Klicuk aortik ve arteryel kateterler, yuksek basiiagklar:, turbilans, jet ve
kavitasyon yapmaktadir. @o arteryel kateter performans indeksine gore
siniflandinimaktadir. Performans indeks§ ¢ap, akim ve basing farkiylashilidir.
Yuksek hizda akimlar aort duvarina hasar vermelterpoemboliye neden olmakta,
diseksiyon, kavitasyon ve hemolize yol acmaktad®0 mmHQg'yr aan basing

farklari gir1 hemoliz ve protein denaturasyonuna neden olathk(6).

Proksimal aort, innominate arter, distal ark ve deah eksternal iliyak,
aksiller ve subklavyen arterler kanilasyon sahatdarak kullanilan anatomik
bdlgelerdir (6). Planlanan operasyon ve aterosklerbastalgin dasilimi tercih
edilecek bdlgeyi etkilemektedir (12).

Arteryel kanulasyonda, ince duvarli kaniller teradilmektedir. Bunlar
akima kagi daha az direng gostermektedir. Bu durum, ekstpakeal devredeki
arteryel hat basincinda azalmaya ve hastaya gidem akiminda aga yol
acmaktadir. Ucu acili kanuller de bulunmaktadimiBukan akimini aort duvarindan
daha cok, aort arkina ga yonelterek damar duvari hasarini en aza in@@jr
Kanil boyutunu belirlemede en dnemli nokta, kargddecek damarin boyutudur.
ikinci 6nemli etken ise ihtiyag duyulan kan akimig®). Rutin kardiyovaskiiler
cerrahide en sik kullanilan arteryel kanilasyon geendan aortadir. Bunun nedeni;
mediyan sternotomi yakjaninda kantlasyon icin kolayca sikabilir olmasi ve aort
diseksiyonu sikfiinin (%0,01-0,09) daha az meydana gelmesidir (§, Cérrah
sternotomiden sonra aortanin boyutunu gedtkendirip en uygun kanuld

secebilmektedir (9).

Genellikle, aort duvari boyunca, tam ve kismi kagiU®ir atilarak, ortalama
arter basinci 60-80 mmHg iken aorta kanul yariémektedir (6). Kanulin dgru



yerlesimi 6nemlidir. Bu, aortik hat monitoru ve radiyatterdeki gdeger basingtaki
pulsatilite ile dgrulanmaktadir (14).

Asendan aort kantlasyonu sirasinda; zor yenlekanama, aort duvarinin
yirtiimasi, kantl ucunun yaglyerlesimi, ateromat6z emboli, havanin ¢ikariimasinda
yetersizlik, aort arka duvari hasari, yetersiz ya aliri serebral perflizyon, aort
diseksiyonu gibi komplikasyonlar ggiektedir (13, 15). Olasi komplikasyon
gelisiminin erken taninmasi igin aortik hattin dikkagiozlemi (KPB bglarken ve
aort klemplenirken) tani samasinda esastir. Yuzin asimetrik olaralgustasi
serebral perfizyondaki sorunu gostermektedir. Geeoh kanama ve infekte ya da
infekte olmayan yalanci anevrizma, aort kantlasgeg komplikasyonlari arasinda

yer almaktadir (6).

Aort diseksiyonu asendan aort kanilasyonu sirasioldgan ciddi bir
komplikasyon olup operasyon esnasinda taninmasgnpeo acisindan 6nem
kazanmaktadirilk bulgular arasinda kanil bélgesinin yaninda atsganin renk
degisikli gi, arter hatti basincinda artma ya da vendz reaeavdongte ani digmenin
gorulmesi yer almaktadir. Aort diseksiyonu gigunda hemen kandl yeri periferik
bir arterle dgisitiriimeli, kan basinci farmakolojik olarak kontraltina alinmali ve
ISt 20°C’nin altina dgirdimelidir. Erken tani ile $kalim %66-85 arasinda
desismektedir. Ateromatdzlebrisinyerinden ayrilmasi aortun manuplasyon ve kros
klemp konulmasi sirasinda gerceakeilir ve bunun sonucunda inme, aort
diseksiyonu ve postoperatif renal fonksiyon bozidmgelsebilmektedir. Kanulin
yerlesimi sirasinda dikkat edilmesi gerekengeli bir durum olan kalsifiye aort
(%1,2-4,3) ‘porselen aort’ olarak adlandiriimakta@j).

Arteryel kanilasyon asendan aorturyimila, yeterli akimi sgayabilecek
blyuklukteki arteryel sistemin herhangi bir yerin@rlestirilebilmektedir. Ik
disinulen alternatifler arasinda femoral ve iliyakeddr bata gelmektedir (6).
Femoral arter kanulasyonlarinin kullangiddurumlar: disekan aortik anevrizmali
hastalar, porselen aortali hastalar, yeniden aatelgerekenler, acilen KPB’a
girilmesi, teknik secim, aort laserasyonu, aseratamh ark hastal ve asendan aortta

coklu ven greft anastomozudur (5, 6, 8, 16).



Ancak dger yandan femoral arter kantlasyonu da bir¢cok kdamgpyonu
icermektedir. Bunlar arasinda; yirtilma, diseksiygacikmi darlik ya da tromboz,
kanama, lenf fistill, infeksiyon, distal ateroembgdrilmektedir (6). Distal alt
ekstremite iskemik komplikasyonlari, uzun retrogragerfizyon sirasinda
olusabilmektedir (17). Femoral arter kanulasyonundeiedi sorun olan retrograd
arter diseksiyonu, aort kokine kadar yayilabilmekte/veya retroperitoneal
kanamaya neden olabilmektedir (6). Bu komplikasyc%0,2-1,3 oraninda
gorulmektedir (16). %50 oraninda 6lime neden adabitetrograd arter diseksiyonu,
40 ya Ustl hastalarda daha sik gorilmektedir (6). Femgaada iliyak arter
kanulasyonu ile asendan aort kanulasyonu tablte-kégilastiriimistir (7).

Tablo — 4: Asendan aort, femoral ve iliak arteryel kanulaskanrilastirmasi

Asendan aort Femoral yaddliak

Uygulama Kolay Daha zor

Ek insizyon Hayir Evet

Kanul boyutu Sinirsiz Sinirh

Asendan aort ttkanmasi Olasi Hayir

Ark damarlarinin Evet Hayir

malperflzyon riski

Perflizyon yonu Antegrad Retrograd

Ayak iskemisi Hayir Olasi

Aort diseksiyonu %0,01-0,09 %0,2-1

Bacak arter %0 ~%4

komplikasyonu

Endikasyon Cogu olgu Aort kandlasyonu uygun glise,
sternotomi sirasinda kanama riski

Kontrendikasyon Asendan aort Aort kanllasyonu uygunsa, okluzif

anevrizmasi  damar hastall, desendan aortta

aterom

Diger tercih edilen periferik arterler aksiller ve Eklavyen arterlerdir.
Bunlarin aterosklerozdan gansiz olmasi, ark damarlarina antegrad akim olwvasi
kol kollateral akimlarinin korunmasi gibi avantajlaulunmaktadir (6, 15)slemle

ilgili olarak brakiyal pleksus hasari ve aksilletest trombozu bildirilmgtir (18).

Venoz rezervuar
Venoz rezervuar, membran oksijenatér kullagiliila, arteryel pompadan

hemen 0©nce bir vend6z hacim rezervuari olarak y@Eilenektedir (6).



Kardiyopulmoner baypas Wdadiginda, hastadan yakl&k 1-3 L kadar kani
alabilecek kapasiteli olan rezervuar, polivinildgapilmaktadir (8). Yuksek kapasite
ve dik basingla vendz drenaji kolagiamaktadir (5). Vendz rezervuarthabble

oksijenator sistemi ile oksijen-kan kami salanmaktadir (8).

Venoz rezervuarlar ilag, sivi ve kanin verilmesn iuygun alan olgturmakta
ve yercekimine bEli drenaji kolaylatirmaktadir. Ventz rezervuar ayni zamanda
perflizyon sirasinda ventz dgni@éniden durdgunda yada azalginda birkag

saniyelik tepki zamani geamaktadir (6).
Atmosfere acik (sert) ve atmosfere kapall (ysah) sistem olmak Uzere
vendz rezervuarlar ikiye ayrilmaktadir. Tablo — e5tbu iki rezervuarin

karsilastirilmasi gorulmektedir (19).

Tablo — 5: Rezervuarlarin kadastiriimasi

Avantajlar Dezavantajlar
Acik sistem  Kurulum ve kullanim kolay B@ldiginda hava gisi olur
(sert) 4L’ye kadar hacim Kan-hava kagimi nedeni ile kan
ayarlanabilir aktivasyonu fazladir
Hava pasifce atmosfere vent Basing yukseldinde hava
edilir embolisi riski dgar
Kan hacmi kontroli sdar VenoOz hat hava kilidi riski yuksek

Bazi kardiyotomiler vakum
yardimiyla vendz drenaj giar

Kapall Kollabe olarak hava ggini Asirt givenden pompada
sistem onler dikkatsizlik
(yumusak) Hava-kan kagimi az Venoz hatta hava zor ¢ikarilir

oldugundan kompleman
aktivasyonu daha az
KPB’in izovolumetrik Hacim ayarlamasi daha zor
baslangict mimkin
Direng artar, vendz dogizorlsgir,
ventrikuler diatansiyon okur

Oksijenator

Akciger gorevi goéren oksijenatorler gecgtei vertikal screen disk
oksijenator, heterolog ve homolog biyolojik akei  olarak kullanilnytir.
Gunumuzde isebubble ve membran oksijenatdr olmak tzere 2 tip oksi@nat
bulunmaktadir (19).
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Membran oksijenatorler, direkt kan-gaz temasi oknak ince bir membran
ile oksijen sunumunu ve karbondioksit eliminasyamws®&lamaktadir. Genellikle
mikrodelikli ve solid olmak tzere ikiye ayriimaktaq19). Mikrodelikli membranlar
kanin gecemeyegeve gaz difizyonunun mumkin olgw 0,3-0,8 um capindaki
polipropilen veya teflon mikroporlardan; solid memablar ise 25 mikrondan daha
ince delikleri olan metil glikondan yapilmaktadé, (L9).

Is1 dezistiriciler genellikle oksijenatorin icine yegliErilmektedir. 2-3 saatten
fazla slUren perfizyonlar icin tercih edilen membraksijenatorler, bubble
oksijenatore oranla daha guvenlidir, daha az gazoéisn yapmakta ve daha iyi kan
gazi kontroli sglamaktadir.Bubble oksijenatoérler ise daha ucuzdur ve daha kolay
kurulabilmektedir (19).

Membran boyunca oksijen ve karbondioksit gigenini iki faktor
etkilemektedir. Bunlar; oksijen ve karbondioksikanda eriyebilirlgi ve diftizyon
yetengi ile her iki taraftaki kismi oksijen basincidir2,GCQr'e oranla kanda 25 kat
daha az erighi ve difiize oldgu icin kan tabakasinin oldukg¢a ince ve membranlar
arasli basincin fazla olmasi gerekmektedir (19).

En yaygin tasargekli silindir fiberli olan membran oksijenattrle470 mL
oksijen ekleyebilirken 350 mL karbondioksit uzakiebilmektedir. Balangic
hacmi 220-560 mL, dakikadaki akim hizi 1-7 mL dirasinda desmektedir (6).

Oksijenatérin parcalari arasinda; akim dizenleyakim Olgcer, gaz
karistirici, oksijen analizérl, gaz filtresi ve nem tgezdulunmakta ve genellikle

anestezik vaporizator eklenmektedir (6).

Bubble oksijenatérde, oksijenin direkt sistemik vendz Ikardiflizyon
sahasinda, kanin icinde binlerce kicuk oksijen t@daolusmakta ve oksijen
degsisimi  bu kabarggin etrafindaki film tabakada meydana gelmektedir.
karbondioksitoubbleicine diffize olmakta ve oksijen ise kana gecmaikt€0).
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Bubble oksijenatérler membran oksijenatorlerden farkharak ventz
rezervuara entegre edilmektedir. Hastadan gelebzvéat ile pompa arasinda yer
almaktadir (19).

Bubbleoksijenatorler maliyet ve etkinlik dolayisiyla cklsa sureli KPB igin
kullaniimaktadir ilerleyici kan elemani hasarina ve daha fazla gazammbolisine
neden olmaktadir (21, 22). Bu oksijenatorler kan&0-800 mL oksijen
ekleyebilmekte, 300-330 mL karbondioksit uzaklabilmektedir. Bglangic hacmi
500 mL’den azdir ve dakikadaki akim hizi 1-7 L'dirasinda dgsmektedir (20).

Kicuk kabarciklar, daha etkin oksijen gd@émi saslamaktadir ancak
uzaklgtiriimalari daha zor olmaktadir. Buylk kabarciklegse karbondioksit

uzaklgtirimasini kolaylatirmaktadir (6).

Kardiyopulmoner baypas sirasinda oksijenat@isimi gerektiren fonksiyon
bozuklyzu olgularin %0,02-0,26’sinda glmaktadir (23). En sik neden kan yolunda
anormal diren¢ gelimi olmakla birlikte dger nedenler; kagak, gaz dest&aybi,
baglanti rlpturd, kastirict yetmezlgi ve gaz dgisiminde bozulma seklinde
siralanabilmektedir (6, 23).

Is1 degistiriciler

Isi degistirici, perflizyon devresinden kan ggiggirasinda vicut isisini kontrol
etmek icin, kani i1sitmakta ya dagstmaktadir. Hipotermi, kalp cerrahisinde oksijen
tuketimini azaltmakta ve gecici olarak kardiyopulmeo arrest ile cerrahi gorinima
kolaylastirmaktadir (6). Bu amagla, icinde 1-42°C arasimtiismekte olan su
dolasmaktadir (5).

Kardiyopulmoner baypas sirasinda Isiya mudahaleeletnviicut 1sisi
metabolizmayi kontrol egfinden dolayr gerekmektedir. Isi nazofaringeal, akka
da mesane yoluyla surekli izlenmektedir. Yetide sguma 0,7-1,5°C.dK, i1sinma
ise 0,2-0,5°C.dR hizinda olmaktadir (5). Hizh §oma ya da i1sinma sirasinda
mikrokabarciklar olgabilmektedir ancak en tehlikelisi, hizli @ona olarak
karsimiza cikmaktadir (24). Cunkl gazlargek kanda sicak kandan daha c¢ok
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cozinmektedir. Guvenlik amaciyla hasta ve perfleatsindaki 1si farkinin 12-
14°C’yi asmamasi gerekmektedir (5). Yuksek isida plazma pplete denatire
olabilmektedir. Bu nedenle kan isisinin 40°C ustijkmamasi ve boylece

denaturasyonun dnlenmesgEmmaktadir (6).

Kardiyopleji icin ayri 1si d@stiricilere ihtiya¢c duyulmaktadir. En basit sistem

olarak 6nceden gotulmuws kardiyopleji torbasi kullaniimaktadir (6).

Pompalar
Pompa, ameliyat sirasinda kani oksijenator ve yaatesisteme gondererek,
kalp goérevi gormektedir. Klinikte santrifugal, retl ve impeller olmak tzere 3 tip

pompa olmasina kgn en sik ilk ikisi kullaniimaktadir (5).

Santrifugal ve impeller pompalar hizla donen komisia koni ya da bicaklar
yardimiyla ¢cajmaktadir (25). Santrifugal pompa guvenilirdir, telllanimliktir,
calismasi kolaydir ancak bu pompalarda debi ¢ikan hat@sincla orantilidir ve bu
nedenle elektromanyetik akimolgerlerle devamlinmesi gerekmektedir. Pulsatil
olmayan akim sgamaktadir (5). Pompa durgunda geri kagl engellemek icin

arteryel hat klemplenmektedir (26).

