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1.OZET

ERISKIN ACIK KALP CERRAHISINDE KULLANILAN ENTEGRE
FILTRELI VE ENTEGRE FiLTRESIZ OKSIJENATORLERIN SISTEMIK
ETKILERININ KARSILASTIRILMASI

Kardiyopulmoner bypass, kalp cerrahisi sirasinda kan dolasimi ve oksijenasyonunu
gecici bir siire viicut disinda devam ettirilmesine olanak saglayan 6zel bir perfiizyon
teknigidir. Kan dolasimmin kalp akciger makinesi ile siirdiiriildiigli duruma

ekstrakorporal dolagim denir.

KPB akciger fonksiyonunu yapan bir oksijenator ve kalp fonksiyonunu yapan bir
pompadan ibaret olan ve kalp akciger makinesi olarak adlandirilan bir cihaz tarafindan
saglanir. Bu cihazlar giinlimiizde ilerleyen teknolojinin de etkisiyle oldukc¢a
geligmistir. Kalp akciger makinelerinde akim hizi, akim miktarlari, kan 1s1s1, kan gazi
duzeyleri, hatta kan elektrolit diizeyleri strekli olarak monitdrize edilmekte ve istenen

sekilde ayarlanabilmektedir.

Hasta gilivenligi yOniinden oksijenatoriin se¢imi pompa kadar Onemlidir.
Oksijenatoriin kan1 oksijenlendirmesinin yan sira kani filtre etme gorevi de vardir.
Kaliteli bir oksijenator yiiksek basing gradiyenti (oksijenatore giren arter hat ile ¢ikan
arter hat arasinda) olusturmamalidir. Buna ilave olarak, mikroembolileri miimkiin
oldugunca tutarak gecirmemesi istenir. Yani diisiik basing farki olan ve ayn1 zamanda
daha c¢ok emboliyi tutabilen oksijenatorler tercih edilmelidir. Yeni ¢ikan

oksijenatorlerin bazilarinin kendi iginde arteriyel filtresi bulunmaktadir.

Arastirmaya Istanbul Medipol Universitesi Hastanesinde 01.12.2019-28.02.2020
tarihleri arasinda ameliyat siiresi 100 dakikay1 asan agik kalp ameliyat1 olan 60 (30
entegre oksijenator kullanilan, 30 entegresiz oksijenator kullanilan) hasta 6rneklem
olarak alinmistir.

Veriler SPSS 22.0 for Windows programi ile bilgisayar ortaminda analiz edildi.
Oncelikle verilerin normallik dagilimi i¢in Kolmogorov-Smirnov testi yapildi ve
normal dagilmadiklar tespit edildi. Bu nedenle parametrik olmayan testlerden Mann

Whitney U ve Wilcoxon isaret testleri uygulandi. Tanimlayict bilgiler i¢in say1 ve



yuzde analizi; PO2, PCOg, Glikoz ve Laktat igin ortalama ve standart sapma analizi
yapild1. Istatistiksel anlamlilik p<0,05 olarak kabul edildi.
Bu c¢alisma sonucunda; entegreli ve entegresiz oksijenatorlerin birbirlerine

ustinliklerinin olmadig: saptandi.

Anahtar Kelimeler: Kardiyo Pulmoner By-Pass, Glikoz, Laktat, Oksijenatér, PO2,
PCO2



2.ABSTRACT

COMPARISON OF THE SYSTEMIC EFFECTS OF OXYGENATORS WITH
INTEGRATED AND NONE-INTEGRATED FILTERS USED IN ADULT
OPEN CARDIAC SURGERY

Cardiopulmonary bypass is a special perfusion technique that allows blood circulation
and oxygenation to be maintained temporarily outside the body during cardiac surgery.
The condition in which the blood circulation is maintained by the heart lung machine
is called extracorporeal circulation.

CPB is provided by a device called a heart lung machine, which consists of an
oxygenator that performs lung function and a pump that does heart function. These
devices have developed considerably with the effect of advancing technology today.
In heart-lung machines, flow rate, flow amounts, blood temperature, blood gas levels,
and even blood electrolyte levels are continuously monitored and can be adjusted as
desired.

Choosing the oxygenator is as important as the pump in terms of patient safety. In
addition to oxygenating the blood, the oxygenator also has the task of filtering the
blood. A quality oxygenator should not create a high pressure gradient (between the
arterial line entering the oxygenator and the emerging artery line). In addition, it is
desirable not to trap microembolism as much as possible. In other words, oxygenators
with low pressure difference and capable of retaining more emboli at the same time
should be preferred. Some of the newly released oxygenators have an arterial filter in
themselves.

The study included 60 patients (30 integrated oxygenators and 30 non-integrated
oxygenators) who had open heart surgery with an operation duration exceeding 100
minutes between 01.12.2019 and 28.02.2020 at Istanbul Medipol University Hospital.
The data were analyzed in computer environment with SPSS 22.0 for Windows
program. First of all, Kolmogorov-Smirnov test was performed for normality
distribution of the data and it was found that they were not distributed normally.
Therefore, Mann Whitney U and Wilcoxon sign tests, which are nonparametric tests,
were used. Number and percentage analysis for identifying information; mean and
standard deviation analyzes were performed for PO2, PCO2, Glucose and Lactate.

Statistical significance was accepted as p <0.05.



As a result of this study; It was determined that integrated and non-integrated

oxygenators have no superiority to each other.

Keywords: Cardio Pulmonary By-Pass, Glucose, Lactate, Oxygenator, PO2, PCO2



3. GIRIS VE AMAC

Kardiyopulmoner bypass (KPB), kalp cerrahisi sirasinda kan dolasimi ve
oksijenasyonunu gecici bir siire viicut disinda devam ettirilmesine olanak saglayan
ozel bir perflizyon teknigidir (1). Kan dolasiminin kalp akciger makinesi ile

stirdiiriildiigii duruma ekstrakorporal dolasim denir (2).

Cerrahi goriisiin saglanmas1 ve cerrahinin gerektigi gibi uygulanabilmesi i¢in cerrahi
alanin kansiz ve hareketsiz olmasi gerekir. Kalp ve akciger devre dis1 birakildiginda
kalbin viicuda kan pompalama isleviyle akcigerlerin solunum fonksiyonlarini gegici
olarak yerine getiren cihaza kalp akciger makinesi denir, bu makineyle dolagimin
saglanmasina ekstrakorporeal dolasim, bu islemlere ise kardiyopulmoner bypass denir

(3, 4).

KPB akciger fonksiyonunu yapan bir oksijenatdr ve kalp fonksiyonunu yapan bir
pompadan ibaret olan ve kalp akciger makinesi olarak adlandirilan bir cihaz tarafindan
saglanir. Bu cihazlar giinlimiizde ilerleyen teknolojinin de etkisiyle oldukg¢a
gelismistir. Kalp akciger makinelerinde akim hizi, akim miktarlari, kan 1s1s1, kan gazi
duzeyleri, hatta kan elektrolit diizeyleri strekli olarak monitdrize edilmekte ve istenen
sekilde ayarlanabilmektedir (5, 6).

Hasta giivenligi yOniinden oksijenatoriin  se¢imi pompa kadar 6nemlidir.
Oksijenatoriin kan1 oksijenlendirmesinin yan1 sira kani filtre etme gorevi de vardir.
Kaliteli bir oksijenator yiiksek basing gradiyenti (oksijenatore giren arter hat ile ¢ikan
arter hat arasinda) olusturmamalidir. Buna ilave olarak, mikroembolileri mimkin
oldugunca tutarak gecirmemesi istenir. Yani diisiik basing farki olan ve ayn1 zamanda
daha c¢ok emboliyi tutabilen oksijenatorler tercih edilmelidir. Yeni ¢ikan
oksijenatorlerin bazilarinin kendi iginde arteriyel filtresi bulunmaktadir (7, 8). Yapilan
calismalar sonucunda goriilmektedir ki, basing gradiyenti ¢ok fazla bulunan ve
emboliyi de ¢ok fazla gegiren oksijenatorler daha ucuz olduklar1 igin tercih
edilmektedir. Oysaki 2-3 saatlik bir kalp ameliyati1 sirasinda daha fazla emboliyi
(onbinlerce partikiil) hastaya gegiren bir oksijenatér uzun vadede o hastanin biitiin

geleceginin tehlikeye girmesine neden olur. Hastaya giden embolinin sayisi ile



ameliyat sonras1 geligsebilen nérolojik bozuklarin bire bir iliskili oldugu gosterilmistir

9).

Kardiyopulmoner baypas sisteminin en son giivenlik noktasi olan arteriyel filtreler
(mikroembolileri tutarak arter hattina girmesine engel olarak, tahliye hatt1 (purge line)
ile tekrar ven6z rezervuara geri gonderen), 20 ile 38 mikron arasi iki ayr1 gozenek
biiyiikliigiine gore degisik 6zelliklerde iiretilmektedir. Hastalarin giivenligi acisindan
son derece onemli olan bu arteriyel filtreler ne yazik ki iilkemizdeki birgok merkez
tarafindan ek maliyetleri nedeniyle rutin olarak kullanilamamaktadir. Yukaridaki
oksijenator boliimiinde belirttigimiz gibi yeni piyasaya siiriilen oksijenatorler arteriyel
filtreyi de i¢ine alacak sekilde tasarlanmis ve klinik olarak kullanilmaya baslanmastir.
Bu tip entegre oksijenatorlerde ayrica devreye arteriyel filtre eklemeye gerek yoktur.
Eger icerisinde arteriyel filtre oldugu belirtilen oksijenatorler kullanilmayacaksa, her

hastada arteriyel filtrenin mutlaka rutin olarak eklenmesi sarttir (10)

Bu g¢aligmanin amaci erigkin agik kalp cerrahisinde kullanilan entegre filtreli ve entegre
filtresiz oksijenatorlerin bazi sistemik (PO2, HB ve Laktat diizeyleri) etkilerinin

karsilastiriimasidir.



