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KARDIYOPULMONER BAYPASS CERRAHISINDE KRONIK OBSTRUKTIF AKCIGER
HASTALIGI TANILI HASTA iLE KRONIK OBSTRUKTIF AKCIiGER TANISI
ALMAMIS HASTANIN KARSILASTIRILMASI

Giil¢in Kocar

Dokuz Eyliil Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Kalp ve Damar Cerrahisi Ana Bilim
Dah,izmir

OZET

Amag:Bu arastirmada kardiyopulmoner baypas uygulanan agik kalp cerrahisi hastalarindan
kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) tanist almis hastalar grubu ile KOAH tanisi
almamis hasta grubunun entiibasyon siirelerinin, yogunbakimda (YB) kalig siirelerinin,
plazmadaki laktat degerlerinin, enfeksiyon gelisme durumlarinin karsilastirilmas: ve
kardiyopulmoner baypas (KPB) ile iliskilerinin ne oldugunun ortaya konulmasi

amaclanmustir.

Yéntem: Calisma,Haziran 2013 — Haziran 2015 arasinda Izmir Tepecik Egitim ve Arastirma
Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahi Servisinde Kardiyopulmoner Baypas esliginde elektif agik
kalp ameliyat1 olan hastalar ile gerceklestirilmistir. Retrospektif olarak verilerin elde edildigi
deneysel ¢alismada KOAH tanisi almis 40 hastanin olusturdugu deney grubu ile KOAH tanisi
almamis ve 40 hastadan olusan kontrol grubunun entiibasyon siireleri, yogunbakimda kalig
stireleri, plazmada laktat degerleri, kan transfiizyonu alan ve almayan hastalarda enfeksiyon

gelisme durumlari incelenmis ve bunlara ait veriler toplanarak karsilagtirilmistir.

Bulgular: Hem deney hem de kontrol grubu arasinda yas, ortalama x-klemp siiresi ve
ortalama KPB siiresi bakimindan anlamli bir farklilik yoktur (p > 0,05). Deney ve kontrol
gruplarina ait entlibasyon siireleri (sirasiyla 327,4 ve 313,6 saat), YB kalis siireleri kontrol
grubu lehine daha kisa olsa da (sirasiyla 4,2 giin ve 3,9 giin) aralarinda anlaml bir farklilik
yoktur (p > 0,05). YB ilk saatte alinan plazma laktat degerlerine bakildiginda deney grubunda
skorun kontrol grubuna gore daha yliksek olmasina ragmen (sirasiyla ) her iki grup arasinda
anlamli bir fark yoktur (p > 0,05). iki grup arasinda enfeksiyon oranlari karsilastirildiginda
kontrol grubu hastalarin % 12,5’inde enfeksiyon gelismisken, deney grubu hastalarin %
40’1inda enfeksiyon goriilmiistiir. Kan transfiizyonu alan hastalar karsilastirildiginda kontrol
grubu hastalarin % 16,7’sinde enfeksiyon gelismis (p < 0,05) diger taraftan deney grubunda

ise kan transflizyonu alan tiim hastalarda enfeksiyon gelismistir (p < 0,05).



Sonug¢:Deney ve kontrol gruplari karsilastirildiginda, hastalarin entiibasyon siireleri, YB kalis
stireleri, plazmada laktat degerleri agisindan anlamli farkliliklar goriillmezken KPB uygulanan

KOAH’I1 hastalarin YB siirecinde enfeksiyona daha meyilli oldugu goriilmiistiir.

Anahtar Sozciikler:Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi, Kardiyopulmoner Baypas,

Plazmada Laktat, Entiibasyon Siiresi, Enfeksiyon



COMPARISON OF CHRONIC OBSTRUCTIVE LUNG DISEASE DIAGNOSED
PATIENT WITH NOT CHRONIC OBSTRUCTIVE LUNG DISEASE DIAGNOSED
PATIENT IN CARDIOPULMONARY BYPASS SURGERY

ABSTRACT

Objective: The aim of this study is intended to be revealed the relationship between
cardiopulmonary bypass (CPB) effect and chronic obstructive pulmonary disease (COPD)
patients. In this concept, the aim of this thesis was to investigate the intubation time, intensive
care unit (ICU) stay, plasma lactate levels in blood, infection development status of the group
of patients who have been diagnosed with COPD. Also, the study targeted to comparethe
patients (undergone cardiopulmonary bypass) of the group who have been diagnosed with
COPD.

Methods: This study was performed at the Cardiovascular Surgery Department in izmir
Tepecik Training and Research Hospital with elective open heart surgery patients who were
undergone cardiopulmonary between February 2013 and June 2015. As an experimental study
in which retrospective data were obtained from a group of 80 patients including an
experimental group (40 patients who have been diagnosed with COPD) and a control group
(40 patients who have not been diagnosed with COPD). To compare both groups to each
other, the data collected from the intubation period, intensive stay duration, lactate levels in

plasma, infectious cases in ICU period.

