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ONSOz
Bu tez konusu Giilhane Askeri Tip Fakiiltesi Kalp ve Damar Cerrahisi Ana

Bilim Dah Bagkanlig'nca 1992 senesinde verilmis ve ¢aligimaya baglanmigtir.

Kalp cerrahisinin vazgegilmez bir pargast olan kalp-akciger makinasinin temel
iki unsurundan biri akcigerin gorevini Gstlenen oksijenator, digieri albin gorevini
tstlenen pompadir. A¢ik kalp cerrahisi, cafimizin teknolojik geligmelerinden biyik
oranda kendine diisen pay1 almasina kargin, halen kamin gekilli elemanlanna hi¢ zarar
vermeyen ve bagta beyin olmak izere organlan mikemmel dizeyde perfiize
edebilecek bir ekstrakorporeal dolagim pompas: ile oksijenizasyonu saglayacak bir
oksijenator geligtirilememistir. Kardiyopulmoner bypass teknolojisindeki amag normal
oksijenizasyon ve perflizyon fizyolojisini en az etkileyen yontem ve cihazlan elde
etmektir. Bu konuda ulagilabilecek en ideal nokta, kalp ve akcierin gorevierini
tistlenecek cihazlarm bagta bu organlar olmak iizere viicudun tiim sistemlerini tabii
fizyolojik simirlar diginda etkilemeyecek teknolojiye erigmesidir. Giiniimizde
kardiyopulmoner bypass uygulamalannda kalp gérevi igin yaygin olarak roller tip
pompa bagh$ kullamlmaktadir. Ancak son zamanlarda normal fizyolojiyi daha az
etkiledifii iddia edilen pompa baghf olarak santrifugal tip pompa kullanim alanina
girmigtir. Ik sonuglar ozellikle uzun sireli kardiyopulmoner bypass uygulamalarinda
santrifugal pompanin daha az travmatik. oldugu ve normal dolapim fizyolojisini en az
etkiledii yoniindedir. Bu teknolojik ilerlemelere parelel olarak, gelismig iilkelerde
kullamm alamina girdidi andan itibaren klinigimizde de kullamilmakta olan santrifugal
tip pompamn klasik roller pompayla hematolojik ve hemodinamik ydnden
kargilagtinimas: amact ile bu ¢aligma gergeklegtirilmigtir.

Bu caligmamin yapiimasinda ve uzmanhk efitimim siiresince yetiymemde
emeklerini unutamayacafim hocalanim Prof. Dr. Omer Yiiksel OZTURK, Prof Dr.
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Dog. Dr. Ahmet Turan YILMAZ, Yrd. Dog. Dr. Ufuk DEMIRKILIC' a, sevgili
arkadagtm Op.Dr. Erkan KURALAY' a, uzmanhk egitimim boyunca dostluk, yardum
ve hoggoriilerini esirgemeyen uzmanhk ofrencisi arkadaglanm Dr. Hakan BINGOL,
Dr. Bilgehan Savas OZ, Dr. Faruk CINGOZ' e ve Kalp-Damar Cerrahisi Klinigi' nin
tiim personeline sonsuz tegekkiirlerimi sunuyorum.
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GiRis

Agik  kalp cerrahisinin uygulanabilmesi igin kalbin ve akcigerlerin
fonksiyonunu gegici olarak durdurarak kalbin igerisindeki kam bogaltmak gereklidir.
Bu sirada dolagim kalp-akcifer makinast tarafindan devam ettirilir. Kalp ve akciBer
fonksiyonlarinin eksternal olarak bir cihazla sagilanmasina "ekstrakorporeal dolagim”,
"kardiyopulmoner bypass" adt verilir. Kardiyopulmoner bypass (CPB) cihazimn iki
temel pargas: akciferin goérevini iistlenen oksijenatér ile kalbin gorevini iistlenen
pompa ' dir.

CPB' ta yaygin olarak kullanilan pompa tipi, roller pompadir. Buna kargilik ilk
kez 1977 yiinda uzun siireli dolapgm amaciyla kullanima sokulan santrifugal tip
pompalar her gegen giin daha geni§ kullanim alam bulmaktadirlar (42,54). Roller
pompalarn CPB swrasinda kan elemanlarina ciddi travmatik etkisi oldugu
bilinmektedir (7,29). Birgok araghrmada elektromanyetik etkiyle olusturulan suni
girdap prensibine dayanan santrifugal pompalann kanin gekilli-gekilsiz elemanlan
lizerine travmatize edici etkisinin minimal oldugu bulunmugtur(2,5,29). Roller pompa
ile santrifugal pompa arasinda mikro ve makro gaz embolisi ve partikil embolisi
olugmast agisindan da 6nemli farklihiklar vardir (67). Kalp cerrahisindeki geligmelere
paralel olarak, giiniimiizde uzun siireli CPB gerektiren reoperasyon, transplantasyon,
kompleks kardiak anomalilerin tamiri gibi ameliyatlann daha sik yapilir olmasi
pompamin normal dolagim fizyolojisine etkisini en aza indirecek teknolojik geligmelere
ihtiyac1 arttirmugtir. Smirh sayidaki aragtirmalarda santrifugal pompanm bu ihtiyaca
cevap verecek nitelikte oldugu gozlenmektedir (5,16,21).

Bu ¢aliymadaki amacimiz, koroner arter bypass cerrahisi uygulanan
hastalarda, santrifiigal ve roller pompalan hematolojik, hemodinamik, oksijenizasyon
ve postoperatif komplikasyonlart agisindan degerlendirmek ve elde edilen sonuglan
birbirleriyle ve literatiir bulgulariyla kargilagtirmaktir.



GENEL BILGILER

A. TARIHCE

Dolagimuin bir cthazla desteklenmesi fikri yaklagk iki yizyil once ortaya
atilmugtir. 18. yizylhn sonlanna dogru fizyolojistler sinir sistemi ve kas sistemi
organlarmin fonksiyonlanmin oliimden sonrada bu organlann kanla perfiizyonu
sayesinde devam ettiini biliyorlard:t (41). 19. yiizyihn ortalannda (1858) Brown-
Sequard 6lmis bir hayvanin bacafinin perfiizyonunda kendi kanmu kullanmug ve lokal
reflekslerin donmesini saglamigtir. Suni oksijenizasyon fikri ise bundan bir siire sonra
ortaya ¢ikmugtir. Bir ¢ok arasnnnaél tarafindan kamn igerisine piiskiirtiilen oksijen ile
oksijenizasyonunun saglanabileceginin gosterilmesinden sonra Von Frey ve Gruber
1885 yihinda ilk kalp-akcifer makinasim gelistirmiglerdir (69). Kanin pihtilagma
problemi nedeniyle yapay perfiizyonda direkt kullanilamamas: baglangigta biiyiik bir
problem iken 1916 yilinda Mc Lean tarafindan heparinin kegfi suni dolasimda buyiik
gelismelere yol agmugtir (45).

Pompa konusundaki geligmeler erken yillarda oksijenatdrlerin geligimine gére
daha problemli olmugtur. Baslangicta bir motor tarafindan komprese edilen lastik
balonlar kullamilimg (41), fakat Dale-Schuster valve'li pompasinin ve De Bakey roller
pompasmin icadiyla bu alandaki asil geligmeler kaydedilmigtir (19,20). Bugiin
perfiizyon cihazlarinda en sik kullandan pompa tipi 1934 yilinda De Bakey tarafindan
izl kan transfiizyonuna yardim amaciyla tasarlamp geligtirilen klasik roller pompadir
(20). Agik kalp ameliyatinda kardiyopulmoner bypass cihaz ilk olarak 1954 yilinda
Gibbon tarafindan geng bir kadinda atrial septal defektin kapatilmasi sirasinda
kullamldi.(23)

Ekstrakorporeal dolagim cihazinda uzun yillar kabul géren pompa tipi klasik
iki kollu roller pompa olmustur. Daha sonra ilk kez 1977 yihnda Biomedicus
santrifugal pompa kullanima girmis, 1984 yiinda da Sarns Centrimed santrifugal
pompa kullamma sokulmasina ramen bu da model degisiklifine ugrayarak 1989
yihnda Sarns Delphin model pompa geligtirilmigtir (17,42).



B. KARDIYOPULMONER PERFUZYON CiHAZI

ve TEMEL PRENSIPLERI

Cardiopulmoner bypass (CPB) cihaz kalp ve akciferlerin gdrevini gegici
olarak tstlenerek kamn oksijenizasyon ve qulaslmxm saflamak Gzere dizayn edilmiy
birbiriyle baglantih parcalardan olugur. Cihazin temel komponentleri; pompa (suni
kalp), oksijenatér (suni akcier), kardiotomi rezervuan, degigtirici, kaniiller,
filtreler ve baglant: titpleridir. (Sekil-1).

02~COmix Ozﬂltresi

;" “—;'T Isutict / soutucy
Sekil-1. CPB Cihazt
Oksijenatdrier

CPB cihazinin en 6nemli iki elemamindan biri olan oksijenatdriin gorevi
hastanin ven6z sisteminden kaniiller araciifryla vendz rezervuara toplanan kann
oksijenasyonunu ve kandaki karbondioksitin atihmm saglamak yani akcigerin
gorevini devam ettirmektir. Kardiak cerrahide kullanilan oksijenatorler iki tip olup
bunlar bubble ve membran oksijenatdrlerdir.



Bubble oksijenatorlerde oksijenienme prensibi kamn igine oksijen piiskiirtmek
ve olusan hava kabarciklarmin yiizeyinde gaz ahgverigini saglamaktir. Oksijen hava
kabarcifindan kana gegerken, karbondioksit kandan hava kabarcifina geger. Bubble
oksijenatér dort kisima ayrilir: oksijenizasyon bolimii, kabarcik giderici boliim, st
degigtirici ve venoz rezervuar. Vendz kan yergekimine bagh olarak vendz rezervuara,
oradanda oksijenatore gelir. Geligmis modellerde hava kabarciklari kalibre edilmig
deliklerle iretilir, kan icerisine piskirtilen bu hava kabarciklani sayesinde gaz
defisimi saglamir. Hava kabarciklanmin biyokligi ayaranmstr. Cok bayik
kabarciklar gaz defisimini engellerken, ¢ok kiigiik kabarciklarda karbondioksit
degigimi zorlagir. Aym1 zamanda kiigiik hava kabarciklari mikroembolilere neden
olabilirr Genel olarak 3-4 mm boyuttaki kabarciklarla yeterli oksijenizasyon
saglanmaktadr. Yiiksek gaz akinu hemolizi artrdify igin gaz akimvkan akimi
oramnin iyl ayarlanmasi Onemlidir. Is1 defiistirici genellikle biitiin bubble
oksijenatorlere tip veya spiral seklinde yerlegtirilmistir. Kandaki gaz kabarciklan
yuzeyi silikon veya stingerli kaplanmig, 120 mikrometrelik bir filtre tarafindan ortadan
kaldinlir. Venoz rezervuann 3.5-4.5 litre kapasitesi mevcuttur. Bubble oksijenatorler
giniimiizde yerlerini membran oksijenattrlere biraksalarda, halen CPB siiresi 2 saati
agmayan operasyonlarda giivenle kullanilmaktadirlar (8,62).

Membran oksijenatdrlerde oksijen ve kan birbirlerinden gegirgen bir membran
aracihifiyla aynimuslardir, direk temaslan yoktur. Membran slikon veya polipropilen
yapisindadir. Transmembranéz basing farki nedeniyle gaz yiksek basingh taraftan
diigitk basingh tarafa difiize olur. Gaz transfer hiza membranin gegirgenlifine ve
basing gradientine baghdir. Membran oksijenatérler, kan elemanlanna daha az zarar
vermeleri, kanla gazin direk temas etmeyisi, Po: ve Pco, nin daha kolay kontroli,
diigiikk priming (baslangig) volim ve gaz-is1 defisimindeki etkinlikleri nedeniyle
bubble oksijenatorlere gore iistiindiirler. Giinimiizde kullamlan gogiu oksijenatér
modellerinde kardiotomi filtresi, venoéz rezervuar, ve st degistirici birlestirilmig
haldedir (62).



Pompalar

CPB siiresince oksijenator akcigerlerin gorevini iistlenirken pompada kalbin
gorevini istlenir. Pompamn gérevi venoz sistemden yercekiminin etkisi ile venéz
rezervuara donen kam oksijenatdrde oksijenlendiken sonra arteryal dolagima yeterli
basingla pompalamaktir. Bunun yanisira ameliyat sahasindaki kam aspire, kalbi
dekomprese etmek ve kardioplejik solusyonu vermek i¢in de ilave pompa baghklaryla
birlikte kullanidmaktadir. Ideal bir pompada bulunmast gereken dzellikler; kanm gekilli
ve sekilsiz elemanlan {izerine travmatize edici etkisinin olmamas:, hayati organlarin
perflizyonunu yeterli sekilde saflayabilmesi, hava ve partikill emboli riskinin
olmamasi, kullanmmmn kolay ve kullamlabilme siiresinin uzun olmasidir. Buna
kargilik arzu edilen biitiin bu 6zellikleri bir arada bulunduran bir pompa mimkin
degildir. Kardiak cerrahide iki tip pompa kullanidmakta olup, bunlar roller pompa ve
santrifugal pompa dir. Roller pompalar halen kalp cerrahisinde en sik kullandan
pompa tipidir (8,57,62).

Biitiin pompalann temel fonksiyonu mekanik béliimlerinden enerji transferiyle
kanin hareketini saflamaktir. Pompanin kana bu enerji transferini sajlamasi birgok
caligma prensibiyle olusmaktadir; kanin yan kapah bir sistem igerisinde sikigtinlmast
(positive displacement), merkezkag girdap etkisi (santrifugal vortexing), pnomotik ve
elektriki pulsasyon. Pompamin sahip olmasi gereken temel teknik Ozellikler
sunlardir (8):

1. Genig akim kapasitesi ( 71/ m2 ye kadar),

2. Diigiikk hemolitik etki,

3. Minimum tiirbulans ve akim durgunlugu,

4. Kullammimn kolay ve emniyetli olmast,

5. Gerektiginde pulsatil akim saglayabilmesi

6. Maliyetinin ucuz olmas.

Voliim displacement tip pompalarin galigma prensibi kan ihtiva eden tlipii
pompa yataf ile donen kollar arasinda sikigtirarak kamn ileriye dofiru hareketini
saglamaktir. Bu mekanizma ile ¢alijan pompalarin kalp cerrahisinde kullanilan tipi
roller pompalardir (Sekil-2).



Sekil-2. Volim displacement prensibi ile ¢ahgan klasik roller tip pompa baghg.