4. GENEL BILGILER

4.1. Kardiyopulmoner Bypass

KPB diger adiyla ekstrakorporeal dolasim kalp ve akcigerlerin gecici bir siire ile
durdurulmasi islemidir. Kalp ve akcigerlerin durduruldugu esnada bu organlarin
fonksiyonlarimi kalp akciger makinesi adi verilen bir sistem yerine getirir bu sayede
kardiyovaskiiler cerrahide hareketsiz kalp ile cerrahi goriis saglanmasi ve glivenli
cerrahi islem amaglanmaktadir (4).

19. yy.’da izole edilmis organlarla kan dolasiminin saglanmasi diisiincesi KPB
caligmalarina temel olusturmustur. 1885 de Von Frey ve Gruber tarfindan yapay kalp
akciger sisteminin gelistirilmesiyle kan akimi durmadan perfiizat c¢ozeltisinin
oksijenlenebilmesi saglanmistir. 1916 da tip 6grencisi olan Howell ve McLean
tarafindan hayvan karaciger ozleri ¢alisilirken tesadiifen bulunan ve koagiilasyonun
engellenmesini saglayan heparinin kesfi ile yapay kosullarda kan dolagimina olanak
saglanmugtir (11).

Heparinin kesfi ile 1934 de John ve Mary Gibbon tarafindan ilk olarak hayvanlarda
EKD caligmalar1 baglatilmis ve KAM iiretilmistir. 1953 de gen¢ bir kizda KAM
kullanilarak atrial septal defekt (ASD) ameliyat1 basarili bir sekilde gergeklestirilerek
KPB ameliyatlarinin 6nii agilmistir. Fakat daha gilivenli ve etkili KPB ameliyatlarinin
yapilabilmesi i¢in kalp cerrahisinin ihtiya¢ duydugu KAM nin geligimi giintimiizde de
devam etmektedir (12).

Tarihgesine bakildiginda kalp-akciger makinesi ile ilgili caligmalar 19. yiizyilda
baslamistir. Fizyologlar izole organ perfiizyonun yapilmasiyla ¢alismalar yapmiglar ve
bu nedenle kanin oksijenlenmesini saglayacak teknige ihtiya¢ duymuslardir. Von Frey
ve Gruber 1885°te donen bir silindir igerisine koyulan ince bir film zerinden kan
bosaltilmasiyla gaz alig-veris yapilabilecegi sistemi tarif etmistir. Jacobi 1895°te bir
hayvandan kesilen akcigerleri mekanik olarak havalandirmis ve akcigerlerin
igerisinden kanmi gecirerek oksijenlenmeyi denemistir. Rusya’da 1926 yilinda
Brukhonenko ve Terebinsky bir hayvan akcigerin kullanildigi ve iki pompayla hareket
ettirilebilen bir makine yapmislardir. Baslangigta bu makine izole organlarin
perflizyonu igin ve sonrasinda tiim hayvan perfiizyonunda kullanmiglardir. Kalp
akciger makinesinin en blyiik ihtiyact kanin damarlar disinda yapay ylizeylerle

karsilagtiginda pihtilagmasidir. Antikoagiilasyona ihtiya¢ vardir. Heparin 1916 yilinda



Jay Mclean tarafindan bulunmustur. Bu madde uzun siire yapay ortamlarda kan
pihtilagmadan dolasim saglanabildi.1920“deki hayvan deneylerinde heparinin etkili
bir antikoagiilasyon oldugunu géstermis ve tip literatiirde ki yerini almaktadir (13, 14).
John Gibbon kalp-akciger makinesi gelismesine katkist olmus kisilerin en basinda yer
almaktadir. Ilk diisiince 1931°de masif pulmoner emboli olan bir hastada
toplardamardan alinan kanin oksijenlendikten sonra bir pompa araciliyla atardamardan
dolasima katilmas1 diisiincesi kalp-akciger makinesi diisiincesinin temelini
olusturmustur. 1937°de Gibbon ilk defa yasamin suni bir kalp-akciger makinesi ile
devam ettirebildigini bildirmistir. Forrest Dodril 1952°de sol bypas i¢in mekanik
pompasini kullanmig 50 dakika boyunca sol ventrikiilii devre dis1 birakarak mitral
kapak cerrahisini yapmistir. Bu ilk basarili sol kalp baypas olmustur. Dodril bu
makineyi kullanarak 16 yasinda pulmoner stenozlu bir ¢ogukta kullanmis ve ilk
basarili sag kalp bypass1 yapmuistir (15).

Gibbon 1953 yilinda ilk kez kalp-akciger makinesi kullanarak 18 yasinda bir kiz
hastada atriyal septal defekt tamirini basariyla tamamlamis ve hasta kisa silirede
tyilesmistir. Bu basarili operasyondan sonra kalp cerrahisinde biiyiik bir atilimla tiim
dunyada ¢aligmalar biiyiik bir hizla devam etmistir (16). 1955 yilinda Mayo Klinikten
John Kirklin ve arkadaglar1 agik kalp programi baslattilar. Gibbon IBM makinesi
tizerine kendi gelistirdikleri bir kalp akciger makinesi kullanarak diinyada kalp
cerrahisine blyUk bir katkiyla yon vermistir. 1956 yilinin sonunda tiim diinyada ve
iilkemizde acik kalp ameliyatlar1 yetiskin vakalar1 birgok merkezde yapilir duruma
gelmistir (17).

Ulkemizde kalp cerrahisinin ilk ¢alismasi kapali mitral komissurotomi ve
perikardiyektomi ile baslamistir. 1953 ve 1954 yillarinda istanbul’da Nihat Dorken ve
Fahri Arel, Ankara’da Orhan Mumin ve Hilmi Akin yapmislardir. Sonraki zamanlar
da Dorken ve Akin kapali komissurotomi ve perikardiyektomi ameliyatlari biiyiik
bir serilikle yapmislardir. Ulkemizde kardiyopulmoner bypas kullanarak ilk agik kalp
ameliyat1 10 Aralik 1960 yilinda Prof. Mehmet Tekdogan tarafindan 20 yasinda bir
geng kiza Atriyal Septal Defekt ameliyatin1 basariyla yapmustir. Ulkemizde ilk seri
halinde kalp-akciger makinesi kullanarak Aydin Ata¢ ve Mehmet Tekdogan tarafindan
baslanildi. Nisan 1963’te Haydarpasa Hastanesinde Siyami Ersek tarafindan ingiliz

doktorlar Wooler, Nixon ve Grimshow ekibi tarafindan 4 ameliyat yapilmis olup iki



hasta kaybedilmistir. Ekim 1963’te Siyami Ersek ve ekibi ac¢ik kalp ameliyatlarina
baglamis ve ilk kapak ameliyatlarint S. Ersek, K. Beyazit ve arkadaslar
gergeklestirmislerdir. 1966°da diinyada ilk kez kalp naklini Christian Bernard yapmis
ve o yil igerisinde K. Beyazit Ankara Yiiksek ihtisas Hastanesinde, 2 giin sonrada S.
Ersek Istanbul Haydarpasa Hastanesinde yapmustir. Temmuz 1967°de Giilhane Askeri
Tip Akademisinde ve ayni yilda Ege Universitesi Tip Fakiiltesinde, 1968 yilinda
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesinde agik kalp ameliyatlar1 baslamistir. 1980-1990
yillar1 arasinda Avrupa’da ve ABD’deki yenilikleri takiben kalp-akciger makineleri
modern yapilariyla acik kalp ameliyatlarinda yaygin kullanilmaya baslanmistir (18,
19).

Kalp-akciger makinesi tibbin gelistirdigi ¢ok onemli bir makinedir. Kalp-akciger
makinesi kalp cerrahisinde daha 6nce tedavisi yapilamayan kalp problemlerinin
ameliyat edilmesine olanak saglamistir. Bu yontemin viicuda birtakim olumsuzluklari
da goriilmektedir. Gliniimiizde KPB yonteme bagli olarak ¢esitli organ ve sistemlerin
fonksiyonlarinda bozukluklar goriilmektedir. Ancak agik kalp cerrahisinin yapilmasini
olanak saglayan ve bagka bir segenegi olmayan yontem olarak kullanilmaktadir (20).
EKD ana bilegenleri arteriyel ve vendz kaniil, pompa, vendz rezervuar, oksijenatdr, 1s1
degistirici ve arteriyel filtreden olusmaktadir. Temel gorevi ise santral bir vende
toplanan kanin alinarak vendz rezervuarda toplanmasi, toplanan kanin pompa ile
oksijenatore gonderilmesi ve oksijenize edilen kanin arteriyel hat ile tekrar viicuda geri
gonderilmesi islemidir (4).

Kardiyopulmoner bypas calisma sistemi Sekil 1’de basite indirgenmis olarak
gosterilmektedir.
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Sekil 4.1. Kardiyopulmoner bypas ¢alisma sistemi

4.2. Kardiyopulmoner Bypass Sisteminin Ana Komponentleri
4.2.1. Pompalar

Ameliyat sirasinda kalbin gorevini yapan pompa cihazlari, vena kavalardan (siiperior
ve inferior) gelen vendz kan, vendz rezarvuarda toplanmaktadir. Bu rezarvuardaki
vendz kani belli bir akim hiz1 ile oksijenatdre getirmektedir. Sonrasinda oksijenlenmis
kani arteryel sisteme gondererek hastaya geri verilmis olur. Ayrica ameliyat esnasinda
cerrahi alandaki kanlar aspire edilerek pompa sistemden gegirilerek tekrar hastaya
dondsiinti saglar. Sol ventrikiilde olusabilecek asir1 basinci giderir ve bosalmasini
saglar ve miyokart korunmasi i¢in kardiyopleji verilerek koroner arterlerin perfiize
edilmesini saglamaktadir. Halen giiniimiizde kardiyopulmoner bypasta iki ¢esit pompa

kullanilmaktadir.
4.2.1.1. Roller Pompa

Roller pompa giiniimiizde en sik kullanilan basit, giivenli ve maliyet olarak ucuzdur.

