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1. GIRIS VE AMAC

Kalp cerrahisi sonrasi postoperatif pulmoner komplikasyonlar,
hastalarin %40'inda goriilebilen ve siklikla kardiyovaskiiler komplikasyonlardan
sonra ikinci siray1 alan sorunlardir (1,2). Bunlar atelektazi, plevral efiizyon,
diafragma disfonksiyonu, solunum yetmezligi, ventilatdr veya hastane kaynakli
pndmoni ve uzamig mekanik ventilasyon gibi durumlart igerir (3). Bu
komplikasyonlar, yogun bakim iinitesinde (YBU) ve hastanede daha uzun siire yatis
ile artmis mortalite ile iliskilidir (4-6). Median sternotomi, kardiyopulmoner
baypas (KPB) sirasinda ventilasyon eksikligi, transflizyonla iliskili akut akciger
yaralanmasi ve koroner arter bypass greft (CABG) cerrahisinde internal mamarian
arterin alinmasi gibi faktorler, solunum komplikasyonlarina katkida bulunan ¢esitli
etkenlerdir. Ayrica KPB kendisi, iskemi-reperfiizyon yaralanmalar1 ve pro-
inflamatuar sistemik yanit araciliiyla akciger hasarinin olusumuna katkida bulunur
(7). KPB sirasinda ventilasyonun devam ettirilmesinin yararlart hala tartismalidir
(8). Bu nedenle, KPB sirasinda dinlenen akciger ventilasyon stratejisi en yaygin
uygulamadir. Bu strateji, olumsuz hemodinamik etkilerden kaginmay1 ve cerrahi
prosediiriin karmagikli§in1 azaltmay1 amagclar, ancak atelektaziye yol acabilir (9).
Bununla birlikte, birkag ¢aligma, KPB sirasinda ventilasyonun devam ettirilmesinin
kan oksijenlenmesi ve inflamatuar yanit agisindan fayda sagladigini géstermistir
(10,11). KPB sirasinda minimal ventilasyon saglamanin g¢esitli yontemleri
mevcuttur, bunlardan biri diisiik tidal volim ve diisiik frekansta mekanik
ventilasyon ile pozitif ekspiratuvar basing (PEEP) uygulamasidir, bunlara alveolar
rekriitman manevralar1 da eklenebilir (12). Bu ¢alismada izole CABG prosediirii
geciren hastalarda diisikk volum ventilasyon stratejisinin etkilerini incelemeyi

amacliyoruz.



2. GENEL BILGILER

2.1 Kardiyopulmoner Bypass
2.1.1 Tanim ve Tarihce:

Kardiyopulmoner bypass (CPB), kalp cerrahisi sirasinda kalp ve
akcigerlerin islevlerini gecici olarak devralan bir dizi makine ve teknikten olusan
kompleks bir sistemdir. Bu sistem, kalp cerrahlarinin kalp {izerinde g¢alisirken
hastanin kan dolasimmni ve oksijenasyonunu silirdiirmelerine olanak tanir.
Kardiyopulmoner bypass'in tarihgesi, tibbi teknoloji ve cerrahi tekniklerdeki
onemli ilerlemelerle sekillenmistir.Bu sistemin gelistirilmesi, 20. yiizyilin
ortalarinda baslamstir. {1k olarak, 1950'lerde Dr. John H. Gibbon Jr. tarafindan kalp
cerrahisi sirasinda kan dolagimini ve oksijenasyonunu saglamak amaciyla "heart-
lung machine" (kalp-akciger makinesi) olarak adlandirilan bir cihaz gelistirilmistir.
Bu cihaz, hastanin kanim aldiktan sonra oksijenle zenginlestirip, karbondioksiti
gidererek tekrar hastanin damarlarina veriyordu.1953 yilinda, Dr. Gibbon bu
makineyi kullanarak ilk basarili acik kalp ameliyatini gerceklestirmistir. Bu
ameliyat sirasinda, bir atriyal septal defekti olan 18 yasindaki bir hastanin kalbine
basarili bir sekilde miidahale edilmistir (13). Sonraki yillarda, kardiyopulmoner
bypass teknolojisi hizla gelismistir. 1960'lar ve 1970'ler boyunca, makine ve
teknikler daha da gelistirilerek, kalp cerrahisinin kapsaminin genislemesine olanak
saglanmigtir. Bu gelismeler, CABG, kalp nakli ve diger kompleks kalp cerrahi
islemlerinin gergeklestirilmesini miimkiin kilmistir (14). 1980'ler ve 1990'lar,
kardiyopulmoner bypass'in daha da gelistirilmesi ve minimal invaziv cerrahi
tekniklerin ortaya ¢ikmasiyla karakterize edilmistir. Bu donemde, daha kiigiik ve
daha verimli makinelerin gelistirilmesi, cerrahi islemlerin daha az travmatik hale
gelmesini saglamistir (15). 2000' yillarda, kardiyopulmoner bypass teknolojisi
daha da ilerlemis, yeni nesil makineler ve teknikler gelistirilmistir. Bu gelismeler,
kalp cerrahisinin daha giivenli, daha etkili ve daha az invaziv hale gelmesini

saglamistir (16).



Bugiin, kardiyopulmoner bypass, kalp cerrahisinin ayrilmaz bir parcasidir.
Bu teknoloji, kalp cerrahlarinin daha kompleks ve riskli islemleri
gerceklestirmelerine olanak tanir. Kardiyopulmoner bypass'in tarihgesi, tibbi
teknoloji ve cerrahi tekniklerdeki 6nemli ilerlemelerin bir yansimasidir ve kalp

cerrahisi alaninda devam eden gelismelerin bir gostergesidir.

2.1.2 Ekstrakorporeal Dolasimin Bilesenleri

CPB devresi, pompalar, kaniiller, tiipler, rezervuar, oksijenatdr, 1s1
degistirici ve arteriyel hat filtresi gibi bilesenleri icerir. Modern CPB makineleri,
basing, sicaklik, oksijen doygunlugu, hemoglobin, kan gazlari, elektrolitler gibi
parametrelerin izlenmesi i¢in sistemlere sahiptir. Ayrica, giivenlik 6zelliklerine
sahip olup, bunlar arasinda kdpiik dedektorleri, oksijen sensorii ve rezervuar diisiik

seviye algilama alarmi gibi 6zellikler bulunur.

Sekil-2.1. Ekstrakorporeal Dolagimin Bilesenleri
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Pompa

"Roller pompalar, donen bir kol {izerinde konumlandirilmig iki silindirik
roller igerir. Bir eksen etrafinda donen kiigiik iki silindir lastik tiipii sikistirarak
tiiptlin icindeki kant ileri dogru itmektedir. Ancak, bu eylem hemoliz ve tiip hasar1
olusturabilir ve bunlarin goriilme sikli§i zamanla artar. Bu nedenle, roller
pompalarin uzun siireli iglemlerde kullanilmasi 6nerilmez. Sentrifugal pompalar,
iclerinde konsentrik koniler bulunan bir muhafaza icerir. Hizli bir sekilde
dondiiriildiiglinde, bir giriste negatif basing ve digerinde pozitif basing olusturur,
boylece kani ileriye dogru iter. Sentrifugal pompalar, akisi saglamak i¢in stirekli
donen bir pervane kullanir ve basinca kars1 hassas yapidadir. Sistemik vaskiiler
direng (SVR) yiikseldiginde, yani periferik arterlerdeki direng arttiginda, pompanin
karsilastig1 art yiik (afterload) artar. Sentrifugal pompalar bu artan dirence karsi
basing liretemedigi i¢in, sabit bir debi saglayamazlar. Eger bu durumda pompa hizi
artirllmazsa veya direng azaltilmazsa, pompadan ¢ikan kan miktar1 azalir ve bu da
kardiyak debide diislise yol agar. Sentrifugal pompalar, uzun siireli islemlerde
trombosit korunmasini, bobrek fonksiyonunu ve norolojik sonuglar iyilestirebilir

(17).

Kaniil ve Hatlar(Tubing)

Kaniilasyon, hastayr devreye ve dolayisiyla CPB makinesine baglar.
Polivinil kloriirden (PVC) yapilmislardir ve egilmeye bagli tikanmay1 6nlemek i¢in
tel takviyelidir. Vendz kaniiller: tek asamali kaniiller, cogu acik kalp cerrahisinde
kullanilir, burada iki kaniil superior ve inferior vena kava'ya yerlestirilir ve bir Y-
pargasiyla birlestirilir. Cift asamali kaniiller, cogu kapali kalp prosediirlerinde
kullanilir, burada tek bir kaniil sag atriyuma yerlestirilir. Drenaj, yer¢cekimi yoluyla
gerceklesir. Rezervuara uygulanan vakum, daha kiicliik kaniiller ve tiiplerin
kullanilmasina izin verir, bdylece devre hacmi azalir.Alternatif bir kaniilasyon
alani, minimal invaziv veya yeniden cerrahi islemlerde femoral vene yerlestirilen
uzun bir kaniildiir. Transézofageal ekokardiyografi (TEE), kaniillerin uygun

yerlestirilmesinin degerlendirilmesine yardimci olur. Kalbin sol tarafinin



bosaltilmasi i¢in bir vent gereklidir, ¢iinkli brongiyal ve tebesian damarlarindan
akan kanin bosaltilmasi gerekir.Arteriyel bir kaniil genellikle asendan aortaya
yerlestirilir. Acil durumlar, yeniden cerrahi, minimal invaziv cerrahi veya asendan
aorta ve arkus aortanin dahil oldugu islemlerde bolgesel perfiizyon elde etmek gibi
durumlarda femoral, innominat veya aksiller arter gibi alternatif bdlgeler

kullanilabilir.

Hatlar genellikle PVC'den yapilir, ¢iinkii PVC'nin dayanikliligi ve kabul
edilebilir hemoliz oranit vardir. PVC’ye esneklik kazandirmak igin eklenen
plastiklestiricilerden di(2-etilheksil) ftalat potansiyel olarak toksiktir ve tiipten
sizdig1 gosterilmistir (18). Daha yeni olan plastiklestiricilerden dioctyl adipat, daha
az sizma gosterirmekte olup calismalari devam etmektedir. PVCin (Polivinil
Klortir) 6zellikleri, tibbi uygulamalarda yaygin olarak kullanilmasini saglamaktadir
ancak, plastiklestiricilerin potansiyel toksisitesi ve tiipten sizma olasiligi, yeni ve

daha giivenli alternatiflerin arastirilmasini zorunlu kilmaktadir.

Oksijenator

Kardiyopulmoner baypas (KPB) sirasinda, hastanin oksijenlenmesini
saglayan temel bilesenlerden biri olan oksijenator, hastanin akciger fonksiyonlarin
gecici olarak iistlenir ve dolasimdaki kanin gaz alisverisini gerceklestirir. Ideal bir

oksijenatorde dort ana faktdr bulunmalidir:

1.Maksimum gaz transferi: Kanin yeterli oksijenlenmesi ve karbondioksit

eliminasyonu saglanmalidir.

2.Kolay oksijen-karbondioksit kontrolii: Cihazin hem oksijen hem de

karbondioksit seviyelerinin hassas bir sekilde kontrol edilebilmesi gerekir.

3.Kan travmasinin en aza indirilmesi: Kan elemanlarinin oksijenatérden

gecerken en az zarar gérmesi saglanmalidir.

4.0Optimum 1s1 degistirici performansi: Viicut sicakligini korumak ve

metabolik ihtiya¢lar1 dengelemek i¢in etkin bir 1s1 degisimi saglanmalidir.

Oksijenatorlerin iki ana tasarimi vardir: bubble oksijenatorler ve membran

oksijenatorler. Bu iki sistem, farkli tekniklerle kanin oksijenlenmesini saglar.



Bubble oksijenatorler dort ana bilesenden olusur:

*Oksijenlendirme boliimii: Oksijen, diflizyon plagi yardimiyla vendz kan
icerisinde binlerce kiiciik baloncuk olusturur. Bu baloncuklar, oksijen ve

karbondioksit degisimini saglar.

*Baloncuk olusumunu engelleyen (defoaming) boliim: Oksijenlenen kanin

hava kabarciklarindan arindirilmasi bu boliimde gergeklesir.

*Vendz rezervuar: Oksijenlenen kanin depolandigi ve dolagima geri

verildigi kisimdir.

*Is1 degistirici: Kanin viicut sicakligin1 koruyacak sekilde 1sitilmasi veya

sogutulmasini saglar.

