T.C.
USKUDAR UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

PERFUZYON ANABILIM DALI
PERFUZYON YUKSEK LISANS PROGRAMI
YUKSEK LiSANS TEZIi

FARKLI YUZEY ALANLI MEMBRAN OKSIJENATORLERIN
DUSUK YUZEY ALANLI HASTALARDA KULLANIMI

Elif Bilge KARAMAN

Tez Damismani
Prof. Ali KOCAILIK

ISTANBUL-2024



T.C.
USKUDAR UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

PERFUZYON ANABILIM DALI
PERFUZYON YUKSEK LISANS PROGRAMI
YUKSEK LiSANS TEZi

FARKLI YUZEY ALANLI MEMBRAN OKSIJENATORLERIN
DUSUK YUZEY ALANLI HASTALARDA KULLANIMI

Elif Bilge KARAMAN

Tez Damismani
Prof. Ali KOCAILIK

ISTANBUL- 2025



OZET

Farkh Yiizey Alanli Membran Oksijenatorlerin

Diisiik Yiizey Alanh Hastalarda Kullanimi

Bu c¢alisma, diisiik yilizey alanli hastalarda farkli yiizey alanli membran
oksijenatorlerin kullanimini incelemektedir. Giiniimiizde kardiyovaskiiler hastaliklarin
artmastyla birlikte, cerrahi miidahalelerde kalp akciger makinasi ve viicut dis1 dolasimin
kullanimi1 yayginlasmistir. Bu sistem, ameliyat siiresince kalp ve akciger fonksiyonlarini
iistlenerek viicut dist dolasimi saglar. Ancak, kullanilan sistemin olusturdugu

hemodiliisyon, ameliyat sonras1 iyilesme siirecini olumsuz etkileyebilir.

Bu tezde, diisiik viicut yilizey alanina sahip hastalarda daha kiigiik yilizey alanh
membran oksijenatorlerin kullaniminin hemodiliisyon {izerindeki etkileri arastirilmistir.
Calismada, <1.80 m2 viicut ylizey alanli hastalarda kullanilan oksijenatorlerde yiizey
alanin1 azaltarak bu hastalarda kullanilan membran oksijenatorlerin ylizey alanlari
kiigiiltildiigiinde perfiizyona olan etkileri gézlemlenmis, hemodiliisyon miktarindaki

degisiklikler ve bunun kan transfiizyonu ihtiyacina etkileri incelenmistir.

Calismamizda Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi
Anabilim Dali bolimiinde gerceklestirilen Koroner Arter Bypass Greft, Aort Kapak,
Mitral Kapak, Trikiispit Kapak Replasman izole / Kombine Ameliyatlar1 retrospektif
olarak incelendi Bu baglamda Ocak 2020 — Subat 2024 tarihleri arasinda
kardiyopulmoner bypass esliginde ameliyati yapilan 250 hasta incelendi. Dislanan
kriterlerin ardindan 73 hasta ¢alismaya dahil edildi. Ameliyatlarda kullanilan teknikler,
preoperatif, intraoperatif ve postoperatif veriler retrospektif a¢idan incelendi. Calismada

hastalarin BSA ortalamasi 1.67+0.11, BMI ortalamasi1 25.52+3.64 idi.

Diisiik ylizey alanli membran oksijenatorlerin  kullanimiyla hemodiliisyon
miktarinin azaltilabilecegini ve bdylece ameliyat sonrasi kan transfiizyonuna olan
thtiyacin minimize edilebilecegini gostermistir. Calisma, perfiizyon alaninda yenilikg¢i

seceneklerin kullaniminin 6nemini vurgulamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Kardiyopulmoner bypass, hemodiliisyon, kan transfiizyonu,

membran oksijenatdr, diisiik ylizey alanli hastalar.



ABSTRACT

MEMBRANE OXYGENATORS WITH DIFFERENT SURFACE AREAS USE IN

PATIENTS WITH LOW SURFACE AREA

This study investigates the use of membrane oxygenators with different surface
areas in patients with low body surface area. With the increasing prevalence of
cardiovascular diseases, the use of heart-lung machines and extracorporeal circulation in
surgical interventions has become widespread. These machines take over the functions
of the heart and lungs during surgery, providing extracorporeal circulation. However,

the hemodilution caused by these devices may adversely affect postoperative recovery.

In this thesis, the effects of using smaller surface area membrane oxygenators on
hemodilution in patients with low body surface area were examined. The study
observed the effects on perfusion when reducing the surface area of oxygenators used in
patients with a body surface area of less than 1.80 m?. The changes in the amount of

hemodilution and its impact on the need for blood transfusion were also analyzed.

The study retrospectively reviewed isolated and combined coronary artery bypass
grafting (CABG), aortic valve replacement (AVR), mitral valve replacement (MVR),
and tricuspid valve replacement (TVR) surgeries performed at the Department of
Cardiovascular Surgery at Sakarya University Training and Research Hospital. A total
of 250 patients who underwent surgery with cardiopulmonary bypass between January
2020 and February 2024 were examined, and after excluding certain criteria, 73 patients
were included in the study. The techniques used in the surgeries, along with
preoperative, intraoperative, and postoperative data, were retrospectively analyzed. The
patients had a mean body surface area (BSA) of 1.67+0.11 m? and a mean body mass

index (BMI) of 25.52+3.64 kg/m?.

The study demonstrated that the use of low-surface-area membrane oxygenators
can reduce the amount of hemodilution, thereby minimizing the need for postoperative
blood transfusion. This research highlights the importance of innovative options in the

field of perfusion.

Keywords: Cardiopulmonary bypass, hemodilution, blood transfusion, membrane

oxygenator, low body surface area patients.
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1. GIRIS
Insanlik, binlerce yildir tiiriiniin devamlilig1 adina fiziksel saghigini iyilestirmek
icin caba gostermektir. Sira kalp yaralarina dokunulamaz inancinin kirilmasina
geldiginde 17. ylizyil bitmek iizereydi. 1896 yilinda yapilan miyokard onarimi
yapildigindan bugiine kadar modern tip kendini gelistirmis, yeterli diizey minimum
tedaviden Ote insan yasamini en iyi sekilde devam ettirecek tedavi yontemleri ve

araclar1 giiniimiizde hizla gelismeye devam etmektedir. (Gattinoni, Carlesso, &
Langer, 2011; Senst, Kumar, & Diaz, 2022)

Tezimiz; bu diisiince ile, yiiksek mortalite oranlarina sahip olan kalp damar
cerrahisinde tedavi hizmetine katki saglama ihtimali ile yazilmistir. Viicudun dolagimi,
oksijenlenmesi, fizyolojisinin en temel ihtiyaclarini karsilayan kalp ve akciger, giinliimiiz
yasam kosullar1 veya kalitsal olan hastaliklarinin tedavisinde agik cerrahi iglem
kacinilmaz oldugu zaman, ekstrakorporeal dolasim siireci planlanmasi g¢ogunlukla
mecburidir. Gelisen teknoloji ve cerrahlarin sayesinde ekstrakorporeal dolasim siireci
ihtimaller dahilinde kullanilmasa da agik kalp ameliyatlarinda standart denebilecek
diizeyde uygulanir. Son 60 yilda, perfiizyon teknikleri minimum morbidite ve mortalite
ile daha karmasik hale geldikge, perflizyon uygulamalarin1 yonetmek icin hala evrensel
olarak takip edilen ¢ok az sayida kilavuz veya standart bulunmaktadir. KPB'nin
yirlitilmesine iliskin hem teknoloji hem de tekniklerde uluslararasi alanda genis
farkliliklar mevcuttur (Heyland ve ark., 2016; Ramakrishna, 2015)

Baz1 acik kalp ameliyatlarin gerceklestirilebilmesi, cerrahi konforu ve giiveni
arttirabilmek i¢in ekstrakorporeal dolasim (EKD) sistemi igerisine kalpten gelen vendz
kandaki karbondioksit oksijenatdr yardimiyla uzaklagtirilir, oksijenize edilen kan, kalp
gorevini goren ¢esitli bagliklar sayesinde viicuda arter yolu ile verilerek gerekli olan
biitiin siirecte dolagimin devamlilig1 saglanir.

Sistemin hazirliginda vaskiiler yatagin yerini alan tubing hatlarin belirli sivilarla
doldurulup, kapali sistemin tiim havasinin ¢ikarilmasi gerekmektedir. Totalde 1200-
1500 mL kadar sisteme dahil edilen prime sivisi, EKD baslamas: ile birlikte viicut
voliimii ile birleserek bir miktar hemodiliisyon saglanir.

Sistemde ¢ogunlukla kullanilan roller pompanin kani sikistirip iterek ilerletmesi

sonucu olusturdugu hemoliz kacinilmazdir. Hemoliz miktarini minimuma indirebilmek



icin HTC (hematokrit) seviyesini gilivenli sinirlar igerisinde tutmak gerekir. Doku
perfiizyonu icin gerekli HTC miktarinin % 20-30 aras1 tutuldugu bilgisi kesin sinirlara
sahip olmamakla birlikte, diinyada kullanim araligi kliniklerin protokollerine gore
degisse de giivenli aralik kabul gérmiis ortak diizeylerdir (Martineau, 1996). HTC’nin
giivenli simnirlar igerisinde olmasi icin kliniklerin protokollerine goére endike olan
hastalardan KPB sonrasi geri verilmek iizere ameliyat oncesi otolog hemostaz kan
almabilir. Fakat her zaman diliisyon gerekmedigi gibi, istenmeyen diizeyde yapilan
hemodiliisyon veya preoperatif anemi, genellikle kadin hastalarinin erkek hastalara gore

diisiik viicut ylizeyi kan tiriinii gerektiren durumlar arasindadir.

Kan {iirtini kullanim miktar1 en yiiksek brans kalp damar cerrahisidir (Engstrom,
Appelblad, & Brorsson, 2002). KPB sistemine pompa siiresince alinan kan ve kan
triinleri de bu oranlarin artmasi sebeplerinden biridir (Oz, Arslan, Kaya, Gunay, Cingoz,
& Arslan, 2013). Prime isleminde kullanilan sivinin yarattigi hemodiliisyonun yaninda,
hastanin total voliimiiniin ameliyat boyunca yetersiz kaldigi durumlarda devreye
eklenme zorunlulugunda kalinan ekstra sivilar da hemodiliisyonun giivensiz seviyelere
indigi siklikla karsilasilan durumlardandir.  Yetersiz hemoglobin (Hb), HTC
miktarlariin  doku perflizyonunda saglayamadigi oksijen tasima kapasitesinin
sonucunda, ameliyat sonrasi uzayan yogun bakim ve iyilesme siirecinin artmasi (Oz ve
ark., 2013) Hemodiliisyonun zararli sonuglarint engellemek i¢in kullanilmak zorunda
kalinan kan iirlinlerinin kullanimi sonucu baslayan inflamatuar yanit kacinilmazdir.
Glinlimiizde kan iriinii kullaniminin masum olmadig1 ve organ transplantasyonu
kategorisine girdigi gercegi diinyada kabul gormiistiir. Bunun bilincine varmis
profesyoneller, kullanim endikasyonlarinda fayda/zarar ihtimallerini g6z Oniinde
bulundurularak, kan iiriinii kullanimlarini minimuma indirmeye c¢aligmaktadirlar
(Engstrom et al., 2002). Amacimiz, hasta icin tedavi diisiincesinden yola c¢ikarak
hastalara bireysel hazirlik seceneklerini degerlendirip, uygun medikal malzemelerin
kullanimu1 ile allojen kan transfiizyonunu azaltmak, verilen saglik hizmet kalitesini

arttirmaktir.



2. GENEL BILGILER

KPB boyunca perfiizyonistin gorevlerinden en énemlisi kanin sekilli elemanlarini
koruyarak fizyolojik dengenin minimum bozulmasiyla dolasimi ameliyat siiresince
saglamaktir. Glivenli sinirlar disina ¢ikan hemodiliisyon miktar1 veya hemoliz miktari,

taginabilen oksijen miktarini azaltarak doku oksijenasyonunun azalmasina sebep olur.

EKD kullanimt i¢in gerekli sistemin bilesenleri arasinda temel amaca hizmet eden
ana baslik bulunur. Ana baslik; sistemden viicuda donecek kanla birlikte dolasimin

pulsatil veya lineer akim seklinde ger¢eklesmesini saglar.

Calisma mekanizmast geregi dolasimi saglarken olusacak bir miktar hemoliz
kagiilmaz etkilerden biridir. KPB bilesenleri igerisinde kullanilan pompanin mekanik
sistemi hemoliz miktarini1 da etkileyeceginden, yillar gectikge bu pompalar geliserek
secenekler ve alternatifler dogurmustur. Kar/zarar hesaplarina dayanarak giiniimiiz
teknolojisinde varligini siirdiirmeye devam edebilen ana basliklar roller ve santifugal
olarak seceneklere ayrilmaktadir. Iki secenekte pozitif ve negatif zelliklere sahiptir.

Kullanic1 kullanim yerine ve sartlarina gore uygun mekanigi sistemine dahil edebilir.

