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1. OZET

Tezin Bashgi: Ac¢ik Kalp Cerrahisinde, Vakum Destek Kullanilan Robotik ve Minimal
Invaziv Cerrahi ile Vakum Destek Kullanilmayan Geleneksel A¢ik Kalp Ameliyatlarinin
Karsilastirilmasi.

Ogrencinin Adi: Tayfun SOLAK
Damsmani: Nazan ATALAN OZLEN
Programin Adi: Perfiizyon Teknikleri Yiiksek Lisans Program

Amagc: Bu arastirma, agik kalp cerrahisi vakalarinda Vakum Destekli Vendz Drenaj (VAVD)
kullaniminin, hemodinamik yanit, etkinlik ve hasta biyokimyasal parametreleri tizerindeki olumlu
olumsuz farkliliklarin1 ve perfiizyonistler agisindan risklerini belirlemek amaci ile retrospektif
olarak yapilmustir.

Gereg ve Yontem: Bu ¢alismada Kardiyopulmoner Baypas’da (KPB), VAVD uygulanarak robotik
veya minimal invaziv agik kalp cerrahisi uygulanan yirmi hasta (Grup 1 n:20) ile geleneksel
yontem (sifon yercekimi) vendz drenaj ile agik kalp cerrahisi uygulanan yirmi hasta (Grup 2
n:20) retrospektif olarak karsilastirilmistir. Istatistiksel analizler icin IBM SPSS Statistics 22
(IBM SPSS, Tiirkiye) programindan yararlanilmigtir.

Bulgular: Calismamizda demografik hasta Ozellikleri agisindan farklilik bulunmamaktadir.
Gruplar arasinda, KPB sirasinda kan basinci, pompa akim ve pompa taze gaz akis (It/dk)
degerleri, kros klemp siiresi, toplam voliim, pompa dengesi ve inotrop ihtiyact agisindan bir
farklilik saptanmadi. Ancak Grup 1 pompa siiresi istatistiksel anlamli olarak uzundu. Gruplar
aras1 karsilastirmada SGOT degerlerinde farklilik olmamasina ragmen Grup 1 olgularinda hem
postop 1. hem de 2. giin SGPT degerleri istatistiksel anlamli diizeyde yiiksek bulundu. Grup 1’de
postoperatif 1. giin hemoglobin ve l6kosit degerleri Grup 2’ye gore daha yiksek, postoperatif 2.
ve 3. giin trombosit degerleri ise daha diisiik olarak saptandi. Fakat peroperatif ve postoperatif
donemde kullanilan eritrosit siispansyonu (ES), trombosit siispansiyonu ve taze donmus plazma
(TDP) agisindan istatistiksel anlamli bir farklilik g6zlenmedi. Gruplar arasinda CRP, BUN (blood
urea nitrogen), kreatinin ve eGFR degerleri ile ventilasyon siiresi, YBU ve hastane kalis streleri
acisindan ise istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadi. Calismamizda, Grup 1’de 2 vakada,
Grup 2’ de ise 4 vakada hemoliz gorilmiistiir.

Sonug: Robotik ve minimal invaziv agik kalp cerrahisinde, -40mmHg’lik vakum ile uygulanan
VAVD yonteminin, geleneksel yontemle vendz drenaj uygulanan agik kalp cerrahisi vakalari ile
karsilastirildiginda, yeterli KPB perflizyon hemodinamisi sagladigi goriilmektedir. VAVD
yonteminin sagladig1 benzer peroperatif ve postoperatif parametreler ile negatif basinca baglh ek
komplikasyon olusturmadan giivenle kullanilabilecegi kanaatindeyiz.

Anahtar kelimeler: Vakum yardimli vendz drenaj, agik kalp cerrahisi, kardiyopulmoner baypas,
arttirilmis vendz doniis, yercekimi drenaji



2. SUMMARY

Title of Thesis : Comparison of Robotic and Minimally Invasive Surgery Using Vacuum Support
with Traditional Open Heart Surgeries Without Vacuum Support in Open Heart Surgery.

Student's Name/Surname: Tayfun SOLAK
Advisor: Nazan ATALAN OZLEN
Program Name : Master of Perfusion Technology

Aim: This study was carried out retrospectively to determine the positive and negative differences
of the use of Vacuum Assisted Venous Drainage (VAVD) on hemodynamic response, efficacy
and patient biochemical parameters in open heart surgery cases, and its risks for perfusionists.

Methods: This study compared 20 patients who underwent robotic or minimally invasive open
heart surgery using VAVD (Group 1 n:20) and 20 patients who underwent open heart surgery
with venous drainage using the traditional method (siphon gravity) (Group 2 n:20) in
cardiopulmonary bypass (CPB). For statistical analysis, IBM SPSS Statistics 22 (IBM SPSS,
Turkiye) program was used.

Results: In our study, there was no difference in terms of demographic patient characteristics. There was no
difference between the groups during CPB in terms of blood pressure, pump flow and pump fresh gas flow
(It/min) values, cross-clamp time, total volume, pump balance and inotrope requirement. However, Group 1
pump time was statistically significantly longer. In Group 1, postoperative 1st day hemoglobin and
leukocyte values were found to be higher than Group 2, and postoperative 2nd and 3rd day thrombocyte
values were found to be lower. However, no statistically significant difference were found in terms of
erythrocyte suspension (ES), thrombocyte suspension and fresh frozen plasma (FFP) used in the
perioperative and postoperative periods. There were no statistically significant difference between the groups
in terms of CRP, BUN (blood urea nitrogen), creatinine and eGFR values, duration of ventilation, and
duration of ICU and hospital stay. In our study, hemolysis was observed in 2 cases in Group 1 and in 4 cases
in Group 2.

Conclusion: When the VAVD method applied with a vacuum of -40mmHg was compared with
the open heart surgery cases in which venous drainage was applied with the traditional method,
we believe that it can be used safely in robotic and minimally invasive open heart surgery with
adequate CPB perfusion hemodynamics, without causing additional complications due to
negative pressure with similar perioperative and postoperative parameters.

Keywords: Vacuum assisted venous drainage, open heart surgery, cardiopulmonary bypass,
increased venous return, gravity drainage



3. GIRIS ve AMAC

Kardiyopulmoner baypas (KPB) tarihte ilk olarak 1953 yilinda John Gibbon tarafindan
uygulanmaya  baslanmistir. KPB  bircok  kalp cerrahisi  ameliyatlarinin  gilivenle

gergeklestirilmesine imkan sunan 6zel bir perfiizyon sistemidir (Ak, K. 2015, t.y.).

Acik kalp cerrahisinde geleneksel yontemle kardiyopulmoner baypas sirasinda sisteme vendz
drenaj yercekimi etkisi ile olmakta, Vakum Destekli Ventz Drenaj (Vacuum Assisted Venous
Drainage, VAVD) rutin olarak kullanilmamaktadir (Willcox, 2013). Yercekimi drenaj (sifon)
geleneksel kardiyopulmoner baypas da, kullanilan uzun hatlar ve yiiksek prime voliim ile
kaginilmaz olarak hemodiliisyona yol agmaktadir (Gao vd., 2019). VAVD ile bir ucu ventz
rezervuara diger ucu aspirator sistemine takilan basing ayarli bir aparat ile yercekimine ilave
emme basinci olusturulmaktadir. Béylece VAVD, vendz rezervuarda negatif basing olusturur,
hatlar1 ve vendz rezervuart doldurmak i¢in kullanilan prime voliimii azaltmak i¢in kisaltilmig
venoz hat ile aktif bir drenaj saglanir. Literatiirde VAVD, o6zellikle agik kalp cerrahisi sirasinda
vendz drenaji optimize etmek i¢in Onerilmekte (J.-L. Wang vd., 2009), hem yetiskin hem de
pediyatrik cerrahide, sifon yergekimi ile vendz drenajinin yetersiz oldugu durumlarda

kullanilabilmektedir (Durandy, 2013).

Acik kalp cerrahisinde, baypas sirasinda kotii vendz drenaj, cerrahi goriis ig¢in sorun yaratmakta
ve hasta ilizerinde miyokardiyal gerilme, vendz rezervuarda voliim sikintisi ile ek volim
ihtiyacina, ven6z hava gelmesi gibi olumsuz ve istenmeyen etkilere neden olmaktadir (Aydin vd.,
2020). Ozellikle daha kiigiik insizyonlarin, daha kiiclik venoz kateterlerin gerektigi robotik veya
minimal invaziv kalp cerrahisi gibi durumlarda ven6z drenajin geleneksel olarak yergekimi etkisi
ile yapilmasit hem zordur hem de ek sorunlara neden olabilmektedir. Venoz rezervuarinda bir
vakum sistemi olan VAVD ile cerrah daha kiigiik kaniiller kullanarak cerrahi sahasini
genisletebilmekte, perfiizyonist ise vendz drenaji arttirtp azaltarak daha rahat kontrol
edebilmektedir (J.-L. Wang vd., 2009). Literatiirde, klinik uygulamada kullanilan kabul edilebilir
diizeydeki negatif basing avantajlarinin, mikro hava embolileri veya hemoliz gibi potansiyel

dezavantajlarindan daha iistiin oldugu vurgulanmaktadir (Colangelo vd., 2006).

Bu ¢alismada vakum destekli vendz drenaj i¢in sistemin islevi, giivenligi ve olas1 faydalar

geleneksel yontemle karsilastirilarak vurgulanmak istenmistir.



Calismada, birincil sonug olarak oncelikle VAVD uygulanan robotik ve minimal invaziv agik
kalp cerrahisi ameliyatlar1 ile geleneksel yontemle vendz drenaj uygulanan agik kalp cerrahisi
vakalarindaki perflizyon hemodinamisi, peroperatif ve postoperatif biyokimyasal parametreleri ve

komplikasyonlarinin karsilastirmasi amaglanmaktadir.

Bu c¢alismanin ikincil sonuglart ise; Kkalp cerrahisi vakalarinda VAVD kullaniminin
perfiizyonistler acisindan risklerinin, hemodinamik yanit, etkinlik ve hasta biyokimyasal

parametreleri tizerindeki olumlu olumsuz farkliliklarinin belirlenmesidir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Kardiyopulmoner Baypas Tarihgesi

19. yiizyilda, bilim insanlarinin kan dolagimina olan ilgileri ve siklikla fizyologlar tarafindan
izole edilmis organlarin incelenmesine yOnelik calismalari kardiyopulmoner baypasin (KPB)
gelecekteki gelisiminin temellerini atmistir. 1813'te Le Gallois, yapay bir dolasimin nasil
olusturulacagina iliskin ilk kavramsal diisiincelerini formiile etmistir. 1828'de Kay, kanla
perfiizyon yapilarak kalp kas1 kasilmalarinin geri kazanilabilecegini ispatlamistir. 1848 ve 1858
yillar1 arasinda Brown-Séquard, memeli hayvanlarin izole edilmis beyin perfiizyonlarinda
norolojik hareketlilik saglanmak amaciyla prime voliim igindeki kanin ne derecede Onemli
oldugunu vurgulamak adina kan ve havayi birbiriyle karistirarak "oksijenli" kan elde etmistir.
1868'de Ludwig ve Schmidt, basing altinda kan akitabilen bir cihaz yapmislar, boylece izole
organlarin daha iyi calismasi i¢in perflizyonu saglamislardir. 1882 yilinda Von Schroeder
tarafindan gelistirilen ilk oksijenator ile kan ve hava bir hazne iginde karigtirilmis ve boylece
karbondioksit yoniinden zengin olan kan, arteriyel kana doniistiiriilmiistiir. 1885 yilinda Von Frey
ile Gruber tarafindan gelistirilen yapay bir kalp-akciger mekanizmasi sayesinde, VVon Schroder

¢ozeltinin kan akisin1 kesmeden oksijenlendirilebilecegini kanitlamistir (Passaroni vd., 2015).

Hig siliphesiz kalp cerrahisinin ve kardiyopulmoner baypas sistemlerinin gelisimindeki en 6nemli
olaylardan biri 1916'da Tip &grencisi olan Jay Mclean'in bir antikoagiilan olan heparini
kesfetmesidir. Bu bulug, kanin endoteliyal olmayan bir ylizey iizerinden pihtilasmadan akmasinin

saglanmasina yani ekstrakorporeal dolagimin kullanilabilmesine de olanak saglamistir.

6 Mayis 1953°te tarihte ilk kez John Gibbon ve arkadaslar1 IBM® ile gelistirdikleri kalp akciger
cihazini kullanarak bir hastanin ASD (Atrial Septal Defekt) ameliyatini basarili bir sekilde opere

etmislerdir.

1955 yilinda, Willem Kolff tarafindan gelistirilen 1lk membran yapay akciger, oksijenatdrlerin
gelisiminde onemli bir diger doniim noktasidir. Bu sistemde, kismen gegirgen olan homojen
polietilen veya teflon membranlar kullanilmistir. 1960’larda silikon lastik ve 1970’lerde de
hollow fiber membranlar gelistirilmis en sonunda diisiik kitle direncine sahip mikroporlu hollow
fiber membranlarin iretilmesi oksijenator yapilarinin gilincellenmesini saglamistir (Ghosh vd.,
2009).



4.2. Kardiyopulmoner Baypas Komponentleri

Kardiyopulmoner baypas sistemi hastanin heparinlenmis kaninin kaniiller ve baglant1 hortumlari
ile viicut disina alarak bir pompa yardimiyla oksijenatdrden ve bir filtreden gecirilip tekrar
hastanin damar sistemine geri verilmesi islemidir. Kardiyopulmoner baypas sayesinde operasyon
alaninda cerrahi gorsel rahatlik, hareketsiz ve kansiz bir ortamin yani sira giivenli bir cerrahi de
saglanmaktadir (Sekil 1). Bu sistem kullanilarak gergeklestirilen ameliyatlara da acik kalp

ameliyatlar1 denmektedir.
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Sekil 1. Kardiyopulmoner baypas ¢alisma prensibi (Ghosh vd., 2009)

4.2.1. Kalp akciger makinesi (kalp akciger pompasi)

Acik kalp cerrahisi operasyonlarinin yapilabilmesi amaciyla kalbin ve akcigerlerin fonksiyonel
yerini tutacak bir sisteme ihtiyag duyulmustur. Bu sisteme kalp akciger makinesi (Kalp akciger
pompasi) denilmektedir. Kalp akciger pompasi, pompa kafalari (roller ve sentifugal), oksijenator,
vendz rezervuar, filtreler, gaz blender (oksijen mikseri), 1s1 degistirici, tiip set, arter ve venodz
kanuller gibi pek cok farkli ekipmandan olusmaktadir. Bunlara ilave olarak; ultrafiltrasyon
setleri, kardiyopleji icin setler, aspirator hatlari, vakum sistemi ve doldurma (prime) soliisyonlari

gibi yardimei elemanlar da kullanilmaktadir. Bu ekipmanlar titanyum, paslanmaz celik gibi sert



metallerin yan1 sira, teflon, polipropilen, silikon ve poliliretan gibi biyouyumlu malzemelerden de
uretilebilmektedir (Hammon & Hines, 2017).

4.2.2. Pompalar

Pompalarin genel olarak kalbin kan dolasimini saglayan pompalama gorevini yerine getirmek,
islem sirasinda operasyon alanindaki kani aspire edip tekrar dolasima katilmasini ve
intrakardiyak aspirasyonu saglamak gibi kullanim amaglart vardir. Bu pompalar; 7 1t/dk akim
hizina ulagsmali ve 500 mmHg’lik basinca karsi kan pompalayabilmeli, pompalama hareketi
sirasinda kanin sekilli elemanlarina zarar vermemeli ve kanin temas ettigi tiim yiizeyler kesintisiz
bir sekilde devamlilik gdstermelidir. Devreler tek kullanimlik ve pompa konsolunu kontamine
etmeyecek sekilde olmali, sirkiilasyon sirasinda durgunluk veya tiirbiilansa neden olabilecek 6li
bosluk olmamalidir. Pompa kalibrasyonlar1 kolayca yapilabilmelidir. Enerji kesintisi durumunda
kullanilmak tizere yedek bataryasi olmali ama gerekli acil durumlarda elle manuel olarak da
calistirilabilmelidir (Aksoyek vd., 2004).

Kardiyopulmoner baypas igin tasarlanmis temel olarak Roller ve Sentrifugal olmak Uzere iki
pompa cesidi vardir. Sekil 2°de pompa basliklart gosterilmektedir. (A: Roller pompa basligi, B ve
C: Sentrifugal pompa baslig)

Sekil 2. Pompa Bagliklar1 (Perfiizyonistler Dernegi - Sentrifugal ve Roller Pompa,t.y)



4.2.2.1. Roller pompalar

Roller pompalar ilk kez 1855 yilinda Porter ve Bradley tarafindan gelistirilmistir. Roller
pompalarda, karsilikli iki silindir, kan1 boru boyunca "yuvarlar". Hortum aralikli olarak
tikandigindan, tikanma noktasinin her iki tarafinda pozitif ve negatif basinglar iiretilmekte ve
bdylece peristaltik bir hareket olusturarak kani tiip iginde ilerletilmektedir (Ghosh vd., 2009).
Giliniimiizde sentifugal pompalara gore daha az maliyetli ve kolay kullanimima sahip olmalari

nedeniyle daha c¢ok tercih edilmektedir.
4.2.2.2. Sentifugal pompalar

Sentifugal pompalar kardiyopulmoner baypas i¢in 1960 yilinda Saxton ve Andrews tarafindan
tasarlanmis ve 1973’den itibaren kullanilmaya baslanmistir (Ghosh vd., 2009). Bu pompalarin
caligma prensibi, konsoldaki elektrik ile miknatislarin olusturdugu manyetik enerjiyi kinetik
enerjiye doniistiirerek pompa baslhigindaki koni ya da pervaneye ileterek kan akimini saglamaktir.
Basliktaki manyetik akim kani girise emen ve bir girdap olusturan negatif basing yaratmaktadir.
Pompa basliginin dontis hizi 2000-4000rpm seviyelerinde ise basing yiikselir ve kant pompa
cikisindan disart atar. Olusan kan akimi, basing gradyanma ve basghigin ¢ikisindaki dirence
baglidir. Ornegin devrelerin bikilmesi sonucu ani basing yiikselmelerinde kan akimi kesilir fakat
hat basinci artmaz. Yani kars1 basing ne kadar yiiksek olursa olsun pompadan hat i¢indeki kana
iletilen kuvvet hat yirtilmasina sebep olmayacaktir. Bu sayede giivenli bir sirkiilasyon saglanmis
olur. Kullanim1 kolay ve tek kullanimliktir. Olusan akim elektromanyetik bir akim oOlgerle

devamli takip edilmelidir (Andersen vd., 2003).
4.2.3. Oksijenator

Oksijenator kardiyopulmoner baypas sirasinda akcigerlerin fonksiyonel gorevini yerine getiren
boliimdiir. Caligma prensibi genel olarak kani miimkiin olan en genis ylizey alanina yayarak
oksijen (O,) ve karbondioksit (CO,) degisimini saglamaktir (Solak H & Gormiis N, 2005).
Oksijenator, kardiyopulmoner baypas sisteminde, kanin temas ettigi en genis yabanci yiizeyi
olusturmaktadir. Bu nedenle ayni1 zamanda kanin sekilli elemanlarinin en ¢ok hasar goérdigi

bolimdur (Aksoyek vd., 2004).

Genel olarak iki farkli yapida oksijenatér vardir. Bunlar bubble (kabarcik) ve membran

oksijenatorler olarak adlandirilirlar.



4.2.3.1. Bubble (kabarcik) oksijenator

Bubble oksijenatorlerin  6zelligi, oksijenin vendz kanla direkt olarak difiizyon alaninda
karsilagsmasidir. Difiizyon alaninda kanda binlerce kiiglik oksijen kabarcigir olusmakta ve gaz
degisimi bu kabarciklarin yiizeyinde olusan ince tabakada meydana gelmektedir. Karbondioksit
(CO,) kabarcik i¢ine difiize olurken oksijen (O,) ise kana ge¢cmektedir Bubble oksijenatorler
hava embolisi ve yiiksek enflamatuvar yanit riskleri nedeniyle giiniimiizde KPB uygulamalarinda
kullanilmamaktadir (Gaylor, 1988).

4.2.3.2. Membran oksijenatorler

Membran oksijenatorlerde kan ile gaz direkt birbirleri ile temas etmemektedir. Karbondioksitin
plazmaya difuizyonu oksijene gore 20 kat daha hizli ger¢eklesmektedir. Oksijenin plazma igine
daha zor difiize olmasi nedeniyle yeterli oksinenizasyon i¢in kanin ¢ok daha genis bir yiizeye
yayilmasi gereklidir (2-5,4 m?). Oksijenatoriin yapisin1 olusturan silikon veya poliprolen
mikropor membran sayesinde kan ile hava kompartmanlari ayrilmakta ve gaz degisimi bu
yiizeyde meydana gelmektedir (Sekil 3). Gliniimiizde en sik kullanilan oksijenatér tipi membran

oksijenatorlerdir (Drummond vd., 2005).
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Sekil 3. Membran Oksijenat0r (Perfiizyonistler Dernegi - Oksijenatorler, t.y.)



4.2.4. Ven0Oz rezervuar

Kardiyopulmoner baypas sisteminde kullanilan oksijenatorlerin bir parcast olan venoz
rezervuarlar vendz hattan gelen kanin toplandigi bir haznedir (Blytkkol, 2020). Venoz rezervuar
yumusak (soft-shell) ve sert kabuklu (hard-shell) olmak iizere ikiye ayrilmaktadir. Kapasiteleri 3-
5 Litredir ve ¢ikis agikliklar1 taban kisimlarinda yer almaktadir. Bu rezervuar yer ¢ekimi ile
vendz doniisiin toplandig1 yer olup ayrica sivi, kan ve ilaclarin sisteme verilebilmesine olanak

saglamaktadir (Demirkili¢ vd., 2015).
4.2.5. Kanuller

Cerrahi sahada kardiyopulmoner baypas devre hortumlar: ile hastanin arter ve vendz dolagimina
baglant1 yapilmasina imkan saglayan ekipmanlardir. Arteriyel kaniiller (santral-periferik), ventz
kanuller (santral-periferik), kardiyopleji kanulleri, vent ve aspirasyon kanulleri olarak

gruplandirilabilirler.

4.2.5.1. Arteriyel kanuller

Arteriyel kaniiller oksijenatdrden c¢ikan oksijenlenmis kanin hastanin arter sistemine geri
verilmesine imkéan saglar. Kaniilasyon yerleri genellikle asenden aorta ve sag brakiyosefalik
turunkusun hemen proksimal kismidir. Bununla birlikte arteriyal sistemde yeterli biiytikliige
sahip herhangi bir yere 6rnegin aksiller, iliyak ve femoral arterler gibi blyuk periferik arterlere de
kanulasyon yapilabilir. Aort diseksiyonlarinda, aort anevrizmalarinda, tekrarlayan operasyonlar
ve acil durumlarda femoral arter kaniilasyonu siklikla tercih edilir. Kullanilacak olan kaniiliin
bliyiikliigli hastanin viicut yiizey alanina ve uygulanacak olan arter ¢apina gore hesaplanmalidir

(Demirkili¢ vd., 2015)

4.2.5.2. Venoz kantiller

Venoz kaniiller kardiyopulmoner baypas sirasinda viicuttaki deoksijenize kanin ven6z hat ile
venoz rezervuara gonderilmesi amaciyla kullanilirlar. Ven6z kaniilasyon i¢in tercih edilecek olan
kantiller hastanin viicut ylizey alanina ve yerlestirilecek damar ¢apina gore belirlenir. KPB
sirasinda hedeflenen ve uygulanacak olan kan akimi esas olarak kabul edilmeli yeterli kan
akimina olanak saglayacak olan ventz kanil segilmelidir. Vendz kantlasyon; santral kanilasyon
ve periferik kaniilasyon olmak tizere iki farkli sekilde yapilmaktadir. Aort kapak cerrahisi, sol

venrikiil ¢ikis yolu ile ¢ikan aorta cerrahileri ve koroner baypas cerrahileri santral venoz
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kanilasyonunda; iki asamali (two-stage) tek kanuller tercih edilir. Operasyon sirasinda sag
atriyum veya sag ventrikiil i¢inde g¢alisilacaksa superior ve inferior vena cavalara ayri ayri
kandller yerlestirilir. Periferik vendz kanulasyon yerleri ise femoral ven, juguler ve iliak venlerdir
(Molyneux & Klein, 2015).

4.2.6. Filtreler

Kardiyo pulmoner baypas sirasinda hava veya ¢esitli partikiillerin sebep oldugu mikroemboliler
siklikla gorilmekte bu da operasyon sonrasi morbidite ve mortaliteyi attirmaktadir. Sistemdeki
bu partikiilleri ve mikroembolileri tutmak i¢in kullanilan filtreler, naylondan ya da polyester
maddeden yapilmali ve 20-43 pum ¢apinda olmalidirlar (Mongero & Beck, 2008). KPB
devresinde; venoz rezervuada, kardiyopleji sisteminde ve arterial hat tzerinde filtreler kullanilir.