Bubble oksijenatorlerde, oksijenin kiigiik baloncuklar halinde kana
verilmesi oksijenlenme oranmni artirsa da, bu durum hava embolisi ve kan
elemanlarinin zarar gérme riskini yiikseltir. Bu nedenle, bu tiir oksijenatorler
giiniimiizde yaygin olarak kullanilmamaktadir. Uretimi sona eren bubble
oksijenatorler, dakikada 1-7 litre kan akisi ile yaklasik 350-400 ml oksijen saglar
ve 300-330 ml karbondioksiti uzaklastirabilir (19).

Membran oksijenatorler gaz ve kan arasindaki gaz aligveriginin bir

membran araciligiyla gerceklestirildigi sistemlerdir. iki alt tipi bulunmaktadir:

*Mikroporéz membran oksijenatorler (MPO): Giiniimiizde cerrahi
islemlerde en ¢ok kullanilan tiptir. MPO’larda, gazin kana karismasini engelleyen,
ancak oksijen ve karbondioksit gecisini kolaylastiran kiiclik gdzenekli membranlar
kullanilir. Bu membranlar, plazma ile kaplanarak gaz ve kanin dogrudan temasini

engeller.

*True membran oksijenatdrler (TMO): Daha ¢cok ECMO (ekstrakorporeal
membran oksijenasyonu) gibi uzun siireli oksijenasyon gerektiren islemlerde
kullanilir. TMO’lar, MPO’lara goére daha iyi bir akciger fonksiyonu taklidi sunar.
Kan ile gaz arasindaki transfer tamamen difiizyon prensibine dayanir. Ancak daha
fazla prime hacmi gerektirdikleri ve maliyetlerinin yiliksek olmasi nedeniyle

TMO’lar cerrahide daha az tercih edilmektedir (20).



Modern membran oksijenatorlerinde kullanilan membranlar, 0.3-0.8
mikrometre ¢apindaki mikropordz polipropilen veya silikon kauguk materyalinden
yapilmistir. Oksijenin difiizyonunu artirmak i¢in, ince bir film tabakasi boyunca
genis bir ylizeyde yayilmasi saglanir. Ayn1 zamanda, gaz basinct artirilarak
diflizyon hiz1 yiikseltilir. Oksijen, kan akimiyla membran arasindaki basing farki
sayesinde kana transfer edilir. Karbondioksit transferi ise daha diisiik basing
farkiyla saglanir, ¢linkii karbondioksit plazmada daha iyi ¢oziiniir ve oksijenden
yaklagsik 20 kat daha fazla gegirgenlik gosterir (21). Membran oksijenatdrlerinin bir
diger avantaji, kan elemanlarina daha az zarar vermeleri ve hava embolisi riskini
azaltmalaridir. Bu sayede, daha uzun siireli glivenli kullanim saglarlar. Dakikada 1-
7 litre kan akisiyla 470 ml oksijen transferi saglarken, 350 ml karbondioksiti
elimine edebilirler. Ayrica, prime hacimleri 250-500 ml arasinda degisir ve cerrahi

islemlerde tercih edilen oksijenatorler arasinda yer alirlar.

Rezervuar

Venoz rezervuar, kardiyopulmoner baypas (KPB) devrelerinde voliim
rezervuart olarak islev goriir ve arteryel pompa Oncesine yerlestirilir. Vendz
doniisiin toplandig1 nokta olup, perfiizyon sisteminin kanin gegici olarak
depolandig1 boliimiidiir. Bu yap1 sayesinde, venoz hatlardan gelen kan yergekimi
etkisiyle rezervuara akar ve burada toplanir. Tipik olarak, vendz hatlar yaklasik
3000 cc kapasiteye sahiptir ve polivinilden yapilmistir. Vendz rezervuar, perfiizyon
sirasinda ¢esitli ilaglarin, kan iiriinlerinin ve prime sivilarinin giivenli bir sekilde
verilmesini de saglar (22). Vendz rezervuarlar iki ana tipte iretilir: sert (agik)
rezervuarlar ve yumusak (kapali) rezervuarlar. Sert plastikten iiretilen acik
rezervuarlar, sabit hacim avantajina sahiptir ve atmosfere agik bir sistem sunar. Bu
yapi, hacim Olc¢limlerinin kolayligi, prime islemlerinin basitligi ve vendz hava
yonetiminin kontrol edilebilirligi gibi 6zellikleriyle avantaj saglar. Ayrica, vakum
destekli vendz drenaj uygulamalarina olanak tanir ve ekonomik olarak daha uygun
olabilir (23). Ote yandan, yumusak kapali rezervuarlar kollabe olabilen
malzemeden yapilmistir ve 6zellikle masif hava embolisi riskini azaltmada etkilidir.

Bu tip rezervuarlar genellikle hava embolisi riskini 6nlemek i¢in diisiik hacim



seviyelerini veya arteriyel hatlarda hava tespit edildiginde uyar1 veren sistemlerle
donatilmistir (24). KPB devresine tam gecildiginde, vendz rezervuar araciligiyla
hastadan sisteme 1 ile 3 litre arasinda kan aktarilabilir. Bu rezervuar ayni zamanda,
perflizyon sirasinda vendz doniisiin ani azalmasi veya kesilmesi durumunda sisteme
birkag saniyelik bir tepki siiresi saglar, bu da cerrahi miidahaleler sirasinda hayati
bir avantajdir. Bununla birlikte, vendz rezervuarlarin bazi dezavantajlar1 da
bulunmaktadir. Ornegin, silikon kdpiik &nleyici bilesenlerin kullanimi mikroemboli
riskini artirabilir ve genis ylizey alani, kan elemanlarinin aktivitesini olumsuz yonde

etkileyebilir (25).

Kardiyopleji Sistemi

Intrakardiyak onarim sirasinda, aortanin kros-klemp uygulanmasi
gereklidir, bu da kalbi iskemik hale getirir. Kardiyopleji, kalbin elektromekanik
arrestine neden olan ve boylece miyokardiyal oksijen tiikketimini azaltan bir ¢ozelti
ile perfiize edildigi bir miyokardiyal koruma ydntemidir. Ameliyat sirasinda
kardiyopleji kaniilii, kalbe daha yakin bir bolgeye (aortun proksimaline)
yerlestirilir. Buna karsilik, aort kaniilii kalpten daha uzak bir yere, yani aort
klempinin distal tarafina yerlestirilir.Kardiyopleji, ya antegrad olarak aort kdkiine
ya da retrograd olarak koroner siniise veya her iki yolla da ayr1 bir pompa ile verilir.
Transezofageal ekokardiyografi (TEE), balon uglu retrograd kaniiliin koroner
siniise yerlestirilmesinde rehberlik edebilir. Retrograd kardiyopleji tek basina sag
ventrikiiliin yeterli korumasimi saglayamaz. Ciddi aort yetmezligi durumunda

koroner ostiuma kardiyopleji uygulanir.

Kardiyopleji kristalloid (soguk) veya kan bazli (sicak veya soguk) olabilir;
stirekli veya aralikli olarak verilebilir. Potasyum bazli ¢ozeltiler yaygin olarak
kullanilir. Kan kardiyoplejisi, 1:1°den 8:1’e kadar degisen oranlarda oksijenlenmis
kan ve kristalloidin bir kombinasyonudur. Bikarbonat, mannitol, magnezyum,

kalsiyum, adenosin, prokain, glikoz ve glutamat gibi maddeler eklenebilir.

Diger devre bilesenleri, taze gaz1 kontrollii bir karisimda oksijenatore ileten
gaz hatti ve blender’dir. Ayarlanan FiO2, PaO2’yi belirlerken, toplam akis
PaCO2’yi belirler. Pompa sonrasinda yer alan arteriyel hat filtresi, 2040 pm’den



biiyiik partikiilleri temizler. Devrenin yiizeyi ¢esitli materyallerle kaplanarak
biyouyumlulugun artirilmasi, inflamasyonun ve trombiis olusumunun minimize
edilmesi amaclanmistir. Kovalent olarak bagli heparin devrelerinin, bir¢ok
calisgmada daha az inflamasyon ve trombosit aktivasyonu ile kanama ve
transflizyonlarin azalmasina neden oldugu kanitlanmistir (26-29). Yeni kaplama
malzemeleri arasinda poli-2-metoksietilakrilat, fosforilkolin ve trillium
bulunmaktadir. Bir kaplama tipinin digerine olan klinik yararlari ise hala

tartismalidir (30).

2.1.3 Yonetimi

Prime Solusyonu Verilmesi

Kardiyopulmoner bypass (CPB) devresinin hava giderilmesi, kristalloid ve
kolloid karistmindan olusan prime ¢ozeltiler ile yapilir. Prime, hemodiliisyona yol
acarak hipotermi sirasinda akiglarin iyilestirilmesini saglar. Prime ¢ozeltiye 3—4
iinite/ml heparin eklenir. Pre-bypass hemoglobini ve prime hacmine bagl olarak,
bypass sirasinda hedef hematokriti korumak amaciyla dis kan eklenmesi gerekebilir
(yetigkinlerde 9%21-24, cocuklarda %28-30). Asagidaki denklemler hedef

hematokriti korumak kullanilir:

e Toplam dolasim hacmi (TCV) = Hastanin kan hacmi + prime hacmi

e (CPB’deki hedef hematokrit (Hct) = Hastanin kan hacmi (PBV) x Het/TCV

e Prime eklenmesi gereken kan miktar1 = (Hedef Het X TCV) — (Hasta Het %
PBV)/Bagisci kaninin Het’si

37°C’de, 70 kg agirligindaki normal metabolizmaya sahip bir yetiskinde
kardiyak indeks 2.2-2.4 L/m?%dak’dir. Her 1°C sicaklik diisiisii i¢in, gerekli
kardiyak output %7 azalir ve pompa akist bu orana denk sekilde azaltilabilir.
Hastanin viicut yiizey alan1 (BSA) bilinerek, gerekli pompa akis1 su sekilde

hesaplanir:

e Pompa akis hiz1 = BSA x Kardiyak indeks



Antikoagiilasyon ve KPB baslama

CPB sirasinda pihtt olusumu hayati tehdit eder. Heparinizasyonun
yeterliligini operasyon esnasinda degerlendirmek i¢in kullanilan aktive pihtilasma
siiresi (ACT), normalde 80 ila 120 saniye arasinda degisir (31). Bu siire,
hemodiliisyon ve hipotermiden etkilenebilir. Bypass sirasinda ACT, her 30-40
dakikada bir izlenmelidir. Aktive Pihtilagma Siiresi (ACT) Ol¢limiinde yaygin
olarak kullanilan otomatik cihazlar arasinda, Amerika Birlesik Devletleri menseli
Werfen USA LLC tarafindan tiretilen Hemochron® sistemi ile yine ABD merkezli
Medtronic firmasinin gelistirdigi HemoTec® cihazlar1 yer almaktadir. Ancak bu
cihazlar arasinda 6l¢iim sonuglar1 acisindan standardizasyon bulunmamaktadir.
Ozellikle pediatrik hastalarda yapilan karsilastirmali dlgiimlerde, Hemochron®
cihazi ile elde edilen ACT degerlerinin, HemoTec® cihazina kiyasla belirgin
sekilde daha uzun oldugu bildirilmistir (32,33). Antikoagiilasyonun titrasyonu i¢in
diger yontemler arasinda heparin doz-yanit egrisi ve plazma heparin
konsantrasyonunu 6lgen ABD merkezli Medtronic firmasinin gelistirdigi Hepcon®
cihazi bulunmaktadir. Bazi hastalarda, hedef ACT’ye ulagsmada zorluk goriilebilir
ve ek heparin dozlarina yanit olarak hedef ACT sonunda elde edilir. Heparin
direnci, yliksek dozda heparine (800-1000 U/kg) ragmen hedef ACT’ye
ulagilamamasi durumudur (34). Bu durumun nedenleri arasinda ileri yas, yakin
zamanda heparin kullanimu, nitrogliserin infiizyonu, trombositoz ve antitrombin I11
eksikligi (konjenital/’kazanilmig) yer alir. Tedavi olarak antitrombin III
konsantreleri (1000 {inite) veya taze donmus plazma (2-4 iinite) uygulanir (35).
Heparin maruziyeti, heparin kaynakli trombositopenisi olan ve CPB gerektiren
hastalarda endise kaynagidir. Alternatif antikoagiilanlar arasinda lepirudin,
argatroban, danaparoid ve bivalirudin bulunur ve bunlarin hicbirinin spesifik bir
ters cevirme ajani yoktur. Bivalirudinin avantaji, bivalirudin bagli trombin

tarafindan metabolize edilmesi nedeniyle 24 dakikalik kisa yari omre sahip
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olmasidir (31). Bu nedenle, devrede stazi 6nlemek i¢in dikkatli olunmalidir, ¢linkii

bivalirudin statik kanda siirekli dolasim olmamas1 durumunda tiiketilecektir.