Roller ve santrifiij baglikli olarak ikiye ayrilan bu mekanizmalardan en yaygin
kullanilani; Maliyeti, kullanim hizlilig1 ve pratikligi, tiip hat disinda ekstra sarf malzeme
gerektirmemesi gibi sebeplerden dolay1 roller pompalardir. Roller pompa, baslik yuvasi
icerisindeki ortak rotorun dondiigii sirada, rotor uglarinda bulunan 2-6 adet silindirin,
yerlestirilen elastik tiip lizerinden gegerek yarattigi sikistirma hacmi sayesinde sivinin
akisini saglar. Bu yontemde de hemoliz kaginilmazdir. Yuan ve ark. yapilan ¢alismada
‘doner hiz, silindirli kan pompalarinin hemoliz performansini en O6nemli sekilde
etkilemistir, bunu silindir sayist ve tiip c¢api takip ettigini’ belirtmistir (Gao ve ark.
2023). Bu bilgilere dayanarak kullanilacak hattin ¢ap1 ve i¢ et kalinligi da seceneklere
sahiptir. Etkili ve giivenli KPB uygulamasini yonetmenin temel kurallarin1 destekleyen
bilimsel kanitlarin varligina ve cokluguna ragmen, KPB uygulamasinda kullanilan
teknoloji ve tekniklerin kullaniminda ulusal ve global diizeyde farkliliklar devam

etmektedir.



Hemoliz yaninda anemi de perfiizyonun kalitesini belirleyen en 6nemli etkenlerden
biridir. KPB hazirliginda yapilan prime islemi sonucu olusan hemodiliisyon ve KPB
boyunca mai yetersizliginden dolay1 gerekli miktarlarda sisteme eklenmesi gereken
dengeli sivilar sonucu artan hemodiliiSyon; Preoperatif anemili hastalarda kan iirlinii
kullanim geregini arttiracagindan, preoperatif anemi kan koruma yontemlerini gerekli
kilmigtir. Avrupa kalp cerrahisi risk degerlendirmesi i¢in kullanilan skorlama sistemi
(EuroSCORE), Torasik Cerrahlar Dernegi ve Avrupa Kardiyotorasik Cerrahi Dernegi ve
Avrupa Kardiyoloji Dernegi tarafindan kabul edilen yas, kreatinin diizeyleri ve
ejeksiyon fraksiyon skoru gibi siniflamalar i¢inde anemi bulunmamaktadir.

Preoperatif anemi, eriskin kalp cerrahisinde kullanilan 3 risk siniflandirmasina gore
operatif mortalite i¢in risk faktorii olarak disliniilmemistir. Her ne kadar giincel
sistemlerde risk faktorii olarak yer almasa da, preoperatif anemi; acik kalp
ameliyatlarinda sonucun bir belirleyicisi olarak spesifik c¢aligmalarda postoperatif
morbidite ve mortalite ile anlamli olarak iligkili bulunmustur (Gao ve ark., 2023) .
Preoperatif anemi, kalp hastalarinda ileri yas, kadin cinsiyet, kiiclik viicut ylizey alani,
diisiik sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu, bobrek fonksiyon bozuklugu, konjestif kalp
yetmezligi, kararsiz anjina ve digerleri dahil olmak iizere diger bircok komorbidite ve
risk faktorii ile iliskilidir (Gao ve ark. 2023).

Diinya Saglik Orgiitii anemiyi, hemoglobin diizeyinin erkeklerde 13 g/dL'nin,
kadinlarda ise 12 g/dL'nin altinda olmasi olarak tanimlamaktadir (Loor ve ark., 2012) .
Preoperatif anemili hastalarda ameliyat siirecindeki hemodiliisyon ile birlikte kan iirtini
ihtiyact kagimilmaz olacagi i¢in ameliyat Oncesi hastaya demir tedavisi gibi onlemler
alinarak, intraoperatif siirecteki riskli hemodiliisyon miktar1 azaltilmaya ¢alisilir.
Kliniklere diisiik hematokrit ile bagvuran hastalarin ameliyat sonras1 organ yetmezligi
thtimali daha yiiksektir ve bir¢ok ¢alisma, preop aneminin KPB sonras1 artan morbidite
ve mortalite ile iliskili oldugunu belirtmistir (Loor ve ark., 2012).

Hastanin KPB siireci baglamadan gerekli dnlemler alinmaya devam eder. Sistemin
devamliligin1 saglayabilmek, olas1 embolizasyonu engelleyebilmek i¢in kapali sistemin
hazirlik asamasinda yeterli miktarda siv1 ile doldurulmasi gerekir.

Diinyada kullanimda kesin kullanim prime soliisyonu olmamakla birlikte, ortak
paydada bulusulan ve osmolaritenin saglanabilmesi i¢in uygun igerikte ve miktarda
stvilar kullanilir. Bu prime islemi tarihe baktigimizda sistemi kan ile doldurma ile

baglayarak gelismeye devam etmektedir. Giiniimiizde kan transflizyonun yaratacagi



riskler sebebiyle zararlar1 goz Oniine bulundurularak kan ile yapilan prime isleminin
kullanimi1 sonlandirilmistir. Osmolarite; kristalloid ve kolloid sivilar ile saglanir ve eser
miktarda dengeli sivilar asit baz dengesini korumada yardimcidir. KPB sirasindaki
hemodiliisyon, pompa kristalloidi ve kolloid prime soliisyonunun hastanin kaniyla
birlesmesinden kaynaklanir. Bu iki birlesen hacim en diisiitk hematokriti dnemli 6lglide
belirleyicidir (Habib ve ark., 2003).

Preoperatif anemili olan, total kan voliimiiniin KPB hemodiliisyonu ile birlestiginde
olusacak riskli HTC miktar1 olusacagi hesaplandigi zaman prime isleminin, arter
kaniilasyonu sonras1 retrograd arzda otolog prime islemi, hastanin kendi kani ile sistem
doldurularak olugacak hemodiliisyon azaltilmaya caligilabilir.

Robert ve ark. baypastaki hemodiliisyonel aneminin de uzun vadeli olumsuz
etkilerle iligkili oldugunu, ortalama en diisiik hematokrit degerinin %16,1 gibi diisiik
oldugu hastalarda 6 yillik sagkalimin %80,5, en diisiik hematokrit degeri: %23,6 ve en
diisitk hematokrit degeri: %27,5 olan her iki hasta grubunun da KPB’den 6 yil sonra
%92,3 hayatta kalma oranina sahip oldugunu tespit etmistir (Ko ve ark., 2024).

Biitiin bunlara dayanarak KPB hemodiliisyonun; Yapilacak degisiklikler ve
uygulamalarla azaltilabilecegi, kan {iriinii kullanim gerekliligini azaltabilecegi ortaya
cikiyor. Ameliyat Oncesi otolog kan alimi, KPB Oncesi kan kaybinin azaltilmaya
calisilmasi, kayip olusturabilecek eritrositlerin  santrifiij edilerek hastaya geri
kazandirilmas: gibi uygulamalarin yaninda, KPB Oncesi ve sonrasi hastaya verilecek
stvilarin kontroliiniin daha siki yapilip, rutinlere bagli kalmadan hastaya 6zel uygulama
yapilmasi, diisiik yiizey alanli hastalara uygun degisken boyutlardaki KPB devresi tiip
set kullanimi, hatlarin uzunlugunun miimkiin oldugu kadar kisaltilmaya ¢alisilmasinin;

hemodiliisyon ve kan transflizyonu ihtiyacini azaltabilecegi diisiiniilmektedir.

2.1 Tarihce

Kalp cerrahisi, tibbi bilimin 6nemli bir hedefi olan kalp hastaliklarinin tedavisi ve
kalp fonksiyonlarinin diizeltilmesi tizerine odaklanan kapsamli bir alani temsil eder. Bu
alandaki en 6nemli tekniklerden biri, kardiyopulmoner bypass (KPB) olarak adlandirilan
yontemdir. KPB'nmin kdkenleri, ilk adimlar1 atan bilim insanlar1 ve bu teknikteki kilit
gelismeler, kalp cerrahisinin evriminde kritik bir rol oynayarak giiniimiizdeki basarilarin
temelini olusturmustur. Bu 6nemli prosediiriin tarihsel gelisimi, cerrahi bilimin evrimini

yansitarak, kalp cerrahisinin basarisinda devrim niteliginde bir etki yapmistir. KPB' nin
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tarihsel gelisimini agiklamak ve bu teknigin kalp cerrahisindeki 6nemini vurgulamak
icin literatiirdeki temel kaynaklara dayanarak bilgi sunabilmek i¢in 1800°’li yillara kadar
bakmak gerekmektedir.

Alman anatomist ve fizyolog Johann Friedrich Meckel’ in, donemin kalp ve damar
anatomisini derinlestiren calismalar1 alandaki gelismelerin temellerini olusturmustur.
Ingiliz cerrah Sir Astley Cooper, ayni yillarda bir femoral arter iizerinde yaptig1 basarili
siitur atma islemi ilk arter cerrahisinin Ornegi olmustur. Boylelikle dokunulmaz
diigiintilen kalbin ve arter sisteminin iyilestirilmeye agik oldugu anlasilarak donemin
sartlarinda insan saglig1 i¢in 6nemli adimlar atilmaya baglanmaistir.

Kalp cerrahisinin ilk dokunusglarini Alman patolog Ludwig Rehn, perikard iizerine
caligmalar yaptig1 yillarda bir hastanin kalbe nafiz sonucu sol ventrikiil yaralanmasi
lizerine bunu bir firsat olarak gorerek hastanin perikardini agip miyokard tamiri
yapmistir. 1896 yilinda yapilan, 22 yasinda geng bir insanin hayatini kurtaran bu énemli
islem ayni zamanda kalp cerrahisi i¢in de olduk¢a onemli olup, giiniimiizde kalp
cerrahisinin doniim noktasi olarak goriilmektedir (Duran, 2004).

Heparinin ilk kez 1916 yilinda Alman patolog Jay McLean tarafindan kesfedilip,
antikoagiilan ozellikleri daha sonra 1935'te, Charles Best ve William Henry Howell
tarafindan daha detayli bir sekilde incelenmesine kadar kardiyopulmoner bypass icin
koagiilasyon; gelismelerin 6niinde bir engel olmaya devam etmektedir. Heparinin icadi
ile birlikte ekstrakorporeal dolasim 6nemli dlcilide ilerlemeler gostermis, kullanilmasina
olanak saglamis ve modern kalp cerrahisinin oniinii agmistir.

Arthur Vineberg, Internal Mammary Artery (IMA - Internal Mammarian Arter)
kullanma yontemini gelistiren cerrahlardan biridir. Vineberg, bu yontemi koroner arter
hastaliginin tedavisi i¢in koroner bypass cerrahisi sirasinda kullanmustir.

1946 yilinda Vineberg' in gelistirdigi bu yontemin avantajlar1 arasinda IMA’ nin
dayanikliligi, uzun Omiirliliigli ve dogal bir bypass olusturma yetene§i bulunmasi
bypass ameliyatlarinda kullanilacak uzun Omiirlii yontemlerden biri olacaktir. Bu,
damarm uzun vadeli basari ve kalicilik saglamasini miimkiin kiliyordu. Vineberg' in
yontemi, zaman i¢inde bir¢ok cerrah tarafindan benimsendi ve koroner bypass cerrahisi
sirasinda IMA  kullanimi, standart bir uygulama haline geldi. Bu, koroner arter
hastaliginin cerrahi tedavisinde 6nemli bir ilerleme olarak kabul edilmistir.

Vineberg' in yontemi, zaman iginde birgok cerrah tarafindan benimsendi ve koroner

bypass cerrahisi sirasinda IMA kullanimi, standart bir uygulama haline geldi. Bu,



koroner arter hastaliginin cerrahi tedavisinde 6nemli bir ilerleme olarak kabul edilmistir.
(Bigelow ve ark. 1950).

195011 yillar; yillardir temeli atilan kalp damar cerrahisi ve ekstrakorporeal
dolagimin bilgileri {izerine giiniimiiz teknikleri ve cihazlarina onciiliik eden gelismeler
yillaridir. Bilim insanlarmin Ikinci Diinya Savasi sonrasi artan saglik hizmeti ihtiyacini
giderebilmek adina hizla 6nemli adimlar atarak bilime yon vermislerdir. Bu gelismeler
1952 yilinda 5 yasindaki bir kiz ¢cocugunun atriyal septal defektini (ASD) basarili bir
sekilde kapatarak ilk acik kalp ameliyatin1 gerceklestiren F. John Lewis ile devam
etmistir. Bu basarili operasyon kadrosunda bulunan Clarence Walton Lillehei; hipotermi
ile yaklagik on dakikalik giivenli cerrahi siirenin daha komplike kusurlar i¢in uygun
olmadigmi gorerek bu duruma ¢apraz dondr kullanimi ile ¢oziimler liretmek igin
caligmalar yapmistir. Disaridan gelen kalbin pompalama ve akcigerin oksijenasyon
gorevini istlendiren ‘babanin kalbi’ olarak adlandirilan bu yontemle 1954 yilinda, 13
aylik bir bebegin ventrikiiler septal defektini (VSD) basarili bir sekilde kapatan ekibe
liderlik etmistir. iki y1l boyunca yapilan toplam 44 acik kalp ameliyatmin 32si hayatta
kalinca kalp akciger makinesinin gerekliligi ve saglayacagi basari iyice kabul gérmiistiir
(Kirklin ve Blackstone, 2012) .

1953 yilinda, John H. Gibbon, kardiyopulmoner bypass'in temellerini atmuistir.
1931°den bu yana hayvanlar iizerinde calistig1 kalp akciger makinesinde deneyler
sonucu kan-yilizey temast iizerine olusan komplikasyonlarla heparinin kullanimi,
hemoliz, olusan emboliler gibi komplikasyonlar iizerinde de ¢alismalarin1 ancak
tamamlamistir. 20 yillikk adim adim yapilan c¢aligmalar sonunda kalp akciger
makinesinin bagarili bir sekilde kullanilan 18 yasindaki bir hastanin ASD kapatilmasini
gerceklestirerek Lillehei’ nin temelini attig1 ekstrakorporeal dolagim sistemini
tamamladi. Gibbon, bu teknolojiyi kalp cerrahisinde kullanarak kalbin durdurulmasin
saglamadan ameliyat yapma olanagini ortaya ¢ikarmastir.

