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KARDIYOPULMONER BAYPASS CERRAHISINDE PULSATIL VE
NONPULSATIL PERFUZYON AKIMININ LAKTAT DUZEY1 UZERINE
ETKILERININ ARASTIRILMASI

Yiksek Lisans Tezi

Ilkay Eylem SEN

DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU
Perfiizyon Teknikleri Anabilim Dali

OZET

Kardiyopulmoner baypas'in bircok sistemi olumsuz etkiledigi bilinmektedir.
Bu olumsuz etkileri en aza indirmek i¢in perfiizyon seklinin nasil olmas1 gerektigi,
pulsatil ve nonpulsatil akimin birbirine kars1 olan {istlinliigii ile ilgili arastirma ve
tartismalar halen devam etmektedir. Pulsatil akimin kalp atiminin sagladigi akima
daha yakin olmasindan kaynakli serum laktat diizeyini olumlu etkiledigi
diistiniilmektedir.

Calismamizda pulsatil ve nonpulsatil akimin serum laktat seviyesi lizerine olan
etkisini karsilagtirarak hangi akimin daha iyi sonuglara yol acabilecegini gostermeyi
amagladik.

Calismamizda 01 Ocak 2013 ve 31 Aralik 2016 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil
Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi kliniginde kardiyopulmoner baypass uygulanan
yetigkin hasta verileri retrospektif olarak taranacaktir.

GRUP1:Kardiyopulmoner baypasda pulsatil kim uygulanan 30 hasta
GRUP2: Kardiyopulmoner baypasda nonpulsatil akim uygulanan 30 hasta

Bu caligmaya kardiyopulmoner baypas (KPB) siiresi 3 saati asan, diabetik,
bobrek yetmezligi olan, enfeksiyonu olan, aort kros klemp (AKK) konmamis ve acil
alinan vakalar dahil edilmemistir. Hastalarin preoperatif, KPB sirasinda 30.-60.-90.
dakikalarda, KPB ¢ikisi, yogun bakima gelis, postoperatif 4.-8.-12.-24. saatlerde,
hematokrit(Hct), laktat(Ict), parsiyel hirojen(pH) ve parsiyel oksijen (PO>) diizeyleri
taranmis ve analiz edilmistir.

Caligmamizin sonucunda KPB da uygulanan pulsatil ve non-pulsatil akim
sekillerinin serum laktat, Htc, PO2, pH, yogun bakimda kalis siiresi ve ekstiibasyon
sliresi iizerine bir Uistlinliigii olmadig1 sonucuna varilmaistir.

Anahtar Sozciikler : Kardiyopulmoner baypas , Ekstrakorpareal dolagim , A¢ik kalp
cerrahisi , Hiperlaktatemi, Pulsatil akim, Non-pulsatil akim

Tezin sayfa adedi : 67

Damisman : Prof. Dr. Erdem Ering SILISTRELI



INVESTIGATING THE EFFECTS OF PULSATILE AND NONPULSATILE
PERFUSION FLOW ON LACTATE LEVEL IN CARDIOPULMONARY BYPASS
SURGERY

Master Thesis
Ilkay Eylem SEN

DOKUZ EYLUL UNIVERSITY HEALTH SCIENCE INSTITUTE
Department of perfusion techniques therapy

ABSTRACT

Cardiopulmonary bypass is known to negatively effect many systems.
Researches and discussions are still ongoing on how the perfusion pattern should be
to minimize these negative effects, and the superiority of pulsatile and nonpulsatile
flows over each other. It is thought that because the pulsatile flow is closer to the flow
provided by the heartbeat, it positively affects the serum lactate level. In our study, we
aimed to show which flow pattern can lead to better results by comparing the effect of
pulsatile and nonpulsatile flow on serum lactate level.

In our study, the data of adult patients who underwent cardiopulmonary bypass
between January 01,2013 and December 31, 2016 in the Cardiovascular Surgery clinic
of Dokuz Eylul Hospital will be retrospectively reviewed. GROUP1: 30 patients with
pulsatile flow in cardiopulmonary bypass GROUP2: 30 patients with nonpulsatile flow
in cardiopulmonary bypass In this study, cases with a cardiopulmonary bypass (CPB)
duration exceeding 3 hours, with diabetes, kidney failure, infection, without aortic
cross clamp (AKK) and emergency cases were not included. Preoperative, during
CPB, 30.-60.-90. minutes, after CPB , admission to intensive care, postoperative 4.-8.-
12.-24. hour hematocrit (Hct), lactate (Ict), partial hyrogen (pH), and partial oxygen
(PO») levels of patients were scanned and analyzed.

As a result of our study, it was concluded that pulsatile and non-pulsatile flow
patterns applied in CPB do not have any superiority over serum lactate, Htc, PO», pH,
length of stay in intensive care and extubation time.

Keywords : Cardiopulmonary bypass , extracorporeal circulation, open heart surgery
, hyperlactathemia , pulsatile flow, nonpulsatile flow
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1.GIRIS VE AMAC

Kardiyopulmoner baypas’in insan fizyolojisini (gegici de olsa) birgok yonden
degistirdigi bilinmektedir. Metabolik, hemodinamik, hematolojik, kompleman
sistemi, bobrek fonksiyonlari, norolojik ve ¢esitli organ sistemlerine olan etkilerinin
disinda endokrin sisteme olan etkileri de bir¢cok arastirmaci tarafindan inceleme
konusu olmustur. S6z konusu fizyolojik degisikliklerin (¢ogu olumsuz yonde olan)
bu etkilerinin olabildigince zararsiz bir bi¢imde atlatilabilmesi i¢in
kardiyopulmoner bypass yontemlerinde cesitli degisiklikler yapilmistir. Bu
yontemlerden biriside, viicudun dogasina uygun olarak dolasimin pulsatil olarak

saglanmasidir (1, 2, 3,4, 5, 6, 7).

Ekstrakorporeal dolagim fikrinin dogusundan itibaren bir¢ok arastirmact
caligmalarini perflizyon sirasindaki akim dinamigi iizerine yogunlastirmis ve bunun
organizmadaki etkilerini incelemislerdir. Arastirmacilarin bir kism1 pulsatil akim
uygulamalarinda, organ kanlanmasimin diiz akimma goére daha iyi oldugunu
savunurken; diger bir kismi ise, iki akim arasinda fonksiyonel bakimdan onemli
farkliliklar tespit etmediklerini bildirmislerdir (8, 9, 10, 11). Laktat tiimiiyle glukoz
metabolizmasindan iretilir. Glukoz metabolizmasinin aerobik ve nonaerobik son
tirtinii piruvattir (12). Laktat alinim1 ve arteriyel glukoz seviyesi arasinda korelasyon
yoktur. Bununla beraber arteriyel laktat seviyesiyle miyokardiyal laktat kullanim1
dogru orantilidir (13). Normalde miyokard koroner sistemle sunulan laktatin %
2060’11 alarak aerobik olarak enerji elde etmede kullanir. Klinik olarak % 10’dan
az miyokardiyal laktat kullanimi iskeminin belirleyicisi olarak kullanilir (14).
Miyokard laktat1 sadece oksijenin kismi veya tam yoklugunda firetir. Oksijen
sunumu yetersiz oldugunda asir1 glikoliz goriiliir ve laktat tiretilir (14). Kardiyak
cerrahi sonrast yogun bakim iinitesinde artmis kan laktat diizeyleri oldukga sik
gozlenen bir metabolik bozukluk olmakla birlikte, bu olayin fizyopatalojisi tam
olarak netlik kazanmamustir (15). Hiperlaktatemi doku hipoksisi nedeniyle
olabilecegi gibi ( Tip A hiperlaktatemi), baz1 vakalarda doku hipoksisi olmadan da
(Tip B hiperlaktatemi) goriilebilmektedir. Ozellikle kalp cerrahisi sonrasinda tip B

hiperlaktatemi 6zellikle erken postoperatif donemde sik goriilmektedir.



KPB esnasinda goriilen hiperlaktateminin esas nedeni asir1 hemodiliisyon ve
diisiik periferik O> sunumunun neden oldugu organ disoksisidir. Yapilan bir
calismada KPB sonrasi hiperlaktateminin, daha uzun siireli KPB gerektiren
prosediirlerde goriilmeye egilimli oldugu, diisiik bir oksijen sunumu ile bagimsiz
iligkili oldugu ve neredeyse hemen her zaman hiperglisemi ile iliskili oldugu
belirtilmistir (16). O2 sunumu kritik bir seviyenin altina indiginde O tiiketimi
sunuma bagimli hale gelir ve azalmaya baslayarak sonugta laktik asidoz olusabilir.
02 sunumunun 260 ml/dk/m?nin altina diistiigli hastalarda laktat diizeyi artmaya

basladig1 bildirilmistir (17).

Pulsatil ve nonpulsatil akimlardaki iki temel fark, akim-basing egrisinin sekli
ve kan akimindaki enerji miktaridir (18). Pulsatil kan akiminda nabzi 6zel bir grafik
sekil betimler. Bu sekil, kan akiminm1 saglayan mekanizma ve bu mekanizmanin
icinde bulundugu, etkilestigi ortam tarafindan belirlenir. Basing dalgasi seklinin
baz1 6zellikleri, nabiz dalga formunu tanimlamak icin de kullanilir. ileri seviyede
detayli Ol¢iim yapma olanagi yoksa arter kan basincinin dalga sekli, klinik

kullanimda perfiizyonun ne kadar pulsatil olduguna dair bilgi verir (18).

Kardiyopulmoner baypas makinesi, ana pompa ile pulsatil ya da non-pulsatil
akim saglamaktadir. Prensip olarak fizyolojik olan pulsatil akimin, non-pulsatil
akima iistiin oldugu diistintilmektedir. Ancak bu iki ¢esit akimin birbirlerine karsi
olan dstiinliikleri hakkindaki tartismalar uzun siireden beri devam etmektedir.
Kardiyopulmoner baypass'in birgok sistemi olumsuz etkiledigi bilinmektedir. Bu
olumsuz etkileri en aza indirmek icin perfiizyon seklinin nasil olmasi gerektigi,
pulsatil ve nonpulsatil akimin birbirine kars1 olan iistiinligi ile ilgili aragtirma ve
tartismalar halen devam etmektedir. Pulsatil akimin kalp atiminin sagladigi akima
daha yakin olmasindan kaynakli serum laktat diizeyini olumlu etkiledigi

distiniilmektedir.