Arteriyel kaniilasyon 6ncesinde, 300 U/kg IV heparin uygulanir ve 3 dakika
sonra Olgiilen hedefle ACT 480 saniyenin tizerinde olmalidir. Arteriyel kaniilasyon
sirasinda, aort diseksiyonu riskini azaltmak i¢in sistolik basing 90-100 mm Hg
arasinda tutulmalidir. {1k olarak aort kaniilasyonu yapilir, ¢iinkii vendz kaniilasyona
bagli hipotansiyon durumunda hacim resiisitasyonu saglanabilir. Aort kaniili
tiiplere baglandiktan sonra diseksiyonu diglamak ic¢in hat basinci kontrol edilir.
Venoz kaniilasyondan sonra, vendz klemp yavasca agilarak tam CPB kurulumu

saglanir ve ardindan ventilasyon durdurulur.

Sekil-2.2. Heparin Konsantrasyonu ve ACT iliskisi
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Anestezi ve Monitorizasyon

Perflizyon basinci, organ perfiizyonunun dolayli bir gostergesi olarak
kullanilir ve 50 ila 70 mmHg arasinda tutulmalidir. Hipertansif hastalar ve inme
riski tasiyan bireyler, organ perflizyonunu saglamak i¢in daha yiiksek akis ve
perflizyon basinglarina ihtiya¢ duyarlar (36). Beyin kan akisinin yeterliligini
degerlendirmek icin serebral oksimetri, uyarilmis potansiyeller ve transkraniyal
doppler kullanilabilir. Karisik vendz oksijen saturasyonu izleme, global oksijen
sunumu ile talep arasindaki dengeyi tahmin etmek i¢in kullanilabilir. Karigik venoz
oksimetri %70 veya lizerinde tutulur, ancak bu bile tiim doku yataklarinin yeterli

perflizyonunu garanti etmez (37).

Hava embolisini dnlemek i¢in rezervuardaki kan seviyesi izlenmelidir.
Santral vendz basing (CVP) diisiik olmalidir. Yiiksek CVP, zayif vendz doniisii
gosterir. Aort hatt1 basinci, kan sicakligi ve oksijenatore gaz saglama biitlinliiglintin
izlenmesi hayati 6nem tasir. Kan sekeri 120 ila 180 mg/dL arasinda tutulmalidir
(38). Anestezi, inhalasyon yoluyla siirdiiriilebilir veya total intravendz anestezi
uygulanabilir. Ugucu anestezikler, miyokardiyal oksijen ihtiyacini azaltarak
kardiyoprotektif etkiler saglar. Hipotermi ile birlikte anestezik gereksinimler azalir,
ancak hemodiliisyon ve degisen metabolizma nedeniyle ila¢ farmakokinetigi de

degisir, bu da degisken etkilere yol agar.

Asid-Baz Dengesi ve Sicakhik

Asit-Baz dengesi 6zellikle hipotermik CPB ve derin hipotermik sirkiilatuar
arresti (DHCA) sirasinda énemlidir. Sogutma ile CO2, kanda daha ¢oziiniir hale
gelir (parsiyel basinci diiser) ve alkaloza neden olur. “Alfa” terimi, histidinin alfa-
imidazol halkasina atifta bulunur; bu halka, 6nemli bir hiicre i¢i tampon gorevi
goriir. Bu halkanin yiik durumunun sabitligi, pH’ya bagli hiicresel siireclerin
diizenlenmesinde onemlidir. Alfa-stat yonetiminde, pH diizeltilmez ve hipotermi
ile PaCO2 diismesine izin verilir. Kan gazlar1 37°C’de 6l¢iiliir ve diizeltilmez. Alfa-
stat, serebral otoregiilasyonu koruyarak mikroembolileri sinirlar. Ancak, alfa-stat

yonetiminin dezavantaji, serebral sogutmanin homojen olmamasidir. pH-stat
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yonetimi, hipotermi ile sabit bir pH ve PaCO2 seviyesini korur. CO2, oksijenatore
eklenir ve bu da serebral kan akisini artirarak daha fazla sogutma saglar. Uzun siireli
pH-stat yonetimi, ciddi asidoza yol agabileceginden, yeniden 1sinma asamasinda
geleneksel alfa-stat’a gecis yapilmasi gerekir. Orta dereceli hipotermisi olan
yetiskinlerde, alfa-stat faydalidir (39). Bebeklerde ise beyin hasar1 daha ¢ok
hipoperfiizyon ile iliskilidir, bu nedenle pH-stat yararlhidir (40,41). DHCA
kullanildiginda, bir ¢apraz strateji uygulanabilir; sogutmanin baglangi¢ asamasinda
pH-stat, ardindan alfa-stat’a gecis yapilabilir. Bu, serebral sogutmay1 maksimize

eder ve uzun siireli pH-stat yonetimi ile olusabilecek ciddi asidozdan kaginir (42).

Sekil-2.3. Farkli sicaklik diizeylerinde perfiizyon akim hizi ile oksijen tiiketimi arasindaki
korelasyon
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Sicaklik yonetiminde kardiyopulmoner bypass (CPB) sirasinda organlari
koruyucu etkileri oldugu diisiiniilen hipotermi siklikla kullanilir. Hipotermi ile
kanin viskozitesi artar ve hemodiliisyona ragmen daha yiiksek perfiizyon basincinin
korunmasini saglar. Ancak, hipotermi pihtilasma faktorlerini ve trombositleri geri

doniisiimlii  olarak inhibe eder. Hipotermik bypassin normotermik bypassa
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iistiinliigii konusunda mevcut veriler heniiz kesin degildir (43). Mutlak sicakliktan
ziyade, yeniden 1sinma hizi ve serebral hipertermi, beyin hasarini 6nlemede daha
onemli bulunmustur (44—46). Cekirdek sicaklik izleme bdlgeleri arasinda rektum,
idrar torbasi, 6zofagus ve pulmoner arter bulunur. Nazofaringeal sicaklik, serebral

sicakligl tahmin etmek i¢in kullanilabilir.

Ultrafiltrasyon

Kardiyopulmoner bypass (CPB) sirasinda ve sonrasinda ultrafiltrasyon,
inflamatuar mediatorleri ve fazla siviy1 uzaklastirarak hemokonsantrasyona yol
acar. Geleneksel ultrafiltrasyon, bypass devresine yerlestirilen bir hemofiltreden
yararlanir. Modifiye ultrafiltrasyon (MUF), cerrahi onarim tamamlandiktan sonra,
protamin uygulanmadan 6nce kullanilir; kan arteriyel hattan alinir ve hemofiltreden
gecirildikten sonra vendz hatta geri verilir. Ik kez 1991 yilinda Naik ve arkadaslart
tarafindan tanimlanmistir (47). Birgok randomize kontrollii ¢alisma, ozellikle
pediatrik hastalarda MUF kullanimui ile azalan kan kayb1 ve transfiizyon ihtiyacini

gostermistir (48).

Sonlandirma ve Notralizasyon

Weaning(sonlandirma), ekstrakorporeal destegin kademeli olarak ¢ekilmesi
ve kalbin dolagimi devralmasi siirecidir. Basarili bir weaning islemi i¢in birkag
adim gereklidir. Hipotermi kullanimi, yeniden 1sinma donemini gerektirir. Hizli
yeniden 1sinma ve hipertermi, serebral yaralanmalarla iliskilendirilmistir.
Nazofaringeal sicaklik 37°C’yi asmamalidir, ancak bazi yazarlar 35.5°C-36.5°C
sicaklik araligin1 kabul etmektedir. Isitict ve vendz kan arasindaki sicaklik farki
10°C’yi gegmemelidir. Cekirdek ve periferik sicaklik arasindaki yiiksek fark,
sicaklik diistisiine yol agabilir. Vazodilator kullanimi, homojen yeniden 1sinmay1
saglamak ve devre kaninin transflizyonu sirasinda vendz kapasiteyi artirmak igin
faydali olabilir. Ek anestezik dozlar uygulanir; asit-baz dengesi, elektrolitler, PaO2,
PaCO2, glukoz ve hematokrit normal sinirlarda tutulur. Aritmileri dnlemeye

yardimc1 olmak amaciyla serum potasyumu 4.5—5 mmol/L arasinda hedeflenir.
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Acik kalp ameliyatlarindan sonra kalpten hava ¢ikarilmasi yapilir.
Transezofageal ekokardiyografi (TEE), hava c¢ikarilmasinin yeterliligini
degerlendirmek i¢in faydalidir. Genellikle 6n konumundan dolay1 sag koroner
arterin etkilenmesi sonucu hava embolisi aritmilere, ST yiikselmesine ve
miyokardiyal disfonksiyona neden olabilir. Bu durum, perflizyon basincinin
artirlmas1 ve vendz hattin kismen klemplenmesiyle pulsatil perfiizyonun
saglanmasiyla tedavi edilir. Kalp hizi, ritmi ve kasilma giicti degerlendirilir. Siniis
bradikardisi atropin ve/veya beta-adrenerjik agonistlerle tedavi edilirken, kalict
atriyoventrikiiler blok durumunda epikardiyal pacing kullanilir. Aort kros
klempinin kaldirilmasi, 6zellikle sol ventrikiil hipertrofisine neden olan ciddi aort
stenozu gibi durumlarda ventrikiiler fibrilasyon ile iligkilendirilebilir.
Defibrilasyon, 5-20 J bifazik enerji ile internal pedler kullanilarak saglanir. Kalici
disritmiler i¢in amiodaron, lidokain ve magnezyum gibi antiaritmikler eklenebilir
(49). Mekanik ventilasyon baglatilir ve perfiizyonist, venéz doniisii kademeli olarak
keserken pompa akislarini azaltir ve kalbi doldurur. Weaning sirasinda karsilasilan
sistemik hipotansiyon, hipovolemi, ventrikiiler disfonksiyon veya diisiik sistemik
vaskiiler direngten (SVR) kaynaklanabilir. Hipovolemi, devreden kontrollii kan
boluslart verilerek tedavi edilir. Diisiik SVR, fenilefrin, noradrenalin veya
vazopressin gibi vazopresorlerle tedavi edilir. Inotrop ihtiyaci, kasilma giicii gérsel
olarak ve TEE ile degerlendirilerek belirlenmelidir. Onceden mevcut sol ventrikiil
disfonksiyonu, ciddi pulmoner hipertansiyon, yetersiz miyokardiyal koruma ve
uzamis kros klemp siiresi, post-bypass donemde inotrop kullanimini belirlemede
dikkate alinmasi gereken faktorlerdir. Bir dizi inotrop mevcuttur, ancak bir
inotropun digerine {Ustlinligiinii destekleyen kanitlar yetersizdir. Milrinon,
dobutamin ve levosimendan gibi inodilatorler, artmig afterload ile birlikte
ventrikiiler disfonksiyon durumunda kullanilabilir. Levosimendan kullanima,
mortalitede azalma ile iliskilendirilebilir (50). Tim Onlemlere ragmen hasta
weaning isleminde basarisiz olursa, mekanik destek cihazlari, intraaortik balon
pompasi, ventrikiiler destek cihazi veya ekstrakorporeal membran oksijenasyonu
(ECMO) dikkate alinmalidir. CPB’den ayrildiktan sonra heparin, protamin ile 1:1—
1:3 oraninda geri ¢evrilir. Protamin 10-15 dakika i¢inde uygulanir. Protamin, {i¢

farkli reaksiyona neden olabilir: Tip I (hizli infiizyona bagl hipotansiyon), Tip II
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(anafilaksi) ve Tip III (pulmoner hipertansif kriz). Bu reaksiyonlar siddetine bagh
olarak, protaminin durdurulmasi, stvilar, vazokonstriktorler/inotropik ajanlar veya
bypassa doniis ile yonetilebilir. Protamin uygulamasi tamamlandiktan sonra, aktive
pithtilasma siiresi (ACT) normale dondiigiinii dogrulamak ic¢in kontrol edilir.
Heparin iceren devre kam transfiize edilirse, ek protamin verilmelidir. Yiiksek
dozda protamin, antikoagiilasyona da neden olabilir. Ozellikle obez hastalarda, kétii
perfiize edilmis bolgelerden ilacin serbest kalmasi nedeniyle, heparin reboundu
goriilebilir.Son adim, arteriyel kaniilasyonun ¢ikarilmasidir. CPB sonrasi, radyal
arter kateterleri, iist ekstremitedeki vazodilatasyon ve arteriovendz santlar
nedeniyle merkezi aort sistolik basincini oldugundan diisiik gosterebilir, ancak

ortalama basing esdegerdir.