Dolasim sistemini gegici olarak devre dis1 birakarak kalp ameliyatlar1 yapilmasina
olanak tantyan 6nemli bu 6nemli adim Gibbon' un gelistirdigi kalp-akciger makinesi,
kan1  oksijenlendirmek ve karbondioksiti uzaklasgtirmak amaciyla kullanarak
ekstrakorporeal dolagimin yillardir perfiizyona sagladigi katkilarin  eksikliklerini
gidererek ilk basarili kalp akciger makinesini kullanarak KPB tarihinde bir doniim

noktas1 yasatmistir. 19601 yillarda yararliligi giderek kabul goren kalp akciger makinesi



kullanim1 artarak gelismeler gostermeye devam ederek kullanimi daha yaygin hale
gelmistir.

Ilerleyen bilimsel gelismeler ile birlikte EKD sistemi ve myokardiyal koruma
bilgileri giiclendik¢e atan kalpte yapilan ameliyatlar giderek azalmaya baglamistir.
Duran kalpte yapilabilecek cerrahiyi ilk bildiren Melrose, 1955 yilinda uyguladigi kros
klempleme, sonrasinda aort kokiinden potasyum sitrat vererek ilk basarili arresti
gerceklestirmistir (Gravlee, 2008).

Diinyadaki bu gelismeler olurken iilkemizde ilk agik kalp cerrahisi 1960 yilinda
Hacettepe Universitesinde Mehmet Tekdogan ve ekibi tarafindan ASD onarimi olarak
basariyla uygulanmistir. 1962 yilinda ise Aydin Atac¢ ¢ocuk cerrahisini baglatmasinin
ardindan Istanbulda Siyami Ersek, Haydarpasa Gogiis Cerrahisinde kalp cerrahisini
baslatmistir. Ankara ve Istanbulda kalp cerrahisi hizla gelismeye devam ederek, 1967
yilinda iki giin arayla ilk basarili kalp nakli operasyonlar1 ger¢ceklesmistir.

Diinyada kalp cerrahisinin takibi ile birlikte {ilkemizde defet onarimlarinin yansira
koroner bypass ameliyatlari da 1974 yilinda Aydin Aytag tarafindan ilk safen ven grefti
kullanimiyla baslatilmistir (Topag & Kocailik, 2023).

2.2.Perfiizyon ve Perfiizyonist

Sivinin  bir dokudan gecisi, Ozellikle kanin akciger dokusundan gegerek,
havalandirma yoluyla oraya getirilen alveollerdeki havadan oksijeni alip karbondioksiti
serbest birakmasidir (Oxford Reference). Perflizyonistler; Ag¢ik kalp ameliyatlarinda
cerrahi islem devam ederken viicut dis1 dolasim sistemini kullanarak kalp ve akcigerin
islevi yerine getiren uzmanlara denir. Perfiizyon uzmanlar1 giinlimiizde belirli ameliyat
edilecek hastalarin tedavisi i¢cin EKD sistemi ve cesitli yapay organ cihazlarimi
kullanarak doku perfiizyonunu gerekli siire boyunca saglayabilme 6zelliklerine sahiptir.

Acik kalp ameliyatlarinda EKD sistemi boyunca kan basinci, pH ve hemostazin
diizenlemesi, solunum islevi i¢in gerekli gaz degisimleri, hasta 1s1 degisimi,
metabolitlerin regililasyonu, kan antikoagiilasyonunun yeterliligini saglayan, kros klemp
siiresi boyunca myokard korumasini iistlenen doku perfiizyonunu ve fizyolojik
degerlerin devamliligini saglayan saglik uzmanidir. Diinyada perflizyonist meslegini
yapabilme sartlar1 gesitlilik gosterir. Ulkeden iilkeye degisen egitim siireci, mesleki

yeterlilik diizeyleri ortak noktada bulusur.



2.3. Ekstrakorporeal Dolasim

Kalp Damar Cerrahisi yapilan ameliyatlarin yontemlerine gore cesitlilik gosterir.
Acik- kapal1 yapilabilen kalp ameliyatlarinin minimal kesitler olmadan sternotomi ile
gergeklestirilen agik kalp ameliyatlari; EKD kullanarak veya atan kalp yontemleriyle
uygulanabilir. Giiniimiizde kliniklerde hastaya 6zel tedavi yollar1 ve hastanin endike
durumlarinda atan kalp tercih edilirken, ¢ogunlukla EKD sistemi kullanilarak ‘pompali’
acik kalp ameliyatlar1 uygulanir. Bu yontemde; Sternotomi ardindan perikard agilarak,
hastanin segilen bolgesi igerisine yerlestirilen kaniil vasitasiyla EKD devresine gelir.
Rezervuardan oksijenatore gegen venoz kan, akciger gorevi goren oksijenatdre ulasarak
gaz degisimine ugrar. Burada oksijenlenip Co2 atilimi gercekleserek kalp akciger
makinesinin ana basligina ulasir ve burada kalbin viicuda pompalama islemi gerceklesir.
Artik oksijenlenen arteriyel kan tekrar oksijenatdre ulasir ve buradan arter hatt1 ile
genellikle aorta lizerine yerlestirilen arter kaniil araciligi ile viicuda iletimi saglanmig
olur. Hastanin damar yapisi ve yapilacak cerrahi islemlerin gesidine gore viicuttan kan
aligveris noktalar1 ve kullanilacak kaniil cesitleri degiskenlik gosterir. Gegmisten
stiregelen EKD sistemi gelismeleri ile c¢esitli rezervuar ve oksijenator segenekleri
kullanilmaktadir (Holman, Timpa, & Kirklin, 2022).

EKD sisteminde temel amag, atan kalpte yapilamayacak cerrahi islemlerin
gerceklestirilmesini saglamak, ameliyat boyunca kalbin dolasimi tolere edemeyecegi
malpozisyonlari sirasinda dolasimin devam ettirilebilmesini saglamaktir. Ayni1 zamanda
devre dis1 kalan ventilasyonun devamliligini saglayabilmek adma viicudun gaz
degisimini saglamaktir. Temel olarak cerrahide kansiz ortam yaratarak ameliyatin
gerceklestirilebilmesi ve konforun saglanabilmesi de temel gorevler arasinda
bulunmaktadir (Fukaya ve ark., 2021).

Insan anatomik yapisinin kalp akciger makinesi kullanilarak ekstrakorporeal
dolasimin saglanmasi stiresince fizyolojik degerlerin hastanin ameliyat 6ncesi degerleri
arasinda devam ettirmek; Yabanci ylizey ile temas eden kanda olduk¢a degiskenlik
gosterir. Osmolaritenin saglanmasi, doku perfiizyonun saglanabilmesi icin gerekli hasta

fizyolojisine uygun miidahaleler EKD boyunca uygulanir ve takip edilir.



2.4. Kalp Akciger Makinesi Komponentleri

Kalp akciger makinesi temelde ana baglik ve aspirasyon basliklarina sahip, gerekli
giivenlik 6nlemleri modiilleri eklenebilen bir biyomedikal cihazidir. Hasta 6zelliklerine
gore secilen kullan-at (disposible) malzemelerin perflizyonist tarafindan belirlenerek

malzemelerin KAM iizerine kurularak ve hazirligi ile kullanima hazir hale gelir.

2.4.1. Roller Pompa

Giiniimiizde kullanim pratikligi ve maliyetinin diger basliklara gore daha az olmasi
sebebiyle rutin olarak kullanilan EKD pargasidir. Roller baslik igerisine yerlestirilen,
farkli uzunluk, duvar kalinlig1 ve caplara sahip, farkli polimer tiirlerinden yapilmis

(politiretanlar, plastiklestirilmis PVC , polisiloksanlar , poliolefinler) hat aracilig ile kan

akist saglanir (Saunier, Khzam, & Yagoubi, 2022). Avustralya ve Yeni Zelanda'da
Pattullo ve Samson (2020) tarafindan yapilan ¢ok yeni bir arastirma, hastanelerin
%74Unde roller pompalarin birincil arteriyel pompalar oldugunu gostermistir
(Saczkowski ve ark., 2012). Kalp akciger makinesi sarf pargalarindan yuvanin
icerisindeki kavisli kanala yerlestirilen g¢esitli polimer yapidaki hattin donebilen rotor
tarafindan, iki ucundaki en az 2 en fazla 12 silindir sayesinde igerisindeki kani
sikistirarak ilerletme mekanizmasi ile calisir. Silindirlerin bu gorevinde yapilacak
okliizyon (sikistirma) ayar1 kanin akisindaki en Onemli unsurlardan biridir.
Gonderilen akis hizi, silindirin hizina (dakika basina devir veya rpm), sivinin
viskozitesine ve ayrica i¢ ¢ap1 ve esnekligi gibi boru 6zelliklerine baglidir; ayn1 zamanda
silindir sayis1, boyutlari, doniis agis1 ve pompa kafas1 boyutu gibi pompa 6zelliklerine de
baglidir (Klespitz ve Kovacs, 2014 ; Berg ve Dallas, 2008 ). Yetersiz diizeyde yapilan
okllizyon ayar1 akisin yetersiz olup geri kagmasina sebep olacagi gibi, fazla siki
okliizyon, kanin sikigmasiyla birlikte hemolizi arttirir. Ayn1 zamanda silindirlerin hat
iizerinden gegerken olusturdugu siirtiinme kuvveti, hattin i¢ ve dis ylizeyinde siirtiinme
sebep olarak hattin i¢ et kalinligi, dis ¢ap1 gibi degiskenlere bagli ¢esitli plastik polimer
(PVC) yapidaki hat {izerinde belirli derecede 1s1 artisina sebep olur (12°C kadar).
Isindik¢a yumusayan ve okliizyonun sikiligmma gore artan siirtinme kuvvetine baglh

olarak hattin yirtilmasina kadar giden komplikasyonlar olusabilir.
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Sekil 1:Roller Pompa Mekanizmasi

2.4.2. Santrifiij Pompa

Santrifiij pompalar, acgik kalp cerrahisinde pihtilasma mekanizmasinin
aktivasyonunun ve kan elemanlarinin hasarini azaltilabilmesi amactyla kullanimi giderek
yayginlagsan pompa baslik sistemidir. Roller pompanin aksine kullanimi igin tek
kullanimlik baglhigin maliyeti sebebi ile kliniklerde Ektrakorporeal Membran Oksijenator
(ECMO) disinda kullanimina 6ncelik verilmeyen bir EKD pargasidir.
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Sekil 2:Santrifugal Pompa Bashgi

2.4.3. Oksijenator

195011 yillarda hentiz tek kullanimlik bubble oksijenatdrler kardiyopulmoner bypass
sisteminde kan1 farkli yiizeyde oksijenlendirmek i¢in kullaniliyordu. Bubble
oksijenatorlerde gaz, kabarciklar halinde direkt kana verilir. Kabarciklarin genis ylizey
alan1 sebebiyle oksijenlenme etkili bir bi¢imde gerceklesmesi onu en Kkolay
oksijenatorlerden biri yapti. Fakat hava kabarciklarinin kana girmesiyle olusan mekanik
stres ve ek olarak hava kabarciklarinin kanla direkt temas1 sebebiyle, bu oksijenlenme

kanaliyla olusan travma, biitiin oksijenatdrler i¢cinde en yiiksek travmadir.
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Sekil 3:Bubble Oksijenatir

Komplikasyonlar1 6nlemek i¢in kabarciklarin giderilmesini saglamak gerekir. Hava
kabarciklarinin kandan ¢oziilmesini saglamak icin bir sedimentasyon alani gereklidir.
Kabarciklarin ¢okelme islemi bir arteriyel rezervuarda gerceklestirilir (Gaylor ve ark.,
1994). Bubble oksijenatorlerde kan travmasi yiiksek bulunmasina ragmen, ucuz
olmasiyla Dberaber kullanmasi basit oldugu igin kisa siireli bypass prosediirlerinde
yaygin olarak kullanildi. Kullanilan bu malzemenin kan ile dogrudan temas halinde
olarak gaz aligverisini ilkel bir sekilde gerceklestirmesi mikroemboli ve enfeksiyon
riskini arttirarak agik kalp cerrahisini mumkiin kilsa da mortaliteyi de dogrudan
etkiliyordu. 198011 yillarda kapiller i¢i oksijenatorler denenmeye baslasa da yiiksek
basing sonucu olusan yogun hemoliz, kapiller oksijenatoriin kar zarar iliskisinde sinifta
kald1. Boylelikle giiniimiizde ekstrakapiller oksijenator kullanilmaya devam etmektedir.