DeBakey tarafindan gelistirilmis ve giiniimiiz teknolojisiyle daha kullanishi seklini
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almaktadir. Roller pompanin ¢alisma sistemi iclerine yerlestirilen silikon, polivinil
veya lateks tiiplerden yapilmig olan arter pompa basligi hattinin takilmasi ile bir yon
olusturulup okliizyon (pompanin arter basligi hattina karsi sikisiklik derecesi)
yapilarak kani ileriye dogru akim uygulayarak c¢alisma esasina bagli olmaktadir.
Okliizyon ayar1 ideal bir seviyede olmasi gerekmektedir. Okliizyon ayar1 yetersiz
yapilmigsa etkili bir akim saglamamakta ve okliizyon ayar1 fazla siki yapilmigsa
pompa hatlarinda basing, yirtilmalar, baglanti1 noktalarinda patlamalar olmaktadir. Bu

bozulmalar ile hava embolilerine neden olabilir (21).

Resim 4.1. Roller Pompa

4.2.1.2. Santrifugal Pompa

Santrifugal pompa giivenilir ve ¢alismasi kolaydir. Roller pompaya gore daha
maliyetlidir. Calisma sekli hizla donen konsentrik koniler ve bicaklar yardimiyla
caligir. Santrifugal pompada akim ¢ikan hattaki basingla orantilidir. Bu durumdan
dolayi elektromanyetik akim Olcer cihazlartyla siirekli 6l¢im yapilarak izlenmektedir.
Pompa bashigina hava girdiginde sistem durur ve masif hava embolisine karsi
koruyucudur. Sol kalp bypassi ve gegici ekstra korporeal dolasimda santrifugal pompa
tercih edilmektedir. Roller pompaya gore stiinliigii akim hattinda tikanma olsa dahi

yiiksek basing olusturmaz ve uzun siire kullanilmaktadir (22).

Sekil 4.2. Santrifugal Pompa
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4.2.2. Oksijenatorler

Oksijenatorler akcigerlerde oldugu gibi kan1 miimkiin oldugunca genis alana yayarak
oksijen ile temasmi saglayan bdliimdiir. Oksijen ve karbondioksit degisimi bu
boliimde gergeklesir. Oksijenatorler bubble ve membran oksijenator olarak iki gesittir
(23). Daha ¢ok eskiden kullanimi olan bubble oksijenatdrler giiniimiizde yerini
membran oksijenatorlere birakmigtir. Membran oksijenatorler i¢ ¢ap1 100-200 um olan
i¢ci bos mikro gdzenekli polipropilen lifler igerir. Kan liflerin disindan gectigi sirada
gazlar membran liflerin i¢inden gegerek kan ve gaz safhalari birbirinden ayrilir.
Membran oksijenatorlerin bu o6zelligi hava embolisi riskini azaltir ve kan gazi
analizinin daha dogru sonu¢ vermesini saglar. Yeni tasarim membran oksijenatorler,
hava embolisini azaltmak igin entegre bir filtreye sahiptir boylece ek olarak kullanilan
arteriyel filtreleri gereksiz kilmaktadir. Is1 degistiriciler oksijenatorler ile entegre bir
sekildedir ve amaci doymus kanin sicakligindaki degisiklerden kaynakli gaz embolisi

salinimini azaltmaktir (24).

Resim 4.2. Oksijenator

4.2.2.1. Buble Oksijenator

Buble oksijenatorler, ventz rezarvuara birlesik bir yapida bulunur. Hastadan gelen
tubing setin vendz hat ile pompa arter basligi arasinda bulunmaktadir (4). Buble
oksijenatorde oksijen gazi gecirilerek kiigliik hava kabarciklar1 olusturulur her bir
kabarcigin etrafinda ince bir film tabakasi meydana gelir ve bu kabarciklarla kanin

oksijenlenip karbondioksitin fazlasinin disar1 atilmasini saglar. Buble oksijenator
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kullanmanin dezavantajlar1 kan travmasinin siirekli olarak devam etmektedir. Ayrica
sistemik inflamatuar cevabin artmasina sebep olmakta nedeni ise her bir kabarcigi
yabanci bir madde olarak algilamasindan kaynaklanmaktadir. Gaz embolisi olma

olasilig: yiiksek seyretmektedir (25).

Oksijenatorler
Bubble Oksijenatorler

a)

Phase with PFC flow Phase without PFC flow

Sekil 4.3. Bubble Oksijenator

4.2.2.2. Membran Oksijenator

Membran oksijenatér gaz kan ile dogrudan temas i¢inde olmaz. Membran
oksijenatorde ince mikropor membran ile kan ve gaz boliimlerini ayirir, gaz basingla
ilerleyerek oksijen kana gecer ve karbondioksit de disar1 atilir. Membran oksijenatorde
kan travmasi1 daha az olmaktadir. Oksijenatér membraninda oksijen ve karbondioksitin
ana belirleyicileri karbondioksitin kandaki eriyikligi, difiize olabilmesi ve
membrandaki giris-¢ikis basing farklaridir. Karbondioksit ve oksijen degisimi
birbirinden bagimsizdir. Boylelikle gaz arttirildiginda oksijenlenmeye etkisi olmadan
karbondioksit eliminasyonu artirabilmektedir. Membran yiizeyi sabit oldugunda kan
ile karsilagtigina ilk dakikalarda plazma proteinler yiizeyi kaplayarak kan proteinlerin
aktivasyonunu azaltmaktadir (26). Giiniimiizde yaygin ve giivenli kullanilan
okijenatordiir. Tasarim sekli silindir fiberli olan oksijenatordir, 470 ml oksijen
ekleyebilirken 350 ml karbondioksiti uzaklastirma kapasitesi bulunmaktadir.
Baslangigtaki prime dolum hacmi 220-560 ml ve dakikadaki akim hizi ise 1-7ml/dk-1
aralig1 arasinda degisme gostermektedir (21).
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Sekil 4.4. Membran Oksijenator

4.2.3. Ven0z Rezervuar

Stperior ve/veya inferior vena kavalardan akan vendz kanin toplandigi boliimdiir.
Hava ile temasi olan agik sistem ve hava ile temasi olmayan kapali sistem olarak iki
cesittir. Agik sistemin drenaji destekleyen vakum uygulama segenegi olmasindan ve
vendz hat boyunca olusan havanin pasif olarak ¢ikmasini saglamasi sebebiyle
kullanimi1 daha yaygindir. Gelen kani filtrelemek i¢in kendi i¢cinde ayr1 bir kardiyotomi
ve koplk Onleyici devre igerir. Rezervuar kanin giivenli seviyede tutulmasini
saglayarak arteriyel hatta hava girmesini onler (24). Kapali sistem ise sinirli bir hacim
kapasitesine sahiptir fakat kanin temas ettigi yapay ylizey alan1 daha kiigiiktiir. Kapali
sistemin bu 6zelligi inflamatuar aktivasyon olusumunu azaltir, daha iyi sterilite saglar
ve postoperatif transflizyonu azaltir. Kapali sistem gelen kani filtrelemek amaciyla

acik sistemden farkli olarak ayr1 bir devre gerektirir (27).

Resim 4.3. Ventz Rezervuar
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4.2.4. Kanuller

KPB kaniilasyonunun amaci vendz kani kalpten ve pulmoner dolasimdan KPB
devresine yonlendirmek ve oksijenize edilen kanin tekrar sistemik dolasima
ulagmasini saglamaktir. Kantiller polivinilkloriirden yapilir ve biikiilme nedeniyle

obstriiksiyonu 6nlemek amaciyla tel takviyelidir (24).
4.2.4.1. Arteriyal Kanul

Arteriyal kanil, kalp-akciger makinesinin oksijenatér boliminden oksijenlenmis
olarak ¢ikan kanin viicut dolagima génderilmesi amaciyla kullanilmaktadir. Genellikle
arteriyal kanil asendan aortaya yerlestirilmektedir. Ameliyat cesidi ve hastanin
durumuna gore farkli arterler de kullanilabilmektir. Bu arterler; femoral arter, iliak
arter, aksiller arter ve abdominal aortadir. Arteriyal kaniiliin tipi ve boyutu, hastalarin

boy, kilolarina ve yerlestirilecek artere uygun belirlenmektedir (28).
4.2.4.2. Venoz Kanul

Venoz Kaniil, hastanin vendz kani yer ¢ekiminin etkisiyle de kalp-akciger makinesi
elamani olan vendz rezarvuara getirilmesini saglamaktadir. Kaniiliin koyuldugu venler
cerrahi isleme gore farklilik gosterir. Bu venler sag atrium, venakava siiperiyor ve
venakava inferiyor, femoral, ilak ve juguler vendir. Venoz kaniil de diger kantillerde
oldugu gibi hastalarin boy, kilo ve yerlestirilecek venlere gore cesitlik gostermektedir
(28).

4.2.5. Is1 Degistirici

KPB sirasinda viicut 1sisinin kontrolii 1s1 degistirici ile saglanir. Is1 degistirici
hatlarinda 1-42°C arasinda sicakliga ayarlanabilen su dolasir. KPB’de kanin hastadan
cikisi ile girisi arasinda 1s1 farki vardir bu nedenle soguma genellikle 1sitnmadan daha
hizli olur. Yetigskinde soguma sirasinda 1s1 dakikada 0.7-1.5°Carasinda azalir, 1sitnma
sirasinda ise dakikada 0.2-0.5°C arasinda artis goriiliir. [sinma veya soguma sirasinda
mikrokabarciklarin olusmamasi i¢in hasta ve perfiizat arasindaki 1s1 farki 12-14°C’den
fazla olmamalidir. Membran oksijenatdrlerin ¢ogu hava embolisi riskini en aza
indirmek amaciyla 1s1 degistirici ile kompakt seklindedir. Hava embolisi olusumunu

onlemek icin viicut 1s1s1 ile perfiizyon hatlarindaki 1s1 farki en fazla 5-10°Carasinda

tutulmalidir (23).
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Resim 4.4. Is1 Degistirici

4.2.6. Filtreler

KPB sirasinda olusan komplikasyonlarin basinda hava, partikiil ve gaz embolileri
sayilmaktadir. Filtre kullanimi bu komplikasyonlar1 dnlemektedir. Ayrica cerrahi
alandan aspire edilerek vendz rezarvuara gelen yag, kemik, kas ve sutur parcalar
filtreler kullanilmasayd: sistemik dolasima girerek viicuda zarar verebilmektedirler.
Baslica kullanilan filtreler; arteriyel, gaz ve kardiyotomi filtreleri sayilmaktadir (25,
28).