Santrifugal pompa, ileriye gou 900 mmHg basin¢ gjtururken sadece 400-
500 mmHg negatif basing meydana getirmektedir. &gyldaha az kavitasyon ve

gaz mikroembolisine yol agmaktadir (6).

Roller pompalar iclerine yedarilen polivinil, silikon yada lateks tuplerin
silindirik rollerler tarafindan bir yonde sgriimasi ile cagmaktadir (6)Ileri akim
roller kompresyon ile gganirken akim hizini; tipin ¢api, rotasyon hizmkgoesyon
yuzeyinin uzunlgu ve kompresyonu belirlemektedir (5, 6). Pompadakiollerden
(donucu) biri baskl yapmayagbadiginda dgeri baski yapmayi birakmaktadir (8).

Roller pompalar, aspirasyon sistemleri ve kardigppl icin de
kullaniimaktadir (6). Ayrica roller pompalar gsam, gavenli ve kullanimi kolay

pompalar olarak gortlmektedir (8).
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Roller ve santrifugal pompa tiarleri arasindaki oOklgr, avantaj ve
dezavantajlar acisindan gorulen farkhliklan tablé’'te 6zet olarak gorilmektedir

(6).

Tablo — 6: Roller ve santrifugal pompalarin kdastiriimasi

Roller Pompa Santrifugal Pompa
Ozellikler Hemen hemenoklizif (kapal)) Okluzifdegil

Afterloaddanbagimsiz Afterloadaduyarli
Avantajlari DusUk prime hacim Tasinabilir

Dustk maliyet Pozisyon duyarsiz olmasi

Geri akimin olasi olmamasi  Guvenli pozitif ve negatif basing

Yuzeyel sinis-dalga nabiz ~ Ventz dénige adapte olmasi
Sa/sol kalp baypasta ustin
Uzun suren baypas uygun
Masif hava embolisine kar
koruyucu olmasi

Dezavantajlari  Asirn pozitif ve negatif basing Geng prime hacim,

Tup yirtilmasi Flowmetregerektirmesi
Masif hava emboli olasgi Olasi pasif geri akim
Kapama ayari gerekmesi Yuksek maliyet
Parcalanma

Siki takip gerektirme

Muhtemel komplikasyonlar arasinda; elektrik kessgméontrol pompa hizi

yetenginin kaybi, akim oOlcerin kaybi ve tlp sistemindpttii bulunmaktadir (6).

Filtre

Kardiyopulmoner baypas sirasinda, en ¢ok gnéidilen sorunlardan birisi
mikroemboli olgumudur. Emboli, cerrahi sonucunu olumsuz etkilemekte
norolojik hasara yol acabilmektedir. Bu nedenlesalu embolilerin yakalanmasi
gerekmektedir. Kan filtreleri sistemdeki partikiillee gaz embolilerini yakalamak
icin kullaniimaktadir (5).
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Kardiyopulmoner baypas sirasinda gorulebilen n@krboli olgumunu en
aza indirebilecek bircok 6nlem ve yontem bulunmdkta Bunlar tablo-7'te
Ozetlenmgtir (6).

Tablo-7 Mikroemboli olisumunu azaltma yontem ve araclari

Membran oksijenatérler, santrifugal arteryel pompa

Kardiyotomi rezervuar filtresi40pm)

Arteryel hat filtresibubble trap(kabarcik tuzg) (<40um)

Isi farklarini <8-10°Geklinde muhafaza et

COztemizlemesiflush) ile bala: dolagimi salin ve filtre ile sgla

Devreye hava gigini dnle Transtzefagial ekokardiyografi kullan
Yeterli kardiyotomi rezervuar hacmi
Bubbletuzaklar igin tek yonlt kapakl temizleme hatlar
Pursesultur uygula
Tam 6rnek yolunda ¢ yollu musluk kullan
Titiz siringa yonetimi
Ventlerdeki air aspirasyonu onle

Cerrahi alandan aspire edilen kani yika

Yeterli antikoagulasyon ile trombus eiumunu engelle

Distal aort yada aksiller arteri kaniile et

Ozel aort kanilt kullanimi giin

Kardiyopulmoner baypasda 0,2 um gaz hatti filtreteen 40 um arteryel hat
filtrelerine kadar dgisen caitli filtreler bulunmaktadir. Bunlar arasinda gaatthn,
arteryel hat, kardiyopleji, kan transflizyonu eell saversayillmaktadir. Gaz hatt
cihaz ile hasta arasinda bulunan bakterilerin %®arfu uzaklatirmaktadir.
Kardiyopulmoner baypas 6ncesinde (pre-KpBjning (balangic¢) fazinda, 0,2 um
filtreler kullanilmaktadir. Bunlar mikrobiyal kont@ainasyonu ve endotoksinlerini
uzaklgtirmak icin tasarlanmtir. Arter hatti ise gaz, gaembolileri, agregat okumus
trombositleri, kirmizi kan hucrelerini iceren >4énpmikroembolileri uzaklgtirmak
icin duzenlenmitir. Kan kardiyopleji filtresi 40 pum’den, kristalid kardiyopleji
filtresi 0,2 um’den bilyuk yapiimaktadir. Kan trainsfonu 1 dnite tam kandaki
|okosit ve mikroagregatlar uzaktarmaya yonelik tasarlanmaktadir (9).
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Filtrasyon icin en sik arteryel filtreler kullaniktadir (9). Taramas€reern
ve derinlik depth diye ikiye ayrilmaktadir (27). Bentley, Delta,féline-Delhi ve
Pall tarama tipi, Swank ise derinlik tipi filtreletarak tretilmektedir (9). Tarama tipi
olanlar naylon ya da heparin kapli polyesterdenl ieteimektedir. Filtre boyutlari
25-40 um arasinda giemektedir (6, 9). Derinlik filtreler ise 13 pm bdyuda olup
dacron liflerden olgmaktadir (6). Tarama filtreleryakumlamave ayirma hizi
sayesinde havayl uzaktamakta iken derinlik filtreleri, lifler arasindavrimli yol
olusturup partikilleri mekanik olarak biriktirmekte kanin lifler arasi yoldan gegi

sirasinda yakalamaktadir (9).

Kardiyopulmoner baypasta kullanilan filtrelerin yyzalanlari, yaklgk 600-
900 cm? kadardir (8). Ga filtre prime perfiizat olarak 200 mL perfluzataiyat
duymaktadir (8). 5 L.dk akimda filtreler boyunca basing farklari 24-36 Hgn
arasinda dasmektedir. Filtreler trombositleri tutmagd@mindedir ve hafif hemolize
neden olmaktadir (20, 27). Ayrica naylon filtrelekompleman sistemini aktive
edebilmektedir (20, 27).

Kardiyotomi ‘suctioridaki mikrofiltreler, yaygin olarak kabul gérmekied
(28). Calgmalar arteryel filtrelerin mikroemboliyi azaliini gostermektedir (29).

Membran oksijenatérler, daha az mikroemboliye nedd#makta ancak
arteryel filtresiz kullanildiinda arteryel hat filtrelibubble oksijenatorler ile
karsilastirildiginda, benzer sayida mikroemboliye yol acmaktadd).(Brteryel hat
mikrofiltreleri  kullanimi  kesinlgmemg olmasina rgmen yaygin olarak
uygulanmaktadir (31). Etkili kabarcibibblg tuzaklaridir fakat maliyeti artirmakta
ve bazen kullanim sirasinda tikanmaktadir (6). I8alemikroemboliler aort
kanllasyonu esnasinda ve aort klempinin alinmassisda daha ¢ok meydana
gelmektedir (32, 33). Perfizyon mikroembolisi ilardlastirildiginda, cerrahiye

bagli olusan emboli daha ¢cok postoperatif norolojik defisieglen olmaktadir (34).

Alt sistemler

Kalp-akciger makinesinin ggtli bilesenleri, povinil tipler ve polikarbonat

konektdrler ile birbirine bdanmaktadir. Povinil klorid tlip sistemi; esnek ofna
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kanla uyumlu olmasi, inert olmasi, toksik olmama$iz, saydam, katlanmaya veya
kollapsa kagi direncli olmasi ve steril edilebilir olmasi nedgda yaygin olarak
kullaniimaktadir. Bglangic hacmini griming volumg azaltmak icin kandl
baglantilarinin kisa olmasi; turbilans ve kavitasy@aaltmak icin akim yolunun
birbirine benzer yniform) olmasi (kasilma ya da gsgl@me alanlari olmaksizin)
gerekmektedir. Gegitlp sistemi bgangi¢c hacmini artirmaktadir. Kanul sisteminin
baglanmasi sirasinda yapilan bir dikkatsizlik havamgmisine, sistemden kan

kacaina neden olmaktadir (6).

Tablo - 8'de kardiyopulmoner baypasin farkli kdeleri icin uygulanan tup

boyutlari gérulmektedir (9).

Tablo — 8: Kalp-akcger makinesinde kullanilan kantl boyutlar

TUp boyutu Fonksiyon

4,5 mm Kan kardiyopleji verme sisteminin kardiygpkesmi

6,0 mm Suctionkanili, Kan kardiyopleji verme sisteminin kan kism
9,0 mm Arteryel kanullerin gaunlugu

12,0 mm Venoz kanilasyon

Heparin KPB devrenin tum bienlerinin kan yuzeylerine iyonik yada
kovalent bglar ile balanmaktadir (6). Kardiyopulmoner baypas sirasinepahn
kapli devrelerin kullanima dair birgok gaha yapilmg ancak cakmalardaki hasta
secimi ve azalmgisistemik heparin dozu gibi nedenlerden dolayisiadl bir konu
olarak kalmgtir (7). Kardiyopulmoner baypas ile skili kanama ve trombotik

sorunlari azaltgina dair kanitlar bulunmamaktadir (6).

Heparin kaph devreler ginda; fosforilkolin kapli, ylzey dizenleyici ve

sentetik protein kapl devreler ggirilmektedir (6).

Kalp kasilamiyorsa, sonraki kontraktilite icin wekil distansiyonu zararli
olmaktadir. Kardiyak arrest yada ventrikiler fiag{on (VF) sirasinda gaentrikil
distansiyonu nadiren sorun yaratir ancak bircoknkétan geyek ve kalin duvarl

kalp odaciklarina giren kan nedeniyle sol ventri#igtansiyonu sinsi olabilmektedir.
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Atriyal ya da vendz kantlden ve koroner sinuseleesian venlerden kacgan, byiah
arteryel ve vendz kan, tanisi koyulmaranormal yapilardan gelen (patent foramen
ovale ve duktus arteriozus gibi) kan sol ventrilidtansiyonu yapabilmektedir (6).
KPB sirasinda ortalama brgal akim 140+182 mL.dk, nonkoroner kolateral akim
48 +74 mL.dK civarinda seyretmektedir (35).

Kardiyak arrest sirasinda, kalbi dattmak icin birkag yodntem
kullaniimaktadir. Bazi cerrahlar, miyokard hasatiniemek amaciyla gooudan sol
ventrikll apeksini kullanarak sol ventrikili gattmaktadir (6). Bgka bir yontem ise
mitral kapakta cajilirken aort kapgndan retrograd gecen kateter ile ventriktll
bosaltmaktir. Vent kateterleri roler pompa, vakum kainya da yercekimi etkisiyle

kardiyotomi rezervuarina drene olmaktadir (6, 35).

Sol kalbin bgaltiimasinin en sik ve en ciddi komplikasyonlaasanda hava

kabarcginin kalmasi, kanama ve miyokard hasari yer alnaak{a).

Kardiyopleji solusyonlari, 8-20 mEgGLpotasyum, magnezyum ve siklikla
diger bilesenleri icermektedir. Retrograd olarak koroner smuantegrad olarak
aortik kros-klemp proksimalinde aort kokine verikteglir. Tagiyici olarak
kristalloid bir sivi ya da kan kullaniimakta ve 4°€ arasinda uygulanmaktadir.
Kalbin durmasini sgamak icin normotermik kardiyopleji surekli, &k kardiyopleji
ise aralikh olarak verilmektedir. Isi ve inflzydrasinci monitérize edilmektedir.
Kardiyopleji sistemi, ana perfiizyon devresinden daaman bgimsiz ya da arteryel
hattin bir dali olabilmektedir. Ayni zamanda infomjar arasi sirecte aort kokinu

bosaltmak icin de kullaniimaktadir (6).

Kardiyopleji, iskemi doneminde miyokardin oksijeékétimini azaltmaktadir.
Miyokardin @ tiiketimi calsan kalpte 10-14 mL.100"gdk™ iken calsmayanvent
edilen (bgaltilan) kalpte 6-8 mL.100ydk™ olarak hesaplanmstir. Potasyum ile
arrest edilmy, 22°C’deki kalpte 0,3 mL.100'gdk™, 10-12°C’de ise 0,135 mL.100 g
' dkdir. Esas olarak kan ve kristalloid sividan s 4 kardiyopleji cgdi
bulunmaktadir: sguk kristalloid, s@uk kan, normotermik kan ve ilik kan

kardiyoplejisi (36).
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Klinikte kardiyopleji 3 gamada uygulanmaktadir (19):
1. Baslangicta verilen kardiyopleji (foik/sicakindiksiyon),
2. Kardiyoplejinin idame ve dalimi (sqzuk/sicak idame),

3. Reperfuzyomsirasinda kardiyoplejhpt shoj}.

Antegrad kardiyopleji, aort kagagoruldigunde kanulle dgrudan koroner
ostiaya ya da kucuk bir kantlle aort kokine verKktedir. Retrograd kardiyopleji ise
koroner siniise yerérilen balonvalv kateter ile verilmektedir (6). Retrograd kateter
yerlesimi kritiktir ancak zor dgildir; palpasyon, transtzefagial ekokardiyografi,
aspire edilen kanin rengi ile gimlanmaktadir (7).

En sik antegrad yol kullaniimaktadir. Aort kokl in&s monitorize edilmeli
ve basing 70 mmHg ustiinde tutulmalidir. 15-20 mt.kgzunda ve 200 mL.dk
hizinda en az 3 dk slreyle verilmektedir. Retrogkaddiyopleji, koroner sinis
basinci 25-40 mmHg iken, 100 mL:Hda verilmektedir (19). Retrograd
kardiyoplejinin  komplikasyonlari arasinda sinUs tiiify, sinls perforasyonu,
hematom ve kateter balon ruptird bulunmaktadir Egtrograd kardiyoplejinin
antegrada kiyasla avantaj ve dezavantajlari mexddtnlar tablo-9'te gosterilrgiir
(19).

Tablo-9 Retrograd kardiyoplejinin avantaj ve dezavantajlar

Avantajlari Dezavantajlari

1 Ventrikil  islevi kot  KAH'da En sik koroner sints hasari gorilmektedir
Onerilmektedir

2 Akut iskemi durumunda opere edilersas ventrikdla yeterli dizeyde
KAH’da verilmektedir korumayabilmektedir

3 Yenilenen koroner operasyonlard¥etersiz kapiller perfiizyon
miyokardi daha iyi korumaktadir

4 Aort operasyonlarinda teknik dstinlikoroner sinds basinci 40 mmHg'ysaasa

sglamaktadir miyokardiyal 6dem olgabilmektedir

Oksijenatorler gibi hemokonsantratorler, kandarkPOboyutuna kadar olan
molekdlleri, su ve elektrolitleri (Origan potasyum) uzakkiran yari gecirgen

membran icermektedir. Arteryel, vendz hatlara yarezervuara bdanmaktadir.
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Yaklastk 500 mL.dk' akimda 180 mL.dKya kadar siviyi uzakkarabilmektedir.
Santrifugal hicre yikayicilarinecll washey kiyasla trombosit ve @ plazma
proteinlerini korumaktadir. Ayni zamanda dilretrklen daha iyi potasyum kontroli

sgilamaktadir (6).