CPB' de kullanilan roller pompalarin pompa dizayninda kigtik degisiklikler
iceren pek ¢ok marka ve modeli meveut olsada temel prensipler hepsinde aymdir.
Modern bir CPB cihazinda ana konsiil iizerinde bu tip pompa basliklarindan 4-5 tane
meveut olup bunlardan bir tanesi artéryel pompa olarak, digerleri aspiratdr, vent ve
kardiopleji pompasi amaglanyla kullaniimaktadir. Kollamilan cihazlarm ¢ogunda ana
konsiile monte edilen pompa bashklart modtiler tip olup, gerek ariza durumunda
gerekse roller pompa bagliginin santrifugal pompa bashli ile degistiritmesi gereken
durumlarda kolaylikla uygulanabilmektedir. Pompanin akm hiz tiplin gapt ve devir
sayist ile iligkili olup tiptin cap bﬁyﬁdﬁkqe'devir sayis1 azalmaktadir. Bu tip
pompalarda pompa bashigin devir sayisi ile eritrosit hasart arasmda pozitif iligki
meveuttur. Bunun yamsira CPB uygulamalaninda olusan hemolizin snemli kismindan,
usiiliine uygun kurulmus arteryel pompadan ziyade suction ve vent hatlanndaki hava-
yiizey etkilegimlerinin sorumlu oldugu bildirilmektedir (57). Diger yandan da
okliizyon ayan iyi ayarlanmamig pompalarda devir sayisina bagli olarak hemoliz
miktan artabilir. Roller pompalarin ®n onemli sakincalarindan birisi okliizyon
sirasinda tubing set (hasta ile pompa arasinda kam tagtyan PVC veya slikondan
(30,38).



Roller pompalar rezistansa bafimsiz caligirlar, yani onlerindeki rezistansi
dikkate almaksizin pompalama faaliyetlerini siirdiiriirler. CPB cihazinda arteryel
pompamn oniindeki rezistans; hatlann uzunlufuna, arteryel hat filtresine, arter
kaniiliine, ve hastanin sistemik vaskiiler rezistansina bagldir. Poiseuille kanununa
gore akima karst en fazla direng, tiip limeninin en fazla inceldigi yer olan arter
kaniilintin ucunda olmaktadir. CPB esnesinda arteryel pompanin oniindeki bu
basmglar stirekli takip edilir. Arteryel hatta ki rezistans hastanin SVR' 1 ve pompanin
akam hizina baghdir. Arteryel hat rezistanst i¢in normal bir deger belirlemek gii¢ olup
smirlar 100-350 mmHg arasinda de@igmektedir. Arteryel hattaki katlanma veya istem
dist klamplenme gibi durumlar hat ’basmclmn ani olarak artmasmna ve sonugcta hattin
ayrilmasina veya patlamasina neden olabilir. Kaniilasyon esnasinda arter kaniliiniin
yerlestirilmesi sirasinda kaniiliin ucu intimanin altina girerek CPB baglamastyla intima
ile media arasinda diseksiyona neden olabilir. Bu nedenle arter kaniilii yerlestirilip hat
baglandiktan sonra rutin olarak hat basincim kontrol edilmelidir. Hat basincmm 400
mmHg' y1 gectii durumlarda CPB’a baglanmamali ve gerekli kontroller yapilmahdr.
Yeni gikan pompa konsillerinin ¢ogunda hat basincindaki beklenmeyen artma
durumlannda alarm veren ve akumi otomatik olarak kesen sistemler mevcuttur
(8,57,62).

Roller pompalann elektrik kesilmesi durumlarninda kolla gevrilebilmeleri
mevcuttur. Bazi modellerde pompanin kendi gii¢ kaynag da mevcuttur.

CPB' ta kullamlan dier pompa tipi santrifugal veya rezistans-dependent
pompadir. Santrifugal pompanin galigma prensibi, pompa konsiilinde bir miknatisla
elektromanyetik kuvvet olugturatak bunu pompa baghZndaki polikarbonatla kaph
koni veya pervaneye iletmek, bu sayede kan akimim sajlamaktir. Santrifugal
pompalar basing-duyarlt pompalar olarak c¢ahigirlar, kan akimi rezstansla direk
ilgilidir. Bu nedenle kan akimi hem dakikadaki devir sayisi ile hemde total rezistansla
ilgilidir. Bu da kan akimi ile rezistansin uyumu agsindan emniyet olugturur.
Rezistanstaki beklenmeyen artiy durumlarinda pompadan kana iletilen kuvvet hat
basmncinin artarak hattin aynimasina neden olmayacaktir Kardiak cerrahiye 1977
yihnda giren santrifugal pompalanin rutin CPB' ta kullanim:  giderek
yayginlagmaktadir. Santrifugal pompalar dzellikle uzun siireli CPB uygulamalannda
tercih edilirken giiniimiizde birgok neonatal merkezlerinde akciger fonksiyon



bozukluklarin tedavisi amaciyla ekstrakorporeal membran oksijenasyon (ECMO)
tedavisinde de kullanidmaktadiriar.( Kardiovaskiiler cerrahide kullanilan 3 marka
santrifugal pompa mevcuttur:
- Biomedicus (Biomedicus-Medtronics, Inc.; Minneapolis, MN)
- Delphin (3 M Health Care, Ann Arbor, MI)
Butiin markalarda disposibil pompa bagliklan kullamiimaktadir ve ¢aliyma prensipleri
benzerlik gosterir. Santrifugal pompalanan akiminmi dlgmede kullanidlan iki metod
elektromanyetik transduser ve Doppler ultrasonik flowmetre' dir. Tim sistemlerin
akim kesilmesine kargt baterileri mevcuttur. Bu ozellik, hastanin transportu ve acil
bypass durumiarinda nem kazanmaktadir. Santrifugal pompanin roller pompaya
gore stiinlikleri:
1, Kan elemanlanna daha az travmasmin olmasi,
2. Hatlara daha az darbe yapmas,
3. Priming voltimiiniin az olmas: nedeniyle hava ¢ikarmasinin ve kurulmasimin kolay
olmast,
4. Orta derece basingla yitksek kardiak putput saglamas,
5. Hava ve partikiil emboli riskinin daha az olmast,
6. Pompanin ana konsiiliine gerek olmadi igin taginma kolayliginin olmasi, olarak
bildirilmektedir (17,21,28,42,49).

Kardiak cerrahide rutin kullammda olan santrifugal pompa baghklanindan
Biomedicus ve Sarns Delphin pompalann teknik 6zellikleri agafida belirtilmigtir.

Sarns Delphin Biomedikus
Priming volim 48 ml 80 ml
Rotasyon range 0-3600 RPM 0-4000 RPM
Outflow capacity 0-9.9 L/min 0-9 L/min
Outlow Pressure 0-700 mmHg 0-900 mmHg
Flowmetre Ultrasonografik Elektromanyetik
Mekanizma Pervane Koni




Sekil-3 a. Biomedicus santrifugal pompa bashfi  b. Sarns santrifugal pompa baglit

Santrifugal pompalann difer kullanum alanlar;

1. Acil CPB gerektiren durumlar (¢abuk kurulabilmesi ve pompanin ana konsiliine
gerek olmadif i¢in taginma kolayh@min olmasr) (62),

2. Yiksek riskli angioplasti hastalarnda destekleyici CPB uygulamasinda (27),
ventrikiiler assist device olarak (10,46), .

3. Ekstrakorporeal membran oksijenasyon uygulamasinda (8),

4. Desenden torasik aorta anevrizma veya diseksiyonunun tamirinde sol kalp bypass't
dir (70).

Vendz Rezervuar

Venoz rezervuann temel fonksiyonu hastanin vendz sisteminden dénen kam
toplayarak hava ve mikroagregatlardan anndumaktir. Rezervuarlar sert veya
yumugak yapida olabilir. Sert rezervuarlar; sert ve saydam malzemelerden yapilmig
olup, bu tip rezervuarlarda kopiik giderici kistm ve 100-200 mikrometrelik filtre
mevcuttur. Rezervuarn kapasitesi 1 ile 4.5 litre arasinda degigebilir. Yumusak (soft)
rezervuar 100-200 mikrometrelik filtre ve poliiiretan hava giderici tabaka iceren PVC
den yapilmug bir canta geklindedir. Kapasitesi 200 ml ile 3000 ml arasinda degisir.
Yumugak rezervuarlanin avantaji kapali bir sistem olarak kullamimalaridir Rezervuar
bogaldikca gaz embolisini 6nlemek Uzere canta kollaps yapar. Yaygin olarak



kullanilan sert rezervuarlarda ise rezervuann ani bogalmasiyla olugabilecek hava
embolisini Onleyecek bir giivenlik sistemi yoktur. Bazi yeni tip rezervuarlarda
rezervuar gikigina slikon yapida bir emniyet valfi konmugtur.

Kardiotomi Rezervuar

Kardiotomi aspirator ve ventlerinden gelen kan o6nce kardiotomi
rezervuarinda toplanarak kat: ve gaz emboliyi 6nlemek amactyla filtre edilir.

Is1 Degistirici

CPB sirasinda kanin sogutulup sitilabilmesini saglayan cihaza 1s1 degistirici
denir. Ayrica 1st degigimini saglamak ¢ign bu kisma sicak/souk su veren bir makina
baglanmaktadir. Ist defistiricide dikkat edilmesi gereken en onemli unsur kan
elemanlanina tahrip edici etkisinin olmamasidir ve yiiksek 1s1 gradientlerine bagl gaz
emboli riskini artirmamaktir. Bu nedenle sirkiile edilen suyun isisin1 belirli derecenin
tizerine gtkarmamak gerekmektedir.

C. CPB'm FIZYOLOJISI VE FIZYOPATOLOJiSi

Kardiyopulmoner bypass (CPB), sirasinda arteryal kan akiminin gegici olarak
yapay bir pompa-oksijenator tarafindan saflanmasi sonucu viicuttaki fizyolojik
sistemlerin gogu etkilenir. Total CPB' ta tiim sistemik ven6z kan pompa-oksijenatore
donerken, parsiyel CPB' ta sistemik venéz kanmn bir kismu kalbe doner ve aortaya
atilir. CPB yardimiyla kardiyak cerrahi uygulanan hastalarin hepsinde viicudun tiim
sistemlerini ilgilendiren defisen derecelerde spesifik bazi degisiklikler olugmaktadir
3).
Normal hemodinamiden CPB hemodinamisine gegiste kompleks ve multiple
degigiklikler olugmaktadir. Olugan bu degigikliklerin temel nedenleri ;
1) Kalp ve akcifierin gegici olarak dogal dolagmdan ¢ikanimast ve hastanin
otoregiilasyon yetene§i olmayan mekanik bir pompa ve oksijenator tarafindan
perflizyon ve oksijenasyonunun saglanmas,
2) Fizyolojik sistolo-diastolik pulsatil basmg patterninin kaybolmast,
3) Hematokrit, kan viskozitesi, 181, pH, PO2 , PCO; vb. gibi normalde sabit tutulan
baz1 temel fizyolojik faktorlerin aniden defigmesi,
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4) Vieudun_ kendi ihtiyaglarina_gore optimal degerde uttugu perfiizyon ve . gaz
exchange' i perflizyonistin istekleri dogrultusunda kabul edilebilir minimal deZerlere
getirilmesidir (59).
Normal fizyoloji ile kargilagtirilirsa baz fizyolojik parametreler CPB siiresince
direk olarak eksternal kontrol altndadir; bu parametreler total sistemik kan akim
_A(kardlzka;lf output) g{s&n}ym\@géz basing, _pulmoner vendz. basmng, baglangi
perﬁisam;; hematokrit ve kimyasal yapisi, arteryal oksijen-karbondioksit seviyeleri,
perflisat ve hastanin 1sis: dir. Diger bir kiam parametreler ise kismen eksternal kontrol
altindayken kismende hastaya baglidir, bu parametreler; sistemik vaskiiler rezistans,
total vitcut oksijen titketimi, mix vendz oksijen’ seviyesi, laktik asidemi ve pH,
bdlgesel ve organa ait kan akimi ve fonksxyonlandtr 3). 7
CPB stresince | pek gok 1stenmeyen yan etki az veya cok 61‘;1.1413~ “ortaya
¢ikmaktadir. Bu yan etkiler; kan pihtilagma anomalileri, ekstrakorporeal sistemden
gecigleriyle kan hiicreleri ve plasma proteinlerinde olugan degisiklikler, gaz ve partikiil
emboliler, kamn  yabanci yiizeyle temast sonucu gegitli vasoaktif ve bioaktif
maddelerin salimmudir. Emmyeth CPB perfiizyondan sonra fonksiyonel ve yapisal
hasar ‘olftisiriasi rizedir. CPB 1n gesitli organlar {izerinde hafiften siddetlive
kadar birtakim olumsuz etkileri olmaktadir. Burada en 6nemli etkenin kanmn anormal
yabanc: yiizeyle temasi ve degigen arteryal akim geklidir. CPB' nin organizma iizerine
etkileri hastadan hastaya farkhliklar gostermektedir. CPB 'in olumsuz etkilerinin en
fazla goriilldigi ve postperfiizyon sendromu olarak isimlendirilen durumda pulmoner
disfonksiyon; -renal disfonksiyon,” anormal kanama- diatezi, -enfesiyona kars1 -agint
hassasiyet, interstisiyel 6dem, atey, lokositoz, vasokonstriksiyon ve hemoliz
goriilmektedir (59).
CPB' da periferik vaskiler rezistans (PVR) da 2 basamakh degisiklik
goriilmektedir :
.1, Baglangigta PVR ' ta ani diigme (fenomen A)
2. Daha sonra PVR ' ta progressif yiikselme (fenomen B)

PVR daki bu ani dilgiigiin nedeni 6nceleri uygunsuz perfiizyona viicudun
regiile edici cevabi olarak izah edilmekteydi. Daha sonralari, perfiizyon oramnmn
ayarlanmasma hatta ﬁrébypass seviyesindén“yﬁksek seviyeye getirilmesine ramen bu
diigiglin gorildisZh ortaya kondu. Bu fenomen genellikle 5-10 dk. icinde sonlanir ve
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uygun flowla birlikte giderek PVR da artarak ortalama arteryal basing prebypass
seviyesine déner. CPB'in baglangicindan sonra hipotansiyon sik olup pek gok faktore
baglanmaktadir. Oncelikle kan akim genellikle 2.4 1 / m2 hizla baglamaktadirki bu
normal perfiizyon akiminin altindadir. Ayrica. CPB'n baglamastyla histamin diizeyinde
belirgin bir artiy olmaktadir ve vazodilatasyona bagh hipotansiyon histamine baglanir.
Hipotansiyona neden olabilecek bir difer neden Cj, gibi anaflatoksinlerin
formasyonuna neden olabilecek alternatif kompleman yollarimin aktivasyonudur (14).
Kompleman aktivasyonu hemodinamiyi ters yonde etkileyebilecek nétrofil
aktivasyonu ve graniil saimiminada yol agar. Ani hemodilusyona bagl sistemik
vaskiiler rezistanstaki ani digiigte ekstrakorporeal dolagumin baglangicindan sonraki
hipotansiyonun belirgin bir nedenidir (59). CPB siiresince kan akim sabit tutulursa,
intravaskiiler volimii aym seviyede tutabilmek i¢in kan ve mayi transfizyonu
gerekmektedir. Intravaskiller volimdeki bu kayip kismen cerrahi sahadan olsada
birtakim bagka faktorlerin etkisi s6z konusudur. CPB sonras: ekstraselliller sividaki
belirgin artiy pek ¢ok aragtirmaci tarafindan belirtilmis olup hemodilusyonla plasma
onkotik basincindaki diigmeye baghdir. Bir diger sebep olan kapiller permeabilite
artigimin - sebebi kesin agiklanamamigsada aktive edilen notrofillerin  kapiller
permeabiliteyi arttirdifs gosterilmigtir. Plasma voliim kaybi aym zamanda priming
solusyonuna eklenen mannitol veya diiiretigin olusturdugu diiirezede bagh olabilir.
Kan voliimii yeterli miktarda replase edilemezse CPB cihazina yeterli venodz donis
olamayacak, sonugta arteryal akim dugecektir. Yeterli flow saflanamamasi
sonucundada doku perfiizyonu bozularak metabolik asidoza yol agacaktsr.