Results: There were no significant differences in age, mean x-clamp time, and mean CPB
duration between both experiment and control groups (p> 0.05). The mean intubation duration
of experiment and control groups were 327.4 and 313.6 hours, respectively. Although the
intubation time of experiment group is longer than control group there was no significant
difference between them (p > 0,05). Another result is shorter ICU staying duration in favor of
control group (4.2 days for experiment group and 3.9 days for control group) but yet there
was no significant difference between them (p > 0,05).The plasma lactate levels in the first
hour of ICU were higher in the experimental group than in the control group. (p <0.05). When
the infection rates were compared between two groups, infection rate of control group is
12.5% on the other hand infection rate of experiment group is 40%. When the patients

receiving blood transfusion were compared, infection observed in the control group as 16,7%



while the infection incidence of the experimental group was 100% and thus, there was a
significant differences between two groups (p <0,05).

Conclusion:While there were no significant differences in terms of intubation time, ICU
staying time, and lactate levels between control and experimental groups, the patients of latter

who were undergone CPB were found to be more prone to infection in the ICU period,

Key Words:Chronic Obstructive Pulmonary Disease, Cardiopulmonary Bypass, Plasma

Lactate, Intubation Time, Infection



1. GIRIS VE AMAC

1.1. Problemin Tanimi ve Onemi

Tek basina acik kalp ameliyatinin kendisi bile akciger fonksiyonlarimi etkilemektedir
(Weissman C, 2004). Operasyona ilaveten kardiyopulmoner baypas (KPB) uygulamasi ise
akciger fonksiyonuna olan etkiyi daha da belirgin hale getirmektedir (Clark SC, 2006).
Akciger hasarinin olusumuna neden olan hemen hemen tiim mekanizmalarin ortaya
cikartildigini sdylemek miimkiindiir (Oster JB ve ark. 2000). Gergekten de yapilan ¢alismalar
ile acik kalp cerrahisi ile birlikte KPB’nin hem akciger dokusu iizerine hem de akcigerlerin
fonksiyonlar1 lizerine ¢esitli negatif etkilerolugsmasina yol agtig1 gosterilmistir (Lloyd J ve ark.
1984; Tonz M ve ark. 1995; Royston D ve ark. 1986; McGowan FX ve ark. 1993). Fakat acik
kalp ameliyati olacak olan hasta, kronik obstriiktif akciger hastaligina (KOAH) sahip ise
mutlaka hem genel anestezi altinda yapilan operasyonun ve hem de KPB sistemin akciger
fonksiyonlart iizerine etkisini ve KOAH’la iligkili komplikasyonlarin varligimi daha da

belirginlestirmektedir (Atmani N ve ark. 2018).

Yukarida da bahsedildigi gibi, KPB ile acik kalp cerrahisine giren KOAH’l1 hastalarin
postoperatif akciger fonksiyonlarinda bir kayip s6z konusudur ve hatta KPB’nin kendisi bile
akciger fonksiyon kayiplarinda 6nemli rol oynamaktadir. Fakat KOAH’l1 hastalarda, x-
klempve perfiizyon siireleri ile KPB esnasinda hastaya yapilan kan transfiizyonun akciger
fonksiyonlar1 {izerine etkisineve enfeksiyonla iligkisine yeterince bakilmis degildir. Bu
calismada hem x-klemp ve perfiizyon siirelerinin akciger fonksiyonlari {izerine etkisi ve hem
de hastaya uygulanan KPB esnasinda yapilan kan transfiizyonunun postoperatif akciger

fonksiyonlar1 lizerine etkisi arastirilacaktir.

1.2. Arastirmanin Amaci

Bu calisgmanin amaci,KPB esliginde acik kalp cerrahisi olan KOAH’l1 hastalar ile KOAH
tanis1 almamis hastalarin karsilagtirllmasidir. Bunu degerlendirirken ayrica, Xx-klemp ve
perfiizyon siirelerinin de postoperatif akciger fonksiyonlar1 {izerine olan etkisine
bakilacaktir.Diger bir ifadeyle acik kalp cerrahisinde KOAH’li hastalara KPB

uygulandiginda, akciger dokularinda gelisen hipoksinin ve oksidatif stresin, perfiizyon



stiresinin ve x- klemp siiresinin uzamasiyla beraber akciger hasarini da arttirip arttirmadigina,
arttirtyor ise postoperatif akciger fonksiyonlarini ve plazmadaki laktat degerlerine bakilarak

doku perflizyonunun ne derecede bozdugu da incelenecektir.