Ekstrakorporeal dolasim esnasinda karsilasilabilecek en biiylik sorun mikroemboli
olusumudur. Emboli ile karsilasilmasi kardiyak cerrahi sonucunu olumsuz etkilemekte
ve norolojik hasara yol acabilmektedir. Iyi bir perfiizyon i¢in emboliler inhibe
edilmeli, olusumuna izin verilmemelidir. Bu nedenle ekstrakorporeal dolasim
sistemindeki filtreler partikil ve gaz embolilerini yakalamak i¢in kullanilmaktadir
(29).

Arteryel filtre ekstrakorporeal dolasim sisteminin arter hattinda bulunmaktadir. Gaz,
yag embolileri, agregat olugsmus trombositleri, kirmiz1 kan hiicrelerini igeren 40
um’den biiylik mikroembolileri uzaklastirmak igin kullanilmaktadir (29). Bu filtreler
40 um porlu, 600-900 cm?2 yiizey alanina, 7 1t/dk flow miktarina sahiptirler ve cogu
200 ml prime voliime sahiptir. Filtre i¢ginde olusan basing farki ise 30 mmHg’dan azdir.
Ekstrekorporeal dolagim sistemine dahil olmasi1 bir kesinlik kazanmamistir fakat
kullanim1 olduk¢a yaygindir (30).

Filtrasyon i¢in kullanilmakta olan arteryel filtreler elek (screen) ve derinlik (depth)
seklinde iki ¢esittir. Bentley, Delta, Lifeline-Delhi ve Pall elek tipi, Swank ise derinlik
tipi filtreler olarak tiretilmektedir. Elek tipi filtreler naylon veya heparin kapli polyester
yapili, 25-40 um arasinda degisen boyutlari bulunmaktadir. Derinlik filtreler ise 13 pm
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boyutunda dacron liflerden olusmaktadir. Elek filtreler, vakumlama ve ayirma hizi
sayesinde havayi, mekanik etki ve tutma yolu ile partikiilleri uzaklastirmakta iken
derinlik filtreleri, lifler arasinda kivrimli yol 27 olusturup partikiilleri mekanik olarak
biriktirmekte ve kanin lifler arasi yoldan gecisi sirasinda hava yakalanarak

uzaklastirilmaktadir (29).
4.2.7. Arteriyel ve Venoz Devre Elamanlari

KPB’ye baslamak i¢in KAM cihazi ile hasta arasinda baglantiy1 saglayan sistemdir.
Silikon, PVC hatlar ve konnektérlerden meydana gelmektedir. Polivinil klorid tip
setler diinya genelinde kullanilir. Bu hatlar saglam, piiriizsiiz, dayanikli, seffaf, sert,
yapismaya direngli ve KPB’nin guvenle baslatilmasini saglamaktadir. Farkli
merkezlerde bu tiip set perflizyonist ¢izimiyle hatlarin duvar kalinliklar1 ve c¢aplari
degismektedir. Isiyla sterilize edilmektedir. TUp setlerin infant, pediatrik ve yetiskin
boyutlar1 bulunmaktadir. Tiip setleri kisa tutmak gerekli gortilmektedir. Kisa hatlarda
kan daha az yabanc1 ylizeyle karsilasir ve prime soliisyonda daha az alinmaktadir. Bu
durumdan dolay1 hastaya verilen zarar en alt seviyede olmustur. Tlp setin igerisinde
arter, vendz, aspirator, gaz, pompa basligi, hizli sivi verme hatlari, arteriyel filtre, tiglii

musluk ve konnektorler bulunmaktadir (25).
4.2.8. Kardiyotomi Aspirasyon Sistemi

KPB sirasinda cerrahi islemin gerceklestirildigi alandaki kanin perfiizata geri
kazandirilmasini saglar. Sistem ¢ogunlukla iki aspirator, bir veya iki roller pompa,
rezervuar ve filtreden olusmaktadir (4). Sistem vakum derecesinin ayarlanarak kan
travmasinin azaltilmasini, hava ve debris embolilerinin ayr bir filtre ve rezervuar
aracilifiyla giderilmesini saglamasinin yaninda hemoliz, partikiil, yag ve gaz
mikroembolileri, hiicresel agregasyon ve trombosit hasarinin temel nedeni

olabilmektedir (31).
4.2.9. Hemokonsantratorler

Yar1 gecirgen membranlardan olugan hemokonsantratorler ile kan igerisindeki su,
elektrolit ve 20 kD Uzerindeki molekdiller transfer edilebilmektedir. Vendz veya
arteriyel hatta baglanabilir ve 500 mL/dk akim ile 180 mL/dk ya kadar siv1 gecisi
saglanabilmektedir (23).
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4.2.9.1. Hemofiltrasyon

Hemofiltre kullanim alanlarinda kopleks konjenital kalp ameliyatlari, ameliyat siiresi
uzun stirmiis (>150 dk.) veya uzun siirebilecek olan hastalar yer almaktadir. Hasta
isitildigr sirada 28-30°C’de hemofiltrasyona baslanir ve hedeflenen hematokrit
seviyesine ulasilana kadar veya hedeflenen miktarda sivi filtre edilene kadar
strdaralir (32).

4.2.9.2. Ultrafiltrasyon

Ultrafiltrasyon ¢ogunlukla pediyatrik kalp cerrahisinde tercih edilir ve KPB bitiminde
uygulanabilir. Aort kanllu Gzerinden ultrafiltratére gelen kan oradan sag atriyuma
gider. Ultrafiltrasyonun hemofiltrasyondan temel farki kan hacminin korunmasidir

(33).
4.2.10. Prime Solisyonu

KPB’ye baslangicta EKD sistemine eklenen voliimdiir. Plazmanin pH degeri ve iyonik
degerine benzer dengeli elektrolitsoliisyonlariyla hazirlanan baslangi¢ voliimiidiir.
Yetiskinde yaklasik 2 1t seviyesinde hazirlanir. Anemik veya infant hastalarda

baslangi¢ voliimii olarak kan kullanilabilmektedir (4).
4.2.10.1. Kristaloid Solisyon

Normal degerde insan plazma elektrolit konsantrasyonlarina benzer icerige sahip
voliim arttirict ve hemodiliisyon olusturan soliisyondur. %S5 dekstroz sudaki
soliisyonu, dengeli kristalloid suliiyonlar1 ve mannitol olmak iizere ii¢ cesittir.
Dekstroz %35 hafif hipotonik ve asidotik (pH 7.40) icerige sahiptir. Dengeli kristalloid
soliisyonlar1 Laktatli ringer (Hartmann) ve Plazmalyte A (Isolyte S) olarak sayilabilir.
Bu soliisyonlar nétral bir pH degerine sahiptir ve insan plazmasinda olan elektrolit
iyon degerlerine benzer konsantrasyonda elektrolit igerir. Mannitol ise alt1 karbonlu

polihidrik alkoldiir ve diisiik molekiil agirlikli osmatik diiiretik olarak kullanilir (34).
4.2.10.2. Kolloid Solisyon

Plazma proteinleri normal plazmada birincil kolloidlerdir ve yiiksek molekiil agirligina
(>30,000 g/mol) sahiptir. Albumin, Jelatinler ve Hidroksietilstar¢ olarak (¢ tipte
kolloid soliisyon vardir. Albumin plazmada dogal olarak bulunur ve voliim arttirici bir

proteindir. Insan plazmasindan soguk etanol fraksiyonu yontemiyle albiimin
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soliisyonu elde edilmektedir. Jelatinler sigir kollajenlerinin hidrolizi metoduyla
olusturulur. Ortalama molekiil agirliklart 35,000 g/mol oldugundan idrar yoluyla
kolaylikla atilirlar bu sebeple onkotik etkileri azdir. Hidroksietilstarg ise misir
nisastasinin hidrolizi ile olusturulan polimerlerdir. Degisik biiyiikliikkte ve sayida

hidroksil grubu icermektedir kullanilir (34).
4.2.11. Antikoagulasyon ve Notralizasyon

KPB baslangicinda kanin damar disina ¢ikarilmasi ile trombotik etki nedeniyle,
heparin kullanilarak antikoagiilasyon saglanmaktadir. Heparin F12a, kallikrein, aktive
kompleman ve plazmin gibi proteazlar ile F9a, F10a, F11a gibi pihtilasma faktorlerini
inhibe eder ve dogal bir plazma proteini olan antitrombini aktive ederek
antikoagiilasyonu olusturur. KPB’de heparin 300-400 IU/kg dozunda uygulanir, 30 dk
araliklarla yapilan aktive edilmis pihtilasma zamani (ACT) tetkiki ile kontrol edilir ve
400-470 sn degerlerinde veya iizerinde tutulmasi hedeflenir (35). KPB bitiminde
heparin nétralizasyonu her 100 IU heparine karsilik 1 mg protamin uygulanarak

saglanmaktadir (36).
4.2.12. Kardiyopleji Cesitleri ve Uygulama Yontemleri

Kardiyopleji kimyasal yontem ile kalbin diyastolde arrest olmasini saglayan, iskemi
olusumuna ve reperfiizyon hasarina karsi kalbi koruyan soliisyondur. Kan
kardiyoplejisi ve kristaloid kardiyopleji olarak iki c¢esit hazirlanmaktadir (37).
Kimyasal elementlerden olusan eriyikler kanla birlikte verildiginde kan kardiyoplejisi
adim1 alir. Kan kardiyoplejisi ile kalp oksijenlenirken arrest olur, ATP depolar
korunur, kalbin arrest halinde oksijen ve ATP ihtiyaci karsilanirken yikim iiriinlerinin
alandan uzaklastirilmasi saglanir. Kalbin hizli bir sekilde diastolik arresti i¢in en fazla
kullanilan element potasyumdur. Kimyasal eriyikler kristaloid siviyla birlikte
verildiginde ise kristaloid kardiyopleji adimi alir. Kardiyopleji direk olarak koroner

ostiumlardan antegrad yol ile verilebilirken koroner siniis agzindan retrograd olarak

da verilmektedir (38).
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Resim 4.5. Kalp Akciger Makinesi