Mikrog6zenekli hollow-fiber membran oksijenatoriin kesfi ile kanin gaz aliverisi
sistemin bir membran yiizey ilizerinden gercekleserek vendz kanin esit bir miktarda
oksijenlenmesine olanak saglanmis oldu (Gaylor ve ark., 1994). Mikrogbzenekli hollow-
fiber oksijenatoriin kullanim siiresi arttikca tikanmaya baslamasiyla oksijenlendirme
kapasitesinin azalmas1 sebebi ile kisa siireli oksijenlendirmelerde kullanilirken,
gozeneksiz hollow-fiber membran oksijenatorler uzun siireli kullanimlarda tercih edilir
durumdadir. Kardiyopulmoner bypass uygulamalarinda kullanilan oksijenatdrlerde gaz
transferini arttirmak i¢in homojen, geg¢irgen olmayan membranlar yerine mikro
gozenekli membranlar kullanilmaya baslanmigtir (Tamari ve ark., 1991). Mikro
gozenekli membrana sahip, ticari olarak temin edilebilen ilk i¢i bos fiber oksijenatorler

(Capiox), Terumo Corporation, Tokyo, Japonya ve K. Suma tarafindan gelistirilmistir.
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2.4.3.1 Membran Oksijenator

Ekstrakorporeal dolagimin tarihinden bu yana giinlimiizde gaz degisimini saglama
yontemi olarak mikro gézenekli i¢i bos hollow fiber oksijenatorler kullaninlmaktadir.
Kan ile gazin birbiri ile temas etmeden mikro gézenekli fiber boyunca difiizyon yontemi
ile kanin oksijenlenmesi saglanmaktadir. Bos fiberlerin igerisinden gaz akisi
gergeklesirken, kan fiberlerin ¢evresini sararak ilerler, endotelize olmayan yar1 gegirgen
ici bos membran araciligi ile diflizyon yontemi ile gaz degisimi gergeklesir. Ortalama
membran yiizey alami 0,5- 2,5 metrekare arasinda degisen membran okesijenator,
ekstrakorporeal dolagimdaki endotelize olmayan ylizey alaninin en 6nemli pargasidir.
Perfiizyonu saglanacak kanin alveolar ve arteriyel parsiyel oksijen basing degerleri

arasindaki gradient farki, gradient hesabi ile bulunur (Segers ve ark., 2001):

Oksijen gradyani kan akis1 (/) = ortalama oksijen basinci / ortalama oksijen miktari

Ventilasyon gazindaki kismi oksijen basinci ile sonugta ortaya ¢ikan PaO2
arasindaki gradyan hesabi, oksijenatdrlerin oksijeni membran boyunca dagitma yetenegi
hakkinda bir bilgi verir. Bunun yaninda kanin akis hizinin oksijenlenme siirecini
etkilemektedir. Kanin akis hiz1 arttik¢a oksijen ile temas siiresi azalir (Del Nido, 2006).
Bu azaltulmis gegis siiresinin diflizyon iizerindeki etkisi oksijen gradyaninin bir
fonksiyonu olarak grafigini ¢izerek gosterilebilir.

Akcigerlerde de oldugu gibi oksijenator i¢esindeki santlar, akis hizina bagli olarak

degisiklik gosterebilir.

Sant fraksiyonu Qs/Qt = Cio2-Cao2 / Cio2-Cvo2

Cio2 ideal oksijen igerigini, CaO2 arteriyel oksijen igerigini, CvO2 vendz oksijen
icerigini ve Qs ve Qt bireysel oksijenator sant fraksiyonlarmi gosterir. Sant fraksiyonlari
kan akiginin bir fonksiyonu olarak dagilim grafiginde ¢izildiginde regresyon denklemi
kullanilarak belirli bir oksijentoriin akigina bagl olarak sant fraksiyonunun bir tahmini

yapilabilir (Segers ve ark., 2001).
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Fiberin i¢ kisminda kalan karbondiyoksitin uzaklastirilmasi ise, ayarlanan miktar
ile siipiiriiliir ve gaz degisimi tamamlanir. Membran oksijenatdriin gaz degisimi, mevcut
membran ylizey alanin, gaz bdlmesi ile kan arasindaki oksijen ve karbondiyoksit basing
miktar1 gradyani ile belirlenir. Kanin sicakligi, viskozitesi, pHi1 oksijenatorden gecerken
kana baglanan oksijen miktarini etkileyebilmektedir.

Ekstrakorporeal dolasimda ayni etkiye sahip silikon bazli membran oksijenatorler
ve poli-metil-pentenden (PMP) yapilmis oksijenatorlerin  kullanim stiresi farklari,
kullanim alanlarin1 belirlemektedir. Temelde i¢i bos fiber oksijenatorler merkezi bir
limene ve suyun gec¢mesine izin verene kadar biiyiikk porlara sahipken plazma
proteinlerinin tepki verecegi kadar kiiciik deliklere sahip yar1 gozenekli duvarli fiberden
olugur (Del Nido, 2006). Kanin gectigi yilizeyde diizenli olarak sikisan havanin disar
atilmas1  gerekir. Membran oksijenatorlerin  Onceden belirlenmis maksimum
oksijenlendirme kapasiteleri vardir. Membran kalinli§i ve uzunlugu oksijenlendirmeyi
kisitlayabilir. PMP oksijenatorler silikon bazli membranlara gére daha diisiik hazirlama
hacmine gerek duyar, gaz degisim verimi korunurken oksijenator boyunca daha diisiik
basing diistislerine yol agar (Del Nido, 2006). Oksijenator igerisindeki direng arttikga
icerisindeki basing diisiisleri de artar. Bu durum oksijenlendirme verimliligini azaltirken
hemolize sebep olabilir. Kullanim siiresi arttikca membran gegirgenligindeki azalma
PMP oksijenatorlerde daha uzun Omiirlii kullanim saglar. Ortalama 6-12 saat iginde
degistirilmesi gerek ici bos fiber membran oksijenatorlere gore PMP oksijenatorler 14-

20 giin kadar kullanim onay1 ile daha uzun bir kullanim émriine sahiptir.

14



Uretici tarafindan belirli oksijenatdr yiizey alani, belirlenen akis hizi, kan miktart
gibi rehber sinirlar asildigi zaman oksijenator igerisinde basing olusumu membranin
yirtilmast ile sonuglanabilir (Visser & De Jong, 1997). Membran oksijenatorlerin
istenmeyen bir diger sorunu gazli mikroemboli olusumudur. Noérodavranigsal bozukluk,
ekstrakorporeal dolasim sonrasinda goriilen en sik komplikasyonlardan biridir.
Norolojik hasar birakan bu gazli mikroemboli olusumunu oksijenatore entegreli veya tiip
sete eklenebilen arteriyel filtreler engellenebildigini bazi klinik ¢alismalar géstermistir.
Bu arteriyel hat filtreleri gaz ve partikiil emboli olusumunu 6nemli 6l¢iide azaltarak olasi
norolojik hasarin diisiik riskli olmasina olanak tanir. Serebral emboli sayisini azalttigi ve

postoperatif psikometrik test skorlarinda iyilesme egilimi  gdsterdigi ve CPB

devrelerinde kullanilmas: gerektigi gosterilmisti. (Dacey e ark., 2011).

2.5. Kan Transfiizyonu

Agik kalp cerrahisinde kullanilan transfiizyon protokolleri, diinyada saglik
hizmetlerinde kullanilan transfiizyon oranini énemli 6l¢iide arttirmaktadir. Diinya saglik
Orgiitiine gore kan transfiizyonu i¢in endikasyonlari; akut kan kaybi, anemi, hemolitik
hastaliklar, kan {iretimini etkileyen kronik hastalilar, pihtilasma bozukluklari veya
faktorlerin eksikligi, orak hiicreli anemi, ciddi kan kaybina neden olan yaniklar, sepsis,
trombositopeni bilinir. Artan diinya niifusuna karsilik dondr kan havuzundaki mevcut
kan {irlinli say1s1 azalma egilimine girmistir. Ocak 2023’te American Red Cross, Kovid-
19 komplikasyonlarinin ardindan ilk ulusal kan sikintist krizi beyaninda bulunmustur

(Fleck, 2023).

Azalan dondr havuzundaki kan {iriinii miktari; kan koruma yontemlerini arttirmaya
ve kan transfiizyonunu azaltmaya yonelik c¢alismalart arttirmistir. Diger brans
cerrahilere oranla kardiyovaskiiler cerrahide kullanilan kan {iriinii sayis1 daha fazladir.
Amerika Birlesik Devletleri’nde her yil cerrahi prosediirlerde 15 milyondan fazla
paketlenmis kirmizi kan hiicresi kullanilmaktadir (Kramer ve ark., 2018). Kan ve kan
tirtinii kullaniminin gerekliligi kardiyovaskiiler cerrahisinde intraoperatif ve postoperatif
rutininde diger branglara gore daha fazladir. Kan transfiizyonunda diinya genelinde

kullanim ytizdesinde % 10-15 gibi biiylik pay1 vardir (Kiser ve ark., 2020) .

Kardiyovaskiiler cerrahi siirecindeki bir hastanin kan transflizyonu ihtiyacini

azaltabilmek ic¢in kan koruma teknik ve yontemleri uygulanmasinda amag¢ doku
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perflizyonunu saglamak ve oksijen tasiyan hemoglobin seviyesini ylikseltmektir. Her ne
kadar EKD siireci boyunca hipotermi, pompa akis hizin1 arttirma vb. gibi teknikler
kullanilsa da organlarin perfiizyonunun saglanabilmesi i¢in gereken minimum
hemoglobin diizeyleri vardir. Oksijen ihtiyacinin karsilanabilmesi i¢in %20’lik bir HTC
degerinin yeterli oldugu yapilan c¢aligmalarda goriilmektedir ve %18’lik HTC
diististinden sonra serebral dolasim dahil doku perfiizyonunda yiiksek diisiisler

goriilmektedir (Martineau, 1996).

Kan transflizyonu, dokuya oksijen tasima kapasitesinin arttirilmasi, bdylece
iskemik doku hasarinin Onlenmesi amaciyla yapilir. KPB siiresince olusan
hemodiliisyonel aneminin bir sonucu olarak doku oksijenasyonunu yeterli olacagi
goriildiigiinde eritrosit siispansiyonu transfiizyonu yapilarak perfiizyonun devamlilig
saglanma hedeflenir. Fakat kan bankasindan alinan kan {iriinleri taze tam kan gibi
performans gosteremez. 2,3 difosfogliserattan (DPG) yoksundurlar, genisletilemezler.
Bu yiizden oksijen tasima kapasitesinde yiiksek bir azalma goriilir ve 6nemli olgiide
sola kayan bir oksi-hemoglobin ayrisma egrisine sahip olurlar. Taze tamkanin tasidigi
oksijenin %231 alict kana gecebilirken, 28 giin ve daha fazla kan bankasinda beklemis

bir RBCnin sadece %611k bir kismi alic1 kana gecgebilir (Speiss, 2002).

Viicut dolasgiminin saglanabilmesi amaciyla yapilan bypasslar, anostomozlar,
greftler, degisen ya da tamir olan kapaklar; hepsi dolasimin devamlilig1 ve perflizyonun
saglanabilmesi adina iken, ekstrakorporeal dolasgimin sebep oldugu inflamatuar yaniti
azaltmak, doku oksijenlenmesini devam ettirebilmek i¢in hemostazi saglamak gereklidir
(Carson et al., 1996). Kanin igerisindeki bilesenlerin eksikligi ya da bozuklugu, basarili
bir ameliyattan sonra iyilesme siirecini etkiledigi ¢aligmalarda goriilmiistiir (Fang ve

ark., 1997).

Ameliyat Oncesi hastaneye yatisi yapilan bir hastanin kan degerleri kontrol edilir,
tamkan sayimi yapilir. Boylelikle kanda bulunan farkli hiicrelerin sayis1 tespit edilerek
anemi, enfeksiyon, inflamatuar hastaliklar teshis edilip gerekli miidahaleler yapilabilir.
Intraoperatif siirecte dokulara oksijen iletiminin saglanmas igin gerekli hemoglobin
diizeyleri yeterli olmadig1 zaman yapilan kan transfiizyonlar1 vardir. Yogun bakim
siirecinde kanama kaynakli diisitk hb miktarlar1 sebebiyle yapilan kan ve kan iiriini

transfiizyonlar1 hastanin iyilesme siirecine katki saglarken, profesyoneller kan ve kan
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iriinii transfiizyonunun organ nakli smifina girmesi ve transflizyon sonrasi negatif

etkileri sebebiyle sik1 se¢im kriterlerine sahiplerdir.

Hasta kani1 korunmasindaki gelismeler, transfiizyonun en aza indirilme ¢abalarina
ragmen glinler gegtikce transfiizyon sayisi niifusla beraber artmaya devam etmektedir.
Artan talebe karsilik dondr havuzu sabit veya hafif azalma egilimindedir. Artan saglik
bakim maliyetleriyle de birlikte profesyoneller her gegen giin kan {iriinii kullanimini
azaltma c¢abalarin1 arttirmaktadir. Ameliyattan Once ikili antitrombosit tedavi
yonetiminin kan koruma yoOnetimi i¢in O6nemli oldugu 2011 kan ve kan koruma
rehberliginde belirtilmistir (Ferraris ve ark., 2011), ayn1 zamanda kirmizi kan hiicresi
hacmini attiran veya kaybimi1 azaltmaya yonelik ilaclarin kullanimi, taze donmus
plazma, faktor XIII, Iokorediikte (Iokositten uzaklastirilmis) kirmizi kan hiicreleri,
trombosit plazmaferezi gibi kan tirevlerinin kullanomi da kan koruma
yontemlerindendir. Faktor VII eksikligi bir kanama bozuklugudur , operasyon Oncesi
faktor VII eklenmesi yapilabilir. Antrombin III trombin olusumunu engelleyen bir
proteindir, operasyon baglangicinda antikoagiilasyon saglanirken Heparin antrombin
IIT’e baglanarak calisir. Aktive pihtilasma zamanini ekstrakorporeal dolasim igin 480
tizerine ¢ikarabilmek adina antirombin III eklemesi yapilabilmektedir. Faktor IX
eksikligi olan hemofili hastalarina faktor IX tamamlanmasi gibi kan koruma yontemleri
uygulanabilmektedir. (Ferraris ve ark., 2011). Transfiizyonu azaltabilmek i¢in ekip
miidahalelerin 6nemine iliskin yeni, anlayislar her gecen giin benimsenmektedir.
Boylelikle yeterli endikasyonlar olmadan gereksiz transfiizyondan kag¢iilmaktadir.
Transflizyon uygulamasindaki degiskenlikler sicaklik derecesiyle birlikte hematokrit
diizeyi ve oksijen diizeyleri arasindaki baglantinin yeterince dengeli olmamasiyla

alakalidir.