Calismamizda pulsatil ve nonpulsatil akimin serum laktat seviyesi lizerine
olan etkisini karsilagtirarak hangi akimin daha iyi sonuglara yol acabilecegini

gostermeyi amacladik.



2.GENEL BILGILER
2.1.Ekstrakorporeal Dolasim Tarihgesi

Fransiz fizyolojist Julien Jean Cesar Le Gallois 19. Yiizyilin baglarinda
ekstrakorporal dolasim ile ilgili ilk prensipleri kaleme almistir. Kalbin
fonksiyonunu siirekli enjeksiyon ile yer degistirerek dogal ya da yapilabilirse yapay
kan ile degistirmeyi Onermistir. 1849 yilinda Alman bilim adami Loebell izole
organ perflizyonu gerceklestirmistir. Suni ortamda perfiize ettigi karacigeri
besleyerek salgilarini incelemistir. Ernest Bidder bu deneyleri hacim rezervuari
olarak kullandig1 basingli konteynir ile yapay perflizyonu saglayarak gelistirmistir.
1867 yilinda Leipzig fizyoloji enstitiisiinde Dr. Schmidt yiiksek ya da algak bir
konteynir kullanarak perfiizyon akisin1 ve basincini gerceklestirebilmistir. Fakat o

tarihlerde kanin oksijenlenmesi hala saglanamamustir.

1885 yilinda von Frey ve Gruber Leipzig Fizyoloji Enstitiistinde modern kalp
akciger pompasinin atasi olan ilk prototipi gelistirdiler. Bu prototip igerisinde bir
film oksijenatdor ile donen cam silindir sayesinde kani yapay olarak

oksijenlendirebilmekteydi.

1890°da Strazburg Fransa Farmakoloji enstitiisiinden Jacobj, pulslu akisi
gerceklestirebilen bir kan pompasi olan hematisator cihazini icat etmistir. Iki valf
tarafindan kontrol edilen sistem plastik bir balonu ritmik olarak sikistirarak
fonksiyonunu gerceklestirmekteydi Jacobj oksijenlenme ile ilgili sorunlar1 fark
ederek farkli bir teknik {izerine yogunlasmisti. Sistemi kontrol etmenin daha kolay
oldugundan bahsettigi viicut disina c¢ikarilip izole edilen akciger yodntemini
kullanarak farkli bir bakis ac¢ist1 sunmustur. Bu sekilde iki organi perfiize

edilebilmekteydi.

Kalp akciger makinasi kullanilarak KPB ile 1951 yilinda Dennis tarafindan
atrial septal defekt(ASD) onarimi operasyonu yapilmistir. Bu ilk vaka ek kardiyak
defektler nedeniyle kaybedilmistir. Ilk basaril1 acik kalp operasyonu 1953 yilinda
John Gibbon tarafindan 18 yasinda bayan hastaya ASD onarimi yapilarak
gergeklestirilmistir (19,20).

Gibbon sonunda devrim yaratan bir bulusu hayata geg¢irmistir. 20 yillik
calisma sonunda Philadelphia Jefferson Tip Fakiiltesi’'nde ilk kalp akciger



makinesini gelistirmistir. 1934 yilinda gelistirdigi pompa oksijenerator ile kalbin ve
akcigerlerin fonksiyonunu devralarak bir kediyi 25 dakika yasatabilmeyi

basarmistir (21).

1962°de Galetti ve Brecher, kalp ve akcigerin iglevlerini viicut {izerinde en az
zararli etki birakacak sekilde, tamamen makine tarafindan devir alarak ideal
perfiizyonu olusturan sistemi gelistirdiler (22). Cihaz teknolojisindeki ve bilimdeki
gelismelere, yeni cerrahi tekniklere ragmen arzu edilen ideal durum ancak

glinlimiizde saglanabilmistir.



3. KALP-AKCIiGER MAKINASI

Kalp cerrahisi sirasinda cerrahi sahanin kansiz ve hareketsiz kalmasini
saglayan , kalbin pompalama isini ve akcigerlerin solunum fonksiyonlarini iistlene
cihaza kalp akciger makinesi denir. Kalp akciger makinesi KPB’nin temelidir ve
islem sirasinda kalbin pompalama ve akcigerin gaz degisim islevini yerine
getirmektedir. Dolagimin bu makine ile siirdiiriildigli duruma ekstrakorporeal

dolasim yapilan isleme de kardiyo pulmoner baypas(KPB) denir.

Ekstrakorporeal dolasim da denilen bu sistemde siliperior vena cava ve inferior
vena cavaya konulan iki kaniil veya sag atriyuma konulan tek kaniil vasitasiyla
yergekimi etkisiyle vendz rezervuarda toplanan kan, pompa bashigi sayesinde
oksijenatore yonlendirilir ve sogutulup, 1sitilarak, bir filtreden gecirilerek genelde
asendan aortaya konulan bir arteriyal kaniil ile hastaya geri verilir. Boylece duran
kalbe ugramadan gelen vendz kan, KPB devresinde toplanarak, oksijenator
vasitasiyla kandan karbondioksit alinip oksijen ilave edilerek genis bir artere geri

gonderilerilir.

Sekil 1: Extrakorporeal dolasim devresi
3.1 Kalp Akciger makinas1 kompanantleri
3.2.1 Venoz kaniilasyon

Vaskiiler kantilasyonda amag; uygun olan en diisiik vendz basingla sistemik
vendz kani oksijenatdor pompaya almak ve burada oksijenlenmis kani sistemik
homeostazisi koruyacak uygun basing ve akim hizinda arteryel dolagima tekrar geri

gondermektir. Hastanin seviyesinden yaklagik 40-70 cm asagisina konumlandirilan



vendz rezervuara yercekimi etkisini kullanarak vendz kani drene ederler(23). Venoz

kaniilasyon bikaval, atriyal ve kavoatriyal (two-stage) yollarla uygulanir.

Sekil 2 : Venoz kaniiller ve venoz kaniilasyon

3.2.2 Venoz rezervuar

Venoz rezervuarlar genellikle 3 veya 5 litre (L) kapasiteli, yumusak (polivinil)
ya da sert (hard-shell) haznelerdir. Cikis agikliklar1 tabaninda yer alir, bdylece
diisik hacimde dahi yiiksek akim hizlar1 elde edilebilir. Yeni sistemlerde
oksijenator ile birlikte kullanilacak sekilde tasarlanmaktadirlar. Sisteme sivi, kan

tirtinleri ve ilaglarin uygulanmasi i¢in uygun giris musluklarina sahiptir(24).
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Sekil 3: Venoz Rezervuar



3.2.3 Oksijenator

Caligma prensiplerine gore bubble ve membran oksijenatdrii olmak tizere iki
gruba ayrilir. Bubble oksijenatorler gaz embolisi, gaz-kan temas alaninin yiiksek
olmast ve buna bagl gelisen inflamatuvar yanittan dolay1r giinlimiizde KPB
uygulamalarinin disinda kalmistir. Membran oksijenatorler normal akciger
dokusuna benzer sekildedir, gecirgen bir membran yoluyla kan gazlarinin degisimi
saglanmaktadir. Kan oksijenatdr icerisinde dogrudan dogruya gaz veya hava ile
temas etmemektedir. Bu menbran yiizey eriskin veya ¢ocuk hastalar i¢in degisik
metrekare boyutlarinda tasarlanip {retilmektedir. Baloncuk oksijenatorii ile
kiyaslandiginda ise membran oksijenatdleri daha giivenlidir, sisteme daha az
partikiil ve gaz mikroembolisi karigmasini saglar, kan elemanlar1 ile daha az

reaksiyona girer ve kan gazlarinin kontrolii daha iyi saglanir (25-26).

Sekil 4 : Bubble ve Membran oksijenator

3.2.4 Is1 Degistirici

Is1 degistirici, perfiizyon devresinden kan gegisi sirasinda viicut 1s1sin1 kontrol
etmek i¢in, kani 1sitmakta ya da sogutmaktadir. Hipotermi, kalp cerrahisinde
oksijen tliketimini azaltmakta ve gegici olarak kardiyopulmoner arrest ile cerrahi
goriiniimii kolaylastirmaktadir (27). Bu amagla, i¢cinde 1-42°C arasinda degismekte

olan su dolasmaktadir (28).

Hizli soguma ya da 1sinma sirasinda mikrokabarciklar olusabilmektedir ancak
en tehlikelisi, hizli soguma olarak karsimiza ¢ikmaktadir (29). Ciinkii gazlar soguk
kanda sicak kandan daha ¢ok ¢ozlinmektedir. Giivenlik amaciyla hasta ve perfiizat

arasindaki 1s1 farkinin 12-14°C’yi agsmamas1 gerekmektedir (28). Yiiksek 1sida



plazma proteinleri, denatiire olabilmektedir. Bu nedenle kan 1sisinin 40°C {istiine

¢ikmamasi ve bdylece denaturasyonun dnlenmesi saglanmaktadir (27).
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Sekil 5: Is1 Degistirici Hasta Ve Kardiyopleji Baglanti Semasi

3.2.5 Pompalar
a. Okliiziv (Pulsatil) Pompalar: Her doniiste arteryal sistem igerisinde
olusturdugu pulsasyon etkisi ile pulsatil akimi meydana getiren pompalardir.

b. Non- okliiziv (Non-pulsatil) Pompalar: Pulsasyon olusturmayip,

¢izgi akim meydana getiren pompalardir.
Sentrifugal Pompalar

Hizli donen konsantrik koniler yada bigaklar yardimiyla ¢alisirlar. Bu c¢ark
kan1 yiliksek hizla cevirir ve kan pompanin ¢ikisina ulagir. Kan bir elektrik
motoruyla olusturulan yapay girdap sayesinde meydana gelen merkezkag giicii ile
pompa boyunca non pulsatil akim saglayarak ilerler. Non okliiziv kinetik
pompalardir. Hava embolisi ve sekilli elemanlarin travmasi roller pompaya gore

daha azdir.
Roller Pompalar

DeBakey tarafindan gelistirilen ve agik kalp cerrahisinin son 30 senesinde en

sik kullanilan pompa tiiriidiir. Genellikle birbirine 180 derecelik a¢1 yapan 2 adet



silindirik yapinin kani tastyan polivinil, silikon lastik veya poliiiretan dan yapilan
tiiplerin {izerine sira ile basing uygulayarak donmesi ve bdylece tiip i¢indeki kana

ivme kazandirmasi prensibiyle hareket ederler.