KARD IYOPULMONER BAYPASIN BA SLATILMASI

Cerrah, anestezist ve perflizyonistin uyum icinaleteg bir strectir. Cerrah,
planlanan operasyonu, perfiizyon isisi hedefinidilkapleji yonetimini, kantlasyon
tekniklerini ve uygulanacalglemleri belirlemektedir. Anestezist, operasyon aign
anestezi deringini, vital bulgulari, hasta ventilasyonunu monig&i etmektedir.
Perflizyonist ise kalp-ak@er makinesini ¢cagtirmakta, baypas ve antikoagulasyonu

monitorize etmekte, belirlenen ilaglari uygulati islemin seyrini kaydetmektedir

(6).

Bircok perfuzyonist steril, énceden paketlegpinicari devre bilgenlerini
kalp-akcger makinesine l@amaktadir. Buglem yaklgik 10-15 dk sirmekte ve 7
gune kadar hazir olarak muhafaza edilmektedire®8istivi ile doldurulursa (yalde
15 dk sirede) 8 saat icinde kullaniimasi gereknaik(6).

Yetiskin KPB devresi 1,5-2,0 L dengeli elektrolit solosyna (laktatl ringer
gibi) ihtiyac duymaktadir. Hastaya @anti yapilmadan 6nce, havanin ve partikalli
maddelerin uzakkurilmasi icin balangic solusyonunun pfime solution bir
mikroporlu filtre boyunca tekrar dajami sglanmaktadir. Bglangi¢ solusyonu hasta
kan hacminin yakkak %30-35'i kadar olup hematokriti 2/3'Une diimektedir.
Kristalloid kardiyopleji eklenmesi bu @eri daha da azaltmaktadir. Optimal Hct
degeri igin bir gor birligi yoktur ancak genellikle 25-32°C arasindaki 1sitaHct
%20-25 arasinda idame edilmektedir. Hematokritinadda démesi ve miks venoz
oksijen saturasyonunun %60’in altinda olmasi dunaaudevreye kan eklenmesi

gerekmektedir (6).
Arteryel ya da vendz kanllasyondan once, antiki@agon icin 300-400

U/kg intraven6z heparin uygulanip, etkisi 3 dak#kara aktive koagulasyon zamani

(activated coagulation tim&CT) ile deserlendiriimektedir. Gerekli olan en glik

20



ACT deseri 400 saniye olmasina gmen bircok argtirmaci, 480 saniyeyi
onermektedir. Toplam 500 U/kg heparin ACT’yi uzaymayetmez ise antitrombin
konsantrasyonunu artirarak heparin direncini yenngk taze donmg plazma
uygulanmaktadir. Kardiyopulmoner baypas sirasireta3d dakikada bir ACT devri
Olculup, saatte bir Baangic dozunun 1/3'G kadar heparin uygulanmaktaglgiri
heparin uygulanmasi (ACT>1000 sn) kanamaya, az lagguasi ise trombus
olusumuna yol agmaktadir. Ven6z d@nbaladiginda, perfizyonist hastanin kan
basinci ve tim rezervuarlarin hacimlerine gorergeteakimi diizenlemektedir. Tam
stabil KPB baladiginda akcger ventilasyonu durdurulup perfiizyon gemasi
baslatilmaktadir (6).

Genellikle, 35-37°C ve %25 Hct'te akim hizi 2,4llk>.m 2 (derin anestezi
altinda) olarak ayarlanmaktadir (6). Akim hizi, Het vaskuler tonusa Bl olan
sistemik arteryel basing glirtilmektedir (6). Bazi ¢caimalarda serebral kan akiminin
disik basingta da yeterli oldunu gosternstir (37). Son zamanlara kadar, beyni
korumak icin KPB’ta vicut isisi 25-30°C’ye kadardiillmekteydi. Ancak serebral
hasarin embolik riskinin perfiizyon riskinden dabhalé oldgu gosteriimesi yiuksek
Is1 (33-35°C) ya da ‘ihk’ KPB tekniklerinin yaygagmasina neden olmgtur (6).

Kardiyopulmoner baypas sirasinda pH/BC@bnetimi iki yontem ile
yapillmaktadir: pH stat ve alfa stat (6). ¥kinde alfa statin daha iyi olgu
belirtiimektedir (38). Alfa stat, suma esnasinda pH arha izin vermekte ve
boylece kan alkalik olmaktadir (6). PGse 150 mmHg ustinde olacakkilde

ayarlanmaktadir (6).

Hasta moritorizasyonunda ise: sistemik arterye$irog Olcimu radiyal,
brakiyal ya da femoral arterden; santral vendz rgasnternal juguler venoz
kateterden yapilmaktadir. Ayrica kateter ve ventsigi dogrulamak, miyokard
hasari ya da infarktisini saptamak gibi amaclardei TEE uygulanmaktadir. Isi
monitorizasyonu ise beyin isisina yakingeleveren nazofaringeal ya da timpanik
membrandan yapilmaktadir. Saatlik idrar gikienal perfiizyon acgisindan takip
edilmektedir (6).
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Kardiyopulmoner baypas! durdurmadan dnce hasta63@-'ye kadar isitilip,
akciger 40 cm HO basinglasisiriimektedir. Kalp ritmi, arteryel kan gazlari,
hematokrit, elektrolitler ve asit-baz durumu tekiagerlendirilip ventz hat kademeli
olarak oklide edilmektedir. Kardiyak performanseyktve stabil oldgunda tim
kateter ve kantiller cekilip heparin protamin ilentiy protamin ile 100 U heparin)
notralize edilmektedir. Hastanin stabil ofdwma karar verildikten sonra sternum

kapatilarak operasyon sonlandiriimaktadir (6).

KARD iYOPULMONER BAYPASDA KAN AKIMI

Kardiyopulmoner baypas kan akimi tipi ile ilgilkibulgular, pulsatilitenin
onemli old@gunu ortaya koymgiur. Ancak bu bulgular klinik g8l akademik éneme

sahip bulgular olarak kalgtir (39).

De Bakey tarafindan cizilen pompa, non-pulsatiergbompa mekanizmasina
sahipti. Dger yandan pulsatil akim atamalari sirmg ancak pulsatil akim
saglayacak cihazin, kanisekilli elemanlarina zarar veregie korkusu egemen
olmustur. Bu durumu dgstiren gelsme, Stockert firmasinin 1970’lerde pulsatil kan

akimi sglayan cihazi Gretmesi olngur (39).

Hangi akimgeklinin daha iyi oldgu sorusu targilirken, pompa kan akiminin
mekanizmasi icin fizyolojik kan akiminin referansktasi olmasi gerekmektedir.
Kan akimi, hemostazin surdiridlmesinde rol oynandakt®8u kaullarin sireklilgi
icin, bircok etkenin cok siki denetimi ve izlemi rgkmektedir. Bu etkenler;
karbondioksit, Ure, iyon konsantrasyonu, sivi igerkan glikoz dizeyi ve isidir.
Normal dolaim sisteminden farkli olarak KPB’da kan akimini eiileyen bolgesel
ve sistemik mekanizmalar sabit tutulmaktadir. Bulemde KPB geken bdlgesel
degisikliklere kari tepkisiz kalma glimindeyken, bunlarin sistemik sonuclarina

tepki verme durumundadir (40).

Kardiyopulmoner baypasin fangicina kan lokal ve sistemik yanitlari
etkileyen, temel olaylar bulunmaktadir. Bunlar helitissyon olmasi, kalp
indeksinde dgisim, non-pulsatil kan akiminin klamasi, vicut isisinda glae, olasi
hiperoksijenizasyon ya da hipooksijenizasyonpviene solisyon kimyasidir. @er
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onemli bir nokta, KPB’da kan akim hizinin belirleesidir. Kan akim hizi hastanin
boyutuna ve protokolin 6zelliklerine goregdagnektedir. Sistemik kan akimi hizi,
vicut yuzey alani ve akim indeksinin carpimiylaamgnmaktadir. Vicut ylzey
alani boy ve airliga bal iken akim indeksi (normalde 2-2,8 L#rdk?) protokole
ve ISlya gore dgsmektedir (40).

Calismalarda pulsatil akim tanimlari, siamacilara gore dggsmektedir. 15
mmHg'dan blylk nabiz basinci pulsatil, kiicik nabasinci non-pulsatil olarak
tanimlanmaktadir. Dgu bir kasgilastirma yapabilmek igin, perfizyoreklini
tanimlayacak daha kesin bir formile gereksinim bodaktadir. Bu formulin
anlagilmasi ve hesaplanmasi kolay olmali ve hem basent dee akim dalga formunu
icermesi gerekmektedir (41). Bu noktada Shepardmerdgi, ‘enerji esdegerlik
basinci’ (EEB) gtligi 6nem kazanmaktadir. Enerjisdegerlik basinci, EEB =
(ffpdd)/(JTdt) seklinde formile edilmektedir. Bus#likte; f pompa akimini (mL:%), p
arteryel basinci (mmHg)e dtise akim basin¢g dongusi sonundaki zamasisheini
gostermektedir. EEB’nin birimi mmHg ol@undan ortalama arter basinci ile
kargilastirmak kolay olmaktadir (2). Enerjiséeserlik basinci ve ortalama arter
basinci arasindaki fark, pompanin sgpludusu ekstra enerjiyi gostermektedir. Bu
fark, normal insan kalbinde yakla %10 kadardir (42). ger pulsatii pompa,
fizyolojik pulsatil basing-akim dalga formunu glurursa, bu fark %10-12,ger
pulsatil roller pompa kullanilirsa %3-5ger nonpulsatil roller yada santrifugal
pompa kullanilirsa %0-1 olmaktadir (43). Ayrica kanell ekstrakorporeal devre
basinci ve EEB arasindaki farkin pulsatil rollempada %15 ve nonpulsatil roller

pompada %1-2 oldiu gosterilmgtir (43).

Pulsatil akim sglamak icin roller, ventrikiler, kompresyon plakahe
santrifugal kan pompalari kullaniimaktadir. Rolkan pompalari; basit ve guvenilir
olup birbirine zit ybénde 2 makaranin hatti sikmasiyla pulsatil akimi
gerceklgtirmektedir. Ancak aslinda pulsatiiden ziyade ‘tegk akim’
olusturmaktadir. Ventrikiler pompalar, sadece pulsakim sglamakta ve bunu
basitce komprese olabilen kese ve s@irkis kapaklariyla yapmaktadir. Hidrolik
yada pnomotik calsan ve en ideal pulsatii akim olmasinin yaninda paha

karmalk olmasi, hemolize yol a¢cmasi sorun yaratmaktadompresyon plakal
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pompalar, basit ve sadece pulsatil akirplaagan sistemler olup, dajam hattini 2
tabaka arasinda sskrarak atim hacmi elde etmektedir. Santrifugal pada itici
glc, ortadaki mili ceviren elektrik motorudur veteafoada bgiml calsmaktadir.
Hemoliz ve tromboz riski 6nemlidir ancak hava enwioacisindan daha az risk
olusturmaktadir. Bu pompada pulsatil akimgleenak zordur, ¢inkit 10 mmHg'lk
nabiz basinci ancak elde edilmektedir (36).

Pulsatilite ac¢isindan pompanin beraberinde hatleend kazanmaktadir.
Hatlarin, olabildgince kisa, sert ve Bantisiz olmasi gerekmektedir. Ayni zamanda
roller pompada oldgu gibi gaz basincinin kan basincini gegmesi ilesgiillakim
sekli ve membran oksijenator etkjlmi sonucu gaz mikroembolisi alturmamak

icin hatlarin distaline filtre yeriéirmek gerekmektedir (36).
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GEREC VE YONTEM

Bu prospektif randomize caina, Pamukkale Universitesi Tip Fakiltesi Etik
Kurul onay! (20.04.2009 tarih ve B.30.2.PAU.0.01000400-3/82 sayili karar) ve
hastalardan bilgilendirilgi hasta onami alinarak, Pamukkale UniversitestirB-
Arastirma ve Uygulama Hastanesi Ameliyathanesi ve MerkBiyokimya
Laboratuvarinda Mart 2010 — Aralik 2010 tarihlenasanda gerceksérildi.
Calsmaya alinan hastalardan galayl birakmak isteyen ya da gahaya alinip
calismadan ¢ikarilan hasta olmadi.

Yaslari 35-70 arasinda, koroner arter baypas cerrgbigren toplam 40 hasta;
Grup I'de (n=20) pulsatil basin¢h akim, Grup II'@@=20) nonpulsatil basin¢li akim
uygulanacaksekilde kapali zarf metodu ile rasgele iki grubaildyr Diyabetes
mellitusu, renal ve hepatik yetmeii)i gecirilmis gecici iskemik atg olan, karotis
lezyonu ve ilave kapak hastalibulunan hastalar cama dsi birakildi. Mortalite

g6zlenmedi.

Ameliyat salonuna alinan hastalarin elektrokardigig noninvaziv kan
basinci ve periferik oksijen saturasyonu Datex Qfart®/5 ADUanesthesia delivery
systemile monitérize edilerek takip edildi. Allen testingdre hastanin baskin
olmayan tarafindan, radial arter kanulasyonu yaglanvaziv kan basinci 6lgimi
ile anestezi indiiksiyonuna glandi. indiiksiyon amaci ile 3-7 mg.Kgtiyopental
sodyum (Pental Sodyuih E. Ulagayila¢g Sanayi Tirk AS. Istanbul, Turkiye), 1-
ng.kg fentanil (Fentanyl Citrate flakon, Abbott Lak.S. Istanbul Tirkiye) ve 0.08-
0.1 mg.kg" vekuronyum (Norcuron 10 mg flakon, Organon Teknikstanbul,
Tarkiye) intraven6z yoldan verilerek hasta entlbidde Entlibasyon sonrasi, a
internal juguler venden santral ven kateterizasyoygulandi. Isi monitorizasyonu

icin 0zefagiyal ve rektal i1s1 probu, ditrez takipn idrar sondasi takildi.
Kardiopulmoner baypas sirasinda Jostra Maquet H{{2D20-486 Lund,

Sweden), bir kardiyotomi rezervuarli Monolyth meator oksijenatorti (Sorin

Biomedical, Italy), Polivinil kloridtubing ekstrakorporeadiolssim igin kullanildi.
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Kardiopulmoner baypastprime solisyonu olarak; hedef hemotokrit %25
olacaksekilde minimum 1100 mL Ringer laktat, 3 mL-kglozunda mannitol ilave
edilerek hazirlandi. Hazirlanan bu soliisyona 10 kalsiyum glukonat, 30 mL
sodyum bikarbonat, bir flakon 2. ¢ak sefalosporin olatespor (Sefazolin sodium

1000 mg flakon) ve 5000 Unite heparin eklendi.