2.1.4 Komplikasyonlar

e Mekanik ve Teknik Sorunlar

Kardiyopulmoner Bypass (CPB) sirasinda kullanilan tiipler veya baglanti
elemanlar1 biikiilebilir, catlayabilir, ayrilabilir, yirtilabilir, iizerine basilabilir,
sikigabilir ya da trombiisle tikanabilir ve bu durum acil tamirat gerektirebilir.
Mekanik bir sorun, vendz doniisii pompa ya da arteriyel akis1 hastaya etkileyecek
sekilde engelliyorsa, diisiik akisli donemler meydana gelebilir. Bu donemler kisa
siirmezse, hipotermi saglanmast, basin buzla sarilmasi, eksitatdr ndrotransmitterleri
inhibe eden bir anestezik uygulanmasi ve belki de steroidlerin verilmesi
diisiiniilmelidir (51). Vendz rezervuar, ister atmosfere acik ister kapali olsun,
genellikle ilk olarak trombiisiin fark edildigi yerdir. Bu 6zellikle, aktive pihtilagsma
stiresi (ACT) terapotik diizeyde olmadiginda veya CPB sirasinda plazma ya da
trombosit gibi prokoagiilan ajanlar verildiginde kontrol edilmelidir. Vakum destekli
vendz drenaj kullaniliyorsa (kapali devre ile), vendz sistem asir1 basing altinda
kalabilir ve bu da asir1 negatif basing olusturarak vendz drenajin bozulmasina ya da
vendz rezervuarin implozyonuna yol acabilir (52). Kani santriflij kuvvetiyle
pompalayan santrifiij basi catlayabilir ya da miknatislar1 ayrilabilir, bu da pompa

arizasina neden olabilir. Oksijenatdriin kendisi de CPB sirasinda arizalanabilir. Bu,
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baslangigta PaCO2 artisi ve ardindan PaO2 diismesiyle fark edilebilir. Is1
degistiricide bir catlak olugsmasi, kanin 1sitici-sogutucu su hatlarina karigmasina ya
da vendz rezervuarda beklenmedik bir seviye artigina yol acabilir. Oksijenator,
pihtinin fark edildigi baska bir yer olabilir, 6zellikle yetersiz antikoagiilasyon
durumunda, hasta hiperkoagiilabl bir duruma sahipse veya CPB siiresi 6zellikle
uzunsa soguk aglutininleri olan hastalar i¢in bu, 6zel bir sorun olusturur. Bu
hastalarda oksijenatérde kanin pihtilasmasi, terapdtik antikoagiilasyon saglanarak
ve hastanin termal amplitiidiiniin altinda sicakliklardan kaginilarak tedavi edilebilir
(53). Insan hatasi, bypass devresi arizalarmin en yaygin nedenlerinden biridir (54).
Ornegin, oksijen ve anestezi gaz hatlar1 oksijenatdre diizgiin bir sekilde
baglanmamuis olabilir. Bagka bir 6rnek olarak, tiipler devreye biikiilme olasiligina

yol agacak sekilde baglanabilir ve bu da ¢esitli sorunlara neden olabilir.

e Kaniilasyon ve Olas1 Sorunlar

Hastadan gelen ve hastaya giden yeterli kan akisi, kaniillerin ve baglantilarin
dogru bir sekilde yerlestirilmesine baghdir. Nadir goriilen bir hata, arteriyel ve
vendz hatlarin pompadan yanlis baglanmasidir; bu durum, 6nemli miktarda
arteriyel kanin pompa yoniinde bosalmadan 6nce hemen fark edilmelidir. Aort
kantilasyonu ile ilgili sorunlar arasinda, kaniiliin aortun gergek liimeninde olmamasi
yer alir. Bu durum, diseksiyona yol acabilir ve transdzofageal ekokardiyografi
(TEE) ile tespit edilebilir (55). Bu durumu oOnlemek igin, perfiizyonist arter
hattindaki nabizli kan basincin1 kontrol eder ve bu basinci arteriyel kateter ile
karsilastirir, ardindan test infiizyonu yapilir. Aort kaniilasyon bolgesi, yalnizca
cerrah tarafindan palpasyon yoluyla degil, ayni zamanda transdzofageal
ekokardiyografi (TEE) ya da epikardiyal ultrason goriintiileme ile kalsifikasyon
acisindan incelenmelidir. Aort kaniilasyonunun intraluminal kismi olduk¢a kisa
olacak sekilde tasarlandigi icin yanlis yerlestirilme olasiligi daha diistiktiir.
Femoral, aksiller veya subklavian gibi periferik kantilasyonlar gerektiginde, kilavuz
telin gergek liimende oldugundan emin olmak i¢in TEE kullanilmalidir. Kaniiller,
cikan aortaya dogru ilerletilirken ekokardiyografi rehberligi saglanmalidir. Aort

arteriyel kaniilii de yanls ydnlendirilebilir. Ornegin, kaniil ucu innominate artere
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dogru yonlendirilirse, o damar yataginda hiperperfiizyon olabilir ve viicudun geri
kalaninda hipoperfiizyon olabilir. Benzer sekilde, dogrudan aksiller arter
kantilasyonu gercek liimeni kagirabilir ve bu da diseksiyon ile viicuda yetersiz kan
akisina yol agabilir. Arterdeki ya da ona bagl bir greftteki bir biikiilme, arteriyel
girige yiiksek direng olusturabilir. Eger aksiller arter kaniilii cok derin yerlestirilirse,
dolasim durdurma donemlerinde innominate arterin klempenmesi sirasinda
tikanabilir. Benzer sekilde, femoral arter kaniilasyonu, damar diseksiyonuna yol
acarak viicuda yetersiz akis saglayabilir. Bu damar iizerindeki “tam kat” hasar, kan
hacmi ve hematokrit diislisii ile kendini gdsteren retroperitoneal kanamaya yol

acabilir (56).

Venoz kaniilasyon genellikle sag atrium yoluyla iki veya ii¢ asamali bir
kantil ile gerceklestirilir. Eger kaniil ¢ok derin yerlestirilirse, inferior vena kavaya
sikigarak yetersiz vendz drenaja yol acabilir. Ayrica, vendz kaniillerin hepatik
venlere yerlesmesi vendz doniisii daha da azaltabilir. Eger kaniil yeterince derin
yerlestirilmezse ve drenaj delikleri atmosfere maruz kalirsa, hava pompa yoniinde
ilerleyerek “hava kilidi” olusturabilir ve vendz drenaj tamamen durabilir. Cok
biiyiik bir vendz kaniil, inferior vena kavanin ve sag atriumun kaniil etrafinda
cokmesine neden olabilir ve bu da vendz hat iizerinde “chatter” (titreme) olarak
kendini gosterebilir, vendz drenajin zayiflamasina ve viicudun alt kisminda
tikanmaya yol agabilir. Bu vendz hipertansiyon, perfiizyon basincinin azalmasina

ve buna bagli olarak renal ve visseral iskemik hasara neden olabilir (57).

Benzer bir sorun, bikaval kaniilasyonda da ortaya c¢ikabilir; inferior vena
kava kaniilii ¢ok biiyilk veya cok derin olmamalidir. Bu vendz kaniillerin
yerlestirilmesinde TEE c¢ok yardimci olmasa da, femoral vendz kaniilasyon
yapilirken TEE rehberligi son derece dnemlidir (58). Bu uzun kaniil, ¢ok sayida yan
delige sahip olup, dogru bir sekilde yerlestirilmesi i¢in superior vena kavada
sonlanmalidir. Kilavuz tel ve dolayisiyla kaniil ucu superior vena kavaya (SVC)

yerlestirilmezse, kalbin perforasyonu veya ¢ok zayif vendz drenaj olasilig: artar.

Kardiyopleji kaniilleri genellikle aort kokii veya koroner siniis igine
yerlestirilir. Aort kok kaniiliniin yanlis yerlestirilmesi, yine TEE ile fark

edilebilecek bir aort diseksiyonuna yol acabilir. Ekokardiyografi ayrica koroner
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sinlis kateterinin yerlestirilmesini dogrulamak veya yonlendirmek i¢in de
kullanilabilir. Bu kaniille ilgili sorunlar arasinda koroner siniisiin perforasyonu veya
rliptliri ya da yetersiz derinlikte kaniilasyon nedeniyle yetersiz kardiyopleji
verilmesi yer alir. Acik aort vakalarinda, koroner ostial perfiizyon kateterleri
kullanilabilir ve bunlar koroner arterlerin kendisinde diseksiyona neden olabilir. Bu
durum, CPB’den ayrilma(weaning) girisimleri sirasinda iskemik miyokardiyal

disfonksiyon ve elektrokardiyografik degisiklikler olarak ortaya ¢ikabilir.
e Embolizasyon

Kardiyopulmoner Bypass (CPB) sirasinda devrede hava bulunmasi énemli
bir sorun olabilir. Bu durum, vendz hatlarin dikkatli incelenmesiyle goriilen kiigiik
hava kabarciklarindan, hastaya giren biiyiilk hava embolisine kadar degisiklik
gosterebilir (59). Vendz doniis tarafina hava girisi genellikle kaniillerin yanlig
yerlestirilmesi, atriyum ya da venlerin cerrahi yaralanmasi, devrede asir1 negatif
basing veya kapatilmamis merkezi vendz kateterler gibi hatalar nedeniyle olusur.
Biiyiik miktarda vendz hava, “hava kilidi” olusturabilir ve vendz doniisii
engelleyebilir. Devredeki filtreler cogu hava kabarcigini etkili bir sekilde temizlese
de, biiyiik miktarda vendz hava, arteriyel hatta hava girmesine yol acabilir. Bu
durum, beyin ve diger organlar iizerinde yikici etkiler yaratarak nobetler ve diger
iskemik norolojik yaralanmalara neden olabilir. Biiyliik miktarda vendz hava
goriildiigiinde, hastanin Trendelenburg pozisyonuna getirilmesi, arteriyel akigin
gegici olarak azaltilmasi, vendz rezervuarda bir miktar kan tutulmasi ve havanin
kaynaginin hizla tespit edilmesi uygun bir yanit olacaktir. CPB’den ayrilma sonrasi
gecici bir iskeminin goriilmesi, siipine pozisyondaki bir hastada sag koroner arter
(RCA) ostiyumu tistte yer aldigi i¢in 6zellikle RCA dagiliminda yaygindir. CPB
sirasinda kiiciik partikiil maddeler de embolize olabilir ve koroner dolagima
girebilir. Bu durum, CPB’den ayrilirken, iskemik elektrokardiyografik degisiklikler

ve miyokardiyal disfonksiyon olarak kendini gosterebilir.

2.2. KPB ve Diisiik Tidal Voliim ile Devamh Ventilasyon

KPB sirasinda akcigerlerin uzun siire deprese edilmesi, kanin KPB

devresiyle temasi ve non-pulsatil akim nedeniyle ortaya ¢ikan sistemik inflamatuar
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yanit sendromunu (SIRS) siddetlendirebilir ve YBU’de erken postoperatif siireci
olumsuz etkileyebilir (60). Hipoksi, atelektazi , intrapulmoner santlarin artisi,
kapiller permeabilitenin artmasi, gaz degisiminde bozulma ve enfeksiyon
yatkinliginin yiikselmesi, KPB’ye bagli pulmoner komplikasyonlar arasinda yer
almakta olup, bu durum genel klinik sonucun kétiilesmesine yol agabilir. KPB
sonras1 gelisen akciger hasarlarim1 en aza indirmek veya tamamen Onlemek
amaciyla cesitli teknikler arastirilmistir. Cogu yaklasim, steroidler, statinler veya
heparin gibi ilaglarin uygulanmasiyla inflamasyonu azaltmaya odaklanmistir.
Farmakolojik olmayan stratejiler ise KPB sisteminin kiigiiltiilmesi, biyouyumlu
materyallerin kullanim1 ve kan filtrelerinin entegrasyonu iizerine yogunlagmustir.
Bu stratejilerin bazilari, sitokin {iretiminin azalmasi1 ve reaktif oksijen tiirlerinin
olusumunun dnlenmesi gibi umut verici baslangi¢ sonuglar1 vermistir; ancak klinik

sonuglar agisindan belirgin bir iyilesme sagladiklari heniiz kanitlanamamastir.

KPB sirasinda diisiik tidal voliim ve diisiik frekansli mekanik ventilasyon
uygulanmasi, kardiyak cerrahi geciren hastalarda uzun siireli akciger deprese
edilmesini dnlemek i¢in diisiik maliyetli ve kolay uygulanabilir bir stratejidir. Bu
miidahalenin temel dayanagi, KPB sirasinda akciger parankiminin normal hacimde
kalmasini saglayarak potansiyel olarak koruyucu bir etki gostermesi

beklenmektedir.