Pompanin debisi rollerlarin doniis hiz1 ve igine yerlestirilen tubingin i¢ ¢ap1
ile orantilidir. Tubingin uzunlugu ve pompa basinin dakikadaki doniis sayisi(RPM)

da diger belirleyicidir . Bu pompalar pulsatildir.

Roller pompalarin tubing sete karsi tikaniklik derecesi 6nemlidir. Cok fazla
sikigma, hemolizi artirabildigi gibi ¢ok az sikisma da etkili ileri akis oranini
diisiirebilir. Ideal sikisma derecesi, rollerlar nerdeyse hig tikaniklik gdstermeyecek

sekilde diizenlendiginde meydana gelir.

Sekil 6: Kan Pompasi Sekilleri. (A) Iki Baglikli Roller Pompa Birbirlerine
180°derece Agiyla Yerlesmis. (B) Impeller Pompa (C) Sentrifugal Pompa



Roller pompa Sentrifugal pompa

Oklizyon Parsiyel veya total okliziv Non-okliziv
Pulsasyon Pulsatil Non-pulsatil

Kanin itiel glel Tiplere uygulanan basing ile  Merkezkag kuvveti

yer dedistirici kuvvet
Afterload Bagimsiz Duyarl
Daha az baslangig volimil  Portalif ve pozisyon
Avantajlar
badimsiz
Ueuz maliyet Glvenli pozitif ve negatif
basing
Ters akim yok Daha az

antikoagulasyon ihtiyaci
Uzun streli kullarima
uygun

Dezavantajlar Asin pozitif ve negatif basing  Fazla baslangic volimad

Tip yirtilmasi Ultrasonik akimélcer
ihtiyaci
Masif hava emolisi riski Pasif ters akim riski

Sik oklizyon ayarlamalan Yilksek maliyet

Daha fazla sistemik

enflamatuar yanit

Sekil 7 : Roller ve Sentrifugal pompa farklar

3.2.6 Arteriyel Kaniil

Arteryel kaniil, kardiyopulmoner baypas devresinin arteryel uzantisini
hastaya baglamak i¢in kullanilmaktadir. Boylece oksijenlenmis kan kalp-akciger

makinesinden dogrudan hastanin arteryel sistemine verilmektedir (30).
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Arteryel kaniilasyonda, ince duvarli kaniiller tercih edilmektedir. Bunlar
akima kars1 daha az diren¢ gostermektedir. Bu durum, ekstrakorporeal devredeki
arteryel hat basincinda azalmaya ve hastaya giden kan akiminda artisa yol

agmaktadir (30).

Arteriyel kaniil se¢ciminde miimkiin olan en biiylik ¢apin kullanilmas1 diigiik

hat basincinin saglanmasi ve hemolizin 6nlenmesi agisindan 6nemlidir.

Sekil 8 : Arteriyel Kaniiller
3.2.7 Filtreler

Kardiyopulmoner baypas sirasinda, en ¢ok endise edilen sorunlardan birisi
mikroemboli olusumudur. Emboli, cerrahi sonucunu olumsuz etkilemekte ve
ndrolojik hasara yol acabilmektedir. Bu nedenle olusan embolilerin yakalanmasi
gerekmektedir. Kan filtreleri sistemdeki partikiilleri ve gaz embolilerini yakalamak

i¢in kullanilmaktadir (28).

Sekil 9: Arteriyal Filtre
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3.2.8 Aspirasyon Sistemi

Kardiyotomi aspirasyon sistemi cerrahi sahada biriken kanin perflizyon
sistemine geri alinmasini saglar. Aspire edilen kanin biiyiik oranda hemolizli olup,
partikiil ve hava embolileri, yag damlacigi, hiicresel kalintilar, hasarlanmis
trombositler trombiis olusumlar1 ve fibrinoliz iirlinleri igerir. Bu sistem aracilig1 ile
aspire edilen kanin hava kabarciklarindan ve zararl partikiillerinden arindirilarak

vendz rezervuar aracilifi ile tekrar dolagima verilmesi saglanir (31).
3.2.9 Kardiyopleji Sistemi

Kardiyopleji, iskemi doneminde miyokardin oksijen tiiketimini azaltmaktadir.
Bu amagla aortik root yoluyla antegrad veya koroner siniis yoluyla retrograd olarak
potasyumdan zengin kan veya kristaloid soliisyonlariyla kalbin durdurulmasi ve
miyokardin perfiizyonu kullanilmaktadir. Son zamanlarda devamli olarak

potasyumdan zengin kan ile perfiizyon kullanimdadir.

En sik antegrad yol kullanilmaktadir. Aort kokii basiner monitorize edilmeli
ve basing 70 mmHg {istiinde tutulmalidir. 15-20 mL.kg-1 dozunda ve 200 mL.dk-1
hizinda en az 3 dk siireyle verilmektedir. Retrograd kardiyopleji, koroner siniis

basinci 25-40 mmHg iken, 100 mL.dk-1’da verilmektedir (32).

Kardiyopleji soliisyonlar1, 8-20 mEq.L-1 potasyum, magnezyum ve siklikla
diger bilesenleri icermektedir. Retrograd olarak koroner siniise, antegrad olarak
aortik kros-klemp proksimalinde aort kokiine verilmektedir. Tasiyic1 olarak
kristalloid bir s1v1 ya da kan kullanilmakta ve 4-37°C arasinda uygulanmaktadir.
Kalbin durmasini saglamak i¢in normotermik kardiyopleji siirekli, soguk
kardiyopleji ise aralikli olarak verilmektedir. Is1 ve infiizyon basinci monitdrize
edilmektedir. Kardiyopleji sistemi, ana perflizyon devresinden tamamen bagimsiz
ya da arteryel hattin bir dali olabilmektedir. Ayn1 zamanda infiizyonlar arasi siiregte

aort kokiinii bosaltmak i¢in de kullanilmaktadir (27).
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Sekil 10 : Kalp Ve Akciger Makinasi Ile Kullanilan Set
3.2.10 Kardiyotomi Aspirasyon Sistemi

Cerrahi sahada biriken kanin perfiizyon sistemine geri alinmasini saglar.
Aspire edilen kan; proteinleri aktive olmus, trombosit hasarli, hemolizli , partikiil
ve hava embolileri, yag damlacigi, hiicresel kalintilar ve fibrinoliz iiriinleri igerir.
Bu sistem aracilig1 ile aspire edilen kanin hava kabarciklarindan ve zararh
partikiillerinden arindirilarak vendz rezervuar araciligi ile tekrar dolagima verilmesi

saglanir (31).
3.2.11 Sol Ventrikiil Aspirasyon Sistemi

Kardiyak arrest sirasinda, kalbi bosaltmak ve ventrikiiler distansiyonu
onlemek i¢in vent sistemi kullanilmaktadir. Bazi cerrahlar, miyokard hasarini
onlemek amaciyla dogrudan sol ventrikiil apeksini kullanarak sol ventrikiilii
bosaltmaktadir. Baska bir yontem ise mitral kapakta calisilirken aort kapagindan
retrograd gegen kateter ile ventrikiilii bosaltmaktir. Vent kateterleri roler pompa,
vakum kaynagi ya da yergekimi etkisiyle kardiyotomi rezervuarina drene

olmaktadir (27).

Sol kalbin bosaltilmasinin en sik ve en ciddi komplikasyonlar1 arasinda hava

kabarciginin kalmasi, kanama ve miyokard hasar1 yer almaktadir (27).
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4. KPB SIRASINDA UYGULANAN AKIM MODELLERI

Cok erken zamanlarda ilk hekimler nabiz ve kanin pulsatil hareketi ile ilgili
yorumlaryapmislardir. Aristo (10.382-322), kanin damar icinde kalbin atimiyla
uyumlu ve pulsatil bigimde ilerledigini yazmistir (27).

[k arastirmalar izole organ preparasyonlarinda yapilmistir. Hamel, bdbrek
fonksiyonu i¢in pulsatil perflizyonun 6nemini gostermistir. Gessel bu bulgulari teyit
etmis, bu fonksiyonun kapiller yatakta gaz degisiminin korunmasi ve serbest lenf

akiminin devami sayesinde oldugunu belirtmistir.
Pulsatilite konusundaki ilk ¢alismalar cogunlukla bobrek iizerine yapilmistir.

Daha sonralar1 pulsatilitenin diger sistemlere etkileri detayli olarak
arastiritlmistir. Kalp cerrahisi i¢in KPB’1n kullanimi ile konunun pratik énemi de

tartisilir oldu.

KPB’1ilk kez kalp cerrahisinde kullanan Gibbon’un kalp akciger makinesi De
Bakey tarafindan ¢izilen non-pulsatil roller pompa mekanizmasina sahipti. Bu roller
pompa modeli klinik KPB’da ¢ok basarili olmustur. Ancak pulsatil kan akimi
saglayan KPB arastirmalar1 da devam etmistir. Klinik KPB’1in bagladig1 yillardan
bu yana pulsatil perflizyonun metabolik ve hemodinamik etkileri detayli olarak

arastirilmistir (18).
4.1 Pulsatil Akim

Calismalarda pulsatil akim tanimlari, arastirmacilara gore degismektedir.
15mmHg’dan biiyiik nabiz basinci pulsatil, kiigiik nabiz basinci non-pulsatil olarak
tanimlanmaktadir. Ancak son yillarda yapilan ¢aligmalar pulsatil akimin faydasini
olusan nabiz basing farkindan ¢ok olusan enerji fark: ile sagladigini gostermistir

(33).