Depth ve Screen tip olmak iizere iki farkli filtre ¢esidi vardir (Aksdyek vd., 2004).
4.2.7. Is1 degistiriciler

Kardiyo pulmoner baypas sirasinda viicut 1sisini istenilen sicaklikta kontrol etmek i¢in kullanilan
sistemlerdir. Cihaz iginde kullanilan suyun sicakligi 1 ila 42 °C ile siirlandirilmistir. Viicut 1s1

degisimi hastanin kaninin 1sitilip sogutulmasi ile gergeklesmektedir (Mongero & Beck, 2008).
4.2.8. Oksijen mikseri (Gaz blender)

Kardiyo pulmoner baypas sisteminde oksijenasyonun saglanmasi igin gerekli kuru hava akimi ve

oksijen karisimini saglayan ve oksijenatore ileten cihazdir.
4.2.9. Tubing set ve konnektorler

Kardiyo pulmoner baypas devrelerinde, birbirinden farkli komponentleri birlestirmek igin
tasarlanmis polivinilden {iretilen hatlar ve polikarbonattan olusan yivli konnektorler kullanilir.
Polivinil klorid tubing devreler esnek yapiya sahip, kanla biyouyumlu, saglam 6zellikte olmali ve
toksik olmamalidir. Piiriizsiiz bir yapiya sahip, sert, i¢i goriiniir, dolagsma ve kollaps olmaya

direncli ayn1 zamanda 1s1ya dayanikli ve steril edilebilir yapidadirlar (Molyneux & Klein, 2015).
4.2.10. Gavenlik kitleri

Kardiyo pulmoner baypas sisteminde kullanilan giivenlik aparatlarini arteriyal hat filtreleri, venoz
rezervuar seviye sensorli, arteriyal hat basing manometresi ve sensorii, bubble dedektdr, arter ve

vendz hatlardan anlik satiirasyon ve bazi kan degerlerinin 6l¢limiinii yapabilen sensdrler, venoz
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rezervuar i¢in seviye dedektortii, arteriyel hat basing manometresi, hava sensorii ve arteriyel filtre

olarak siralayabiliriz. (Ak, K. 2015, t.y.).
4.2.11. Prime soluisyon (baslangig soliisyonu)

Kardiyo pulmoner baypas sistemi hastaya baglanmadan once devrelerinin doldurularak tiim
kardiyopulmoner baypas sisteminin havasmin ¢ikartilmasi ve baypas sirasinda hemodiliisyonun
saglanmas1 amaciyla kullanilan baslangi¢ soliisyonlaridir. Kullanilan miktar tercih edilecek
oksijenator ve devre uzunluklar1 ve ¢aplari ile orantili olarak degisir. Yetiskinlerde ortalama 1-1,5
litredir. En ¢ok tercih edilen prime solisyonlar; kristalloid, ringer ve dengeli elektrolitli
soliisyonlar ile kan ve plazmadir (Tigchelaar vd., 1997; Unlii vd., 1998).

4.2.12. Kardiyopleji

Kardiyoplejik soliisyonlar giiniimiizde halen en yaygin kullanilan miyokardiyal koruma teknigi
olarak ©6nemini surdirmektedir (Kayipmaz, 2016). Kalpte diyastolik arrest elde etmek igin
siklikla yuksek potasyumlu kardiyoplejik soliisyonlar tercih edilmektedir. Uygulanan potasyum
orant klinik protokollere gore farklilik gostermekte ve genellikle 8-20 mEgq/L arasinda
degismektedir (Doenst vd., 2003). Kan kardiyoplejisi ve kristaloid kardiyoplejisi olmak tzere 2
tip kardiyoplejik solisyon kullanilmaktadir (Demirkili¢ vd., 2015). Kardiyoplejik soliisyonlar
hastaya verilig yerine gore antegrad ve retrograd kardiyoleji olarak da isimlendirilir. Antegrad
kardiyoploji, aortik koke kardiyopleji kanlli ile veya aortatomi yapilmigsa dogrudan koroner
arter agzindan ostium kaniilleri ile verilebilir. Retrograd kardiyopleji ise basing ol¢iimii

yapilabilen kafl1 bir kaniil araciligiyla koroner siniisten verilebilir (Aksdyek vd., 2004).
4.2.13. Hemofiltrasyon-ultrafiltrasyon

Hemokonsantratorler, yar1 gegirgen membranlardan olusurlar. Sistemde bulunan fazla bulunan
suyu ve elektrolitleri KPB devresinden uzaklastirmak i¢in kullanilir (Davies vd., 1998).
Hemokonsantratorler istenmeyen fazla siviy1 siizerken trombositleri ve plazma proteinlerini korur
ve fazla potasyumun atilimini saglar (Elliott, 1993). Bu Kkitler vendz ya da arteriyel hatta

baglanarak kullanilabilir (Resim 1).
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Resim 1. Hemokonsatorler(Kardiyopulmoner baypas sistemine genel bakig, t.y.)

4.2.14. Cell-saver

Cell Saver, ilk olarak 1976 ’da Haemonetics Corporation tarafindan hiicre biriktirme ve yikama
sistemi olarak bulunmustur. Operasyon yerinden aspirasyon yapilarak alinan kandan &zel bir
aygitla (Cell Saver) yikanmis eritrosit elde edilmesi sistemidir(Chousein, 2008). Operasyon
sirasinda biiylik miktarlarda kanama olusabilecek agik kalp cerrahisi, vaskiiler cerrahi ile hepatik

ve ortopedi gibi ameliyatlarda siklikla tercih edilir (Resim 2).

Resim 2. Cell-Saver cihazi
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4.3. Kardiyopulmoner Baypas Y6netimi

Kardiyopulmoner baypas yonetimi; kardiyopulmoner baypas devresinin kurulmasi hazirhigi,
antikoagulasyon uygulanmasi, kardiyopulmoner baypasa giris ve kardiyopulmoner baypasdan

¢ikis olmak iizere dort asamadan olugsmaktadir.

4.3.1. Kardiyopulmoner baypas devre hazirhgi

Operasyon hazirlig1 sirasinda uygulanacak yontem ve prosediirler belirlendikten sonra hasta ile
uyumlu steril ve tek kullanimlik olan tubing set ve oksijenator kurulur. Devreler prime solusyon
ile doldurularak sistemin havasi ¢ikartilir. Devrelerin kurulumu sirasinda konneksiyon yerlerinin
basing ve sizdirmazlik kontrolleri mutlaka yapilmali ve sistemin i¢inde hava kalmadigindan emin
Olunmalidir. Sistem iizerindeki tiim giivenlik parametreleri aktif hale getirilmeli ve cihaz
okliizyonlar1 yapilmalidir. Hastanin viicut yiizey alan1 (BSA) hesaplanarak operasyonun ¢esidine
ve cerrahi teknige uygun kaniil ve baglant1 aparatlar1 hazirlanmalidir. Hazirlanan devre icerisine

prime soliisyon eklenmedigi siirece uygun kosullarda 7 giine kadar bekletilebilir (Ak, K. 2015,
ty.).

4.3.2. Antikoagulasyon

KPB’in en temel gereksinimlerinden biri hi¢ kuskusuz kanin endotelyal yiizey disinda,
kardiyopulmoner baypasa ait sistem ve devrelerinde pihtilasmadan dolasabilmesi i¢in
antikoagulasyondur. Heparin, tip 6grencisi olan Jay McLean tarafindan 1916’da bulunmustur
(Passaroni vd., 2015). Fraksiyone olmayan standart heparin, molekiil agirligi 3000—-40 000 Da
olan negatif yiiklii bir asit glikozaminoglikandir (O’Carroll-Kuehn & Meeran, 2007). Heparin
molekill antikoagulan etkisi icin bir plazma faktori olan Antitrombine (AT) gereksinim duyar.
Hem standart heparin hem de diisiik molekul agirlikli heparin (DMAH) Antitrombin-111 (AT- I11)
yoluyla Faktor Xa’ y1 inaktive ederek FIXa, FXa ve trombin inhibisyonu ile etki eder. Fraksiyone
olmayan heparin, hizli etki baslangici, klinik etkinligi, protamin tarafindan hizli nétralizasyonu,
giivenliligi ve diisiik maliyeti gibi avantajlar1 nedeniyle tercih edilmektedir. KPB sirasinda kanin
pihtilasmasini onlemek i¢in siklikla 480 sn'den daha fazla aktif pihtilagma zamani (Activated
Clotting Time, ACT) gerekir. KPB igin heparin uygulamasinda santral ventz kataterden IV
olarak yapilan 300-400 U/Kg bir baslangic dozu ardindan ACT’nin yikselmesi izlenir. ACT,
KPB siiresince hipotermi sirasinda (24-30°C) her 30 dk ‘da bir monitdrize edilir, ACT igin 400—
480 sn korunur ve liizum halinde ek heparin dozu yapilir (Despotis vd., 1999).

14



4.3.3. Kardiyopulmoner baypasa giris

KPB baglatilmadan Once tim hazirliklar tamamlanir ve checklist kontroll yapilir.
Antikoagiilasyon islemi kaniilasyondan once yapilmali ve yeterli ACT degeri (>480 sn) elde
edilmelidir. KPB’a ge¢mek icin anestezist, cerrah ve perflizyonist ortak karar alir, tim
parametreler gézden gegirildikten sonra dnceden hesaplanan pompa akimi ile kardiyopulmoner
baypas baslatilir. Baypasa ge¢ildikten sonra vendz hat akisi kontrol edilmeli ve optimal arter
basinci yaratilmali ayrica yeterli oksijen satlirasyonunun saglanilmasi kontrol edilmelidir. KPB
basladiktan 2-3 dakika sonra ve tam flow’a ulasildiginda akcigerlerin ventilasyonu durdurularak
sistemik sogutma iglemi baslatilmalidir. Aortaya konulan kros klempten sonra segilen kalp
koruyucu yontem ile ilerlenir. Kardiyopleji kullanilacak ise kan ya da kristaloid kardiyopleji
uygulanir ve kalpte diyastolik arrest saglanir (Hammon & Hines, 2017). Boylece cerrahi alanda
kansiz ve hareketsiz bir ortam saglanir. KPB siiresince dnceden hazirlanan perfiizyon kayit formu

Uzerine hastaya ait tim bilgiler ve 6nemli parametreler kaydedilir.
4.3.4. Kardiyopulmoner baypasdan ¢ikis

Operasyon sonunda hasta viicut ve kan 1silar1 36,5-37 © C ye kadar 1sitilir ve pompadan ¢ikma
hazirliklar1 yapilir. Hastanin kardiyopulmoner baypastan ayrilmadan once arteriyal kan gazi
kontrolii yapilarak, tiim parametrelerinin optimum diizeyde olmasi saglanmalidir. Hastanin kalp
ritmi, idrar ¢ikisi, akut bir kanama olup olmadigi degerlendirilmeli ve tim monitdrlerin
dogrulugu kontrol edilmelidir. Ihtiyag olabilecegi diisiiniilen inotropik ilaglar, defibrilatdr cihazi
ve intraaortik aort balon cihazi hazir bekletilmelidir. Tiim kontroller yapilip uygun kosullar
saglandiginda akcigerler ventile edilerek mekanik solunum destegine baglanir. Pompa
rezervuarindaki kan yavas yavas hastaya gecilir. Kalbin doluluk oranina ve hemodinamik
parametrelere gore pompa akimi azaltilarak baypas sonlandirilir. KPB'den ayrildiktan sonra
protamin ile heparin nétralizasyonu, doz oran1t KPB 6ncesi heparin dozuna dayali olarak 10 1U
heparin basina 1 mg protamin ile saglanir. 3-5 dakika sonra arteriyal kan 6rnegi alinarak ACT
kontrolii saglanmalidir. Uygun sartlar saglandiginda dekantlasyon yapilir ve KPB sonlandirilir
(Erdogan vd., 2004).
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4.4. Minimal Invaziv Kalp Cerrahisi

Minimal invaziv cerrahi, daha ¢ok biiyiik insizyonlarin ihtiya¢ duyuldugu agik cerrahinin aksine,
kiigiik insizyonlar ya da dogal delikler yoluyla hedef organlara ulasilmasini saglayan cerrahi
aletlerin kullanilmasi siirecidir (Aygin & Gul, 2021). Standart insizyonla karsilastirildiginda,
minimal invaziv prosedirler; daha kisa mekanik ventilasyon ihtiyaci, yogun bakim ve hastanede
kalis siiresinde kisalma ile daha hizli giinliik hayata doniis saglamaktadir. Cerrahi sonrasi agrinin
az olmasi, daha az ek analjezik gerekmesi, solunum fonksiyonlarin daha iyi olmas1 ve siiphesiz
kozmetik agidan goriiniimiin daha iyi olmasi gibi pek ¢ok avantaja sahiptir. Avantajlarinin
yanisira, teknik olarak daha zor olan minimal invaziv cerrahi prosedir, potansiyel
dezavantajlardan kagimabilmek i¢in, ciddi ve kapsamli bir egitim siirecine de ihtiyag
gostermektedir (Langer & Argenziano, 2016). Gunimizde minimal invaziv kalp cerrahisi,
koroner arter hastaligi, kalp kapak hastaliklari, intrakardiyak tiimor vakalari ve konjenital kalp
hastaliklar1 cerrahilerinde, estetik kaygilari olan geng¢ hastalarda veya ek komorbiditelerin varlig

nedeniyle yasl hastalarda tercih edilmektedir (Dingoglu, 2021).
4.4.1. Mini sternotomi

Sternumun sternal ¢entikten ii¢ ve dordiincii kaburgalar arasi araliga kadar (aort kokinun
yerlesim yerine gore), sternum ortasindan sternum testeresi ve redo testere kullanilarak “ters T”
olacak sekilde veya hekimin tercihine gore sag ya da sola “J” seklinde kesildigi sternotomi
seklidir. Mini sternotomi ile, sternumun (st ucu kiigiik sternal ekartor ile yaklasik 6 cm agilarak
cerrahi ekibe aort koku, asendan aorta, pulmoner arter ve sag atriyal apendiks i¢in iyi bir cerrahi

alan saglanir.
4.4.2. Sag anterolateral mini torokotomi

Aort, mitral ve trikiispit kapak operasyonlar1 2-4 interkostal arasi araliktan, sag anterior ya da
anterolateral (Parasternal) mini torakotomi yapilarak da gergeklestirilebilir. Bu ydntemde
dorduncl kaburgalar arasi araliga 4-6 cm’lik anteriyor aksiller hattan yapilan kesiyle toraksa
ulagilmaktadir. Bu yontemle, mitral ve trikiispit kapak ameliyatlari, ASD veya miksoma gibi
intraatriyal Kitle operasyonlar1 yapilabilmektedir. Sag anterolateral mini torakotomi yaklagiminin
potansiyel avantajlari arasinda; gogiis duvar biitiinliigliniin korunmasi, hizli iyilesme ve daha iyi
kozmetik goriiniim sayilabilir. Torakstan yapilan tim yaklasimlar, ¢ift limenli endotrakeal tiip
entlibasyonu ile selektif tek akciger ventilasyonu gerektirmektedir (Mongero & Beck, 2008).
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4.4.3. Kantlasyon teknikleri

Minimal invaziv cerrahinin gelismesiyle kardiyopulmoner baypas uygulamalarinda, arter ve
venoz kandl yerleri ile vent ve aspirasyon tekniklerinde, kardiyoplejinin verilme yollarinda ayrica

aort okllzyon tekniklerinde bazi degisiklikler yapilmistir.
4.4.3.1. Mini sternotomi kantlasyonu

Mini sternotomi, asendan aort kaniilasyonu ve sag atriyuma two-staged ventz kanul ile
gerceklestirilebilir. Cerrahi alan genisligine bakilarak, vendz kaniil agilan insizyondan veya
toraks duvarindan agilan farkli kii¢lik bir insizyondan gegirilerek yapilabilir. Arteriyel kantlasyon
insizyon i¢inden rahatlikla yapilabilir ama gerekirse ameliyat alanini1 artirmak i¢in femoral veya
aksiller arter ile femoral ven kaniilasyonu da yapilabilir (Caynak & Akpmar, 2016). Insizyon
alanin1 daraltmamak i¢in, 6zellikle daha esnek, yassi veya diiz 6zel kaniiller secilebilir. Bu
cerrahi uygulamada yardimli vendz drenaj, kaniilasyon boyutunu en aza indirmek ve prime
volimi azaltmak icin dnemlidir. Aortik kros klempleme icin geleneksel bir klemp veya esnek bir
klemp ile dogrudan aortaya konur ve kardiyopleji geleneksel bir sekilde verilir (Mongero &
Beck, 2008).

4.4.3.2. Sag anterolateral mini torakotomi kanulasyonu

Sag anterolateral mini torakotomi kaniilasyonunda, aortun dogrudan kaniilasyonu ya insizyon
yerinden ya da ayr1 bir insizyondan getirilen bir kaniil ile miimkiindiir. Ven6z kaniilasyon icin
direkt SVC ve IVC’ye kiigiik, tel takviyeli kaniiller kullanilabilse de boyle bir yaklagimla ¢aligma
alan1 sinirlandirilabilir. IVC dogrudan kaniile etmek i¢in segilirse, calisma alanim iyilestirmek
icin daha sonra hastaya yerlestirilecek olan gogiis tiipii bolgesinden 22 veya 24 Fr'lik bir vakum
uyumlu kaniil yerlestirilebilir. Alternatif olarak femoral arter ve ven kanilasyonu ile internal

jugular ven kantilasyonu tercih edilebilir (Mongero & Beck, 2008).
4.5. Robotik Kalp Cerrahisi

1980'lerin sonunda ve 1990'larin basinda laparoskopik tekniklerin tanitilmast ve kabul
edilmesiyle birlikte, cerrahlar icin cerrahi karar verme prosedurlerinde onemli degisiklikler
meydana gelmistir. Ilk endoskopik operasyonlarin, artan operasyon siireleri ve prosediirel
zorluklar nedeniyle elestirilmelerine ragmen, zamanla bu erken sorunlarin ¢ogunu ortadan

kaldiran enstriimantasyon ve gorsellestirmede 1iyilestirmeler olmustur. Bu gelismeler
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dogrultusunda birgok gogiis cerrahi akciger ve Ozefagus cerrahisi i¢in torakoskopik teknikleri

kullanmisglardir.

Kalp cerrahisinde minimal invaziv koroner arter baypas greft operasyonu ilk olarak, tek damar
koroner arter hastaliginda, KPB sistemi kullanmadan, stenotik sol 0n inen koroner arteri (Left
Anterior Dessending arter-LAD) greftlemek igin sol internal Mammarian Arter (Left Internal
Mammarian Arter-LIMA) kullanilmistir. Daha sonra bazi kalp cerrahlari, kalp i¢i yapilar
goruntulemek igin iki boyutlu endoskopik kameralar kullanarak ikincil gorsellestirme teknikleri

de kullanmaya baslamiglardir.

Kalp cerrahisinde robotik yardimin ilk kullanimi, ses aktivasyonu ile kamera konumunu kontrol
eden AESOP™ (Intuitive Surgical, Inc., Sunnyvale, CA) koluyla olmustur. AESOP™ artik
uretilmese de bu cihaz kalp cerrahisinde robotik uygulama i¢in bir doniim noktasi sayilmustir.
AESOP™ videoskopik goriis kullanarak, cerrahlarin operasyonlar1 daha az zorlu, daha kisa
ameliyat sireleri ve daha az kan drtn0 transflizyonu ile yapmalarina izin vermistir. 1990'larin
sonlarinda Da Vinci™ Cerrahi Sistemi (Intuitive Surgical, Inc., Sunnyvale, CA) ile minimal
invaziv endoskopik kalp cerrahisinin 6nii agilmis oldu (Chitwood, 2014). 1998'de Carpentier ve
arkadaslar1 bu sistemi kullanarak tamamen robotik ilk mitral kapak onarimini ger¢eklestirmistir
(Marin Cuartas vd., 2017).

Robotik sistem; bir cerrah konsolu, bir alet arabasi ve bir video platformundan olusmaktadir.
Konsol, cerraha ameliyat alaninin yiiksek c¢oztinirliklii ii¢ boyutlu (3-D) biyiitiilmiis bir
goriiniimiinii saglar. Parmak ve bilek hareketlerini sensorler yardimiyla kaydeder ve uzun safth
endoskopik aletlerde yaygin olan dayanak noktas: etkisinden ve alet mili kesme kuvvetlerinden
kacgimarak hareket Olgekli titremesiz hareketlere doniistiiriir. Mikro aletlerin uglarindaki bilek
benzeri artikiilasyonlar, cihazin donme hareketini ameliyat alaninin diizlemine getirerek, dar
alanlarda cerrahin el becerisini gelistirmekte ve gergekten ¢ok yonli siitiir yerlestirmeye izin

vermektedir (Mandal vd., 2013).

Robotik kalp cerrahisi endikasyonlar1 arasinda; mitral kapak tamir ve replasmanlari, koroner
baypas greft operasyonlari, trikiispit kapak onarimlari, atriyal septal defekt kapatilmalari,
intrakardiyak timor rezeksiyonlar1 ve biventrikiiler kalp pili elektrot yerlestirme ameliyatlar1 yer

almaktadir (Chitwood, 2014).
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Robotik ve minimal invaziv yaklagimlarin hastalarda daha az kan kaybi, daha az cerrahi alan
enfeksiyonu ve daha diisiik postoperatif atriyal fibrilasyon riski ile daha kisa hastane yatis siiresi
ve daha az agn ile gilinliik aktivitelere daha hizli doniis saglamasi yaninda operasyonun daha
kicuk kesiler ile gergeklestirilmesi nedeniyle estetik agidan avantajlar1 vardir. Sinirh bir alanda
calismanin artan teknik talepleri nedeniyle, miyokardin iskemik kaldigi kros klemp ve KPB
streleri, geleneksel medyan sternotomi yaklasimina goére daha uzundur. En sik bildirilen
komplikasyonlar; periferik kaniilasyon uygulamalari nedeniyle hastalarin %1 ila 7'sinde goriilen
kasik seromu ve yiizeysel enfeksiyondur. Retrograd aort diseksiyonlar1 ve genellikle kanama
nedeniyle olmak (zere acil medyan sternotomi gereksinimi de olas1 komplikasyonlardandir
(Marin Cuartas vd., 2017).

4.5.1. Kanulasyon

Robotik cerrahide kardiyak patolojiyi detaylandirmak, operasyonu planlamak, yonlendirmek ve
kantilasyon yerlerinin tespiti i¢in intraoperatif transdozofageal ekokardiyografi (TEE) kullanimi
gereklidir. Anestezi indiiksiyonundan sonra tek akciger ventilasyonu igin ¢ift limenli endotrakeal
entlibasyon tiipii kullanilarak hastada mekanik ventilasyona baslanir. Daha sonra TEE probu
dikkatli bir sekilde proksimal 6zofagusa yerlestirilir. Genelde koroner arter baypas ameliyati
haricinde, periferik kantlasyon (femoral arter-ven) ve sag internal juguler ven kaniilasyonu

yapilir.

Anestezi doktoru tarafindan gerekli hazirliklarin tamamlanmasiyla superior vena kava (SVC)
drenaji igin sag IJ vene 15-17 Fr olan Biomedicus® (Medtronic Corp, Minneapolis, MN)
arteriyal kantilii standart Seldinger kilavuz tel teknigi kullanilarak yerlestirilir. TEE rehberliginde
sag atriyumda oldugu goriildiikten sonra kaniil SVC'ye geri ¢ekilir ve sag atriyal kavsagin hemen
tizerine yerlestirilir. Kaniiliin yeri ve pozisyonu kontrol edildikten sonra hastanin cildine dikilerek
tespit edilmeli ve bantla sikica yapistirilmalidir. Trombiis olusumunu engellemek i¢in kaniil i¢ine

heparinli serum verilmeli ve KPB devresine birlestirilerek bekletilmelidir (Chitwood, 2014).

Femoral ven ve arter kaniilasyonu i¢in hasta steril bir sekilde ortiildiikten sonra, femoral bolge
cerrah tarafindan yaklasik 3-4 cm’lik oblik bir cilt insizyonuyla hazirlanir (Caynak & Akpinar,
2016). Femoral ventz kaniilasyon igin, sag atriyuma kadar ilerletilebilen, ¢esitli, uzun perkiitan
vendz doniis kaniilleri (20F-28F),(17F-23F) ve femoral arter icin 15-19 Fr aort kandalleri
(Medtronic Bio-Medicus) tercih edilebilir (Mandal vd., 2013). Kaniil tercihleri; hasta BSA’s1, kan
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akis flow ve dnceden hesaplanmis damar ¢aplarina gore degisiklik gosterebilir (Senay vd., 2017).
Femoral ventz kanullin ucu inferior vena kava (IVC) - sag atriyum bileskesinin hemen altinda
olacak sekilde inferior vena kavaya yerlestirilir (Gullu vd., 2012). Kanllasyonlar cerrahin

tercihine gore perkutan veya agik olarak yapilabilir.

Periferik kaniilasyon kullanilan durumlarda hem serebral hem de her iki bacak oksijen
satiirasyonlarii ayni anda izleyip kaydetmek i¢in NIRS (INVOS® Serebral / Somatik oksimetre)
kullanilmalidir. Arter kanulasyonu EndoClamp Aort Kateteri (Edwards Lifesciences) kullanilarak
da yapilabilir. EndoClamp Y seklinde biiyiik (21F veya 24F) bir arteriyel kaniiliin (EndoReturn
Arteriyel Kaniil) bir yan portundan yerlestirilir ve asendan aort icine TEE esliginde yerlestirilir
(Mandal vd., 2013).