2.3. KPB’de Siirfaktan ve Pulmoner Fonksiyon iliskisi

Kardiyopulmoner baypas uygulanan hastalarda yogun bakim iinitesinde
uzamis mekanik ventilasyon gerekebilecegi bildirilmistir. Bu durum, hem
morbidite hem de mortalitede artigla iligkilidir (61). Mekanik ventilasyonun
durdurulmasiyla gelisen atelektazi ve CPB sirasinda kullanilan yabanci dolagim
sistemi, pulmoner surfaktan yapisini etkileyebilir; bu degisikliklerin uzamis

mekanik ventilasyon siiresiyle iliskili olup olmadig1 ise netlik kazanmamastir.

Akciger kompliyansini artirarak ve alveoler yiizey gerilimini azaltarak
atelektaziyi Onleyen pulmoner surfaktan, alveoler tip II hiicreler tarafindan
sentezlenir ve bilesiminde %10 oraninda protein (6zellikle surfaktan proteinleri A,

B, C ve D) ve %90 oraninda fosfolipit bulunur. Fosfolipitler, biiylik surfaktan
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agregatlar1 (LA) ve kiiciik surfaktan agregatlar1 (SA) olmak {izere ikiye ayrilir. LA,
SA’nin metabolik onciilleri olup yiizey geriliminin azaltilmasinda en etkili olan

yapilardir (62).

Akut akciger hasart modellerinde LA, orantisiz sekilde SA’ya
doniismektedir. Bunun sonucunda SA:LA oraninda artis goriilmekte ve bu
dengesizlik, azalmis akciger kompliyansi ve solunum fonksiyon bozuklugu ile
iliskilendirilmektedir. Normal surfaktan iiretimi ve fonksiyonu, atelektaziyi
onlemede ve uzamis mekanik ventilasyon ihtiyacini azaltmada temel bir faktor
olarak one ¢ikmaktadir. Ameliyat sirasinda gelisen atelektazi ve buna eslik eden
alveoler inflamasyonun, intraoperatif gaz degisiminde azalma ve sonrasinda uzamis

mekanik ventilasyon gereksinimi ile baglantili oldugu gosterilmistir (63).

CPB sirasinda, ventilasyon ¢ogunlukla durdurulmakta ve bu da akcigerlerin
fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC) seviyesine kadar kollabe olmasina neden
olmaktadir. Ayrica, hastanin kaninin yabanci baypas devresiyle temas etmesi,
sistemik inflamatuvar yanit sendromuna (SIRS) neden olabilir. Bu durum, surfaktan
konsantrasyonu ve etkinligini olumsuz etkileyerek atelektaziye katkida bulunabilir

(64).
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3. MATERYAL VE METHOD

3.1. Hasta sec¢imi ve Takibi

Bu calisma, Haziran 2024 ile Subat 2025 tarihleri arasinda Akdeniz
Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dali’nda
gerceklestirilen izole koroner arter bypass greftleme (CABG) operasyonlari
kapsaminda yiiriitiilmiigtiir. Calismaya, yalnizca izole CABG uygulanan ve
perioperatif takibi eksiksiz gerceklestirilebilen hastalar dahil edilmistir. Toplamda
50 hastanin verileri toplanarak degerlendirme siireci tamamlanmistir. Caligsmaya
baglamadan Once, tiim hastalara ve yakinlarma c¢alisma hakkinda kapsamli bilgi
verilmis, katilmin goniilliliik esasina dayali oldugu belirtilmis ve yazili onam
formlar1 imzalatilmistir. Etik uygunluk, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan incelenmis ve 5/9/2024 tarihli, TBAEK-555
sayili karar ile onaylannmistir. Calismada kullamilan veriler, Akdeniz Universitesi
Tip Fakiiltesi Hastanesi’ne ait Elektronik Hasta Dosyas1 Sistemi’nden (veritabani),
hastalara ait epikriz formlarindan, laboratuvar sonuglarindan ve hastalardan
dogrudan alinan anamnez bilgilerinden elde edilmistir. Verilerin dogrulugunu
artirmak amaciyla tiim kaynaklar karsilastirilarak eksik veya hatal bilgiler kontrol

edilmisgtir.

Caligmaya dahil edilecek hasta grubunun homojenligini saglamak amaciyla

belirli diglama kriterleri uygulanmistir. Buna gore:

e Redo cerrahisi gegiren hastalar,

e Acil cerrahi girisime ihtiya¢ duyan olgular,

e Preoperatif donemde aktif inflamatuvar veya infektif akciger hastaligi
bulunan hastalar,

e Tanimlanmis renal yetmezlik dykiisii olan hastalar,

e Kronik karaciger hastalifi tanist konmus bireyler c¢aligma disinda

tutulmustur.

Hastalarin kardiyopulmoner bypass (CPB) yontemiyle total veya parsiyel

ekstrakorporeal dolagima alinip alinmayacagi, cerrahi ekibe bagimsiz bir
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aragtirmaci tarafindan bildirilmistir. Klinik takip ve tedavi siirecinde gorev alan
diger saglik personeli ise hastanin bypass teknigi hakkinda bilgilendirilmemis ve
bdylece korleme (blinding) yontemi saglanmistir. Bu yaklagim ile olas1 gozlemci

yanliliklarinin 6niine gegilmesi amaglanmugtir.

3.2. Caliyma Teknigi
3.2.1 Anestezi

Anestezi uygulamasina gecilmeden Once, tiim hastalara antimikrobiyal
profilaksi amaciyla standart olarak intravenéz yoldan 1 gram sefazolin
uygulanmigtir. Anestezi yonetimi siiresince her hastaya onceden belirlenmis bir
standart protokol dogrultusunda miidahale edilmistir. Baslangigta, hastalarin timii
%100 oksijen ile yeterli siire boyunca preoksijenize edilerek anestezi
indiiksiyonuna hazirlanmistir. Anestezi indiiksiyonu, sedatif ve analjezik ajanlar
olarak midazolam ve fentanil kullanim ile baslatilmis; ardindan hipnotik bir ajan
olan propofol ile derinlestirilmistir. Kas gevsemesi saglamak amaciyla rokuronyum
uygulanmis, volatil anestezik ajan olarak ise izofluran tercih edilmistir. Operasyon
stiresince, kas gevsetici ihtiyacini karsilamak {izere intraoperatif donemde ek doz
vekuronyum kullanimi gerceklestirilmistir. Cerrahi miidahale sirasinda ortaya
cikan hipertansif epizodlar, anestezi derinliginin artirilmasi amaciyla izofluran
konsantrasyonunun yiikseltilmesi, intravendz gliseroltrinitrat inflizyonu ve
gerektiginde ek fentanil boluslar1 uygulanarak kontrol altina alinmistir. Ote yandan,
gelisen hipotansif ataklarda hemodinamik stabilitenin korunmasi amaciyla
adrenalin basta olmak {izere c¢esitli inotropik ajanlarin titrasyonlu infiizyonlar
tercih edilmistir. Tim farmakolojik midahaleler, hastalarin intraoperatif
hemodinamik parametrelerini optimal aralikta tutmak ve olas1 komplikasyonlart en

aza indirmek hedeflenerek uygulanmistir.

23



3.2.2 KPB, Cerrahi Teknik, Ventilasyon Stratejisi

Caligma kapsamindaki hastalarin biiylik cogunlugunda, median sternotomi
sonras1 sol internal mamaryen arterin (LIMA) hazirlanmasi sirasinda sol plevra
acilmistir. Sadece iki hastada sol plevra biitiinliigii korunmustur. Tiim olgularda
sistemik antikoagiilasyon, 3 mg/kg dozunda intravendz heparin uygulanarak
saglanmis; aktif pihtilasma siiresinin (ACT) 500 saniyenin {izerine ¢ikmasiyla
birlikte hipotermik kardiyopulmoner bypass (KPB) baslatilmigtir. KPB sirasinda
viicut 1s1s1 minimum 29 °C olacak sekilde siirdiiriilmiistiir. Perflizyon yonetimi,
pompa akimi 2,4 L/dakika/m? ve ortalama arteriyel basing 60—70 mmHg araliginda
olacak sekilde optimize edilmistir. Miyokard korumasi, tiim hastalarda modifiye
Del Nido kardiyopleji soliisyonu ile saglanmis; kardiyopleji uygulanmasinin
ardindan aortik klempleme gerceklestirilmistir. Cerrahi olarak hem tiim distal hem
de proksimal anastomozlarin tamamlanmasinin ardindan aortik klemp kaldirilmig
ve KPB sonlandirilmistir. Bypass sonrasi heparin nétralizasyonu amaciyla
protamin siilfat kullanilmustir.Intraoperatif dénemde hemodinamik destek
gereksinimi dogan hastalarda dopamin, dobutamin, adrenalin ve noradrenalin
inflizyonlar1 uygulanmistir. Hipertansif seyreden olgularda gliseril trinitrat tercih

edilmisgtir.

Tiim hastalar, KPB 6ncesi ve sonrasi donemlerde %50—60 oraninda oksijen
konsantrasyonu ile ventile edilmistir. Arteriyel oksijen satiirasyonu yeterli oldugu
stirece FiO: diizeyi artirtlmamistir. Mekanik ventilasyon parametreleri pre- ve post-
bypass donemlerinde tidal volim 5—7 mL/kg, solunum sayis1 ise 10—12/dk olacak
sekilde ayarlanmistir. Bu parametreler, arteriyel parsiyel karbondioksit basinci
(PaCO2) dogrultusunda bireysel olarak titrasyonlanmigtir. Hastalarin bir kismu,
KPB siiresince “diisiik tidal voliim ventilasyon” protokolii kapsaminda; %21
FiO2(hava), tidal voliim 3 mL/kg, solunum sayis1 6/dk ve 8 mmHg PEEP (Positive
End-Expiratory Pressure) ile siirekli mekanik ventilasyona tabi tutulmustur. Diger
hasta grubuna ise KPB siiresince ventilasyon uygulanmamigtir. Cerrahi iglemin
tamamlanmasinin ardindan tiim hastalar, hemodinamik ve solunumsal agidan stabil

durumda, voliim kontrollii ventilasyon modunda yogun bakim iinitesine alinmigtir.
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4. BULGULAR

Veri IBM SPSS Statistics 25 © Copyright SPSS Inc. 1989, 2017
yazilimi kullanilarak analiz edilmistir. Caligmada yer alan kategorik degiskenler
frekans (n) ve ylizde (%) ile siirekli degiskenler ortalama+standart sapma (SS),
medyan (IQR 25-75) ve minimum-maksimum degerleri ile sunulmustur. Bagimsiz
kategorik degiskenlerin analizinde Pearson Ki-Kare Testi, Fisher’s Exact Test ve
Yates Diizeltmesi kullanilmistir. Bagimsiz iki grup analizlerinde, en az bir grupta
orneklem sayis1 (n) 30’un altinda kaldigindan dolay1 non-parametrik bir test olan
Mann Whitney U Testitercih edilmistir. Bagimli iki grup analizinde de, yine ayni
nedenlerle non-parametrik test kullanilmis ve veri Wilcoxon Testi ile incelenmistir.

Calismada istatistiksel anlamlilik diizeyi 0,05 olarak kabul edilmistir.

Calismada iki grup bulunmaktadir. 25’er kisiden olusan iki gruptan birinde
hastalara diislik tidal ventilasyon uygulanmistir. Diger gruptaki hastalar ise

ventilasyon uygulanmayan hastalardir (Tablo 1).

Tablo 4.1. Calisma Gruplari

Degiskenler (n=50) Say1 (n) Yiizde (%)
Calisma Gruplari
Diisiik Tidal Ventilasyon Uygulananlar 25 50,0
Ventilasyon Uygulanmayanlar 25 50,0

Tablo 2’de Izole Koroner Bypass Greft Anastomoz Sayis1 bilgileri yer
almaktadir. Hastalarin %46’s1t CABG3x, %32’si ise CABG4x kategorisinde yer
almistir. CABG1x veya CABG2x olan hastalarin orani ise %22’dir.

Tablo 4.2. izole Koroner Bypass Greft Anastomoz Say1s1
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Degiskenler (n=50) Sayi (n) Yiizde (%)
Anastomoz Sayis1
CABG1x/2x 11 22,0
CABG3x 23 46,0
CABG4x 16 32,0

Hastalarin en genci 45, en yaslist ise 75 yasindadir. Ortalama yaslari

60,92+8,28 y1l olarak hesaplanan hastalarin kilo ortalamalar1 84,5+13,66 kg. ve boy

ortalamalar1 172+8,32 cm.’dir. Hastalarin %88’ini erkek bireyler olugturmaktadir

(Tablo 3).