EEB (Enerji Esdegeri Basing) pulsatil arter dalgasinin igerdigi enerjiyi

yansitir.
EEB = fPFdt/Fdt
P =basing (mmHg)

F = akim (ml/sn)
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dt = belli bir noktadaki zaman degisimi

Bu formiilii kullanarak yapilan hesaplamada, ayni diizeyde ortalama arter
basinct ve kan akimi olusturan pulsatil akim i¢in gereken enerji, diiz akim i¢in
gerekenden 3.4 kat daha fazla ¢ikmaktadir. Bu ekstra enerjinin kapiller gegirgenlik,
artmis lenf akimi ve hiicre diizeyinde osilasyonlar sayesinde dokulara ulastigi
biliniyor. Calismalar, pulsatil akimla kiyaslandiginda diiz akim sirasinda kapiller
kan akiminda azalma ve beyin kapillerlerinde belirgin ¢cap azalmasi gosteriyor.
Pulsatil akimda sistolik basincin tepe yapmasi ile kapiller agiklik daha uzun siire
korunur. Non pulsatil akimda ise daha fazla mikrosirkiilatuar santlar olusur ve

kapiller perfiizyon azalir (34).

Pulsatil akim saglamak i¢in roller, ventrikiiler, kompresyon plakali ve

santrifugal kan pompalar1 kullanilmaktadir

Roller KPB’lerdeki fizyolojik pulsatil akima benzer etkili akim sekline
“tepecikli akim” (ripple flow) ad1 verilir (35). Bu tam bir pulsatilite degildir. Bir¢ok
calismada yalnizca nabiz basincinin sekli pulsatilitenin kanit1 olarak gosterilmistir.
Ancak akimin bu haliyle dahi, normal hemodinamiden, azalmis hasta morbidite ve
mortalitesine kadar ¢ok oOnemli klinik faydalar sagladigini belirtmislerdir.
Perfiizyonu saglayan KPB’nin yaptig1 is, sirkiille olan kana mekanik enerji
saglamaktir. Bu enerji, kan akimina ve intravaskiiler basinca doniisiir. Enerjinin

verilme hiz1 “hidrolik gii¢” olarak tanimlanir (36).

Pulsatil akimin kana sagladigi hidrolik enerjiyi kaybetmemek ig¢in
ekstrakorporal dolagim (EKD) hatlar1 olabildigince kisa, sert ve baglantisiz
olmalidir. Fakat en onemli nokta aort kaniiliidiir. Pulsatil akimin faydalarini
gozleyebilmek i¢in aort kaniilii olabildigince biiylik tutulmalidir. Ancak aort kaniili
ne kadar biliyiikk olursa olsun pulsatiliteyi en c¢ok azaltan etkiyi bu kisim
olusturmaktadir. En gelismis makinelerde bile aort kaniil sonrasi en fazla 20mmHg
pulslu akis kalmaktadir. Standart roller pompa aslinda pulsatil 6zellikte olmasina
ragmen yarattig1 pulsasyon 5 mmHg’yi ge¢mez. Roller pompaya modiil ilavesi
sayesinde, pompa baslig sistol fazinda hizlanir diastol fazinda yavaglar viicut iginde

en fazla 20 mmHg’lik bir pulsasyon yaratabilmektedir.
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Roller pompada pulsatil akim modu ile membran oksijenatoriin etkilesimi
sonucu gaz mikroembolisi olusabilir. Membran oksijenatorler mikropordz
yapidadir. Calismasi kan ve gaz arsindaki pozitif basing gradiyenti olmasina dayanir
(37). Eger bir an dahi gaz basinci kan basincini gegerse mikroemboli olusabilir. Bu

sorunu ¢ozmek i¢in hatlarin distaline filtre yerlestirilir.

Ventrikiiler pompalar, sadece pulsatil akim saglamakta ve bunu basitce
komprese olabilen kese ve giris/cikis kapaklariyla yapmaktadir. Hidrolik yada
pnomotik calisan ve en ideal pulsatil akim olmasinin yaninda pahali ve karmasik

olmasi, hemolize yol agmasi sorun yaratmaktadir

Santrifugal pompada itici gii¢, ortadaki mili ¢eviren elektrik motorudur ve
afterloada bagimli ¢calismaktadir. Hemoliz ve tromboz riski 6nemlidir ancak hava
embolisi acisindan daha az risk olusturmaktadir. Bu pompada pulsatil akim
saglamak zordur, ¢linkii tamamen laminer akim yaratirlar. Normal de kan akimi

laminer degildir 10 mmHg’lik nabiz basinci ancak elde edilmektedir (38).

KPB sirasinda hemodinamik stabilite KPB makinesi ile hasta damar yatagi
arasindaki uyuma baghdir. KPB sirasinda kan akim ihtiyaci dakikada tiiketilen
oksijen ihtiyacina gore ayarlanir. Eriskin kalp cerrahisinde kan akim hiz1 dakikada
tiiketilen oksijen ihtiyacinin plato yaptig1 deger olan 1.8-2.2 L/dk/m? gére ayarlanir.
Ancak damar yatagina yeterli oksijen ve besin saglanmasi sadece akim hizina degil
perfiizyon basincina da bagimlidir. Perflizyon basinci ise akim hizina ek olarak
sistemik vaskiiler dirence baglhdir. Pulsatil akimin kullanilmadigi KPB sirasinda
elastikiyetini, refleksini kaybeden ve hareketsiz kalan damar yapisinda vaskiiler
direng siirtlinme direncine bagimli kalir. Stirtiinme direnci vazomotor tonusu ve kan
viskozitesine baglidir ki bunlar KPB sirasinda 1s1 ve hemodiliisyondan etkilenirler.
Operasyon sirasinda genellikle ortalama perfiizyon basinci 50-70mm Hg araliginda
tutulmaktadir. Bu basing oranlar1 normal organ perfiizyonu i¢in sinirda degerlerdir.
Diisiik perfiizyon basincina oksijen tasima kapasitesini etkileyen hemodiliisyon,
oksijen tiiketimini etkileyen hipotermi, olusan sistemik inflamatuar yanit, partikiil
embolileri ve pulsatil akimin kaybi1 eklenince hiicresel hasar baslar ya da var olan

hasar daha da ilerler (39- 40).
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4.2 Nonpulsatil Akim

Nonpulsatil akimli kardiyopulmoner baypas ile bir¢ok insanin basarili bir
sekilde opere edilebiliyor olmasi, 1980’1 yilllara kadar pulsatil akimin goz ardi
edilmesi ne neden olmustur. 1970t yillarin sonlarinda morbidite iizerinde
yogunlagan calismalar pulsatil akimi popiiler hale getirmistir. Mavroudis 1978
yilinda pulsatil akimla olusan enerjinin kapiller yatagin acik kalmasini saglayarak
organ i¢inde olusan sant1 engelledigini, lenfatik akim1 ve hiicre ile interstisyal sivi
arasindaki diflizyonu artirdigini rapor etmistir. Angell-James ve de Burgh ise
yaptiklar1 ¢alismada pulsatil akimdan nonpulsatil akima ge¢gmenin karotid arter
baroreseptdrleri iizerinden néroendokrin reflekse neden oldugunu gostermislerdir.
Baroreseptér mekanizmasi ile olusan nodroendokrin refleksin anjiyotensin,
vazopresin ve katekolamin salinimini artirarak periferik refleks vazokonstriiksyona
neden oldugu ve organ perfiizyonunu bozdugu iddia edilmistir. Olusan bu
vazokonstriiksiyon kardiyopulmoner baypastan ¢ikildiktan sonra sol ventrikiil 6n

yukiinii de artirir (41, 42).

Nonpulsatil perflizyon sirasinda; artmis sistemik vaskiiler direng ve on yiike
bagli olarak postoperatif inotropik ve intraaortik balon pompasi ihtiyacinin arttigi,
kapiller damarin arteriyel ucundaki basincin vendz ugtaki basinci gegemedigi. Buna
bagli kapiller kollapsin meydana gelerek, prekapiller santlarin agilmasini sagladigt
ve mikrosirkulasyonun bozuldugu, tiim organlarda bozulan mikrosirkulasyona bagl
olarak oksijen kullaniminin azalirken, laktat seviyelerinin artigi, lenfatik akimin
azalmasia bagl olarak intertisyel sivimin arttig1 yani dokularda ddeme neden

oldugu gosterilmistir (32, 33, 42).

Kardiyopulmoner baypas sirasinda kaybolan pulsatil akim, bdbrek
arterlerinde olusturulan basinca ragmen renin saliniminda artmaya neden olur.
Artan renin, renin-anjiyotensin sistemini aktive ederek giiclii bir vazokonstriiktor
olan anjiyotensin II {iretimine yol agar. Anjiyotensin II, periferik vaskiiler direncin
artmasina sebep olur. Periferik vazokonstriiksiyon yapan bir diger etken ise
trombosit kaynakli tromboksan A2 dir. Trombositlerin endotelize olmayan
ylizeylerle temasi ile aciga ciktig1 diisiiniilen bu maddenin nonpulsatil perflizyonda

daha yiiksek seviyelerde oldugu gosterilmistir (42).
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Lim ve ark. yaptig1 Meta-analiz sonucunda non-pulsatil perfiizyonun pulsatil
perflizyona oranla akut respiratuar yetersizlik gibi post operatif pulmoner
disfonksiyon tizerinde etkisinin oldugu, KPB esnasinda yeterli pulsatil akimin
saglanmasi ile daha iyi postoperatif pulmoner fonksiyonlarin ve daha kisa yogun

bakim ve hastane yatis siirelerinin oldugunu gézlemlemistir (43).
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5. CALISMAYA DAHIL EDiLEN KAN GAZI DEGERLERI
Laktk Asit

Laktik asit, anaerobik hiicre metabolizmasinin normal bir Uriinidiir. Kana
salinarak karaciger tarafindan metabolize edilmektedir. Hiicredeki aktiviteler i¢in
ortamda yeterli oksijen olmadigr zamanlarda biiylik miktarlarda iiretilmektedir.
Laktik asit iiretim diizeyi, travma gibi yetersiz oksijen verilmesine neden olan
kosullarda oldugu gibi, hipertermi ve nobetler gibi orantisiz oksijen gereksinimi

olan kosullarda da artmaktadir. (44).