4.6. Arttirtlmis Venoz Doniis

Geleneksel kalp cerrahisi ameliyatlarinda vendz kanin vendz rezervuara geri donmesi-tipik olarak
yercekiminin sifon etkisi tarafindan baslatilir ve ameliyat masasinda hastanin venodz rezervuara
gore yiiksekligi ile korunur. Kalp cerrahisinde gelisen ameliyat teknikleri ve 6zellikle minimal
invaziv yontemlerde periferik kantlasyon ve daha kiglk venoz kaniiller kullanilmaya baslanmasi
venoz kan akisina karsi direng artisina neden olmus, yercekimi ile vendz doniis yetersizlikleri
artirilmis vendz geri doniis tekniklerinin kullanilmasimi gerektirmistir (LaPietra vd., 2000).

Artirillmis vendz geri doniis yontemleri, akis dinamiklerini %20 ila %40 oraninda artirabilir
(Mandal vd., 2013).

Kalp cerrahisinde vakum destek (asist) tekniklerinin kullanim endikasyonlart;
* Perkiitan kantilasyon
» KPB gerektiren robotik ve/veya endoskopik prosedrler

* Cerrahi goriintiilemenin 6nemli oldugu minimal invaziv kalp cerrahisi operasyonlari
* Hemisternotomi veya torakotomi gibi degistirilmis cerrahi yaklagimlar

* Prime rediiksiyon ve hemodiliisyonun en aza indirilmesi gibi durumlardir (Mongero & Beck,
2008)

Yer¢ekimi sifon etkisini arttirmaya yardimci olabilecek ve cerrahi siireci kolaylastirmak i¢in

vendz drenaja yardimci; kinetik yardim, vakum yardimi ve silindir pompas1 yardimi seklinde {i¢
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yontem vardir. Bu yardimei venodz drenaj yontemler, teknik olarak 6nemli 6lglide farkliliklart olsa

da ayni sonucu elde etmek ve cerrahi siireci kolaylastirmak igin tasarlanmiglardir (Mongero &
Beck, 2008).

4.6.1. Yercekimi sifon

Geleneksel yontemlerle yapilan kardiyopulmoner baypasta, vendz drenaj, ameliyat masasi ile
vendz rezervuar arasindaki gradyan tarafindan yonlendirilen yergekimi ile gergeklestirilir
(Mueller vd., 2001). Ameliyathane masasi ile 30 cm'lik ven6z rezervuar arasindaki yiikseklik
farki 20-25 mmHg negatif basing olusturmaktadir (Datt vd., 2019). Ideal kosullar altinda bu
yukseklik yeterli bir vendz doniis saglamakta olup korunmasi gereken hassas vendz giris ve
arteriyel ¢ikis dengesi vardir (Walker vd., 2011). Vendz drenaj miktar: ayrica; kandl tipi, boyutu,
konumu, vendz hat ¢api, uzunlugu ve santral ven basinci (CVP) da dahil olmak tzere birgok
faktorden de etkilenmektedir (Aydin vd., 2020).

4.6.2. Vakum asist ven6z drenaj (vacuum assisted venous drainage -VAVD)

Kardiyopulmoner baypas sirasinda vendz geri doniisii artirmak i¢in kullanilan vakum destekli
venoz drenaj veya vakum yardimli vendz donds, ilk olarak DeWall ve meslektaslari tarafindan
1958 yilinda tanimlanmasina ragmen kalp cerrahisindeki gelismeler sonucunda ancak 1990'larin
sonlarinda yaygin olarak kullanilmaya baglamistir (Willcox, 2013). VAVD, kapali sert kabuklu
(hard-shell) venéz rezervuar veya oOzel sert govdeli yumusak kabuklu (soft-shelled) vendz
rezervuar i¢inde negatif basing olusturmak i¢in diizenlenmis bir vakum kaynagi kullanir ve KPB
sirasinda vendz drenaji artirir (Resim 3). Klinik kullanim igin ¢esitli marka ve modellerde vakum

regulatorleri mevcuttur (Baxter, Polystan, Nipro vb.).

Resim 3: Vakum asist cihazi
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VAVD sistemi; negatif basing tahliye valfine sahip sert kabuklu bir venoz rezervuar, ayarlanabilir
vakum regiilatorii, vakum kaynagi, bir basing monitorii (maksimum pozitif ve negatif basinglarda
uyarilmak i¢in ayarlanmig bir alarma sahip) ve 1/4" Y konektorii, nem tuzagi ve pozitif basing
tahliye vanasi bulunan basinca dayanikli bir hatdan olusmaktadir. Vakum sistemini kurarken,
vendz rezervuardaki tiim baglanti noktalar1 steril kapaklarla kapali tutulmalidir. Venodz
rezervuarin istiindeki bir luer port ile i¢ vendz rezervuar basincini izlemek i¢in bir basing
doniistiiriiciiye, ikinci bir luer port da pozitif bir tahliye vanasina baglanmalidir. Y atmosfer
havalandirma boliimiine sahip hatti ve nem tuzagima sahip vakum tiipii, vendz rezervuarin
havalandirma portuna baglanmalidir. Nem kapani iizerindeki ikinci baglanti noktasi vakum
regiilatoriine baglanir ve regiilatoriin kendisi standart vakum duvari kaynagina takilir. Y atmosfer
havalandirma hattin1 klempleyip vakum regiilatorii istenilen seviyeye dondiikten sonra VAVD

kullanima hazirdir.

KPB, vakum yardimci cihaz kapaliyken standart prosediire gore baslatilmali, pompa flow, venoz
kan akis hiz1 ile vendz rezervuar seviyesi arasindaki dengeye ulasilana kadar artirilmalidir. Daha

sonra vakum regiilatorii —20 mmHg veya daha az 6nceden ayarlanmis bir basingla ¢alistirilmaya
baslanabilir (S. Wang & Undar, 2008).
4.6.2.1. Vakum asist venoz drenaj (VAVD) avantajlari

VAVD avantajlar su sekilde siralanabilir:

* KPB ameliyatlar1 sirasinda, 6zellikle daha kiiciik i¢ capli kaniiller ve daha ince hat kullanimina
olanak saglar ayrica vendz drenaji dnemli 6l¢iide iyilestir (Guimardes vd., 2020).

* Cerrahi alana erisimi ve gorliniimii iyilestirir (Carvalho Filho vd., 2014).

* Daha az prime voliim kullanilmasini saglayarak hasta hemodiliizyonunu azaltir ve hematokrit
ve hemoglobin seviyelerinin optimumda tutulmasina katkida bulunur (Datt vd., 2019).

» Tiip 6lii alanin1 maksimum diizeyde azaltir (S. Wang & Undar, 2008).

e Ameliyat sirasinda vendz hattaki olusabilecek hava bloklari riskini ortadan kaldir (Datt vd.,
2019).

* Merkezi venoz basincin kontroliiniin iyilestirilmesine yardime1 olur (Fiorucci vd., 2004).
» KPB sirasinda kan ve kan tiriinleri transfiizyon ihtiyacini azaltir (Durandy, 2013).

e Trombosit yikimmi ve dolayisi ile ameliyat sonras1 gogis tiipli drenajin1 azaltir (S. Wang &
Undar, 2008).
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e Kan ve kan drint kullanimi azalir, ekonomiktir, kan bankalarinin is yiki ve transflizyon
reaksiyonlar1 azalir (Carvalho Filho vd., 2014).

* VAVD, 2011 yilinda yayimlanan G6giis Cerrahlar1 Dernegi ve Kardiyovaskiiler Anestezistler
Dernegi Kan Koruma Klinik Uygulama Kilavuzlart Giincellemesi'nde, sinif IIb 6nerisine sahip
olarak simiflandirilmig ve listelenmistir (Gao vd., 2019).

4.6.2.2. Vakum asist ventz drenaj dezavantajlari

Kardiyopulmoner baypas sirasinda kullanilan arttirilmis vendz geri doniis sistemlerinin
avantajlar1 yaninda bazi1 dezavantaj ve komplikasyonlari da bulunmaktadir. Bunlarin en aza
indirilmesi i¢in KPB ve vakum sistemlerinde tiim gerekli giivenlik 6nlemlerinin alinmas1 ve aktif
olarak bu konuda tecriibeli uygulayicilar tarafindan kullamilmas: gerekmektedir. Ozellikle
kurumsal kontrol listelerinin olusturulmasi ve etkin bir sekilde kullanilmasi ¢ok Onemlidir

(Gambino vd., 2015).

* Yapilan ¢alismalarda, ozellikle yiiksek negatif basing uygulamalarinda olmak {izere KPB’da
vakum uygulamalar sirasinda, geleneksel yercekimi drenajina gore vendz hatta hava giriginin
arttig1 ve arteriyal hatta daha fazla gazli mikro emboli (GME) oldugu gorilmektedir. Literatiirde
VAVD ile iiretilen —60 mmHg negatif basing ile vendz hatta hava olusmasi ve buna bagh
arteriyel hattaki hava embolisinde 10 kata kadar artis oldugu bildirilmektedir (LaPietra vd.,
2000). Venoz havadan kaynaklanan arteriyel embolinin; uygulanan vakum degerinin —40 mmHg
ile smirlandirilmasi, rezervuar seviyesinin iyi korunmasi ve uygun KPB devre bilesenlerinin
kullanilmasi ile belirli bir dereceye kadar azaltilmis oldugu da gosterilmektedir (Jones vd., 2002).
Bu oksijenator ve arteriyel filtreden gecen GME’ler hastada postoperatif gelisen norokognitif
bozukluklardan da sorumlu olabilir (Willcox vd., 1999). Fakat bazi g¢alismalar, VAVD'nin
KPB'dan sonra norolojik komplikasyon riskini artirmadigini gostermistir (Carrier vd., 2002).
KPB sirasinda pompa modiiliiniin pulsatil modda ¢alistirilmas1 da arteriyal hatta gériinen GME
miktarimi arttirmaktadir (S. Wang vd., 2008a). En giivenli kosullar1 elde etmek ve yeterli vendz
doniisii kolaylastirmak i¢in vakum degerinin miimkiin oldugunca diisiikk ayarlanmasi, arteriyel ve
vendz hattaki gaz mikroembolilerin ger¢ek zamanli olarak mevcut ultrason teknolojileri ile

izlenmesi 6nem tasimaktadir (Walker vd., 2011).

* KPB sirasinda kan hiicrelerinde olusabilecek hasar, devre i¢ine uygulanan negatif basing ve
kullanilan daha kiiciik ven6z kaniillerin ucunda olusan tiirbiilans nedeniyle VAVD tarafindan

potansiyel olarak arttirilabilir. KPB sirasinda eritrositler esas olarak kesme gerilimleri (shear
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stresses) nedeniyle zarar gorir. Bu hasar ya hemen hemoliz ve serbest hemoglobin salinimi ile
ya da gecikmis hemoliz ve kisalmis eritrosit 6mrii ile sonuglanir. VAVD'nin KPB sirasinda
hemoliz olusumunu artirdig1, eritrosit hasarmin perfiizyon siiresinin uzamasiyla alakali oldugu
gosterilmistir (Mueller vd., 2001). Hemolizin, yiiksek emis kuvvetinin aksine havanin kanla

tirbiilansh sekilde karigsmasiyla iligkili oldugunu sdylense de bu durum hala tartismalidir (Aydin
vd., 2020).

* Cok yuksek vakum degerleri kullanildiginda damarlarda, atriyumda ve diger intrakardiyak
yapilarda da hasar olabilir. =120 mmHg esik degeri ve bunun &tesindeki negatif basing ve kan
hasar1 arasindaki iliski dogrusaldir. Ayn1 zamanda bu asir1 vakumun, drenaj kantlleri boyunca
kavalar1 tikama egiliminde oldugu konusunda uyarilar vardir (Walker vd., 2011; S. Wang vd.,
2008b; Willcox, 2013).

* Yapilan bir ¢alismada, 50 mmHg Uzerindeki vakum uygulamalarinda roller pompa tarafindan
elde edilen akimda dikkate deger bir azalma oldugu belirtilmis ve arteriyel hatta ilave bir akim
(flow) olger yerlestirilmesi Onerilmistir (Fiorucci vd., 2004). Buna benzer sekilde KPB
devresinde arteriyal hat igin sentrifugal pompa bashg: kullanilan baska bir calismada da,
VAVD’nin kan akiginda (flow) azalmaya neden oldugu ve ek bir akim o6lger kullanilmasi

gerektigi vurgulanmistir (Guimaraes vd., 2020).

* Venoz rezervuarin diizensiz bir vakum kaynagina maruz kalmasi durumunda, rezervuar
patlamas1 meydana gelebilecegi bildirilmistir. Bu durumun gergeklesme olasiligi, rezervuara
uygulanan basing miktarini sinirlayacak bir pozitif-negatif basing valfi kullanilarak azaltilabilir.
Onlem olarak, kullanic1 tarafindan belirlenen hem pozitif hem de negatif esiklerde alarm veren

bir basing monitori kullanilmahidir (Walker vd., 2011).

o Arttirllmis vendz drenaji gerceklestirmek icin santrifiij pompa tercih edilerek yapilan islem

teknigi pahalidir (Carvalho Filho vd., 2014)
4.6.3. Kinetik yardimh ven6z drenaj (kinetic assisted venous drainage- KAVD)

Kinetik yardimli vendz drenaj, vendz hatta, vendz rezervuarin girisine yakin bir yerine vendz
hatta bir santriflij pompasinin veya bir roller pompanin eklenip ¢alistirilmasini igermektedir. Bu
pompanin yeterli devir sayisi ile liretilen negatif basing vendz drenaji kolaylastirir ve rezervuara

ilave negatif basing uygulamadan vendz hat akisini giiclendirir. Fakat aktif olarak bu ilave
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pompay1 sisteme eklemek, tek bir arteriyel pompa yerine iki pompay1 (birincil perflizyonist
olarak) calistirmak ve bunlara konsantre olma gerekliligi perfiizyonist i¢in ek zorluklar
yaratabilir. Sistemin KPB devre hazirlig1 sirasinda kurulup hazir hale getirilmesi de kullanicilar
icin ayr1 bir dezavantajdir. Kinetik yardimli venéz drenaj avantaji ise soft-shel bir rezervuar
kullanilmas1 ve bdylece kanin hava ile temasinin daha aza inmesini saglayarak bu durumdan

kaynaklanabilecek enflamatuvar yaniti azaltmaya yardimci olmasidir (Mongero & Beck, 2008).
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5. GEREC ve YONTEM

5.1. Arastirmanin Amaci

Arastirma, agik kalp cerrahisi vakalarinda vakum destekli vendz drenaj (VAVD) kullaniminin,
hemodinamik yanit, etkinlik, hasta biyokimyasal parametreleri tizerindeki olumlu, olumsuz

farkliliklarinin ve perfiizyonistler agisindan risklerinin belirlenmesi amaciyla tasarlanmistir.
5.2. Arastirmanmin Sekli

Bu arastirma, acik kalp cerrahisi vakalarinda VAVD kullaniminin, hemodinamik yanat,
etkinlik ve hasta biyokimyasal parametreleri Gzerindeki olumlu, olumsuz farkliliklarin1 ve

perfuzyonistler agisindan risklerini belirlemek amaci ile retrospektif olarak yapilmistir.
5.3. Arastirma Yeri ve Zamani

Aragtirma Nisan 2021 ve Mayis 2021 tarihleri arasinda Kocaeli ilinde bulunan 6zel bir saglik
tesisinde gerceklestirilmistir.

5.4. Arastirmanin Evreni ve Orneklem Segimi

Aragtirmanin evrenini; Nisan 2017-Mayis 2021 tarihleri arasinda 6zel bir hastanenin Kalp ve
Damar Cerrahisi Kliniginde, elektif sartlarda operasyona alinan ve KPB’da vakum destekli ventz

drenaj (VAVD) uygulanarak robotik veya minimal invaziv agik kalp cerrahisi ya da geleneksel

yontem (sifon yercekimi) ventz drenaj ile acik kalp cerrahisi uygulanan hastalar olusturmustur.

Calismanin orneklemini ise; KPB’da vakum destekli venéz drenaj uygulanarak robotik veya
minimal invaziv agik kalp cerrahisi uygulanan yirmi hasta (Grup 1, n=20) ile geleneksel yontem
(sifon yercekimi) vendz drenaj ile agik kalp cerrahisi uygulanan yirmi hasta (Grup 2, n=20)

olusturmustur.
5.5. Arastirmaya Kabul Edilme ve Dislanma Kriterleri
5.5.1. Arastirmaya dahil edilme kriterleri;

Arastirmaya, 20 yas ve lzeri yasta, elektif, agik kalp operasyonu yapilan tim vakalar dahil

edilmistir.
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5.5.2. Arastirmadan dislanma Kriterleri;

20 yas alt1, Ejeksiyon Fraksiyonu (EF) %35 alt1 olan kalp yetmezligi hastalari ile acil cerrahi
vakalar ¢alisma dis1 birakilmistir.

5.6. Veri Toplama Aracglar

Aragtirmada hastalarin demografik 6zellikleri; yas, cinsiyet, boy, kilo, BSA, BMI, preoperatif EF
degerleri, DM, KBY, KOAH, hipertansiyon olmak iizere dort baslik altinda ek komorbiditeleri
kaydedilmistir. Preoperatif ve postoperatif laboratuvar verileri olarak, hemoglobin, hematokrit,
trombosit, kreatin, WBC, CRP, BUN, EGFR, SGOT, SGPT ve INR incelenmistir. Preoperatif
degerler TO, Postop 1. giin T1, Postop 2. giin T2 ve Postop 3. gun ise T3 degerleri olarak
kaydedilmis ve degerlendirilmistir. Tiim hastalarin; santral kaniilasyon ve periferik kaniilasyon
olmak tiizere kaniilasyon yerleri, kardiyopulmoner baypas sirasinda hemodinamik verileri, basing,
pompa akimi (flow), taze gaz, % Oz, mesane 1silari, arteriyel kan gazi degerleri, hemoglobin,
hematokrit, baz a¢ig1, sodyum, potasyum, kalsiyum, glukoz, laktat, pH, PaO,, NaHCO3, SaO> ve
ACT degerleri kaydedilmistir.

Calismada, peroperatif KPB takip parametreleri ve kan gazi degerleri T1, T2, T3, T4, TS, T6, T7
zamanlarinda kaydedildi. T1 KPB basladiktan ilk 15 dakikadaki degerler olarak alindi. T1 den
KPB dan ayrilincaya kadar her 1 saatlik arada takibe devam edildi.

Tim olgularin kardiyopulmoner baypas ve aortik kros klemp siireleri, Cell-Saver kullanimi,
preoperatif ve postoperatif ritim, VAVD siiresi ve basinci, inotrop kullanimi, postoperatif
entiibasyon, yogun bakim, hastane kalis siireleri ile hastalarda kullanilan kan ve kan {iriinleri
olarak; eritrosit siispansiyonu, trombosit siispansiyonu ve Taze Donmus Plazma (TDP) paket

sayilar1 ve hastalarda karsilasilan tim komplikasyonlar kaydedildi.

5.7. Verilerin Degerlendirilmesi

Calismada elde edilen veriler degerlendirilirken, istatistiksel analizler icin IBM SPSS Statistics
22 (IBM SPSS, Tirkiye) programidan yararlanilmistir. Verileri degerlendirilirken
parametrelerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilks testi ile yapilmistir. Calisma verileri
degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart sapma, frekans) yani
sira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda normal dagilim gosteren parametrelerin iki grup arasi
karsilagtirmalarinda Student t test, normal dagilim gdstermeyen parametrelerin iki grup arasi

karsilastirmalarinda Mann Whitney U test kullanilmistir. Normal dagilim gdsteren parametrelerin
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grup i¢i karsilastirmalarinda Tekrarlayan Olciimlerle varyans analizi ve farkliliga neden olan
donemin tespitinde Bonferroni testi kullanildi. Normal dagilim gostermeyen parametrelerin grup
ici karsilastirmalarinda Friedman testi ve farkliliga neden olan donemin tespitinde Wilcoxon
isaret testi kullanilmustir. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Fisher’s Exact test, Fisher
Freeman Halton test ve Continuity (Yates) Diizeltmesi kullanildi. Anlamlilik p<0,05 diizeyinde

degerlendirildi.

5.8. Kardiyopulmoner Baypas Protokoli

Tum hastalarin premedikasyonlar1 operasyondan 15-30 dakika Once midazolam (Zolamid,
Defarma, Pendik, Istanbul) 0,05 mg/kg IV ile yapilmustir. Hastalar ameliyathaneye alindiktan
sonra rutin; EKG, non-invaziv kan basinci ve puls oksimetre monitorizasyonu yapilmis ve nasal
O2 (2 It/dk) verilmistir. Hastalara periferik damar yolu 16-18G IV kanil ve sag radial arter
kateterizasyonu ile invaziv arter monitorizasyonu yapilmistir. Anestezi induksiyonu IV olarak;
0,05 mg/kg midazolam (Zolamid, Defarma, Pendik, Istanbul), 2 mg/kg Propofol-PF (Propofol-PF
%1 200mg/20ml, Polifarma ilag San.ve Tic. A.S. Istanbul), 5 mcg/kg fentanyl (Rentanil 2 Mg
Enjeksiyonluk liyofilize toz iceren flakon, Vem ilag San. ve Tic. A.S Ankara) ve 0,1 mg/kg
rokuronyum bromir (Esmeron 50 mg/ 5 ml, enjeksiyonluk c¢ozelti, MSD istanbul) ile
saglanmistir. Hastalar geleneksel yontemle yapilan operasyonlarda tek limenli endotrakeal tiip
(7, 7.5, 8.0 veya 8.5F) ile, robotik ve minimal invaziv yontemle yapilan operasyonlarda ise tek
akciger ventilasyonu igin ¢ift liimenli endobronsial entiibasyon tlp [35, 37, ve 39-Fr (Shiley™;

Covidien, Irvine, CA, USA)] kullanilarak entiibe edilmis ve mekanik ventilasyona baslanmustir.

Operasyonlarda hasta takiplerinde Stdckert S3 roller pompa (Stockert Instrumente GmbH,
Munich, Germany) kalp akciger makinasi, Stockert 1sitict ve sogutucu (Stockert 3T Heater-
Cooler System, LivaNova PLC), vakum asist cihazi (Nipro Medical-LTDA, Vital model- EDO
30 P), Cell-Saver cihaz1 (LivaNova Sorin Xtra) ve tim vakalarda Terumo Capiox FX 25 Entegre
Filtreli (Terumo Corporation, Tokyo, Japonya) oksijenator ile adult tiip set (Bigakgilar A.S,
Istanbul, Tiirkiye) kullanilmistir. Kullanilan tiim gereg ve sistemlere ait kalibrasyon belgeleri Ek

3’ de sunulmustur.

Vakum destek kullanilan robotik ve minimal invaziv yontemle yapilan vakalar i¢in periferik
kaniilasyon standart olarak uygulanmistir. Arteriyal kaniilasyonda hastalarin BSA degerleri, flow
ve damar caplar dikkate alinarak femoral arter kaniilasyonu 15-17-19-21 Fr kanul (Medtronic
Bio-Medicus, Eden Prairie, MN, USA) ile saglanmistir. Ven0z kandlasyon igin ise yine hasta
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BSA, flow ve venéz damar ¢ap: dikkate alinarak Inferior Vena Kava (IVC) igin sag femoral
venden 20-22-24-28 Fr kantl (Edwards Lifesciences Femoral Venous Cannula) ile ve Superior
Vena Cava (SVC) igin de sag Internal Juguler ven (RIJV) 17-Fr Bio-Medicus NextGen Femoral
Arterial (Medtronic Bio-Medicus, Eden Prairiec, MN, USA) kaniil ile kaniilasyonlar yapilmustir.
TEE probu, anestezi hekimi tarafindan dikkatli bir sekilde proksimal 6zofagusa yerlestirilmis ve
arter-ven kaniilasyonlari, TEE rehberliginde standart Seldinger kilavuz tel teknigi kullanilarak
gerceklestirilmistir. Geleneksel yontem vendz drenaj ile acik kalp cerrahisi yapilan hastalarda ise
santral kanilasyon uygulanmis ve bu vakalarda aort kanilasyonu icin asendan aorta, venoz

kanilasyon igin sag atrial (RA) ya da bikaval kanilasyon tercih edilmistir.

Her iki grupta da KPB sirasinda pompa flow’u hasta isisina gore 2- 2.4 l/dk/m? olarak

uygulanmis ve hastalarin ortalama arter basinglar1 60 — 80 mmHg araliginda tutulmustur.

Operasyonlarda her iki grupta da prime soliisyonu olarak; izolen Dengeli (Polifleks Izolen
Dengeli Elektrolit, Polifleks, Polifarma, Tekirdag), % 0,9 Iizotonik Sodyum Kloriir (Polifleks
%0,9 Izotonik Sodyum Kloriir, Polifleks, Polifarma, Tekirdag), Heparin (Nevparine, Mustafa
Nevzat, Istanbul, Tiirkiye), Sodyum bikarbonat (%8,4 molar, Osel, Istanbul, Tiirkiye) ve
Mannitol (%20 mannitol IV. Sol. 100 M, Polifleks, Polifarma, Tekirdag) kullanilmistir. KPB
devreleri rutin olarak 1200 ml Izolen, 100 ml Mannitol %20 ve Heparin 10000 IU (Nevparin
25000 IU 1 Flakon, Gensenta Ila¢ Sanayi ve Ticaret A.S) ile prime edilerek operasyonlar
baglatildi.