Normotermik KPB sirast ve hafif/orta/siddetli hipotermi uygulanan kanin
metabolize ettigi oksijen miktar1 ayni olmayacagindan, KPB siirecinde hipoterminin
doku oksijenasyonuna etkilerinin daha fizyolojik temeller {iizerinde calisiimasi
gerekmektedir. Bir hastaya yapilan herhangi bir transfiizyondan sonra immiin sistem
hizla tepki verir, transfiize edilen kan {iriinline kars1 da bir aksiyon almaya baslar. (Dean,
2005). Olasiliklar arasinda ilk mekanizma, depolanmis allojenik eritrositlerin, alicinin

immiin sistemini aktive etmesidir. Bir diger olast mekanizmada eritrosit
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transfiizyonlarmin KPB sirasinda sistemik inflamatuar yaniti baslamasi, hipoksemi,
hipotansiyon olarak tepki verilmesi, KPB sonrasinda inotrop ve intraaortik balon

pompasi (IABP) ihtiyacini arttirabilmesi vardir (Fransen ve ark., 1999).

En biiyilik reaksiyon yanlis transfiizyon sebebiyle olsa da, ABO ve Rh uyumlu
biitiin transfliizyonlar viicuda giren yabanct maddedir. Alict bu yabanci maddeyi
(antijeni) tespit ettigi andan itibaren viicuttan uzaklastirmak i¢in harekete gecer.
Transfiize edilen kirmizi kan hiicreleri (RBC) hastanin kan hiicrelerindeki antijenlerle
ayn1 olmalidir, ayn1 ABO ve Rh D sahip olmalidir. Kan naklinden 6nce ABO tipi ve
donor kanindaki rutin tiplendirilmeyen bagka antijenlerle alici kanindaki antijenlerin
kargilastirilmast  i¢in  serumun c¢apraz eslestirilmesinden sonra transflizyon
gerceklestirilir (Dean & Dean, 2005; Fleck, 2023), Transfiizyona dair kararlar alinirken,
hemoglobin konsantrasyonunun yaninda kardiyovaskiiler durum ve ameliyat sirasindaki
kanamalar da dikkate alinmalidir. Transflizyon sonrasi inflamatuar yanitin etkileri
disinda olas1 enfeksiyonlarin transfiizyon miktariyla dogru orantili olarak artma

olasiligidir.

10

Postoperative infection rate (%) or
lung cancer incicence/18,000 population
2

Sekil 5: Transfiizyon miktari ile enfeksiyon miktar

Sekilde goriildiigii lizere allojenik kan transflizyonu dozunun ameliyat sonrasi
enfeksiyona sebebiyet verme ihtimali, hi¢ transflizyon yapilmamasi veya daha diisiik
dozlarda transfiizyon yapilmasina oranla enfeksiyon riskinde 10 kat artis goriilmektedir

(Blumberg, N. 2005).
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1628°de Ingiliz Doktor William Harvey tarafindan kesfedilen kan dolasimindan 37
yil sonra 1665°te kaydedilen ilk kan nakli gergeklestirilmistir. Kopekten baska kopege
kan naklini saglayan Dr. Richard Lower kopekleri hayatta tutmayi basarmasinin
ardindan iki yil sonra kuzulardan insanlara basarili kan naklini gergeklestirmistir.
Nakillerinin arkasindan biiyiik tepki toplayarak hayvandan insana kan naklinin
yasaklanmasina bir sebep olmasiyla birlikte, insandan insana ilk kan nakli ytizyili agkin
zaman sonra Amerikali Doktor Philip Syng Physick tarafindan 1795°te
gerceklestirilmistir (Association for the Advancement of Blood & Biotherapies, 2024)

Biitiin bu tarihler boyu siiregelen kani tanimak ve onun varligindan insanoglunun
saglhigina katki saglayabilecek bir iiriin olarak faydalanma g¢abalarini goriilmektedir ve
bunun yiizyillardan beri bir alisgkanlik haline geldigi yillar gectikgce yapilan kan {iriini
kisitlayici ¢calismalarla anlasilmaktadir.

Kan ve kan iriinleri biitiin varligiyla hasta iizerindeki iyilesme siirecine katki
saglamaya devam etmektedir. Ancak giintimiizde diinya niifus artigina ragmen her gegen
giin kan {irlinline erisme problemi de artis gostermektedir. Niifus arttig1 halde azalmayan
donor arayisinin sebepleri arasinda talebin de artmasi sayilabilir.

Diinya Saglik Orgiitii'ne gore birgok iilkede kan hizmetleri, yeterli kanm temin
edilmesinin yani sira kanin kalitesini ve giivenligini de saglama zorluguyla karsi
karsiyadir. Diinya ¢apinda her yil yapilan 118,5 milyon kan bagisinin yiizde 40'1, diinya
niifusunun yalnizca yiizde 16'sina ev sahipligi yapan yiiksek gelirli iilkelerde toplaniyor
(Dacey ve ark., 2011).

2.6. Hemodiliisyon

Hemodiliisyon, c¢esitli klinik kosullarda ortaya cikar. Ekstrakorporeal dolasim
uygulanacak hastalarda bir miktar hemodillisyon kagmilmazdir. Kalp akciger
makinesinin hazirliginda kanin kardiyotomi rezervuarina iletimini saglayan pvc tubing
hatlarin havalarindan arindirilabilmesi gerekir. Kristalloid sivilar ile doldurulan tubing
hatlara prime isleminde klinikten klinige degisen, ortalama 1300 mL kristalloid sivi
gereklidir.  Arteriyel kaniilasyonun ardindan bu sivilar intravaskiiler sisteme giris
yapmaya baglar. Ortalama bir EKD giris asamasinda HTC miktarinda bir miktar diisiis
beklenen bir etkidir ve kismi hemodiliisyon mekanik sistemin yaratacagi hemolizi
azaltabilmek adma hedef bir durum teskil eder. Ameliyat Oncesi profesyonellerin

hazirliginda beklenilen HTC miktar1 hesaplamas1 mevcuttur.
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Istenilen HTC miktar1 = Hasta eritrosit voliimii+ pompa eritrosit voliimii / Hasta kaan voliimii + pompa

volimii

Hesaplanan bu formiilde perflizyona giris siirecinde elde edilecek ortalama HTC
miktara gore hemodinami yonetim stratejileri belirlenmektedir. Ekstrakorporeal devre
hazirlama hacmi vendz rezervuar, oksijenatdr, tubing hatlarin uzunlugu ve yarigaplari
toplam hazirlama hacmini énemli dlgiide etkilemektedir (Lahanas ve ark., 2013). 1958
yilinda Kullanilan ilk membran oksijenatdr kullanimindaki membran 5.6m2 yiizey
alanina ve 10 litre prime hacmine sahipti. Biiyiiyen yiizey alaniyla birlikte gerekli prime
hacmi artar. Kanin temas ettigi yabanci yiizey miktarinin artmasiyla beraber olusan
trombosit aktivasyonu, trombosit fonksiyon kaybinda énemli bir etkiye sahiptir. Yiizey
alan1 biiyiiyen membranin gerekli prime sivist miktar1 da artacagindan, oOlusan
hemodiliisyon miktar1 da artar. Boylelikle ¢esitli kan koruma stratejisi uygulanacak
hastalarda operasyon hazirliginda segilen oksijenatér ve tubing hat boyutu, yeterli
intravaskiiler hacme ve oksijenlendirme yetenegine bagli kalinarak se¢ilmektedir.

Kardiyovaskiiler cerrahi hastalari, ameliyat Oncesi donem, kardiyopleji igin
kullanilan sivilar, hipotansif durumlara cevap i¢in verilen sivilar ve ameliyat sonrasi
donemde verilen sivilarla 6nemli miktarda intravendz sivi uygulamasina maruz kalir
(Boldt, 2005). Ameliyat Oncesi hastanin serviste yatis siiresi boyunca azalan sivi
alimiyla birlikte ekstrakorporeal dolasim boyunca hemodiliisyon gerektirecek pompa
volim miktart azligi olusabilmektedir. Azalan voliim miktarinin ekstraseliiler alana
gecisinin engellenmesi, kristalloid kullanimini azaltarak gereken durumlarda kolloid
stvilara bagvurmak, damar i¢i sivinin ekstraseliiler alana kagmasini engelleyebilecegi

gibi, kan koruma stratejilerinden biridir.

Yapilan arastirmalarda hematokrit degeri %39 olan normotermik KPB sirasinda,
vendz oksijen satiirasyonu %357 iken, bu deger ilerleyen hemodiliisyon ile birlikte
azalma egilimine girmistir. %18 veya daha diisiik hematokritte satlirasyonun %50 ve
daha az oldugunu kaydedilmistir. (Liam ve ark., 1998). Normotermik kosullarda azalan
HTC ile beraber paralel olarak azalan oksijen satiirasyonu bilinse de, farkli viicut dis1
1silarda hemodiliisyonun sinirlarina dair sistematik bir strateji yoktur ve daha fazla

calisma gerektirmektedir.

Ekstrakorporeal dolagim boyunca orta dereceli hemodiliisyon artan kalp debisinde

kan akisiyla birlikte doku kan akisinda artma goriiliir ve ardindan doku oksijen
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ekstraksiyonundaki artis sayesinde oksijen iletimi ve tiikketimi korunur. Fakat doku
oksijenlenmesinin HTC miktarmin etkileyecegi sinirlar vardir. Diisiik yiizey alanina
sahip hastalarin total kan voliimiine oranla hemodiliisyon miktar1 belirlenmeli ve yeterli
oksijenasyonu saglayacak, kan transfiizyonuna gerek olmayacak diizeyde

hemodiliisyonu sinirlandirmak gerekmektedir.

Gereginden fazla pozitif intraoperatif sivi dengesi uygulamasi oksijen sunumunun
azalmasi, laktat tiretiminin artmasi, kan transfiizyonu gereksinimini arttirmasi, hastane
yatig siiresini uzatmasi, mortalite riskinin artmasiyla iligskilendirilmistir (Swaminathan
ve ark., 2003; Van Biesen ve ark., 2005). Intraoperatif intravendz s1v1 artmasinin rutin
KPB protokolleri disinda gesitli sebepleri vardir. Erkek cinsiyet, kombine cerrahi,
preoperatif serum kreatinin seviyesinin yiiksek olmasi, kronik karaciger yetmezligi,
ameliyat sirasinda hipotansiyon, intraoperatif vazopressor kullanimi, KOAH, elektif
olmayan cerrahi, uzun siire kisa etkili kristalloid kan kardiyoplejisi kullanimi, EKD
sistemine eklenen sivi miktarinda artis sebeplerindendir. ~Giiniimiizde halen EKD
boyunca pozitif sivi dengesi siklikla ameliyat dncesi eksiklik, bakim gereksinimleri ve
tahmin edilen tgilinii bosluk kayiplar1 dikkate alinarak belirlenir ve bunlar cogunlukla
kanita dayali olmayan, yeterince monitorize edilmeyen bir yaklasimla belirlenmektedir.
%18 HTC diizeylerinden diisiik kan konsantresi doku perfiizyonu agisindan oldukca
risklidir. Asir1 siv1 yiiklemesi ¢cogu zaman postoperatif donemde hipoksemi, myokard
6demi ve organ 6deminin patogenezinde yer alabilen, iyilesme siirecine negatif etkiye
sahip olabilmektedir. Yapilan ¢aligmalarda ameliyat sirasinda verilen her litre intraven6z

siv1 i¢in mortalite olasilig1 %27 artmaktadir (Pradeep ve ark., 2010).