Medyan sternotomi sonrasi sol internal mamaryaer aniobilize edildi. Vena
safena magna ven grefti hazirlandi. Perikard askiiyalli kantlasyondan énce 300-
400 1U.kg"* dozunda heparin iv olarak verildi. Tim hastalaattive koagulasyon
zamani §ctivated coagulation timACT) seviyesi 480 saniyenin lzerine ¢ghkhda,
asendan aortadan arteriyal vg sdriyumdan two stage vendz kanulasyon yapilarak
ve kardiopulmoner bypassa gecildi. Hastalara 31338 kadar hafif derecede
sistemik hipotermi uygulandi. Aortaya kross klemgnidduktan sonra kros klemp
suresi boyunca %18ase flowlue5 frekans ile pulsatil akim uygulandi. Pulsatiina
sistol-diastol gradiyenti %30’un Uzerinde olacgdkilde olwturuldu. Nonpulsatil
akim uygulanan grupta ise pomfb@wu surekli, mean arteryel basinci 50-70 mmHg
arasinda olacagekilde 2,2-2,4 L.m2.dk idi. Aort kdkiinden miyokardi korumak igin
+18-+20°C’de potasyumdan zengingak kan kardioplejisi inflzyonu uygulandi.
Yukleme dozu olan bu kardiopleji; 100 mL plegisplegisol, Abbot's Cardioplegic
Solution), 10 mL potasyum klorid, 10 mL sodium bik@nat ve toplam 10 mL.Kg
olacaksekilde kan ile hazirlandi. Distal anostamozlarimiiikross klemp altinda
yapilirken proksimal anostamozlar kross klemp kdttiktan sonra side klemp ile
yapildi. Hastanin isisi en az 37°C @dnda, kalp ritmi stabillgiginde, kalp hizi 80-
100 atim/dakika ve laboratuvar gleri kabul edilebilir sinirlarda olgunda KPB
sonlandirildi. Dekantilasyonu takiben 1 m@g-kdpzunda protamin siilfat verilerek,
heparin notralize edildi. Post operatif donemded&alp ve damar cerrahisi gan
bakim unitesinde takip edildinvaziv arteriel monitarizasyon ile siirekli kan in@s!
Olcimu, postoperatif 2 gin boyuncagya bakim Unitesinde elektrokardiyografi

(EKG) monitorizasyonu yapilarak ritim gigiklikleri kaydedildi.
TUum hastalardan preoperatif ve postoperatif erk@&mechde (4. saatte) l6kosit

(white blood celWBC), hemoglobin (Hb), hematokrit (Hct), trombogtateletPlt),

protrombin zamanipfothrombin timePT), @ctivated partial tromboplastin time
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aPTT), international normalized ratio(INR), kanama zamani, indirekt bilirubin,
laktik dehidrogenaz (LDH), S10® noron spesifik enolanéuron specific enolase
NSE), asetil aminotransferaz (AST), alanin aminwfaraz (ALT), albumin, total
protein, kan Ure nitrojenib{ood Urea nitrogerBUN), Ure, kreatinin ve arteryel kan
gazlari icin kan oOrnekleri alindi. Preoperatif vesperatif idrar tetkiki yapildi.
Kognitif durumu dgerlendirmek igin, preoperatif ve postoperatif 3.ngélmak
Uzere, 19 sorudan glan (EK-1) ve toplam skoru 30 olan Mini Mental Durdrasti
(MMT) uyguland.

AST, ALT, LDH, dure, glikoz (hekzokinaz) Roche/Hitac cobas c
sistemlerinin, Cobas ¢ 501 modulinde enzimatik exe; kreatinin, bilirubin, total
protein, albumin ve Ca Roche/Hitachi cobas c silgnin, Cobas ¢ 501 modulinde
spektrofotometrik yontemle; Na ve K Roche/Hitacbbas c sistemlerinin, Cobas ¢
501 modiiliinde ISEYon selektif elektrot) yontemi ile; SIp&e NSE Hitachi cobas
c sistemlerinin, Cobas e 601 modulinde, elektrokemnesans (ECLIA) yontemle
Olctlmistir. Serbest hemoglobin 6lciiminde, Blakney ve Dwodwenin plasma
hemoglobin dlcim yontemi kullanilgtir (Laborator Investigation of Hemoglobin
in: Clinical Laboratory Methods Ed: John D. Bauein@&th edition. C.V: Mosby
Comp 1982 U.S.A). CBC dlcumleri, optik sacilim venpedans yontemleri
kullanilarak Cell-Dyn 3700 cihazinda yapiktnn.

Verilerin analizi Statistical Package for the Social Sciend&PS$ 15.0
istatistik paket programi kullanilarak yapildi. \fer degerlendirilirken frekans
dagihmlari, ortalamalari, standart sapmalari, ylzdesederi, capraz tablolar
kullanildi. Kategorik kagilastirmalar, Pearson Ki-Kareve Fisher's Exacttestleri
kullanilarak yapildi. Verilerin normal gdima uyumuKolmogorov-Smirnov Zesti
ile kontrol edildi. Argtirmada, gruplar arasinda fark olup ol kagilastirmak
icin Independent Samplesta@sti veMann-Whitney Uestleri kullanildi. Preoperatif—
postoperatif dgerleri kagilastirmak icin Paired Samples Testi ve Wilcoxon testi
0=0.05ten kucuk olan derler ve gruplar arasinda fark vardir, blytk olapeder
ve gruplar arasinda fark yoktgeklinde kabul edildi.
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BULGULAR

Mart 2010- Aralik 2010 tarihleri arasinda on ayblknemde Pamukkale
Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi ameliyathamdsiyapilan ve toplam 40 hasta

dahil edilmitir.

Yaplilan istatistiksel analiz sonucunda gruplar @@, ya, cinsiyet, diyabetes
mellitus, angina pektoris, miyokard infarktis Oy#isKOAH, sigara icimi,
hipertansiyon, greft sayisi, AKZ, KPB suresi, debiisi yoninden istatistiksel olarak
anlamh bir fark bulunmargtir (p>0,05) (tablo10-12).

Tablo-10 Gruplar arasinda demografik veriler (OrtalamaxSD)

Pulsatil Nonpulsatil P
(n=20) (n=20)
Yas 65,75 + 4,79 66,50 *+ 6,40 0,677
n % n %
Cinsiyet  Erkek 16 53 15 50 1,000
Kadin 4 13 5 16
Angina Pektoris 18 90 19 95 0,932
Miyokard Infarktiisi 17 85 16 80 0,943
KOAH 10 50 9 45 0,930
Sigara 16 80 15 75 1,000
Hipertansiyon 12 60 13 65 0,931

Tablo-11 Greft sayisinin gruplar arasindagastiriilmasi (Ortalama + SD)

Pulsatil (n=20) Nonpulsatil (n=20)
Greft Sayisi

n % n %
1 Damar 2 10,00 1 5,00
2 Damar 2 10,00 2 10,00

0,931

3 Damar 12 60,00 14 70,00
>4 Damar 4 20,00 3 15,00
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Tablo-12 AKZ, KPB stiresi, debi ve isinin gruplar arasiskagtiriimasi

Pulsatil Nonpulsatil P

(n=20) (n=20) (G. Arasi)
AKZ 79,60 £ 7,57 78,70 £ 7,99 0,717
KPB siresi 109,80 + 7,94 109,55 + 7,65 0,920
Debi 4.050,00 + 359,95 4.075,20 £ 271,60 0,804
Isi 32,55 + 0,60 32,60 £ 0,60 0,794

Gruplar arasinda; Hb, Hct, WBC ve Pligdderi yoninden istatistiksel olarak
anlamh bir fark bulunmangtir (p>0,05). Grup icindeki preoperatif—postopédréaib,
Htc ve PIt dgerleri yontunden, her iki grupta da istatistiksedrak anlaml bir fark
Preoperatif Hb, Htc ve PIt gerlerinin,
deserlerden daha yuksek olgiw bulunmytur (p<0,05). Dger yandan gruplar icinde
WBC deserleri acgisindan bir fark gortlmegtir (p>0,05) (Tablo-13).

oldugu bulunmuytur. postoperatif

Tablo-13WBC, Hb, Htc ve PIt deerlerinin gruplararasi ve ici kalastiriimasi

Pulsatil Nonpulsatil P
(n=20) (n=20) (Gruplar arasi)
WBC  Preoperatif 9.055,00 + 1.295,53 8.240,00 + 749,32 0,305
Postoperatif 10.075,00 * 700,28 9.955,00 + 770,83 0,609
P (Grupicgi) 0,204 0,178
Hb Preoperatif 13,23 £ 0,98 13,60 £ 0,50 0,143
Postoperatif 10,09 £ 0,68 10,05 £+ 0,88 0,889
P (Grupi¢i) 0,000 0,000
Htc Preoperatif 39,64 + 2,98 40,65+ 1,82 0,205
Postoperatif 30,26 + 2,04 30,14 + 2,67 0,874
P (Grupi¢i) 0,000 0,000
Plt Preoperatif 264,10 £ 33,84 285,85 * 30,06 0,038
Postoperatif 157,20 + 18,79 149,30 + 19,64 0,202
P (Grupici) 0,000 0,000
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Kanama diyatezi ile ilgili yapilan tetkikler sonuwa gruplar arasinda
preoperatif ve postoperatif KZ, aPTT, PT iMR deserleri yoniinden istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmastir (p>0,05). Grup ici karlastirmada KZ, PT ve
INR deserleri yonunden her iki grupta ve aPTTgdderi agisindan nonpulsatil
grupta istatistiksel olarak anlaml bir fark buluamstir (p>0,05). Dger yandan
pulsatil grupta aPTT derlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark oga
bulunmutur. Ancak bu fark klinik olarak anlamli ggdi (Tablo-14).

Tablo-14KZ, aPTT, PTvdNR deserlerinin gruplararasi ve ici katastiriimasi

Pulsatil Nonpulsatil P (Gruplar
(n=20) (n=20) Arasl)
KZ Preoperatif 9,60 £2,14 4,80 £ 2,02 0,231
Postoperatif 5,40 + 2,28 5,85 + 2,16 0,525
P (Grupici) 0,808 0,183
Postoperatif 33.35%1,79 32,30+£2,11 0,097
P (Grupici) 0,003 0,444
PT Preoperatif 11,16 £1,06 11,19 £ 1,15 0,921
Postoperatif 11,15 + 0,92 11,48 + 0,86 0,644
P (Grupici) 0,246 0,269
Postoperatif 1,08 0,14 1,07 £0,16 0,837
P (Grupici) 0,577 0,641

Gruplar arasinda S Hb glerleri yoninden, istatistiksel olarak anlamli lairkf
bulunmamgtir (p>0,05). Grup icinde preoperatif—postopera8f Hb deerleri
yoninden her iki grupta da istatistiksel olarakaamll bir fark oldgu goralmigtar.
Preoperatif S Hb derlerinin, postoperatif derlerden daha dgik oldysu
gozlenmigtir (Tablo-15).
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Tablo-15 Serbest Hb’in gruplar arasi ve ici kaastiriimasi (Ortalama + SD)

S Hb Pulsatil (n=20) Nonpulsatil (n=20) P (Gruplar arasi)
Preoperatif 1,78+0,48 1,88 +£0,72 0,610
Postoperatif 64,15 + 6,60 65,40 = 5,20 0,510

P (Grup ici) 0,000 0,000

Biyokimyasal tetkikler sonucunda elde edilen BUNg,Ukreatinin, AST,
ALT, indirekt ve direkt bilirubin, LDH, glikoz, NaK, Ca ve total protein gerleri
gruplar arasinda, preoperatif ve postoperatif @lasdatistiksel anlamli bir fark

bulunmamgtir (p>0,05).

Gruplar ici kagllastirmalarda Ure, kreatinin, Na, direkt bilirubin agbumin
her iki grupta da fark gostermezken, Caetéerinde sadece pulsatil grupta anlamli
fark gozlenmenstir (p>0,05). Dger yandan nonpulsatil grubun Cagdderinde ve
her iki grubun BUN, AST, ALT, indirekt bilirubin, DH, glikoz, K ve total protein
olcumlerinde istatistiksel olarak anlamli fark g&aitir (p<0,05).indirekt bilirubin
BUN, AST, ALT, LDH, glikoz, K ve Ca artma, total gtein azalma @&limi
gostermgtir. AST ve LDH dgsindaki parametrelerin @eimleri normal sinirlar
icinde kalirken bu iki parametre normal sinirlganagtir ancak sonuglar klinik olarak
anlamh dgildi (Tablo-16, 17).

Gruplar arasinda NSE, S1(Dve MMT deserleri yonunden, istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmagtir (p>0,05). Gruplar iginde preoperatif ve
postoperatif NSE, S100ve MMT deserleri yonunden her iki grupta da istatistiksel
olarak anlaml bir fark oldgu bulunmuytur (p<0,05, tablo-18). Preoperatif NSE ve
S100 B degerlerinin, postoperatif derlerden daha guk; preoperatif MMT
degerlerinin postoperatif dgerlerden daha yuksek olgiw bulunmytur (Tablo-18).
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Tablo-16 Biyokimyasal parametrelerin gruplararasiskiagtiriimasi

Pulsatil Nonpulsatil i
(Gruplar
(n=20) (n=20)

arasl)
BUN Preoperatif 9,95 + 2,93 9,20+ 1,54 0,317
Postoperatif 18,50 + 2,35 18,35 +2,03 0,830
Ure Preoperatif 37,10 + 3,24 35,75+4,10 0,255
Postoperatif 39,85 + 2,72 38,35 +4,02 0,327
Kreatinin  Preoperatif 0,96 + 0,14 0,96 + 0,16 1,000
Postoperatif 0,93 +0,17 1,00+ 0,16 0,194
Na Preoperatif 139,95 + 2,58 139,60 + 2,66 0,676
Postoperatif 140,15 + 2,72 139,85+ 2,91 0,738
K Preoperatif 4,02 + 0,37 3,94 + 0,46 0,521
Postoperatif 4,76 + 0,54 4,77 £ 0,49 0,952
Ca Preoperatif 8,94 + 0,33 8,90 £ 0,25 0,631
Postoperatif 8,86 + 0,50 9,10 £ 0,35 0,091
AST Preoperatif 37,65% 7,15 35,75 + 7,68 0,423
Postoperatif 53,30 + 10,36 55,20 + 10,31 0,512
ALT Preoperatif 27,20 + 8,79 27,45 + 8,45 0,899
Postoperatif 40,00 + 4,00 39,10 + 4,20 0,939
I. Bil Preoperatif 0,38 + 0,25 0,28 £ 0,19 0,170
Postoperatif 0,70 £ 0,21 0,64 £ 0,25 0,446
D. BiIl Preoperatif 0,21 +0,11 0,23+0,12 0,680
Postoperatif 0,24 + 0,10 0,27 +0,11 0,464
LDH Preoperatif 166,35+ 27,61 159,05 + 30,13 0,429
Postoperatif 280,05 + 25,13 289,85 + 27,48 0,247
Glikoz Preoperatif 96,05 + 8,24 92,40 =+ 10,00 0,215
Postoperatif 114,30 + 3,72 118,20+12,03 0,407
T. Protein  Preoperatif 7,08 +0,49 6,96 + 0,57 0,497
Postoperatif 6,34 + 0,26 6,41 + 0,26 0,374
Albumin Preoperatif 4,43 +0,32 4,52 +0,64 0,578

Postoperatif 4,68 +0,72 4,23 +0,58 0,034
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Tablo-17 Biyokimyasal parametrelerin gruplar i¢i kdastiriimasi

Preoperatif Postoperatif P (Grup ici)
BUN Pulsatil 9,95+ 2,93 18,50 £ 2,35 0,000
Nonpulsatil 9,20 £ 1,54 18,35 + 2,03 0,000
Ure Pulsatil 37,10+ 3,24 39,85+ 2,72 0,256
Nonpulsatil 35,75 * 4,10 38,35+ 4,02 0,131
Kreatinin Pulsatil 0,96 £ 0,14 0,93+0,17 0,622
Nonpulsatil 0,96 + 0,16 1,00 £ 0,16 0,428
Na Pulsatil 139,95 + 2,58 140,15 + 2,72 0,836
Nonpulsatil 139,60 + 2,66 139,85+ 2,91 0,830
K Pulsatil 4,02 + 0,37 4,76 £ 0,54 0,000
Nonpulsatil 3,94 + 0,46 4,77 + 0,49 0,000
Ca Pulsatil 8,94 + 0,33 8,86 + 0,50 0,542
Nonpulsatil 8,90 + 0,25 9,10+ 0,35 0,021
AST Pulsatil 37,65+7,15 53,30 +10,36 0,000
Nonpulsatil 35,75 + 7,68 55,20 +10,31 0,000
ALT Pulsatil 27,20 £ 8,79 40,00 = 4,00 0,000
Nonpulsatil 27,45 + 8,45 39,10 £ 4,20 0,000
I. Bil Pulsatil 0,38+ 0,25 0,70+ 0,21 0,001
Nonpulsatil 0,28 + 0,19 0,64 + 0,25 0,000
D. BIl Pulsatil 0,21+£0,11 0,24 + 0,10 0,356
Nonpulsatil 0,23 £0,12 0,27 £0,11 0,288
LDH Pulsatil 166,35+ 27,61 280,05+ 25,13 0,000
Nonpulsatil 159,05 + 30,13 289,85 + 27,48 0,000
Glikoz Pulsatil 96,05 £ 8,24 114,30 £ 3,72 0,000
Nonpulsatil 92,40 £+ 10,00 118,20+£12,03 0,000
T. Protein Pulsatil 7,08 £0,49 6,34 £ 0,26 0,000
Nonpulsatil 6,96 + 0,57 6,41 £ 0,26 0,001
Albumin Pulsatil 4,43 £ 0,32 4,68 + 0,72 0,081
Nonpulsatil 4,52 + 0,64 4,23 + 0,58 0,065

33



Tablo-18 NSE, S10® ve MMT skorlarinin gruplar arasi ve ici kdastiriimasi

Pulsatil Nonpulsatil
P (Gruplar arasi)
(n=20) (n=20)
NSE Preoperatif 4,19 + 0,27 4,09 £0,29 0,245
Postoperatif 12,57 £0,81 12,49 £0,78 0,748
P (Grup ici) 0,000 0,000
S1008 Preoperatif 0,17 £ 0,07 0,16 = 0,07 0,763
Postoperatif 1,91 +£0,20 2,01 +£0,25 0,188
P (Grup ici) 0,000 0,000
MMT Preoperatif 28,15+ 1,53 27,90 £ 1,68 0,626
Postoperatif 25,10 £1,45 24,85+ 1,60 0,607
P (Grup ici) 0,000 0,000

Arteryel kan gazlar analizi sonucunda; gruplasarda pH, P@ PCQ, BE,
HCGOs ve %satQ deserleri yoninden preoperatif ve postoperatif istédsel olarak
anlamh bir fark bulunmargtir (p>0,05).