Normotermik veya orta derece hipotermik CPB' in baglangicinda sistemik
vaskiller rezistans genellikle ani olarak diiger, daha sonra yavag yavas yiikselir.
Sitemik vaskiiler rezistansta dolaysiyla sistemik arteryal kan basincinda bir hastadan
digerine belirgin farkliliklar olugmaktadir. Koroner arter hastalarinda genellikle
yitksek sistemik vaskiiler rezistans goriilmektedir (3,57).

CPB siiresince sistemik vaskiiler rezistansa farmakolojik miidahale konusu
tartigmahdir. Normotermik veya orta derece hipotermik perflizyon sirasinda ortalama
arteryal kan basincinin 55 mmHg nin altina inmesi beyin perfiizyonunu olumsuz
yonde etkilemektedir (3). Bu nedenle bu degerin altina digtiiii zaman genellikle
farmakolojik olarak sistemik vaskiiler rezistans, dolayisiyla arteryal kan basinc
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yitkseltilir. Isttma sirasinda perflizyon akim hizim normal degerlerin iizerine gikarmak
arteryal basinc yikseltmek yoninden etkisizdir. CPB 'm bu safhasinda sistemik
vaskiiler rezistans ortalama arteryal basng 100 mmHg' min iizerine ¢ikacak kadar
yiikselirse farmakolojik olarak diigiirmek gereklidir.

Total Sistemik Kan Akimy (Perfiizyon Akim Hizi)

CPB sitresince sistemik kan akimu (Q) perfiizyonistin kontrolii altindadir,
istenilen bir diizeyde ve/veya venoz doniige gbre ayarlamir. CPB siiresince optimal
akim iz halen tartigmalidir. Normotermik CPB' ta akim hizz 1.6 1 / min / m2 nin
altina diigtiiii zaman laktik asid iretiminde artma, disik oksijen tiketimi ve
kardiojenik sokun difer belirtileri ortaya ¢ikar. Normotermide 1.8 1/ min / m2 nin
tzerindeki akim hizi total viicut oksijen tiiketimi gozoéniine ahinarak yeterli kabul
edilirsede 2.2 - 2.5 1 / min / m2 akim hizlan ¢ok daha emniyetlidir. Hipotermik
perflizyonda ise yeterli veya kabul edilebilir akim hizlan belirgin olarak diigmektedir.

Tahmin edilebilecegi gibi yiiksek akim hizininda bazi sakincalan vardir.
Yiiksek akim hizinda oksijenatdr igerisindeki kan travmasi daha fazladir. Arteryal
kaniildeki basing gradienti dsha fazladir ki, buda kavitasyonu dolaywstyla kan
travmasini ve baloncuk olusmasin arttinnr. Klinik uygulamada viicut isist 28 C veya
tizerinde oldugiu zaman 4 yagin altindaki gocuklarda 2.5 1 / min / m2, yetiskinlerde 2.2
1/ min / m2 akim iz yeterli sayilmaktadir. Viicut yilzey alani 2 m2 veya tizerindeki iri
hastalarda yiiksek akim hizinin dezavantajlarindan sakinmak igin 1.8-2.0 2.51/ min /
m2 akim hiz segilir (3,37).

Perfusatin ve Hastann Isisi

CPB uygulanan hastalarda en énemli parametrelerden bir taneside 1st dir.
CPB'!n cerrahide effektif ve giivenilir kullanilmasi hipotermi ile kombine edildigi
zaman olmaktadir. CPB sirasinda hasta igin uygun 1s1 segilirken birgok faktor
gozoniine alinmahdir. Koroner kollateral kan akimi nedeniyle aortaya kross-klamp
kondugu zaman bile bir kisim perfusat kalbe ulasarak isisini etkiler. Bu nedenle soguk
kardiopleji sonrasinda kalp isist viicut 1811 diizeylerine dénebilir (37).
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Arteryal Akum Sekli (pulsatil-nonpulsatil)

CPB da pompa aracihifiyla sajlanan akim gekli non-pulsatildir. Pulsatil akim
sekli CPB siiresince intra-aortik balon pompast uygulayarak veya pulsatil tip arteryal
pompa kullanarak saglanabilir.

Oksijenasyon

CPB' m temel amaci hayati organlarin perfiizyonunu ve yeterli oksijen
transportunu saflamaktir. Oksijenator igerisinde desatiire hemoglobin oksijenlenerek
dolagima verilir. Giintimiizde kullanilan iki tip oksijenatér mevcut olup bunlar bubble
ve membran oksijenatorlerdir. Bubble oksijenatorlerde oksijen direk kana
puskirtiiliir, gaz ahigverisi olugan baloncuklar yizeyinde gergeklesir. Kan ve gazin
direk temass hastanin ihtiyacimin fazla oldugu durumlarda bile yeterli oksijenasyonu
saglamaktadir. Bunun yamsira bu tip oksijenatérlerde 6zellikle trombositlere olmak
lizere kan tahribatr ve gaz mikroemboli riski fazladir (22,68). Bubble oksijenatdrierin
kultanim 6 saat ile ssirhidir. Membran oksijenat6rlerde ise kan ve gaz permeabil bir
membranla birbirtinden ayn olup gaz ahgverisi membran aracilifiyla olur. Membran
okstjenatdrler birkag giin kullamilabildikleri gibi kan komponentlerine hasarlari bubble
oksijenatorlere gore belirgin olarak azdir. Kan oksijenatérde satiire olduktan sonra
oksijen plasma igerisinde ¢oziilmiiy ve satiire hemoglobin halinde dokulara ulastr.
Oksijenize kanin dokuya akimi afferent arteriolar tonusa bagh olup vasoaktif ajanlara,
lokal etkili hormon diizeylerine, lokal doku isisina ve metabolik aktiviteye direk
bagmmhidir. Vasokonstriiksiyon sonucu biyiik arteriovendz kanallarda olugan santlar
nedeniyle yeterli akim olmasina ragmen oksijenasyon yeterli olmayabilir (3).

CPB' IN ORGAN FONKSIYONLARI UZERINE ETKILERI

Endokrin Sistem

CPB siiresince hormon iretimi, sekresyonu ve yikiminda dejisiklikler
olmaktadir. Ilave olarak kamn daflmm ve organ perfiizyonundaki degismeler
nedeniyle hormonal cevapta etkilenme goriiliir, CPB boyunca akcigerler perflizyonun
diginda kalir ve hormon salinim ve yikiminda rol oynamaz. Sistemik heparinizasyon
hormonlann doku salimimimn, hiicresel affinitesini, ve globulin baglanma affinitesini
etkiler. Orta-derin hipotermi hormon sentez ve yikiminda rol oynayan enzimatik
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progeslerin huzimt etkiler. Ilaveten hemodiliisyon hormon igeren proteinlerin serum
konsantrasyonlarim diisiiriir (3,37,57).

Katekolamin sekresyonu CPB siiresine, kullamlan anestezik ajana, hastanin
volim durumuna ve viicut isisina baghdir.. CPB ve aortik kross-klamp siiresince
dolagimdaki epinefrin ve norepinefrin diizeyleri belirgin olarak artmaktadir.
Epinefrinin prebypass degerinin 10 kat, norepinefrinin ise 4 kati arttii
belirtilmektedir (39). CPB 'm baslangicindan hemen sonra gorillen kan basmcmdaki
dilgliy hemodilusyona baBh olarak katekolamin diizeyindeki diigmeye baglanmaktadir.
Birka¢ dakika igerisinde katekolamin diizeyi yiikselerek periferik vasokonstriiksiyon
olugur. Katokalamin dﬁzeyindeki bu artigin nedenleri baglangigta gériilen
hipotansiyona reflex cevap ve kalp-akcigerdeki baroreseptdr ve kemoreseptdrlerin
uyarilmasidir. Akcifer norepinefrin inaktivasyonunun yapildiit en belirgin yer olan
akciferin devre digt kalmasi CPB siiresince gorillen yilksek degerlerin bir diger
nedenidir.

Vazopressin sodyum-su dengesi ve periferik veskiiler rezistansin énemli bir
belirleyicisidir. Genel anestezi ve cerrahi stress vasopressin diizeylerini orta derecede
etkiler. Bununla beraber CPB sirasinda bu deger bazal degerinin yaklagik 20 katina
kadar ulagmakta ve postoperatif doneme kadar yiiksek seyretmektedir (73).
Vazopressin salimminda voliim reseptorlerinin, sol atrial gerilim reseptorlerinin,
afnmn ve anestezinin rolii olsada spesifik faktér CPB sirasinda goriilen genis voliim
degigiklikleridir. CPB boyunca vasopressin ve katalolaminler birbirlerinin etkisini
potansiyalize ederek periferik vasokonstriiksiyonda artiga yol agarlar. CPB sirasinda
periferal perfliizyonu diizenleyebilmek igin vazodilatatér ajanlara ihtiyag duyulmasinin
bir nedeni budur. Buna ilave olarak vasopressin CPB siiresince parodoksal bir renal
cevaba yol agarak tuz-su diiirezini arttr (3).

Cortisol, stress cevapta rol oynayan ve CPB siiresince degigiklige ugradig:
bilinen bir difer hormondur. Cerrahi stresse tipik cevaptan farkh olarak cortisol
diizeyinin CPB ta diigiiy gosterdifi ve bunun nedeninin de hemodiliisyon oldugunu
belirtilmektedir (64).

Hiperglisemi CPB siiresince genellikle goriilmekte olup, hipotermi siiresince
en yiksek seviyeye ulagip, 1sitma sirasinda diigmeye baglar ve genellikle ameliyattan
12 saat sonra normale doner. Bunun nedenleri; yilkselen epinefrin diizeylerine
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sekonder olarak glukojenoliz de artma olmasi, hipotermiye bagli pankreasm insilin
cevabmda anormallik, glukoz transport ve utilizasyonunda azalma ve endojen
insiilinin oksijenatér tubing sistemine baBlanmasidir. CPB siiresince glukoz
metabolizmasindaki bozukluk nedeniyle lipid metabolizmas: dominant hale gegerek
enerji metabolizmas: igin serbest yaZ asidleri wiretir. Serbest yag asitleri bypass
siresince 2-4 kat artiy gosterir ve postoperatif birinci giine kadar normale dénmez .

Serebral Fonksiyonlar

Serebral disfonksiyon CPB' m en korkulan komplikasyonlarindan birisidir.
CPB' m serebral kan akimi ve serebral metabolizma iizerine olan etkileri ile ilgili
aragtrmalarn sonuglant kismen ¢eligkilidir. Normalde serebral kan akimi 50-150
mmHg arasindaki serebral perfiizyon basincindan bafimsiz olup akimmn temel
belirleyicisi serebral metabolizma hizidir. Bu otoregiilasyon fenomeni beyin igin stabil
bir ortam ve homeostatik fonksiyon sajlar. Bu sirlann diindaki basinglarda
otoregiilasyon ortadan kalkar ve serebral kan akim direk olarak serebral perfiizyon
basmnc ile ilgilidir.

Govier ve ark. serebral kan akimi ile ilgili yaptiklan ¢aligmada, serebral kan
akimimin nasofaringeal 151 ve PaCO, ile iligkili oldugunu, ortalama arter basmc ile
ilgisi olmadigini sdylemiglerdir (25). Tanaka ve ark. 20 C derecede normotermik,
nonpulsatii CPB siiresince beyin damarlanindaki perflizyon basinci 40 mmHg veya
Uzerinde kaldikga serebral metabolik aktiviteninde normal devam ettigini
bildirmiglerdir (63).

CPB uygulanan hastalann timiinde defigen oranlarda mikroembolizasyon
meydana geldifi ve bunun postoperatif serebral disfonksiyonun onemli bir nedeni
oldugu bildirilmektedir (47). Bu mikroembolinin tabiati gaz, veya trombosit, fibrin,
I6kosit, protein mikroagregatlar igeren partikiiller olabilir. Hava embolisi daha gok
kalp bosluklarinin agildig: prosediirlerde goriiliir. Ozellikle gabuk 1sitma durumlaninda
kan ve 11 degistirici arasinda fazla 1s1 gradienti olursa gaz mikroembolisi olugabilir.
CPB iinitinden kopan plastik pargalardan kaynaklanabilir (67).

Pulmoner Fonksiyon

Pulmoner disfonksiyonun CPB komplikasyonlan igerisinde morbidite ve

mortaliteye en fazla neden olam oldufu bilinmektedir. Ekstrakorporeal sirkiilasyon
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kardiyak cerrahi uygulanan hastalarin hemen hepsinde pulmoner fonksiyonlan
etkilemektedir. Pulmoner injurinin nedeninin, kanin yabanci yiizeyle temast sonucu
kompleman aktivasyonu oldugu bildirilmektedir (12). Kompleman anaflatoksinleri
pulmoner sirkiilasyonda 16kosekestrasyona ve lizozomal enzim salimmina yol agarlar.
Have olarak serbest oksijen radikallerinin iiretimi, alveolar kapiller injuriye yol agarak
mikrovaskiiler permeabilite artigina, interstisiyel hemorajiye ve mikro atelektaziye
neden olur.

Hemodiliisyonla serum kolloid onkotik basmcinda diigme olmasina ragmen
aym zamanda interstisiyel sividaki proteinlerin kolloid onkotik basincinda da diisme
olmas: ve pulmoner lenf akiminin kompensatuar olarak artmas: nedeniyle pulmoner
odem gelismez. Pulmoner kapiller membran biitiinliigi korundukga bu sistemle digiik
kolloidal onkotik basing kompanse edilir. Bu nedenle pulmoner kapiller hidrostatik
basing kontrolii postoperatif pulmoner édemden korunmada onemlidir. Pulmoner
kapiller basingtaki gegici yiikselmeler bile endotelial hiicre biitiinliiklerini bozabilir. Bu
nedenle CPB boyunca pulmoner basingtaki yilkselmeyi onlemek icin efektif sol
ventrikiil dekompresyonu yapmak gerekir. Pulmoner arter basinciin pulmoner arter
kateteri ile takibi onemlidir. Tlave olarak postoperatif donemde de pulmoner arter
basincimin takibi, uygun sivt dengesi ve vazodilatatdrler gereklidir.