Tablo 4.3. Biyolojik Ozellikler

Degiskenler (n=50) Ort+SS Med(IQR) Min-Max
Yas (Y1) 60,9248,28  61,5(56-67) 41-75
Kilo (kg) 84,5£13,66  80(76-91) 63-120
Boy (cm) 172+8,32 173(167-176) 150-190
Sayi (n) Yiizde (%)

Cinsiyet

Kadin 6 12,0

Erkek 44 88,0
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38 ile 65 arasinda degisen degerler alan Preoperatif Ejeksiyon Fraksiyonu
ortalama degeri 61,1446,22°dir. Preoperatif Pulmoner Arter Basinci degerleri ise
en az 25, en fazla 58 olarak 6l¢iilmiis ve 32,24+6,61 ortalama degerini almigtir

(Tablo 4).

Tablo 4.4. Preoperatif Ejeksiyon Fraksiyonu (EF) ve Pulmoner Arter Basinc1 (PAB) Degerleri

Degiskenler (n=50) Ort+SS Med(IQR) Min-Max
EF 61,14+6,22 65(56-65) 38-65
PAB 32,24+6,61 29(28-35)  25-58

Hastalarin %68’si Anjina Siniflandirmasinda “2” kategorisinde yer almistir.

Anjina “1” kategorisinde yer alan hastalarin orani ise %32 dir (Tablo 5).

Tablo 4.5. Preoperatif NYHA Anjina Siiflandirmasi

Degiskenler (n=50) Say1 (n) Yiizde (%)

Anjina Siniflandirmasi
1,00 16 32,0

2,00 34 68,0

Hastalarin %70’1 sigara kullanmaktadir. %40’ Diyabetes Mellitus tanisi

olan hastalarin %66’sinda ise Hipertansiyon saptanmistir (Tablo 6).
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Tablo 4.6. Sigara Kullanimi1 ve Diyabetes Mellitus (DM) ve Hipertansiyon (HT) Bilgileri

Degiskenler (n=50) Sayi (n) Yiizde (%)

Sigara Kullanimi1

Yok 15 30,0

Var 35 70,0
DM

Yok 30 60,0

Var 20 40,0
HT

Yok 17 34,0

Var 33 66,0

Tablo 7°de hastalarin cerrahi siireclerine iligkin bazi bilgiler yer almaktadir.
Buna gore, 50 ile 200 dakika arasinda degisen Kardiyopulmoner Bypass siiresi
ortalamasi tiim hastalar i¢in 131+33,52 dakikadir. Kros Klemp siiresi ortalamasi
79,32+23,37 dakikadir. 1650-2650 cc araliginda degisen degerler alan intraoperatif
verilen sivi miktar1 ortalamasi ise 1998,98+322,02 cc’dir. Son olarak, total kan

nakli linitesi ortalamasi 4,74+1,48 olarak hesaplanmistir.

Tablo 4.7. Cerrahi Bilgileri

Degiskenler n Ort£SS Med(IQR) Min-
Max

Kardiyopulmoner Bypass (KBP) 1314£33,52 132,5(120-155) 50-200

Siiresi (dk) 50

Kros Klemp Siiresi (dk) 50 79,32+£23,37  80(60-95) 30-120

Intraoperatif Verilen Siv1 (cc) 49 1998,98+322  1900(1650-2150)  1650-
,02 2650

Total Kan Nakli 50 4,74+1,48 4(4-6) 2-11
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Hastalarin %4’iinde Sag Toraks Direni, %96’sinda ise Sol Toraks Direni

mevcuttur (Tablo 8).

Tablo 4.8. Toraks Direni Bilgileri

Degiskenler (n=50) Say1 (n) Yiizde (%)
Sag Toraks Direni
Yok 48 96,0
Var 2 4,0
Sol Toraks Direni
Yok 2 4,0
Var 48 96,0

Tablo 9’da goriilen cerrahi sonrasi bilgilere bakildiginda, hastalarin

ortalama 0,12+0,44 giin sonra Ekstiibe olduklari, yogun bakimda ortalama

4,77+1,29 giin kaldiklar1 ve hastanede toplam kalig siiresi ortalamasinin ise

10,62+4,77 giin oldugu anlagilmaktadir.

Tablo 4.9. Cerrahi Sonras1 Bilgiler

Degiskenler Ort+SS Med(IQR) Min-
n Max
Postoperatif Ekstiibasyon Siiresi 0,12+0,44 0(0-0) 0-2
(giin) 50
Yogunbakimda Kalis Siiresi (giin) 4,77+1,29 4(4-6) 3-7
48
Hastanede Kalis Siiresi (giin) 48 10,62+4,77 9,5(8-11)  5-30
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Tablo 10’da ise Preoperatif ve Postoperatif donemlerde olciilen SFT FEV1,
SFT FVC ve SFT FEVI/FVC parametrelerine iliskin istatistiki bilgiler yer

almaktadir.

Tablo 4.10. Preoperatif ve Postoperatif SFT Olgiim Degerleri

Degiskenler (n=50) Ort+SS Med(IQR) Min-Max
Preoperatif Olgiimler
SFT FEV1 92,59+14,98  93,4(83,9-102) 58,3-118,9
SFT FVC 82,96+13,04 82,75(76,5-88,8) 56,8-108,8
SFT FEV1/FVC 88,2+6,72  88(83-94) 75-100
Postoperatif Olciimler
SFT FEV1 75,21+£14,37  74,65(65,6-87,3) 36,8-99
SFT FVC 67,86+11,74 67,65(63,1-75,2) 41,4-91,2
SFT FEV1/FVC 83,72+8,17  82,5(78-90) 70-108

CXR Akciger Grafisi skorlama degerleri Preoperatif donemde, Postoperatif

1. Giinde, Postoperatif 7. Giinde ve Postoperatif 30. Giinde Olgiilmiistiir. Bu

Ol¢timlere iligkin istatistiki bilgiler Tablo 11°de yer almaktadir.
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Tablo 4.11. CXR Akciger Grafisi Skorlama Degerleri

Degiskenler (n=50) Ort+SS Med(IQR) Min-
Max

Preoperatif CXR 0,42+0,81 0(0-0) 0-3

Postoperatif  1.Giin 6,1+1,2 6(5-7) 4-8
CXR

Postoperatif ~ 7.Giin 3,2+1,07 3(2-4) 2-7
CXR

Postoperatif 30.Giin 1,06+1,13 1(0-2) 0-4
CXR

Diisiik Tidal ventilasyon uygulanan hastalar ile ventilasyon uygulanmayan
hastalar arasinda Izole Koroner Bypass Greft Anastomoz sayisi kapsaminda
istatistiksel agidan herhangi bir anlamli farklilik bulunmamaktadir (p=0,233; Tablo
12).

Tablo 4.12. Calisma Gruplarma Gore izole Koroner Bypass Greft Anastomoz Sayist

Degiskenler Diisiik Tidal Ventilasyon P
(n=50) Ventilasyon (n=25) Yok (n=25)
Anastomoz 0,233
Sayis1
3(12) 8(32)
CABGI1x/2x
CABG3x 13(52) 10(40)
CABG4x 9(36) 7(28)

"Pearson Ki-Kare Testi, n(%)

Diisiik Tidal Ventilasyon uygulanan hastalarin yaglarinin, ventilasyon
uygulanmayan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha yiiksek

oldugu anlasilmistir (p=0,041; Tablo 13; Grafik 1).

Tabloda yer alan diger biyolojik 6zellikler ise iki grupta benzer deger ve

oranlar almistir (p>0,05).
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Tablo 4.13. Calisma Gruplarma Gore Biyolojik Ozellikler

Degiskenler Diisiik Tidal Ventilasyon P
(n=50) Ventilasyon (n=25) Yok (n=25)
Yas (Yil) 65(58-67) 57(53-64) 0,041*
Kilo (kg) 80(76-89) 80(76-98) 0,340
Boy (cm) 174(165-176) 171(168- 0,734+
175)
Cinsiyet >0,999"
Kadin 3(12) 3(12)
Erkek 22(88) 22(88)

"Pearson Ki-Kare Testi, Fisher’s Exact Test, n(%)

*Mann Whitney U test, Med(IQR)

Sekil 4.1 Calisma Gruplarina Gore Yas

80,00

p=0,041

70,00

60,00

Yas (Vi)

50,00

40,00

Diisiik Tidal Ventilasyon Uygulananlar Ventilasyon Uygul anlar

Preoperatif donemde olgiilen Ejeksiyon Fraksiyonu ve Pulmoner Arter
Basinci degerleri Diisiik Tidal Ventilasyon uygulanan hastalarda biraz daha yiiksek
bulunmus olsa da, istatistiksel analiz s6z konusu farkin anlamli olmadigin1 ortaya

koymustur (p>0,05; Tablo 14).
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Tablo 4.14. Calisma Gruplarina Gore Preoperatif Ejeksiyon Fraksiyonu (EF) ve Pulmoner Arter
Basinc1 (PAB) Degerleri

Degiskenler Diisiik Tidal Ventilasyon p
(n=50) Ventilasyon (n=25) Yok (n=25)

EF 65(60-65) 65(56-65) 0,722¢

PAB 30(28-35) 29(28-30) 0,399+

*Mann Whitney U test, Med(IQR)

Her iki ¢alisma grubunda yer alan hastalarin Anjina “1” ve Anjina “2”

kategorisinde yer alma oranlar1 birbirine esittir (Tablo 15).

Tablo 4.15. Calisma Gruplarina Gore Preoperatif NYHA Anjina Siniflandirmasi

Degiskenler Diisiik Tidal Ventilasyon p
(n=50) Ventilasyon (n=25) Yok (n=25)
Anjina >0,999
Siniflandirmasi
1,00 8(32) 8(32)
2,00 17(68) 17(68)

"Pearson Ki-Kare Testi, Yates Diizeltmesi, 7(%)

Sigara kullanim orani ventilasyon uygulanmayan hastalarda, Diyabetes
Mellitus ve Hipertansiyon tanisi alan hastalarin orani ise Diigiik Tidal Ventilasyon
uygulanan hastalarda daha yiiksektir. Ancak, istatistiksel agidan bu oranlar benzer

bulunmustur (p>0,05).
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Tablo 4.16. Calisma Gruplarina Gore Sigara Kullanimi ve Diyabetes Mellitus (DM) ve
Hipertansiyon (HT) Bilgileri

Degiskenler Diisiik Tidal Ventilasyon P
(n=50) Ventilasyon (n=25) Yok (n=25)
Sigara >0,999
Kullanimi
Yok 8(32) 7(28)
Var 17(68) 18(72)
DM 0,386
Yok 13(52) 17(68)
Var 12(48) 8(32)
HT >0,999
Yok 8(32) 9(36)
Var 17(68) 16(64)

"Pearson Ki-Kare Testi, Yates Diizeltmesi, 7(%)

Iki calisma grubunda istatistiksel agidan benzer bulunan bir diger parametre
grubu Cerrahi Bilgiler olmustur (p>0,05; Tablo 17). Total kan nakli iinitesi
haricinde kalan tiim diger parametreler Diisiik Tidal Ventilasyon uygulanan
hastalarda daha yiiksek degerler almis olsa da, bu farkliliklar istatistiksel bir anlam

ifade etmedigi anlagilmistir.

Tablo 4.17. Caligma Gruplarima Gore Cerrahi Bilgileri

Degiskenler ni/nz  Diisiik Tidal Ventilasyon Yok p*
Ventilasyon

KBP (Kardiyopulmoner Bypass) 25/25 140(120-160) 120(110-150) 0,100

Siiresi (dk)

Kros Klemp Siiresi (dk) 25/25  80(60-95) 80(65-90) 0,668

Intraoperatif Verilen Siv1 (cc) 24/25 1950(1850-2150) 1850(1650-2250) 0,729

Total Kan Nakli 25/25  4(4-5) 4(4-6) 0,984

“Mann Whitney U test, Med(IQR)
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Her iki ¢aligma grubunda da esit sayida hastada Sag ve Sol Toraks Direni
saptanmistir (Tablo 18).

Tablo 4.18. Calisma Gruplarina Gore Toraks Direni Bilgileri

Degiskenler Diisiik Tidal Ventilasyon Ventilasyon Yok p’
(n=50) (n=25) (n=25)
Sag Toraks Direni >0,999
Yok 24(96) 24(96)
Var 1(4) 1(4)
Sol Toraks Direni >(0,999
Yok 1(4) 1(4)
Var 24(96) 24(96)

"Pearson Ki-Kare Testi, Fisher’s Exact Test, n(%)

Postoperatif Ekstiibasyon Siiresi (p=0,322) ve Yogunbakimda Kalig Siiresi
(p=0,814) c¢alisma gruplarinda istatistiki acidan benzer degerler almigken;
ventilasyon uygulanmayan hastalarin hastanede kalig siirelerinin, Diisiik Tidal
Ventilasyon uygulanan hastalara gore istatistiksel olarak daha yiiksek bir deger

aldig1 anlagilmistir (p=0,009; Tablo 19; Grafik 2).