4.3. Doku Perflizyonu

Metabolik talepleri karsilamak icin oksidatif ATP iiretimini miimkiin kilan
mitokondriye yeterli miktarda oksijen ve substrat saglanmasi kan dolagiminin mutlak
onceligi olarak kabul edilebilir (39). Oksijen iletim denkleminin {i¢ bileseni olan
kardiyak ¢ikisi, hemoglobin konsantrasyonu ve arteriyel oksihemoglobin saturasyonu
herhangi bir kardiyak problem karsisinda géz Oniine alinarak uygun bir ydnetim
formule edilebilir. Doku oksijen iletimi kiresel bir 6l¢cudir ve herhangi bir organ
yataginda meydana gelen degisiklikleri ya da verilen miktarin metabolik ihtiyaclar i¢in
yeterli olup olmadigini tamamen yansitmayabilir. Organ seviyesinde kan akisi
norolojik (6rn. sempatik innervasyon), biyokimya (pH, PCO: ve PO:), hormonsal
(renin-anjiyotensin sistemi) ve vazoaktif mediatorler (6rn. nitrik oksit ve
prostaglandinler) gibi ekstrinsik yollarla kontrol edilir. Otoregulasyon perflizyon
basincindaki degisikliklerin sonucu olarak efferent arteriol tonu degisimiyle intrinsik
yollarla kontrol edilir, fakat organlar akis bagimlilig1 acisindan ayni sekilde
davranmazlar. Bobrek, beyin ve miyokardin bolgesel kan akimlarini arteriyel basing

araliginda sabit tutarak kendi kendilerini otoregiile ettikleri kabul edilir (40).
4.3.1. KPB Sirasinda Doku Perflizyonu

KPB operasyonu sirasinda kalp ve akcigerler gecici bir siire i¢in durdurulur. KPB
sirasinda amag yeterli doku perfiizyonunun saglanmasidir. Is1 degisimi, metobolik
hizdaki degisiklikler, perfiizyon basinci ve kan akis hiz1 gibi bir¢ok faktor perfiizyona

etki eder (41). Etkili olan faktorlerden biri de durdurulan kalbin fonksiyonunu
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saglayan, KAM bilesenlerinden pompadir. Etkili bir pompanin hava veya
mikroembolik komplikasyonlarinin en az olmasi, kan bilesenleri tizerinde en az travma
olusturmasi, giivenli olmas1 ve yeterli akim saglamasi optimal doku perfiizyonunda

etkilidir (42).
4.3.2. Kan Akim

Viicudun oksijen ihtiyact normal viicut isisinda 80-125 mL/dk/m?’dir ve 2.2
It/dk/m*’lik  kan akimi yeterlidir. Klinik uygulamalarda 28°Cve iistiinde 1s1
degerlerinde, pediatriklerde 2.5 1t/dk/m? kan akimi gerekli iken yetiskinlerde 2.2
1t/dk/m?’1lik kan akimi ile yeterli bir perfiizyon saglanmaktadir (4). Viicut yiizey alani
(BSA) genis olan hastalarda (BSA>2 m?) oksijenatorde olusan yiiksek akimin olumsuz
etkilerini engellemek i¢in kan akimi 1.8-2.0 It/dk/m?’ye disiiriilebilir. 28°C 1s1
degerinin altinda hipotermi ile oksijen tiikketimi dogru orantili oldugundan 1.6
1t/dk/m*’lik kan akimi 2 saatlik giivenli bir periyot saglar (43). 18-20°C’de derin
hipotermi seviyesinde ise 1 1t/dk/m?’lik kan akimi yeterli perfiizyonu saglar ve bu 1s1
degerlerinde 0.5 1t/dk/m? kan akimi ile 1 saate kadar giivenli bir periyod oldugu
belirtilmektedir (44).

Optimal kan akiminin saglanamadig1 durumlarda total kapiller yatagin perfiizyonunun
bozulmasindan kaynakli total viicut oksijen ihtiyaci diiser ancak bir siire sonra kapiller
yatagin agilmasiyla laktik asidemi ve metabolik asidoz olusur. Optimal perfiizyonun
saptanmasinda miks venoz oksijen satiirasyonu indeksi siklikla kullanilir. Cikan deger
ortalama hiicresel oksijen basincini yansitir, fakat bu oranti pompa akimi yiiksek ve
tiim kapiller yatak perfiize oluyorsa gegerlidir. KPB sirasinda klasik akim oranlarinda
miks vendz oksijen saturasyonu total viicut oksijen tiiketimiyle zit bir iligki icerisinde
olmasindan ve arteriyovendz santlardan da etkilenmesinden 6tiirli miks vendz oksijen
saturasyonu her zaman dogru kriter olmayabilir (45). Diger taraftan ihtiya¢ fazlasi
yuksek akim oranlar1 da zararli etkilere sahiptir. Oksijenatdrden gegen kan akimi
arttik¢a ve artan kan akimiyla birlikte arteriyel kantildeki basing gradienti yiikseldikce
daha fazla kan travmaya ugrar. Ihtiya¢ fazlas1 kan akimi “luxury” perfiizyon adi ile
bilinmektedir ve beynin daha fazla mikroemboliye maruz kalmasina neden oldugu
belirtilmektedir (46). Uygun kan akis hizi asagida verilen parametrelerin

degerlendirilmesiyle belirlenmelidir (47):
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e Asit baz dengesi
» Baz aci1g1
Anestezik seviye
Arteriyel kan basinci
Serebral oksimetre
Laktat yiku
Oksijen iletimi ve tiketimi
» Venoz pO:
» Arteriyel pO:
» Hemoglobin konsantrasyonu
» Arteriyel oksijen saturasyonu
e SVR
e Sicaklik
e Venoz oksijen saturasyonu

4.3.3. Kan Basinci

KPB sirasinda arteriyel basing pompa akimi ve SVR arasindaki iliski ile belirlenir.
SVR sabit degerde ve santral venéz basing 0 mmHg iken pompa akimi ayarlanarak
ortalama arter basinci degistirilebilir. KPB sirasinda SVR biiyiik degisimler gostererek
arteriyel basinci etkiler. En 6nemli de§isim nedeni prime soliisyonun kana karisimi
sonrasi olusan hemodiliisyon ve viskozitedeki azalmadir. SVR’yi etkileyen bir bagka
faktor de 1s1dir. Hipoterminin derinliginin artmasiyla salinan vazokonstriktor maddeler
direnci arttirir ve normal viicut 1sisinda KPB’de direng diisiikliigline daha sik rastlanir.
Ortalama arter basinct normal viicut 1s1sinda 50-70 mmHg iken orta hipotermide ise
45 mmHg ile yeterli perfiizyon saglanir, fakat karotis ve renal arter stenozu gibi
arteriyel patolojilerde perfiizyon basinci daha yiiksek tutulmalidir (4).

KPB sirasinda arteriyel basing genellikle dar ve fizyolojik olmayan nonpulsatil
formdadir. Parsiyel bypass sirasinda sol ventrikiill ejeksiyonu pulsatil akim
olusturabilir. Konvansiyel roller pompalar bir miktar pulsatil akim olusturur, ger¢ek
anlamda pulsatil akim ise inraaortik balon pompasi, ekstrakorporeal balon (6rn.
pulsatil asist device), ventrikiler tip pnémotik ya da hidrolik pompalar (Keele pompa,
Polystan pulsatil pompa, vb.), modifiye roller pompalar (Sarns ve Stokkert), modifiye

sentrifugal pompalar (Sarns vb.) ile saglanmaktadir (48).
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4.3.4. Vizkosite

Su bazli bir doku olmasi nedeniyle kan akigkan bir yapiya sahiptir. Intravaskiiler
ortamdaki akiskanlik damar ¢ap1 ve fleksibilitesinin haricinde kan hiicrelerinin sayisi,
yapist ve sekilleri ile fibrinojen, gamaglobiilinler gibi makromolekiiler yapidaki
plazma proteinlerinin yogunluk, elektirik yiikii, biyliklik ve c¢esitlerinden de
etkilenmektedir. Bu faktorlere viskozite etkenleri, kanin sahip oldugu akigkanliga da
kan viskozitesi denilmektedir (49).

Poiseuille yasasi belli bir basing degerinde sivi akisinin viskozite ile ters orantili
oldugunu belirtir. Inflizyon pompalar1 tasarlanirken uygun basing iiretme kabiliyetini
belirlemek i¢in infizyon viskozitesi dikkate alinmalidir. Viskozite 6nceden ayarlanmis
rezervuar yiiksekliginde yercekimi destekli inflizyondaki akis hizim1 belirler.
Akigkanlarda yiizey gerilimi, sivi ¢ikis bulylikligii ve sekli tretilen damlanin
boyutunda etkilidir (50).

4.3.5. Gaz Degisimi

Akcigerlerde gaz degisimi sirasinda meydana gelen difiizyon, 1s1 degisimi ve kimyasal
reaksiyonlarin fiziksel siirecleri oksijenatorler i¢in de gecerlidir. Fakat gaz degisimi
oksijenatorlerde daha az verimlidir. Giliniimiiz oksijenatdrlerinde kandaki gaz degisimi
bir zar yoluyla gerceklesir (6rn. sheet ve hallow fiber oksijeratorler). Oksijenatorlerde
difiizyonel mesafeler insan akcigerine gore daha biiyiiktiir, insan akcigerinde 10
um’lik bir mesafeyle karsilastirildiginda yaklasik olarak diflizyonel mesafe
oksijenatorlerde 200 pm’dir. Gaz degisimi yiizey alanmi ise insan akcigerinde daha
blyuktir 70-100 m? alan ile karsilastirildiginda oksijenatdrlerde gaz degisimi yiizey
alan1 1,7-3,5 mz’dir (51).