CPB sonrasi goriilen akcifer harabiyetinin bir difer nedeni hava ve kan
komponentlerinin mikroembolileri olabilir. Bu perfiize olmayan sahalarda harabiyete
yol acarken, perflize olan sahalarda da pulmoner kapiller basincinda artma ve
filtrasyona neden olur.

CPB uygulanan hastalanin tiimii alveolar kollaps ve takiben intrapulmoner
sant riski altindadir. Bunun nedenleri kapiller permeabilite artigi, pulmoner kapiller
basmg artist ve akciger komplianst ve gogis mekanik kuvvetinin azalmasma bagh
akciger voliimiinde azalma olmasidir (3).

CPB' n Hematolojik Etkileri

Kalp akciger makinasinda kan anormal fiziksel ve kimyasal etkilere maruz
kalmaktadir. Sonug¢ olarak hem celliler hemde plasma komponentlerinde
denatiirasyon goriilmektedir. Bunun nedenleri mekanik pompalama ve kamn metal,
slikon gibi yabanc: yiizeylerle siirekli temas: ve gazla etkilegimidir. Buna ilaveten agini
miktarda kan kullamlmasi, pompa prime sivilan, kanin heparinize edilmesi ve
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heparinin protaminle notralizasyonu hemostas'da kompleks degisikliklerin olugmasina
yol agar (37,56). Hemostatik bozukluga bagli aginn postoperatif kanama CPB' m
onemli bir komplikasyonudur. Preoperatif pihtilasma mekanizmalanmin tamamen
normal olmasina ragmen postoperatif donemde laboratuar degerleri hafif bozulma
bulunan birgok hastada kanama defekti meydana gelmektedir. CPB 'ta kanda olusan
etkilenmeler kabul edilebilir diizeylerde olursa anormal bir kanama gézlenmeyecektir.
Postoperatif dénemdeki kanamayr hematolojik nedenlere baglayarak ona yonelik
tedaviye baglamadan 6nce cerrahi nedenlere bagh bir kanama olmadi@mu kesin olarak
ckarte etmek gereklidir, aksi takdirde kan ve kan iriinlerinin transfiizyonuyla
yapilacak mitdahaleler ilave iatrojenik kanama diatezi olugturabilir.

Priming solusyonlar dengeli elektrolit solusyonlari olup hemodilusyona yol

agmaktadiriar. Buna kargin hemodilusyonun; viskoziteyi azaltmak, mikrosirkulasyonu
arttirmak, hemolizi azaltmak, postoperatif kanamay: azaltmak gibi olumlu etkileri
mevcuttur.
Eritrosit Hasart : Oksijenatdr igerisinde yiizey gerilim etkileri veya ani basing
degisikliklerine bagh olarak belirgin hemoliz olugabilir. Yiizey gerilim kuvvetinin daha
az olmas: nedeniyle membran oksijenatérler bubble oksijenatorlere gore daha az
hemoliz yaparlar. Plasma Serbest Hemoglobin diizeyi viicuttan itrahi ile denge
halindedir. Normalde retikiiloendotelial sistem yaklagtk 0.1 mgHb / kg / min ortadan
kaldinir. 100 mg/ dl Gizerindeki plasma konsantrasyonlarinda hemoglobinin bébrekten
filtrasyonu ve hemoglobiniiri gézlenir. 300 mg / dl tizerindeki konsantrasyonlarda ise
bobrek hasan goriilmektedir (56).

Enitrositlerin ani hasarmin yamsira CPB hiicre frajilitesinde artmaya yol
agmaktadir. Postperfiizyon anemisi ve eritrosit dmriinin kisalmast bunun sonucu
olugmaktadir. Eritrositlerdeki travmamn hemolizden daha énemli olduguna dair goriig
birlifi vardir (6). Gecikmis hemolizin miktart ani hemolizin 5 kat: olabilmektedir.
Hemoliz oram eritrositlerden salinan plasma laktik dehidrogenaz (LDH) ile paraleldir.
Likosit Hasan : Genel olarak I6kosit sayis1 perflizyonun baglamasiyla diigmekte,
perflizyonun 1-2 saate kadar uzamasiyla beraber yﬁkselmektedir. Sonugta enfeksiyon
olmaksizin lokositoz tabloya hakim olur ve yaklagik bir hafia siirer. Graniiler
igeriklerin salinimiyla 16kositlerin aktivasyonu soz konusudur. Salinan 16koatraktanlar
ozellikle mikrovaskiiler sahada 16kositlerin toplanmasina yolagar. Aktive edilen
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lokositler lipozomal enzimler salar ve tromboksantar, lékotrienler ve serbest oksijen
radikalleri olugtururlar. Pulmoner disfonksiyon, aktive edilmig 16kositlerin pulmoner
sekestrasyonu ile iligkilidir. Lokosit toplanmasi koroner bypass ameliyatlan sonrasi
myokardiumda da goriilmiig ve dipiradamol ile azaltilabilecegi gozlenmistir (65).
Trombosit Hasan : CPB' g bajh olarak trombositopeni ve trombosit fonksiyon
bozuklukian gorilir. Etyoloji, multifaktoriel olup kan-gaz etkilesmesi, priming
stvilanina bagh diliisyonel faktérler, ve banka kant kullantmi rol oynar. Harap olan
trombositler sistemik dolasimda ve ekstrakorporeal sirkulasyon iinitinde toplamir.
Trombosit adhesyonunu engelleyen dipiridamol, postoperatif kanamay1 ve erken gfaft
okliizyonunu azaltir (65). Dipiridamol, trombosit fosfodiesteraz aktivitesini engeller,
boylece siklik AMP konsantrasyonunu arttirirken trombosit igerisindeki kalsiyum
mobilizasyonunu azaltir. Trombosit say1 ve fonksiyonlarinda degisiklik CPB sirasinda
goriilen en belirgin hematolojik bozukluktur, Normalde trombositler agregazyonla
yabanc1 yiizeylere ve birbirlerine yapigirlar. Agregazyonu aktive eden faktérler
adenosin difosfat (ADP), seratonin, aragidonik asid, ve tromboksan A, dir.
Trombositler aktive edildikten sonra yapisal ve biokimyasal degisiklife ugrayarak
tromboksan Aj , seratonin ve ADP salarlar. Tromboksan A; kuvvetli vasokonstriiktér
ve trombosit aktivator olup agregazyonu provake eder. CPB' in baglangicindan birkag
dakika sonra plasma proteinleri sentetik yiizeylere yapisirlar. Fibrinojen, sentetik
yizeylere hemen baglamp daha sonra denatiire edilen plasma proteinlerinden biridir.
Denatiire edilen bu fibrinojen, trombosit fibrinojen reseptérleri aracthifiyla
trombositlerin adhesyonunu stimiile eder (36).

CPB’ n Renal Fonksiyonlara etkisi

CPB’in renal etkileri hemodiliisyon, akim hipotermi, oksijenasyon ve
hormonal cevapla iligkilidir. CPB uygulamalan sonrasinda % 1-4 oranlarda bobrek
yetmezliffi gelistifi bildirilmektedir (4). Bobrek yetmezligi genellikle akut tiibiiler
nekroz geklinde go6zlenip geri doniigimliidiir. CPB' in uzamasina veya cihazdaki
hatah kullanima bagh olarak agint hemoliz durumlarinda hemoglobin atiklan
nedeniyle bobrek yetmezligi geligebilir. Bu durum CPB siiresince bikarbonatla idrar
alkalilegtirerek ve mannitol gibi osmotik diiiretiklerle force ederek azaltilabilir (58).
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CPB’ m Hepatik-Gastroenterolojik Etkileri

CPB' 1n baglamasiyla dakikalar iginde karacigerde enzim seviyeleri ile tespit
edilebilen bir harabiyet olugmaktaysada bu genellikle klinik olarak dnemli bir tablo
olugturmamaktadir. CPB sonrast % 20-23. oranlarda hiperbiliinibinemi gézlendigi
bildirilmektedir (15). CPB sonrasinda goriilen gastrointestinal komplikasyon oram ise
% 0.2-2 arasinda bildirilmektedir (40). En sik kargilagilan gastrointestinal
komplikasyonlar kanama, akut kolesistit, intestinal iskemi ve pankreatitdir. Seyrek
goriilmelerine ragmen karsin gastrointestinal komplikasyonlarin % 24-59 arasinda
defisen oranlarda mortaliteye neden olduklan bildirilmektedir  (40,60).
Gastrointestinal komplikasyonlar igin ileri yas, kapak operasyonlan, diigitk kardiak
out-put ve uzun CPB siiresi risk olugturmaktadir (60).

CPB’in immiin Sistem iizerine etkileri
CPB sirasmda immiin sistemin nonspesifik, humoral ve selliiler komponentlerinin
timii baskilanir (37). Kanin pompa, oksijenatdr ve tubing setin yiizeyleriyle temas:
sonucu spesifik (immiin) ve nonspesifik (inflamasyon) yanit mekanizmalari aktive
olur. Spesifik immiin yamtlar yavag gelismekte CPB sonrast ilk birkag giin iginde
bulgu vermemektedir. Non-spesifik inflamasyon ise hizl olarak olusmakta ve erken
donemde hastalan etkilemektedir (12). Humoral reaksiyon, baz 6zel plazma
proteinterinin yol agtifii olaylarin tiimiine denilmekte olup, koagiilasyon, komplement,
kallikrein ve fibrinolitik sistemlerin aktivasyonu sonucu olugan iriinler hem direk
olarak, hemde diger sistem iizerinde giigli fizyolojik etkilere sahiptir. CPB sirasinda
once hafif bir I6kopeni geligmekte ve kisa bir siirede normale dénmektedir. CPB
sonunda ise lokositoz gelismekte ve ozellikle matir segmentli aktive edilmig
nétrofillerin sayist artmaktadir. Notrofiller CPB’ a kargy: geligen reaksiyonda major rol
oynamaktadirlar. Notrofiller komplement ve diger inflamasyon mediatorleri
tarafindan aktive edilirler (12,14).
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GEREC VE YONTEM

Mayis 1991- Temmuz 1995 yillani arasinda GATA Kalp ve Damar Cerrahi
ABD da agik kalp ameliyatt uygulanan 190Q hastadan 612 (%31) sinde santrifugal
pompa kullanitdi. Kullanilan santrifugal pompa baghklarimn tipleri ve uygulanan agik
kalp ameliyat prosediirleri Tablo-I de gosterilmektedir.

Tablo-1 Santrifugal pompa kullamilan agik kalp ameliyatlan ve pompa tipleri.

Biomedicus (B) Sarns Delphin (S) Toplam

Y ' 92 93 9 95 |92 |93 |94 95 |B S T
Koroner - 183 119 {28 |5 59 {719 {23 327 166 | 493
Kapak - 31 31 6 2 11 15 |4 68 32 100
Kapak-+Koroner - 4 8 2 2 12 4 16
AortAnevrizmast | - 2 2
Digerleri - 1 1 1
Toplam 510 | 202 |612

Bu prospektif ¢aliyma Ekim 1994 ve Haziran 1995 tarihleri arasimda preoperatif
klinik, hemodinamik ve angiografik 6zellikler yoniinden benzerlik gsteren koroner
arter bypass ameliyat: uygulanan hastalarda yapidi. 50 ser hastabk iki grup
olusturuldu. Grup I' de 50 hastada Santrifugal pompa* (S) kullamldi. Kontrol grubu
olarak alinan Grup II deki 50 hastada da CPB roller pompa** (R) ile uyguland:.
Koroner bypass ameliyatina (CABG) ilaveten yapilan cerrahi girigimler
(anevrizmektomi, kapak cerrahisi, periferik arter cerrahisi) bu ¢aliymanmin diginda
tutuldu. Ayrica perioperatif 6zelliklerdeki standardizasyonu saglamak igin 65 yag
Gizerindeki hastalar ve ciddi sol ventrikiil disfonksiyonlu (LVEDP>18 mmHg,
LVEF<% 40, CASS skoru >10) hastalar bu ¢aligmaya alinmad.

% Sarns 7850 Santrifugal Pump, Sarns 3M Health Care, Ann Arbor, Michigan, USA,
** Sarns P/N 13600 S/N 1266 Roller Pump., Ann Arbor, USA
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Grup H deki erken postoperatif dénemde kaybedilen 1 hasta gruplar arasmndaki
hemodinamik ve hematolojik standardizasyonu bozmamak amactyla ¢ahsma digt
tutuldu. Hastalarn preoperatif 6zellikleri Tablo IT' de gosterilmigtir.

TABLO-II Her iki gruptaki hastalarn klinik ézellikleri

Santrifugal Roller
n=>50 n=49
Yag 56.8 (7.6) 579(8.2)
Cins Erkek/Kadm 44/6- 41/8
Boy 169 (1.7) 171 (6.8)
Kilo 78.2 (12.3) 75.3 (10.4)
Gegirilmis miyokard enfarktiisa 21 25
Hipertansiyon 14 16
Diabet 4 3
1 Damar 18 18
2" 17 i8
3" 13 14
LMCA 2 -
Ventrikiil skorlamas: (CASS) 8.1 7(2.9)
SVR (dynes-sec/cms ) 1485 (234) 1520 (223)

Degerler ortalama olarak verilmis olup parantez igindeki degerler standart sapmay1 belirtmektedir.

Iki grup arasinda yay, cins, ve preoperatif koroner risk faktérleri agismdan anlamh
farkhlik yoktu. Koroner arteriografide % 50 ve iizeri koroner arter darhff anlamh
kabul edildi. Grup I de 2 hastada sol ana koroner (LMCA) lezyonu vardi. Koroner
arter tutulumu agsundan iki grup arasinda fark yoktu.

E1 Damar
2 Damar
3 Damar
BLMCA

Sekil-4. Her iki grubun koroner arter tutulumu
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Olgulann sol ventrikiil performans skorlamast " Coronary Artery Surgery Study"
(CASS) skorlamasina uygun olarak yapilds ve ventrikiilografi "right anterior oblique”
profeksiyonda bes segmente bolinerek degerlendirildi. Her segmentin sistolik
hareketleri agafidaki gibi rakamsal olarak skorland.. Normal = 1, orta derecede
hipokinezi = 2, ileri derecede hipokinezi =3, akinezi = 4, diskinezi = 5, ve anevrizma
formasyonu gosteren segment = 6 olarak skorlandi. Bu degerlendirmeye gore
tamamen normal olan sol ventrikiliin skoru 5 iken , teorik olarak timiyle
anevrizmatik segmentierden olugan sol ventrikiil skoru 30 dur.