Geleneksel yontemle yapilan vakalarda (Grup 2) KPB, standart prosediirlere gore baslatilmig, bu
hastalara hafif orta hipotermide (ortalama 32°C derece), 10 ml/kg olacak sekilde hazirlanan kan
kardiyoplejisi verilerek miyokard korumasi ve kalp sessizligi saglanmistir. Rutin kullanilan kan
kardiyoplejisi; 35mEq potasyum klorir (Potasyum Klortr Onfarma, %7,5 10 ml, 10 ampal) ve
10ml magnezyum silfat (Magnezyum Silfat %15-Onfarma 1500mg/10ml ampul) icermektedir.
Kros klemp siiresince hastaya her 20 dakikada bir kardiyopleji idamesi saglanmistir. Bu vakalarin
sadece 1 tanesinde tek doz 1000 ml Custodiol®-Ce Htk Bretschneider® Sollisyonu (Histidin-
Triptofan-Ketoglutarat Soliisyonu (HTK): “Kullanima Hazir”) kullanilmstir.

Vakum asist uygulanan robotik ve minimal invaziv cerrahi vakalarinda (Grup 1) KPB standart
prosediirlerle baglatilmistir. VAVD teknigi, hastada yeterli vendz doniis olmadig1 andan itibaren
sisteme uygulanmis ve uygulanan vakum miktari -40mmHg olarak ayarlanmistir. Grup 1 de 17
hastada hafif orta hipotermi altinda (ortalama 32 °C) tek doz 1000 ml Custodiol®-Ce Htk
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Bretschneider® Sollisyonu (Histidin-Triptofan-Ketoglutarat Soliisyonu (HTK): “Kullanima
Hazir”) ile miyokardiyal arrest ve koruma saglanmistir. Robotik cerrahi operasyonlarindaki
yeniden tekrarlanan kardiyopleji uygulamalarindaki zorluklar nedeni ile kan kardiyoplejisi yerine
Custodiol tercih edilmistir (Mandal vd., 2013). Bu kardiyopleji yontemi 6zellikle HTK
¢Ozeltisinin tek bir dozu ile miyokardin uzun siire korunmasi ve yeterli kardiyak arrestin
saglanmasi nedeniyle tercih edilmistir (Viana vd., 2013). Grup 1 de diger 3 hastada ise, standart
kan kardiyoplejisi uygulanmistir. Robotik cerrahi vakalariin daha uzun siirmesi ve kan kaybi
miktarinin fazla olabilmesi nedenleriyle, robotik cerrahi ile yapilan vakalarda kan koruma

yontemlerinden Cell-Saver cihazi (LivaNova Sorin Xtra) rutin olarak kullanilmastir.

5.9. Arastirmanin Etik Ilkeleri

Aragtirmanin yiriitiilebilmesi i¢in 6zel hastaneden kurum izni (25.06.2021 tarih ve 21/530 sayili
belge, EK 5) ve Marmara Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisi Etik Kurulu'ndan onay
alinmigtir (Protokol No: 21.06.2021-88, Ek 1).
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6. BULGULAR

Bu bolimde, arastirma kapsaminda alinan robotik-minimal invaziv ve geleneksel yontem (sifon
yercekimi) kullanilarak yapilan 40 agik kalp cerrahisi vakasinin retrospektif olarak toplanan
verilerinin analizi sonucunda elde edilen bulgulara yer verilmistir. Calisma, Nisan 2017-May1s
2021 tarihleri arasinda, 20’si Grup 1 ve 20’si Grup 2 olmak tizere 2 grup incelenmistir. Olgularin

2171 (%52,5) erkek ve 19°u (%47,5) kadin, yas ortalamalar 56.63+12.42 (22-78)’dir (Tablo 1).

Tablo 1. Gruplara gore hastalarin demografik 6zellikleri

Grupl Grup 2 Total
- - - p
(Min-Max)-(OrtxSS) (Min-Max)-(Ort£SS) (Min-Max)-(OrtxSS)
Yas (22-78)-(52,95+15,62) (40-71)-(60,3+6,67) (22-78)-(56,63+12,42)  '0,064

Boy (cm)  (145-189)-(163,35+11,19) (150-182)-(165,85+7,76) (145-189)-(164,6+9,59) 10,417
Kilo (kg) (43,4-120)-(72,83£17,75)  (62-103)-(81,37+11,38)  (43,4-120)-(77,1+15,34) 10,078
BSA (m2) (1,39-2,47)-(1,7840,26)  (1,64-2,09)-(1,89+0,13)  (1,39-2,47)-(1,84+0,21) 10,112
BMI (kg/m2)  (17-35)-(26,4+4,57)  (21,3-43,43)-(30,06+4,93) (17-43,43)-(28,23%5,04) 10,020*

n (%) n (%) n (%)
Cinsiyet
Erkek 7 (%35) 14 (%70) 21 (%52,5) 20,057
Kadin 13 (%65) 6 (%30) 19 (%47,5)
IStudent t Test 2Continuity (Yates) Duzeltmesi *p<0.05 BSA=Body surface area, BMI=Body mass index

Demografik 6zelliklerin degerlendirildigi Tablo 1°de gruplar arasinda yas, boy, kilo ve BSA
parametreler degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklililk bulunmamaktadir
(p>0.05). Grup 1’in BMI degerleri, Grup 2’den istatistiksel olarak anlamli diizeyde dusiik
bulunmustur (p:0.020; p<0.05).

Gruplar arasinda cinsiyet dagilim oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05). Fakat Grup 1 de kadin cinsiyet oraninin daha fazla (%65) oldugu
gbzlemlenmistir. Retrospektif bir ¢alisma olmasi bu sonucu agiklamaktadir.

Hastalarin gruplara gore eslik eden ek hastaliklar1 Tablo.2’de gosterilmektedir. Olgularin,
%45’inde hipertansiyon, %10’unda Kronik Obstruktif akciger Hastaligi (KOAH) ve %5’inde
Kronik Bobrek yetmezligi (KBY) oldugu goriilmektedir. Gruplar arasinda Diyabetes Mellitus
(DM) goriilme oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0.05). DM’li
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olgularin %7,5’1 oral antidiyabetik ve %7,5’1 insiilin kullanmaktadir. Grup 1’de HT goriilme
orani (%20), Grup 2’den (%70) istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p:0.004;
p<0.05). Grup 2 de KBY hastas1 goriilmezken, Grup 1’de iki KBY olgusu vardir.

Tablo 2. Gruplara gore hastalarin eslik eden ek hastaliklari

Grup 1l Grup 2 Total
n (%) n (%) n (%) P
DM Yok 18 (%90) 16 (%80) 34 (%85) 10,661
Var 2 (%10) 4 (%20) 6 (%15)
OralAnti diyabetik 0 (%0) 3 (%15) 3 (%7,5)
insiilin 2 (%10) 1 (%5) 3 (%7,5)
HT Yok 16 (%80) 6 (%30) 22 (%55)
Var 4 (%20) 14 (%70) 18 (%45) 0,004
KOAH Yok 19 (%95) 17 (%85) 36 (%90)
Var 1 (%5) 3 (%15) 4 (%10) )
KBY Yok 18 (%90) 20 (9%0100) 38 (%95)
Var 2 (%10) 0 (%0) 2 (%5) -
Diyaliz bagimh 2 (%10) 0 (%0) 2 (%5)
Fisher’s Exact Test 2Continuity (Yates) Diizeltmesi *p<0.05

DM= Diyabetes Mellitus, HT=Hipertansiyon, KOAH= Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi, KBY= Kronik Bobrek Yetmezligi

Hastalarin gruplara gore takip edilen preoperatif parametreleri Tablo.3’de gosterilmektedir.
Gruplar arasinda olgularin ortalama Euroscore degerleri ve euroscore diizeyleri (diisiik, orta ve
yuksek) dagilim oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0.05). Grup 1’in EF % degerleri, Grup 2’den istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
bulunmustur (p:0.001; p<0.05).

Gruplar arasinda preop ritim, kan gruplart dagilim oranlari ve total pompa debisi (Pompa Flow)
parametreleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Grup
I’in %51 reoperedir. Grup 1’nin %70’inde cell-sever kullanilmis, Grup 2’de ise hig

kullanilmamustir.
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Tablo 3. Gruplara gore hastalarin preoperatif parametreleri

Grupl Grup 2 Total
(Min-Max)-(Ort+SS) (Min-Max)-(Ort+SS) (Min-Max)-(Ort£SS) P
(40-65)-53,1+8,18
EF% (medyan) (46-70)-62,7+6,92 (65) 6515) (40-70)-(57,9+8,92 (60))  10,001*
EUroscore (medyan) (0-11)-2,56+3,24 (1) (0-5)-2+1,62 (2) (0-11)-2,28+2,55 (1) 10,731
Total Debi-Flow (3336-5928)- (3936-5016)- (3336-5928)- 0111
(ml/dk) (4278+628,79) (4537,75+322,08) (4407,88+510,35)
Cell sever (ml) (n=14) (570-2430)- (570-2430)-
(medyan) 1171,21+516,9 (1050) - 1171,21+516,9 (1050) )
n (%) n (%) n (%)
%EF Grup 40-49 1 (%5) 5 (%25) 6 (%15)
50-59 2 (%10) 9 (%45) 11 (%27,5) 30,001*
> 60 17 (%85) 6 (%30) 23 (%57,5)
Euroscore Duzeyi Diisiik 14 (%70) 13 (%65) 27 (%67,5)
Orta 3 (%15) 7 (%35) 10 (%25) 50,114
Yiiksek 3 (%15) 0 (%0) 3 (%7,5)
Preop Ritim NSR 15 (%75) 16 (%80) 31 (%77,5) 40,500
AF 5 (%25) 4 (%20) 9 (%22,5)
Kan Grubu 0- 0 (%0) 1 (%5) 1 (%2,5)
0+ 7 (%35) 5 (%25) 12 (%30)
A- 0 (%0) 2 (%10) 2 (%5)
A+ 6 (%30) 8 (%40) 14 (%35)
AB+ 3 (%15) 1 (%5) 4 (%10) 30,466
B- 0 (%0) 1 (%5) 1 (%2,5)
B+ 4 (%20) 2 (%10) 6 (%15)
Reoperasyon Hayr 19 (%95) 20 (%100) 39 (%97,5) -
Evet 1 (%5) 0 (%0) 1 (%2,5)
Cell-Saver Yok 6 (%30) 20 (%100) 26 (%65) -
Var 14 (%70) 0 (%0) 14 (%35)
Mann Whitney U Test 2Student t Test3Fisher Freeman Halton Test*Fisher’s Exact Test
*p<0.05

EF=Ejeksiyon Fraksiyonu, Preop=Preoperatif

Caligmaya alinan hastalarin tanist ve yapilan operasyonlarinin dagilimi Tablo 4’te

gosterilmektedir.
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Tablo 4. Gruplara gore hasta tanilar1 ve operasyonlar

Grupl Grup 2 Total
n (%) n (%) n (%)

Tam AS 1 (%5) 2 (%10) 3 (%7,5)
AS. AA+AS 0 (%0) 1 (%5) 1 (%2,5)
AS. A A+AY 1 (%5) 0 (%0) 1 (%2,5)
ASD 2 (%10) 0 (%0) 2 (%5)
AY+MY+TKY 0 (%0) 1 (%5) 1 (%2,5)
IKH 0 (%0) 1 (%5) 1 (%2,5)
IKH+AS. A A+AY 0 (%0) 1 (%5) 1 (%2,5)
IKH+AY 0 (%0) 2 (%10) 2 (%5)
IKH+MY 0 (%0) 10 (%50) 10 (%25)
IKH+MY+TKY 0 (%0) 1 (%5) 1 (%2,5)
M.S 1 (%5) 0 (%0) 1 (%2,5)
MS+TKY 0 (%0) 1 (%5) 1 (%2,5)
MY 8 (%40) 0 (%0) 8 (%20)
MY +TKY 3 (%15) 0 (%0) 3 (%7,5)
MY+ASD 2 (%10) 0 (%0) 2 (%5)
RA. Kitle 2 (%10) 0 (%0) 2 (%5)

Operasyon AVR 0 (%0) 2 (%10) 2 (9%05)
AVR + Anevrizma Tamiri 0 (%0) 1 (%5) 1 (%2,5)
CABG x 1+ Mitral Ring 0 (%0) 1 (%5) 1 (%2,5)
CABG x 2 + Mitral Ring 0 (%0) 2 (%10) 2 (%5)
CABG x 2+ AVR 0 (%0) 1 (%5) 1 (%2,5)
CABG x 2+ Benthall 0 (%0) 1 (%5) 1 (%2,5)
CABG x 3+AVR 0 (%0) 1 (%5) 1 (%2,5)
CABG x 3 + Mitral Ring 0 (%0) 3 (%15) 3 (%7.5)
CABG x 4 + Mitral Ring 0 (%0) 5 (%25) 5 (%12,5)
CABG x 6 0 (%0) 1 (%5) 1 (%2,5)
MicC. Mitral Ring 1 (%5) 0 (%0) 1 (%2,5)
MiC. AVR 1 (%5) 0 (%0) 1 (%2,5)
MIC. Modifiye David 1 (%5) 0 (%0) 1 (%2,5)
MiC. MVR 2 (%10) 0 (%0) 2 (%5)
MIiC. MVR + Trikiispit
Annuloplasty 1(%3) 0 (%0) 1 (%2.3)
MVR + Trikuspit
Annuloplasty 0 (%0) 1) 1 (%2.9)
MVR+ AVR + Trikispit

0 (%0) 1 (%5) 1 (%2,5)
Annuloplasty
Robotik ASD 2 (%10) 0 (%0) 2 (%5)
Robotik ASD +Mitral Ring 1 (%5) 0 (%0) 1 (%2,5)
Robotik intra Kardiyal Kitle 1 (%5) 0 (%0) 1 (%25)

Rezeksiyonu
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Tablo 4: Gruplara gore hasta tanilart ve operasyonlar (devam)

Grupl Grup 2 Total

n (%) n (%) n (%)
Robotik Mitral Ring 6 (%30) 0 (%0) 6 (%15)
Robotik MVR 1 (%5) 0 (%0) 1 (%2,5)
Robotik MVR+Ablasyon 1 (%5) 0 (%0) 1 (%2,5)
Robotik MVR+ Trikuspit

1 (%5) 0 (%0) 1 (%2,5)

Annuloplasty

AS=Aort Stenozu, AS AA=Asanden Aort Anevrizmasi, AY=Aort Yetmezligi, ASD= Atriyal Septal Defekt, MY= Mitral Yetmezlik,
TKY= Trikiispit Kapak Yetmezligi, IKH= Iskemik Kalp Hastaligi, M..S=Mitral Stenoz, RA. Kitle= Sag Atriyum Kitle, AVR= Aort
Kapak Replasmani, CABG= Koroner Arter Baypas Greft, MIC= Minimal Invaziv Cerrahi, MVR = Mitral Kapak Replasmani

Tablo 5. Gruplara goére hastalarin peroperatif takip parametreleri

Grup 1 Grup 2 Total
[(Min-Max)-(Ort+SS [(Min-Max)-(Ort+SS [(Min-Max)-(Ort+SS p
(medyan)] (medyan)] (medyan)]
] (111-517)-(232,2+90,4 (134-261)- (111-517)-
Pompa Suresi (dk) 10,033*
(230) (186,05+33,49 (182,5)  (209,13+71,23 (195,5)
. (70-266)-(140,85+49,98  (96-198)-(132,65+26  (70-266)-(136,75+39,54
Kros Klemp Suresi (dk) 10,588
(144,5)) (133) (136,5)
Vakum miktar1 (40-40)-(40=0 (40) (0-0)-(0+0 (0) (0-40)-(20+20,25 (20) -
. (100-450)- (0-450)-(104,33+£120,01
Vakum suresi (0-0)-(0+0 (0) -
(208,65+81,54 (205) (50)
n (%) n (%) n (%)
Kanilasyon Santral Kaniilasyon 0 (%0) 20 (%100) 20 (%50) -
ocC Periferik Kanulasyon 20 (%100) 0 (%0) 20 (%50)
Kardiyopleji Kan 3 (%15) 19 (%95) 22 (%55) 20,000*
Custodiol 17 (%85) 1 (%5) 18 (%45)
Kross-Klemp Sonrasi Yok 13 (%65) 18 (%90) 31 (%77,5) 30,064
Defibrilasyon Var 7 (%35) 2 (%10) 9 (%22,5)
B (1850-8450)- (2250-7300)- (1850-8450)-
Toplam Voliim (cc) 10,648
(4403,5+1905,68) (4645+1365,45) (4524,25+1640,89)
B (300-2000)- (1000-1300)- (300-2000)-(967+254,84
Kalan Volim (CC) (medyan) 20,033*
(911,5+349,23 (1000))  (1022,5+69,73 (1000) (1000))
. (0-7500)- (1250-6300)- (0-7500)-
Pompa Dengesi (ml) 10,824
(3497,5+£2081,82) (3622,5+1387,39) (3560+1747,33)
inotrop ihtiyac: (Pompa Yok 6 (%30) 5 (%25) 11 (%27,5) %1,000
Cikisy) Var 14 (%70) 15 (%75) 29 (%72,5)
Pacemaker Yok 16 (%80) 19 (%95) 35 (%87,5) -
Var 4 (%20) 1 (%5) 5 (%12,5)
Hemoliz Yok 18 (%90) 16 (%80) 34 (%85) 0,331
Var 2 (%10) 4 (%20) 6 (%15)
IMann Whitney U Test 2Continuity (Yates) Diizeltmesi 3Fisher’s Exact Test *p<0.05
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Periopereratif KPB parametrelerinin degerlendirildigi Tablo 5’te Grup 1’in tamaminda periferik
kaniilasyon ve Grup 2’nin tamaminda ise santral kaniilasyon yapildig1 goriilmektedir. Grup 1’in
pompa siiresi, Grup 2’den istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p:0.033;
p<0.05).

Grup 1°de hem kan kardiyoplejisi kullanma oran1 hem de KPB sonunda pompada kalan voliim
degerleri Grup 2’den istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p:0.000; p<0.05).
Gruplar arasinda kros klemp siiresi, toplam voliim, pompa dengesi, pompa ¢ikis1 inotrop ihtiyaci,
kros klemp alindiktan sonra defibrilasyon goriilme oran1 ve hemoliz goriilme oranlar1 agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik ise bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 6. Gruplara gore hastalarin postoperatif takip parametreleri

Grup1 Grup 2 Total
(Min-Max)-(Ort+SS) (Min-Max)-(Ort+SS) (Min-Max)-(Ort£SS) P
Ventilasyon
Suresi (saat) (3-79)-(14,43+16,51 (9,3)  (6-113)-(15,95+23,21 (9,5)  (3-113)-(15,19+19,9 (9,5) 20,523
(medyan)
YBU Kals
. (18-235)-(66,15+48,97 (18-235)-(68,08+45,76
Siresi (saat) (20-192)-(70+43,5 (59) 20,372
(47.,9) (48,5)
(medyan)
Hastane Kahs
Suresi (giin) (4-24)-(8,15+4,04 (8) (6-14)-(8,2+2,21 (7) (4-24)-(8,18+3,22 (8) 20,750
(medyan)
n (%) n (%) n (%)
Ritm NSR 17 (%85) 19 (%95) 36 (%90)
(Postoperatif) PACE 3 (%15) 1 (%5) 4 (%10)
inotrop ihtiyaci Yok 6 (%30) 8 (%40) 14 (%35) 10,740
(Postoperatif) Var 14 (%70) 12 (%60) 26 (%65)
Diyaliz Yok 18 (%90) 20 (%100) 38 (%95)
(Postoperatif) Var 2 (%10) 0 (%0) 2 (%5)
Revizyon Yok 18 (%90) 20 (%100) 38 (%95)
Var 2 (%10) 0 (%0) 2 (%5)
IStudent t Test 2Mann Whitney U Test 3Continuity (Yates) Dzeltmesi ‘Fisher’s Exact Test*p<0.05

YBU= Yogun Bakum Unitesi

Postoperatif takip parametrelerinin degerlendirildigi Tablo 6’da gruplar arasinda, ritm, inotrop
ihtiyac1, hemoliz, postoperatif ventilasyon siiresi, YBU ve hastane kalis siiresi parametreleri

degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Tablo 7. Gruplara gore kan ve kan trtinleri kullanimi

Grup 1 Grup 2 Total
(Min-Max)-(Ort+£SS  (Min-Max)-(OrtxSS  (Min-Max)-(Ort+SS pt
(medyan)) (medyan)) (medyan))
ES (Perop) (0-2)-(0,5+0,83 (0) (0-1)-(0,2+0,41 (0)  (0-2)-(0,35+0,66 (0) 0,318
(Postop) (0-7)-(1,25+1,77 (1)  (0-6)-(1,65+1,76 (1)  (0-7)-(1,45+1,75 (1) 0,374
TS (Postop) (0-3)-(0,2+0,7 (0) (0-2)-(0,15+0,49 (0)  (0-3)-(0,18+0,59 (0) 0,979
TDP (Postop) (0-3)-(0,35+0,93 (0)  (0-2)-(0,3+0,66 (0)  (0-3)-(0,33+0,8 (0) 0,775

IMann Whitney U Test  2Wilcoxon Sign Test *p<0.05

ES= Eritrosit suspansiyonu, TS= Trombosit stispansiyonu, TDP= Taze donmus Plazma, Perop= Perioperatif,
Postop=Postoperatif

Tablo 7°de gruplara gore hastalarin kan ve kan triinleri kullanimi gosterilmektedir. Gruplar
arasinda perioperatif ve postoperatif ES kullanimi ile postopeartif Trombosit stispansiyonu ve

TDP kullanimlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 8 .Gruplara gore KPB sirasinda Ortalama Arter Basinci (OAB) degisimi

OAB Basinci Grup 1 Grup 2 Total L

(MmHg) N Min-Max Ort+SS N  Min-Max Ort£SS N Min-Max  Ort+SS
70,58+9,5

T1 20 45-90 71,65+11,15 20 57-82 69,5+7,66 40 45-90 1 0,482
73,33£13,

T2 20 55-90 72,25+10,58 20 50-103 74,4+16,74 40 50-103 86 0,631
68,64+11,

T3 15 50-88 68,87+12,83 7 60-85 68,14+8,07 22 50-88 - 0,874
59,91+7,3

T4 11 50-74 59,91+7,31 - - - 11 50-74 1 -

T5 2 57-75 66+12,73 - - - 2 57-75 66+12,73 -

T6 1 60-60 60+0 - - - 1 60-60 60+0 -

T7 1 74-74 740 - - - 1 74-74 7410 -

p? 0,013* 0,339

T1-T2 p 1,000 -

T1-T3p? 1,000 -

T1-T4 p? 0,004* -

T2-T3pd 1,000 -

T2-T4p? 0,134 -

T3-T4 pd 0,151 -

Student t Test 2Tekrarlayan Olgiimlerde Varyans Analizi 3Bonferroni Test *p<0.05 Not: T3, T6 ve T7 zamanlar

sayilart azligi nedeniyle analize dahil edilmemistir.  OAB=Ortalama Arter basinci, KPB=Kardiyopulmoner Baypas,
T1= KPB 15dk, T.=KPB 1. Saat, Ts= KPB 2. Saat, T+= KPB 3. Saat, Ts= KPB 4. Saat, Te= KPB 5. Saat, T;= KPB 6. Saat
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Olgularin gruplara gére KPB sirasinda OAB degisimi Tablo 8’de gosterilmektedir. Operasyonda
KPB siiresi igerisinde, T1 ve T2’de her iki grupta da 20 olgunun, T3’te Grup 1’de 15, Grup 2’de
7 olgunun, T4’te Grup 1’de 11, T5’te Grup 1’de 2, T6’da Grup 1°de 1 ve T7°de Grup 1°de 1
olgunun OAB takipleri yapilmistir. Gruplar arasinda KPB sirasinda T1, T2 ve T3 basing OAB
diizeyleri degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
T5, T6 ve T7 zamanlar1 takip edilen hasta sayisinin azlig1 nedeniyle analize dahil edilmemistir.
Grup i¢i karsilagtirmalarinda Grup 1°de; KPB sirasinda T1, T2, T3 ve T4 OAB diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.013; p<0.05). Farkliligin hangi zamandan
kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; T1 OAB diizeyi degerlerine
gore T2 ve T3 diizeylerinde goriilen degisimler anlamli bulunmazken (p>0.05), T4’te goriilen
diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). T2 ve T3 OAB diizeyi degerlerine gore
T3 ve T4 dlzeylerinde gorulen degisimler istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).
Grup 2’de; KPB sirasinda T1, T2 ve T3 OAB diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 9. Gruplara gore KPB sirasindaki pompa akim (Flow) diizeyleri degisimi