KPB sirasinda asagidaki maddeleri hesaba katarak protokol uyarinca gaz degisimi
saglanmalidir (47):

e Bireysel hasta 6zellikleri/risk profili
e Oksijenator tipi, tasarimi ve kullanim talimatlari
e Kan akimi, sicaklik ve metabolik talep

4.3.6. Arteriyal Kan Gaz

Kandaki fizyolojik olarak aktif gazlarin (pO2, pCO-), kan pH’s1 ve hemoglobin oksijen

saturasyonun (Sa0-) kismi basinglari kan gazi analizi ile belirlenir (CLSI, 2009).
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Klinik yaklagimda kan gazi analizi, hastaligin ciddiyeti ve metabolik durum hakkinda
bilgi verir. PaO: oksijenizasyonu, PaCO: alveolar ventilasyonu, PaO. ve PaCO:
karsihikli gaz aligverisini; pH, PaCO. ve HCO3 asit baz durumunu gdsteren
parametrelerdir (52).

Tablo 4.1. Arteriyel Kan Gazi Normal Deger Araliklar

Parametre Deger aralhigy
pH 7.35-7.45
PaCO: 35-45 mmHg
PaO- 80-100 mmHg
Sa0- %95-97
HCO3 22-26 mEg/L
Baz A¢1g1 + 3 mmol/L

Kaynak: 52 no’lu kaynaktan alinmustir.
4.3.7. Glikoliz ve Laktat Uretimi

Glikoliz, hiicreler tarafindan glikoz alimi ve fosforilasyonunu takiben glikozun
piruvat/laktat formuna pargalanma yoludur. Glikoliz ayrica ATP olusumu ile enerji
iretimi i¢in substratlar saglamasinin yanisira glikojenez ve lipogenezin depolanma
yollari igin de substratlar saglar (53).

Laktat (CH3CH(OH)CO2") laktik asidin birlesik baz formudur. Laktik asit 3.86
pKa’ya sahiptir ve fizyolojik pH degerinde neredeyse tamamen iyonize olur (54).
Laktat anaerobik metabolizmanin atik iiriiniidiir. Bununla birlikte aerobik kosullar
altinda piruvat’a doniigiimii ve ardindan sitrik asit dongilisine girmesi ile laktat
oksidatif fosforilasyon igin bir dncudar (55).

Glikoz metabolizmasi, hiicresel enerji ve biyosentetik ihtiyaclar igin karbon énclerini
saglamada merkezi rol oynar (56). Hiicre dis1 asitlesmenin ana bileseni glikolitik laktat

uretimidir (57).
4.3.8. Hiperlaktatemi

Normal kan laktat seviyesi 0-2 mmol/L’dir ve 3-5 mmol/L’nin (zerindeki bir laktat
degeri hiperlaktatemi olarak tanimlanir. Kalp cerrahisi hastalarinda hiperlaktatemi
hipoksik veya hipoksik olmayan mekanizmalardan olusabilmektedir (54).
Hiperlaktatemi; KPB ile kalp ameliyat1 ge¢iren hastalarda, doku hipoksisi nedeniyle
veya ilag tedavisi, kardiyopleji ¢ozeltisi, hipotermi ve KPB’nin kendisi gibi hipoksik
olmayan nedenlerden kaynaklanabilmektedir (58).
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4.4. Acgik Kalp Cerrahisinde Sik Goriilen Komplikasyonlar

Acik kalp cerrahisi sonrasi bircok komplikasyon ortaya cikabilmektedir. Bunlara
asagida kisaca deginilmistir.

Kardiyak komplikasyonlar: Aritmi, kalp debisinde azalma ve kalic1 hipotansiyon
gibi komplikasyonlar goriilebilir. Ameliyattan sonra, kalp iskemik ve tam kasilmiyor
olabilir. Buna bagl olarak elektrolit dengesizlikleri ve ameliyatin iletim sistemine
yakin olmasi ve iskemi nedeniyle aritmiler gelisebilir (59). Ameliyat sonrasi bazi
hastalarda vazodilatasyon ve hipotansiyon ile sonuglanan ciddi reaksiyonlar agiga
cikarabilir (60, 61) Organ sistemlerinin yeterli perfizyonu ve oksijenasyonu igin
cerrahi sonras1 donemde optimal kardiyak fonksiyonlarin saglanmasi gerekir (62).
Pulmoner komplikasyonlar: Agik kalp cerrahisi gegiren hastalarda ameliyattan sonra
solunum sistemine iliskin atelektazi, gaz degisiminde bozulma ve pnomotoraks
gorulebilir (59). Bypass cerrahisi sirasinda akcigerlerin ventile olamamasi nedeniyle
alveoller kollabe olabilir ve yeterli siirfaktan {iretilemeyebilir. Hastalarin,
hemodinamisi stabil oluncaya kadar ve solunum fonksiyonlar1 normale donilinceye
kadar yogun bakim {iinitesinde ventilatére bagli kalirlar. Hemsire erken ekstiibasyon
icin hastayr degerlendirmelidir. Ekstiibasyon i¢in; hastanin uyanik olmasi, solunum
fonksiyonlariin yeterli olmasi, arteryal kan gazlarinin normal diizeyde olmasi,
yardimci solunum kaslarinin solunuma katilmasi, hastanin viicut sicakliginin normale
donmiis olmas1 gereklidir (62). Ekstiibasyon sonrasi kollabe olmus akciger dokusu
solunumu daha da gii¢c hale getirir. Ayrica anezteziklerin mukus salgisini artirmast,
insizyon ve tiip yerlerinin agris1 nedeniyle yeterli solunum saglanamaz ve gaz
degisiminde bozulmalar goriilebilir. Erken ekstiibasyon ve mobilizasyon pulmoner
komplikasyonlarin azalmasina yardimci olur (59, 61)

Literatiir, cerrahiden sonra erken ekstiibasyonun sol ventrikiil performansini diizelttigi,
erken mobilizasyonu saglayarak pulmoner komplikasyonlar azalttig1, yogun bakim ve
hastanede kalis siiresini kisalttigi, kardiyo pulmoner morbiditeyi azalttigi, maliyeti
diistirdiigii ve hasta konforunu artirdigini belirtmektedir (63).

Hematolojik komplikasyonlar: Bypass makinasinin trombositlerin islevini bozmasi,
ameliyat sirasinda antikoagiilan tedavinin uygulanmasi, hipoterminin pihtilagsma
mekanizmasini degistirmesi ve ameliyatin doku ve damarlara yaptig1 travma nedeniyle

inat¢1 kanamalar goriilebilir. Kanin bypass makinesinin yiizeylerine ¢carpmasi sonucu
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piht1 olusabilir (59). Ayrica sivi- elektrolit bozuklugu kardiyak cerrahi sonrasi sik
goruilen bir durumdur (62). Aldig1 ve tiim drenaj tiiplerinden ¢ikardigi, tiim kalp debisi
parametreleri ve elektrolit dengesizligi gostergeleri degerlendirilir (59). Sivi alim,
biitiin drenajlar dahil s1v1 ¢ikist ve saatlik aldig1 ¢ikardigi takibi, santral vendz basinci,
kardiyak out-put ve elektrolit diizeyleri izlenmeli ve sivi-elektrolit dengesizlikleri
yonetilmelidir (64).

Norolojik komplikasyonlar: Cerrahi girisim sirasinda hava, trombiis, yag, kalsiyum
ve fibrine bagli olarak serebral emboliler goriilebilir. En sik goriileni hava embolisidir.
Cerrahi sirasinda uygulanan antikoagiilasyon tedavisi intrakranial hemorojilere sebep
olabilir (65). Glasgow Koma Skalasi ile bilinci, pupilla bityikligii ve 1s18a tepkisi,
refleksler, yiiz simetrisi, ekstremitelerde duyu ve motor fonksiyonlar1 ve
oryantasyonu, postperfiizyon sendromu agisindan tepkileri yogun bakim hemsireleri
tarafindan degerlendirilir ve kaydedilir (59, 64, 66).

Renal komplikasyonlar: Kalp cerrahisi girisim sonrasit degisik derecelerde renal
fonksiyon bozuklugu goriilebilir. 32 Hastanin saatlik aldig1 ¢ikardig takibi yapilmali,
idrar miktar1 ve dansitesi, rengi, serum elektrolitleri izlenmeli, voliim kayb1
degerlendirilmelidir (59).

Agr1 komplikasyonu: Kalp cerrahisi gegiren hastalarda en yogun yasanan
sorunlardan biri agridir. Agri, sternum ve bacak insizyonlar1 ve gogiis tiipleri nedeniyle
olduk¢a yogun hissedilmektedir (62). Cerrahi girisim sonrasi agri tanilamasinda agri
siddeti, agn tipi, yeri ve zamani, agriyl arttiran ve azaltan faktorler, hastanin agri
yonetimine yaniti degerlendirilir ve hastaya uygun analjezi uygulamasi yapilir (64).
Etkili agr1 kontrolii hastanin konfor duzeyini yikseltecek hemodinaminin stabil
olmasina yardimci olacaktir (62).

Bunlarin disinda da acik kalp ameliyatinin viicut iizerinde ¢esitli etkileri
bulunmaktadir. Agik kalp cerrahisi gegiren hastalarda yiiksek laktat seviyeleri
(hiperlaktatemi) sik karsilagilabilen bir durumdur ve postoperatif komplikasyonlar ile
iliskili oldugu ¢esitli ¢alismalarda bildirilmektedir (67, 68, 69, 70). Yuksek laktat
seviyelerinin nedeni tam olarak bilinmese de olas1t mekanizma doku hipoksisidir. KPB
sirasinda ortaya c¢ikan hemodiliisyon ve diislik periferik oksijen sunumu doku
hipoksisine neden olmaktadir. Oksijen sunumu kritik bir degerin altina diistiiglinde

oksijen tiiketimi sunuma bagimli hale gelmekte ve laktik asidoz olusmaktadir (58, 71).
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KPB sirasinda inflamatuar yanit olarak salinan bazi sitokinler ve diyabetojenik
hormonlar laktat yiiksekligine, insiilin rezistansina ve kan sekerinde artisa neden
olmaktadir (72, 73). Yapilan ¢alismalarda da ayrica uzamis kardiyopulmoner baypasin
yuksek laktat seviyeleri icin bir risk faktorii oldugu belirtilmektedir (74, 75). Ek olarak
yiiksek doz 2 agonist ajan kullaniminin da laktat seviyelerinde artisa neden oldugu
bildirilmektedir. Bu nedenle de KPB sonrasi komplikasyonlar ile iliskili artmis laktat
seviyelerini 6nlemek ve risk faktorlerini tanimlamak ¢ok 6nemlidir (58, 71).