Anestezi |

Aspirin disindaki tiim preoperatif kullanilan ilaglara ameliyattan dnceki geceye
kadar devam edildi. Biitiin olgularda premedikasyon amaciyla ameliyat 6ncesi gece 1
mg flunitrazepam tb. per oral, ameliyattan 1 saat dnce 0.1-0.2 mg/kg morphine siilfat
amp. IM uygulandi. Anestez indiksiyonu alfentanyl 10-20 pg/kg, diazepam 0.1-0.2
mg/kg, atracurium 0.7 mgkg ve penthotal 3mg/kg ile yapidi. Endotrakeal
entibasyondan sonra hastalar % 100 oksijen ile PaCO; 35 mmHg civannda tutulacak
sekilde mekanik olarak ventile edildi. Tiim hastalara sag internal juguler venden
yerlestirilen sheath araciifiyla termodiliisyonlu pulmoner arter kateteri* yerlegtirilerek
pulmoner arter wedge basinci alinana kadar ilerletildi. Anestezinin devamt 10 ug/kg
alfentanil, 0.1 mg/kg atracurium ve inhalasyon anestezifi olan % 0.5-1 isoflorane ile
saglandi. CPB siiresince akcigerlerin mekanik ventilasyonu durdurularak 5 cmHg
PEEP uyguland.

Kardiyopulmoner bypass

Standart median sternotomi insizyonuyla gégiis agildi. Asendan aorta** ve sag
atrium*** kaniile edilerek CPB' a girildi ve hipotermi baslatildi. Heparinazasyon
3mg/kg dozda heparin siilfat ile yapildi.

*Baxter-Edwards Thermodilution Catheter, Model 131 H-7F, Irvine, USA.
**8arns 24-26 F, 9488, Ann Arbor, USA.
***Sarns 36 F, G71, Ann Arbor, USA.

23



Her iki grupta aym tip membran oksijenatér, 1s1 degistirici, kardiotomi ve vendz
rezervuar* ve polyvinil klorid tubing set ** kullamldi. Arteryel pompa olarak grup I de
santrifugal pompa, Grup II de roller pompa kullanildi. Prime soliisyonu olarak tiim
hastalarda 1500 ml. Ringer laktat solusyonu, 300 cc mannitol (% 20), 50 mEq
sodyum bikarbonat, 75 mg. heparin siilfat ve 1 gr céfotaxim uyguland.

Aortik kross klamp sirasinda myokard korunmast 10-15 ml/kg hipotermik, hipoksik
kardiopleji*** ve "ice slush" Isolyte solusyonu ile topikal hipotermi ile saflandi. 20
dakika aralarla yiiksek potasyumby (16-18 mEq) sofuk kan kardioplejisi reinflizyonu
yapildi. Aortik kross-klamp kaldinlmadan &nce dilsiik potasyumlu (8-10 mEq) sicak
kan kardioplejisi ile reperfiizyon yapildi. Tiim ameliyatlarda orta derece hipotermi
(25-28 oC) uygulandi. Hipotermi sirasinda pompa flowu 1.6-1.8 1/ m2 /min ve sitma
doneminde flow 2.2-2.5 1/ m2 /min arasinda saglandi. Santrifugal pompada effektif
pompa flowu arter hattindaki ultrasonik flowmetre ile takip edildi. CPB sirasinda
arteryal kan gazlan alfa-stat temeli ile galisildi ve PaCO, mmHg basincinda tutuldu.
Tim hastalarda nonpulsatil perflizyon teknigi kullanildi. Ortalama kan basinc: 60-80
mmHg arasinda tutulmaya gahigildi. Ortalama arteryel basincin 80 mm Hg y1 gegti§i
ve SVR' m 1200 dynes / sn / cmS ilizerine ¢iktifn durumlarda periferik
vasodilatatorler ( Na nitroprussid, nitrogliserin) kutlanildi. CPB’ tan ¢ikildiktan sonra
heparin 1 / 1.3 dozda protamin silfat ile (15 dk. da) notralize edildi. Protamin
nétralizasyonundan sonra heparin aktivasyonu ilk 6 saat igerisinde rutin olarak her
saatte ve gerek goriildiifi zamanlarda activated clotting time (ACT) &lgiimleriyle
kontrol edildi. CPB' tan sonra her hastaya rutin olarak pihtilagma faktorleri
replasmant igin 3 U taze donmug plazma verildi. Hi¢ bir hastaya peroperatif
ototransfiizyon yapilmadi.

*Cobe CMS 30-HVRF, Lakewood, CO
**Cobe Lab, Lakewood,CO
***Plegisol, Baxter Ltd., Irvine,USA.
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Hemoglobin degeri 8 gr/dl nin altna diismedikge hastalara homolog banka kam
transfitzyonu yapilmadi. Postoperatif dénemdeki hematolojik profile etki etmemesi
igin bu ¢aliyma sirasinda her iki gruptaki higbir hastaya hemostatik ajan ( trasylol,
transenamik asit, epsilon aminokaproik asit, desmopressin asetat vs.) kullaniimad.
CPB' tan aynlamayan veya diigitk kalp debisi gelisen hastalarda (ortalama AKB < 60
mmHg, CI< 2lt/dk/m2 ) farmakolojik inotropik destek kullamidi. IABP destegi
gereken hastalar, postoperatif hematolojik tablo degisebileceginden bu ¢aligma diginda
birakilds. _

Left anterior descending arter igin left internal mammarian arter (LIMA)
graft, circumflex ve saf koroner arter igin safen ven graft kullamldi. Bitiin distal
anastomozlar kross klamp altinda gergeklegtirildi.

Postoperatif Period

Ameliyat sonrast yogun bakim Unitesine alman hastalarda mekanik
ventilasyona* devam edildi. Hemodinamik, nérolojik ve pulmoner yonden uygun
sartlanin elde edilmesinden sonra hastalar erken dénemde ekstiibe edildi. Klinik
durum ve drenaj durumuna gore hastalar yogun bakim iinitesinde 24-72 saat
tutuldular.

Hemodinamik Sl¢iimler

Hemodinamik degerlendirme amaciyla; nabiz (HR), ortalama sistemik arter
basmct (MAP), ortalama pulmoner arter basnci (MPAP), kardiak output (CO),
sistemik vaskiiler rezistans (SVR), pulmoner vaskiiler rezistans (PVR), pulmoner
kapiller wedge basinct (PCWP) ve santral venéz basing (CVP) takip edildi. PCWP
solunum siklusunun ekspiryum sonu fazinda olgildii. Hemodinamik olgiimler
hastalara anestezi baglangicinda sol internal juguler ven yoluyla yerlestirilen
thermodilusyonlu pulmoner arter kateteri , kardiak out-put 8lgiim cihazi** ve
monitérlerin hemodinamik modiiki*** yardimsyla yapilds.

*Servo ventilatér 900, Siemens, FRG.
**Hewlett-Packard 78532B, Andover, MA
*#¥Lewlett-Packard 78551D, Andover, MA.

25



Co blgﬁniﬁnde en alt ve en Ust deZerler atilarak S olglimiin ortalamasi almd1 . SVR
ve PVR agafdaki formiillere gore hesaplandl :

SVR (dynes-sec/cm3 ) = 79.96 x (ABPm - CVP) / CO

PVR (dynes-sec/cm3) = 79.96 x (PAPm - PAWP) / CO

Sistemik vaskiiler rezistansin normal degerleri 770 - 1500 dynes-sec / cm-3 tir. PVR'
in normal degerleri 100 - 250 dynes-sec / cm -5 tir. CPB sirasinda SVR -6l¢iimis CVP
nin 0 oldugu kabul edilerek yapilds..

Arteryal ve mixed vendz kan orneklerinden Gem-Stat Blood/Electrolyte
Analysis* cihaz ile 37 C de pH, PO,, PCO,, Ca0s, Sa0,, Cv0,, SvO,, baz agii
olgiildii. Total viicut oksijen titkketimi (VQ,), arteriovendz oksijen kontent farki
(avD0y), oksijen availability index (0O, AVI - dokunun oksijen elde edilebilirlik
. indeksi), oksijen extraction oram (O.ER- dokunun oksijen tiketimi oram),
arteriovendz sant oram (Qs / Qt) agafidaki formiillerle hesapland :

VO; (ml/min) = avDO; x CO x10

avDQ, (ml/dl) = Ca0, - CvO,

0O, AVI (ml/min/m?) = Ca0, x CO x 10/ BSA
O:ER (Ca0; - Cv(0,) / Ca0;

HGB x 1.34 x ( 1-(Sa0, / 100) + 0.0031 (PAO, - Pa0,)
Qs/Qt=100x

HGB x 1.34 X (1 - (SvO2 / 100) + 0.0031 (PAO; - PvO;)

VO, nin normal degerleri 195 - 285 ml / min arasmda olup viicudun dakikada
titkettidi oksijen miktanm gostermektedir. Her iki pompa baghiftyla uygulanan CPB
sirasindaki ( hipotermi ve yeniden 1sitilma déneminde) ve erken postoperatif donemde
periferik mikrosirkulasyonun durumunu gostermest igin dlgildii.

*Mallinckrodt, Ann Arbor, Michigan.
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avDQ; arteryal ve ven6z kan arasindaki serbest ve hemoglobine bagh tiim oksijen
kontenti farkim gostermekte olup nonnal%degeri 4.2-5.0 (ml/dl) arasindadir. Bu
parametre periferik dokunun oksijen kullanma kapasitesini ve dolayistyla: periferik
perfiizyonu gostermektedir.

O,AVI her dakikada arteryal sistemin periferik dokuya oksijen gotiirme kapasitesini
gostermektedir. Normal degieri 550-650 ml/min/m2 dir. |

O:ER periferik dokunun titkettifi oksijenin aldit oksijene oramidir. Normal deferi
0.24-0.28 arasindadir. Normalde arteryal oksijen kontentinin yaklagtk 1 /4 i kapiller
dizeyde tuketilmektedir, periferik mikrosirkiilasyonun uygun olmadif durumlarda
(periferik hipoperfiizyon, periferik arteriovendz santlann arttifn durumlar vs.) bu
defer anormal olarak yiikselmektedir. )

Qs / Qt her iki pompa baslifiyla uygulanan CPB’ 1ﬁ sonlandinimasindan hemen sonra
pulmoner kapiller diizeydeki gsant oramin1 belirlemek igin 6lgiildii. Normal degen % 3~
5 arasmda olup, % 15 ten yukanda olmasi orta derecede akcifer fonksiyon
bozuklugunu, % 30 tan yukarn olmasi isv.;, ciddi bozuklugu géstennektedir.

Hemodinamik 6lgiimler ve kan gaz analizleri agagadaki zamanlarda yapilds : Olgiim
1; anestezi inditksiyonundan hemen sonra (baglangig degerleri), Olcim 2; CPB
sirasinda kardiopleji uygulanmasindan 10 dakika sonra; Olglim 3; CPB sirasinda
kross-klamp alindiktan sonra; Olgiim 4; CPB bittikten ve protamin uygulandiktan 10
dakika sonra; Olglim 5; yogun bakim initesine alindiktan 1 saat sonra; Olgiim 6;
yofun bakim ﬁqit@ine alindiktan 6 saat sonra.

Hematolojik Olgiimler

Hematolojik deZerlendirme amaciyla kan dmekleri hemodinamik Slgiimlerle
aym zamanlarda alindi. Hematolojik &lglimler olarak hematokrit (Hct), hemoglobin
(Hg), plasma serbest hemoglobin diizeyi (PSH), trombosit saysst, fibrinojen, fibrin
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yikim tiriinleri (FDP), laktik dehidrogenaz (LDH), biliribiin, total protein , pthtilagma
zamam (PZ/dk) ve protrombin zamani (PTZ/sn) takip edildi.
Lokosit ve trombosit degerleri agagidaki formiille hemodilusyona karyi diizeltildi:

Orek degeri x baglangig hematokriti
Diizeltilmig deger = '

ornegin alindifh siradaki hematokrit

Hemogram Coulter hemogram cihazi*, fibrinojen ve FDP, latex agglutination**
yontemiyle ol¢iildii. ' B
Plasma serbest hemoglobin diizeyi igin alinan kan &rnekleri 4000 devirde 15 dk.
siireyle santrijuje edilerek plasmalan ayirildy, &lgiimler Tietz metodu ile yapildi (66).
Her iki grupta ancak 10'ar hastaya trombosit faktor 4 (TF4) dlciimleri yapilabildi. TF4
ELISA yontemiyle*** dlgiildi. TF4 aktive olan trombositlerin alfa graniillerinden
salgilamp trombosit denatiirasyonu ve aktivasyonunun onemli bir gostergesidir.15
IU/ml den fazla olmas: anlamli kabul edilmigtir. Mediastinal drenler alinana kadar
kanama miktari-total drenaj miktan olarak kaydedﬂdi. Son 6 saat igerisinde 50 mi.
den az drenaj olan hastalarda drenler alindi. Toplam homolog banka kant kullantmi
kaydedildi.

Tim hastalarda perfiizyonun degerlendirilmesi igin onembi bir kriter olarak
kabul edilen tiriner output mi/saat/m2 olarak takip edildi.

Pulmoner, serebral, renal, kardiak ve diger sistemlerle ilgili morbiditeler
kaydedildi. Merkezi sinir sistemi bozukluBu igin kriterler; fokal-generalize motor
kayiplar; sensoryal kayiplar, okiiler ve difer merkezi sinir sistemi ile komsuluklu
organlarin embolisi, hafiza kayiplan, psikozlar (konfiizyon, oryantasyon bozuklugu,
haliisinasyon, sizofrenik reaksiyon, transient psikoz ve delirium durumu, katastrofik
reaksion, depressif reaksiyon, ve histeria) kabul edildi.

* Coulter Electronics Inc. Florida USA . -
**Spli-Prest, Diagnostica Stago,France
“¥% Asserachram, Diagnostica Stago, France
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Postoperatif pulmoner fonksiyonlar total akcifer kompliansi, postoperatif kan gazlani
takibi, mekanik ventilasyon siiresi, atelektezi vs. gibi kriterlerle takip edildi. Istatiksel
analizler student-t testi kullaniarak yapildy H@piamalar MICROSTAT istatiktik
degerlendirme paketi* ile yapildi. p< 0.05 oldufu durumlarda fark istatiksel olarak
anlamh olarak kabul edildi.

*Ecosoft Corporation Inc., California, USA.
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BULGULAR

Klinik dzellikler

Hastalann 85 s1 erkek 14 i kadin olup, yas ortalamasi 57.6 dir. Tablo-II de
her iki gruptaki hastalann preoperatif 6zellikleri belirtilmigtir. Gruplar arasinda yas,
sex, preoperatif koroner risk faktorleri, koroner arter hastalifs, sol ventrikiil
fonksiyoM agmnd@ anlamh fark yoktur (p>0.005). Grup I de hastalarin ortalama
viicut yiizey alanlan 1.58 (0.18) m2, Grup II de 1.61 (0.15) m2 idi. (Tablo-II).
Ortalama kross klamp ve CPB siiresi, uygulanan cerrahi teknik ozellikler her iki
grupta birbirine yakindir (p>0.005).

Table-II1 - Operatif Ozellikler

Santrifugal Roller

n=50 n =50
Viicut Yiizey Alan1 (m2) 1.58+0.18 1.61+£0.15
CPB siiresi 106 + 23 116 21
Kross klamp siiresi 63 +20 58+18
Graftlenen damar sayisi 29+1.1 2.7+08
LIMA graft sayisi 46 / 50 47/49

Ortalama + standart sapma

Hemodinamik ve Oksijenizasyon Ozellikleri
Grup I de hastalar ortalama 26.2 °C , Grup II de 25.9 °C ye kadar sogutuldu.