Akim Grup 1l Grup 2 Total )
(Flow) N  Min-Max Oort+SS N Min-Max Oort+SS N Min-Max Ort+SS P
T2 20  3400-5500 4115+585,82 20  400-5150 4317,5+972,96 40 400-5500 4216,25+799,31 0,430
T3 15 3400-5400 4273,33+623,03 7  4100-4900 4592,86+258,89 22 3400-5400 4375+548,75 0,105
T4 11 3400-5800 4473,64+738,81 - - - 11 3400-5800 4473,64+738,81 -
T5 2 4000-4100 4050+70,71 - - - 2 4000-4100 4050+70,71 -
T6 1  3600-3600 3600+0 - - - 1 3600-3600 3600+0 -
T7 1  2500-2500 2500+0 - - - 1 2500-2500 2500+0 -
p? 0,006* 0,143

T1-T2 p° 0,001*

T1-T3 p® 0,177

T1-T4p? 1,000

T2-T3p? 1,000

T2-T4 p® 0,024*

T3-T4 p? 0,039%

IStudent t Test 2Tekrarlayan Olgiimlerde Varyans Analizi *Bonferroni Test *p<0.05

Not: TS, T6 ve T7 zamanlari sayilart azligi nedeniyle analize dahil edilmemistir.
T.=KPB 15dk, T,=KPB 1. Saat, T;= KPB 2. Saat, T,= KPB 3. Saat, Ts= KPB 4. Saat, Te= KPB 5. Saat, T,= KPB 6. Saat
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Olgularin KPB sirasinda pompa akim (Flow) diizeylerinin degisimi Tablo 9°da gdsterilmektedir.
Gruplar arasinda KPB sirasinda T1, T2 ve T3 pompa akim degerleri agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05)

Grup ici karsilastirmalarinda Grup 1°de; T1 akim diizeyi degerlerine gore T2 diizeyinde goriilen
diisiis anlamli bulunurken (p<0.05), T3 ve T4 diizeylerinde goriilen degisimler istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (p>0.05). T2 akim diizeyi degerlerine gore T3 diizeyinde goriilen
degisimler anlamli bulunmazken (p>0.05), T4 diizeyinde goriilen artig istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.05). T3 akim diizeyi degerlerine gore T4 diizeyinde goriilen artis istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Grup 2’de ise; KPB sirasinda T1, T2 ve T3 akim-flow

diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 10. Gruplara gére KPB sirasindaki pompa taze gaz akisi (Lt/Dk) degisimi

Grup 1 Grup 2 Total

Gaz (It/dk) i i _ p?
N Min-Max Ort+SS N Min-Max Ort+SS N  Min-Max Ort+SS

T1 20 2-3,6 2,55+0,55 20 2,3-3,2 2,73+0,28 40 2-3,6 2,64+0,44 0,205

T2 20 1,5-3,6 2,51+0,58 20 2-3 2,65¥0,3 40 1,5-3,6 2,58+0,46 0,345

T3 15 1,8-4,2 3,04+0,81 7 2,2-3,3 2,69+0,38 22 1,8-4,2 2,93+0,71 0,178

T4 11 2,2-4,4 3,09+0,72 - - - 11 2,2-44 3,09+0,72

T5 2 2,3-2,6 2,45+0,21 - - - 2 2,3-2,6 2,4510,21

T6 1 2-2 2+0 - - - 1 2-2 2+0

T7 1 1,4-1,4 1,440 - 1 14-14 1,440

p? 0,087 0,041*

T1-T2p? - 0,046*

T1-T3pd - 0,564

T1-T4p3 - -

T2-T3p - 1,000

T2-T4 pd -

T3-T4p? -

IStudent t Test 2Tekrarlayan Olgiimlerde Varyans Analizi 3Bonferroni Test *p<0.05

Not: T5, T6 ve T7 zamanlart sayiart azligr nedeniyle analize dahil edilmemistir.
T:= KPB 15dk, T.=KPB 1. Saat, Ts= KPB 2. Saat, Ts= KPB 3. Saat, Ts= KPB 4. Saat, Te= KPB 5. Saat, Tr= KPB 6. Saat

Gruplara gore KPB sirasindaki pompa taze gaz akis (lt/dk) diizeyleri Tablo 10’da
gosterilmektedir. Gruplar arasinda KPB sirasinda T1, T2 ve T3 gaz (It/dk) diizeyleri degerleri

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Grup i¢i karsilagtirmalarinda Grup 1°de; KPB sirasinda T1, T2, T3 ve T4 pompa taze gaz akis
(It/dk) degisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Grup
2’de; KPB sirasinda T1, T2 ve T3 gaz (It/dk) diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmaktadir (p:0.041; p<0.05). Farkliligin tespiti i¢in yapilan ikili karsilagtirmalar
sonucunda; T1 zamanindaki gaz diizeyi degerlerine gore T2’de goriilen diisiis anlamliyken
(p<0.05), ne T1 ne de T2 zamanlarindaki gaz diizeyi degerlerine gore, T3 te goriilen degisimler

istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p>0.05).

Tablo 11. Gruplara gére KPB sirasindaki pompa Oksijen (%) degisimi

Grup 1l Grup 2 Total
%0, ] Ort+SS ] Ort£SS ] Ort+SS p*
N Min-Max (medyan) N Min-Max (medyan) N Min-Max (medyan)
T1 20 40-60  44,25t591 (40) 20  40-50 43,75+455 (40) 40  40-60 444521 (40) 0,988
T2 20 3050  41,75%6,13 (40) 20  35-60 46,5£7,09(45) 40  30-60 44,13+6,97 (40)  0,046*
T3 15 30-65 48,33£10,29 (50) 7 50-60 5545 (55) 22 30-65 50,45+9,37 (50) 0,160
T4 11 40-70 5545485 (60) - . . 11 40-70 55,45+8,5 (60)
T5 2 45-60 52,5+¢10,61(52,5) - - - 2 45-60 52,5+10,61 (52,5)
T6 1 60-60 600 (60) . - - 1 60-60 600 (60)
T7 1 55-55 5540 (55) - - - 1 55-55 550 (55)
p? 0,000* 0,001*
T1-T2 p® 0,129 0,087
T1-T3p® 0,178 0,014*
T1-T4 p? 0,007*
T2-T3p? 0,011* 0,016*
T2-T4 p? 0,003*
T3-T4p? 0,049%
IMann Whitney U Test 2Friedman Test SWilcoxon Sign Test *p<0.05

Not: TS, T6 ve T7 zamanlar: sayilar azlig1 nedeniyle analize dahil edilmemistir.
T.=KPB 15dk, T,=KPB 1. Saat, T;= KPB 2. Saat, T,= KPB 3. Saat, Ts= KPB 4. Saat, Te= KPB 5. Saat, T,= KPB 6. Saat

Gruplara gore KPB sirasindaki pompa oksijen (%) diizeyleri degisimi Tablo 11°de
gosterilmektedir. Gruplar arasinda; Grup 1’in KPB sirasinda T2 zaman takibindeki Oz degerleri,
Grup 2’den istatistiksel olarak anlamli diisiik bulunmustur (p:0.046; p<0.05). T1 ve T3 % O

diizeyleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik ise bulunmamaktadir (p>0.05).

Grup i¢i karsilagtirmalarda Grup 1’de; KPB sirasinda T1, T2, T3 ve T4 % O: diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05). T1 % O diizeyi degerlerine

gore T2 ve T3 diizeylerinde goriilen degisimler anlamli bulunmazken (p>0.05), T4’te goriilen
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artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). T2 % O: diizeyi degerlerine gore T3 ve
T4’teki ve T3 % O diizeyi degerlerine gore T4 diizeyinde goriilen artig istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0.05).

Grup i¢i karsilastirmalarda Grup 2’de, KPB sirasinda T1, T2 ve T3 % O diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.001; p<0.05). T1 % O diizeyi degerlerine
gore T2 diizeyinde goriilen degisimler anlamli bulunmazken (p>0.05), T3’te goriilen artis
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Yine T2 % O diizeyi degerlerine gore T3

diizeyinde goriilen artis da istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Tablo 12. KPB’da gruplara gore 1s1 degisimi

s Grup 1 Grup 2 Total

(Mesane) N Min-Max Ortss N Min-Max e N Min-Max Oort=ss "
(medyan) (medyan) (medyan)

T2 20 29-36 32,35+2,12(32) 20 30-36,5 32,95+2,31 (33) 40 29-36,5 32,65+2,21 (32) 0,427

T3 15 30-37 33,23+2,49(33) 7 33-38 35,57+1,9 (36) 22 30-38 33,98+2,53 (33,5) 0,027*

T4 11 34-37 36,02+¢1,23 37) - - - 11 34-37 36,02+1,23 (37)

T5 2 36-37 36,5+0,71 (36,5) - - - 2 36-37 36,5+0,71 (36,5)

T6 1 37-37 3740 (37) - - - 1 37-37 3740 (37)

T7 1 37-37 3740 (37) - - - 1 37-37 3740 (37)

p? 0,000* 0,004*

T1-T2 p® 0,049* 0,196

T1-T3p® 0,801 0,017*

T1-T4 p? 0,005*

T2-T3p® 0,093 0,027*

T2-T4p? 0,003*

T3-T4p? 0,005*

Mann Whitney U Test 2Friedman Test SWilcoxon Sign Test *p<0.05

Not: TS, T6 ve T7 zamanlar: sayilar azligi nedeniyle analize dahil edilmemisgtir.
T.= KPB 15dk, T,=KPB 1. Saat, T;= KPB 2. Saat, T,= KPB 3. Saat, Ts= KPB 4. Saat, Te= KPB 5. Saat, T,= KPB 6. Saat

KPB’da gruplara gore olgularin 1s1s1 degisimi Tablo 12°de gosterilmektedir. Gruplar arasinda;
Grup I’in KPB sirasinda T3 zamaninda 1sis1, Grup 2’den istatistiksel olarak anlamli diizeyde
diisiik bulunmustur (p:0.027; p<0.05). T1 ve T2 zaman takiplerinde ise istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Grup i¢i karsilastirmalarda Grup 1°de, T1’e gore T2’de goriilen diisiis ve T4’te goriilen artis

anlamhiyken (p<0.05), T3’te goriilen degisimler istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
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(p>0.05). T2 zamanindaki mesane 1sisina gore T4’te ve T3 zamanindaki mesane 1sisina gore
T4’te gorilen artis da istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Grup ici
karsilagtirmalarda Grup 2’de; T1 1s1 degerine gore T2’de goriilen degisimler anlaml
bulunmazken (p>0.05), hem T1 1s1 degerine gore T3’te hem de T2 1s1 degerine gore T3’te
goriilen artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Her iki grupta da goriilen bu 1s1

artis1 pompanin yeniden 1sinma dénemi ile uyumlu bulunmustur.

Tablo 13. Gruplara gére KPB’da arteriyel kan gazi pH degisimi

H Grup1 Grup 2 Total .
P N  Min-Max Ort+SS N Min-Max  Ort+SS N  Min-Max Ort+SS P

T1 20 7,31-753 7,42+0,06 20 7,4-755 7,46x0,04 40 7,31-7,55 7,44+0,06 0,036*
T2 20 7,14-76  7,37+0,11 20 7,32-756 7,48+0,06 40 7,14-7,6 7,42+0,1 0,001*
T3 15 7,27-751 7,41+0,06 7 7,33-7,52 7,46+0,08 22 7,27-7,52 7,43+0,07 0,130

T4 11 73775 7424004 - - - 11 737715 7,4240,04 -
TS 2 734747 741+009 - - - 2 734747  7,41%0,09 -
T6 1 719-7,19 7,190 - - - 1 7,19-7,19 7,190 -
T7 1 7,19-7,19 7,190 - - - 1 7,19-7,19 7,190 -
p 0,255 0,353

IStudent t Test  ?Tekrarlayan Olgiimlerde Varyans Analizi  *p<0.05

Not: T5, T6 ve T7 zamanlar: sayilart azligi nedeniyle analize dahil edilmemistir.

T,= KPB 15 dk, T,=KPB 1. Saat, Ts= KPB 2. Saat, T,= KPB 3. Saat, Ts= KPB 4. Saat, Te¢= KPB 5. Saat, T,=
KPB 6. Saat

Olgularin KPB sirasinda gruplara gore kan gazi pH diizeyleri Tablo 13’de gosterilmektedir.
Gruplar arasinda yapilan karsilastirmalarda; Grup 1 pH degerleri hem T1 hem de T2’de Grup
2’den istatistiksel olarak anlamli diisiik bulunmustur (Sirast ile p:0.036; p<0.05 ve p:0.001;
p<0.05). T3 pH diizeyleri degerleri agisindan ise istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Grup ig¢i karsilastirmalarda hem Grup 1 hem de Grup 2’de pH diizeyleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Tablo 14. Gruplara gére KPB’da arteriyel kan gazi PaCO, (mmHg) degisimi

Grup 1 Grup 2 Total

PaCO2 (mmHg) pt

N Min-Max Ort+SS N  Min-Max OrtxSS N Min-Max  OrtxSS
T2 20 274-556  39,24+89 20 25,5-45 3357+4,27 40 255-55,6 36,4+7,47 0,016*
T3 15 30-51,1 36,91+6,4 7 28,5-42,7 33,33#4,74 22 285-51,1 35,77+6,06 0,203
T4 11 28,8-394 34,95+3,32 - - - 11 28,8-39,4 34,95%3,32 -
T5 2 28,7-34,1 31,4382 - - - 2 28,7-34,1 31,4+3,82 -
T6 1 40,3-40,3 40,310 - - - 1 40,3-40,3 40,30 -
T7 1 414414 4140 - - - 1 41,4-414 41,440 -
p? 0,139 0,053
IStudent t Test 2Tekrarlayan Olgiimlerde Varyans Analizi *p<0.05

Not: T5, T6 ve T7 zamanlart sayilari azligr nedeniyle analize dahil edilmemistir. PaCQO2= Parsiyel arteriyel karbondioksit basinci
T1= KPB 15 dk, T>=KPB 1. Saat, Ts= KPB 2. Saat, T4= KPB 3. Saat, Ts= KPB 4. Saat, Te= KPB 5. Saat, Tr= KPB 6. Saat

Olgularin KPB sirasindaki arteriyel kan gazi PaCO, (mmHg) degisiklikleri Tablo 14’de
gosterilmektedir. Gruplar arasinda, Grup 1’in T2 diizeyi PaCO2 degerleri, Grup 2’den istatistiksel
olarak anlaml diizeyde yiiksek bulunmus (p:0.016; p<0.05), T1 ve T3 PaCO: diizeyleri agisindan
ise istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamaistir (p>0.05). Grup ici karsilastirmalarda
ne Grup 1’de ne de Grup 2°de TI1, T2, T3 ve T4 zamanlarinda PaCO; diizeyleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0.05).

Tablo 15. Gruplara gére KPB’da arteriyel kan gazi1 PaO, (mmHg) degisimi

Grupl Grup 2 Total

PaO, (mmHg) pt

N Min-Max Ort+SS N Min-Max Ort+SS N Min-Max Ort+SS
T2 20 102-247 161,9+39,41 20 79,6-204 126,83+36,82 40 79,6-247 144,37+41,62 0,006*
T3 15 50,4-280 163,6+63,65 7 66,2-252 155,73+75,34 22 50,4-280 161,1+65,85 0,801
T4 11 67,5-259 127,03+65,2 - - - 11 67,5-259 127,03+65,2 -
T5 2 128-141 134,549,19 - - - 2 128-141 134,5+£9,19 -
T6 1 320-320 320+0 - - - 1 320-320 3200 -
T7 1 82,4-82,4 82,440 - - - 1 82,4-82,4 82,440 -
p? 0,215 0,044%
T1-T2 p - 0,025*
T1-T3p? - 1,000
T1-T4p? - -
T2-T3 p? - 1,000
T2-T4p? - -
T3-T4 p® - -
IStudent t Test ?Tekrarlayan Olgiimlerde Varyans Analizi *Bonferroni Test *p<0.05

Not: T5, T6 ve T7 zamanlart sayilar: azligr nedeniyle analize dahil edilmemistir. PaO, = Parsiyel arteriyel oksijen basinct
T.= KPB 15 dk, T,=KPB 1. Saat, T;= KPB 2. Saat, T,= KPB 3. Saat, Ts= KPB 4. Saat, T¢= KPB 5. Saat, T,= KPB 6. Saat
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Olgularin KPB sirasinda arteriyel kan gazi PaO, (mmHg) diizeyleri Tablo 15°de gosterilmektedir.
Gruplar arasinda Grup 1’in T2 duzeyi PaO. degerleri, Grup 2’den istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiiksek bulunmustur (p:0.006; p<0.05). T1 ve T3 PaO: diizeyleri degerleri agisindan ise
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamaistir (p>0.05).

Grup ici karsilastirmalarda Grup 1°’de; T1, T2, T3 ve T4 PaO: diizeyleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Grup 2’de ise; T1 PaO: diizeyi degerlerine
gore T2 de goriilen diisiis anlamliyken (p<0.05), T1’e gore T3 te goriilen degisimler ile T2 PaO;
diizeyi degerlerine gore, T3’te goriilen degisimler istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir

(p>0.05).

Tablo 16. Gruplara gére KPB’da arteriyel kan gazi NaHCO3 (mmol/L) degisimi

NaHCO3 Grup 1 Grup 2 Total ot
(mmol/L) N Min-Max Ort+SS N  Min-Max Ort£SS N Min-Max  Ort+SS

T2 20 17,4-26,4 2255+2,41 20 18,3-29,2 24,04+2,31 40 17,4-29,2 23,29+2,45 0,054
T3 15 19,9-27,3 22,99+21 7  17,8-26,6 23,26+2,87 22 17,8-27,3 23,08+2,3 0,809
T4 11 16,4-26,2 22,11+252 - - - 11 16,4-26,2 22,11+2,52

T5 2 15,4-243 19,85%6,29 - - - 2 154-243 19,85+6,29

T6 1 15,2-15,2 15,240 - - - 1 15,2-152 15,240

T7 1 15,6-15,6 15,60 - - - 1 15,6-15,6 15,60

p’ 0,321 0,592

IStudent t Test 2Tekrarlayan Olgiimlerde Varyans Analizi *p<0.05

Not: TS, T6 ve T7 zamanlari saytlart azligi nedeniyle analize dahil edilmemistir. ~ NaHCO3s= Sodyum Bikarbonat
T1= KPB 15dk, T.=KPB 1. Saat, Ts= KPB 2. Saat, T+s= KPB 3. Saat, Ts= KPB 4. Saat, Te= KPB 5. Saat, T;= KPB 6. Saat

Olgularin gruplara gére KPB sirasindaki arteriyel kan gazit NaHCO3z (mmol/L) duzeyleri Tablo
16°da gosterilmektedir. Gruplar arasinda, Grup 1’in T1 diizeyi NaHCOs3 degerleri, Grup 2’den
istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p:0.001; p<0.05). T2 ve T3 NaHCOs3
diizeyleri degerleri agisindan ise istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamaistir (p>0.05).

Grup ig¢i karsilastirmalaria gore ise ne Grup 1°de ne de Grup 2’de; T1, T2, T3 ve T4 NaHCO3

diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0.05).
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Tablo 17. Gruplara gére KPB’da arteriyel kan gaz1 baz agigi (mmol/L) degisimi

Baz Aqig1 Grup 1 Grup 2 Total ot
(mmol/L) N Min-Max Ort+SS N  Min-Max Ort+SS N Min-Max Ort+SS

T1 20 -6,2-2,9 -1,73+2,74 20  -2,5-35 0,71+16 40 -6,2-3,5 -0,51+2,54  0,002*
T2 20 -7,9-4,8 -2,32+2,86 20 -7-5,2 0,78+2,72 40 -7,9-5,2 -0,77£3,17  0,001*
T3 15 -4,7-2,8 -1,49+215 7 -7,3-3,6 -0,2+3,74 22 -7,3-3,6 -1,08+2,73 0,314
T4 11 -8-3 -1,68+2,69 - - - 11 -8-3 -1,68+2,69 -
T5 2 -9,4-0,7 -4,35+7,14 - - - 2 -9,4-0,7 -4,35+7,14 -
T6 1 -12-(-12) -12+0 - - - 1 -12-(-12) -12+0 -
T7 1 -11,6-(-11,6)  -11,60 - - - 1 -11,6-(-11,6) -11,640 -
p? 0,056 0,575

IStudent t Test 2Tekrarlayan Olgiimlerde Varyans Analizi *p<0.05. Not: T5, T6 ve T7 zamanlar: sayilari azhgi

nedeniyle analize dahil edilmemigtir. Ti= KPB 15 dk, T>=KPB 1. Saat, Ts= KPB 2. Saat, Ts= KPB 3. Saat, Ts= KPB 4. Saat,
Te= KPB 5. Saat, T7= KPB 6. Saat

Olgularin gruplara gére KPB sirasinda arteriyel kan gazi baz agigi (mmol/L) diizeylerinin
degisimi Tablo 17°de gosterilmektedir. Gruplar arasinda Grup 1’in hem T1 hem de T2
zamanindaki baz ag¢ig1 degerleri, Grup 2’den istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik
bulunmustur (Sirast ile p:0.002; p<0.05 ve p:0.001; p<0.05). T3 baz acig1 diizeyleri degerleri
acisindan ise istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>0.05). Grup ici
karsilagtirmalarinda ne Grup 1°de ne de Grup 2’de; T1, T2, T3 ve T4 arteriyel kan gazi baz agi181
diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 18. Gruplara gore KPB’da arteriyel kan gazi SaO degisimi

Grup 1 Grup 2 Total

Sa0:

Min- Ort£SS Min- Ort+SS . Ort+SS pt
% N N N  Min-Max

Max (medyan) Max (medyan) (medyan)

97,1- 97,1-
T1 20 98,66+0,58 (98,7) 20 97,1-99 98,45+0,59 (98,7) 40 98,55+0,59(98,7) 0,266

99,40 99,40

97,6-
T2 20 99.10 98,42+0,44 (98,6) 20 88-98,9 97,15+2,46(98,1) 40 88-99,10 97,78+1,86 (98,3) 0,032*

93,1-

T3 15 81,8-99,2 97,25+4,35(98,6) 7 99.1 97,09+2,71 (98,3) 22 81,8-99,2 97,2+3,83(98,6) 0,724
T4 11 857-99,1 95095+3,82 (97,1) - - - 11 857-99,1 95095+382(97,1) -
T5 2 87,9-97,4 92,65+6,72 (92,7) - - - 2 879-974 92,6546,72 (92,7) -
T6 1 98,7-98,7 98,70 (98,7) - - - 1 98,7-98,7 98,7+0 (98,7) -
T7 1 9393 93+0 (93) - - - 1 9393 93+0 (93) -
p 0,116 0,203
IMann Whitney U Test 2Friedman Test ~ *p<0.05 Not: T5, T6 ve T7 zamanlari sayilari azligi nedeniyle analize

dahil edilmemistir. SaO2=Arteriyal Oksijen Satirasyonu, Ti= KPB 15 dk, T.=KPB 1. Saat, Ts= KPB 2. Saat, T4+= KPB 3.
Saat, Ts= KPB 4. Saat, Te= KPB 5. Saat, Tr= KPB 6. Saat
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Olgularin gruplara gore arteriyel kan gazi SaO; (%) diizey degisiklikleri Tablo 18’de
gosterilmektedir. Gruplar arasinda Grup 1’in T2 SaO> degerleri, Grup 2’den istatistiksel olarak
anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p:0.032; p<0.05). T1 ve T3 SaO, diizeyleri degerleri
acisindan ise istatistiksel olarak anlamli bir farklililk bulunmamaktadir (p>0.05). Grup ici
karsilastirmalarinda ne Grup 1°de ne de Grup 2’de; T1, T2, T3 ve T4 SaO; diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 19. Gruplara gére KPB’da Hemoglobin (g/dL) diizeylerinin degisimi

Grupl Grup 2 Total
Hgb (g/dL) _ Min- . ot
N Min-Max Ort+SS N Oort+SS N  Min-Max Ort+SS
Max

T2 20 5-13 9,03+2,36 20 7-12,5 9,87x156 40 5-13 9,45+2,02 0,194
T3 15 6,1-12,8 9,73+2,17 7 7,5-11,1 8,94+127 22 6,1-12,8 9,48+1,93 0,301
T4 11 6,7-12,2 9,03£2,19 - - - 11 6,7-12,2 9,03£2,19 -
T5 2 6,5-8 7,25+1,06 - - - 2 6,5-8 7,25+1,06 -
T6 1 9,6-9,6 9,610 - - - 1 9,6-9,6 9,60 -
T7 1 8,3-8,3 8,30 - - - 1 8,3-8,3 8,3x0 -
p’ 0,306 0,578

IStudent t Test 2Tekrarlayan Olciimlerde Varyans Analizi  Not: TS5, T6 ve T7 zamanlar: sayilart azhigi nedeniyle analize
dahil edilmemistir.  Hgb= Hemoglobin, Ti= KPB 15 dk, T.=KPB 1. Saat, Ts= KPB 2. Saat, T4= KPB 3. Saat, Ts= KPB 4.
Saat, Te= KPB 5. Saat, Tr= KPB 6. Saat