Laktik asidin, genellikle kas dokusu olmak {izere deri, eritrosit vb. bir¢ok
hiicre veya dokular tarafindan devamli suretle iiretimi gerceklestirilmektedir.
Iskelet kaslari, istirahat durumda ya da hareket halinde laktik asidi hem iiretmekte

hem de tiikketmektedir (45-46).

Laktik asit enerji gereksiniminin yiiksek oldugu oksidatif metabolik
faaliyetlerin gerceklestigi dokular (kalp ve iskelet kas1 tip I fibriller) i¢in iyi bir
enerji kaynagi niteliginde olup, karaciger ve bobrek vb. dokularda ise glikoz sentez
reaksiyonu igin prekiirsor bir maddedir. Iskelette bulunan kas dokusu tarafindan
aliman laktik asit oksidatif reaksiyonlara ugramakta (tip I fibriller) (46) ya da
glikoneojenez reaksiyonlariyla glikoza dontistiiriilmektedir (tip I fibriller) (47).

Kalp kas1 hipoksi kosullarinda laktik asit iireticisi olup, normal kosullarda ise
onemli laktik asit oksitleyici doku niteligindedir (48). Genel olarak
degerlendirildiginde hiicreler aras1 laktat aligverisi gostermistir ki laktik asit
metabolik bir siirecin son iiriinii degil, oksidatif solunumun ya da glikoneojenezin

bir ara iirlinli olarak kabul gérmektedir (49).
5. 1. Laktat

Laktik asit ve laktat es anlamli degildir. Laktik asit, formiili
CH3CH(OH)COOH olan pKa 3,8 olan kuvvetli bir asittir. Fizyolojik pH"da laktik
asitin birgogu laktat anyonuna (CH3CH(OH)COO- ) ve protona (H") doniisiir.
Saglikli bireylerde laktik asit, viicut sivilarinda laktat seklinde bulunur. Laktik
asidin pKa degeri 3,8 oldugundan, yorgun kasta dlgiilen 6,4'liik pH degerlerinde ve
7,4"lik fizyolojik pH'da laktik asidin % 99,5"1 iyonize formdadir. Kimyasal olarak
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Laktat (CH3CH (OH) CO: ) levo (L) ve dekstro (D) olmak iizere lizere 2
stereoizomere sahiptir. Saglikli viicut laktatinin %9598"ini bu formlar olustur (47-

50).

Kan laktat konsantrasyonunun artmasi hiperlaktemi olarak adlandirilir.
Endojen laktat formu agirlikli olarak L-laktattir. D-laktat, gastrointestinal sistemde
olanlar dahil olmak iizere baz1 bakteriyel mikroorganizmalar tarafindan iiretilmekte,
ancak memeli hiicreleri tarafindan iiretilmemektedir (51). Hiperlaktemi, laktat
konsantrasyonunun artisina neden olan asidemi ile es zamanli olusan asit-baz

dengesizligi ve tampon rezervlerine bagl olarak veya olmadan olusabilir.

Normal sartlarda laktat hizli bir sekilde viicuttan 6zellikle karaciger ve bir
miktar da bobrekler yardimi ile temizlenmektedir. Aerobik sartlar altinda, piriivat
glikoliz esnasinda krebs dongiisiine girer ve laktata doniisim kismini atlar.
Anaerobik sartlarda ise, laktat glikolizin son iiriinii olarak ortaya ¢ikar ve Cori
dongiisiinde substrat olarak glukoneogenezde kullanilir (52). Denilebilinir ki laktat
timiiyle  glikoz ~ metabolizmast  sayesinde  iiretilmemektedir.  Glikoz

metabolizmasinin aerobik ve anaerobik yikiminin son iiriinii 6zlinde pirtivattir (12).
Piriivat ii¢ olas1 yol ile metabolize edilmektedir:

1-Glikoliz sonucu olusan piriivat, piriivat dehidrogenaz ile asetil CoA"ya

doniigerek sitrik asit sikliisiine katilmaktadir (reaksiyon geri doniisiimstizdiir).

2-Alanin aminotransferaz (ALT) enzimi piriivat1 glutamat ile transamine
ederek alanin ve L-ketoglutarat olusumunu saglanmakta (reaksiyon geri

doniistimlil) ve karaciger, bobrekte glukoneogenez reaksiyonuna dahil olmaktadir.

3-Laktat dehidrogenaz enzimi pirtivati, NADH araciligiyla ile laktata ¢evirir.

Bu reaksiyon ise sadece sitozolde ger¢eklesmektedir (53)
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5.2. Laktat Metabolizmasi

Laktat, en yiiksek oranda kas dokusu olmak {izere bir¢ok doku tarafindan
tiretilmektedir. Normal kosullarda hizlica karaciger tarafindan temizlenmektedir,

bobrek dokusunun da klirense az miktarda katkis1 bulunmaktadir (54-55).

Hiicrelerin en biiyiik enerji kaynagi niteligindeki glikoz, aerobik kosullarda
gergeklesen glikoliz reaksiyonlar1 sonucunda piriivik asite kadar parcalanmaktadir.
Laktat ve hidrojen iyonlar1 anaerobik glikoz metabolizmasinin son {iriinleridir.
Normal dinlenme durumlarinda beyin, kalp kasi, iskelet kasi, eritrositler ve deride
glikoliz oram1 en yiiksek diizeydedir. Periferik dokularda glikoz, piriivata kadar

dontismektedir ve laktata kadar yikilarak dolagima verilmektedir.

Normal kosullarda karaciger 15-20 mmol/L kadar laktik asiti metabolize
ederek plazma diizeyinin 1 mmol/L altinda kalmasimi saglamaktadir. Laktat
diizeyinin yilikselmesinin sebebi artan laktat {iretimi, kandaki laktatin
dontstiiriilerek temizlenmesinin azalmast ve her ikisinin birlikte ayni anda

etkisinden kaynaklanabilmektedir (56-57-58).
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5.3. Hiperlaktatemi

Hiperlaktatemi, istirahat kan laktat konsantrasyonunun anormal derecede
yiksek (> 1.5 mmol / L) oldugu patolojik bir durumdur. Orta ila siddetli
hiperlaktatemi (> 3.0 ila> 5.0 mmol / L), anormal hidrojen iyonu birikimi (H + ) ve

bunun sonucunda asidoz egilimi ile iliskilidir.

Hiperlaktatemi, laktatin periferik doku hiicrelerinden dolagima birakilma hizi
karaciger ve bobrekler tarafindan dolasimdan atilma hizini agtiginda gelisir. Hem
laktat tiretimi artmis hem de laktat metabolizmasinda azalma meydana gelebilir

(59).

Oksijen piruvat oksidasyonu icin gerekli oldugundan, oksijenin dokularda
kullaniminin artmasina neden olan herhangi bir durum laktat {iretiminin artmasina
neden olabilir, bu da karaciger ve bobrekler tarafindan alinabileceginden daha hizl

bir oranda kanda birikmesine neden olur (60).

Bu sorun asidoz ile birlesir, ¢linkii karacigerin dolasimdan laktati ¢ikarma
kapasitesi pH'ye baghdir ve kandaki pH diizeyi ciddi sekilde azalmistir. Asidoz
bobrek laktat alimini arttirdigindan bazi renal kompansasyonlar vardir. Bununla
birlikte, bu, nedenini ne olursa olsun, hepatik kaybin ve asidozun yaklasik % 50'sini
telafi edebilir, hiperlaktateminin patogenezinde 6nemli bir katki faktorii olabilir

(61).

5.4. pH (power of hydrojen)

Hidrojen iyon konsantrasyonunun (H+ ) negatif logaritmasidir. Kanin (H+ )

durumunu belirlemek i¢in kullanilir. Hastanin asidozda ya da alkalozda oldugunu

gosterir ancak asidoz ya da alkalozun tipini pH ile anlamak miimkiin degildir. pH

asidozun ya da alkalozun kompanze olup olmadigini gosteren tek parametredir.

Normal degerleri 7,35-7,45 arasidir (62-63).

KPB sirasinda uygulanan hipotermi durumunda Oz ve COz ’in ¢oziiniirliigii

artarken PCO; basinct azalir ve pH degeri artar. Viicut sicakligindaki degisiklikler

asitbaz dengesini de etkilemekte olup operasyon sirasinda yakin takip edilmelidir.

Sogutma sirasinda gaz degisiminin yapilma yontemleri de tartismali bir konudur. Bu

konuda iki strateji belirlenmistir.
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5.4.1. a-stat Stratejisinde;

pH ol¢timi 37°C sicaklikta yapilmakta olup sicaklik degisikliginden bagimsiz
degerlendirilmektedir. Bu yontem sogutma sirasinda pH artigina izin vermektedir. o-
stat stratejisi laktat dehidrojenaz (LDH), fosfofruktokinaz ve Na+K+ATPaz gibi
onemli enzimlerin aktivitelerinin uygun sekilde ¢aligmasina imkan saglamaktadir. Bu
yontemde azalmis serebral kan akimi ile birlikte oksijen sunumu yetersiz

olabilmektedir.

5.4.2. pH-stat Stratejisinde ;

Sicaklik degistikce pH sabit tutulmaya calisilir. Viicut sicakligi diistiikge pH
diizeyi artip PCO, diiseceginden, pH degerini 7,40 ve PCO; degerini ise 40
mmHg’da tutabilmek icin kana fazladan CO, eklenmesi gerekir. Bu durumda
kandaki toplam CO: igerigi artmaktadir. CO: ’nin artis1 potent vazodilatator
etkisiyle beynin kan akiminin artmasina yol agarak serebral iskemi riskini ayrica
azaltmaktadir (64).

Daha onceleri KPB sirasinda pH izlenmesi i¢in pH - stat yontemi kullanilmas;
fakat bu yontem sonucunda elde edilen degerlere gore girisim yapildiginda
(oksijenatore CO> eklenmesi gibi), hasta 1sitildiktan sonra pH'nin ¢ok degistigi,
asidoza kaydigi izlenmistir ve hipotermi sirasinda yapilan girisimin aslinda
yapilmamas1 gerektigi ortaya c¢ikmistir. Giliniimiizde KPB sirasinda pH

degerlendirilmesi i¢in dé-stat yontemi kullanilmaktadir (65).