Tablo 4.19. Calisma Gruplarina Gore Cerrahi Sonrasi Bilgiler

Degiskenler ni/n;  Diisiik Ventilasyon p*
Tidal Yok
Ventilasyon
Postoperatif 25/25  0(0-0) 0(0-0) 0,322
Ekstiibasyon  Siiresi
(giin)
Yogunbakimda Kalis 23/25  4(4-6) 4(4-6) 0,814
Siiresi (giin)
Hastanede Kalig Stiresi 23/25 9(8-10) 10(9-14) 0,009
(giin)

“Mann Whitney U test, Med(IQR)
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Sekil 4.2 Calisma Gruplarina Gore Hastanede Kalis Siiresi

30,00

15,00

Hastanede Kals Siiresi (giin)

10,00

Diisiik Tidal Ventilasyon Uygulananlar

N

Ventilasyon Uygulanmayanlar

SFT FEV1, SFT FVC ve SFT FEV1/FVC parametrelerinin preoperatif ve

postoperatif Ol¢iim degerleri Diigiik Tidal Ventilasyon uygulanan hastalarda ve

ventilasyon uygulanmayan hastalarda istatistiksel agidan benzerdir (p>0,05; Tablo

20).

Tablo 4.20. Calisma Gruplarina Gore Preoperatif ve Postoperatif Ol¢iim Degerleri

Degiskenler Diisiik Tidal Ventilasyon Ventilasyon Yok p"
(n=50) (n=25) (n=25)
Preoperatif
Olgiimler

SFT FEV1 91,8(82-98,8) 94,8(87,7-102) 0,352
SFT FVC 79,5(71,4-88,2) 84,7(82-96) 0,051
SFT FEV1/FVC 89(85-94) 88(81-91) 0,209
Postoperatif
Olgiimler

SFT FEV1 73,3(66,3-87,4) 76,7(65,6-86,3) 0,756
SFT FVC 66,4(60,2-75,1) 70,4(64,4-75,2) 0,587
SFT FEV1/FVC 83(78-90) 82(78-89) 0,683

“Mann Whitney U test, Med(IQR)



CXR Akciger Grafisi Skorlama Degerlerine iligkin yapilan dort dlgtim
sonucu c¢alisma gruplarinda istatistiki agidan herhangi bir anlamli farklilik
gostermemistir. Bu degerlerin tamami ventilasyon uygulanmayan hastalarda daha
yiiksek bulunmus olsa da, istatistiki agidan benzerlik s6z konusudur (p>0,05; Tablo

21).

Tablo 4.21. Calisma Gruplarina Gére CXR Akciger Grafisi Skorlama Degerleri

Degiskenler Diisiik Tidal Ventilasyon P
(n=50) Ventilasyon (n=25) Yok (n=25)

Preoperatif 0(0-0) 0(0-1) 0,067
CXR

Postoperatif 6(5-6) 7(5-7) 0,115
1.Giin CXR

Postoperatif 3(2-4) 3(3-4) 0,242
7.Giin CXR

Postoperatif 0(0-1) 1(0-2) 0,086
30.Giin CXR

¥Mann Whitney U test, Med(IQR)
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Tablo 4.22. Preoperatif ve Postoperatif SFT FEV1 Olgiim Degerlerindeki Degisimler VAS skorlar

Degiskenler Ort+SS Siralar n Sira Ortalamalar p
(n=25) Ortalamasi Toplami
Diisiik Tidal
Ventilasyonu
Preoperatif SFT 90,94+16,26 Negatif 24 13,50 324,00
FEV1 siralar
Postoperatif SFT 74,38+16,36 Pozitif 1 1,00 1,00 <0,001%
FEV1 siralar 4,346
Esit 0
Toplam 25
Ventilasyon
Uygulanmayanlar
Preoperatif SFT 94,25+13,7 Negatif 24 13,33 320,00
FEV1 siralar
Postoperatif SFT 76,05+12,34 Pozitif 1 5,00 5,00 <0,001%
FEV1 siralar 4,238
Esit 0
Toplam 25

YWilcoxon Test
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Diisiik Tidal Ventilasyon uygulanan hastalarin ve ventilasyon uygulanmayan hastalarin preoperatif ve postoperatif donem SFT
FEV1 (Tablo 22), SFT FCV (Tablo 23) ve SFT FEV1/FVC (Tablo 24) skorlarinin anlamli bir fark gosterip gdstermedigini test etmek
amaciyla yapilan analiz sonuglari ilgili tablolarda sunulmustur. Her iki ¢alisma grubu i¢in de, tim parametrelerde iki 6l¢iim arasinda

istatistiksel agidan anlamli diistisler oldugu goriilmiistiir (p<0,001).

Diisiik Tidal Ventilasyon uygulanan hastalarda SFT FEV1 degeri ortalamalari preoperatif donem igin 90,94+16,26 ve
postoperatif donem iginse 74,38+16,36 olarak hesaplanmistir. Ventilasyon uygulanmayan hastalarda ise bu degerler sirasiyla
94,25+13,7 ve 76,05+12,34 olmustur. Iki calisma grubunda da, iki 6l¢tiim doneminde 24 hastanin SFT FEV1 skoru azalmis, 1 hastanin
ise SFT FEV1 skoru artmigtir (Tablo 22).
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Tablo 4.23. Preoperatif ve Postoperatif SFT FVC Olgiim Degerlerindeki Degisimler VAS skorlar

Degiskenler Ort+SS Siralar n Sira Ortalamalar p
(n=25) Ortalamasi Toplami
Diistik Tidal
Ventilasyonu
Preoperatif SFT 79,71£13,31 Negatif 24 13,46 323,00
FVvC siralar
Postoperatif 66,76+11,91 Pozitif 1 2,00 2,00 <0,001%
SFT FVC siralar 4,319
Esit 0
Toplam 25
Ventilasyon
Uygulanmayanlar
Preoperatif SFT 86,22+12,16 Negatif 24 13,50 324,00
FVvC siralar
Postoperatif 68,97+11,7 Pozitif 1 1,00 1,00 <0,001%
SFT FVC siralar 4,346
Esit 0
Toplam 25

YWilcoxon Test
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Diisiik Tidal Ventilasyon uygulanan hastalarda 79,71+13,31 olarak olgiilen preoperatif SFT FCV degeri, ventilasyon
uygulanmayan hastalarda 86,22+12,16’dir. Her iki ¢alisma grubunda da postoperatif donemde anlamli diisiislin izlendigi ve sirasiyla
66,76+11,91 ve 68,97+11,7 olarak hesaplanan SFT FCV degeri iki grupta 24’er hastada azalmis, 1’er hastada ise artig gostermistir
(Tablo 23).
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Tablo 4.24. Preoperatif ve Postoperatif SFT FEV1/FVC Olgiim Degerlerindeki Degisimler VAS skorlar

Degiskenler Ort+SS Siralar n Sira Ortalamalar p
(n=25) Ortalamasi Toplami
Diistik Tidal
Ventilasyonu
Preoperatif SFT 89,44+6,18 Negatif 18 14,50 261,00
FEV1/FVC siralar
Postoperatif SFT 84+7.97 Pozitif 6 6,50 39,00 0,001v
FEV1/FVC siralar 3,175
Esit 1
Toplam 25
Ventilasyon
Uygulanmayanlar
Preoperatif SFT 86,96+7,13 Negatif 19 12,21 232,00
FEV1/FVC siralar
Postoperatif SFT 83,44+8,52 Pozitif 5 13,60 68,00 <0,001%
FEV1/FVC siralar 2,345
Esit 1
Toplam 25

YWilcoxon Test
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SFT FEVI/FVC degerleri Diisiik Tidal Ventilasyonu uygulanan hastalarin 18’inde, ventilasyon uygulanmayan hastalarinsa

19’unda diigmiistiir. S6z konusu deger, Diisiik Tidal Ventilasyonu grubunda 6 hastada, ventilasyon uygulanmayan grupta ise 5 hastada

artmistir. Her iki grupta 1’er hastada ise degerde herhangi bir degisiklik gortilmemistir (Tablo 24).

Tablo 4.25. CXR Akciger Grafisi Skorlama Degerlerindeki Degisim

Degiskenler Preoperatif Postoperatif Postoperatif Postoperatif p' Post-Hoc
(n=25) 1.Giin 7.Giin 30.Giin Analiz Sonuclari
Diisiik Tidal <0,001 1<2,3 (p<0,001)
Ventilasyonu

CXR 0,24+0,66 5,84+1,11 3,12+1,27 0,76+0,93 3<2 (p=0,026);

4<2,3 (p<0,05)
Ventilasyon <0,001 1<2,3 (p<0,001)
Uygulanmayanlar
CXR 0,6+0,91 6,36+1,25 3,28+0,84 1,36+1,25 3<2 (p=0,022);

4<2,3 (p<0,05)

Friedman Testi. Dunn Testi, Post-Hoc Bonferroni Diizeltmesi.

Post-Hoc analiz sonuglarinin gosteriminde kullanilan rakamlarin kargiliklart s6yledir:

1: Preoperatif

2: Postoperatif 1.Gilin
3: Postoperatif 7.Giin
4: Postoperatif 30.Giin
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Caligmanin son boliimiinde, CXR Akciger Grafisi Skorlama Degerlerindeki
degisimler analiz edilmistir. Analiz sonuglarina gére, hem Diisiik Tidal Ventilasyon
uygulanan hastalarda, hem de ventilasyon uygulanmayan hastalarda CXR
degerlerinde anlamli degisimler goriilmistir (p<0,001; Tablo 25). Anlamli
degisimlerin hangi 6l¢limler arasinda oldugunu belirlemek amactyla Dunn Testi ve
Post-Hoc Bonferroni diizeltmesi uygulanmigtir. Buna gore, her iki ¢aligma
grubunda da, postoperatif 1. Giin ve postoperatif 7. Glin CRX degerleri, preoperatif
CRX degerlerine gore anlamli sekilde yiiksek ¢ikmistir. Yine her iki grupta,
postoperatif 7. Giinde CRX degeri, postoperatif 3. Giine gore anlamli sekilde
diismiistiir. Son olarak, postoperatif 30. Giin CRX degerinin postoperatif 1. Giin ve
postoperatif 7. Giin CRX degerlerine gore anlamli olarak diisiik oldugu sonucuna

ulagilmistir.
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5. TARTISMA

Kardiyopulmoner baypas (KPB) sirasinda akcigerlerin ventilasyonsuz
birakilmasi, perflizyonun oksijen ihtiyacin1 karsilayacagi diisiincesine dayali
geleneksel bir uygulamadir. Ancak son yillarda bu yaklagimin postoperatif
pulmoner komplikasyonlara katki saglayabilecegi yoniindeki bulgular, intraoperatif
donemde akciger ventilasyonunun yeniden degerlendirilmesini glindeme
getirmistir. Bu ¢aligmada, KPB sirasinda diisiik tidal hacimli ve diisiik frekansl
ventilasyon uygulamasinin postoperatif pulmoner fonksiyonlar iizerindeki etkileri
degerlendirilmistir. Bulgular, ventilasyon uygulanan grupta hastane kalig siiresinin
anlamli olarak daha kisa oldugunu gostermistir. (p=0,009; Tablo 19; Grafik 2).
Ancak solunum fonksiyon testleri, ekstiibasyon siiresi ve yogun bakim kalis siiresi
gibi erken postoperatif parametrelerde anlamli fark saptanmamistir. KPB sirasinda
akcigerlerin mekanik ventilasyona devam edilmesiyle atelektazi ve ventilator
iliskili komplikasyonlarin Onlenebilecegi hipotezi, literatiirde genis yanki
bulmustur. Alveolar kollapsin engellenmesi, intrapulmoner santin azaltilmasi ve
inflamatuvar cevabin baskilanmasi, bu stratejinin temel fizyopatolojik
dayanaklarini olusturmaktadir. Nitekim PROVECS ve MECANO gibi genis hasta
serilerine sahip calismalarda, CPB siiresince agik akciger stratejileri uygulanan
gruplarda oksijenasyon parametrelerinde iyilesmeler gozlenmis; ancak bu
iyilesmenin mortalite ve major komplikasyonlar tizerindeki etkisi tartigmali
kalmistir (65). Bu ¢aligmada da, benzer bigimde, ventilasyon uygulanan grupta
klinik acidan daha stabil oksijenlenme egilimleri gdzlemlenmis; fakat bu fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir. (p>0,05; Tablo 20).