Ameliyat sonrasi erken donemde solunum fonksiyonlarindaki yetersizlik, hasta entiibe
durumda ve kontrollii solunum yaparken ventile ettigi gaz karisimi ve ventilasyonun
dakika hacmine karst pO2 ve PaCO2 yaniti ile anlasilir. Hastada trakeal tiip
cikarildiginda tahmin edilen solunum fonksiyonlar1 kadar, pO2 ve PaCO2 olgiimleri
de kullanilan solunum fonksiyonu gostergeleridir. Yetiskinde 45 mmHg altinda, kii¢iik
cocukta 50 mmHg altinda, infantta 55 mmHg altindaki PaCO2 yeterli ventilasyon
hacmini belirler. Bu evrede pO2 hafif diisiiktiir ve genelde kardiyopulmoner bypass
sonrasi ilk birkag¢ giin boyle kalir. Bu durum genislemis alveolla arteriyel O2 farkindan

dolayidir. Fakat hasta rahat goriintislii ve solunumu da normaldir (76).
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5. MATERYAL ve METOT
5.1. Arastirmanin Orneklemi

Arastirmaya Istanbul Medipol Universitesi Hastanesinde 15.12.2019-15.03.2020
tarihleri arasinda ameliyat siiresi 100 dakikanin iistiinde olan agik kalp ameliyati olan
60 (30 entegre oksijenator kullanilan, 30 entegresiz oksijenator kullanilan) hasta
orneklem olarak alinmistir. Arastirmaya baslamadan &nce Istanbul Medipol
Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurul Baskanligi’ndan
gerekli izinler alinmistir.

Arastirmada Medtronic Affinity marka entegresiz oksijenator, Medtronic Fussion

marka entegreli oksijenatdr kullanilmigtir.
5.2. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

Acik kalp ameliyati olan yetiskin hastalar
Ameliyat siiresi uzamis hastalar

Elektif sartlarda ameliyat olan hastalar
Ultrafiltrasyon uygulanmayan hastalar

5.3. Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri

e Cocuk hastalar
e Acil hastalar
e Ek hastaligi (DM, KOAH, Astim vb.) olmayan hastalar

5.4. Verilerin Toplanmasi

Aragtirma retrospektif bir arastirma olup, hastalara ait tanimlayict (yas, cinsiyet)
bilgiler, ameliyat 6ncesi ve sonrasi PO, PCO,, Glikoz ve Laktat degerleri arsiv

bilgilerinden elde edilmistir.
5.5. Istatistiksel Analiz

Veriler SPSS 22.0 for Windows programi ile bilgisayar ortaminda analiz edildi.
Oncelikle verilerin normallik dagilimi i¢in Kolmogorov-Smirnov testi yapildi ve
normal dagilmadiklar tespit edildi. Bu nedenle parametrik olmayan testlerden Mann
Whitney U ve Wilcoxon isaret testleri uygulandi. Tanimlayict bilgiler i¢in say1 ve
yuzde analizi; PO2, PCO;, Glikoz ve Laktat icin ortalama ve standart sapma analizi

yapild. Istatistiksel anlamlilik p<0,05 olarak kabul edildi.

28



6. BULGULAR

Entegreli ve entegresiz oksijenator kullanilarak yapilan agik kalp ameliyatlarinda POz,
PCO., Glukoz ve Laktat degerlerinin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrast degerleri ve
bu degerlerin cesitli faktorlerle karsilagtirilmalarina iliskin bulgular asagidaki
tablolarda yer almaktadir.

Tablo 6.1. Pompa ve Aort Klemp Sureleri
Entegreli Oksijenator Entegresiz Oksijenator

Pompa Siresi ~ Aort Klemp Suresi  Pompa Siiresi Aort Klemp Sdiresi
106,86+34,22 78,34+30,41 110,9+34,13 80,48+33,46

Entegreli oksijenator kullanilan hastalarin pompa siiresi ortalamasi 106,86+£34,22 dk.,
Aort klemp siiresi 78,34+30,41 dk.; Entegresiz oksijenator kullanilan hastalarin pompa
sliresi ortalamasi 110,9+34,13 dk., Aort klemp stiresi 80,48+33,46 dk. olarak saptandi.

Tablo 6.2. Tanimlayic1 Degiskenlerin Dagilimlari

Yas Entegreli Entegresiz p
Yas Ortalamasi 56,6+13,9 60,3+9,07 *0,318
Cinsiyet

Erkek 20 (%66,7) 22 (%73,3) *%( 389
Kadin 10 (%33,3) 8 (%26,7) ’

*Mann-Whitney U testi, **Ki-Kare testi

Caligmaya dahil edilen entegreli oksijenatér kullanilan hastalarin yas ortalamasi
56,6+13,9, entegresiz oksijenator kullanilan hastalarin yas ortalamasi ise 60,3+9,07
olup yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).
Entegreli oksijenator kullanilan hastalarin %66,7’si1 erkek, %33,3°1i kadin; entegresiz
oksijenator kullanilan hastalarin %73,3’i erkek, %26,7’°si kadin olup istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).
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Tablo 6.3. Hastalarin Ameliyat Oncesi ve Sonras1 PO2 Degerlerinin Karsilastirmalar:

Entegre Oksijenator Entegresiz Oksijenator
AO AS AO AS
PO2 276,4+43,2 214,4+119,3 240,6+64,74 171,2+46,1
*7 -3,99 -4,35
p <0,001 <0,001

Wilcoxon testi

Entegreli oksijenator kullanilan hastalarin ameliyat oncesi PO2 degeri 276,4+43,2,
ameliyat sonras1 PO2 degeri ise 214,4+119,3 saptanmis olup PO2 degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05).
Entegresiz oksijenator kullanilan hastalarin ameliyat 6ncesi PO2 degeri 240,6+64,7,
ameliyat sonras1 PO2 degeri ise 171,2+119,3 saptanmis olup PO2 degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05).

Tablo 6.4. Hastalarin Ameliyat Oncesi ve Sonrast PCO2 Degerlerinin
Karsilagtirmalari

Entegre Oksijenator Entegresiz Oksijenator
AO AS AO AS
PCO2 33,2+3,8 30,8+3,8 33,649 30,245,7
*Z -2,8 -3,097
p 0,005 0,002

Wilcoxon testi

Entegreli oksijenator kullanilan hastalarin ameliyat 6ncesi PCO2 degeri 33,2+3,8,
ameliyat sonrasi PCO2 degeri ise 30,8+3,8 saptanmis olup PCO2 degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05).
Entegresiz oksijenator kullanilan hastalarin ameliyat oncesi PCO2 degeri 33,6+4,9,
ameliyat sonras1 PCO2 degeri ise 30,2+5,7 saptanmis olup PCO2 degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05).

Tablo 6.5. Hastalarin Ameliyat Oncesi ve Sonrast Glukoz Degerlerinin
Karsilagtirmalari

Entegre Oksijenator Entegresiz Oksijenator
AO AS AO AS
Glukoz 116,3+41,1 163,8+49,3 125,8+33,3 171,7+449
*Z 47 -4,703
p <0,001 <0,001

Wilcoxon testi
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Entegreli oksijenator kullanilan hastalarin ameliyat 6ncesi Glukoz degeri 116,3+41,1,
ameliyat sonrast Glukoz degeri ise 163,8+49,3 saptanmis olup Glukoz degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05).

Entegresiz oksijenator kullanilan hastalarin  ameliyat oOncesi Glukoz degeri
125,8+33,3, ameliyat sonras1 Glukoz degeri ise 171,7+44,9 saptanmis olup Glukoz

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05).

Tablo 6.6. Hastalarin Ameliyat Oncesi ve Sonrasi Laktat Degerlerinin
Karsilagtirmalari

Entegre Oksijenator Entegresiz Oksijenator
AO AS AO AS
Laktat 1,4+1,61 2,23t£1,77 1,12+0,49 2,2+1,45
s -4,48 -4,71
p <0,001 <0,001

Wilcoxon testi

Entegreli oksijenatér kullanilan hastalarin ameliyat 6ncesi Laktat degeri 1,4+1,61,
ameliyat sonras1 Laktat degeri ise 2,23+1,77 saptanmis olup Laktat degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05).

Entegresiz oksijenator kullanilan hastalarin ameliyat 6ncesi Laktat degeri 1,12+0,49,
ameliyat sonras1 Laktat degeri ise 2,2+1,45 saptanmis olup Laktat degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05).

Tablo 6.7. Erkek Hastalarin Ameliyat Oncesi ve Sonrasi PO2, PCO2, Glukoz ve
Laktat Degerlerinin Karsilastirmalari

PO2 PCO2 GLUKOZ LAKTAT
A0 AS A0 AS A0 AS A0 AS
245,9456,5 187,4+101,1 33,3+35 30,9+49 116+29 159,1+37,9 1,1+0,3 1,9+1
z -4,958 -3,978 -5,579 -5,546
p 0,00 0,00 0,00 0,00

Wilcoxon testi

Erkek hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonras1 PO2, PCO2, Glukoz ve Laktat degerlerinin
karsilastirmalarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05). PO2 ve PCO2
degerlerinin ortalamalarina bakildiginda; ameliyat Oncesi degerlerinin ameliyat
sonrasi degerlerinden daha yiiksek oldugu, Glukoz ve Laktat degerlerinin ortalama

degerlerinin ise ameliyat sonrasinda daha yiiksek oldugu saptandi.