Grup icinde BE dgerleri yonunden, her iki grupta da istatistiksehrak
anlamh bir fark bulunmazken (p>0,05); pH, PECQ, HC: ve %satQ deserleri
yoninden her iki grupta da istatistiksel anlamtk fgdzlenmstir (p<0,05). Ancak bu
farklar klinik olarak anlamh daldi. PO, HCGs, pH ve %Qsat artma
egilimindeyken, PCQ azalma gosterrtir (Tablo-19).

Gruplar arasinda; IT dansite dgerleri yoniinden, istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmamygtir (p>0,05). Grup icinde preoperatif—postoperdtif dansite
degerleri yonunden, her iki grupta da istatistikselarak anlamli bir fark
bulunmamgtir (p>0,05, tablo-20). Tam idrar tahlilleri sonuncla gruplar arasinda ve
gruplarin kendi icinde, idrarda bilirubin, Grobidijen, hemoglobin ve protein
degerleri yoninden, istatistiksel olarak anlamli barkf bulunmamgtir (p>0,05,
tablo-21).
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Tablo-19 Arteryel kan gazlarinin gruplar arasi ve icigkkastiriimasi

Pulsatil Nonpulsatil P (Gruplar
(n=20) (n=20) arasi)
pH Preoperatif 7,38 + 0,03 7,37 +0,02 0,429
Postoperatif 7,43 £ 0,04 7,41+ 0,05 0,237
P (Grupici) 0,001 0,001
PO2 Preoperatif 77,30+8,48 76,55+10,39 0,804
Postoperatif 104,05 + 10,32 104,70 £ 10,98 0,848
P (Grupici) 0,000 0,000
PCO2 Preoperatif 40,05+ 2,70 39,60 £ 2,26 0,571
Postoperatif 37,15+ 2,11 37,15+1,73 1,000
P (Grupici) 0,001 0,004
HCO3 Preoperatif 23,55+1,15 23,35+1,14 0,583
Postoperatif 25,05 + 1,93 24,80 £ 1,85 0,679
P (Grupici) 0,002 0,005
BE Preoperatif 1,03 +0,17 1,02 £0,19 0,796
Postoperatif 1,07 + 0,35 1,11 + 0,62 0,828
P (Grupici) 0,684 0,555
%?2 Preoperatif 96,00 + 1,03 96,05 + 1,00 0,877
> Postoperatif 98,20 + 0,83 97,85+ 0,75 0,170
P (Grupici) 0,000 0,000
Tablo-20 TiT Dansitenin Kagilastiriimasi (Ortalama * SD)
TiT Dansite Pulsatil Nonpulsatil P
(n=20) (n=20) (Gruplar Arast)
Preoperatif 1.011,80 + 4,69 1.011,30 £ 4,69 0,738
Postoperatif 1.010,80 £ 4,79 1.010,25 + 4,95 0,723
P (Grup ici) 0,499 0,076
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Tablo-21 TiT parametrelerinin gruplar arasi ve grupiciskastiriimasi

Pulsatil Nonpulsatil P
(n=20) (n=20) (Gruplar
n % n % arasl)
Bilirubin Preoperatif Negatif 20 100,0 20 100,0 1,000
Pozitif i B B B
Postoperatif  Negatif 17 85.0 17 85.0 1,000
Pozitf 3 150 3 15,0
Grup (083 0,083
Urobilinojen  Preoperatif II(\;llegatif 20 100,0 20 100,0 1,000
Pozitif . . _
Postoperatif  Negatif 18 90,0 18 90,0 1,000
Pozitf 100 2 10,0
Grup 4157 0,157
Hb Preoperatif Iﬁlegatif 20 100,0 20 100,0 1,000
Pozitif . . _
Postoperatif  Negatif 15 75.0 16 80,0 0,799
Pozitf g 250 4 20,0
Grup 025 0,046
Protein Preoperatif Il(\;llegatif 20 100,0 20 100,0 1,000
Pozitif B B B
Postoperatif  Negatif 17 85.0 17 85.0 1,000
Pozitf 5 150 3 15,0
Grup 083 0,083
ici

Noron spesifik enolaz-AKZ derleri arasinda pulsatil grubunda preoperatif
ve postoperatif dlgimlerde 6nemli pozitif birski oldugu, bu iliskinin istatistiksel
olarak anlamli oldgu bulunmgtur (p<0,05). Nonpulsatil grubunda ise NSE-AKZ
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degerleri arasinda, preoperatif ve postoperatif 6l@iae pozitif bir ilgki oldugu, bu

ili skinin istatistiksel olarak anlamh olmagi bulunmytur (p>0,05). S100-AKZ
degerleri arasinda pulsatil grubunda, preoperatif wst@peratif 6lcimlerde pozitif
bir iliski oldugu, bu iliskinin istatistiksel olarak anlamh olmadi bulunmutur
(p>0,05). Nonpulsatil grupta ise SIPBKZ degerleri arasinda preoperatif ve
postoperatif dlcimlerde pozitif bir gki oldugu, bu iliskinin istatistiksel olarak
anlamh olmadii bulunmuytur (p>0,05, tablo-22, 23).

Kardiyopulmoner baypas suresi-NSEgdderi arasinda pulsatil grubunda
preoperatif dlcimlerde 6nemli pozitif birgki oldugu, bu iliskinin istatistiksel olarak
anlamh oldgu (p<0,05), postoperatif olcimlerde pozitif birski oldugu, bu
ili skinin istatistiksel olarak anlamli olmag bulunmytur (p>0,05). Nonpulsatil
grubunda ise, KBP siresi-NSEgdderi arasinda preoperatif Olgimlerde negatif ve
postoperatif dlcliimlerde pozitif bir gki oldugu, bu iliskinin istatistiksel olarak
anlamh olmadil bulunmytur (p>0,05). Dger yandan KPB stiresi—S1®@eserleri
arasinda pulsatil grupta preoperatif ve postogeksgimlerde pozitif bir ilgki
oldugu, bu iliskinin istatistiksel olarak anlamli olmag bulunmuytur (p>0,05).
Nonpulsatil grubunda ise, KPB slresi—-S1®Qleserleri arasinda, preoperatif ve
postoperatif dlcimlerde pozitif bir gki oldugu, bu iliskinin istatistiksel olarak
anlamh olmadii bulunmuytur (p>0,05, tablo-22, 23).

Preoperatif MMT skoru-NSE gerleri arasinda pulsatil grubunda preoperatif
ve postoperatif dlgimlerde negatif birgki oldugu, bu iliskinin istatistiksel olarak
anlamh olmadili bulunmutur (p>0,05). Nonpulsatil grubunda ise preopersitifiT
skoru-NSE dgerleri arasinda preoperatif ve postoperatif dlciiddenegatif bir ilgki
oldugu, bu iliskinin istatistiksel olarak anlamli olmag bulunmytur (p>0,05).
Pulsatil grubunda postoperatif MMT skoru-NSEgederi arasinda preoperatif ve
postoperatif dlciimlerde negatif bir sii oldugu, bu iliskinin istatistiksel olarak
anlamh olmadii bulunmytur (p>0,05). Nonpulsatil grubunda ise, postopérati

MMT skoru-NSE dgerleri arasinda, preoperatif ve postoperatif ol@ideg negatif
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bir iliski oldugu, bu iligkinin istatistiksel olarak anlamli olmag bulunmutur
(p>0,05, tablo-22, 23).

Pulsatil grubunda, preoperatift MMT skoru—-SgOQieserleri arasinda,
preoperatif ve postoperatif Olcimlerde negatif Migki oldugu, bu iligkinin
istatistiksel olarak anlamli olmagi bulunmytur (p>0,05). Nonpulsatil grubunda,
preoperatif MMT skoru-S1@0 deserleri arasinda, preoperatif ve postoperatif
Olcimlerde negatif bir ijki oldugu, bu iliskinin istatistiksel olarak anlamli olmagl
bulunmutur (p>0,05). Pulsatil grubunda, postoperatif MMKAoRI-S10( dezerleri
arasinda, preoperatif ve postoperatif dlcimlemgatif bir iliski oldugu, bu iligkinin
istatistiksel olarak anlamli olmagi bulunmutur (p>0,05). Nonpulsatil grubunda,
postoperatif MMT skoru-S1@0 deserleri arasinda, preoperatif ve postoperatif
Olgcumlerde negatif bir igki oldugu, bu iliskinin istatistiksel olarak anlamli olmati
bulunmutur (p>0,05, tablo-22, 23).

Tablo-22 NSE ile AKZ, KPB suresi ve MMT arasindakiskinin karilastiriimasi

Pulsatil (n=20) Nonpulsatil (n=20)
r P r P
AKZ-NSE Preoperatif 0,565 0,009 0,032 0,893
Postoperatif 0,485 0,030 0,131 0,581
CPBZ-NSE Preoperatif 0,482 0,032 -0,029 0,902
Postoperatif 0,431 0,058 0,076 0,750
Preop MMT- )
Preoperatif -0,374 0,105 -0,122 0,607
NSE
Postoperatif -0,419 0,066 -0,194 0,411
Postop MMT- )
Preoperatif -0,397 0,083 -0,119 0,617
NSE
Postoperatif -0,423 0,063 -0,184 0,437
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Tablo-23 S100p ile AKZ, KPB siresi ve MMT arasindakigkinin karilastirilmasi

Pulsatil (n=20) Nonpulsatil (n=20)

r P r P
AKZ-S1008 Preoperatif 0,137 0,564 0,173 0,466
Postoperatif 0,359 0,120 0,304 0,193
CPBZ-S100p Preoperatif 0,004 0,985 0,159 0,504
Postoperatif 0,385 0,094 0,213 0,368
Preop MMT- S100p Preoperatif -0,043 0,856 0,198 0,404
Postoperatif -0,018 0,940 -0,274 0,243
Postop MMT-S100p Preoperatif -0,066 0,781 0,185 0,434
Postoperatif -0,032 0,894 -0,256 0,276

Gruplar arasinda inme, aker komplikasyonu, diilk kalp debisi, inotrop
destgi, IABP ve gerek ypun bakim unitesinde gerekse hastanedes lsilreleri
acisindan, istatistiksel olarak anlamli bir farkummamstir (p>0,05, tablo-24, 25).

Tablo-24 Komplikasyonlarin gruplar arasinda kdestiriimasi

Pulsatil (n=20) Nonpulsatil (n=20)
n % n %
) Var -- -- -- --
Inme 1,000
Yok 20 100,00 20 100,00
Akciger Var 2 10,00 2 10,00
. 1,000
Komplikasyonu Yok 18 90,00 18 90,00
Dusuk Kalp Var -- -- -- --
1,000
Debisi Yok 20 100,00 20 100,00
. Var 5 25,00 8 40,00
Inotrop 0,500
Yok 15 75,00 12 60,00
) Var 3 15,00 3 15,00
IABP 1,000
Yok 17 85,00 17 85,00
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Tablo-25 Yogun bakim Unitesi ve hastanede kailiirelerinin kaglastiriimasi

Pulsatil Nonpulsatil P

(n=20) (n=20) (G. Arasi)
Yogun Bakim Siresi 3,00 £0,79 3,20+ 0,77 0,423
Hastanede Kalma Siuresi 7,05+1,32 7,40 + 1,35 0,412
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TARTI SMA

Kardiyopulmoner baypas, vicut dglainin normal refleks ve kemoreseptor
kontrollnun yerini alabilir, koagulasyonugbatabilir, kan hlcrelerini aktive edebilir,
dolasan hulcre-uyarici proteinlerin  salinimini  uyarabilivazoaktif maddeleri
uretebilir ve mikroemboliler okiurabilir. Doku ve organlar, fizyolojik kontrolden
bagimsiz olarak, mikroemboli ya da argmmnterstisyel sivinin neden olgw bdlgesel
perfiizyon bozuklgundan etkilenmektediiskemi-reperfiizyon hasari, kalp vesei
organlarin olumsuz etkilenmesine neden olmakt&tri dongimli ve dongimsiz
hiicre hasari okabilmektedir.Ilging olarak, viicudun biyuk bir bolumi hiicresel
hasari onarabilirken, bazi anormallikler sonraddaya ¢ikabilmektedir (6).

Koroner arter baypas greftleme cerrahisinde, kalpkcgerin islevini gérmesi
icin kullanilan KPB devrelerinin geliminde ¢ok dnemli yol katedilmesinegraen,
halen mumkin oldgunca normal insan fizyolojisine benzer hale gepiribptimal
sartlarin olgturulabilmesi ve sistemik komplikasyonlarin en azdirilebilmesi icin

deneysel ve klinik cajmalar stirmektedir (6, 19, 39).

Onemli noktalardan biri, kan akingeklinin nasil olmasi gerekidir. Cunkii
normal dolaim sisteminden farkli olarak KPB'da kan akimi ilégili tim
mekanizmalar sabit tutulmakta ve bundan dolayisaiubdlgesel dgsikliklere
tepkisiz iken, kalp-akger makinesi, sistemik sonuclara tepki vermektedid)(
Undar ve ark.’na (44) gore kan akigekline dair targmanin hala sirmesinde altta
yatan neden, yapilan atamalarin nitelgiyle ilgili bazi sorunlarin bulunmasidir.
Bunlari, deneysel tasarimlardaki sinirlamalar varogakim dalga formlarinin kesin
nitelemelerindeki yetersizlikler olarak siniflamadtr. Deneysel tasarimda gruplar
arasindaki tek farkin, perfizyagekli olmasinin ve gruplarin pulsatil ve non-pulsati
olarak ayrilmasinin gerekini ileri sirmektedir. Ayni zamanda hayvan denayier
klinik senaryolarla paralellik géstermesi gergkiti, aksi taktirde varolan ¢gkileri

artiracgini savunmaktadir.

Kardiyopulmoner baypasin birgcok sistemleri (koagutm, bobrek, kalp,

akciger vb) olumsuz etkiledi bilinmektedir (6). Bu olumsuz etkileri en aza
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indirebilmek icin, KPB devrelerinin bitenleri ile ilgili argtirmalar surerken bir
yandan da perflizyogeklinin nasil olmasi gereldi Gzerine targma ve cakmalar

devam etmektedir (2).