5.5. Hematokrit

Kanin hiicresel boliimiiniin, kan hacmine olan oranina, kanin hematokrit
degeri denilmektedir. Antikoagiilan ilavesi ile pihtilagmasi engellenmis kan 6zel bir
tiipe alinip 10 dk santrifiij edildigi zaman, tiipiin alt tarafinda hiicresel elementlerin,
ist tarafinda sari renkte plazmanin ayrildigi goriiliir. Normal kosullarda bu
sekildeki bir ayrimda 100 ml kanin %44-46’sin1 hiicresel elemanlar, %54-56’s1m1
plazma olusturur. Hiicresel elemanlarin yiizdesi hematokrit degerini gosterir.

Hematokrit modern laboratuvar cihazlartyla, otomatik analizatorler
araciligiyla indirekt olarak oOlciilmektedir. Bu yontemle hematokrit, ortalama
eritrosit hacmi, eritrosit sayisi ile ¢arpilarak elde edilir. Hematokrit degeri, yaklasik

olarak hemoglobin degerinin ii¢ ile ¢arpiminin yiizde olarak ifade edilmesi ile de
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hesaplanabilir. Normal hematokrit degeri yasa ve cinsiyete gore degisiklik
gostermektedir. Normal hematokrit degeri yaklasik olarak erkeklerde %40-54,
kadinlarda %37-47"dir (66-67)

Tablo 1 : KPB sirasinda istenen sicaklik ve hematokrit degerleri

KPB sirasinda hedeflenen akim, sicakhik ve hematokrit (Htc) degerlen

Sicakhk (Hipotermi) (°C) Hedeflenen Hte Akim (L/dak/m"~)
32-36 30-32 2.4-2.6
28-31 25-28 1.8-2.2
24-27 22.25 1.6-2.0
17-23 20-22 1.4-1.8

Hematokrit diizeyi anormal sekilde yiiksekse, oksijen icerigi de
ylkselmektedir fakat artmis viskozite nedeni ile mikrodolasimdaki kan akisini
azaltmaktadir. Hipotermi uygulamasi da kanin viskozitesini artirmaktadir. Bu
nedenle diislik sicakliklada diisiik hematokrit degerleri tercih edilmektedir. Derin
hipotermi uygulanan hastalarda tercih edilen hematokrit degeri %20-25 arasindadir.
Yeniden 1sitma sirasinda yiiksek hematokrit degerleri daha iyi tolere edilebilir. Ideal
hematokrit degerini belirlemek tartigmalidir. Genel Pratik uygulamada yiizde
sicaklik degeri ile hematokrit degeri birbirine esit kabul edilir (37°C sicakliktaki
%37 hematokrit degeri ile 20 °C sicakliktaki %20 hematokrit degeri ayni sabit
viskoziteye sahiptir) (68-69).

5. 6. PO2 (Parsiyel Oksijen Basinci)

Arteriyel kandaki oksijenin parsiyel basincidir. Birimi mmHg veya kilopaskal

(kPa)'dir (kPa=mmHg/7.5). Oksijenizasyonun degerlendirilmesinde kullanilir.

Normal aralig1 80-100 mmHg"dir. PO2 60-79 mmHg arasinda ise hafif hipoksemi, 40-
59 mmHg arasindaysa orta hipoksemi, 40 mmHg altindaysa agir hipoksemidir (62).

Giliniimiizde kabarcik ve membran oksijeneratdrlerle arteriyel oksijen basincini
(PaO2) 250 mmHg dolayinda tutmak kolaylikla miimkiindiir. Daha yiiksek PaO;
gereksizdir ve teorik olarak hastay1 oksijen toksisitesi ve kabarcik olusumuna iter.

Oksijen dissosisiasyon egrisine gore basincin 85 mmHg nin altina inmesi arteriyel ve
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doku oksijen igeriginin azalmasina ve miks vendz oksijen saturasyonun diismesine

neden olur.

Hastanin 1s1s1, arteriyel oksijen diizeylerini etkiler. Hastanin viicut 1sisinda bir
azalma VOx(oksijen tiikketimi)’yi azaltir ve bu durumda PO2’yi de artirir. Pompa
oksijeneratordeki 1sitma siiresinde biriken oksijen akimina bagh olarak VO, artar,
sonugta nispeten diisilk miks vendz oksijen diizeyleri ve nispeten yiiksek VO» ortaya
cikar. Bu donem, her hastanin oksijen transfer kapasitesine bagli olarak

oksijeneratoriin gereksinimini belirler (70)
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6. GEREC VE YONTEM
6.1. Arastirmanin Tipi

Retrospektif
6.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Aragtirma Subat 2014 tarihinde literatiir taramakla baslamis olup; 11 Ocak 2017
tarihli Kalp Damar Cerrahisi Anabilim Dali izni ve 09 Subat 2017 tarihli etik kurul
onay1 alindiktan sonra Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi
Klinigi’ne ait 01 Ocak 2013 ve 31 Aralik 2016 donemi verilerinin Aralik 2017- May1s
2018 tarihleri arasinda taranmasi ve Subat 2021 tez savunmasmin verilmesi

planlanmustir.

6.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin evreni 01 Ocak 2013 ve 31 Aralik 2016 tarihleri arasinda Dokuz
Eyliil Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi kliniginde kardiyopulmoner baypass uygulanan
yetigkin hastalar arasindan belirlenecektir. Kardiyopulmoner baypass da pulsatil akim
uygulanan 30 hasta ve nonpulsatil akim uygulanan 30 hasta 6rneklemi yapilacak, hasta

verileri retrospektif olarak taranacaktir.

6.4. Calisma Materyali

Arastirmanin evreni 01 Ocak 2013 ve 31 Aralik 2016 tarihleri arasinda Dokuz
Eyliil Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi Klinigi’nde KPB ile koroner baypass yapilan
yetiskin hastalarin perfiizyon formu, hemsire goézlem formu ve hasta dosyalari

kullanilmustir.

6.5. Arastirmanin Degiskenleri
Bagiml degiskenler:
-Laktat diizeyi

-Pulsatil,nonpulsatil akim
-Hemotokrit diizeyi
-PO»

_pH
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Bagimsiz degiskenler:

-Yas
-Cinsiyet
-Boy,kilo
-Ek hastalik

-Tam

6.6. Veri Toplama Araclar
Tablo 2: Veri tablosu

Hasta Sirasi: .
Prot. No: KPB siiresi:
Adr: Soyadi: Cinsiyet:
Yas: Boy: Kilo:
Ek Hastalik: < r . . ..
Yogun Bakim Kalig Siiresi: Ekstiibasyon Siiresi:
Preop Hemoglobin
Operasyon: AKK: P g
Preop CPB CPB CPB Pompa Yogun Postop Postop Postop Postop
30° 60’ 90’ Cikist Bakim 4h 8h 12h 24h
Gelis
Laktat:
Hect:
PO2:
pH:
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6.7. Arastirma Plam

Subat 2014 Dokuz Eyliil Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitiisii
Perflizyon Teknikleri Anabilim Dali Yiiksek

Lisans Programina Baslama

Eyliil 2016 - Kasim 2016 Tez konusu ile ilgili literatlir tarama izinlerinin alinmasi

Ocak 2017 - Subat 2017 ilgili izinlerin alinmasi

Tez Onerisinin onaylanmasi

Aralk 2017 - Mayis 2018 Arsiv taramalari

Verilerin toplanmasi

Eyliil 2018 - Arahk 2018 istatistik calismalarinin yapilmasi

Bulgularin degerlendirilmesi

Ocak 2019 — Nisan 2019 Raporlarin Yazilmasi

Temmuz 2021 Tez Savunmasi

Sekil 12: Aragtirma plan ve takvimi
6.8. Verilerin Degerlendirmesi
Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en
diisiik, en yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmigtir. Degiskenlerin dagilimi
Kolmogorov-Simirnov test ile 6l¢iildii. Nicel bagimsiz verilerin analizinde bagimsiz
orneklem t test, mann-whitney u test kullanildi. Analizlerde SPSS 27.0 programi

kullanilmistir.
6.9. Arastirmanin Siirhhiklan
Dahil olma kriterleri:
-KPB da agik kalp ameliyat1 yapilmasi
-Yetiskin hasta
-Grup 1 i¢in pulsatil perfiizyon uygulanmasi

-Grup 2 i¢in nonpulsatil perfiizyon uygulanmasi
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Dislama kriterleri:
-Diabetik olan vakalar
-Enfeksiyonu olan vakalar
-Bobrek yetmezligi olan vakalar
-Aorta kros klemp konmamais vakalar
-Acil alinan vakalar
-KPB siiresi 3 saati asan vakalar

6.10. Etik Kurul Onay1
Onay tarihi: 16.03.2017 Karar No:2017/06-06
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7. BULGULAR
7.1. Demografik Ozellikleri

KPB uygulanan 60 kalp cerrhasi hastasi ¢calismamiza dahil edilmis 30 ar kisilik
iki grup olusturulmustur. Grup 1 KPB’da pulsatil ¢alisilanlar Grup 2 KPB’da non-

pulsatil ¢alisilanlar seklinde belirlenmistir.