31



Tablo 6.8. Kadin Hastalarin Ameliyat Oncesi ve Sonras1 PO2, PCO2, Glukoz ve
Laktat Degerlerinin Karsilagtirmalari

PO2 PCO2 GLUKOZ LAKTAT
AO AS AO AS AO AS AO AS
287,8+49,5 205,3+68,2 33,846,1  29,6+4,6 132,7+51,1 188+59,7 1,6%2,1 2,8+2,4
4 -3,48 -2,225 -3,622 -3,446
p 0,001 0,026 0,00 0,001

Wilcoxon testi

Kadin hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi PO2, PCO2, Glukoz ve Laktat degerlerinin
karsilastirmalarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05). PO2 ve PCO2
degerlerinin ortalamalarina bakildiginda; ameliyat Oncesi degerlerinin ameliyat
sonrasi degerlerinden daha yiiksek oldugu, Glukoz ve Laktat degerlerinin ortalama

degerlerinin ise ameliyat sonrasinda daha yiiksek oldugu saptandi.

Tablo 6.9. Entegreli ve Entegresiz Oksijenator Kullanilan Hastalarin Ameliyat Sonrasi
PO2, PCO2, Glukoz ve Laktat Degerlerinin Karsilastirmalari

Grup n Ortalama Sira U p
Entegreli 30 34,05

PO; " 3435 0,115
Entegresiz 30 26,95
Entegreli 30 33,50

PCO; . 360 0,183
Entegresiz 30 27,50
Entegreli 30 28,15

Glukoz . 379,5 0,297
Entegresiz 30 32,85
Entegreli 30 29,40

Laktat . 417 0,625
Entegresiz 30 31,60

Wilcoxon testi

Entegreli ve Entegresiz Oksijenator kullanilan hastalarin ameliyat sonras1t PO2, PCO2,
Glukoz ve Laktat degerlerinin karsilastirmalarinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (p>0,05).
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7. TARTISMA VE SONUC

Entegreli ve entegresiz oksijenator kullanilan uzamis agik kalp ameliyati olan
hastalarin ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi POz, PCO;, Glikoz ve Laktat
seviyelerine iliskin bulgular ve 1ilgili literatiirle karsilastirmalar1 asagida yer
almaktadir.

Ulkemizde her hastane tercihlerine uygun olarak kalp akciger makinesi
kullanmaktadir. Her ne kadar cihazlar i¢in bazi standartlar belirlenmis olsa da
hastaneler maliyetleri de diisiinerek kendilerine en uygun cihazi kullanmaktadirlar.
Fakat bazi cihazlarin komplikasyonlar1 daha fazla oldugundan (6rnegin Bubble
oksijenatorler; gaz embolisi, gaz-kan temas alaninin yiiksek olmasi ve buna bagh
gelisen enflamatuvar yanittan dolay1) artik kullanim alani disinda kalmastir.
Calismaya dahil edilen entegreli oksijenatdr kullanilan hastalarin yas ortalamasi
56,6+13,9, entegresiz oksijenator kullanilan hastalarin yas ortalamasi ise 60,319,07
olup yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).
Entegreli oksijenator kullanilan hastalarin %66,7’si1 erkek, %33,3°1i kadin; entegresiz
oksijenator kullanilan hastalarin %73,3’i erkek, %26,7’si kadin olup istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Entegreli oksijenatdr kullanilan hastalarin ameliyat oncesi PO2 degeri 276,4+43,2,
ameliyat sonras1 PO2 degeri ise 214,4+119,3 saptanmis olup PO2 degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05). Entegresiz oksijenator kullanilan
hastalarin ameliyat 6ncesi PO2 degeri 240,6+64,7, ameliyat sonras1 PO2 degeri ise
171,2+119,3 saptanmis olup PO2 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptand1 (p<0,05).

Entegreli oksijenator kullanilan hastalarin ameliyat oncesi PCO2 degeri 33,2+3,8,
ameliyat sonrasi PCO2 degeri ise 30,8+3,8 saptanmis olup PCO2 degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05). Entegresiz oksijenator kullanilan
hastalarin ameliyat 6ncesi PCO2 degeri 33,6+4,9, ameliyat sonras1 PCO2 degeri ise
30,2+5,7 saptanmis olup PCO2 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptand1 (p<0,05).

Entegreli oksijenator kullanilan hastalarin ameliyat 6ncesi Glukoz degeri 116,3+41,1,
ameliyat sonrast Glukoz degeri ise 163,8+49,3 saptanmis olup Glukoz degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05). Entegresiz oksijenator
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kullanilan hastalarin ameliyat 6ncesi Glukoz degeri 125,8+33,3, ameliyat sonrasi
Glukoz degeri ise 171,7+44,9 saptanmis olup Glukoz degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptandi (p<0,05).

Erkek hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonras1 PO2, PCO2, Glukoz ve Laktat degerlerinin
karsilastirmalarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05). PO2 ve PCO2
degerlerinin ortalamalarina bakildiginda; ameliyat Oncesi degerlerinin ameliyat
sonrasi degerlerinden daha yiiksek oldugu, Glukoz ve Laktat degerlerinin ortalama
degerlerinin ise ameliyat sonrasinda daha yiiksek oldugu saptandi.

Kadin hastalarin ameliyat dncesi ve sonrast PO2, PCO2, Glukoz ve Laktat degerlerinin
karsilastirmalarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05). PO2 ve PCO2
degerlerinin ortalamalarma bakildiginda; ameliyat Oncesi degerlerinin ameliyat
sonrasi degerlerinden daha yiiksek oldugu, Glukoz ve Laktat degerlerinin ortalama
degerlerinin ise ameliyat sonrasinda daha yiiksek oldugu saptandi.

Entegreli oksijenator kullanilan hastalarin ameliyat 6ncesi Laktat degeri 1,4+1,61
, ameliyat sonras1 Laktat degeri ise 2,23+1,77 saptanmis olup Laktat degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05).

Entegresiz oksijenator kullanilan hastalarin ameliyat 6ncesi Laktat degeri 1,12+0,49 ,
ameliyat sonrast Laktat degeri ise 2,2+1,45
saptanmig olup Laktat degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi

(p<0,05).

. Ranucci ve ark. (74) uzun siiren KPB ve diisiik O2 sunumu sonucu laktat seviyesinde
artisin  ortaya c¢iktigini, pulsatil olmayan kan akimmin 6zellikle bolgesel
hipoperfiizyon ile birlikte oldugu ve bunun sonucunda da postoperatif yiiksek laktatin
meydana geldigini savunmuslar ve kan glukoz seviyesi >160 mg/dl olmasini
hiperlaktatemi igin cut-off deger olarak kabul etmislerdir. Bizim ¢alismamizda da
gortlecedi tizere glikoz degeri 160’1n {istiinde bulunmustur. KPB sirasinda olusan
yiikksek laktat seviyesi nedenlerini ve etkileyen faktorleri arastiran g¢aligmalara
bakildiginda; laktat seviyesinin artigina sebep olan en sik nedenin KPB siiresi oldugu
belirtilmistir (58, 67, 71). Kardiyak cerrahi sonrasi hastalarin prognozunu belirlemek
amaciyla birgok parametre arastirilmakta ve takip edilmektedir. Bu parametrelerden
biri de kan laktat diizeyinin Glgiilmesidir. Laktat seviyesinin operasyon sirasinda ve
postoperatif donemde yiikselmesi tam olarak netlesmese de sik karsilagilan metabolik

bir bozukluktur (77). Demers ve ark. (78) 60 yas, diisiik sol ventrikiil EF, acil cerrahi
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prosedir, HT, DM, konjestif kalp yetmezligi ve revizyon operasyonlarinin
hiperlaktatemi gelismesinde etkili faktorler olarak bildirmistir. Maillet ve ark. (58) ise
arastirmalart1 sonucu acil vakalarin, KPB siiresinin, intraoperatif vazopressor
kullaniminin hiperlaktatemi riskini arttirdigini  belirtmis, ancak yas ile iliskili
olmadigini ifade etmistir. KPB’da meydana gelen hiperlaktateminin, diisiik periferik
O, sunumuna ve asir1 hemodiliisyon sonucu goriilen organ hipoksisine bagli oldugu
diistiniilmektedir. Nonpulsatil KPB’nin 6zellikle bdlgesel hipoperfuzyon ile birlikte
oldugu ve bunun sonucunda da postoperatif hiperlaktatemi ortaya c¢iktig
savunulmustur (79). Bizim ¢calismamiz da KPB siiresi uzayan hastalar1 kapsadigindan,
ilgili ¢calismalarla uyumlu bulunmustur. Ranucci ve ark. (74) yaptiklar1 ¢aligmalarinda
uzun siiren KPB ve diislik Oz sunumuyla beraber hiperlaktatemi ortaya ¢iktigini ifade
etmiglerdir. Ayrica bu vakalarda hipergliseminin de goriildiiglinii vurgulamislardir.
Cerovic ve ark. (80) laktat seviyesini prognostik faktor olarak kullanmig ve eger 48
saat icinde normal degere gelirse hasta prognozunun iyi oldugunu belirtmisglerdir. Bu
nedenle kritik hastalarda kan laktat seviyesinin ve Klirensinin monitérizasyonu
onermislerdir. Calisma grubunda bulunan hastalarin postoperatif donemdeki ortalama
laktat diizeylerinin 2,71 mmol/L oldugu saptanmistir. Buna bagl olarak da hastalarin
prognozunun 1iyi oldugu ve postoperatif donemde kalici hasarin gelismedigi
distiniilmektedir.

Entegreli ve Entegresiz Oksijenator kullanilan hastalarin ameliyat sonras1 PO2, PCO2,
Glukoz ve Laktat degerlerinin karsilastirmalarinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p>0,05).

Bu calisma sonucunda; entegreli ve entegresiz oksijenatorlerin birbirlerine
tistiinliiklerinin olmadig1 saptandi. Calismanin kisith sayida hasta ile yapilmasi ve tek
merkezli olmasi nedeniyle genele yayilacak sonu¢ dogurmamaktadir. Benzer
caligmalar yapildik¢a her iki oksijenatoriin PO2, PCO2, Glikoz ve Laktat degerleri
acisindan faydali m1 oldugu yoksa zararli m1 oldugu konusunda daha fazla bilgi

saglayacagi sonucuna ulasildi.
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