Yeniden 1sitma déneminin sonunda her iki gruptaki ortalama rektal st sirasiyla 35.8
°C ve 360 °C idi (p>0.005). Pompa flow'u, gaz flowu ve FO, (oksijen

konsantrasyonu) CPB' in idamesi sirasinda her iki gruptada klinigimizin agik kalp
ameliyatlaninda uygulanan konseptine uygun olarak aym degerlerdé tutulmugtur.
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MAP ve SVR sttma ve sofutma periodlaninda gerektiginde vazodilatatorier
kullamlarak ideal degerlerde tutulmaya gabigimustir. Bu parametrelerde her iki grup
arasinda fark yoktur. CPB sirasinda SVR' yi ideal degerinde tutmak igin kullamilan
vazodilatator ajanlanin miktarlar agisindan da iki grup arasinda anlamli farkliik
bulunmads (Grup I de ortalama nitrogliserin miktar1 0.1+0.07 mg /saat, Grup II de
0.12 + 0.09 mg/saat, p>0.005).

CPB sirasindaki renal perflizyonun gostergesi olarak izlenen idrar output' u
iki gruptada benzer miktardayd: (Sekil-5 Idrar Miktari), |

Idrar Miktariar
180
160
140 /
120 .
- ~&—Santrifugal
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..-8:\::':‘

Sekil-5. Her iki grubun idrar miktarlan
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Kan gaz: 6rneklerinde ve 0,AVI, VO,I, O, ER parametrelerinde 1sitma ve sogutma
donemlerinde her iki grup arasinda fark yoktur. Tablo-IV de CPB sirasinda sogutma

ve yeniden 1sitma donemlerinde hastalarin hemodinamik parametreleri ve kan gaz

analizleri gosterilmektedir.

Tablo IV- CPB siiresince Hemodinamik ve Oksijenasyon Karakterleri

Grup ) Sogutma Isttma
MAP S 62+4 695
mmHg R 6115 6716
SVR - S 1315 £ 225 1012 + 236
dynes/sec/cm-5 R 1396 + 268 1055 £ 267
Pamp flow S 1.8£0.2 24102
1/dk/m2 R 1.8+0.2 24103
Gaz flow S 23103 3.1+0.5
1idk R 26104 35105
FO2 S 50+5. 83+11
% R 49+5 81+12
02AVI S 715+ 101 720+ 89
ml / dk / m2 R 693 + 96 710 £76
Vo S 95 +21 205 +43°
ml /dk / m2 R 102+ 18 212 £39
Oksijen extraction S 0.19+£0.02 0.38 +0.05
% R 0.20 £0.02 0.36 +£0.05
Kan sis1 S 265+10 354105
oC - R 269+12 35605
Ortalama degier + Standart sapma
S= centrifugal, R= roller.
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Her iki grubun preoperatif (Olgim 1) hemodinamik ve oksijenizasyon parametreleri
arasinda fark yoktur (Tablo IV - V). Her iki grupta SVR ve PVR nin CPB tan
gikildiktan sonra (Olgiim S5) ki degerleri preoperatif degerlerinden (Olgiim 1) daha
yiiksektir. Postoperatif 6. saatte (Olgtim 6) PVR bazal degerlerine yaklagirken SVR
onemsiz oranda yiksek kalmaya devam etmigtir. Ancak her iki grup arasinda bu
parametrelerde fark yoktur (Tablo V).

TABLO-V Her iki grubun hemodinamik sonugclar:

Grup Oliim 1 Olgiim 4 Olgiim 5 * Olgiim 6
HR S 62113 88+ 16 98 +(21) 89+ (19)
varu/dk R 69+11 92+ 18 96 + (20) 87+ (18)
MAP S 84+ 16 6213 70+ 10 86+ 11
mmHg R 82419 61115 71414 8310
MPAP S 164 22+ 6 176 14+6
mmHg R 14+5 20+5 16+6 145
C1 S 24+04 - 2.2+0.3 2.3+ 0.4 2.5£0.6
Vdk/m? R 2.7+0.3 2.1£03 24403 2.4+0.7
SVR S 1156 + 358 1815 + 324 1620 + 279 1210 225
dynes/sec/cm® R 1100 +298 1678 + 265 1569 %307 1187 £243
PVR S 198 + 52 234 £ 64 215176 186 + 59
dynes/sec/em™ R 206 + 59 24172 208 + 67 194 £ 65
PCWP S 10.7 £ 5.4 12.3+6.2 9.7+5.7 11148
mmHg R 112150 11.9+53 106£62  10.1+54
cvP S 76+3.1 6.0£2.9 59+33 54+3.1
mmHg R 72+£28 64126 6.1+3.1 6.0x£3.5
Ortalama dcgel‘ + standart. sapma
S=santrifugal, R=roller
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Grup I de erken postoperatif dénemde 7 hastaya Grup I de ise 9 hastaya
farmakolojik inotropik destek uygulanmugtir. Her iki grubun ortalama kardiak
indeksleri arasinda anlamh farlihk yoktur {p>0.005). Santrifugal ve roller pompa
baghg kullammi. postoperatif oksijenizasyon parametrelerini etkilememistir (Tablo
VI).

TABLO VI- Her iki grubun kan gazi analizleri

Grup Ol Olgim2 Oigim3 Oktimd Ol Olgim6

VO3l S 135 95 205 176 142 153
mb/dk/m? R 142 102 212 183 155 161
avDOy s 48 28 53 46 4.1 47 b
ml/dl R 4.6 3.1 5.1 4.6 43 4.6
02AVI S 585 715 720 525 560 590
ml/dk/m? R 600 693 710 S10 572 610
O2ER S 024 019 038 029 022 025
% R 025 020 036 028 023 026
Qs/Qt"- S 32 - - 9.7 112 76
% R 3.7 - - 8.9 109 7.1
Degerler ortalama olarak verilmistir.
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Hematolojik Ozellikler
Tablo-VII' de her iki grubun hematolojik sonuglan goriilmektedir.

Tablo -~ VII Her iki grubun hematolojik sonuclar:

Grup Ol¢iim1 Olgiim2  Olgiim3  Olgim4 OlgimS5 Olgim6

Hct S 418 2184 2234 2326 2745 28.12
(%) R 424 2122 2086 1976 2434 2545
Hemoglobin S 126 75 74 87 92 109
(g/dl) R 128 76 7.2 8.0 8.6 9.3
PSH* S 62 144 162 206 128 84
(mg/ml) R 5.9 149. 197 368 188 122
Lokosit S 6.4 5.0 6.8 133 146 142
(x 10) R 5.8 52 62 121 138 136
Trombosit* S 268 252 198 165 176 198
(x10) R 282 261 145 114 121 133
Fibrinojen* S 360 312 265 18 252 276
(mg/dl) R 378 320 236 116 168 192
FDP* ) <2 4 8. 12 16 12
( ng/ml) R <2 4 10 20 40 32
LDH* S 358 370 385 403 452 460
(0L ) R 345 365 412 481 612 975
Biliiribin* S 05 06 06 06 08 09
(mg/dl) R 04 05 06 08 1.1 1.3
Total protein* S 78 78 72 64 61 59
(mg/dl) R 79 19 715 11 69 65
PZ S 6.0 - - - 9.4 8.1
(sn) R 63 - . - 81 73
PTZ S 3 - - - 15 15
(sn) R 13 - - - 14 14
PT4* S 9.5 165 206 257 228 208
(U/ml) R 8.5 157 248 312 263 251
* p<0.05
Degerler ortalama olarak verilmistir.
S=santrifugal, R=roller
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Bu caliymada iki farkli pompa baghiginin kullanimindan kaynaklanan en 6nemli
sonuglar hematolojik parametrelerde bulundu. Hematokrit ve hemoglobin degeri
CPB' in sonuna dogru (Olgtim3) Grup II de bir miktar daha diigiiktir ve bu dusiikliik
erken postoperatif donemde devam etmigtir (Sekil-6,7) (p>0.05).

Hematokrit DUzeyl -
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Sekil-6. Her iki grubun hematokrit diizeyleri
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Sekil-7. Her iki grubun hemoglobin miktarlar.



CPB' 1n sonlarma dogru (Olgiim3), Grup II de PFH anlamli olarak yitkselmeye
basladi ve Grup I e gore Olgiim5 ve Olgilm6 zamanlarinda da Grup I deki bu
yitkseklik devam etti (p<0.03). Iki pompa baghg arasindaki bu farkli hemolitik etkinin
sonucu olarak PFH in yiikseldigi donemlerde hemoglobin miktart Grup II de anlaml
olarak daha diigiik seyretmistir (Sekil-8). iki grup arasinda 16kositlerin kantitatif
degierlendirilmesi agisindan fark bulunamadi (p>0.05).
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Sekil-8. Her iki grubun plasma serbest hemoglobin diizeyleri

37



Trombosit sayis CPB in baglamastyla birlikte her iki grupta preoperatif degerlerine

gore anlamh olarak digmisgtir. Ancak Grup II de bu digiklik Grup I e oranla
oldukga fazladir ve Olgiim6 zamanina kadar devam etmistir (Sekil-9) (p<0.04).
Trombosit sayisindaki bu diigiiklige paralel olarak, rastgele segilen 10 ar hastada
Trombosit aktivasyonu ve degraniilasyonunun bir gostergesi olan TF4 Grup II de
Olgiim?2 zamamndan itibaren dramatik olarak yitkselmigtir (Sekil-10) (p<0.01).
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Sekil-9. Her iki grubun trombosit sayilant
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Sekil-10. Her iki grubun TF 4 diizeyleri -
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CPB 1n fibrinolitik aktivitesinin bir sonucu olarak her iki grupta da Olgiim2
zamamndan itibaren fibrinojen miktars azalmaya baslads. 1ki grup arasmda Olgim4
zamanina kadar fibrinojen miktarlarinda a:gamh farkhilik yoktur (p>0.05). Ancak
CPB tan gikildiktan sonra Grup II de FDP taki artig ve buna bagh olarak fibrinojen
miktanindaki azalma Grup I e gore anlamh olarak farkhdir (Sekil-11). Olgiims
zamaninda Grup I' de FDP 16 ng/ml, fibrinojen 252 mg/dl iken Grup II de bu
degferler strasiyla 40 ve 168 dir. (p<0.01, p<0.05) (Sekil 12). -
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Sekil-11. Her iki grubun fibrinojen diizeyleri,
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Sekil-12. Her iki grubun FDP diizeyleri.
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CPB' m protein -denatiirasyonu ve hematolojik travmasimn biokimyasal gostergesi
olarak olgillen LDH, total protein, total biliribin miktarlan Tablo VI da
gosterilmektedir. Grup II de LDH ve total bilirtibindeki yiikseklik, totat proteindeki
digiiklik Olgiim6 zamaninda Grup I e gore anlamh olarak farkhdir (Sekil-13, 14)
(p<0.05).
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Sekil-13. Her iki grubun LDH diizeyleri
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Sekil-14. Her iki grubun biliiribin dizeyleri
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Postoperatif Ozellikler

Hemoglobin miktarint 8 gr/dl nin tizerinde tutmak amaciyla Grup II de banka kant
kullaniima thtiyact Grup I e gére anlamh olarak daha yiiksektir (Tablo-VIII Drenaj
veBanka Kani). Postoperatif drenaj miktart Grup I de ortalama 37014210 iken Grup
II de 575 £+ 350 ml idi. Ortalama banka kani kullammi Grup II de anlamh olarak daha
yiiksektir (p<0.05). (TabloVIII- Drenaj ve Banka kam kullanmi )

TABLO-VIII Her iki grupta total drenaj ve banka kam kullanimi

Grup 1 Grup I
(santrifugal) (rolier)
Total Drenaj 370 £ 210* 525 +350%
(ml)
Banka kani 0.7 £ 0.5%* 1.3 £0.7%*
(Unite)
*p<0.05
**p<0.01

Postoperatif renal, pulmoner, merkezi sinir sistemi, kardiak ve diger sistemlerle ilgili
komplikasyonlar Tablo IX' da gosterildi.

TABLO-IX Postoperatif Komplikasyonlar

Komplikasyon Grup I Grup II
MSS 1* o*
Revizyon - 2%
Pulmoner 3 3
Renal 1

Diger 2 3
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Grup I de 2 hasta revizyona ahndi. Bu revizyonlarda cerrahi odak
bulunamad: ve kanama koagiilasyon bozuktuguna baglandi. Grup I de hicbir hastada
revizyon ihtiyaci olmadi (p<0.005).

Postoperatif morbidite bakimmdan iki pompa baghfn arasindaki en Snemli
farkhihik merkezi sinir sistemi komplikasyonlarinda bulundu. Grup II de bir hastada
hemianopsia, 2 hastada da fokal motor kayip gozlendi. Grup I de higbir hastada
nokiiler ve nérolojik komplikasyon gelismedi (p<0.05). MSS komplikasyonuyla ilgili
en Snemli farkhlik psikolojik davransg bozukluklannda (ajitasyon, delirium, depresif
reaksiyon) goriildii. Grup I de 1 hasta da, Grup II de 6 hasta da bu psikonérotik tablo
vard: (p<0.01).
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TARTISMA VE SONUC

Kardiak cerrahinin gelismesindeki en bilyilk ve en onemli unsur olan
ekstrakorporeal dolagim giiniimiizdeki teknolojik gelismelerden kendine diigen payt
bityiik oranda alarak her gegen giin daha ileri agamalar kaydetmektedir. Buna kargilik
viicuttaki normal fizyolojik dengeleri etkilemeyen, kanin sekilli-gekilsiz elemanlanna
zarar vermeyen, hemodinamik durumda degisiklik olusturmayan ve basta beyin olmak
lizere hayati organlann tam perfiizyonunu saglayabilecek bir perfiizyon sistemine
heniiz ulagifamamstir (3,8,32,50,62).

Ekstrakorporeal dolagimin . gegmisinde gesitli tip pompalar kullanilmgsada
sonugta roller tip pompalar geleneksel hale gelmistir. Roller pompalann uzun
yillardan bert kullanilarak haklarinda genis tecriibe sahibi olunmasina,
mekanizmasimn basit olmasina, maliyetinin ucuzluuna ragmen kan elemanlarina
zararh etkileri, emboli riskleri, kullanidabilme siireleri, gibi problemler mevcuttur.
Roller pompalara alternatif olarak santrifugal pompalar sunularak klinik ve aragirma
alanlarimda yogun ilgi ile karsilanmigtir (16,42).