Olgularin gruplara gore KPB sirasindaki hemoglobin (Hgb, g/dL) diizeylerinin degisimi Tablo
19°da gosterilmektedir. Gruplar arasinda ve grup i¢i karsilagtirmalarinda ne Grup 1’de ne de
Grup 2’de takip edilen zamanlar siiresinde Hemoglobin diizeyleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik saptanmamustir (p>0.05).
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Tablo 20. Gruplara gére KPB sirasinda Hematokrit diizeyleri degisimi

Grup 1l Grup 2 Total

HCT i i

Min- Min- ] p!
% N Ort+SS N Ort+SS N  Min-Max Ort+SS

Max Max

———————————————————————————— — — —— —————————————————]

T1 20 16-37 25,8516,18 20 18-40 27,05+5,18 40 16-40 26,4515,66 0,510
T2 20 15-38 26,55+6,89 20 21-37 29,2+4 57 40 15-38 27,88+5,93 0,161
T3 15 18-38 28,676,41 7 17-33 2545,26 22 17-38 27,546,19 0,203
T4 11 20-36 26,7316,45 - - - 11 20-36 26,73+6,45 -
T5 2 19-24 21,5+3,54 - - - 2 19-24 21,5+3,54 -
T6 1 28-28 28+0 - - - 1 28-28 28+0 -
T7 1 24-24 2440 - - - 1 24-24 24+0 -
p? 0,386 0,367

IStudent t Test?Tekrarlayan Olciimlerde Varyans Analizi. Not: T5, T6 ve T7 zamanlari sayilart azhgr nedeniyle analize dahil
edilmemistir. ~ HTC= Hematokrit, T:= KPB 15 dk, T.=KPB 1. Saat, Ts= KPB 2. Saat, T4+= KPB 3. Saat, Ts= KPB 4. Saat,
Te= KPB 5. Saat, Tr= KPB 6. Saat

Olgularin KPB sirasinda hematokrit diizeyleri Tablo 20°de gosterilmektedir. Gruplar arasinda ve
grup i¢i karsilastirilmalarinda ne Grup 1’de ne de Grup 2’de takip edilen T1, T2 ve T3
zamanlarinda hematokrit diizeyleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 21. Gruplara gére KPB’da sodyum (mmol/L) diizeylerinin degisimi

Sodyum Grup 1 Grup 2 Total )
Na (mmol/L) N Min-Max Ort+SS N Min-Max ort+SS N  Min-Max Ort+SS P
T1 20 122-139 131,845,31 20 128-140 134,03+£2,77 40 122-140 132,92+4,33 0,107
T2 20 119-139 129,9545,09 20 129-142 136,2+2,84 40 119-142 133,0845,16 0,000*
T3 15 125-139 132,5313,8 6 134-141 137,67+£2,8 21 125-141 1344421 0,008*
T4 11 125-137 132,91+3,42 - - - 11 125-137 132,91+3,42 -
T5 2 127-134 130,5+4,95 - - - 2 127-134 130,5+4,95 -
T6 1 130-130 130£0 - - - 1 130-130 130+0 -
T7 1 131-131 13140 - - - 1 131-131 13140 -

p? 0,028* 0,060

T1-T2 p 0,185 -

T1-T3p? 1,000 -

T1-T4 p 1,000 -

T2-T3p? 0,012* -

T2-T4 p? 0,015* -

T3-T4p? 1,000 -

IStudent t Test Tekrarlayan Olgiimlerde Varyans Analizi °Bonferroni Test *p<0.05

Not: TS, T6 ve T7 zamanlart sayilar: azligi nedeniyle analize dahil edilmemistir.
T.=KPB 15dk, T,=KPB 1. Saat, T;= KPB 2. Saat, T,= KPB 3. Saat, Ts= KPB 4. Saat, Te= KPB 5. Saat, T,= KPB 6. Saat
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Olgularin gruplara gore KPB sirasindaki sodyum (Na) diizeyleri degisimi Tablo 21°de
gosterilmektedir. Gruplar arasinda T1 diizeyi sodyum degerleri agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Fakat Grup 1’in hem T2 hem de T3 zamanindaki
sodyum degerleri, Grup 2’den istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (Sirasiyla
p:0.000; p<0.05 ve p:0.008; p<0.05).

Grup ici karsilastirmalarinda Grup 1°de; T1 sodyum diizeyi degerlerine gore T2, T3 ve T4
diizeylerinde goriilen degisimler ile T2 Na diizeyi degerlerine gore T3 ve T4 diizeylerinde
goriilen artislar istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). T2 Na diizeyi degerlerine
gore T3 ve T4 diizeylerinde goriilen artislar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).
Grup 2’de; T1, T2 ve T3 sodyum diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 22. Gruplara gére KPB’da Potasyum (mmol/L) dizeylerinin degisimi

Potasyum Grup 1 Grup 2 Total

(K) : : . p!
(mmoliL) N Min-Max Ort+SS N Min-Max Ort+SS N  Min-Max  Ort+SS

T2 20 3,9-6,2 4,62+0,69 20 4,8-8,4 5,93+0,84 40 3,9-84 5,27£1,01  0,000*
T3 16 0-6,9 4,29+1.4 9 0-7,2 4,242 .54 25 0-7,2 426£1,84 0,911
T4 11 3,7-7,3 4,95+1,18 - - - 11 3,7-7,3 4,95+1,18

T5 2 3,8-7,3 5,55+2,47 - - - 2 3,8-7,3 5,55+2,47

T6 1 7,2-7,2 7,240 - - - 1 7,2-7,2 7,210

T7 1 6,5-6,5 6,510 - - - 1 6,5-6,5 6,510

p? 0,189 0,077

IStudent t Test  2Tekrarlayan Olgiimlerde Varyans Analizi *p<0.05

Not: TS5, T6 ve T7 zamanlar: saylart azlig1 nedeniyle analize dahil edilmemigtir.
T:= KPB 15 dk, T.=KPB 1. Saat, Ts= KPB 2. Saat, Ts= KPB 3. Saat, Ts= KPB 4. Saat, Te= KPB 5. Saat, Tr= KPB 6. Saat

Olgularin gruplara gére KPB sirasindaki potasyum (K) (mmol/L) diizeylerinin degisimi Tablo
22’de gosterilmektedir. Gruplar arasinda, Grup 1’in hem T1 hem de T2 potasyum degerleri, Grup
2’den istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (Sirasiyla p:0.000; p<0.05 ve
p:0.000; p<0.05). T3 potasyum diizeyleri degerleri agisindan ise istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Grup i¢i karsilastirmalarinda ne Grup 1°de ne de Grup 2°de
takip edilen zamanlarda potasyum diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).
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Tablo 23. Gruplara gére KPB’da kalsiyum (mmol/L) diizeylerinin degisimi

Kalsiyum Grup 1l Grup 2 Total ot
(mmol/L) N Min-Max Ort+SS N Min-Max Ort+SS N  Min-Max  Ort£SS

T2 20 1-1,2 1,12+0,06 20 1,06-1,32  1,15+0,06 40 1-1,32 1,13+0,06 0,130
T3 15 1,03-1,24 1,13+0,06 7 1,11-1,38 1,23+0,11 22 1,03-1,38 1,16+0,09 0,048*
T4 11 1,04-1,3 1,14+0,07 - - - 11 1,04-1,3  1,14+0,07 -
T5 2 1,03-1,11  1,07+0,06 - - - 2 1,03-1,11 1,07+0,06 -
T6 1 1-1 1+0 - - - 1 1-1 1+0 -
T7 1 1,03-1,03 1,030 - - - 1 1,03-1,03 1,030 -

p? 0,261 0,095

IStudent t Test 2Tekrarlayan Olgiimlerde Varyans Analizi *p<0.05 Not: T5, T6 ve T7 zamanlar: sayilart azlig

nedeniyle analize dahil edilmemigtir. Ti= KPB 15 dk, T>=KPB 1. Saat, Ts= KPB 2. Saat, Ts= KPB 3. Saat, Ts= KPB 4. Saat,
Te= KPB 5. Saat, T7= KPB 6. Saat

Olgularin KPB sirasinda kalsiyum (Ca) diizeyleri (mmol/L) degisimi Tablo 23’de
gosterilmektedir. Gruplar arasinda, Grup 1’in hem T1 hem de T3 kalsiyum degerleri, Grup 2’den
istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (Sirasiyla p:0.037; p<0.05 ve p:0.048;
p<0.05). T2 kalsiyum degerleri agisindan ise istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05). Grup igi karsilagtirmalarinda ise ne Grup 1°de ne de Grup 2’de takip
edilen zamanlarda kalsiyum diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 24. Gruplara gére KPB’da kan glukoz (mg/dL) duzeylerinin degisimi

Grupl Grup 2 Total
Glukoz
] ort+Ss ] ort+Ss _ Ort+SS p*
(mg/dL) N Min-Max N  Min-Max N  Min-Max
(medyan) (medyan) (medyan)
————————————————— ]

T1 20 80-182 108+26,05(98) 20  84-170 107,85+24,8 (98,5) 40 80-182 107,93+25,1 (98) 0,957

141,5+35,42
T2 20 88-218 (131) 20  85-289 145,7+47,4 (144) 40 85-289 143,6+41,36 (133,5) 0,978

152,53+42,21
T3 15 109-252 (139) 7 96-299  174,71+67,46 (168) 22 96-299 159,59450,99 (154,5) 0,503

145,09£37,04
T4 11 96-216 - - - 11 96-216 145,09+37,04 (130)

(130)

126,5+20,51

T5 2 112-141 - - - 2 112-141 126,5+20,51 (126,5)
(126,5)

T6 1 134-134 134+0 (134) - - - 1 134-134 1340 (134)
T7 1 185-185 18520 (185) - - - 1 185-185 18520 (185)
p? 0,000* 0,018*
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Tablo 24: Gruplara gore KPB’da kan glukoz (mg/dL) diizeylerinin degisimi(devam)

T1-T2 p® 0,000* 0,000*
T1-T3p® 0,001* 0,063
T1-T4 p® 0,003* -
T2-T3p® 0,256 0,600
T2-T4 p® 0,398 -
T3-T4p® 0,119 -
IMann Whitney U Test 2Friedman Test SWilcoxon Sign Test *p<0.05

Not: TS5, T6 ve T7 zamanlari sayilar: azhigr nedeniyle analize dahil edilmemistir.
T,= KPB 15 dk, T,=KPB 1. Saat, Ts= KPB 2. Saat, T,= KPB 3. Saat, Ts= KPB 4. Saat, T¢= KPB 5. Saat, T,= KPB 6. Saat

Olgularin gruplara goére KPB sirasindaki glukoz (mg/dL) diizeylerinin degisimi Tablo 24’de

gosterilmektedir. Gruplar arasinda T1, T2 ve T3 glukoz diizeyleri degerleri acisindan istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Grup i¢i karsilastirmalarinda Grup 1°de; T1 glukoz degerlerine gore T2, T3 ve T4 diizeylerinde

goriilen distisler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Grup 2’de; T1 glukoz

degerlerine gore T2 diizeyinde goriilen artis anlamli bulunurken (p<0.05), hem T1 hem de T2

glukoz degerine gore T3’te goriilen degisimler istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir

(p>0.05).

Tablo 25. Gruplara gére KPB’de ACT degerlerinin degisimi

Grup 1l Grup 2 Total
ACT _ )
. Ort+SS Min- Ort+SS . Ort+SS p
(sn) N Min-Max N Min-Max
(medyan) Max (medyan) (medyan)
T1 20 304-900 562,6+160,2 (528,5) 20 154-755  472,7+135,35 (458,5) 40 154-900 517,65+153,3 (499) 0,086
T2 20 364-733 463,6+99,8 (437) 20 260-731 398,7+116,01 (355) 40 260-733 431,15+111,75 (418) 0,011*
T3 15 301-478 395,07+45,55 (401) 6 297-491 367,17+78,16 (333) 21 297-491 387,1+56,09 (392) 0,350
T4 11 297-415 355,45+36,15 (345) 11 297-415 355,45+36,15 (345)
T5 3 0-405 255+221,98 (360) 3 0-405 255+221,98 (360)
T6 2 0-352 176+248,9 (176) 2 0-352 176+248,9 (176)
234,5+331,63

T7 2 0-469 2 0-469 234,5+331,63 (234,5)

(234.5)
p? 0,004* 0,311
T1-T2p° 0,033
T1-T3p? 0,005*
T1-T4 p? 0,008*
T2-T3p? 0,009*
T2-T4 p? 0,004*
T3-T4p3 0,091
IMann Whitney U Test 2Friedman Test Swilcoxon Sign Test *p<0.05 Not: T5, T6 ve T7 zamanlari sayilart azligi nedeniyle

analize dahil edilmemisgtir.
T,= KPB 15 dk, T,=KPB 1. Saat, T;= KPB 2. Saat, T,= KPB 3. Saat, Ts= KPB 4. Saat,

ACT= Aktive Pihtilasma Zaman1 (Activated Clotting Time)

Te= KPB 5. Saat,

T,= KPB 6. Saat
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Olgularin gruplara goére KPB sirasindaki Aktive Pihtilasma Zamani (Activated Clotting Time,
ACT) degerlerinin degisimi Tablo 25°de goOsterilmektedir. Gruplar arasinda Grup 1’in T2 ACT
degerleri, Grup 2’den istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p:0.011; p<0.05).
T1 ve T3 ACT degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0.05).

Grup i¢i karsilastirilmalarinda Grup 1°de; T1 ACT degerlerine gore T2, T3 ve T4 degerlerinde
goriilen diisiisler ile T2 ACT degerlerine gore T3 ve T4 degerlerinde goriilen diisiisler istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Grup 2’de; T1, T2 ve T3 ACT diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 26. Gruplara gére KPB’da laktat (mmol/L) diizeylerinin degisimi

L aktat Grup 1 Grup 2 Total

(mmol/L) N  Min-Max PILESS N  Min-Max P N  Min-Max Oort=ss 4
(medyan) (medyan) (medyan)

T1 20 047-33  1,13+058(L1) 20 048287 146061 (L5 40  047-33 1,3:0,61(1,2) 0,026

T2 20  0,52-2,85 1,1940,49 (1,1) 20 1,12-3,06 1,95+0,56 (1,8) 40  0,52-3,06 1,5740,65 (1,4) 0,000*

T3 15  079-235 148051 (15) 7 19238  273t077(25) 22 07938  188+0,83(18)  0,002*

T4 11 1,56-3,4 2,2940,67 (2,2) - - - 11 1,56-3,4 2,29+0,67 (2,2)

TS5 2 28523  4024172(4) - - - 2 28523 4,02£1,72 (4)

T6 1 6969 6,940 (6,9) - - - 1 6969 6,90 (6,9)

T7 1 732732 73240 (7,3) 1 732732 7,3240 (7,3)

p? 0,001* 0,002*

T1-T2 p® 0,322 0,001*

T1-T3 p? 0,017* 0,018*

T1-T4 p? 0,013*

T2-T3p® 0,018* 0,018*

T2-T4 p? 0,006*

T3-T4 p? 0,003*

IMann Whitney U Test 2Friedman Test SWilcoxon Sign Test *p<0.05. Not: TS5, T6 ve T7 zamanlart sayilar azhigi nedeniyle

analize dahil edilmemistir. T;= KPB 15 dk, T,=KPB 1. Saat, T;= KPB 2. Saat, T,= KPB 3. Saat, Ts= KPB 4. Saat, T¢= KPB 5. Saat, T,=
KPB 6. Saat

Olgularin gruplara gére KPB sirasindaki laktat (mmol/L) diizeyleri Tablo 26’da gosterilmektedir.
Gruplar arasi karsilastirmalarda, Grup 1’in T1, T2 ve T3 laktat degerleri, Grup 2’den istatistiksel
olarak anlamh diizeyde diisiik bulunmustur (Sirasiyla p:0.026; p<0.05, p:0.000; p<0.05 ve
p:0.002; p<0.05).
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Grup i¢i karsilastirmalarda Grup 1°de; hem T1 hem de T2 laktat degerlerine gore T3 ve T4’te
goriilen artiglar, Grup 2’de; T1 laktat degerlerine gore T2 ve T3 diizeylerinde goriilen artiglar
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Diger zaman Olc¢limleri istatistiksel olarak

anlamli bulunmamustir (p>0.05).

Tablo 27. Gruplara gore olgularin Hemoglobin (g/dL) diizeylerinin degisimi

Hemoglobin Grup 1 Grup 2 Total )
(g/dL) N Min-Max Ort+SS N  Min-Max Ort+SS N Min-Max OrtSS P
T0 20 8,5-16,6 12,79+2,32 20 11,3-16 13,29+1,45 40 8,5-16,6 13,04+1,92 0,424
T1 20 7,1-13,6 10,64+1,83 20 7,2-12,4 9,34+1,26 40 7,1-13,6 9,99+1,69 0,013*
T2 19 7,5-11,9 9,83+1,51 20 7,4-11,3 9,09+1,13 39 7,4-119 9,45+1,36 0,094
T3 18 7-11,9 9,48+1,39 17 7,7-12,3 8,89+1,13 35 7-12,3 9,2+1,28 0,178
p? 0,000* 0,000*

TO-T1p® 0,007* 0,000*

TO-T2 p® 0,000* 0,000*

TO-T3 p® 0,000* 0,000*

T1-T2 p® 0,692 1,000

T1-T3p? 0,408 1,000

T2-T3 p® 1,000 1,000

IStudent t Test 2Tekrarlayan Olgiimlerde Varyans Analizi °Bonferroni Test *p<0.05

To= Preoperatif, T,= Postoperatif 1. Gin, = T,= Postoperatif 2. Gin, T;= Postoperatif 3. Giin

Olgularin gruplara gore Hemoglobin (g/dL) diizeylerinin degisimi Tablo 27’°de godsterilmektedir.
Preoperatif degerler TO, Postop 1. giin T1, Postop 2. giin T2 ve Postop 3. giin T3 degerleri olarak
kaydedilmis ve degerlendirilmistir. Gruplar arasinda Grup 1’in T1 hemoglobin degerleri, Grup
2’den istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p0.013; p<0.05). TO, T2 ve T3
hemoglobin degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0.05).

Grup i¢i karsilagtirmalarinda hem Grup 1°de hem de Grup 2’de TO hemoglobin degerlerine gore
T1, T2 ve T3 diizeylerinde goriilen diisiisler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Diger zamanlardaki goriilen degisimler istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p>0.05).
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Tablo 28. Gruplara gore olgularin Hematokrit diizeylerinin degisimi

Hematokrit Grup 1 Grup 2 Total o
% N Min-Max Ort+SS N Min-Max Ort+SS N Min-Max Ort+SS

TO 20 27,2-49,3 38,64+6,18 20 34,3-46,9 39,68+366 40  27,2-49,3  39,16#5,04 0,520
T1 20 20-39,5 31,86+5,46 20 21,1-36,3 27,61+3,91 40 20-39,5 29,73+5,16  0,007*
T2 19 22,4-36,2 29,48+4,3 20 22,2-335 26,93+3,33 39  22,2-36,2 28,17+4 0,044*
T3 18 21,6-34 28,29+3,72 17 22,7-36,2 26,84+3,33 35 21,6-36,2  27,59+3,56 0,233
p? 0,000* 0,000*

TO-T1p® 0,005* 0,000*

TO-T2p? 0,000* 0,000*

TO-T3 p® 0,000* 0,000*

T1-T2p3 0,801 1,000

T1-T3p® 0,309 1,000

T2-T3p? 1,000 1,000

IStudent t Test Tekrarlayan Olgtimlerde Varyans Analizi *Bonferroni Test *p<0.05

To= Preoperatif, T,= Postoperatif 1. Giin,  T,= Postoperatif 2. Giin, T;= Postoperatif 3. Giin

Olgularin gruplara gére hematokrit diizeyleri Tablo 28’te gosterilmektedir. Preoperatif degerler
TO, Postop 1. giin T1, Postop 2. giin T2 ve Postop 3. giin T3 degerleri olarak kaydedilmis ve
degerlendirilmistir. Gruplar arasinda, Grup 1’in hem T1 hem de T2 hematokrit degerleri, Grup
2’den istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (Sirasi ile p:0.007; p<0.05 ve
p:0.044; p<0.05). Grup igi karsilastirmalarda hem Grup 1°de hem de Grup 2’de TO hematokrit
duzeyi degerlerine gore T1, T2 ve T3 diizeylerinde goriilen diisiisler istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p<0.05).

Tablo 29 Gruplar.a gore olgularin Lokosit (K/uL) duzeylerinin degisimi

) Grup 1l Grup 2 Total
Lokosit
] ort+Ss ] ort+Ss ] OrtSS p*
(K/uL) N Min-Max N Min-Max N Min-Max
(medyan) (medyan) (medyan)
———————————— —— —————
TO 20 5,13-11,39  7,36+1,63 (7,1) 20 4,94-10,81 7,04+1,65 (6,6) 40 494-11,39 7,241,62(7,1) 0,482
14,91+4,02
T1 20 8,43-25,32 14,5) 20 7,81-20,14 12,48+298 (12,3) 40 7,81-2532 13,7+#3,7(12,8) 0,037*
15,02+5,79 14,45+5,21
T2 19 5,35-30,42 20 7,02-25,19  13,92+4,67 (13,1) 39 5,35-30,42 0,518
(14,8) (14,3)
13,57+5,44
T3 18 5,25-28,94 (12.7) 17 7,37-2256  12,52+458 (11,1) 35 5,25-28,94 13,0645 (11,9) 0,531
p? 0,000% 0,000%
TO-T1 p® 0,000* 0,000*
TO-T2 p® 0,000* 0,000*
TO-T3 p® 0,000* 0,000*
T1-T2 p® 0,629 0,067
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Tablo 29: Gruplara gore olgularin Lokosit (K/uL) diizeylerinin degisimi(devam)

T1-T3 p® 0,372 0,523
T2-T3p® 0,008* 0,005*
IMann Whitney U Test 2Friedman Test SWilcoxon Sign Test *p<0.05

To= Preoperatif, T,= Postoperatif 1. Gin,  T,= Postoperatif 2. Gin, Ts;= Postoperatif 3.Gin

Olgularin gruplara gore lokosit (White Blood Cell, WBC) (K/uL) diizeyleri Tablo 29°da
gosterilmektedir. Gruplar arasinda, Grup 1’in T1 diizeyi WBC degerleri, Grup 2’den istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p:0.037; p<0.05). TO, T2 ve T3 WBC diizeyleri
degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Grup ig¢i karsilagtirmalarda hem Grup 1 hem de Grp 2’de; TO WBC degerlerine gore T1, T2 ve
T3 diizeylerinde goriilen artis ve T2 WBC degerlerine gore T3 diizeyinde goriilen diisiis

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Tablo 30. Gruplara gore olgularin Trombosit (K/uL) degerlerinin degisimi

Trombosit Grupl Grup 2 Total .
(K/uL) N Min-Max Oort£SS N  Min-Max Ort£SS N Min-Max Ort£SS

T1 20 50-275 140,5+51,78 20  80-349 17525#68,92 40 50-349 157,88+62,69 0,079
T2 19 33-277  132,42+52,68 20 89-336  176,25+61,96 39  33-336 154,9+61,05 0,023*
T3 18 50-269 133,94+55,42 17 69-471  192,53+93,75 35 50-471 162,4+80,96 0,030*
p’ 0,000* 0,001*

TO-T1p® 0,000* 0,004*

TO-T2 pd 0,000* 0,003*

TO-T3 pd 0,000* 0,143

T1-T2pd 0,289 1,000

T1-T3pd 1,000 1,000

T2-T3pd 1,000 0,877

1Student t Test 2Tekrarlayan Olciimlerde Varyans Analizi 3Bonferroni Test *p<0.05

To= Preoperatif, Ti= Postoperatif 1. Gin,  T>= Postoperatif 2. Glin, Ts= Postoperatif 3.Glin

Olgularin gruplara gore trombosit (K/uL) diizeyleri Tablo 30’da g0sterilmektedir. Gruplar
arasinda, TO ve T1 trombosit degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05). Grup 1’in hem T2 hem de T3 trombosit degerleri, Grup 2’den
istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (Sirasiyla p:0.023; p<0.05 ve p:0.030;
p<0.05).
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Grup i¢i karsilastirmalarda Grup 1’de; TO trombosit degerlerine gore T1, T2 ve T3 diizeylerinde
goriilen diisiisler ile Grup 2’de; TO trombosit degerlerine gore T1 ve T2 diizeylerinde goriilen
diistisler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Olgularin gruplara goére C Reaktif Protein (CRP) (mg/L) diizeylerinin degisimi Sekil 4’de
gosterilmektedir. Gruplar arasinda, takip edilen TO, T1, T2 ve T3 zaman dilimlerinde CRP

degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Sekil 4. Gruplara gore olgularin CRP (mg/L) diizeylerinin degisimi

Grup i¢i kargilagtirmalarda hem Grup 1 hem de Grup 2’de; TO CRP degerlerine gore T1, T2 ve
T3 diizeylerinde goriilen artiglar, T1 CRP degerlerine gore T2 ve T3 diizeylerinde goriilen artiglar
ve T2 CRP degerlerine gore T3 diizeyinde goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05).