Gilinlimiizde artan saglik bakim maliyetleri hesaba katildiginda, azalan donor
havuzunun ihtiyaca gore kullanimi kisitlanmaya calisilmaktadir. Kan bilesenleri
kullanilma karar1 alinirken hastanin BSA’sina gore hedef KPB kan akist ve cinsiyetine
gore analiz edilen bir calismada 1,5 <BSA <1,74 m2 grubunda ortalama eritrosit
kullanimi 1,8 tinite iken bu kullanimi disiik yilizey alanli FX15R30 kullanimiyla birlikte
1,2 tniteye disiiriilerek hasta basina kan maliyetini ortalama 2300 dolardan 1500
dolarak indirilmistir. Ayn1 zamanda 2013’de 1,50 <BSA <1,99m2 grubunda ortalama
kan kullanimi 1,3 {inite, daha sonra 0.4 {initeye distiriilmesiyle birlikte yaklasik 167.076
dolar tasarruf edilmistir. Boylelikle bir klinikte vaka yiikiine gére yillik 558.440 dolar
tasarruf edilmistir. Diisiik BSA grubundaki hastalara diisiik yiizey alanli FX15R30
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oksijenatoriiniin kullaniminda FX25R40 oksijenatoriine kiyasla daha diisiik maliyet

bulunmustur (Bronson ve ark., 2013)

Transfiizyon miktar arttik¢a olasi komplikasyon ihtimalinin artacagi bilinmektedir.
Ayn1 zamanda total kan voliimiine oranla yiliksek miktarda eritrosit transfiizyonu
yapilan, postoperatif pulmoner 6dem olusan hastalarda, transfiizyona bagl akut akciger
hasart goz ontinde bulundurulmalidir. Kardiyovaskiiler cerrahi ve ardindan gelen masif
transfiizyon, transfiizyona bagli akut akciger hasar1 i¢in risk faktorleri arasinda

gosterilmistir (Silliman ve ark., 2003,2005)
2.7. inflamatuar Yamt

Her canli organizma, ¢evredeki ortamlardaki homeostazi korumaya ¢alisir. Canli bir
organizmanin hiicreleri, dokulart ve organlari, yasami siirdiirmek amaciyla giivenli
konsantrasyon araliklarini korumak i¢in i¢ ortamini kontrol eder. Beklenmedik doku
hasar1 hiicreler arasi etkilesimi degistirmeye basladigi andan itibaren homeostazi
saglamak i¢in yabanci yiizey ile temas eden hiicrelerin verecekleri tepkileri bilmek
gerekir. Hiicrelerin kendilerini onarma ve homeostazisini yeniden kazanma konusundaki

becerileri, bilim ve teknolojinin gelismesini saglamaktadir.

Enflamasyon, viicudun doku hasarina verdigi tepkidir ve hizli, oldukga
giiclendirilmis, kontrollii bir humoral ve hiicresel tepkidir. "Sepsis" terimi klasik olarak
enfeksiyona klinik yanit1 ifade etmek i¢in kullanilmis olsa da, enfeksiyon yoklugunda
da benzer bir yanit ortaya cikabilir. Aslinda sepsis hastasi gibi goriinen ancak
mikrobiyal kiiltiirleri negatif olan hastalar, ilgili kiiltiir pozitif popiilasyonlarla benzer

morbidite ve mortalite oranlarina sahiptir.

Sistemik inflamatuar yanit kendisini ates, hipotansiyon, tasikardi, 16kositoz, doku
stvist birikimi ve organ yetmezligi ile gosterir (Hall, R. (2013). EKD baslangicindan
itibaren viicut dis1 dolasim saglanmaya baslamasiyla beraber inflamatuar siireg¢ olasi
hipotansiyon tepkisiyle kendini belli eder. Inflamatuar siirecte proinflamatuar sitokinler
gibi  inflamatuar  aracilarin  salinmasi,  ve  monositlerin/notrofillerin/doku
makrofajlarimin aktivasyonu ortaya ¢ikar. Daha sonra endotel hiicre yiizeyinde adezyon
molekiillerinin ekspresyonu ile endotel hiicre aktivasyonu meydana gelir. Beyaz kan

hiicrelerinin endotele yapismasina, diapedezise ve hiicre i¢i graniil igeriginin
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salinmasina yol agarak inflamatuar siivecin daha da artmasina neden olur (Hall, R.

(2013).

Kardiyovaskiiler cerrahi hastalar1 bir¢ok sebepten dolay1 operasyon sirasinda ve
sonrasinda devam eden inflamatuar yanitlara sahip olmaktadir. Hem KPB siiresi hem de
sistemik inflamatuar yanit daha sonraki organ fonksiyon bozukluklarina katkida
bulunur. EKD sistemine dolasimi aktarilan bir hastanin viicudunda yabanci yiizey
temaslari, degiskenlik gdosteren akis dinamigi gibi sebeplerden dolayr morbidite

oranlarinda ciddi artislar meydana gelebilmektedir.

Inflamatuar yanitin spesifik olmayan aktivatorleri arasinda kan kaybi, cerrahi
travma, hipotermi ve kan transfiizyonu yer alir. KPB en az ii¢ farkli mekanizma ile
inflamatuar yanit olusturabilir. Bu mekanizmalardan biri, kanin vaskiiler sistemden
uzaklasarak KPB sistemindeki yabanci bir ylizeye maruz kalmasinin arkasindan immiin
sistemin aktive olmasi ile birlikte temas aktivasyonunu baslatmasini igerir. Bir diger
mekanizma, aortik kros klemplemenin bir sonucu olarak beyin, kalp, akciger, bobrekte

ve karacigerde iskemi- reperfiizyon hasarini icermektedir.

Elektif kardiyak cerrahinin inflamatuar yanita etkileri arttikca farkli tepkilere
verilen tepkiler biitiinii istenmeyen sonuglara sebep oldugu yapilan c¢alismalarda
gbzlemlenmistir (Baufreton ve ark., 1999), sistemik inflamatuar reaksiyon sendromunun
(SIRS) kokeni 1991 yilina dayanmaktadir; sepsisin gostergesi olan klinik parametreleri
tespit etmek icin olusturulmustur. Bu terim siklikla kardiyopulmoner bypass (KPB) ile
yapilan kalp cerrahisinin neden oldugu inflamatuar reaksiyonu tanimlamak igin

kullanilmastir.

Aslinda kardiyak cerrahi, postoperatif morbidite ve mortaliteye katkida
bulunabilecek sistemik bir inflamatuar reaksiyona neden olmaktadir. Her gegen giin atan
kalpte bypass, fibrile kalpte bypass, mini perflizyon devreleri gibi EKD sistemine maruz
kalmadan yapilan ameliyatlarda inflamatuar reaksiyonlarin organlara ve fizyolojik
sisteme verecegi tepkilerin azaltilmasi hedefler arasinda yer alir. Bu sayede hastanin
postoperatif yogun bakim siirecini azaltarak iyilesme siirecini hizlandirma {izerine
calisilmaktadir. Yapilan bir ¢alismada kalp cerrahisinde ileri hasta yasinin, postoperatif
SIRS riskinin azalmasiyla iligkili oldugu gosterilmistir (Dieleman ve ark., 2017).

Spesifik olmayan bir inflamasyon belirteci olmasina ragmen, C-reaktif protein (CRP) ve
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alkalin fosfataz hastane laboratuvarlarinda rutin olarak Olgiiliir ve bu nedenle kalp
cerrahisinde yararli belirtecler olabilir. Ek olarak notrofil/lenfosit (N/L) iligkisi ve
trombosit/lenfosit (P/L) iliskisi de yararli inflamasyon biyobelirtegleri haline gelmistir.
Kardiyovaskiiler cerrahi siirecinde aktive olan inflamatuar siire¢ biiyiikk 6lclide doku
travmasi, hipoperfiizyon, iskemi-reperflizyon hasart ve yapay dolasim sistemi

temasindan kaynaklanmaktadir.

Kanin ekstrakorporeal dolasim sistemine maruz kalmasi, 16kosit ve endotel
hiicrelerini aktive eder (Butler ve ark., 1993), bu da proinflamatuar sitokinlerin
tiretiminde artisa neden olur. Koagiilopati, oksijensiz radikallerin olusumu ve
diizenleyici protein fonksiyonundaki degisiklikler tasima proteinlerinin islevi dahil
olmak iizere degisiklikler gerceklesir (Hall, R. 2013, Dieleman ve ark., 2017). Ikinci
olarak aorttaki kros klempin kaldirilmasi, serbest oksijen radikallerinin iiretiminin
artmasina neden olur. Bu da ayn1 zamanda inflamatuar sitokinlerin iiretimi ve 16kosit

aktivasyonu ile sonuglanir (Habes ve ark., 2023).

Sitokinler, farkli uyaranlara yanit olarak dokular tarafindan {iretilen hiicreler arasi
habercilerdir. Bunlarin genellikle lenfatik sistem i¢indeki olgun lokositlerin iirlinleri
oldugu diisiiniilmektedir (Habes ve ark., 2023). Temas sisteminin aktivasyonu,
endotoksemi, iskemi ve reperfiizyon hasar1 ve cerrahi travma, KPB sonrasi

inflamasyonun potansiyel tetikleyicilerindendir (Paparella ve ark., 2002)

Monositler ayrica KPB ve agik kalp ameliyati sirasinda hem yara hem de perfiizyon
devresinde aktive edilir. Monositler ¢ok giiglii bir prokoagiilandir ve digsal pihtilasma
yolunu baslatan doku faktoriinii (TF) eksprese eder. Ayrica ¢ok sayida proinflamatuar ve
antiinflamatuar sitokin iretirler ve plazma konsantrasyonlarinin neredeyse tamami

KPB'den birkag saat sonra zirveye ulasir (Baufreton ve ark., 1999).

KPB siiresi sistemik sitokin yanitinin 6nemli bir belirleyicisini temsil ederken,
miyokard fonksiyon bozuklugu, solunum yetmezligi, bobrek ve norolojik fonksiyon
bozuklugu, kanama bozukluklari, karaciger fonksiyonunda degisiklik ve sonugta ¢oklu
organ yetmezligi (MOF) dahil olmak iizere postoperatif komplikasyonlarin gelismesine
katkida bulunabilir (Habes ve ark., 2023). Hem KPB siiresi hem de sistemik inflamatuar

yanit daha sonraki organ fonksiyon bozukluklarina katkida bulunur.

Inflamatuar yanitin spesifik olmayan aktivatorleri arasinda kan kaybi, cerrahi

travma, hipotermi ve kan transfiizyonu yer alir. Aortanin kross klemplenmesi,

24



myokardiyal hipoksi ve iskemiyi tetikler. Proinflamatuar sitokinlerin artan seviyelerinin
yani sira, antiinflamatuar sitokin ve bu sitokinler arasindaki denge, inflamatuar yanitin

diizeyinin belirlenmesinde 6nemlidir (Donnelly ve ark., 1995).

Profesyoneller hasta 6zelinde tedavi anlayisiyla ameliyat 6ncesi anamnezine uygun
KPB siireci i¢in yol haritasi ¢izerler. Giinlimiizde ¢esitli firmalarin KPB devresine ek
veya KPB disinda baglayict cihazlarla sitokin filtreleri kullanilabilmektedir.
Biyomedikal gelisimine devam ederken, sitokin filtrelerinin yerini sitokin absorberlar1
almaya baslamistir. Boylelikle viicuttan serbest oksijen radikalleri, sitokinlerin
arindirilabilmesine ve iyilesme siirecine katki saglanmaya calisilmaktadir. EKD ve
cerrahi islem kaynakli inflamatuar yanitlarin azaltilmasi hakkinda ¢aligmalar devam
etmektedir. Cesitli yiizey kaplamali tiip setler, daha minimal hat boyu, daha minimal
oksijenatdr membran ylizeyleri, cesitli filtreler/absorberlar, cesitli farmakokinetik
terapotik ilaglarla, terapdtik yontemler inflamatuar yanitin postoperatif etkiler ve

morbiditeye etkileri azaltilma hedeflenmektedir.

2.8. Otolog Kan Kullanimi

Preoperatif otolog kan alinmasi, hastanin kendi taze tam kanini kardiyopulmoner
bypass sonrast olusan pihtilasma anormallikleri etkilerinin azaltilmasina katkida
bulunur. EKD kaynakli olusan trombotik ve fibrinolitik sistemin aktive olmasi yaninda
inflamatuar yanitin azaltilmasina, ameliyat sonrasi hemostazin saglanmasina katkida
bulunur. Ayrica postoperatif kanamayi azaltarak allojenik kan ihtiyacim1 azaltabilme
sebeplerinden dolay1 preoperatif hemoglobin diizeyleri yeterli olan hastalardan otolog
kan alinabilmektedir. Hastadan alinip depolanan hemostaz otolog kanin kompleman
aktivasyon {rlinleri minimal diizeyde artsa da, normal smirlar arasinda kalir.
Trombositlerin hafif aktivasyonu disinda herhangi bir pihtilagsma, fibrinoliz, hemoliz
veya immiinolojik bir aktivite belirtisi olmayis1 (Flom-Halvorsen ve ark., 2003), bu
otolog kanmm muhafaza yontemini masrafsiz bir sekilde ameliyathanede
gerceklestirmesini saglar, kardiyopulmoner bypass sonrasi yeniden transfiizyonu i¢in

komplikasyonsuz ve masrafsiz bir yontemdir.

Intraoperatif ve postoperatif kan transfiizyon ihtiyacini azaltabilmek igin yapilan
yontemlerden biri de retrograd otolog prime (RAP) islemidir. Arteriyel ve vendz
kaniilasyonun ardindan KPB baglamadan once hastanin ortalama 600-1100 mL aras1

kanin1 vendz kaniil araciligi ile EKD sistemine alirken, alinan kan miktar1 kadar
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kristalloid prime sivisint sistemden uzaklastirarak hemodillisyon miktarinda azalma,

boylece olasi kan transfiizyon ihtiyacinda azalma goriilmesi hedeflenmektedir.

RAP sirasinda hastadan alinan kanin olasi hemodinamiginde dengesizlik, sistolik
kan basincinin <100 mmHg diisiisii gibi ihtimallere karsi pozisyonel ve medikal
destekle (fenilefrin bolus dozlar1 80-400 pg) siirecin ilerlemesi saglanir (Murphy ve
ark., 2004).