Mori ve ark’nin (45) 56 kopek Uzerinde yaptiklaangysel bir ardirmada, 40
dakika sidren, pulsatil akimin nonpulsatil akimantaakaracger, pankreas ve
bobrekteki bolgesel kan akimini daha iyi sird@gidue KPB sirasinda bu organlari

korudysu gosterilmgtir.

Kardiyopulmoner baypas tim organlar gibi b@e olumsuz etkilemektedir.
Kalp cerrahisinden sonra akut renal yetmezlik, dlasin %1-30’'unda gelmektedir.
Bunlarin  %21'i hemodiyalize gereksinim duyacak kadarddi aamalara
ilerlemektedir (46).

Akut renal yetmezlik (ARY), postoperatif komorbidrdimlarin icinde en ciddi
olanlarindan biridir. Ctinkl, koroner arter baypesftteme (CABG) operasyonundan
sonra gelien ARY diyaliz gerektirirse, ygun bakim ve hastanede yasuresini
artirip mortalite ve morbiditeyi belirgin olarakdemektedir (47).

Koroner arter baypas greftleme operasyonundan s&RY belirtecleri
(predictorg, hastaya ve uygulanaglame bgli olanlar seklinde ikiye ayriimgtir.
Hastayla ilgkili olanlar arasinda; cinsiyet (kadin), kronik tioktif akciger hastah,
diyabetes mellitus, periferik damar hagtgli renal yetmezlik, konjestif kalp
yetmezlik, sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonun %®&51 kicik olmasi, acil cerrahi,
intra aortik balon pompasi gereksinimi ve sol amaoker hastalik yer alirken,
prosedure b#i olanlar ise; kardiyopulmoner baypas suresi, &oys-klemp zamani,
hemoliz, hemodiliisyon ve nonpulsatil akim bulunradkt (46).

Koroner arter baypas greftleme operasyonu sirasindaahi travma,
kardiyopulmoner baypas yizeyi ile kanin temasipésikdsemi ve iskemi birer uyaran
etkisi gorerek mediatérlerin (kompleman C3a, Chteridkin-1, 2, 6, 8 ve 10, TNk
serbest oksijen radikallerineat shockprotein-70), transkripsiyon faktérleri ve
adhezyon molekdllerinin (E-selektin, P-selektin, seélektin, CD11, CD18)
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salinmasina yol agcmaktadir. BOylece l6kositlerirmda dsina ¢ikmasina, lipid
peroksidasyonuna, ddeme ve hicre 6limune ve soalgtabobrek hasarina neden
olmaktadir (46).

Boldt ve ark.'t (48) tum hastalara nonpulsatil akuyguladiklar argtirmada
iki farkh kardiyopulmoner baypas suresinin bobrgkvine etkisini kagilastirmistir.
Gruplarn kardiyopulmoner baypas suresi <70 dk ved >xfk olarak belirleyen
aragstirmacilar, 90 dakikadan uzun suren KPB suresieiral slev hasarini daha fazla
olusturdusu sonucuna varrgtir. Bizim calgsmamizda ise kardiyopulmoner baypas
siuresi ortalama (pulsatil grupta 109,80+7,94 dkneepulsatil grupta 109,55+7,65
dk) surdd. Ancak postoperatif donemde, kardiyopulerdbaypas sireleri agisindan
bir fark gézlenmeyen her iki grubun hastalarindmat disfonksiyonu diiindirecek

klinik ya da biyokimyasal bir bulguya rastlanmadi.

Deneysel bir cagmada, 25-40 kg@rligindaki 12 domuzun renal korteksine 2-
3 cm derinlikte, termal diftizyon probu icer€flow-500 perfiizyon 6lcim sistemi
yerlestirilerek, pulsatil ve nonpulsatil akimin renal dokperfizyonuna etkisi
arggtinimis. Potasyum, BUN ve kreatinin gerleri, her iki grup arasinda ve
gruplarin kendi icinde istatistiksel olarak anlamdoulunmgtur. Renal doku
perflizyonunun ise, kisa sireli KPB sirasinda puilatm ile daha yiksek olgu

sonucuna varilmgtir (49).

Kinoglu ve ark. (50) KPB'ta pulsatil akimin boébrek fonjanlarina etkisini
arastirdiklari calsmaya toplam 35 hastayi dahil egtiri. 20 hastaya pulsatil akim, 15
hastaya ise nonpulsatil akim uygulalandir. Aortik kros-klemp kaldirildiktan sonra
BUN, kreatinin, idrar osmolaritesi, idrar sodyumnkantrasyonu ve idrar miktari
acisindan gruplar arasinda istatistiksel bir favklgmemglerdir. Ayrica postoperatif
yedinci gune kadar yaptiklar takip sonucunda, ihitlastada bobrek fonksiyonu
bozuklygunu diundurecek bir bulguya rastlamagardir. Sonuc olarak 1 saatlik
perfizyon siresinde bobreflavi acisindan, pulsatil akimin nonpulsatil akimea b

dstunliiniin olmadil gosterilmitir.
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Poswall ve ark. (51) géar1 35-65 arasinda ggen ve CABG uygulanan 100
hastada, pulsatil ve nonpulsatil akimin renal sistte dahil olmak Uzere birgok
organ sistemlerine etkilerini kalastirmiglar. Postoperatif 24 ve 48. saatlerde gruplar
arasinda hematolojik (hemoglobin, hematokrit), re(@UN, kreatinin, kreatinin
klirensi, idrar cikgl) ve hepatik parametreleri (AST, ALT, bilirubinkalen fosfataz)
incelemitir. Yapilan analiz sonucunda BUN ve kreatinirgelderi gruplar arasinda
benzer bulunurken, kreatinin klirensi ve idrar gukin pulsatil grupta daha iyi

oldugu gozlenmgtir.

Pediyatrik hasta grubunda yapilan bir galaya 50 hasta dahil edilgniKan
akimi tarlerinin, vital organlara etkisi atailmis. 1ki grupta da preoperatif ve
postoperatif olarak AST, ALT, kreatinin ve tam ksayimi tetkik edilmitir. Daha az
inotrop dest@ gereken pulsatil grupla nonpulsatil grup arasikdzatinin dgerleri
acisindan istatistiksel bir fark gortlmeum. Ancak kardiyopulmoner baypas ve
yogun bakim Unitesi strecinde idrar gikipulsatil grupta daha fazla olgtur (52,
53).

Calismaya dahil edilen hastalarimizda BUN, Ure ve kngaseviyeleri, her iki
grupta da preoperatif derlerine gore argi egilimi gosterdi ancak pulsatil ve
nonpulsatil gruplar arasinda anlaml bir farkstlumadi.idrar analizlerinde her iki
grupta da klinik olarak anlamli bir sonuca rastladim Elde etgiimiz bulgular dger
calismalarin sonugclari ile benzerlik géstermektedir (82). Renal glev agisindan
kardiyopulmoner baypas suresinin akyaklinden daha dnemli bir ggken oldgu

gorisindeyiz.

Kardiyopulmoner baypas sirasinda, potasyungede artarken, kalsiyum
duzeyleri azalmg ancak pulsatil ve nonpulsatil gruplar, benzer starugostermtir
(54, 55). Bizim cahmamizda ise elektrolitlerden Na, K ve Caelderi preoperatif
ve postoperatif donemde ve gruplar arasinda facldgdstermedi. Ancak bu normal
degerler, KPB sonrasinda elektrolittere mudahale edilmolmasindan

kaynaklanmaktadir.
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Kardiyopulmoner baypas sirasinda mikroemboliletpksnler ve bdlgesel
perfizyon bozuklguna r&men, karagier islevsel rezervi ve kendini onarici 6zglli

sayesinde hasarin ustesinden gelmektedir (6).

Pulsatil ve nonpulsatil akimin, karger fonksiyon testlerine etkisinin analiz
edildigi argstirmada AST, ALT, alkalen fosfotaz ve serum totairibin degerleri
Olctlmistar. Postoperatif birinci ve ikinci ginde AST ses$y nonpulsatil grupta
daha fazla olmak Uzere iki grupta da agtLT diizeyi nonpulsatil grupta daha az
olmak uzere iki grupta da azakne total bilirubin her iki grupta da benzgakilde
artmstir (51). Benzerekilde; Alkan ve ark’lari da (52, 53) pulsatil venpulsatil
akim arasinda karagmr enzimleri (AST, ALT) bglaminda anlamh bir fark
gosterememni sonraki camasinda albumin gerlerini pulsatil akimda daha yiksek
bulmulardir. Onorati ve ark. (56) pulsatil akimin, diteve total bilirubin, AST,
ALT ve kreatinin dgerlerine olumlu etki gostergini gozlemlemslerdir. Laktat
dehidrojenazdaki agtiher iki grupta da normal sinirin Ustiinde iken ASLT ve
bilirubin seviyeleri sadece nonpulsatil grupta nalim Ustiine c¢ikmgtir. Total
protein, Robertie ve ark.’larinin (55) yaptaragtirmada, kardiyopulmoner baypas

sirasinda ve sonrasinda azabmi

Elde ettgimiz bulgular sonucu albumin gnda dger karacger fonksiyon
testleri (AST, ALT, LDH, total protein, direkt vadlirekt bilirubin) acisindan pulsatil
ve nonpulsatil gruplar arasinda istatistiksel dtaemlamli bir fark gdzlenmedi.
Sadece albumin gerleri nonpulsatil grupta daha @ik idi. Her iki grupta da LDH,
AST, ALT, direkt ve indirekt bilirubin argiegilimi gosterirken, total protein azalma
egiliminde idi. Karacger fonksiyon testlerinde yukselme, akgeklinden daha c¢ok,
KPB’a bali gelistigi ve karacgerin buylk glevsel rezervi ve onarim surecinin bu
artislarin Gstesinden gelgiive gecici olmasini g#adigl distincesindeyiz.

Hipoglisemi ya da hipergliseminin olumsuz sonuclgoh acmasindan dolayi,
glikoz dizeyi koroner arter baypas greftleme sndeive sonrasinda yakindan takip
gerektiren dnemli bir parametredir. Nagaoka ve €éK) yaptiklari cabmada glikoz
dizeyinin nonpulsatil grupta daha ytksek segitigostermgtir. Bunun yaninda

insulin duzeyleri pulsatil grupta daha ytksek ikggnkagon, KPB sonrasi 1. ve 5.
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saatte nonpulsatil grupta daha yuksek bulwtoru Silistreli ve ark. (58) pulsatil ve
nonpulsatil akimin endokrin sisteme etkisini sdagtirdiklart 20 hastalik bir
argtirmada, perfuzyonun 60. dakikasinda ortalama insi@ glikozu pulsatil grupta
daha dgik bulmutur. Arastirmacilar, pulsatil akimin glikozu diizenlemedeayhr
oldugu sonucuna varrgtir. Farkli bir calgmalarinda da, perfizyon sirasinda
glikozun nonpulsatil grupta daha yiksek @duwgosterilmg, pulsatil grupta anlaml

olarak daha az insulin gerektsonucuna ulalmistir (59).

Bizim calsmamizda ise glikoz gerleri gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamh bir fark olmasa da nonpulsatil grupta ptilsgruba oranla yuksek idi.
Postoperatif donemde yakin glikoz takibi yapilamagilin tedavisi uygulandi. Bu

nedenle glikoz ve MMT dgerleri arasinda bir korelasyon gézlenmedi.

Kardiyopulmoner baypas ile gkili énemli sorunlardan biri olan hematolojik
sistem bozukluklar tce ayrilmaktadir: hemodilisyaktivasyon ve tuketim.
Hemodilisyon bgangi¢c prime) solusyonuna, kardiyopleji hacmine eell saver
sisteminin airi kullanilmasina bgi meydana gelmektedir. Ayrica kardiyopulmoner
baypas bilgenleri (oksijenator, kardiyotomistictiorii roller/santrifugal pompa ve
filtre) tiketim bozuklguna yol agmaktadir (60).

Hematolojik testlerin tetkik edilmesi olasi bozukiari tahmin etmekte
onemlidir. Kalp cerrahisinden 6nce belirti vermeyestalarda rutin olarak 6nerilen
hemostaz testleri platelet sayisi, aPTT ve PTAlcak kanama zamani, rutin olarak
bakilmasi onerilmemektedir ¢cinki kanama zamaniommal olmasi, hemostazin
normal oldgunu géstermemektedir (61). Kanama zamani baypasaso?-4 saatte
normale donerken platelet sayisi halen azalmayaamdewetmektedir (62).
Nuttal ve ark. (63) kardiyak cerrahi geciren hastdd KPB sonrasi mikrovaskuler
kanamay belirlemede koagulasyon profili testl&T( aPTT, kanama zamani, plt
sayisl) ile tromboelastografi ve Sonoclott testieri etkinligini karsilastirmiglar.
Kanamanin ¢ok oldiu grupta platelet sayisinin anlamli olarakidg PT ve aPTT
degerlerinin yuksek ancak Hb seviyesinin benzer gldgoriulmigtir. Elde edilen
bulgular dgrultusunda koagulasyon profili testlerinigia kanamay! tespit etmede

duyarlihk ve 6zgullglinin yiksek oldgu sonucuna varilngiir.
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Poswal ve ark. (51) pulsatil ve non pulsatil akinbanzer koagulasyon
profiline, postoperatif kanama ve kan transfizygeueksinimine neden olgunu
gostermgtir. Platelet sayisi ve Hb dgeri, postoperatif donemde her iki grupta da
benzerekilde azalmgtir. Postoperatif ortalama gos tipU drenaji istatistiksel olarak
anlamh olmasa da pulsatil grupta daha az etoru Kim ve ark. (49) deneysel bir
calismada, hematolojik parametrelerden WBC, Hb, Hcplatelet degerlerinin her
iki akim seklinde de azal@ini ve bu azalmanin gruplar arasinda anlaml olgadi

gormislerdir.

Deneysel bir argirmada, fizyolojik pulsatil akim okturan yeni bir pulsatil
KPB pompa sistemi geleneksel pulsatil roller porapanonpulsatil roller pompa ile
karsilastiriimistir. Elde edilen bulgular dgultusunda, boélgesel renal kan akimi ve
Hb deserleri acisindan pulsatil ve nonpulsatil gruplaasanda anlamlh bir fark
gorulmemgtir (64). Alkan ve ark. (52, 53) WBC gerlerinin her iki grupta da (P ve
NP grup) artini, Hct veplateletdezerlerinin azaldiini gostermitir. Taylor ve ark.
(65) her iki akim tirlerinin Hb veplatelet degerlerini azalttgini ancak farklilik
gostermediini saptamglardir (65). Barlas ve ark. (54) ise farkli oksggdr ve
pompa tiplerini pulsatil ve nonpulsatil akim gturarak incelensi ve sonugta Hb
haric diger hematolojik dgerlerin (Hct, WBC, PIt) tim gruplarda aptni ancak
artista fark olmadgini gozlemgtir. Onorati ve ark. (66) koagulasyon durumunu
klinik ve kan ornekleri ile karlastirdiklarn calsmada, toplam 96 hastaya pulsatil
veya nonpulsatil akim uygulayarak incelglmi. Pulsatil grupta, dgis tupa
drenajinin ve kan transfiizyonunun daha az @ldu, INR’nin daha dgik, Hct ile
Plt ve aPTT’nin daha yuksek gerlere ¢iktgini bildirmislerdir.