Tablo 3: KPB’de gruplarin cinsiyete gore dagilimi

KPB’de CINSIYET CABRAZ TABLO
CINSIYET
TOPLAM
KADIN ERKEK
PULSATIL 8 22 30
(GRUP 1) %26.6 %73 4 %100
KPB
NONPULSATIL 10 20 30
(GRUP 2) %33.3 %66.7 %100
18 42 60
TOPLAM
%30 70 %100
25 7
20 7
15
B pyLsaTIL (gurup 1)
10 B ON-PULSATIL (gurug

FADIM ERKEK

Grafik 1: Gruplarin cinsiyete gore dagiliminin grafigi
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Tablo 4: KPB’de ek hastalik tablosu

EK HASTALIK HASTA SAYISI
PULSATIL NON-PULSATIL TOPLAM
HIPERTANSIYON(HT) 17 19 36
AF 1 - 1
ASTIM 1 - 1
KOAH 4 1 5
B pyULSATIL
B NON-PULSATIL
< Q >
s N \a
2 ©

Grafik 2 : Ek Hastaliklar dagilimi grafigi
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Tablo 5: Demografik Veri Tablosu

Min-Mak Medyan Orttss
Yas 30.0-85.0 61.0 60.7 £ 12.0
Boy 154.0-188.0 165.0 166.5 + 8.0
Kilo 48.0-110.0 73.0 75.71+ 124
BMI 18.1-41.4 27.5 274+ 46
Yogun Bakim Kalis Stresi/Gln 1.0-39.0 3.0 42+5.1
Ekstlibasyon Stiresi/Saat 4.0-42.0 10.5 141+ 78
Pompa Siiresi 75.0-184.0 106.0 109.0 + 16.9
Kros Klemp Siresi 34.0-42.0 63.0 66.0 + 18.2
Preop
LCT 0.5-2.9 1.0 1.1+0.6
HCT 25.0-54.0 38.3 38.1%5.9
PO, 93.0-299.0 180.0 176.2+44.4
Ph 7.21-7.49 7.40 7.40 £ 0.05

Grup | ve grup Il arasinda hastalarin yaslari anlamli (p > 0.05) farklihk
gostermemistir. Grup | ve grup Il arasinda hastalarin boylari, agirliklari, BMI degeri

anlaml (p > 0.05) farkhlik gostermemistir. (Tablo 6)

Tablo 6: Yas , Boy, Kilo , BMI Degerleri Tablosu

Grup | Grup Il
Ortzss Medyan Orttss Medya P
n
Yas 63.0+9.6 62.0 57.4+13.4 58.0 0.051°
Boy 165.6 + 7.3 167.0 167.4+8.7 1640 3%
Kilo 747 %99 715 76.7+ 14.6 74.0 2;22
BMI 27.3%3.7 27.7 27.5%5.4 27.1
t m
Bagimsiz 6rneklem t test / Mann-whitney u test

Grup I ve grup Il arasinda yogun bakim kalis siiresi anlamli (p > 0.05) farklilik
gostermemistir. Grup I ve grup II arasinda ekstiibasyon siiresi, pompa siiresi, Kros

Klemp siiresi anlaml1 (p > 0.05) farklilik gdstermemistir. (Tablo 7)
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Tablo 7: Yogun Bakim Kalis, Ekstiibasyon, Pompa, Kros Klemp Siireleri

Grup | Grup Il
Orttss Medyan Ortzss Medyan P
Yogun Bakim K.Suresi/Giin 52+7.0 3.0 3.2%+1.6 3.0 0.125™
Ekstlibasyon Siiresi/Saat 140+ 6.7 135 14.1+ 8.9 10.0 0.767 ™
Pompa Siresi 112.0+19.2 1085 1059+13.9 1045 (294 m
Kros Klemp Siresi 67.6 + 19.9 63.0 64.3 + 16.5 62.5 0488t

Bagimsiz 6rneklem t test / ™Mann-whitney u test

Yogun Bakim Kalis Ekstibasyon Siresi/Saat
Suresi/Gln
14,50
14,00
13,50
07 13,00
06
05 12,50
04 12,00
03 11,50
02 11,00
01 Grup | Grup Il 10,50 Grup | Grupll
00 10,00
Pompa Suresi Kros Klemp Siiresi
115 68
110 66
105 64
100 62
95 60
90 58
85 56
80 54
75 Grup | Grup Il 52 Grup | Grup Il
70 50

Sekil 13: Yogun Bakim Kalis, Ekstiibasyon, Pompa, Kros Klemp Siireleri Grafigi
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Grup I ve grup II arasinda preop, CPB 30.dakika, CPB 60.dakika, CPB 90.dakika,
pompa ¢ikisi, yogun bakim gelis, postop 4.saat, postop 8.saat, postop 12.saat,postop
24.saat LCT degeri anlamli (p>0.05) farklilik gostermemistir.(Tablo 8)

Tablo 8 : Preop - Postop LCT Siireleri

Grup | Grup Il
Ort+ss Medyan Ort+ss Medyan P
LCT
Preop 1.23+0.73 100 [1.06+0.46 1.00 | 0.639™
CPB 30.Dakika 1.35+0.74 110 |1.134049 105 | 0.394m
CPB 60.Dakika 1.68 £ 0.91 135 |1.55+0.64 155 | 0.965™
CPB 90.Dakika 2,51 +2.46 175 |1.82+0.64 200 | 0.588™
Pompa Cikig 2.19+1.09 1.80  [2.17+1.14 205 | 0728™
Yogun Bakim Gelis 2.49 +1.41 210 [2.1441.21 210 | 0.394™
Postop 4.Saat 329+1.84 3.00 3.10+1.45 2.90 0.807™
Postop 8.Saat 3.55+1.41 3.35 3.20+1.32 3.05 0.335"
Postop 12.Saat 2.77+1.35 240  [2.68+1.20 2.55 0918™
Postop 24.Saat 1.88 £0.50 1.95 1.96+1.33 1.60 0241 ™
Bagimsiz 6rneklem t test / ™Mann-whitney u test

4,00

350

3,00

250

200

150

1,00

050

0,00

Preop CPB CPB CPE  Pompa Yogun Postop Postop Postop Postop
30.Dakik&0Dakik80Dakika Cikis  Bakim 45aat BSaat 1253at 245aat
Gelis
LCT
Grup | =#=Grup |

Grafik 3: Preop - Postop LCT Siireleri Dagilim Grafigi

34



Grup I ve grup II arasinda preop, CPB 30.dakika, CPB 60.dakika, CPB 90.dakika,
KPB c¢ikisi, yogun bakim gelis, postop 4.saat, postop 8.saat, postop 12.saat, postop
24 .saat Het degeri anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. (Tablo 9)

Tablo 9 : Preop — Postop Hct Siireleri

Grup | Grup Il
Ort+ss Medyan Ort+ss Medyan P
HCT
Preop 372463 38.0 389+54 | 39.1 0.276
CPB 30.Dakika 25.7+3.7 25.7 26.8+3.3 26.9 0.243 "
CPB 60.Dakika 25.6+3.4 25.0 255+5.4 26.4 0311 ™
CPB 90.Dakika 26.8+3.2 26.2 25.8+4.7 26.2 0.359"
Pompa Cikis 28.7+3.2 28.8 283+32 28.0 0.673"
Yogun Bakim Gelis 328+44 32.0 31.1+3.0 31.1 0.077"
Postop 4.Saat 34.0+5.0 343 33.6+3.9 334 0.700*
Postop 8.Saat 33.7+£4.7 32.6 32.5+6.3 33.0 0.900 ™
Postop 12.Saat 33.2+43 32.1 323443 323 0.405"
Postop 24.Saat 33.5+4.6 345 31.5+6.8 32.6 0.192"

BE:EIH"ISIZ drneklem t test Mann-whitney u test

45
40

35

30 W
25 h 1

20

15

10

05

o0

Preop CPB CPB CPB Pompa YoBun Postop Postop Postop Postop
30.Dakikal.DakikBl Dakika Cikis Bakim 4.5zat BSaat 125aat 245aat
Gelis

HCT

Grup | =S=crupll

Grafik 4 : Preop — Postop Hct Siireleri Grafigi
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Grup I ve grup II arasinda preop, CPB 30.dakika, CPB 60.dakika, CPB
90.dakika, pompa ¢ikisi, yogun bakim gelis, postop 4.saat, postop 8.saat, postop

12.saat, postop 24.saat PO degeri anlaml1 (p > 0.05) farklilik gdstermemistir. (Tablo
10)

Tablo 10 : Preop- Postop POz Degerleri

Grup | Grup 1l
Orttss Medyan Orttss Medyan P
PO,
Preop - 176.2+49.6 180.0 176.1+£39.3 180.0 0.993"
CPB 30.Dakika 2784 61.8 289.0 285.1475.7 293.0 | 0.691"
CPB 60.Dakika 251.1+62.8 253.0 237.4+66.8 2330 | 0416
CPB 90.Dakika 273.2465.7 279.5 264.8+67.8 2625 | 0.625'
Pompa Cikis 265.4+78.3 280.0 242.1+77.7 250.0 0.094™
Yogun Bakim Gelis 272.1+149.2 2230 288.5+109.5 2795 | 0.304™
Postop 4.Saat 176.6+49.2 168.0 201.7+£67.5 188.5 0.149™
Postop 8.Saat 155.2+38.7 150.5 167.9+42.7 159.0 0.243™
Postop 12.Saat 161.3£63.5 148.0 156.9+£38.8 159.5 0.773™
Postop 24.Saat 142.+47.8 127.0 151.3+£37.9 146.5 0.183™
B?aﬁlrnmz drneklem t test J-’1l'-.-'lar'|r1-1.-.rhi'tr1e1,.r u test
350
300
250
200
150
100
50
00
Preop CPB CPB CPB Fompa Yogun Postop Postop Postop Postop
I Dakik&D DakikB0Dakika Ckis Bakim 4.5%aat BSaat 12.5aat 24.5a3at
Gelis
PO
Grup| =—@=Grupll

Grafik 5: Preop- Postop PO2 Degerleri Grafigi
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Grup I ve grup II arasinda preop, CPB 30.dakika, CPB 60.dakika, CPB
90.dakika, pompa ¢ikisi, yogun bakim gelis, postop 4.saat, postop 8.saat, postop
12.saat, postop 24.saat pH degeri anlamli (p > 0.05) farklilik gdstermemistir. (Tablo

11)

Tablo 11 Preop — Postop pH Degerleri

Grup | Grup Il
Orttss Medyan Ortss Medyan P
Ph
Preop _ 7.4140.04 7.40 7.39 +0.05 7.40  |0.102™
CPB 30-Dak{ka 7.38+0.06 7.37 737 +0.05 737 10.652
CPB 60-Dalflka 7.37+0.07 7.38 7.36 +0.05 7.36  |0.459™
Cpb 90.Dakika 7.39+0.06 7.39 7.37+0.05 736  [0.051
Pompa Cikig 7.40+0.09 7.42 7.39 +0.05 740 |0.161™
Yogun Bakim Gelig 7.42+0.07 7.44 7.41 £0.06 741 0.317™
Postop 4.Saat 7.44+0.07 7.45 7.41 +0.06 7.41  0.103t
Postop 8.Saat 7.42+0.05 7.41 7.41+0.07 741  ]0.748¢
Postop 12.Saat 7.40+0.06 7.40 7.38 +0.09 7.38  10.2981
Postop 24.Saat 7.41+0.04 7.41 741 +0.04 7.40  10.6661

t m

Bagimsiz érneklem t test / Mann-whitney u test

746
7.44
742
7.40
738
7,36
734

732
Preop CPB CPB CPB Pompa Yofun Postop Postop Postop Postop
30.Dakikel Dakik80Dakika Cikis Bakim 45%aat B.Saat 1l5aat 245aat
Gelis

Fh

Grup| =®=grupll

Grafik 6 : Preop — Postop pH Degerleri Grafigi
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8. TARTISMA

Koroner arter baypas greftleme cerrahisinde, kalp ve akcigerin islevini gérmesi
i¢cin kullanilan KPB devrelerinin gelisiminde ¢ok énemli yol kat edilmesine ragmen,
halen miimkiin oldugunca normal insan fizyolojisine benzer hale getirilip, optimal
sartlarin olusturulabilmesi ve sistemik komplikasyonlarin en aza indirilebilmesi i¢in

deneysel ve klinik ¢calismalar stirmektedir (18,27, 32 ).