Calismamizda, FEV,, FVC ve FEV/FVC oranlar1 postoperatif donemde her
iki grupta da anlamli sekilde diismiis, ancak gruplar arasinda belirgin bir farklilik
saptanmamistir. Bu durum, KPB’nin kendisinin akciger fonksiyonlari tizerinde bir
bask1 olusturdugunu diistindiirmektedir. Sternotomiye bagl gogiis duvari rijiditesi,
CPB’ye bagli sistemik inflamatuvar yanit ve anestezik ajanlarin solunumsal kaslar
iizerindeki etkileri bu diisliste rol oynamaktadir. Yapilan bir ¢alismada da, CPB

sirasinda ventilasyon uygulamasinin FEV/FVC oran1 gibi parametreler iizerindeki
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etkisinin smirh kaldigi, bu tiir uygulamalarin esasen radyolojik ve oksijenlenme

diizeylerinde fayda sagladig1 vurgulanmistir (66).

Inflamasyon parametreleri agisindan da ventilasyonun olas1 yararlari
iizerinde durulmaktadir. Akcigerin CPB sirasinda kollabe edilmesiyle ventilator
kaynakli inflamasyon engellense de, alveoler hipoksi ve reperfiizyon hasar1 gibi
mekanizmalar epitel hasarina yol agmaktadir. Ozellikle SRAGE (soluble receptor
for advanced glycation end-products) diizeyleri gibi akcigere 6zgii biyobelirteclerin
degerlendirilmesi, ventilasyon stratejilerinin epitel diizeydeki etkilerinin
anlasilmas1 acisindan 6nemlidir. Bu parametreye dair ¢alismalarda, CPB sirasinda
diistik tidal hacimli ventilasyonun alveolo-kapiller bariyer biitlinligiinii daha iyi
korudugu ve dolayisiyla sSRAGE diizeylerinin daha diisiik seyrettigi bildirilmistir.
Zhang ve arkadaslari, ventilasyon uygulanan hastalarda postoperatif 6. saatte

sRAGE diizeylerinin anlamli olarak diisiik oldugunu gostermistir (67).

Klinik parametreler agisindan degerlendirildiginde, ventilasyon grubunda
ortalama hastane kalig siiresi anlamli 6l¢giide daha kisa bulunmustur. (p=0,009;
Tablo 19; Grafik 2). Bu durum, daha az komplikasyon gelisimi, erken mobilizasyon
ve oksijenlenmenin daha kisa siirede normale donmesi ile agiklanabilir. Lellouche
ve arkadaglarinin ¢aligmasinda da CPB siiresince diisiik frekansli ventilasyon
uygulanan hastalarda hastane yatig siiresinin daha kisa oldugu belirtilmistir (68).
Ancak bu avantajin yogun bakimda kalis siiresine yansimadigi goriilmiistiir. Bu
calismada da benzer bigimde, yogun bakim kalig siiresi ve ekstiibasyon siiresi
acisindan gruplar arasinda fark saptanmamistir. Bu bulgu, ekstiibasyonun c¢ok
faktorli bir degisken olmasindan ve ventilasyon stratejisinin bu siirece sinirl etki
etmesinden kaynaklaniyor olabilir. Literatiirde ventilasyon stratejilerine iliskin
sonuclar olduk¢ca heterojendir. Bunun nedenleri arasinda ventilasyon
parametrelerinin (tidal hacim, frekans, PEEP diizeyi), uygulama siiresinin, hasta
gruplarinin (6rnegin izole CABG vs. kombinasyon cerrahisi) ve CPB siiresinin
degiskenligi yer almaktadir. Ayrica bazi aragtirmalarda postoperatif pulmoner
degerlendirmeler ilk 24 saatte yapilirken, bazilarinda 72 saat ya da 7 giin sonrasi
hedeflenmistir.  Bu  heterojenlik, sonuglarin  dogrudan  kiyaslanmasini
giiclestirmektedir. Buna ragmen, literatiiriin ortak oldugu bir nokta; CPB sirasinda

diisiik diizeyde dahi olsa ventilasyonun oksijenlenme, akciger grafisi skoru ve
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bazen de inflamatuvar profil {izerinde iyilestirici etkiler yaratabilecegidir. Ancak bu
avantajlarin klinik parametrelere (mortalite, ventilator iliskili pnémoni, uzun YBU

yatis1 gibi) giiclii bigimde yansimadig yoniinde goriis birligi bulunmaktadir.

Caligmamiz klinik pratikte uygulanabilirligi olan basit bir protokol
iizerinden hasta sonuglarin1 degerlendirmektedir. intraoperatif donemde hastalara
%21 FiO2 (hava) ile, diisiik tidal hacimli (3 mL/kg), disik frekanshi (6/dk)
ventilasyonun 8§ mmHg PEEP ile uygulanmasi, fizyolojik olarak akcigeri agik
tutmaktadir ancak calismanin smirliliklart da géz Oniinde bulundurulmalidir.
Orneklem biiyiikliigiiniin sinirhi olmasi, inflamatuvar belirteclerin sadece rutin
parametrelerle sinirli tutulmasi ve postoperatif solunum fonksiyonlarinin yalnizca
erken donemde incelenmesi, intraoperatif cerrahi alan kisithligt  bu

sinirlamalardandir.

Gelecekteki aragtirmalarda ventilasyonun siiresi, hacmi ve PEEP diizeyinin
farkli kombinasyonlarinin karsilagtirmali olarak degerlendirilmesi, hasta gruplarina
gore (0rnegin KOAH eslik eden hastalar, ileri yas grubu, uzun CPB siiresi olan
olgular) etkilerinin analiz edilmesi, daha gii¢clii sonuclara ulasilmasini

saglayacaktir.
Kisithliklar

1. Tek merkezli ve prospektif gozlemsel tasarim; randomizasyon

olmamasi se¢ilim yanlilig riskini dogurur.

2. Orneklem biiyiikliigii (n = 50), nadir goriilen komplikasyonlari

saptamak icin yetersiz olabilir.

3. Yas dagilimindaki dengesizlik ve ventilasyon stratejisinin cerrah-

anestezist tercihlerine gore belirlenmesi, dis gegerliligi sinirlayabilir.

4. Solunumsal sitokin profilleri, alveoler o6rnekler veya difiizyon

kapasitesi gibi laboratuvar belirtecleri degerlendirilmemistir.

47



6. SONUC

Bu calisma, kardiyopulmoner baypas (KPB) sirasinda uygulanan diisiik
tidal hacimli, diisiik frekansli ventilasyon stratejisinin postoperatif pulmoner
fonksiyonlar, oksijenlenme ve hastane kalis siiresi Tlizerindeki etkilerini
degerlendirmek amaciyla gergeklestirilmistir. Elde edilen bulgular, intraoperatif
donemde siirdiiriilen mekanik ventilasyonun 6zellikle hastane yatis siiresini anlamli
bicimde kisalttigini, dolayisiyla iyilesme silirecine olumlu katki sundugunu
gostermektedir. Ancak erken postoperatif solunumsal parametreler, inflamatuvar
belirtegler ve yogun bakim kalis siiresi gibi diger Olgiitler agisindan iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir. Ventilasyon
uygulamasinin atelektazi gelisimini siirlayarak oksijenlenmeyi
destekleyebilecegi, ayn1 zamanda alveoler yapiy1 ve sistemik inflamatuvar yaniti
olumlu yonde etkileyebilecegi yoniindeki literatiirle uyumlu olan bu sonuglar,
klinik pratikte giivenli ve uygulanabilir bir strateji olarak diisiik tidal hacimli
ventilasyonun degerini ortaya koymaktadir. Bununla birlikte, ¢alismanin sinirh
orneklem biiyiikliigli, biyobelirte¢ analizinin sinirli olmasi ve uzun dénem takip

eksikligi, bu sonuglarin genellenebilirligini sinirlandirmaktadir.

Gelecekte yapilacak olan, daha genis 6rneklemli, ¢ok merkezli ve protokol
bazli aragtirmalar ile ventilasyon stratejilerinin hastane komplikasyonlari, mortalite
ve pulmoner iyilesme iizerindeki etkileri daha kapsamli bi¢imde ortaya
konabilecektir. Bu baglamda, KPB sirasinda akcigerleri pasif durumda birakmak
yerine kontrollii ventilasyon ile desteklemek, klinik sonuglari iyilestirme

potansiyeli tastyan, dikkatle ele alinmasi gereken bir yaklagimdir.
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7. OZET

iZOLE KORONER ARTER BYPASS GREFT (CABG) OPERASYONLARINDA DUSUK
TiDAL VENTILASYONUN POSTOPERATIF SONUCLARI

Bu ¢alisma, kardiyopulmoner baypas (KPB) sirasinda diisiik tidal hacimli,
diisiik frekansli ve siirekli ventilasyon uygulamasinin postoperatif solunumsal
fonksiyonlara, oksijenlenme parametrelerine ve klinik sonuglara olan etkilerini

degerlendirmeyi amaclamaktadir.

Calismaya Eyliil 2024 — Mart 2025 tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi
Tip Fakiiltesi Kalp ve Damar Cerrahisi Klinigi’nde izole koroner arter bypass greft
(CABG) operasyonu uygulanan 50 hasta dahil edilmistir. Hastalar rastgele olarak
iki gruba ayrilmistir: Grup 1°de (n=25) KPB sirasinda diisiik tidal hacimli
ventilasyon (3 mL/kg, 6/dk, PEEP: 8 cmH-O, FiO:: 21%) uygulanmig; Grup 2’de
(n=25) ise KPB siiresince ventilasyon durdurulmustur. Tiim hastalarda postoperatif
donemde solunum fonksiyon testleri, CXR akciger grafi skorlama testi ve klinik
sonuglar (hastanede kalig siiresi, ekstiibasyon siiresi, yogun bakim kalis siiresi)

degerlendirilmistir.

Caligma sonucunda her iki grupta postoperatif FEVi, FVC ve FEV/FVC
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli azalma tespit edilmistir. Ancak gruplar
arasinda bu parametreler bakimindan anlamli fark bulunmamistir (p>0.05).
Ekstiibasyon siiresi, yogun bakim kalis siiresi ve inflamatuvar belirteglerde gruplar
arasinda anlamli farklilhik gozlenmemistir. Buna karsin, ventilasyon uygulanan
grupta hastanede kalig siiresi istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha kisa

saptanmistir (p<0.05).

KPB sirasinda diisiik tidal hacimli ventilasyon uygulamasi, solunumsal
fonksiyonlar iizerinde anlamli iyilesme saglamasa da, hastane yatis siiresini
kisaltarak klinik iyilesmeye katki sunmaktadir. Bu yontem, diisiik riskli ve
uygulanabilir bir strateji olarak rutin cerrahi uygulamalarda degerlendirilmeye
aciktir. Daha biiyiik 6rneklemli ve biyobelirtec takibini de iceren ileri ¢aligmalarla

bu yaklasimin etkinligi daha net bi¢imde ortaya konabilir.

Anahtar Soézciikler: kardiyopulmoner baypas, siirekli ventilasyon, diisiik tidal
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8. ABSTRACT

POSTOPERATIVE OUTCOMES OF LOW TIDAL VENTILATION IN ISOLATED
CORONARY ARTERY BYPASS GRAFT (CABG) SURGERIES

This study aimed to evaluate the effects of continuous low tidal volume and
low-frequency ventilation during cardiopulmonary bypass (CPB) on postoperative

respiratory function, oxygenation parameters, and clinical outcomes.

Fifty patients who underwent isolated coronary artery bypass grafting
(CABQG) at the Department of Cardiovascular Surgery, Akdeniz University Medical
Faculty, between September 2024 and March 2025 were prospectively enrolled.
Patients were randomly divided into two groups. Group 1 (n=25) received low tidal
volume ventilation during CPB (3 mL/kg tidal volume, 6 breaths/min, PEEP §
cmH:20, FiO:2 21%), while Group 2 (n=25) received no ventilation during CPB.
Postoperative pulmonary function tests, chest X-ray (CXR) lung scoring, and
clinical outcomes including hospital stay, extubation time, and intensive care unit

(ICU) stay were evaluated in all patients.

In both groups, postoperative FEV:, FVC, and FEV./FVC ratios
significantly decreased compared to preoperative values (p<0.05). However, there
was no statistically significant difference between the groups regarding these
respiratory parameters (p>0.05). No significant differences were observed between
the groups in terms of extubation time, ICU stay, or inflammatory markers.
Conversely, the duration of hospital stay was significantly shorter in the ventilated

group (p<0.05).

Although low tidal volume ventilation during CPB did not result in
significant improvement in respiratory function, it was associated with a shorter
hospital stay, suggesting a potential contribution to enhanced clinical recovery. As
a low-risk and feasible strategy, this ventilation approach may be considered in
routine cardiac surgical practice. Further large-scale studies, including advanced
biomarker monitoring, are warranted to more clearly determine its clinical

effectiveness.

Keywords: cardiopulmonary bypass, continuous ventilation, low tidal
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