Bizim calsmamizda ise tam kan sayimi sonucunda WBC, Hb, Hitt,
deserleri ve koagulasyon profili (PT, aPTINR ve kanama zamani) #laminda
gruplar arasinda fark gorilmedi. Postoperatif Hot, IPIt deerleri her iki grupta da
anlamh dizeyde azaldi. Koagulasyon profili tegtide belirgin dgisim gorilmedi.
Tam kan sayimi sonucu elde edilengelderdeki azalmanin, hemodilisyon ve
hemolizden dolay! oldiu ve koagulasyon profili testlerinde @gm olmamasinin

ise kan 6rneklerinin alinma zamanindan kaynakfardisincesindeyiz.
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Kardiyopulmoner baypas sirasinda san O6nemli sorunlardan biri de
hemolizdir. Kalp-akgier makinesinin olgturdusu basing, tirbulans, osmotik basing
degisiklikleri hemolize neden olmaktadir. Acik kalp cahisinin ilk yillarindan
ginimize, KPB sistemlerinin, eritrositler  Uzerine lunosuz  etkilerini
degerlendirmede kriter olarak, serbest plazma hemagldiizeyi kullaniimaktadir.
Serbest Hb seviyesi 40 mgfi gectiginde, bobrek tubuluslarinda Hb artiklari
olusmakta ve hematiiri gorilmektedirg@ bu miktar 100 mg.dlyi gecerse renal
yetmezlik s6z konusu olabilmektedir. Kardiyopulmongaypasdan kaynaklanan
hemoliz, operatif donemde {$ayarak, postoperatif 24 saat boyunca devam
etmektedir. Bununla birlikte, eritrosit miktari, atiyat sonrasi 3-4 gin boyunca

azalmay! surdirmektedir (67).

Acik kalp cerrahisinde heparin kaplanmamve heparin kaplanmi iki
kardiyopulmoner bypass sisteminin, serbestddbeylerine etkisini karlastiran bir
calsmada, heparin kapli KPB sistemi kullanilan olgutardserbest plazma
hemoglobin seviyeleri ger olgulara oranla istatistiksel olarakstid bulunmtur
(67).

Salerno ve ark.’na (68) gore kardiyopulmoner baypaasinda pulsatil ve
nonpulsatil kan akimi yakj& olarak ayni derecede hemolize neden olmaktKdhn.
ve ark. (49) argirmalarinda plazma serbest Hbgdenin hem pulsatil hem de
nonpulsatil akim uygulanan grupta anm gostermgtir. Ancak bu ary gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkstlmmamstir. Benzer sonuglara ylan
Taylor ve ark. (65) serbest Hb'in nonpulsatil gaugbiraz daha fazla agni
gostermgtir. Bu calsmalarin aksine Voss ve ark. (64) serbest Hb'in sindiizeye;
pulsatil gruplarda kardiyopulmoner baypasin 12&ilgesinda, nonpulsatil grupta
reperfizyonun 60. dakikasinda gilgini ve gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamh fark olgtugunu, bunun da pulsatil grupta hemolizaiet -ettgini

savunmglardir.
Bizim calsmamizda da serbest Hb Kim ve Taylor'unsaranalarinda (49, 65)

oldugu gibi anlamli ary gosterdi fakat gruplar benzergielere sahipti. Serbest Hb

dizeylerindeki argt KPB'In meydana getirdi basing, intraoperatif uygulanan
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sivilara bgh hemodilisyon ve hipoterminin neden ofdueritrosit frajilite artgi ve
hemolizden kaynaklanmaktadir (67). Gruplar arasifdek bulunamamasinin,
pulsatil ve nonpulsatil akimin yakl& ayni derecede hemolize neden olmasirig ba

oldugu sonucuna vardik (65, 68).

Cerrahi sirasinda hastaya ve operasyogih bikenler (sigara, amfizem, kronik
bromsit, kas guc¢suzlgli, pnémoni, pulmoner 6dem, insizyondlria hareketsizlik,
artms solunum i vb) pulmoner fonksiyonu etkilemektedir. Batin lbana KPB
hasari da eklenmektedir. Kardiyopulmoner baypasssida ak@eri besleyen
bromsiyal ve pulmoner arter kan akimi yoktur yada mirohiva Ayni zamanda artri
pulmoner kapiller gecirgenlik, hemodilisyon, agrplazma onkotik basinci ve sol
atriyal ya da pulmoner ventz basincinda gecics @kstravaskiler akger sivisini
artirmaktadir (6).

Kardiyopulmoner baypas sirasinda, @kecin normal anatomi ve fizyolojisi
hasara zemin hazirlamaktadir. Cunkl g&ci vendz dolgmi filtrelemekte,
notrofiller icin depo go6revi gormektedir. Ayrica ager kapillerleri sistemik
kapillerlerden daha kicik ¢apa sahiptir. Aesi hasarinin okumu ile ilgili ortaya
atilan ‘sistemik inflamatuar yanit sendromu hipdtez gére; KPB kompleman
aktivasyonu, koagulasyon, fibrinolizis ve proinflataar sitokinlerin salinimi sonucu
hicresel immin sistemi etkigtemekte ve cgtli mediyatérler aracifii ile sistemik
inflamatuar yanit sendromunisystemic inflammatory response syndre®hieS)
tetiklemekte ve sonucta akerr disfonksiyonuna yol agmaktadir (69).

Koroner baypas sonrasi solunum yetn@gzligelisimini inceleyen bir
derlemede; postoperatif septik endokardit, gastiestimal kanama, renal yetmezlik,
yeni gelgen inme, derin sternal yara infeksiyonu, tekrar rapgon gerektiren
kanama, preoperatif IABP takilmasi, konjestif kaigtmezlgi (KKY) ve kronik
obstruktif akcger hastalii (KOAH) intraoperatif ve postoperatif risk etkenlelarak
belirlenmstir (70).

Cox ve ark. (71) nonpulsatil akim ile KPB uygulanhastalarioff-pump

CABG gecirenler ile karlastirdiklari argtirmada, her iki yontemin de alveolar-
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arteryel oksijen basing gradiyentigeminda, benzer pulmoner disfonksiyona neden
oldugunu gostermstir. Dolayisiyla bu sonucun KPB’tan daha ¢cok kagrahisinin
kendisine bgli gelistigini savunmglardir. Kim ve ark. (49) iki akimseklini
karsilastirdigi deneysel cajmada, benzer pH, POve PCQ desisimine neden
oldugunu gostermgitir. POz ve PCQ iki grupta da artarken pH azalgtir.

Barlas ve ark. (54) da benzer bir klinik bir gadada gruplar arasi fark
gozlememy ve pH dgismezken P®@ arttigini bildirmislerdir. Arastirmamiz
sonucunda pH, POPCQ, HCGs, BE ve oksijen saturasyonu g@aminda gruplar
aras! fark gorilmedi. POHCQ, pH ve saturasyon agtgosterirken, PCénin
azaldg tespit edilmgtir. Arteryel kan gazlarindaki bu ggimler, hastalarin ygun

bakimda ilave oksijen almalarina ve nispeten satursayisinin yiksek olmasina

bagliydi.

Beyin tim vicut aktivitesini denetlediicin, belirlenemeyen ya da ghr
organlar icin 6nemsiz olan kicuk hasarlar dahirteterip islev bozuklguna yol
acmaktadir (6). Kardiyopulmoner baypas sirasindgpahn kullanimina kg
hemorajik ya da embolik (hava embolisi, tromboemégl aterom plg embolisi)
serebral komplikasyonlar alabilmektedir. Serebral etkilenme kalp shdklarinin
acllmadgl ameliyatlarda %1-2 iken, Kkardiyotomi vyapilan digda %5’e
ctkmaktadir (47).

Kalp cerrahisinde KPB beyine, spinal korda ve e sinirlere hasar
verebilmekte, SSS hasarsikk degisikli ginden ‘serebral katastrofye kadar csitli
sonuclara neden olmaktadir (72). Geti komplikasyonlar arasinda; 6lumcil beyin
hasari (%0,3), deprese biling duzeyi (%3), dawralesisikli gi (%1), postoperatif
kognitif disfonksiyon (%30-79), ndbet (%0,3), goradani defekti (%25), inme (%2-
5), primitif refleks /%39), spinal kord hasari (%(t) ve periferik sinir hasari (%6-7)
yer almaktadir (72). Emosyonel bir belirleyici @l&rdepresyonun, beyin hasarinin
gostergesi oldgu kabul edilmektedir (47).

Kardiyopulmoner baypasin etkisi sonucu proinflamlmatumediatorlerin

salinimini takiben hiicresel aktivasyon (astrositlerikroglia, lenfositler vb)
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meydana gelmekte ve interlok8) tumor nekrozis faktés-ve siklooksijenazlar gibi
inflamatuar mediyatdrlerin ortaya ¢ikmasina yol aktadir (73).

Koroner arter baypas greftleme cerrahisinden semasik geken ve inme
kadar ciddi bir ndrolojik komplikasyon olan postogigf kognitif disfonksiyon, %30-
79 siklikta meydana gelmektedir (72). Postoperadi@nitif disfonksiyon, tedavi
maliyetlerini 6nemli diizeyde artirmaktadir (74).yvdar arasinda insidans acisindan
onemli farkhliklar gbéze carpmaktadir. Bu fark, g@ramalarin prospektif ya da
retrospektif olmasina, acik kalp cerrahisi ya dig kiss! cerrahi olmasina,sezamanli
sistemik baka bir hastafiin olup olmamasina, nérolojik hasarin derecesiipiain
deserlendiriimesindeki dgésik yontemlere gore ortaya cikmaktadir. Gadalarin

cogu, koroner arter baypas cerrahisi gecirenlerdelyagiir (74).

Martin ve ark. (74) yayinladiklari derlemede, kgedi cerrahiden sonra glan
kognitif disfonksiyonun olasi risk etkenlerini pparatif, intraoperatif ve
postoperatif olmak tGzere siniflandiriktm. Preoperatif etkenler arasindas yasitim
duzeyi ve gecirilmi hastaliklar; intraoperatif etkenler arasinda emnlotlisumu,
inflamasyon, hiperglisemi, slemin suresi, kardiyopulmoner baypas kullanimi,
ortalama arteryel basing ve hipertermi; postopeetienler arasinda hipoksi ve
vicut 1sis1 bulunmaktadir. Bu siniflandirmanigimtia kalan, genetik etkenler de

guncellik kazanmaktadir.

Norolojik komplikasyonlarin tespiti icin bircok takk uygulanmaktadir. Bu
teknikler; patolojik inceleme, klinik testler (koih islev testleri, anksiyete ve
depresyon envanterleri), maliyet olcimleri gyo bakimda yada hastanede yati
surei gibi), sosyal aktivite, ultrasonografi, beyigorintileme teknikleri,
elektrofizyolojik testler ve biyokimyasal tetkiklgigliadan salinan S1B0 myelin
temel proteini; néronlardan salinan néron spesifiklaz, laktat dehidrojenaz, kreatin
fosfokinaz beyin izomeri, glutamat; inflamatuar rglerden salinan interlokin-6, E-
selektin; metabolik olanlar laktat, stiperoksit digaz) olarak siniflandiriimaktadir.
Bunlarin arasinda inme ve postoperatif kognitifah&siyona yonelik olanlar dnemli
bir yer tutmaktadir (72).
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Postoperatif kognitif disfonksiyon igin ‘altin stdart’ olarak tanimlanabilecek
bir test hentiz bulunmamaktadir (72). Mevcut testter ise hangi test ya da test
gruplarinin kullanillagana ya da en disu uygulama zamanina dair bir uglzaya
varilamamgtir (75). Ramlawi ve ark. (76) postoperatif kogniiisfonksiyon icin
kullanilan testlerin genellikle klinik amagh gi& arastirma amagl olarak
uygulandgini, ayrica uzun surdukleri ve pratik olmadiklarimelirtmistir. Diger
yandan beyin dgindaki organlara ait belirteclerin givenilir olmgwehi, bunun
nedeninin ise POCD patofizyolojisinin kesin olardéiinmemesinin oldgunu

savunmaktadir.

Norolojik komplikasyonlarin tespitinde etkigli ve guvenilirligi cok sik
calisilan biyokimyasal tetkiklerden S1p@in fonksiyonu hakkinda kesin bir bilgi
bulunmamaktadir (77). Kardiyopulmoner baypas smdssiolgan hemoliz S108yi
etkilemezken, NSE'yi artirmaktadir (78). Ancalgeli yandan S1(0kan diuzeylerini
10 mg.kg"lik magnezyum siilfat (MgS£) inflizyonu azaltmakta, klinik uygulamada

sik¢a kullanilan dopamin infizyonu ise artirmakt#d9).

Beta alt biriminin beyine 0zgulfiii yiksek olan S100 proteini, esasen glial
hiicreler olmak tGzere ve merkezi sinir sisteminm Kisimlarinda sentezlenmektedir
(80). Anderson ve ark.’nin (81) yapticalsmada, nonpulsatil perflizyon uygulanan
kardiyotomi ‘suctionli KPB'tan sonra S10® artsi ekstraserebral kaynakh
olabilecegini ileri surmiglerdir. Cell saverkullanilan kardiyopulmoner baypas ile
calisan kalpte yapilan cerrahiler, benzer SiQfiizeylerine yol acmtir. Snyder-
Ramos ve ark. (82) postoperatif erken donemdekD®&btisi, troponin | ile pozitif
korelasyon gosterginden kalp dokusu kaynakli olabilegei savunmgtur. Bu
argtirmanin sonucu, Anderson ve ark. (81) kardiyopulerobaypasta meydana
gelen, S10P artsinin serebral hasari yangittigorisiinin sorgulanmasi geregti

savini desteklemektedir.

Dimerik kalsiyum bglayici protein olan S1(0) b6brekte metabolize olup idrar
ile atilmaktadir. kardiyopulmoner baypastan soni®0% salinimi, erken ve geg
donem olmak uUzere ikiye ayrilmaktadir. Erken salimmedenleri arasinda ga

sirkUlatuar arrest ve KPB slresi, aortik kros-klengamani, preoperatif
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serebrovaskuler hastaliklar, aort kanulasyonu isdas olgyan emboli sayisi
postoperatif serebral komplikasyonlar ve preopkeradnal hasar; gec¢ salinim
nedenleri arasinda perioperatif serebral kompligakgr, sirkilatuar arrest ve
serebral perflizyon yokfunun siresi, asendan aort aterosklerozu ve netaragar
almaktadir. Biyolojik yarilanma 6mri yakl 2 saat olan S1@06Icimu heparin,
protamin, propofol ve hemolizden etkilenmemekt€8B). S10@, akut inme, gecici
iskemik atak, kafa travmasi, intrakranyal kananadiyak arrest sonrasi koma ve
Alzheimer hastaginda hem beyin omurilik sivisinda hem de kanda aktedir.
Ozellikle kalp cerrahisinden sonra meydana gelarnt aknede S108 ilk 48 saatte
infarkt alani ile korelasyon gostermekte ve ayrmaada 48 saatteki yukseklik orta

donem sgkalimin olumsuz bir belirteci olarak ortaya ¢ikmedt (84).

Diger yandan Westaby ve ark. (85) SpROfeserlerinin sternotomiden Once
belirlenemediini, postoperatif dizeylerin perfliizyon suresi izpif bir korelasyon
oldugunu ve & zamanli olarak karotis dagh olanlarda S10®nin daha fazla
salindgini gostermytir. Bu argtirmada, KPB sirasinda S100 proteini salinmasinin
hem beyin hasarina hem de kan-beyin bariyerinimigrigecirgenigine bali
olabilecgi sonucuna varilngtir.

Ikinci siklikta kullanilan biyokimyasal tetkiklerdegnolaziny-altbirimi olan,

noron spesifik enolaz esas olarak noronlarin samphlarinda bulunmaktadir (80).