KPB, cerrahi teknikler ve postopeatif yonetimdeki ilerlemelere paralel olarak
kardiyak islemlerin giivenligi de artmigtir. Pulsatil akim literatiirlerde dokiimente

edilen 6nemli avantajlarina ragmen ¢ok az merkezde kullanilmaktadir (36).

Undar ve ark.’na gore kan akim sekline dair tartismanin hala siirmesinde altta
yatan neden, yapilan arastirmalarin niteligiyle ilgili baz1 sorunlarin bulunmasidir.
Bunlari, deneysel tasarimlardaki sinirlamalar ve basing-akim dalga formlarinin kesin
nitelemelerindeki yetersizlikler olarak siniflamaktadir. Deneysel tasarimda gruplar
arasindaki tek farkin, perfiizyon sekli olmasinin ve gruplarin pulsatil ve non-pulsatil
olarak ayrilmasiin gerektigini ileri siirmektedir. Ayni1 zamanda hayvan deneylerinin
klinik senaryolarla paralellik gostermesi gerektigini, aksi taktirde varolan geliskileri

artiracagini savunmaktadir (71).

Bu calismamizda KPB da uygulanan pulsatil nonpulsatil akimin serum laktat
seviyesi lizerine etkisinin yaninda hastalarin yogun bakimda kalis siiresi, ekstiibasyon

stiresi, hematokrit, pH, PO, degerleri iizerine etkilerini de arastirmay1 amagladik.

Postoperatif morbidite ve mortalite gelisimi riskinin degerlendirilmesi igin
cesitli parametreler kullanilmaktadir. Serum laktat diizeyi, hizli sonug alinmasi ve ucuz
olmasi nedeniyle bu parametrelerden sik kullanilanlarindan biridir. Bir¢ok caligma,
hiperlaktatemi (HL) ile morbidite ve mortalite arasindaki iligkiyi incelemistir (72,73,
74,75, 76,77)

Yeni caligsmalar serum laktat seviyelerindeki yiikselmelerin doku oksijen
yetersizligi, morbidite ve mortalite ile yiiksek diizeyde baglantili oldugunu
gostermistir. Yiikselmis laktat seviyeleri azalmis oksijen dagiliminin ikincil bir
gostergesidir. Hiperlaktatemi doku hipoksisi nedeniyle olabilecegi gibi (Tip A HL),
bazi vakalarda doku hipoksisi olmadan da (Tip B HL) gortilebilmektedir.
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Ozellikle kalp cerrahisi sonrasinda tip B hiperlaktatemi erken postoperatif
donemde sik goriilmektedir. Cesitli calismalarda postoperatif hiperlaktatemi goriilme

orant %10 ile %20 arasinda bildirilmektedir (16, 75).

Raper ve arkadaglan tarafindan yapilan bir ¢calismada, uzayan bypass siiresini

takiben laktik asidoz gelistigi bildirilmistir (78).

Ranucci ve arkadaslari, KPB sonrasi hiperlaktateminin daha uzun siireli KPB
gerektiren prosediirlerde goriilmeye egilimli oldugu, diisiik bir oksijen sunumu ile
bagimsiz iliskili oldugu ve neredeyse hemen her zaman hiperglisemi ile iligkili

oldugunu belirtmislerdir (16).

O2 sunumu kritik bir seviyenin altina indiginde O, tiiketimi sunuma bagimli hale
gelir ve azalmaya baslayarak sonugta laktik asidoz olusabilir. Madias ve arkadaslari,
07 sunumunun 260 ml/dk/m? ’nin altina diistiigli hastalarda laktat diizeyinin artmaya

basladigini bildirmislerdir (17).

Kan gazi laktat ve pH Ol¢limleri yeterli oksijen sunumunu degerlendirmek igin
rutin uygulamalar arasinda yer alir. Louagie ve ark’nin ¢alismasinda KPB sirasinda ve
sonrasinda kan laktat seviyelerinde bir miktar artig gdzlendi, ancak bu akimin pulsatil

ya da nonpulsatil olmasindan etkilenmedi(79).

Van der Linden ve arkadaslar1 doku oksijenizasyonunu degerlendirmede laktat
degerlerini incelemisler ve pulsatil akimin doku perfiizyonuna herhangi bir olumlu
etkisini saptamamuslar; fakat laktat degerlerinin doku perfiizyonunu degerlendirmede

giivenilir bir yontem oldugu sonucuna varmislardir (80).

Caligmamizda serum laktat diizeyinin pulsatil grupta anlamli fark olusturmasada
daha yiiksek seyrettigi goriilmiistiir. Postoperatif 24.saatte her iki gruptaki laktat

degerleri esit seviyeye gelmistir.

Siegel ve arkadaglari, perioperatif yiiksek laktat seviyeleri dlciilen hastalarin
mekanik ventilatérde ve yogun bakimda kalma siirelerinin uzadigin1 yaymlamistir

(76).
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Yogun bakim iinitesinde Olciilen laktat degerlerinin yiiksekligi kross klemp,
KPB ve operasyon siiresi, alveoler-arteriyel oksijen gradienti (p(A—a) O.) yiiksekligi

ve mekanik ventilatorde kalma siiresiyle iliskilidir (76, 77).

Yogun bakimda laktat seviyesinin 3mmol/L den yiiksek olmas1 yiiksek

morbidite ve mortalite agisindan erken donemde ayirt edici bir faktor olabilir (81).

Calismamizda pulsatil ve nonpulsatil akim uygulamasinin hastanede kalma ve
mekanik ventilatorde kalma siiresi tlizerinde anlamli bir fark olusturmadigi
goriilmiistiir. Ekstiibasyon siiresi ve yogun bakim kalis siiresi kardiyak cerrahi sonrasi
cok sayida degiskene bagli olarak degismektedir. Laktat diizeyi bu konuda tam
belirleyici olmasada artan laktat seviyesi doku perflizyonu ve oksijenasyonda bozulma
gostergesi olarak erken miidahale ve gerekli Onlemlerin alinmasina olanak

saglayabilecegini diislinmekteyiz.

Song ve ark. pulsatil ve nonpulsatil her iki perfiizyon arasinda hemoglobin,

hematokrit veya beyaz kiire sayilarinda herhangi bir farklilik tespit edememisler (82).

Dogal bir hemodiliisyon etkisi olarak kardiyopulmoner bypass’a giris sonrasinda
erken donemde tiim hastalarda hemoglobin ve hematokrit degerlerinde preoperatif
degerlere gore anlamli diisiis goriilse de asil dnemli olan postoperatif hemoglobin ve
hematokrit degerleri pulsatil ve non-pulsatil ¢calisilan gruplar arasinda anlamli farklilik
gostermemistir. Benzer bulgular Taylor’un 2000 hastalik serilerinde de gortilmiistiir

(83).

Bizim calismamizda da literatiirii destekler 6zellikte olup hematokrit degerinin
tamamen ayni ve esit oranda artip azaldigr goriilmiistiir. Herhangi bir farklilik tespit

edilememistir.

Kim ve ark. iki akim seklini karsilagtirdigi deneysel ¢alismada, benzer pH, PO>
ve PCO; degisimine neden oldugunu gostermistir. PO, ve PCO; iki grupta da artarken
pH azalmistir (84).

Barlas ve ark. da benzer bir klinik bir calismada gruplar arasi fark gézlememis

ve pH degismezken PO, arttigin1 bildirmislerdir (85).
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Bu caligmada hastalarin pH degerlerinin pulsatil perflizyonda nonpulsatil
perfiizyona gore hafif yiiksek seyrettig goriilmiistiir. Istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamastir.

Ayrica calismamizda KPB da ve yogun bakima gelis sirasinda PO> degerleri
250300mmHg arasinda seyretmistir. Postoperatif 24. saatte preoperatif degerle ayni

seviyeye geldigi goriilmiistiir. Istatistiksel anlamli fark bulunmamustir.

Birgok c¢alismada sadece birka¢ dakika uygulanan pulsatil akim
degerlendirilmeye caligilmistir. Pulsatil akimin faydasi organ hasariin ytliksek oranda
goriildiigli, uzun pompa ve kros siiresine sahip yiiksek riskli hastalarda tiim
kardiyopulmoner baypas siiresince uygulandiginda daha net goriilecegi iddia

edilmistir (36, 71, 86, 87, 88, 89, 90, 91).

Bizim yaptigimiz retrospektif calismamizda bu iddiay1 destekler nitelikte
olmustur. Standardize edilmis ve prospektif yeni ¢alismalarin daha anlamli sonuglar

verebilecegini gostermemiz adina bu ¢alismanin 6nemli oldugu kanisindayiz.
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9. SONUC VE ONERILER
Sonug olarak; sinirli hasta sayisina ragmen KPB da uygulanan pulsatil ve

nonpulsatil akim sekillerinin serum laktat, Htc, PO», pH, yogun bakimda kalis siiresi

ve ekstiibasyon siiresi lizerine bir ustiinliigii olmadig1 sonucuna varilmstir.
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