Kalp cerrahindeki ve invazif kardioloji' deki geliymelerle birlikte ameliyat
endikasyonlart da degisiklife ugramaktadir. Birkag yil once ventrikil fonksiyon
bozuklugu, damar tutulumu, aginn yag, genel durumundaki bozukluk vb. nedenlerle
inoperabil  kabul edilen  hastalann  birgofuna  giniimiizde ameliyat
uygulanabilmektedir. Anjioplasti, stand uygulamasi vb. uygulamalarla ameliyat yas
geciktirilen hastalarinda bunda etkisi mevcuttur. Diger yanda giderek artan
miktarlarda gerek koroner bypass gerekse kapak ameliyatlarinda reoperasyon orami
artmakta, bunlara bagh olarakta cerrahi vakalar daha zor, kompleks ve daha uzun
CPB gerektiren hal almaktadirlar. Bu tip uzun siiren kompleks cerrahi uygulamalarda
gerek aortik kross klamp siiresi gerekse total CPB siiresi normale gére oldukga
uzamakta, ameliyat ¢ikiginda ise digiik kardiak debi sonucu assist device CPB
uygulamalanna daha yiiksek oranda ihtiyag duyulmaktadir (7,10,11,13).
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Santrifugal pompalar merkezkag kuvvet prensibiyle ¢ahgirlar. Pompa baghgna
gelen kan elektromanyetik akimn etkisiyle olusturulan merkezkac kuvvet yardimyla
hastanin arteryal sistemine gonderilir, diger bir ifadeyle kinetik enerji kan akim
yoéniine transfer edilir (8,37,41,42). Roller pompalarla kargilagtinibirlarsa  santrifugal
pompalarin daha diisiik basingla daha yiksek kan akim saglamak o6zellikleri
mevcuttur. Aym zamanda santrifugal pompalann preload-afterioad daki degigmelere
cevap olarak akim hizin1 degigtirme gibi bir 6zellikieri vardir, bu pressure-akim hiz
cevab1 kismen dogal kalptekine benzer (55). Yapilan ¢abgmalar santrifugal
pompalarm rotasyon frekansim deBistirmeden akim hizim otomatik olarak ve
emniyetle modifiye edebildiklerini gostermistir. Bu caligmalarda sistemik vaskiiler
rezistanstaki ani artiglar kargisinda santrifugal pompalarin devir hizlarinda degigiklik
yapmaksizin akim hizim diigiirerek kan basincinda anormal yitkselmeleri dnledikleri
belirtilmektedir (8,29,35). Roller pompalar da ise SVR' m arth durumlarda akim
hizi pompanmn devir sayis1 disiiriilerek azaltihr. Eger sistemik vaskiiler rezistansta ani
bir diisme meydana gelirse roller pompada devir sayis: arthnlarak perfiizyon oram
arttirihirken santrifugal pompada rotasyon frekansim arttirmadan ytikseltilir (41,44).

Santrifugal pompalar ile ilgili itk literatiir bilgileri 1977 yilindadir. Lynch ve
ark. lanmin Minneapolis'te yaptiklan bir ¢aligmada santrifugal pompalar ilk kez rutin
CPB amaciyla kullamlmiglardir (42). Biomedicus santrifugal pompa ile 92 hastada
yapilan bu gabgmada hemostas takibi amaciyla gogiis drenajs kriter olarak almmug ve
sonugta roller pompa kullanilan grupta ortalama drenaj 19.6 cc/saat/m2, santrifugal
pompa kullanilan grupta ise 13.8 cc/saat/m2 bulunmus, plasma serbest hemoglobin
diizeylerinde ise roller pompa grubunda baglangica oranla % 61.3 oraninda bir arti
gozlenirken santrifugal pompa kullanmilan grupta bu artigm % 36.4 oldugu
belirtiimektedir. Yine aym c¢aligmada santrifugal pompalarin bityilkk miktarda hava
gelmesiyle (oksijenator bogalmasi) otomatikman fonksiyonunu durdurdugu, az
miktardaki havanin girdabin merkezinde kalarak hastaya pompalanmadigi, bu nedenle
bu pompalarin kullamimasiyla hava embolisi riskinin ¢ok azaldifn, ayrica tiip
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parcaciklarina bagh mikroembolilerin ve tip ¢atlama-yiriimalarma bagh hava
embolilerinin gozlenmedigi bildirilmistir. Bu ilk klintkk uygulamasindan sonra
santrifugal pompalar giderek popularite kazanmug, yaygin kullanim alan: bulmugtur
(42).

Santrifugal pompalarin gerek assist device gerekse rutin CPB uygulamalarinda
kullanima girmesiyle beraber roller pompayla kargilagtirmalt ¢aligmalarida yapilmaya
baslanmigtir. Berki ve ark. koroner bypass ameliyati uygulanan 50'ser hastalik iki
grupta hematolojik parametreler olarak plasma serbest hemoglobin  diizeyi,
hematokrit, trombosit sayisi, trombosit faktor 4 ve fibrinojen diizeyini arastirmiglar,
sonug olarak tiim bu parametrelerin iki grup arasinda anlamb oranda farklihk
gosterdigini, kan elemanlan {izerine travmatik etki ve hemolizin roller pompa
grubunda santrifugal pompa grubuna gore belirgin olarak fazla gozlendigini
bildirmiglerdir (5). Nishinaka ve ark. yeni geligtirdikleri Terumo Capiox santrifugal
pompa baslifim koroner bypass ameliyati uygulanan 10 hastada deneyerek sonuglarm
roller pompa kullandiklann grup ile karsilaghrmuglar, bu amagla plasma serbest
hemoglobin diizeyi, trombosit sayisi ve serum beta-tromboglobulin diizeylerini takip
etmiglerdir. Sonugta santrifugal pompa kullamlan grupta daha az hemoliz ve
trombosit sayisinda daha az diigme goézlenirken beta-tromboglobulin diizeyide daha az
trombosit aktivasyonunu teyid eder tarzda daha diigiik seviyede seyretmistir (49)
Buna kargilik, Driezsen ve ark. koroner bypass ameliyati uygulanan 25 er hastalik iki
grup arasinda yaptiklan kargilagtirmada ortalama drenaj miktann, kan ve kan
iiriinlerinin transfiizyonu, hemoglobin diizeylerinde anlamh farklilik tespit etmemigler
ve kisa siireli perfiizyonlarda hemolitik etkiden esas olarak aspirator ve vent amach
kullanifan pompalann sorumiu oldufunu belirtmiglerdir (21). Hoerr ve ark. iki tip
santrifugal pompa (Biomedicus ve Sarns) ile klasik roller pompanin hematolojik
etkilerini in vitro olarak kargilagtirdiklan ¢aligmalaninda hemoliz kriteri olarak plasma
serbest hemoglobin dizeyini almig, her 3 pompa baghgiyla gorilen yiikselmenin
Ozellikle 6 nc1 saatten sonra roller pompada ¢ok belirginlestigini, 16 saatlik kullanim
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sonunda Biomedicus ve Samns santrifugal pompa arasinda onemli farklihk
gorilmedigini bildirmiglerdir (29). Aym ¢aliymada trombosit aktivasyon ve
harabiyetini belirfemek amaciyla Trombosit faktor 4 diizeyi takip edilmis, sonugta her
3 gruptada yiikselme goriilmesine karsihk gruplar arasinda anlamh farkhitk tespit
edilememigtir (29). Ninomiya ve ark. agtk kalp cerrahisi uygulanan 10 ar hastalik iki
grupta iki pompa bagh@im karsilaghrmglar; plasma serbest hemoglobin degerinin
ozellikle CPB' n 90 nc1 dakikasindan itibaren santrifugal pompa grubunda anlamh
olarak diigiik seyrettigini, CPB' 1n 150 nci dakikasinda bu degerin ortalama olarak
roller pompa da 52 mg/dl iken santrifugal pompa da 13.8 mg/dl oldugunu
soylemiglerdir (48).

Bizim gahiymamizda hemoliz kriteri olarak plasma serbest hemoglobin (PSH)
diizeyleri olgiilmiis olup, roller pompa grubunda plazma serbest hemoglobin dizeyi
Olgtim3 zamamindan itibaren anlamh olarak yiikselmeye baglamigtir. Ozellikle CPB' m
sonlandimimasina dogru iki grup arasindaki PSH diizeyleri ¢ok anlamh olarak
agilmustir. CPB siiresinin PSH diizeyiyle direk iliskili oldugu ve bu pouzitif iligkinin
roller pompa grubunda daha bariz olarak ortaya ¢kt gozlendi. Peroperatif
dénemde hemoglobin ve hematokrit degerleri homolog kan transfiizyonuyla ideal
siirlarda tutulmaya gahigldifindan iki grup arasinda bu degerler arasinda anlamh
farhlik saptanmadi. Ancak roller pompa kullanilan hastalarda hasta bagina ortalama
1.340.7 tnite banka kam kullanma thtiyac1 hissedilirken, santrifugal grupta 0.7+0.5
iinite banka kamina ihtiyac duyulmustur. CPB' m protein denatiirasyonu ve
hematolojik travmasimn biokimyasal gostergesi olarak olgiilen LDH ve total biliiribin
miktarlan roller pompa grubunda ozellikle postoperatif dénemde santrifugal pompa
grubuna gore anlamh olarak daha yiiksektir. Roller pompa grubunda LDH ve PSH
miktarlanindaki yitkseklik eszamanlt olarak aym anda baglarken (Olgim 4) LDH
miktan postoperatif 6 nc1 saatten itibaren (Olgiim 6) santrifugal gruba gore anlamh
olarak yiikselmigtir. Ozellikle CPB siiresinin uzadi® durumlarda bu degerlerin iki
grup arasindaki farkhhklan daha da barizlegmigtir.

46



CPB siiresince kanin fizyolojik olmayan vyiizeylerle temasi sonucunda
trombositlerde kiimelenme, aktivasyon, sayica azaima ile birlikte adezyon-agregazyon
Ozelliklerinde o¢nemli olgiide kayip meydana gelmektedir (36). Trombositlerin
kantitatif degerlendirilmesi fonksiyonel durumlan hakkinda bilgi vermedidi icin,
yitksek trombosit sayilarma ragmen fonksiyon bozukluguna bagh kanama/pihtilagma
bozukluklan goriilebilir. Aktive olan trombositlerin igindeki trombosit faktér 4 (TF4)
ve ' Beta-Tromboglobulin salgilamr. Bu trombositler fonksiyonel niteliini
kaybetmiglerdir (26). Bu nedenle CPB trombositler {izerine etkisini araghirmak igin
trombosit sayist yamsira TF4 yada beta-tromboglobulin diizeyleri aragtinlmaktadir.
Nishida ve ark. lan santrifugal ve roller pompanin kargilagtirmali ¢aligmalarinda beta
tromboglobulin diizeyinin roller pompa grubunda CPB' 1n 5 nci dakikasindan itibaren
yiikseldiZi, postoperatif 2 nci saatte iki grup arasmda farklilik kalmadifimi, bunun
yamsira CPB m erken donemlerinde trombosit sayist yoniinden anlamli farkhihk
gozlenmediini belirtmiglerdir(49).

Bu gahgmada TF4 miktarlarina bakilabilen her iki gruptaki 10'ar hastada CPB
baglamasindan itibaren TF4 i{in plasma seviyesi yiikselmeye baglarmgtir, ancak
santrifugal pompa grubunda CPB baslar baglamaz yiikselme miktar: roller pompa
grubuna gore anlamh Olglide diigiik kalmigtir. Her iki pompa bagh@imn trombosit
fonksiyonlarina bu farkh etkisinin yanisira trombosit sayisinda da anlamh 6lgiide
farkhihklar bulunmugtur. CPB' m sonlarina dogru en anlamh farkhlik gézlenmeye
baslaylp , roller pompa grubunda trombosit sayis1 santrifugal pompa grubuna gére
1/3 oranda daha az seyretmigtir. CPB' 1n sonlarina dogru iki grup arasinda fibrinojen
ve FDP miktarlann agisindan anlamh farkhbiklar bulunmug, roller pompa kullanidan
hastalarda CPB'm sonlanmasiyla fibrinojen diizeyindeki anlamh digiiklige FDP
miktanmindaki yiikseklik eslik etmistir. Ozellikle CPB bitiminden bir saat sonra
(Olgiim5) iki grup arasindaki FDP miktarlarimin farkhhigi maksimum olmugtur. Her iki
grupta da PZ, PTZ ve ACT deferleri farmakolojik maniiplasyonlarla normal
sinirfarda  tutuldu. Buna ragmen iki grup arasindaki trombositlern sayisal ve
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fonksivonel bozukluklannmn farkh olmast ve de koagilasyon faktérierinin
etkilenmesindeki farkhlik neticesinde postoperatif drenaj miktarlan arasinda ¢ok
anlamh farkhhk olusmustur. Grup II de roller pompa kuilamlan hastalarda ortalama
olarak 575 + 350 ml drenaj oldu. % 20 vakada 1000 cc nin tizerinde kanama tespit
edildi ve 2 hasta cerrahi olmayan kanama nedeniyle revizyona alindi. Buna karsilik
santrifugal pompa grubunda ortalama 370 + 210 ml drenaj oldu, highir hasta
revizyona alinmad: ve % 2 hastada 1000 cc nin iizerinde kanama oldu.

Santrifugal pompalarin roller pompalar ile hemodinamik agidan
kargilagtirilmasimn yapildig ¢aligmalar nadirdir. Driessen ve ark.lannm 25 er hasta
iceren iki grupta yaptiklan kargilagtrmal galigmada ise bir grupta klasik roller pompa
kullamlirken digerinde pulsati akimla Sarns santrifugal pompa kullamlmg,
hemodinamik yénden onemli bir bulgu olarak santrifugal pompa kullamian grupta
CPB siiresince sistemik vaskiiler rezistansi ve kan basincimi kontrol altinda tutabilmek
igin roller pompa grubuna gére anlamli derecede daha az vazodilatator (Na
nitroprusside) kullamidif: belirtilmigtir ki bu bulgu 1sitmanin daha ¢abuk olmasi ve
toksik olmast muhtemel farmakolojik ajanlarin az kullaniimasi yoniinden oldukga
anlamh bir bulgudur (21).

Bizim caliymamizda roller ve santrifugal pompa uyguladifimz hastalarda
hemodinamik parametreler agisindan anlamh farkliik bulunmamgtir. Sistemik
perflizyonun bir g6stergesi olarak bobrek kan akimi dakikabk idrar miktan ile takip
edilmis ve her iki grup arasinda farkhlik bulunmamistir. James ve ark. lanimn
¢aligmasinda ise roller pompa uygulanan hastalarda bobrek kan akimimn daha fazla
oldugunu bildirdiler (33). Bunuda, klasik roller pompanin azda olsa pulsatil bir
etkisinin olduuna yorumladilar. CPB smrasinda SVR' 1 ideal sinirlarda tutmak igin
kullamlan vazodilatatdr miktarlan her iki grupta da aymdir. Driessen ve ark. larnnm
calismasinda SVR' mn kontrolii igin kullanillan vazodilatatér miktarimin santrifugal
pompa grubunda roller pompa grubuna gore daha az olmasimn nedeni pompa
basliklanindan ziyade perfiizyon teknidiyle ilgili goriilmektedir (21).
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Roller ve santrifugal pompa bashklannin CPB sirasnda ve postoperatif
donemde oksijenizasyon iizerine etkileri birbirinden farkli bulunmadi. CPB' m
sofutma ve 1sitma donemlerinde total viicut oksijen titketimi, oksijen extraction orami
ve periferik dokunun oksijen alabilme oramt her iki pompa bashiginda da yaklagik
olarak aym deZerlerde bulundu. Driezsen ve ark., gahgmasinda santrifugal pompa
bagh@imn pulsatil perfizyon teknigiyle kullamidigs hastalarda 1sitma doneminde total
viicut oksijen tilketiminin ve oksijen extraction oraninmn daha yiksek oldugunu
bildirmiglerdir (21). Ancak, pulsatil olmayan CPB sirasinda sistemik perflizyonun,
hemaglobin diizeyinin ve gaz exchange' inin perfiizyonist tarafindan siirekli normal
degerlerinde tutulmast nedeniyle oksijenizasyon parametrelerinde farkhilik
olusmamaktadir.