Olgularin kan iire nitrojen (Blood Urea Nitrogen, BUN) (mg/dL) diizeyleri degisimi Sekil 5’de
gosterilmektedir. Gruplar arasinda, takip edilen TO, T1, T2 ve T3 zaman dilimlerinde BUN
degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Grup i¢i karsilagtirmalarda hem Grup 1 hem de Grup 2°de; TO BUN degerlerine gore T1, T2 ve
T3 diizeylerinde goriilen artislar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Takip edilen

diger dl¢limlerde ise istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05).
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Sekil 5. Gruplara Gore Olgularin BUN (mg/dL) Diizeylerinin Degisimi

Gruplara gore olgularin Kreatinin (mg/dL) diizeylerinin degisimi Sekil 6’da gosterilmektedir.
Gruplar arasinda TO, T1, T2 ve T3 kreatin diizeyleri degerleri agisindan istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Sekil 6. Gruplara gore olgularin Kreatinin (mg/dL) duzeylerinin degisimi

Grup i¢i karsilastirmalarda Grup 1°de; TO kreatinin degerlerine gére T1 diizeyinde goriilen artis
anlamli bulunurken (p<0.05), T2 ve T3 diizeylerinde goriilen degisimler istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (p>0.05). T1 kreatin degerlerine gore T2 diizeyinde goriilen diisiis
anlamliyken (p<0.05), T1’e gore T3 diizeylerinde goriilen degisimler ile T2 degerlerine gore T3

diizeyinde goriilen degisimler istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Grup 2’de; TO
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kreatinin degerlerine gore T1 diizeyinde goriilen artis anlamli bulunurken (p<0.05), T2 ve T3
diizeylerinde goriilen degisimler istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). T1 kreatin
degerlerine gore T2 ve T3 diizeylerinde goriilen diistisler ile T2 kreatinin degerlerine gore T3
diizeyinde goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Gruplara gore olgularin Glomerular Filtrasyon Hizi tahmini i¢in; Glomeriiler Filtrasyon Hiz1 =
186 * SerumKreat!1°* * Yag0293 * Cinsiyet * Irk (Formul ve Hesaplamalar - Tirk Nefroloji
Dernegi, ty.) formiilii kullanilarak hesaplanan eGFR (Estimated Glomerular Filtration Rate)
(ml/min/1.73 m?) degerlerinin degisimi Sekil 7°de gosterilmektedir. Gruplar arasinda TO, T1, T2
ve T3 eGFR diizeyleri degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).
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Sekil 7. Gruplara Gore Olgularin eGFR (ml/min/1.73 m2) Diizeylerinin Degigimi

Grup i¢i karsilagtirmalarda Grup 1°de; TO eGFR degerlerine gore T1 diizeyinde goriilen diisiis
anlamliyken (p<0.05), T2 ve T3 diizeylerinde goriilen degisimler istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir (p>0.05). T1 eGFR degerlerine gore T2 ve T3 diizeylerinde goriilen degisimler ile
T2 eGFR degerlerine gore T3 diizeyinde goriilen degisimler istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (p>0.05). Grup 2’de; TO eGFR degerlerine gore T1 diizeyinde goriilen diisiis
anlamli bulunurken (p<0.05), T2 ve T3 diizeyinde goriilen degisimler istatistiksel olarak anlamli

bulunmamistir (p>0.05). T1 eGFR degerlerine gore T2 ve T3 diizeylerinde goriilen artislar

57



istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). T2 eGFR degerlerine gore T3 diizeyinde

goriilen degisimler istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).

Tablo 31. Gruplara goére olgularin SGOT (U/L) diizeylerinin degisimi

Grup 1 Grup 2 Total
SGOT
] Ort+Ss ] ort+Ss _ OrtSS p*
(UL) N Min-Max N Min-Max N  Min-Max
(medyan) (medyan) (medyan)
21,47+11,03 28,75+28,78 25,21+22,03
TO 19 8-47 20 12-116 39 8-116 0,682
a7 (16,5) a7
340,11+732,75 211,13+521,65
T1 19 14-3254 20 41-230 88,6+55,98 (66) 39 14-3254 0,103
(120) (85)
315,44+603,75 208,21+467,93
T2 16 12-2266 12 25-126 65,25+36,79 (47) 28 12-2266 0,090
(110) (65)
179,1+267,69 112,37+£202,89
T3 10 16-852 9 23-76 38,22+16,12 (33) 19 16-852 0,111
(65) (44)
p? 0,000* 0,001*
TO-T1p® 0,000* 0,001*
TO-T2p? 0,001* 0,015*
TO-T3p? 0,015* 0,374
T1-T2 p® 0,044* 0,002*
T1-T3p? 0,005* 0,011*
T2-T3p® 0,005* 0,021*

IMann Whitney U Test 2Friedman Test  Wilcoxon Sign Test *p<0.05 SGOT= Serum Glutamik Oksaloasetik Transaminaz
To= Preoperatif, T,= Postoperatif 1. Glin,  T,= Postoperatif 2. Giin, Ts= Postoperatif 3.Gin

Gruplara gore olgularin Aspartat Aminotransferaz (AST) olarak da bilinen Serum Glutamik
Oksaloasetik Transaminaz (SGOT) (U/L) diizeylerinin degisimi Tablo 31’de gdsterilmektedir.
Preoperatif degerler TO, Postop 1. giin T1, Postop 2. giin T2 ve Postop 3. giin T3 degerleri olarak
kaydedilmis ve degerlendirilmistir. Gruplar arasinda TO, T1, T2 ve T3 SGOT degerleri acisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Grup i¢i karsilagtirmalarda Grup 1°de; TO SGOT degerlerine gore T1, T2 ve T3 diizeylerinde
goriilen artiglar ile T1 SGOT degerlerine gore T2 ve T3 diizeylerinde goriilen artislar istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). T2 SGOT degerlerine gore T3 diizeyinde goriilen diisiis
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Grup 2’de; TO SGOT degerlerine gore T1 ve
T2 diizeylerinde goriilen artiglar anlamliyken (p<0.05), T3 diizeyinde goriilen degisimler
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). T1 SGOT degerlerine gore T2 ve T3
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diizeylerinde goriilen diisiisler ile T2 SGOT degerlerine gore T3 diizeyinde goriilen diisiis

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Tablo 32. Gruplara gére olgularin SGPT (U/L) duizeylerinin degisimi

Grup 1 Grup 2 Total
SGPT
] Ort+Ss ] ort+Ss _ OrtSS p*
(UL) N Min-Max N Min-Max N  Min-Max
(medyan) (medyan) (medyan)
19,63+10,78 22,45+15,55 21,08+13,34
TO 19 6-50 20 10-69 39 6-69 0,564
(16) (16,5) (16)
144,63+332,39 82,85+236,91
T1 19 19-1478 20 11-61 24,15+11,74 (22) 39 11-1478 0,001*
(34) 27)
66,44+93,55 46,64+73,62
T2 16 16-402 12 10-28 20,25+6,3 (20,5) 28 10-402 0,001*
(36) 27)
40,7+50,96 32,11+37,82
T3 10 12-183 9 11-39 22,56+10,09 (20) 19 11-183 0,438
(25) (21)
p? 0,000* 0,991
TO-T1p® 0,001*
TO-T2p? 0,002*
TO-T3p? 0,285
T1-T2 p® 0,312
T1-T3p? 0,005*
T2-T3p? 0,005*

IMann Whitney U Test  ?Friedman Test  3Wilcoxon Sign Test *p<0.05 SGPT= Serum Glutamik Piruvik Transaminaz
To= Preoperatif, T,= Postoperatif 1. Gin,  T,= Postoperatif 2. Giin, Ts;= Postoperatif 3.Giin

Gruplara gore olgularin Alanin Aminotransferaz (ALT) olarak da isimlendirilen Serum Glutamik
Piruvik Transaminaz (SGPT) (U/L) diizeylerinin degisimi Tablo 32’de g0sterilmektedir.
Preoperatif degerler TO, Postop 1. giin T1, Postop 2. giin T2 ve Postop 3. giin T3 degerleri olarak
kaydedilmis ve degerlendirilmistir. Gruplar arasinda, Grup 1’in hem T1 hem de T2 takiplerinde
SGPT (ALT) degerleri, Grup 2’den istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur
(Sirasiyla p:0.001; p<0.05 ve p:0.001; p<0.05). TO ve T3 zaman dilimlerindeki SGPT degerleri
acisindan ise her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0.05).

Grup i¢i karsilastirmalarinda Grup 1’de; TO SGPT degerlerine gére T1 ve T2 diizeylerinde
goriilen artiglar anlamlhiyken (p<0.05), T3 diizeyinde goriilen degisimler istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (p>0.05). T1 SGPT degerlerine gore T2 diizeyinde goriilen degisimler
anlamli bulunmazken (p>0.05), hem T1 hem de T2 SGPT degerlerine gore T3 diizeyinde goriilen
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diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Grup 2’de; TO, T1, T2 ve T3 SGPT
diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Uluslararas1 normallestirilmis oran (INR), K vitamini antagonistleri (VKA) alan hastalarin
takipleri i¢in tercih edilen bir testtir. Kanama riskini veya hastalarin pihtilasma durumunu
degerlendirmek i¢in de kullanilabilir. Oral antikoagiilan alan hastalarin, VKA dozlarini
ayarlamak i¢in INR'yi izlemeleri gerekir, ¢ilinkii bunlar hastalar arasinda degisir. INR, hastanin
PT'sinin kontrol PT'sine orami olarak hesaplanan protrombin zamanindan (PT) elde edilir.
Olgularin INR (International Normalized Ratio) diizeyleri Sekil 8’de gosterilmektedir. Gruplar
arasinda TO, T1, T2 ve T3 INR diizeyleri degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Sekil 8. Gruplara gore olgularin INR diizeylerinin degerlendirilmesi

Grup igi karsilastirmalarda hem Grup 1 hem de Grup 2°de; TO INR degerlerine gore T1, T2 ve T3
diizeylerinde goriilen artiglar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Grup 2’de; T1
INR degerlerine gore T3 diizeylerinde goriilen artis da istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p<0.05).
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7. TARTISMA ve SONUC

Acik kalp cerrahisinde KPB sirasinda pompaya vendz kan doniisli ya sadece sifon yer ¢ekimi
kuvveti ile saglanir ya da ilave yardimc1 vendz doniis teknikleri kullanilir. Venoz kan dontisiini
arttirmak i¢in siklikla kullanilan yoOntemlerden biri olan vakum yardimli vendéz doniis
yonteminde, bir vakum kaynagi ve regiilatorii ile vendz rezervuar iginde negatif basing
olusturulur. Bu yontemin kalp cerrahisindeki temel kullanim amaci, yergekimi sifon etkisinin
yetersiz oldugu durumlarda hastanin pompaya vendz doniisind artirmaktir (Durandy, 2013).
VAVD, ilk olarak 1958 yilinda tanimlanmig fakat 1990'larin sonlarinda kullanilmaya
baglanmistir (Willcox, 2013). Gunumiizde de KPB sirasinda VAVD uygulamasi giivenli bir
sekilde ve yaygin olarak kullanilmaktadir (Gambino vd., 2015; Goksedef vd., 2012).

Bu tez caligmasinda retrospektif olarak, KPB’da vakum destek kullanilan robotik ve minimal
invaziv agik kalp cerrahisi vakalari ile KPB’da geleneksel sifon yercekimi yontemi uygulanan
acik kalp cerrahisi vakalar1 karsilastirilmistir. Hastalarin demografik verileri agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir. Fakat vakum destek uygulanan
grup 1’de kadin cinsiyet oraninin daha fazla oldugu gozlemlenmistir. Calismamizda, BMI’ler
karsilastirildiginda, VAVD uygulanan grupta BMI degerleri daha diisiik bulunmustur. Murai ve
arkadaglar1 ise, VAVD uyguladiklar1 hastalarda viicut yilizey alanlarmin (BSA), VAVD
uygulanmayan hastalara gore daha yiiksek oldugunu tespit etmisler ve ¢alismacilar bu sistemin
yiiksek BSA’l1 hastalarda daha gerekli oldugunu belirtmislerdir (Murai vd., 2005).

Calismamizda gruplar arasinda Euroscore risk puanlari, preoperatif ritim ve ek hastaliklardan
Diyabetes Mellitus goriilme oranlart agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir. Fakat Grup 2’de Grup 1’e gore hem daha yiiksek oranda hipertansiyon
gorilmiis hem de hastalarin EF degerleri daha diisiik saptanmistir. Her iki grubun hasta dagilimi
degerlendirildiginde, bu durum, Grup 2’deki iskemik Kalp Hastalig1 tanis1 olan hastalarn

cogunlukta olmasi ile agiklanabilir.

Calismamizda Grup 1’deki Robotik cerrahi vakalarinda, miyokardiyal koruma ve kardiyak arrest
saglamak amaciyla rutin olarak Custodiol kullanilmistir. Bu operasyonlarda Custodiol, 6zellikle
tek doz uygulamada iki saatten fazla miyokard korumasi ve kardiyak arrest saglama avantajlar

nedeniyle tercih edilmektedir (Braathen vd., 2011). Grup 2’de ise genel olarak hastane rutin
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cerrahi prosediri olan kan kardiyoplejisi tercih edilmis Custodiol sadece bir hastada

kullanilmistir.

Gruplar arasinda aortik klemp siireleri agisindan istatistiksel olarak bir farklilik olmamis fakat
robotik cerrahi uygulanan grubun pompa siiresi istatistiksel olarak anlamli yiiksek saptanmustir.
Literatiirde KPB siirelerindeki uzunlugun, cerrahi ekibin, robotik ve minimal invaziv cerrahideki
O0grenme ve deneyimlenme siirecine bagli olarak degisiklik gosterdigi bildirilmektedir (Marin
Cuartas vd., 2017). Gruplar arasinda, aortik klemp sonrasi defibrilasyon, peroperatif ve
postoperatif inotrop ihtiyaci agisindan da istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir.
Aortik klemp sonrasi Grup 1’de 4, Grup 2’de ise 1 hastada gecici pacemaker ihtiyact olmus,
postoperatif donemde ise Grup 1 hastalarindan 3’tinde, Grup 2’de ise 1 hastada pacemaker

ithtiyaci devam etmistir.

Calismamizda gruplar arasinda KPB siiresinde, OAB ve pompa akimi (flow) diizeyleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir. Grup igi karsilastirmalarda Grup 1°de,
T1 pompa akiminda T2’ye gore goriilen anlamli diisiis KPB uygulamasi sirasindaki soguma, T3
ve T4 deki yiikselis ise yeniden 1sinma donemi ile paralellik gostermektedir. Gruplarin operasyon
stiresindeki farkliliklar nedeniyle, T3’te 1s1 degerleri, Grup 1’de Grup 2’den istatistiksel anlaml
olarak diisiik bulunmustur. Grup 1 hastalarinin ortalama pompa siirelerinin daha uzun olmasi ve
T3 zaman diliminin genelde kros klemp zamanina, Grup 2 hastalarinda ise T3 {in yeniden 1sinma

donemine denk gelmesi bu durumu agiklamaktadir.

Gruplar arasinda KPB sirasinda oksijen mikserinden (gaz blender) gecen gaz (It/dk) duzeyleri,
KPB 1. ve 2. saatlerinde Grup 1 hastalarinda daha diisiik olarak saptanmistir. Grup 1, T3 ve T4
zamanlarindaki istatistiksel anlamli olmadan gorilen artiglar, robotik vakalarda daha sik goriilen,
pompa kan gazindaki PaCO; artisin1 diizeltmek ve yeniden ayarlamak i¢in gaz akim miktarinin
arttirilmast seklinde agiklanabilir. Calismamizda Grup 1’in KPB 1. saatteki PaCO2 degerleri,
Grup 2’den istatistiksel anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir. Bu ylkseklik, Grup 1 robotik
cerrahi vakalarindaki teknik ile iliskilendirilmistir. Docking denen robot kollar1 ile kamera
sisteminin hastaya birlestirilmesi islemi sirasinda ve sonrasinda cerrahi sahadan daha iy1 robot
kamera goriintiisii saglanmasi ve robot enstrUmanlarinin daha rahat hareket etmesi icin
mediyastinal bosluga karbondioksit gazi gonderilmektedir. Karbondioksit gazi da atriyotomi
sonras1 vendz hat yoluyla veya intrakardiyak ventlerle oksijenatore aspire edilmektedir. Cerrahi

sirasinda dokular araciligiyla kana emilen karbondioksit, PaCO, degerlerini yiikseltmektedir.
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Svenarud ve arkadaslar1 ¢alismalarinda, intrakardiyak hava ¢ikartmak icin kullanilan ve vendz
rezervuara emilen CO2 gazinin arteriyel kan gazinda PaCO> seviyesinde artisa neden oldugunu ve
bu emilimin en aza indirilmesi i¢in oksijenatdriin ventilasyon ayarlarinin arttirilmasi gerektigini
belirtmislerdir (Svenarud vd., 2003). O'Connor ve arkadaslar1 da, sunduklari vaka raporunda
masif hava embolisi riskini onlemek i¢in, cerrahi alana karbondioksit verilmesiyle olusan
hiperkarbi sorununu bildirmislerdir (O’Connor vd., 1998). Kogyigit ve arkadaslari, agik kalp
cerrahisinde hava embolisinden korunmak amaciyla kardiyotorasik alana uyguladiklar1 lokal CO-
insiiflasyonu sirasinda, CO2’nin kardiyak aspiratérle KPB rezervuaria g¢ekilmesi veya dokular
araciligiyla emilerek kana diffiize olmasi sonucu olusan etkileri arastirmiglar ve kan gazinda
PaCO:; artis1 ile asidoz egilimi tesbit etmislerdir (Kogyigit vd., 2016). Bizim ¢alismamizda da
benzer sekilde Grup 1°de Grup 2’ye gore pompa akimi ayni ve PaO> yiiksek olmasina ragmen
pH, baz a¢1g1 (mmol/L) ve NaHCO3’iin daha diisiik olarak saptanmasi bu tespiti dogrulamaktadir.
Klinigimizde bu yiiksek PaCO2 seviyesinin kan gazi sonucuna gore diizenlenmesi gaz blender
tizerinden siipiirme gazi akigini arttirarak yapilmaktadir. Literatiirde bu gibi durumlar i¢in daha
stk kan gazi kontrolii veya siirekli kan gazi monitorizasyonu kullanimi da 6nerilmektedir (J.-L.
Wang vd., 2009). Bir calismada kan gazi parametrelerinin yorumlanmasinda, kan gazi
degerlendirilmesinde kullanilan Alfa-stat veya PH-stat ¢alisma stratejisinin de dikkate alinmasi

gerektigi vurgulanmistir (Nadolny & Svensson, 2000).

KPB’de Grup 1’in T1, T2 ve T3’teki laktat degerleri, Grup 2’den istatistiksel olarak anlaml
diizeyde diigiik bulunmustur. Literatiirde kalp cerrahisi geciren hastalarda laktat artislariin
nedenleri; ileri yas, diisiik EF, yliksek EuroSCORE degerleri, kadin cinsiyet, hipoksi, perfiizyon
bozuklugu veya yetmezligi, diisiik hemoglobin ve yiiksek kan sekeri degerleri olarak
belirtilmektedir (Zekiye, 2018). Grup 2 vakalarinda T2 zaman dilimi yeniden i1sinma periyodu
baslangicidir ve 1sinan dokulardaki fazla O tiiketimine bagli olarak PaO2 degeri daha diisiik ve
laktat daha yuksek saptanmistir. Boylece bulgularimiz litaratiirle uyumlu bulunmustur. KPB
sirasinda O tiiketimi, sicakliktaki her 7 °C'lik azalma karsisinda yaklasik olarak %50 oraninda
azalir. KPB sirasindaki 1s1 degisimleri oksijen-hemoglobin ayrisma egrisindeki (Oksihemoglobin
dissosiasyon egrisi) saga ve sola kaymalara neden olabilir. Oksijenlenen hemoglobin ile
PaO; arasindaki iliski yani hemoglobinin oksijen ile olan iliskileri oksithemoglobin dissosiasyon
(OHD) egrisi veya oksijen-hemoglobin doyma egrisi ile tanimlanir. Bu egri olusan
oksihemoglobin miktar1 ile kanin maruz kaldig1 oksijen basinci arasindaki iligkiyi verir. Diisiik

sicakliklarda hemoglobinin oksijeni tasima yetenegi daha yiiksek olurken, oksijenin
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kullanilabilirligi azalir boylece ayrisma egrisi sol tarafa kayar. Soguma ile metabolik hizda
goriilen diisiis, dokularin oksijen ihtiyact ve kullanilabilirligi arasindaki dengeyi korur. Daha
yiiksek sicakliklarda ise tersi olur ve oksihemoglobin ayrisma egrisi saga kayar (Ghosh vd.,
2009).

Grup 1, KPB 15.dk potasyum ile kalsiyum degerleri Grup 2’den istatistiksel olarak anlamli diisiik
bulunmustur. Bu durum, Grup 1 hastalarinda kullanilan Custadiol’iin diisiik sodyum, potasyum
ve kalsiyum oranlarina sahip olmasi yaninda kan kardiyoplejisinde kullanilan yiiksek potasyum
(35 mEq/lt) miktar1 nedeniyle Grup 2 hastalarinda daha yiiksek K degerlerinin goriilmesi ile
aciklanabilir. Yine Grup 1’de KPB 15.dk ve 1. saatteki pH, NaHCO3 ve baz a¢ig1 Grup 2’den
istatistiksel anlamli diizeyde diisiikk bulunmustur. Literatiirde de, KPB sirasinda Custadiol (HTK:
Histidin-Triptofan-Ketoglutarat) kullaniminin siv1 elektrolit dengesi, pH, NaHCO3 ve baz agig1
degerleri lizerine etkili oldugunu bildiren ¢aligmalar vardir (Stammers vd., 2017a). Lindner ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan c¢alismada, Custadiol kullanilan hastalarda serum sodyum
seviyelerinde diistisler goriildigii ve metabolik asidoz meydana geldigi belirtilmektedir.
Arastirmacilar, sodyum disiislerinin, soliisyon uygulanmasi sonrasinda olusan ekstra
hemodiliisyona bagli oldugunu ancak osmolarite oraninda bir degisiklik olmadigini
saptamiglardir (Lindner vd., 2012). Literatiire benzer sekilde ¢alismamizda Grup 1’in KPB
takiplerindeki sodyum degerleri, Grup 2’den diisiik bulunmustur. Bizim ¢alismamizda her iki
grup arasinda ventilator siiresi ile yogun bakim ve hastane kalig siireleri arasinda fark
saptanmamistir ama bu konuda literatirde, Custadiol kullaniminin kan kardiyoplejisine kiyasla,
olusan asirt hemodiliisyona bagli kan kullanimini, yogun bakim ve hastanede kalis siirelerini

arttirdigini bildiren ¢alismalar vardir (Gunday & Bingol, 2014).

Farkl kardiyopleji ¢esitlerinin karsilastirilmasiyla (4-1 kan-kristeloit, Del-Nido, Custadiol, Micro
Pleji) ilgili bir calismada, oOzellikle Custadiol (2000 ml) kullanimi sonucu intraoperatif
hemodiliisyon ve ultrafiltrasyon kullanim orani yliksekligi de bildirilmistir. Ayni ¢alismada
uygulanan kristalloid kardiyopleji ¢o6zeltisinin hacmine bagl olarak degiskenlik gosteren
hematokrit oranlar1 da goriilmistiir (Stammers vd., 2017a). Calismamizda Custadiol kullanimina
bagli olark hemofiltrasyon kullanim ihtiyaci olmamis ve gruplar arasinda toplam voliim, pompa

dengesi gibi degerlerde istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir.

KPB'a bagli hemogram degerleri, basta cerrahi kanamayla olusan kan kaybi1 veya KPB’a bagl

hemodiliisyonla ve kanin yabanci yiizey temasi ile baypas sirasindaki non-pulsatil akim nedeniyle
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olusan enflamatuvar yanitla orantili olarak degismektedir (Amag vd., 2021). Calismamizda KPB
sirasinda gruplar arasinda takip edilen zaman siiresince hemoglobin ve hematokrit diizeyleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmazken, hemogram degerlerinde Grup 1’in
hem T1 hemoglobin degerleri hem de T1 ve T2 hematokrit degerleri, Grup 2’den anlaml
dizeyde yiiksek bulunmustur. Ilave olarak, toplam pompa balans1 agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamasina ragmen, Grup 1 de KPB sirasinda
uygulanan VAVD ve Cell-Saver kullaniminin sonucu pompa sonrast KPB devresinde kalan kan
voliimii, Grup 2’den istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur. Grup 1 olgularinin
%70’inde, uygulanan cerrahi tekniklerde olusabilecek komplikasyon veya yaralanma risklerinin
yiiksekligine bagli kanama olasiliklar1 agisindan operasyon sirasinda Cell-Saver kullanilmas,
geleneksel KPB uygulanan Grup 2’de ise hi¢ kullanilmamistir. Grup 1°de operasyon sonunda
pompa hatlarinda ve oksijenatdrde kalan pompa kan voliimii, ototransfiizyon cihazinda islenerek
hastaya geri kazandirilmis, bdylece pompada kan kullanim miktar1 minimalize edilmistir.
Literatiirde KPB sirasinda kullanilan Cell-Saver yontemi sayesinde hemoglobin ve hematokrit
seviyelerinde iyilesme gorildigi bildirilmistir. Yapilan calismalarda artan ototransfiizat
hacmiyle orantili olarak geri donen daha yiiksek hematokrit degisiklikleri oldugu
gosterilmektedir (Scrascia vd., 2012; Stasko vd., 2017). Ayrica Grup 1 hastalarinda KPB
sirasinda VAVD kullanimi, operasyon sirasinda cerrahi alanda daha iyi goriis ve kuru bir alan da
saglar, daha yiiksek venoz geri doniis sunarak hastalara daha az volum ylklenmesi ve hatta
operasyon sirasindaki aspirasyonda azalmaya yardimect olur (Banbury vd., 2003). Cerrahi alan
aspirasyonunun azalmasi da dolayl olarak sekilli kan elemanlarinin daha az travmatize olmasina,

dolayist ile kan ve kan iiriinlerinin kullaniminin azalmasina da yardimcidir.