1960lardan beri gelistirilen ve uygulanmaya devam eden retrograd otolog prime
isleminin teknigi Murphy ve ark. tarafindan belirtilmistir ve bu yontemle yapilan RAP
islemi kilavuz sayillmistir (Rosengart ve ark., 1998). RAP uygulanacak hastalarin
transfiizyon i¢in yiiksek risk grubundaki (kadin cinsiyet, >70 yas, <1.70 BSA, <32 HTC
miktari, <70 kg viicut agirligi, CBP siiresi >120 dk) hastalarda hemodiliisyon miktarini
azaltarak transflizyon ihtiyaci azaltilmaya calisilmaktadir. Yapilan bazi ¢alismalarda
ameliyat sonrasi eritrosit transfiizyonunda azalmalar goriilse de (Balachandran ve ark.,
2002, Shapira ve ark., 1998) anlamli bir farklilik bulunmayan, postoperatif kan
transfiizyonun ihtiyacini azaltmayan, anestezi tarafindan intraoperatif kristalloid
aliminda artis goriilen ¢alismalar da literatiirde yerini almistir (Murphy ve ark., 2004).
RAP uygulamasimin hastalarda RBC kullanimini azalttiginin yanisira HTC miktari
kardiyopulmoner bypass baslangicinda >32 olan hastalarin daha fazla fayda gordiigi
goriilmektedir. Bu konuda yapilan caligmalar arttirilmali ve RAP uygulamasinin

gerekliligi ve faydalarina daha detayli bir sekilde ¢aligilmalidir.

26



3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Tez calismamiz Uskiidar Universitesi Etik Kurulunun 31/01/2024 tarihli ve

61351342/0CAK2024-104 sayili onaymin ardindan retrospektif olarak

yuritiilmiistir.

3.2. Arastirmanin Modeli

Tek merkezli, kesitsel, retrospektif taramaya dayali nicel arastirmadir.

3.3. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Calismamizda Ocak 2017 ile Ocak 2024 Tarihleri arasinda T.C. Saglik Bakanlig1
Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi kliniginde agik kalp
operasyonu gecirmis hastalarin dosyasi ve hastane bilgi yonetim sistemi verileri

incelenmistir.

3.4. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Caligmada agik kalp cerrahisi yapilan hasta dosyalar1 incelenmistir. Acil operasyon
ihtiyaci, antegrad serebral perflizyon uygulanma ihtimali olan aort cerrahisi, ameliyat
oncesi hemostaz kan alimi yapilan, KPB siireci boyunca hemofiltrasyon, ultrafiltrasyon,
modifiye ultrafiltrasyon uygulamasi, kronik bobrek yetmezligi, hematolojik hastalik,
aktif endokardit, cerrahi Oncesinde intraaortik balon pompasi takilmis olan hastalar
dislanmigtir. Diglama kriterlerinin uygulanmasinin ardindan kalan 73 hasta dahil
edilerek yiiritiilmiistiir. I. Tip hata miktar1 0.05, testin giicti 0.8, etki biiyiikligi 0.38

aliarak drneklem biiyiikliigii belirlenmistir.
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3.5. Veri Toplama Araclar1

Hasta dosyalar1 retrospektif olarak incelenerek, ameliyat dncesi kan tetkik sonuglari
(ire, kreatinin, hemoglobin, hematokrit, demir, trombosit diizeyleri) ve demografik
veriler (yas, cinsiyet, boy, kilo, viicut kitle indeksi, viicut yiizey alani, komorbidite) elde
edildi. Anestezi indiiksiyonundan sonra kardiyopulmoner bypass girisinden once diislis

hemoglobin miktarina bakabilmek adina hematokrit degerleri de bakildu.

Kardiyopulmoner bypass girisinden hemen sonra alinan kan 6rneginde hemoglobin,
hematokrit diizeylerine bakilarak prime sivisi ile beraber sistemden viicuda yapilan

pozitif siv1 yiiklenmesi karsilastirilmak hedeflendi.

Fio2 yiizdesi ile birlikte diisiik yiizey alanli oksijenatoriin oksijenlendirmeye dair
bilgiler degerlendirildi. (Arter kandaki parsiyel O2 basinci), oksijen transferini
karsilastirmak amaciyla pO2/FiO2 orani kullanildi.

KPB boyunca diizenli olarak alinan kan 6rneklerinin kan gazi sonuglarindaki en
diisitk hemoglobin, hematokrit, parsiyel O2 basinci, KPB ¢ikis1 laktat, hematokrit, idrar

miktar1 ile uygulanan sivi dengesi politikas1 sonuclart degerlendirildi.

KPB siireci boyunca devreye eklenen eritrosit siispansiyonu miktar1 ve taze
donmus plazma (TDP) miktar1 kaydedilerek yogun hemodiliisyona maruz kalmanin
hematokrite etkileriyle beraber sisteme eklenen eritrosit siispansiyonu ya da TDP

miktar1 arasindaki iliski degerlendirildi.

Cross klemp siiresi ve toplam KPB siiresi kaydedilerek uzayan KPB siireleri ve

kaydedilen bulgular arasindaki iliskiye bakilabilme ihtimali oldu.

Postoperatif yogun bakima ge¢is siirecinden itibaren aliman kan Orneklerine
bakilarak sistemde kayitli olan verilerde postop O hematokrit, laktat degerlerine

bakilarak diisitk hematokritin ilerleyen siirecte laktat ile iliskisine bakildi. AST, ALT,
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Egfr, GGT, LDH, kreatinin kaydedilerek, ilerleyen 24 saatlik yogun bakim siirecinde

yapilan miidahalelerin iligkisi degerlendirilmesi amaglandi.

Yogun bakimda postop 24. saatin sonunda aliman kan Orneklerinde hematokrite,
laktat kreatinin, AST, ALT, Egfr, GGT, LDH seviyelerine KPB boyunca diisiik
hematokritin yaratacagi inflamatuar yanita dair bulgular incelendi. Toplam yogun
bakim stiresi ve toplam hastane yatis siiresine bakilarak hastaya yapilan toplam kan

tirlinli miktar1 ile hastane yatis siirecinde olusabilecek degisiklikler degerlendirildi.

Postoperatif 0. ve 24. Saatteki kan tetkik sonuglari, drenaj, kan ve kan iiriini

kullanim verileri elde edildi.

3.6. Islem Prosediirii

Hastanin hazirliginda preoperatif sonuglarinin incelenmesi ardindan perfiizyon
gbzlem formuna anamnez ve intraoperatif veriler kaydedildi. Kaydedilen veriler,
hastanin saglik durumundaki degisimleri belirlemek ve miidahaleleri yapabilmek
acisindan titizlikle takip edildi. Operasyon hazirlik asamasinda kalp-akciger makinesine
oksijenator ve tubing set agilarak kurulumu yapildi. Setin igine 1200 mL isolayte S 200
mL mannitol ve 300 /kg olacak sekilde Heparin eklenerek prime soliisyon hazirlandi ve
KPB seti doldurularak hava tahliye islemi gerceklestirildi. Hatlar baglanti i¢in uygun

sekilde bekletildi. Monitorizasyon islemleri tamamlandi.

Cerrahin median sternotomi yapmasiyla operasyon basladi. Kardiyopulmoner
bypassa girilmeden dnce intravendz heparin uygulanarak ACT degeri 480 saniye lizeri
oldugunda kantilasyon yapilarak KPB’a girildi. Hastanin hemodinami, 1s1, siv1 dengesi
takibi yapildi. Kardiyopulmoner bypassa girildiginde hastalar sogutularak 32 derecellik
orta hipotermi saglandi. Kros klemp koyularak kan kardiyoplejisi infiizyonu ile kalp
diastolde arrest edildi. 20 dakika aralikla antegrad yoldan kardiyopleji infiizyonu tekrar
edildi. 15. Dakikadan itibaren 30 dk arayla arter kan gazi (AKG) ve ACT takibi yapildi.
Roller pompa hiz1 kardiyak indeks gozetilerek 2,2-2,4 1t/dk/m? debi olusturacak sekilde
belirlendi. Ortalama arter basinci (OAB) 60-80 mmHg olmasi saglandi. Hastanin beden

1s1sinin takibi nazofarengeal 1s1 probu ve kardiyopulmoner baypas cihazi {izerindeki
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vendz ve arteriyel 1s1 problart ile saglandi. HCT diizeyi > %21 olacak sekilde
hemodiliisyon veya hemokonsantrasyon saglandi. Hemodiliisyon giderilemezse eritrosit

stispansiyonu (ES) transflizyonu yapildi.

Gerekli cerrahi islemler biterken 1sinmaya gecildi. Kan 1s1s1 37 dereceye geldiginde
hotshot verilmesinin ardindan kross klemp kaldirildi. Normotermi saglandiginda.
hemodinamigi stabil olan hastalarda KPB sonlandirilarak dekaniile edildi. Protamin
verilerek heparinin antikoagiilan etkisi notralize edildi. Kanama kontroliiniin sonrasi
sternum kapatilan hasta kardiyovaskiiler cerrahi yogun bakima alindi. Yogun bakimda

drenaj ve idrar takibi yapildi.

Tablo 1:Oksijenatérlerin Teknik Ozellikleri

Marka model Yiizey Mikron Max
Alanmi doniis flow /1
Terumo fx15* 1.5 mt2 32 501t
Terumo fx25%** 2.5 mt2 32 7.01t
Sorin Inspire 8f*** 1.75 mt2 41 81t
*CAPIOX® FX15 Advance
**CAPIOX® FX25 Advance

*#*INSPIRE® 8F Phosphorylcholine (PHISIO)
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4. BULGULAR

Tez calismamiza dahil edilen acik kalp cerrahisi gecirmis ve operasyon sirasinda

kardiyopulmoner bypass cihazi destegi kullanilmig 73 hastanin demografik degiskenleri

ve istatistik verileri tablolar halinde sunulmustur. Hastalarin %54.8°1 kadin, %45.2’si

erkekti. Hastalara ait bazi1 klinik bilgiler tablo 2 de sunulmustur.

Tablo 2:Sosyodemografik ve Klinik Bilgiler

Veri Terumofx15 | Terumo fx25 | Sorin P
Total n73 n34 n20 Inspri
re 8f
nl9
Kadin 40(54.8)
Erkek 33(45.2)
Ort+SS 4L +
Yas 62,9449 40 61,91+10,49 63,00+8,16 ig,;i 0.583
Ort+SS
BSA 1 6740 11 1,65+0,13 1,70+0,09 1,66+ | 0.201
0,07
OrtzSSs
BMI 255743 64 26,24+4,04 24,35+3,75 ig,iz 0.185
: : Ort+SS
Hafif hipotermik FIO2 Oram 68.12470.97 60,29+6,38 60,52+3,68 ii,;g 0.282
Normotermik FIOQ2 Orani©rtSS 64.78+£6.88 68,18+7,37 63,00+£3,40 60,55 | 0.001
+5.91
Hafif Hipotermik pO2 Orani©®r=sS 282.09+£52.01 | 261,02+£56,73 | 291,85+41,36 | 309,52 | 0.002
+37,11
Normotermik pQOre=ss 244.82+60.78 | 219,70+£60,31 | 266,60+49,28 | 266,84 | 0.003
+57,5
6

Tablo 3 ’de hastalarin sosyodemografik ve klinik bilgileri verilmistir. Hastalarin

%54.8’1 kadin, %45.2°si erkekti. 34 hasta Terumo FX15 (%46.6), 20 hasta Terumo
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FX25 (%27.4) ve 19 hasta sorin inspire (%26.26) tipi oksijenator kullanmaktaydi. Yas
ortalamas1 62.94+9.40 olarak belirlenirken BSA ortalamasi 1.67+0.11, BMI ortalamasi
25.52+3.64 olarak belirlendi. Hastalarin hafif hipotermik FIO2 orani ortalamalari
68.12+70.97, normotermik FIO2 oram1 64.78+6.88, hafif hipotermik PO2 orani
282.09+52.01 normotermik pO2 orani1 244.82+60.78 olarak belirlendi.

Yas (p=0.583), BSA (p=0.201), BMI (p=0.185) ve Hafif hipotermik FIO2 Orani
(p=0.282) parametrelerinin oksijenator tipine gore gosterdigi farklar istatistiksel olarak
anlamli bulunmadi. Normotermik fio2 orani1 (p<0.001), hafif hipotermik pO2 (p=0.002)
ve normotermik pO2 (p=0.003) parametrelerinin oksijenator tipine gore gosterdigi
farklar ise istatistiksel olarak anlamli belirlendi. Farkin kaynaginin belirlenebilmesi i¢in
uygulana Tukey post-hoc test sonuglarina gére Terumo Fx 15 tipi oksijenator grubunda
normotermik Fio2 orant hem Terumo Fx 25 (p=0.011) hem de Sorin inspire (p<0.001)
grubundakilere gore anlamli diizeyde daha yiiksektir. Hafif hipotermik pO2 oranlar1 ise
Terumo Fx15 grubunda Terumo fx25 (p=0.027) ve Sorin inspire (p=0.001) grubuna
gore anlamli diizeyde diisiik izlenmistir. Benzer sekilde normotermik pO2 oranlari da
Terumo Fx15 grubunda Terumo Fx25 (p=0.013) ve Sorin inspire (p=0.014) gruplarin

gore daha diigiik goriilmistiir.