Tetkik edilen biyokimyasal belirtecler (SIQONSE), norolojik hasarigiddeti
hakkinda bilgi vermesine kan hasarin anatomik gdimi ve klinik etkileri icin bilgi
sgilamamaktadir (72). Ancak Isgro ve ark. (86) NSE’kimik sonuclar, tedavi ve
prognozu dgerlendirmede 6nemli bir yeri olgunu savunmaktadir. Rasmussen ve
ark (87) ise kalp cerrahisinden sonraki erken ddaeenkognitif bozukluk ile S100
proteininin dgil NSE’nin korelasyon gostergini fakat 3 ay sonraki donemde NSE

ve S100’nin klinik ile anlamli bir iliski gostermediini gézlemlemglerdir.
Wang ve ark. (88) kardiyak cerrahiden sonra lidokai(1,5 mg.kg bolusu

takiben 4 mg.dk infiizyona ek olarak priming solusyonda 4 mgkgerken

postoperatif evrede kognitif disfonksiyonu sgkha etkisini argtirdiklari calsmaya
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118 hasta dahil etstir. Dokuz norofizyolojik test kullanilngy iki ya da daha fazla
testteki defisit ile POCD tanisi koyulgtur. Plaseboya oranla lidokain grubunda

POCD anlamli olarak azalgtir.

Yirmiiki hastalik bir calsmada pulsatil ve nonpulsatil akim kgastiriimis.
Gruplar arasinda postoperatif norolojik belirtilée anestezi altinda iken EEG,

serebral kan akimi acisindan fark gézlennggn{i89).

Pulsatil perfizyon ile kardiyak cerrahi uygulanaplam 200 hastada yapilan
bir argtirmada;siddetli nérolojik defisiti olan hastalarda KPB sasr erken donem
serum NSE duzeylerinin, serebral hasari belirlemsdgin bir biyokimyasal belirteg
oldugu goérulmigtar. Postoperatif serum NSE dizeyindeki sarMMT'deki puan
kaybi ile korelasyon gostergtir. (86).

Rudolph ve ark. (90) akut kognitif ggim olarak tanimlanan deliryum ile
mikroemboli olgumu arasindaki #gkiyi arastirmigtir. Hastalarin ikinci gun
%48,5'inde, bginci giin %18’inde deliryum gealmistir. Deliryum MMT skorlari ile
korelasyon gdstermi ancak mikroemboli sayisi ile korelasyon gésternggmi
Grocott ve ark. (91) yaptiklar ¢cginada ise, mikroemboli sayisinin SB0Ogroteini
(dolayisiyla beyin hasari) arasinda pozitif korgtes meydana geldini ve
S10@’daki artsin beyin hasarinin en fazla ofgludistinilen kanilasyon sirasinda
oldugunu gostermstir. Ozatik ve ark. (92) kros-klemp Kkaldirifinda S100
dizeyini, nonpulsatil perfiizyon grubunda daha ykksdmus ancak postoperatif 24
saatte pulsatil ve nonpulsatil grup arasinda fabklememglerdir. KPB sonrasi
kanda S10@nin artmasi kan-beyin bariyerinin endotelyal ggemliginin artmasina

bagli olabilecesini savunmylardir.

Pulsatil ve nonpulsatil akimin kalastirildigl, Civelek ve ark.’nin (93)
calismasinda, S1QDdeserleri gruplar arasinda anlaml bir fark gostermgimiBuna
gore aratirmacilar, pulsatil akimin serebral hasari aza#t&isinin olmadgini ileri
surmglerdir. Sonucta, postoperatif SIDdezerleri ya, cinsiyet, toplam perfiizyon
zamani, aort kros-klemp zamani vegyn bakim Unitesinde yatsuresi ile ilgkili

bulunmamgtir. Kusch ve ark.’nin. (94) asarmasinda, 21 hasta dahil editie en
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yuksek S10P artsinin cilt kapatilirken gerceldggi gorulmistir. Pulsatil ve
nonpulsatil perflizyonun ksitastiriimasi sonucunda, ortalama Sgaflizeyi pulsatil

grubunda daha az yukselkti.

Biz de calgmamizda postoperatif kognitif disfonksiyonsts olmak Uzere,
norolojik komplikasyonlari belirlemek icin literatde en sik uygulanmiolan klinik
testlerden mini mental durum testini ve biyokimyastkiklerden S10p ve NSE’I
inceledik. Yapilan dgerlendirmeler sonucu, her iki grupta da S10@ NSE ary
gorterirken MMT skoru azaldi. S1P0Ove NSE dgerleri artsi ve MMT skoru
azalmasi kognitif yeterlilikte azalmaysaret etmgtir. Ancak MMT skoru ile
aralarinda anlamli bir gki gorilmedi. Dger yandan AKZ ve KPB siresi ile
biyokimyasal tetkikler (S10Dve NSE) arasinda yapilan korelasyogeteendirmesi
sonucunda, sadece pulsatil gruptaki postoperat NSSAKZ arasinda pozitif yonde
korelasyon tespit edildi. Ciddi bir norolojik konighsyonun olgmamasini 70 ya
Ustl ve karotis lezyonu olan hastalarin ggailya dahil edilmemesine ve hasta
sayisinin az@ina baladik. S108 ve NSE'de ary ve MMT'de azalma dier
arggtirmalar ile uyumlu idi (86, 87). Bu dssikliklerin 6zellikle kantlasyon sirasinda
meydana gelen mikroembolilere ghaerken norofizyolojik defisitten kaynaklargal
goristuindeyiz (32, 33).

Alkan ve ark. (52, 53) pulsatil akim uygulanan deuglaha az inotropik
destge gereksinim duyuldiunu go6sterngierdir. Ayni zamanda daha kisa
entibasyon siresine sahip olan pulsatil gruptasiater, ygun bakim tnitesinde ve
hastanede daha kisa sure yatmi Taylor ve ark. (65) 350 hastalik gahasinda
IABP ve inotropik destek ihtiyacini pulsatil grupdaha dgik tespit etmilerdir.
Onorati ve ark (66) ise intraoperatif defibrilasyoe yuksek dozda inotropik

destgin pulsatil grupta fazla oldiu sonucuna varrgtir.

Bir literatlr incelemesinde, 915 pulsatil ve 905npolsatil akimin klinik
sonugclara etkisini kadastiriimistir. Preoperatif donemde pulsatil akim uygulanan
hastalarin daha yk oldugu, IABP’'nin daha fazla takilgi ve serebrovaskiiler
hastaliklarin daha cok oldu calsmalar sonucunda; erken donem mortalitenin,

diyaliz gereksiniminin, hastane y@suresinin pulsatil grubunda daha fazla glaw
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bulunmutur. Miyokard infarktistu ve renaklev bozuklgu acisindan ise gruplar
arasinda anlaml bir fark gorulmeyti. Arastirmacilar yaptiklari ¢ok dgskenl
analiz sonucunda, pulsatil akimin klinik sonuclaglaminda nonpulsatil akima bir

Ustunligl olmadgl kanisina varilmtir (95).

Bizim calsmamizda ise gruplar arasinda salo komplikasyonlar (akger
komplikasyonlari, IABP uygulama gereksinimi, inndijstik kalp debisi, inotrop
dest@i gereksinimi) acisindan fark gézlenmedi. gd@a bakim (ortalama olarak
pulsatil grupta 3, nonpulsatil grupta 3,2 gun) \astanede yati(ortalama olarak
pulsatil grupta 7,05, nonpulsatil grupta 7,4 gunireteri de benzer bulundu.
Kardiyopulmoner baypas; kompleman aktivasyonu, @oldemi, iskemi-
reperflizyon hasari ve temas aktivasyonu sonucuyutasyon sistemini etkilemesi
ve proinflamatuar sitokinlerin salinimina yol a¢gmiagcresel immuan sistem yanitini
etkinlestirebilmektedir. Bunun sonucunda serbeste mediyatorlerin, sistemik
inflamatuar yanit sendromunu eturmasi, morbiditenin altinda yatan en 6nemli

etken olarak gérinmektedir.
Organ sistemleri ayri ayri incelegdde pulsatil ve nonpulsatil akimin

benzer diuzeyde etkiledlive pulsatil akimin nonpulsatil akima bir Gstigliéin

olmadgi goristine vardik.
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SONUC

Ik kardiyopulmoner baypas kullanimindan gunimizelaka giincellini
koruyan ve hala tagmali bir konu olan, uygulanacak akigeklinin pulsatil yada
nonpulsatil akimdan hangisinin olmasi gerg@kii sistemik etkilerini kagilastirarak
belirlenmesi amaciyla Pamukkale Universitesi Tigkif@si ameliyathanesi ve
merkez biyokimya laboratuarinda yapilan bu sgadmizda; cagjmaya 31'i erkek
(%77,5), 9u ise kadin (%22,5), toplam 40 hastaildatdilmistir. Yapilan kan
tahlilleri sonucunda pulsatil ve nonpulsatil akimasanda; hematolojik (WBC, Hb,
Hct, PIt, kanama zamani, PT, aPTNR ve serbest Hb), norolojik (S1B0ve NSE),
karacger (AST, ALT, LDH, total protein, albumin, direktevindirekt bilirubin) ve
bobrek (BUN, Ure, kreatinin, K, Ca, Na ve glikobnksiyon testleri ve arteryel kan
gazlari (pH, P@ PCQ, HCGs, BE, %0sat) acisindan istatistiksel ve klinik olarak
anlamh bir fark gozlenmertir. Postoperatif komplikasyonlar ve postoperatif
dcuncia gundeki MMT skorlari her iki grupta da benzmilunmutur. Ayrica
postoperatif NSE ve S1(QDdaki degisimler ile AKZ, KPB suresi ve MMT skorlari
arasindaki igkinin analizinde, sadece pulsatil grupta NSE ile ZAkarasinda

korelasyon gorulmgidir.

Sonug olarak; sinirl hasta sayisingman, kardiyopulmoner baypas sirasinda
uygulanan pulsatil ve nonpulsatil akimin organesiderine benzer dizeyde etki
ettigi ve pulsatil akimin nonpulsatil akima bir Ustiglain olmadii sonucuna

ulasiimistir.
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OZET

Koroner arter baypas grefteme operasyonlarinda puatil ve non-pulsatil
akimin sistematik etkilerinin kar silastiriimasi
Dr. Selen Oztiirk

Kardiyopulmoner baypas makinesi, ana pompa ile gtiilgada non-pulsatil
akim sglamaktadir. Pulsatii  akimin, non-pulsatili akima Uist oldyu
disinulmektedir. Ancak pulsatil akimi savunanlarin ia&s nonpulsatil akimi
destekleyenler, pulsatil ve nonpulsatil akim ardaimanlaml bir farkin olmagini
savunmaktadirlar. Bu nedenle galamizin amaci, hangi kan akiminin sistemik

etkilerinin daha iyi oldgunu ortaya koymaktir.

Bu prospektif randomize cama, Pamukkale Universitesgim Arastirma ve
Uygulama Hastanesi Ameliyathanesi ve Merkez BiygkinLaboratuvarinda Mart
2010 — Aralik 2010 tarihleri arasinda gercetitémistir. Koroner arter baypas
greftleme operasyonu gecirecek olan 40 hastangalia dahil edilngtir. Hastalar
pulsatil (n=20) ve nonpulsatil (n=2@kim uygulanacakekilde rastgele iki gruba
ayrilmistir. Hastalara standart genel anestezi yontemi laygostir. Preoperatif ve
postoperatif olarak WBC, hemoglobin, hematokribntbosit, serbest Hb, PT, aPTT,
INR, kanama zamani, indirekt bilirubin, LDH, SBOINSE, AST, ALT, albumin,
total protein, BUN, Ure, kreatinin ve arteryel kgawlari icin kan érnekleri alingtir.
Preoperatif ve postoperatif idrar tetkiki yapigtm. Kognitif durumu dgerlendirmek
icin preoperatif ve postoperatif 3. gun olmak Uz&eni Mental Durum Testi

uygulanmgtir.

Yapilan kan tahlilleri sonucunda pulsatii ve norgatil akim arasinda;
hematolojik, norolojik, karager ve bobrek fonksiyon testleri ile arteryel karzlga
acisindan istatistiksel ve klinik olarak anlamir fark gézlenmenstir. Postoperatif
komplikasyonlar ve postoperatif Gclnci guindeki MidRorlari her iki grupta da
benzer bulunmgiur. Sadece pulsatil grupta postoperatif NSE ile ZAKrasinda
korelasyon gorulmgidr.
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Sonu¢ olarak; kardiyopulmoner baypas sirasinda lagga pulsatil ve
nonpulsatil akimin organ sistemlerine benzer dieestiti ettgi ve pulsatil akimin

nonpulsatil akima bir Gstingiiniin olmadil sonucuna ukalmistir.
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SUMMARY

Comparison of systematical effects of pulsatile @hnon-pulsatile flows in the
operation of coronary artery bypass grafting
Selen Ozturk, MD.

Cardiopulmonary bypass machine provides pulsatitereonpulsatile perfusion
by main pump. It is considered that pulsatile pgdno is superior to nonpulsatile.
But on the contrary of supporters of pulsatile pgidn, supporters of nonpulsatile
perfusion advocate that there is no significanfedénce between pulsatile and
nonpulsatile perfusions. Therefore, aim of ourltig determination of which

systematical effects of blood perfusion is better.

This prospective randomized study was performe®perating Room and
Laboratory of Biochemistry of Research and Traini@gnter of Pamukkale
University between March 2010 and December 20Q(atients were included trial
who underwent coronary bypass grafting operati®asients were divided into two
groups, receiving pulsatile (n=20) and nonpulsatile20) perfusion. We applied
Standard general anesthesia method to the pati&d®d samples were got
preoperatively and postoperatively for WBC, hembgip hematocrit, platelet, PT,
aPTT, INR, bleeding time, indirect and direct hibin, LDH, S100B, NSE, AST,
ALT, albumin, total protein, glucose, BUN, Ureageatinine and arterial blood
gaseous. Urine analysis has been made preopeyativel postoperatively. Mini
Mental State Test was applied preoperatively anthird day postoperatively for

evaluation the cognitive state.

According to the results of blood analysis, no istiaglly and clinical
significant differences have been observed betwbenpulsatile and nonpulsatile
perfusions in order of hematological, neurologidi@ker and renal function tests and
arterial blood gaseous. Postoperative complicatianss MMT scores in the
postoperative third day have been found simildvath groups. Correlation has been
seen between postoperative NSE and aortic crosgpaolg time only in pulsatile

group.
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In conclusion; we concluded that pulsatile and nisgtile perfusion, which
applied during cardiopulmonary bypass, effect orggstems similar levels and that

there is no superiority of pulsatile perfusion tmpulsatile perfusion.
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EK-1 Mini Mental Durum Testi

MIiNI MENTAL TEST:

SORULAR Puan
1-Hangi yil icindeyiz?
2-Hangi mevsimdeyiz? :
3-Hangi aydayiz? :
4-Hangi guindeyiz? :
5-Su anda sabah mgte mi algam mi1? :
6-Hangi Ulkede ygyoruz? :
7-Su anda hangiehirdeyiz? :
8-Su anda hangi semtteyiz? :
9-Su anda hangi binada bulunuyoruz? :
10-Su anda binanin kacinci katindayiz? :
11-Size soyleyeg@m U¢ ismi tekrarlayin.(masa,bayrak,elbise) :
12-Haftanin ginlerini pazardangbayip geriye dgru sayin. :
(Egitimlilerin testinde (100 den geriye 7 c¢ikararalisa 5
13-Size soylenen ¢ kelimeyi hatirliyor musunuzagabayrak,elbise)
14-Bu nesnelerin ismi nedir (kalem, saat vb)? .
15-Cumleyi tekrarlayin @er ve fakat istemiyorum). .
16-Simdi masadaki kadialin,iki elinizle ikiye katlayipyerine koyun. :
17-Simdi yaptiklarimi taklit edin (g6zleri acip kapama) :
18-Evinizle ilgili anlamli bir cimle sdyleyin. :
19-Size gostere@amsekli cizin(biri digerinin icinde iki gkenar dortgen) :
Egitimlilerin testinde t¢gen iginde daire 1
Toplam Puan 30
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