Bu ¢ahgmada her iki grup arasinda postoperatif erken donemdeki
oksijenizasyon parametreleri agisindan da farkliik bulunamadi. Wheeldon ve ark,,
santrifugal pompa kullamlan hastalarda postoperatif donemde akcigerlerde lokosit
sekestrasyonunun roller pompa kullanilaniara oranla daha az ve bu grupta pulmoner
sant oramnm daha digitk bulmuglardir (72). Bu konuyla ilgili difer ¢alismalarda ise;
her iki pompa baghfmin lokosit sayisi, fonksiyonu ve postoperatif pulmoner
sekestrasyonu {izerine etkisinin olmadif bildiriimektedir.(9,21,31,51)

Bizim hastalarrmizda postoperatif pulmoner gant oram agisindan anlamb
farkhilik yoktur.

CPB uygulanan hastalarda postoperatif mortalite ve morbiditenin en énemli
nedenlerinden biri nérolojik komplikasyonlardir. Muhtemel etyolojik faktorler
arasinda ileri yas, preperatif norolojik veya serebrovaskiiler hastahgin varhg, derin
hipotermi, perflizyonun uzuniugu, perflizyon akim hizv/basinc: 'dir. Hafif oryantasyon
bozuklugundan haliisinasyonlara, paranoid delinumlara ve norolojik fonksiyon
bozukluklarma kadar birgok durumun major nedeni olarak ileri siriilen bir diger
onemli faktor ise kalpten ve perflizyon cithazindan kaynaklanan mikroemboliler olarak
ileri siriilmektedir (42,67). CPB cihazindan kaynaklanan mikroemboliler ise biolojik,
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nonbiolojik veya gaz tabiatinda olmaktadir (30,38,48,61,67). Bu konuda yapilan
cahgmalarda trombosit ve lokosit agregatian gibi biolojik tabiath mikroembolilerin
birinci sirayt aldig belirtiimekteyse de odukca énemli oranlarda PVC ve slikon tiip
kaynakli mikroembolilerde tespit edilmigtir (38,67,72). Biolojik veya gaz kaynaki
mikroembolilerin retikiiloendotelial sistem tarafindan fagosite edilmeleri veya rezorbe
olmalan nedeniyle yaptiklan hasar geri déniisiimli olabilirken, nonbiolojik tabiath
mikroemboliler kalict olduklan i¢in daha gok énem kazanmaktadirlar. Uzayan CPB
siireleriyle parelel olarak gériilen mikroemboli oram1 ve buna bagh organ hasarlanida
artmaktadir. Lynch'in sonuglarinda santrifugal pompa kullanilan hastalarda roler
pompaya oranla merkezi sinir sistemi komplikasyonlarinin anlamh olarak daha diigik
oldugu belirtilmektedir. Curtis assist device olarak santrifugal pompa baghfimn
kullanildian 57 hastada toplam 5235 saatlik wuygulamamin sonucunda hig
tromboembolik olayla kargilagilmadifim belirtmektedir (18). Ohara ve ark. da
santrifugal pompa bash@ uygulamalarmda roller pompaya kiyasla tromboemboli
insidansimin anlamh olarak daha diigiik oldugunu bildirmektedirler (52).

Bizim ¢ahgmamizda roller pompa uyguladifimiz hastalarda nérolojik emboli
insidans1 % 6 iken santrifugal pompa uygulanan hastalarn hicbirinde klinik olarak
tespit edilebilen norolojik komplikasyon geligmedi. Iki pompa bagh@® arasinda
merkezi sinir sistemi komplikasyonlari arasinda en ¢nemli farkhihk postoperatif
davraniy bozuklugunda gozlendi. Grup II' de % 12 oranda psikoneurotik davranig
bozuklugu gorilirken Grup I' de bu oran % 2 dir. Caliyma gruplanmiz kalp
bosluklarinin agilmadify koroner hasta grubunda olmasi nedeni ile nérolojik
komplikasyonlarin etyolojisindeki hava embolisi faktdrii minimalize edilmigtir.
Postoperatif ritm bozuklufu ve asendan aortadan kaynaklanan kalsifik plak emboli
riski her iki grupta da hasta oOzelliklerinin birbirine benzer olmasi nedeniyle,
sonuclanmizdaki merkezi sinir sistemi komplikasyonlan agisindan bu farkhligin
kullanilan pompa bashklarindan kaynaklandigim diigtindtirmektedir.
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CPB' 1n immiin sistem iizerine olan etkileri bilinmekte olmasina ragmen bu
konuda kullamian pompa baglklannin farkh etkisi olup olmadifi konusunda
caligmalar az sayidadir. Wheeldon ve ark., santrifugal pompa ve roller pompa
kullanilan iki hasta grubu arasinda yaptikiar randomize bir ¢ahigmada, roller pompa
grubunda postoperatif lokositozisin diger gruba gore daha belirgin oldugunu ve
kompleman aktivasyonunun daha fazla gelistigini saptamglardir (72). Jacop ve ark.
santrifugal pompa ve roller pompa kullandiklan iki grup arasmnda yaptklan ¢aliymada
polimorfoniiklear elastaz yoniinden bir farkliik olmadigint saptamuslardir (31). Bilal
ve ark., iki pompanin immmiin sistem iizerine etkilerini kargilagirmak amaciyla
yaptiklann galigmada nonspesifik immiin sistemdeki degisiklikleri gostermek igin
Iokosit saymni, Iokosit formiilii, opsoninlesme, NBT testi, bakterisidal test ve
kompleman (C3-C4) diizeyleri, humoral immiinite ile ilgili olarak immiinglobulin A,
M ve G, hiicresel immiinite ile ilgili olarakta E- rozet veEAC-rozet testleri tatbik
etmisler ; ¢alismalarinin sonucunda iki grup arasinda nonspesifik, humoral ve hiicresel
immiinite ve enfeksiyon ydniinden belirgin bir farkliik bulamamuslardir (9). Driezsen
ve ark. lan ise gahigmalarinda CPB siiresince 16kosit sayisindaki azalmanin santrifugal
pompa grubunda roler pompa grubuna gore anlamh derecede daha az oldugunu
belirtmigler bunun yamsira C3 ve C4 diizeylerinde fark bulamamuglardir (21).

Santrifugal pompalann bir difer kullamm alam desandan torasik aort
anevrizmalarimin tamiri esnasinda sol kalp bypass: ile sirkulatuar destek saglamaktir.
Torasik aort anevrizmalarimin cerrahi tedavilerindeki gelismelerin en Onemlisi
aortanin krossklamp ile okliizyonundan sonra spinal kord injiirisi ve bdbrek
yetmezligi gibi iskemik komplikasyonlant 6nlemek amaciryla distal perflizyonun
desteklenmesidir  (1,8,62). Son ywillarda santrifugal pompalann heparinsiz
kullanilmalariyla sol kalp bypassi yapilarak aortik kross klamp siiresi boyunca distal
organ perflizyonu saglanmakta ve kalp dekomprese edilmektedir (1,28). 1987
yilindan itibaren bu tip pompalar desandan aort anevrizma veya diseksiyonunun
cerrahi tedavisinde eksternal santlardan daha ¢ok tercih edilmektedirler (34,43,53).
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Bu calismanmin sonugclan bize roller ve santrifugal pompa basghklannm standart
CPB uygulamalarinda hematolojik travma ve mikroemboli agisndan gok Genmli
farkhliklar olugturdufunu gostermektedir. Santrifugal pompa baght kullantmimn
kanin gekilli ve sekilsiz elemantanna daha az travmatik etki yapmast ve postoperatif
mikroembolilere neden olmamast agik kalp cerrahisinde daha liberal kullamimasini
gerektirmektedir. Ozellikle uzun siireli CPB uygulamalarinda santrifugal pompa
bagh@t kullanimi alternatifsiz goriilmektedir. Santrifugal pompa bashgnm
kullamminm daha olay, daha emniyetli olmasi ve maliyetinin roller pompaya gore
fazla yiksek olmamasi nedeniyle yakin gelecekte uzun-kisa tim CPB
uygulamalarinda kullamlacak bir pompa baghgt olacag: distintilmektedir.
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OzET

Giinimiizde kardiyopulmoner bypass uygulamalarinda yaygmn olarak kullanilan
pompa klasik roller pompadir. Buna karsilik son yillarda normal fizyolojiyi daha az
etkiledigi iddia edilen santrifugal tip pompalar kullanima girmigtir.

Klasik roller pompamin santrifugal pompayla hemodinamik, oksijenizasyon ve
hematolojik yénden kargilagtinimasi amaciyla Ekim 1994-Temmuz 1995 tarihieri
arasinda GATA Kalp ve Damar Cerrahi ABD' da koroner bypass ameliyat: uygulanan
hastalardan preoperatif klinik, hemodinamik ve angiografik ozellikler yoniinden
benzerlik gosteren 50 ser hastahk iki grup olusturuldu. Grup I' de Sarns santrifuigal
pompa, Grup II' de roller pompa kullaniidi. Hemodinamik degerlendirme amaciyla;
nabiz (HR), ortalama sistemik arter basinct (MAP), ortalama pulmoner arter basinci
(MPAP), kardiak output (CO), sistemik vaskiiler rezistans (SVR), pulmoner vaskiiler
rezistans (PVR), pulmoner kapiller wedge basinci (PCWP) ve santral ventz basing
(CVP) olgiildii. Oksijenizasyon takibi igin; total viicut oksijen tiketimi (VOg),
arteriovenéz oksijen kontent farki (avDO3), oksijen availability index (O2 AVI), oksijen
extraction oram (O2ER), arterioventz sant oram (Qs /Qt) takip edildi. Hematolojik
Olgiimler olarak hematokrit, hemoglobin, plasma serbest hemoglobin diizeyi, trombosit
sayisi, trombosit faktor 4, fibrinojen, fibrin yikim iiniinleri (FDP), LDH, biliriibin, total
protein, pthtilagma zamani, ve protrombin zamam takip edildi. Aynica iki grup arasinda
perfiizyon siiresince iiriner output, ameliyat sonrasi toplam drenaj, banka kam kullanim
ve pulmoner, serebral, renal, kardiak ve diger sistemlerle ilgili morbiditeler kaydedildi.

Tki pompa bagh@min kullanimmdan kaynaklanan hemodinamik ve oksijenizasyon
yoniinden farkliik bulunmadi. Idrar outputu iki grupta benzer miktardayd:. Buna kargilik
hematolojik sonuglarda ve postoperatif néropsikolojik komplikasyonlarda onemli
farkiliklar bulundu. Hematokrit, hemoglobin, plasma serbest hemoglobin
diizeyi,trombosit sayisi, trombosit faktér-4, fibrinojen, fibrin yikim drinleri, LDH,
biliriibin, total protein degerleri roller pompa grubunda anlamh olarak farkh bulundu
(p<0.05). Toplam drenaj miktan ve banka kani kullanimu roller pompa grubunda daha
yiiksekti (p<0.05). Diger 6nemli bir farklihk psikolojik davrams bozukiukluklarinda
goriildii, santrifugal pompa grubunda 1 hasta da, roller pompa grubunda ise 6 hasta da
bu tablo vardi (p<0.01).

Bu ¢aligmanin sonuglan roller ve santrifugal pompa baghklarinin standart CPB
uygulamalarinda kanin  gekilli-gekilsiz elemanlan iizerine travmatik etki ve
mikroembolilerden kaynaklandig one siiriilen davrams bozukluklan agisindan 6nemli
farkhiliklar olusturdugunu gostermektedir. Santrifugal pompa baghklan kullanimiannm
kolay olmas:;, kan elemanlarina daha az travmatik etkisinin olmasi, daha az
mikroembolilere neden olmasi nedenleriyle 6zellikle uzun siiren kardiyopulmoner bypass
uygulamalarinda tercih edilmelidir.

53



SUMMARY

The most commonly used arterial blood pump in cardiopuimonary bypass is
conventional roller pump. However during recent years centrifugal pumps have been
introduced with assertion of low effect on normal physiology:

This study aimed to compare the haemodynamic, oxygenation, and haematologic
effects of classic roller pump and centrifugal pump. Two groups constituted from the
patients who underwent coronary artery bypass surgery in GATA Department of
Cardiovascular Surgery between October 1994 and July 1995. There were 50 patients in
each group who had similar preoperatively clinical, haemodynamic and angiographic
properties. CPB was established with centrifugal pump in Group I, and with roller pump
m Group H. To evaluate the haemodynamic status; heart rate (HR), mean arterial
pressure (MAP), mean pulmonary artery pressure (MPAP), cardiac output (CO),
systemic vasculary resistance (SVR), pulmonary vasculary resistance (PVR), pulmonary
capillary wedge pressure (PCWP), and central venous pressure investigated. Total body
oxygen consumption (VO2 ), arteriovenous oxygen difference (avDO2), oxygen
availability index (O2 AVI), oxygen extraction ratio (O2 ER), percent arteriovenous
shunt (Qs/Qt) were followed to evaluate the oxygenation. The parameters for
haemotologic status were;, haematocrit, haemoglobin, plasma free haemoglobin, platelet
count, platelet factor 4, fibrinogen, fibrin degradation products, lactat dehydrogenase,
biluribin, total protein, clotting time, and prothrombine time. In addition urinary output
during cardiopulmonary bypass, total drainage, use of banked blood and complication of
pulmonary, cerebral, renal, cardiac and other systems recorded.

There were no difference in haemodynamic and oxygenation parameters in two
groups. Urinary output was similar in both groups. Nevertheless, significant differences
were founded in haematologic results and postoperative neurophysicologic
complications. Haemotocrit, haemoglobin, plasma free haemoglobin, platelet count,
platelet factor 4, fibrinogen, fibrin degradation products, lactat dehydrogenase, billiribin
and total protein levels were significantly different in roller pump group (p<0.05). Total
drainage and the use of banked blood were higher in roller pump group (p<0.05).
Another significant difference was seen in physicologic behavioral disturbences; 1
patient in centrifugal pump group and 6 patients in roller pump group (p<0.0S5).

The results of this study showed that there are significant differences between
centrifugal and roller pumps in routine cardiopulmonary bypass; one of these differences
is the traumatic effect on ceflular-noncellular components of blood and the other is
behavioral disturbences that are caused from microembolies. Centrifugal pumps must be
preferred, especially in long-term cardiopulmonary applications because of ease of
useness, less traumatic effect on blood elements and less microemboli production.
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