Acik kalp cerrahisinde kan ve kan friinlerinin kullaniminin mortalite oranlarimi arttirdig
bilinmektedir (Shaw vd., 2014). Giinlimiizde kan kullanimmi en aza indirmek i¢in kilavuzlarda
yer alan diger yontemlerle birlikte secilmis durumlarda Cell-Saver sistemi kullanilmaktadir
(Ferraris vd., 2011). Literatlrde, agik kalp cerrahisinde Cell-Saver kullaniminin olumlu, olumsuz
yonlerini belirten ¢ok sayida g¢alisma mevcuttur. Klein ve arkadaslar1 kardiyak cerrahide
yaptiklart ¢aligmalarinda, Cell-Saver’t operasyonun basindan sonuna kadar ve pompada kalan
artik kani da dahil ederek kullanmislardir. Calismada artik pompa kanimnin Cell-Saver’da islenip
hastaya geri verilmesinin hastanin hematokritini artirdigi fakat plazma ve trombositlerin
azalmasina neden oldugu vurgulanmistir. Calismacilar primer ve acil kalp cerrahisi disinda Cell-

Saver’in rutin kullaniminin kan ve kan iiriinii kullanimimi azaltmadigini, tstelik kontrol grubuna
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kiyasla daha maliyetli oldugunu bildirmislerdir (Klein vd., 2008). Frank ve meslektaslar1 yakin
tarihli bir ¢alismada, dogru ve uygun vakalarda Cell-Saver kullanilarak yapilan hiicre korumanin,
allojenik kan transflizyon gereksinimini ve bunun getirdigi riskler ile yarattigi maliyetleri
azaltiginmi bildirmislerdir. Ayrica daha once depolanmis banka kaninin olumsuz etkilerine maruz
kalma ihtimalini O©nledigi i¢in otolog kan Kkalitesinin yiiksek oldugunu, eritrosit
alloimmunizasyonu ve kan nakline bagl bulasici hastaliklar agisindan daha az riskli oldugunu
bidirmiglerdir (Frank vd., 2020). Calismamizda Grup 1 hastalarinda Cell-Saver uygulamalari

nedeniyle ortalama 1050 ml otolog kan kullanilmustir.

Kanama riski yiliksek kardiyak cerrahi vakalarda kullanilan Cell-Saver sistemi, fibrinoliz
aktivasyonu ve daha diisiik fibrinoliziz inhibisyonu ile trombin olusumunu indiikleyerek kanama
pihtilasma mekanizmasini negatif yonde etkileyen calismalar vardir (Scrascia vd., 2012; Shen
vd., 2016). Farkli bir ¢alismada ise, Muraki ve arkadaslart minimal invaziv acik kalp cerrahisi
vakalarinda Cell-Saver kullanimini bu vakalarda hemostaz i¢in faydali bulmuslar ve postoperatif
TDP tiiketiminde azalma tesbit etmislerdir (Muraki vd., 2019). Calismamizda gruplar arasinda
peroperatif ve postoperatif donemde kullanilan kan ve kan iiriinleri karsilastirildiginda; eritrosit
slispansyonu (ES), trombosit siispansiyonu ve taze donmus plazma (TDP) agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir. Bu konuda literatiirde VAVD uygulanan hastalarin
peroperatif ve postoperatif hematokrit degerlerinin daha yiiksek goriildiigii ve daha az sayida kan
trtini kullanildigini gosteren ¢alismalar mevcuttur (Banbury vd., 2003; Bevilacqua vd., 2002; S.
T. Chalegre vd., 2011; Gao vd., 2019). Bevilacqua ve arkadaslari, VAVD uygulamasinin
yercekimi drenaji ile karsilastirildiginda, organ perflizyonu ve hemoliz agisindan daha iyi
sonuglar verdigini ayrica trombosit tiketimini azalttigini bildirmislerdir (Bevilacqua vd., 2002).
Yine Banbury ve arkadaslari, VAVD tekniginin KPB sirasi ve sonrasinda daha yiksek
postoperatif hematokrit degerleri sagladigini ve daha az kan ve kan iiriiniine ihtiya¢ duyuldugunu
bildirmislerdir (Banbury vd., 2003). Benzer bir ¢alismada, KPB sirasinda yapilan Cell-Saver
isleminin trombosit sayilarini azalttigi, pihti olusum siiresini uzattigit ve maksimum pihti
sikiliginin daha az oldugunu bildirmislerdir (Campbell vd., 2012). Baska bir ¢alismadaki mevcut
veriler Cell-Saver kullaniminin agik kalp cerrahisi icin allojenik kan {iirlinleri veya RBC
transflizyonunu azalttigin1 gosterirken, KPB sirasinda kardiyotomi emme kaninin sadece Cell-
Saver ile islenmesinin hiicre korunmasi tizerinde 6nemli bir etkisinin olmadigin1 ve taze donmus
plazma kullamimini arttirdigini bildirmislerdir (G. Wang vd., 2009). Caligmamizda, Grup 1

hastalarinda kullanilan kristoloid kardiyopleji olan Custadiol’in Grup 2’de kullanilan kan
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kardiyoplejisine gore daha fazla hemodiliisyona sebep olmasina ragmen hem kullanilan Cell-
Saver cihazinin hem de VAVD sisteminin avantajlarindan dolay1 iki grup arasinda hem
hemoglobin ve hematokrit degerlerinde hem de kan ve kan tirlinii kullanim1 yéniinden istatistiksel

anlaml bir fark goriilmedigi kanaatindeyiz.

Gruplar arasinda 16kosit diizeyleri degerleri agisindan Grup 1’in postoperatif 1. giindeki 16kosit
degerleri Grup 2’den anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur. Lokosit degerleri icin Amag ve
Kabalci’nin yapmis olduklar1 ¢alismalarda KPB siireleri daha uzun olan ve buna bagl olarak
inflamatuar yanita daha uzun siire maruz kalan hastalarda, sonuglar bizim ¢alismamiza benzer bir
sekilde yiiksek ¢ikmistir (Amag vd., 2021; Kabalci, 2019). Her iki grupta da preoperatif ve
postoperatif 1. gln trombosit diizeyleri degerlerinde istatistiksel agidan anlamli fark
bulunmamasina ragmen Grup 1’in trombosit degerlerinin postoperatif 2. ve 3. glinde istatistiksel

anlamli diizeyde diistiigii saptanmustir.

VAVD uygulamasi sirasinda hemoliz olusumunu degerlendirmek amaciyla serbest hemoglobin
diizeylerine bakilan bir literattirde, KPB baslangicindan 1 saat sonra sifon yercekimi grubuna
kiyasla serbest hemoglobin daha yiksek bulunmustur. Gruplar arasinda mortalite ve morbidite
acisindan anlaml fark goriilmese de olasi bir hemoliz ve emboli riski bildirilmistir (Kiyama vd.,
2003). Calismamizda, Grup 1’de 2 vakada, Grup 2’ de ise 4 vakada hemoliz goriilmiistiir. Vakum
uygulanan Grup 1 hastalarinda KPB sirasindaki ortalama negatif basing -40 mmHg’dir. Bu
sebeple yiiksek negatif basincin neden olabilecegi hemolizden etkilenilmemistir. Goksedef ve
arkadaglari, 3 farkli gruba ayirdiklar1 yercekiminin sifon etkisini, -40 ve -80 mmHg basicla
VAVD uygulanan hastalarda karsilagtirmiglar ve -40 mmHg’dan yiiksek negatif basing
uygulamalarinin daha fazla hemolize neden olabilecegini sdylemislerdir (Goksedef vd., 2012).
Pediyatrik hastalarda yapilan baska bir ¢alismada ise, 4 farkli basingli (20-30-40-60 mmHg )
VAVD uygulamasi karsilastirilarak hemoliz dereceleri degerlendirilmis ve 60 mmHg’ye kadar
tim basinglarin benzer sonuglar verdigi bildirilerek bu basing diizeylerinin giivenle

kullanilabilecegi bildirilmistir (Kwak vd., 2017).

Mueller ve arkadaslar1 yaptiklari ¢alismada, vakum uygulanan grupta I6kosit, trombosit, serbest
plazma hemoglobin ve laktat dehidrogenaz diizeyi lizerinde anlamli bir fark goriilmedigini
bildirmiglerdir (Mueller vd., 2001). Calismamizda iki grup arasinda CRP agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik yoktur. Her iki grupta da postoperatif CRP degerlerinde artis
gorulmektedir. Literatlirde, interlokinler ve CRP'deki artiglarin KPB sonucu gelisen sistemik
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enflamatuar yanita bagl oldugu bildirilmektedir (Dybdahl vd., 2004; Schulze vd., 2000; Wan vd.,
2004).

Gao ve arkadaglar1 yaptiklar1 ¢alismada, VAVD kullanilan vakalarda postoperatif BUN ve
Kreatin seviyelerinde ve AKI (Acute Kidney Injury, Akut Bobrek Hasar1) olusumunda bir artis
olmadigini bildirmislerdir. Yine ayni1 ¢alismada arastirmacilar, kan ve kan rinl kullaniminda
azalma tespit etmisler, serebrovaskiler atak, perioperatif miyokard enfarktiisii, karaciger
yetmezligi ve hastane i¢i 6liim oranlarinda da artis olmadigini bildirmislerdir (Gao vd., 2019).
Bizim calismamizda, gruplar arasinda BUN (blood urea nitrogen), kreatinin ve eGFR degerleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir. Literatlirde, Goksedef ve
arkadaglar1 farkli basing oranlarindaki VAVD uygulamalarini Kkarsilastirdiklar g¢alismada,
postoperatif bobrek fonksiyonlarinda bir fark goériilmedigini ve hastalarda gegici veya kalici

diyalize gereksinim olmadigini bildirmislerdir (Goksedef vd., 2012).

Gruplar arasinda ventilasyon siiresi, YBU kalis siiresi ve hastane kalis siiresi parametreleri
degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir. GoOksedef ve
arkadaglari, -40mmHg ve -80mmHg basingla VAVD uyguladiklar1 vakalarini yercekimi drenaji
ile karsilagtirdiklar1 ¢aligmalarinda, postoperatif degiskenlerin, kan kullaniminin, entiibasyon,
yogun bakim ve hastane kalis siireleri aralarinda bir fark gormediklerini bildirmislerdir (Goksedef
vd., 2012). Literatirde, Williams ve arkadaslarmin yaptiklari derleme ve meta-analiz
calismasinda, robotik yontemle yapilan mitral kapak ameliyatlarinin yogun bakim ve hastane
kalig siirelerinin daha kisa, geleneksel yontemle yapilan vakalarda ise kros klemp ve pompa

slirelerinin daha kisa oldugunu bildirmislerdir (Williams vd., 2022).

Bevilacqua ve arkadaslari, VAVD uygulanan ve uygulanmayan iki grup arasinda ameliyat
sonrasi serbest serum hemoglobin sayisi, hematokrit ya da kirmizi kan hiicresi agisindan bir fark
gorememisler fakat operasyondan 24 saat sonrasinda vakum uygulanan grupta daha yiiksek
trombosit degerleri bildirmislerdir. Yine ayni g¢alismada, entlibasyon slreleri, postoperatif
kanama, kan kullanim oranlar ile yakin zamanli mortalite ve gecici veya kalict nodrolojik
komplikasyon goriilme oranlarinda bir fark saptanmamistir (Bevilacqua vd., 2002). Banbury ve
arkadaglar1 da benzer sekilde vakum uygulanan hastalarda daha az kan ve kan (rini
kullanildigint  bildirmislerdir (Banbury vd., 2003). Bu c¢alismalarda INR (International

Normalized Ratio) degerlerinden bahsedilmemistir. Bizim ¢alismamizda genel olarak literatiirle
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benzer sonuglar ¢ikmis ve ilave olarak gruplar arasinda INR degerlerinde de anlamli bir farklilik

goriilmemistir.

Calismamizda KPB’de VAVD uyguladigimiz hastalarin tamaminda periferik kaniilasyon,
geleneksel yontemde ise santral kaniilasyon uygulanmigtir. Literatiirde KPB uygulamalarinda
santral ve periferik kaniilasyon karsilastirmalarinin yapildigi pek ¢ok caligma vardir. Klotz ve
arkadaslar1 yaptiklar1 tek merkezli bir ¢alismada, 177 hastada Tip A Akut Aort Diseksiyon
operasyonunun, santral veya periferik kantilasyon ile benzer sonuclarla gergeklestirildigini, erken
donem mortalite riskinin kaniilasyon yeri ve tekniginden daha ¢ok hastalarin operasyon oncesi

hemodinamik ve klinik durumlartyla baglantili oldugunu bildirmislerdir (Klotz vd., 2015).

Calismamizda, gruplar arasinda SGOT(AST) degerleri agisindan farklilik goriilmezken, Grup
I’in postop 1 ve 2. giindeki SGPT(ALT) degerleri Grup 2’den istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiiksek bulunmustur. Genel olarak her iki grubun peroperatif ve postoperatif degerleri
arasindaki farklilik hastalarin KPB’ a baglanmasi ve buna bagli olarak gelisen enflamasyon
yanita, gegici olarak olusan azalmis hepatik akima ve hipoksiye baglidir (Sabzi & Faraji, 2015).
Fakat Grup 1 hastalarinda periferik kaniilasyon uygulanmasi ve KPB siirelerinin yiiksek olmasi
postop 1 ve 2. giinde SGPT(ALT) degerlerinde farkliliga neden olmustur. Femoral venden
gonderilen ve IVC‘ye kadar uzanan vendz kaniiliin, uzayan KPB siiresi ile orantili olarak Hepatik
venin agzini tikamasi veya daraltmasi ile bu enzimlerin sonucuna etki ettigini diisliniiyoruz.
Calismamizda periferik kaniilasyon yapilan Grup 1 hastalarinda, femoral ven ve arter
kaniilasyonu icin cerrah tarafindan sag femoral bélge yaklasik 3-4 cm’lik oblik bir cilt
insizyonuyla hazirlanmis ve kaniiller TEE rehberliginde standart Seldinger kilavuz tel teknigi
kullanilarak yerlestirilmistir. Kanul segimlerinde tercihler, uygulanacak olan prosediiriin ¢esidine,
hastanin BSA’sina, pompa flow’una ve ultrason yardimiyla onceden hesaplanmis damar

caplarina gore yapilmistir.

Literatirde femoral vendz kaniilasyon komplikasyonlari; daha ¢ok uygun olmayan kaniil ¢ap1
nedeniyle olusan damar yaralanmalari, diseksiyonlar, psddoanevrizma, arteriyoventz fistul,
ekstremite 6demi, vendz tromboz veya emboli seklinde gorulmektedir (Huang vd., 2021). Akut
aort diseksiyonlar1 tlizerine yapilmis bir calismada, periferik ve merkezi kaniilasyon
karsilastirmas1 yapilmis, en yiliksek mortalite ve inme oranina femoral arter kanulasyonundan
kaynaklanan retrograd serebral embolizasyonlarin neden oldugu bildirilmistir. Calismacilar,

femoral arter yerine daha c¢ok aksiller arter kantlasyonun tercih edilmesini 6nermislerdir (Tiwari
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vd., 2010). Lamelas ve arkadaslar1 ise minimal invaziv kapak cerrahisi i¢in 6zellikle femoral arter
kaniilasyonunun bu komplikasyonlar konusundaki endiselere ragmen, kabul edilebilir ve giivenli
bir yontem oldugunu bildirmektedirler (Lamelas vd., 2017). Calismamizda Grup 1’den iki
hastanin (%5) embolektomi amaciyla tekrar opere edildigi goriilmektedir. Bu hastalarin birine
postoperatif 4.saatte, digerine ise 4. giinde bacakta meydana gelen iskemi nedeniyle embolektomi
gereksinimi olmustur. Bu hastalarin her ikisinde de aymi tarafli femoral arter ve ven
kandlasyonunun uygulandigi goriilmektedir. Bu iki vaka disinda periferik kaniilasyon yerleri ile
ilgili herhangi bir komplikasyon goriilmemistir. Hendricson ve Glower, femoral arter
kaniilasyonu ile birlikte ikinci ve daha fiigiik bir kaniil kullanip KPB siiresi boyunca distal ve
proksimal olarak bacagi perfiize ederek, giivenli ve diigik maliyetlerle basarili sonuglar
aldiklarim1 bildirmislerdir (Hendrickson & Glower, 1998). Yine Marasco ve arkadaslarinin
yaptig1 bir ¢alisma, KPB igin femoral arteriyel kantlasyon uygulanan hastalarda, ¢ift yonli
kaniillerin yerlestirilmesi kolay, kullaniminin giivenli oldugunu ve bu kaniillerin ekstremitenin

distal perflizyonunu stabil olarak sagladigi gostermektedir (Marasco vd., 2018).

Minimal invaziv kalp cerrahisi sirasinda femoral arter kaniilasyonunun neden oldugu alt
ekstremite iskemik komplikasyonlarin1 6nlemek i¢in, ultrasonografik degerlendirme ile birlikte
NIRS (Near-infrared spectroscopy , Kizilotesi Spektroskopi) monitdrizasyonu yararlidir (Hosono
vd., 2021). NIRS Kkullanarak bdolgesel doku oksijenasyonunun takibi, distal perfizyonu
saglayacak sekilde liimene uygun capta kaniil ya da yeni nesil ¢ift yonlii arter kaniilii kullanilmasi
veya yan greft dikmek gibi bazi prospektif oOneriler de bildirilmistir. Ayrica bu hastalarin
postoperatif donemde ultrasonografi ile sik distal perflizyon kontrolii yapilmasi tavsiye
edilmektedir (Hosono vd., 2021; Marasco vd., 2018; Matsui vd., 2006). Calismamizda periferik
kantilasyon yapilan Grup 1 hastalarinda postop donemde sik sik el dopleri yardimiyla distal

perfuzyon kontrolu yapilmistir.

VAVD kullaniminin hastalar iizerinde norolojik komplikasyonlar1 arttirdigi yoniinde tartismalar
da vardir. Willcox ve arkadaglari -60 mm Hg kullanarak VAVD uyguladiklar1 ¢aligmalarinda,
vendz hatta bulunan havanin oksijenator sonrasi arteriyal hatta bulunan 40-um filtreden sonra
goriilen ortalama hava embolisi sayisinin yergekimi drenajina oranla 10 kat fazla oldugunu
belirtmislerdir (Willcox vd., 1999). Baska bir ¢alismada ise, -40 mm Hg vakum uygulanmasi
durumunda KPB devre bilesenlerinin GME'yi daha diisiik pompa flowlarinda yok etme
yetenegini istatistiksel olarak azaltmadigini gdstermisler ve yiiksek vakum seviyeleri ile artan

pompa flowlarindan kaginilmasi gerektigini bildirmislerdir (Jones vd., 2002). Farkl bir ¢alismada
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ise KPB sirasinda, sisteme uygulanan yiiksek vakum uygulamalarinda pompa modiiliiniin hem
yiiksek flowlarda hemde pulsatil modda ¢alistirilmasinin arteriyal hatta goriinen GME miktarinda
artisa neden oldugu tespit edilmistir (S. Wang vd., 2008a). LaPietra ve arkadaslar1 yaptiklari
deneysel bir caligmada, artirilmis vendz doniis tekniklerinin, arteriyal filtre kullanimina ragmen
hastaya ulasabilecek ©Onemli miktarda mikrokabarcik olusumuna neden oldugunu ifade
etmislerdir. Bu hava embolilerinin temizlenmesine yardimci oldugunu diisiindiikleri, VAVD ve
artriyel pompa olarakta santrifiij pompa basligi kullanimini, 6zellikle kinetik vendz drenaj
kullanimina kars1 6nermislerdir (LaPietra vd., 2000). Carrier ve arkadaslari ise sistemde goriilen
havalarin norolojik komplikasyonlara ve serebral mikroembolilere neden olma risklerine ragmen
VAVD kullaniminin hava mikroembolisi ve norolojik bozukluklar ile iligkili bir artiga neden
olmadigim bildirmislerdir (Carrier vd., 2002). Chalagre ve arkadaslar1 da, torasik aort cerrahisi
yapilan 4459 hastay1 igeren bir calismada, periferik ve santral kaniilasyona bagli postoperatif
norolojik sonuglar bakimindan anlamli bir fark bulamamigslardir (S. Chalegre vd., 2015).
Pediyatrik hastalarda, -10 ila -40mmHg basingta VAVD kullanilarak yapilan bir ¢aligmada,
arteriyel hat filtresi kullanilmamasma ragmen herhangi bir noérolojik komplikasyona
rastlanmadi@1 bildirilmistir (Nakanishi vd., 2001). Calismamizda, her iki grupta da gegici veya
kalict iskemik inme saptanmamis fakat KPB sirasinda vakum sistemi uyguladigimiz grupta 3
hastada, vakum uygulanmayan grupta ise 2 hastada postoperatif deliryum belirtileri gorilmdstiir.
Acgik kalp cerrahisinde KPB sonrast norokognitif bozukluklar riskinin yiiksek oldugu
bilinmektedir. Calismamizda gruplar arasinda postoperatif deliryum goriilme agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir. Hi¢ kuskusuz agik kalp cerrahisi hem
tromboemboli hem de hava embolisi agisindan risklidir. Postoperatif ndrolojik komplikasyon
riski de emboli varlifinda artmaktadir. Bu konuda 6zellikle son donemde yapilan ¢alismalarda

emboli tespit cihazlarinin kullanilmasi ve erken dénem sorunlarin tespit edilmesi Onerilmektedir

(Lou vd., 2011; S. Wang & Undar, 2008).

Sonug olarak; KPB sirasinda VAVD, daha yiiksek ven6z geri doniis saglamasi sayesinde daha az
volim yiiklenmesinin oldugu, cerrahi alanda daha iyi goriis saglayan ve hatta cerrahi alan
aspirasyonunun azalmasi dolayisi ile kan sekilli elemanlarinin daha az travmatize olmasina
boylece kan ve kan drinlerinin kullaniminin azaltilmasina yardimci olan bir ydntemdir.
Calismamiz sonucunda, robotik ve minimal invaziv agik kalp cerrahisinde, -40mmHg’lik vakum
ile uygulanan VAVD yo0nteminin, geleneksel yontemle vendz drenaj uygulanan agik kalp

cerrahisi vakalar ile karsilagtirildiginda, yeterli KPB perflizyon hemodinamisi saglamasi, benzer
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peroperatif ve postoperatif parametreleri ile negatif basinca bagl ek komplikasyon olusturmadan

giivenle kullanilabilecegi kanaatindeyiz.
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10. EKLER

Ek-2 (Veri Toplama Formu)

Demografik Ozellikler

Yas: Boy: Kilo: BSA: BMI: Cinsiyet:
Pre-Op Klinik

Reoperasyon:

Kan Grubu:

Euroscore: Diistik:1 Orta:2 Yiksek:3

Pre op Ritm: NSR:1 AF:2 PACE:3

EF%: 40-49:1 50-59:2 601:3

Total Debi- Flow:

Ototranfizyon: Var/Yok \ Elde edilen miktar:

Kronik Hastalik OvKiisii:

DM: Oral Antidiyabetik: Insiilin:

KBY: KOAH: Hipertansiyon:

Preoperatif Takip Verileri:

Uygulanan Operasyon ve Tant:

Ameliyat suresi: Bypass suresi:

Cross Klemp Siresi:  Cross Klemp Sonrasi Defibrilasyon:

Inotrop Ihtiyac: Pacemaker: Hemoliz:

Pompada Uygulanan Vakum Miktari: Stiresi:
Kanulasyon Yeri:

Kardiyopleji (¢esit ve miktari):

KPB Toplam Vollm:

KPB Sonrasi Kalan Volum:
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Pompa Cikis Dengesi:

Pompa Kan Gazi Parametreleri:

Komplikasyonlari: Var/Yok

Post-Op Kilinik:

Ventilasyon siresi (Saat):

Ritim:

NSR:

PACE:

Revizyon:

Inotrop Ihtiyac:

Diyaliz:

Yogun Bakim Kalig Stresi ( Saat):

Hastane Kalis Stiresi (Saat):

Postop Transfuzyon [0.gun 1.gun 2.gUn 3.gUn
Trombosit
Eritrosit
Plazma
Pre-op  |Post-op O [Post-op1 [Post-op 2 |Post-op 3 [Post-op 4 [Post-op 5
Hemoglobin
Hematokrit
WBC
CRP
Trombosit
BUN
Kreatin
eGFR
AST SGOT
ALT SGPT
INR
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