Terumo fx15 i¢in kadin sayi(ytizde): 23 (67.6), erkek sayi(yiizde): 11(32.4)
Terumo fx 25 i¢in kadin: 5 (25), erkek: 15 (75)

Sorin Inspire i¢in kadin 12 (63.2) erkek 7(36.8)

P degeri 0.007

Oksijenator tipine gore cinsiyet dagilimlart arasindaki iligki istatistiksel olarak
anlamlidir (p=0.007) Buna gdére Terumo Fx 25 kullanan kadin oran1 Terumo Fx 15 ve

Sorin Inspire’e gore anlamli diizeyde diisiiktiir.
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Tablo 3:Oksijenator Tipi Gore Parsiyel Oksijen Basincinin

Degerlendirilmesi

Oksijenator Tipi
Tlgglﬂs‘fo T?gggo SORIN INSP* b
i B e pany | 261.02656.73 | 2918554136 | 309.52437.11 | 0,002+
Normotermik PO2 219.70 £ 60.31 | 26960% 1 ocsga5757|  0.003
orani 49.28

Tablo 4’de Oksijen sunumu ve kan gazi parametrelerinin ardindan oksijen
transferini degerlendirebilmek amaciyla PO2 / FiO2 orami kullanilarak oksijenator
gruplart karsilagtirildi. Parsiyel oksijen basinci degerlerinin oksijen tipine gore
karsilastirilmasina iliskin tek yonli ANOVA testi sonuglari verilmistir. Buna gore
normotermik parsiyel oksijen basincinin oksijenator tipine gore gosterdigi farklar
istatistiksel olarak anlamli belirlendi. Farkin kaynaginin belirlenebilmesi i¢in uygulanan
Tukey post hoc test sonuglarina gore Terumo Fx15 grubundaki hastalarin normotermik
POz oranlari hem Terumo FX25 (p=0.027) hem de Sorin Inspire (p=0.001) grubundaki

hastalara gore anlamli diizeyde daha dusiiktii.

Cross sonras1 normotermik Po2 ol¢iimlerinin oksijen tipine gore gosterdigi farklar
istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.003). Farkin kaynagiin belirlenebilmesi i¢in
uygulanan Tukey post hoc teste gore; Terumo Fx 15 tipi oksijenator grubundaki ¢ikis
po2 degerleri hem Terumo fx25 (p=0.013) hem de Sorin Inspire (p=0.014) gruplarina

gore anlaml diizeyde diistiktiir.
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Tablo 4:Oksijenator Tipine Gore Laktat ve Bobrek Fonksiyonlar

Degerlerinin Karsilagtirilmasi

Oksijenator Tipi
TERUMO | TERUMO SORIN P
FX15* FX25P INSP¢
EKD Cikis1 Laktat 2+1.44 2.33+0.93 2.25+0.80 0.472
Postop 24 Laktat 1.91+£0.92 1.93+0.60 1.73+£0.84 0.442
Postop 24 Kreatin 0.810312 0.932 0.871667 0.392

Tablo 5’te oksijenatdr tipine gore laktat degerleri ve EKD siirelerinin karsilastirilmasina

yonelik tek yonliit ANOVA testi sonuglart verilmistir. Laktat ve postoperatif 24 saatteki

kreatin degerleri i¢in oksijenator tipine gére anlamli bir farklilik izlenmedi (p=0.472).

Tablo 5:Oksijenator Tipine Gore Yapilan Kan Uriinii Kullaniminin

Karsilagtirllmasi

Oksijenator Tipi
TERUMO | TERUMO SORIN p
FX15° FX25P iNSPe
TDP 0 0.05+0.22 0.2620.45 0.263
Postop TDP 5.56+1.26 6+1.33 5.78+1.22 0.483
RBC 0.44+0.61 0.40+0.68 0.73+0.87 0.166
Postop RBC 2.31+1.09 3+1.25 3+1.10 0.047

Tablo 6’da oksijenator tipine gore yapilan kan {irtinii kullaniminin karsilastirilmasina
yonelik Kruskal-Wallis H Testi sonuglart verilmistir. Buna gére RBC (p=0.166) ve
postop TDP (p=0.48) degerleri oksijenator tipine gore benzer izlenirken Postoperatif
RBC kullanimi1 (p=0.047) Terumo Fx15 oksijenatér kullaniminda anlamli diizeyde

azalma mevcuttur. TDP en yiiksek oranda Sorin Inspire’da goriilmiistiir. (p=0.003).
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Tablo 6:Oksijenator Tipine Gore HTC Degerlerinin Karsilastirilmasi

Oksijenator Tipi
TERUMO | TERUMO SORIN p
FX152 FX25b INSP¢

EKD Cikis HTC 25.4243.11 25.56+3.09 | 24.98+2.45 0.816
Hafif Hipotermik 37.08+4.28 | 37.544428 | 36.89+4.28 0.889
Hematokrit

En Diisiik Hematokrit 23.2443.03 24.02+3.03 21.8443.03 0.070
Postop 0 Hematokrit 28.3843.10 29.03+£3.10 28.99+3.10 0.702

Tablo 7°’de hafif hipotermik hematokrit, en diisik hematokrit, EKD ¢ikis
hematokrit ve postop 0 hematokrit degerleri i¢in {i¢ farkli oksijenator grubunu (Terumo
Fx15, Terumo Fx25, Sorin Inspire) karsilastirdik. Tek yonlii ANOVA testi, gruplar
arasindaki ortalama farklarmin anlamli olup olmadigin1 degerlendirmek icin kullanildi.
Eslestirilmis t-test ile aym1 gruptaki iki ilgili 6rnegin ortalamalar1 arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli olup olmadigi bulundu. Elde edilen verilerde anlaml1 bir fark

bulunmamais olup, EKD giris ve ¢ikisa gore en yiiksek HTC diisiis miktar1 Terumo fx25

oksijenatoriinde gerceklesti (11,97).
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Tablo 7:ALT, AST, EGFR; GGT, LDH Degerleri Tablosu

parametre Terumo Fx15 | Terumo Fx25 | Sorin Inspire | P=

POSTOPOAST 99.33 + 78.58 71.26 +35.32 75.26 +39.86 0.185
POSTOP O ALT | 43.38 +£54.37 30.95+11.62 32.95 + 16.25 0.448
POSTOPO Egfr 83.00 £22.81 76.93 + 13.39 79.00 £17.13 0.503
POSTOP 0 GGT | 24.06 =£9.00 26.40 £12.12 30.21 £13.24 0.156
POSTOPO LDH | 432.16 +£101.42 | 395.28 £87.15 | 422.94 +£114.87 | 0.430
POSTOP24 AST | 62.35+35.67 60.65 +49.13 44.89 + 18.35 0.228
POSTOP 24 ALT | 31.18+21.33 2430+ 8.14 23.89+10.18 0.178
POSTOP 24 Egfr | 89.38 +£23.27 78.21 £ 17.06 85.43 +16.03 0.146
POSTOP 24 GGT | 22.76 + 7.43 27.95+13.11 3142+ 16.02 0.032
POSTOP 24 LDH | 350.92 +£115.17 | 372.51 £115.16 | 345.29 +£ 108.59 | 0.720

Tablo 8’de Terumo Fx15, Terumo Fx25 ve Sorin Inspire oksijenatdr gruplar
arasinda c¢esitli biyokimyasal parametreler karsilastirilmistir. Gruplarin ortalama ve

standart sapmalar1 belirlenmis ve ANOVA testi uygulanarak p-degerleri hesaplanmistir.

POSTOP 24 GGT degerlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (p-degeri = 0.032457). Sorin Inspire grubunun ortalama GGT degeri
(31.42 £ 16.02), Terumo Fx15 (22.76 + 7.43) ve Terumo Fx25 (27.95 + 13.11)
gruplaria gore daha yiiksek bulunmustur. Bu, farkli oksijenator tiplerinin postoperatif

GGQT diizeyleri tizerinde farkl: etkileri olabilecegini gostermektedir.

Diger tiim parametreler i¢in (POSTOPOAST, POSTOP 0 ALT, POSTOPO Egft,
POSTOP 0 GGT, POSTOP 0 LDH, POSTOP 24 KRE, POSTOP24 AST, POSTOP 24
ALT, POSTOP 24 Egfr, POSTOP 24 LDH) p-degerleri 0.05'ten biiyiik olup, gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunmamaktadir.
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5. TARTISMA

Bu ¢alismada, agik kalp cerrahisi sirasinda kardiyopulmoner bypass (KPB) cihazi
kullanilan hastalarda hemodiliisyonun etkileri ve diisilk hematokrit seviyelerinin
postoperatif sonuglar iizerindeki etkileri incelenmistir. Bulgularimiz, mevcut

literatiirdeki baz1 ¢calismalarla uyumlu olup, bazi1 farkliliklar da géstermektedir.

Rossi ve arkadaslarmin (2021) (62) c¢alismasi kan transfiizyonu ihtiyacinin
azaldigin1 gostermistir. Bu calismada diisiik ylizey alanli oksijenatdrlerin preoperatif
anemisi olan hastalarda kan iiriini kullanimini minimize etme potansiyeli
incelendiginde oksijenatdrler arast KPB boyunca kan iiriinii kullaniminda anlaml fark
bulunamamistir. Bronson ve arkadaslarimin calismasinda ise 1,5 <BSA < 1,74-m2
grubunda, tiim hastalar i¢cin ortalama eritrosit siispansiyonu kullanimi hasta basina
1,8'den 1,2 iiniteye diisiiriilmiistiir (8). Calismamizda elde edilen verilere gore daha
once yapilmis bu c¢aligma ile Ortiisen veriler peroperatif donemde kullanilan kan
transfiizyon ihtiyacin1 azaltmadigi yoniinde oldugu halde, postoperatif 24 saatte
kullanilan eritrosit siispansiyonu miktarinda azalma gozlemlenmistir. Diigik yiizey
alanli oksijenatdr secimi sonucu kan transfiizyonlarinda azalma meydana gelen ge¢mis
calismalarda oksijenatdr se¢imi disinda tubing hatlarin ¢ap ve uzunluklarinin
kisaltilmasi, prime hacminin diisiiriilmesi gibi metodlar1 kan koruma yontemlerine dahil

edilmesi ve drneklem sayisinin arttirilmasi sonucunda farkli sonuglar elde edilebilir.

Pospishil, L .ve arkadaslariin yaptig1 ¢alismada farkli oksijenatorlerin kullanimi
sirasinda PO2 seviyelerindeki degisiklikler degerlendirilmistir. Calisma, diisiik yiizey
alanli oksijenatdrlerin yiiksek PO2 seviyeleri sagladigint ve bu oksijenatdrlerin
inflamatuar yanit1 azalttigin1 gostermistir (63). Caligmamizda elde edilen bulgulara gore
normotermik ve hafif hipotermik durumlarda iken ayarlanan fio2 orani ile giivenli
sinirlar arasindaki parsiyel oksijen degerleri korunmustur. Isinma agamasinda alinan kan
orneklerinde  >1,75mt2 yilizey alanli membran oksijenatorlere kiyasla 1,50mt2
membran oksijenatdrde daha fazla FiO2 orami kullanilmasi gerektigi klinik kullanim
sirasinda gozlemlenmistir. Bu durumda 1sinma ile beraber hizlanan metabolizmanin
oksijen yeterliligi saglanabilmesi icin 1,50mt2 membran oksijenatdérde daha fazla

oksijen sunumu gerektigi goriilmiistiir.
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Bununla birlikte, pediatrik boyuttaki kardiyopulmoner baypas teknolojilerinde
yapilan ilerlemeler de diisiik yiizey alanli oksijenatdrlerin etkinligini desteklemektedir.
Calismada farkli hipotermi derecelerinde elde edilen oksijen degerlerine bakildiginda,
<1.8 m2 viicut ylizey alanina sahip hastalarda 1.5m2 yiizey alanina sahip oksijenator
kullanim1 oksijenlendirme agisindan referans degerleri arasindadir. Hipotermik ve
normotermik parsiyel oksijen diizeylerindeki yeterlilik, oksijenatdr ¢esidine gore 1sinma

stirecinde fiO2 yiizdesini %10 arttirarak elde edilebilmistir.

Perflizyon  saglanirken  oksijenatér ylizey alanma goére  farkliliklarin
gbzlemlenebilmesi i¢in yogun bakim 0 ve 24 saatlik laktat, ALT, AST, eGfr, LDH ve
GGT degerleri karsilastirildiginda, anlamli bir sonu¢ ¢ikmayarak doku beslenmesinin
saglandig1 gozlemlenmistir. Daha fazla hasta ilizerinde ameliyat sonrasi daha uzun

donemleri kapsayacak caligmalarda degisiklik gosterebilir.

Bu bulgular 1s1ginda, kardiyopulmoner bypass sirasinda ve sonrasinda diisiik
hematokrit seviyelerinin yonetimi biiylik 6nem tagimaktadir. Hemodiliisyonun minimize
edilmesi, inflamatuar yanitin kontrol altinda tutulmasi ve bobrek fonksiyonlarinin
dikkatle izlenmesi, postoperatif donemde hasta sonuglarmi iyilestirebilir. ilerleyen
calismalarda, bu konulara yonelik daha genis Orneklem gruplar ile yapilacak

arastirmalar, bulgularin genellenebilirligini artiracaktir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu bulgular, 6zellikle preoperatif anemisi olan ve diistik viicut ylizey alanina sahip
hastalarda diisiik ylizey alanli membran oksijenatdrlerin kullanimini1 desteklemektedir.
Klinik uygulamalarda bu tiir oksijenatdrlerin kullanimi, kan transflizyonu ihtiyacini
azaltarak hastalarin iyilesme silirecini hizlandirabilir ve komplikasyonlari minimize
edebilir. Bu nedenle, cerrahlar ve perfilizyonistler, hasta spesifik 6zellikleri dikkate

alarak oksijenator seciminde dikkatli olmalidir.
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