Bu calismanin bazi diger amacglar1 da bulunmaktadir. KPB esnasinda yapilan kan
transfiizyonunK OAH’11 hastalarin postoperatif akciger fonksiyonlari iizerine etkisini(hastanin
entiibasyon siiresine ve yogunbakim tinitesinde kalis siirelerine olan etkilerini) de arastirmak
ve KOAH’l1 hasta grubu ile kontrol grubu arasinda laktat, entlibasyon siiresi, yogunbakim
stiresi, enfeksiyon gelisimi agilarindan da incelenerek morbiditeye ve mortaliteye olan

etkilerini aragtirmak bu ¢aligmanin diger amaglarini olusturmaktadir.

1.3. Arastirmanin Hipotezleri

Bu ¢alismanin primer hipotezi (H1), KPB kullanilan KOAH hastalarindaenfeksiyon goriilme
riskinin artacagi argiimanidir. Aragtirmanin sekonder hipotezi (H2), KPB ve kros klemp (x-
klemp) stirelerinin uzamasinin, akciger fonksiyonlar1 lizerine yaptig1 negatif etkileri daha da
derinlestirecegi diistiniildiigiinden, bu siireler uzadik¢a hastanin yogun bakimda kalis siiresi ve
entiibasyon siiresinin de uzayacagi argiimaniiizerine kurulmustur. Bu kapsamda bu ¢alismanin
tciincti hipotezini (H3), KPB wuygulanan KOAH’li hastalara kan {irlinleri verilmesi
durumunda, hastalarin postoperatif akciger fonksiyon kapasitelerini diislirecegi arglimani
olusturmaktadir. Son olarak arastirmanin dordiincii hipotezi (H4), KPB uygulanan KOAH
hastalarda doku perfiizyonunun daha ¢ok bozulacagi ve bu yilizden plazmadaki laktat

seviyesininyiikselecegi argiimani iizerine kurulmustur.



2. GENEL BILGILER

Diinya Saglik Orgiitii'niin (WHO) raporuna gore diinya ¢apinda, dliimlii hastaliklarin baslica
nedenleri arasinda kardiyovaskiiler hastaliklar birinci siradadir. Ustelik yine WHO’ya gore
son iki yiizyilda kardiyovaskiiler hastaliklarin yayginligi da gittikce
artmaktadir(Naghshtabrizi B ve ark. 2017).Giiniimiizde tip diinyasindaki gelismelerin
katkisiyla,gectigimiz 70 yi1l boyunca, hem konjenital hem de edimsel kardiyovaskiiler
hastaliklarin ve Ozellikle de koroner hastaliklarinbiyolojik mekanizmalar1 hakkinda bir¢ok
yeni bilgi birikimi gergeklesti. Bu gelismelere bagli olarak koroner arter hastaliklarinin
(KAH) biiyiik bir kisminda myokard enfarktiisii engellenebilir veya en azindan hafifletilebilir
hale gelmistir. Bundan 50 yil 6nce 1960’11 yillarda boyle bir ifade gergekten de oldukca
abartili ve iddiali goriilmekteydi (Moriyama | ve ark. 1971). Insanoglunun bu bilgileri
olusturmasi, biriktirmesi ve yeni teknolojinin ortaya ¢ikisi ile bu bilgileri kullanmaya
baslamas1 koroner hastaliklarin tedavisinde radikal doniisiimlere yol acti. Gergekten de hem
yeni farmakolojik gelismeler, hem insanoglunun yasam tarzindaki degisiklikler ve hem de
girisimsel veya cerrahi tedavilerdeki yenilikler birlestiginde, 2000°1i yillarin baslarinda KAH
ve enfarktiise bagli 6lim oranlarinda % 60'lik ¢arpici disiislergerceklesmistir (Lewis RP,
2000).

Ne var ki tiim bu gelismelere ragmen daha once de ifade edildigi gibi koroner hastaliklarin
goriilme sikliginda bir azalma olmamis hatta yasl niifusun artmasi ve komorbit hastaliklarin
varligindan dolayr (WHO’nun da raporladig1 gibi) koroner arter hastaliklarr insanoglu i¢in
hala ¢ok ciddi bir tehdit olusturmaktadir. Ornegin kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH)
koroner arter hastalikli hastalar i¢in ciddi bir komorbidite faktoriidiir. Yine WHO’ya gore,
KOAH major bir halk sagligi sorunudur ve 2020°1i yillarda diinyada mortaliteye neden olan
hastaliklar siralamasinda {igiincii, yine morbidite agisindan da besinci sirada olacagi tahmin
etmektedir edilmektedir(Cazzola M ve ark. 2015; Vestbo, J ve ark. 2013).Dolayisiyla, koroner
arter hastaligina sahip KOAH’l1 hastalarin cerrahi tedavisinde yaklagim o6nemlidir. KPB
sistemleri ve teknikleri ne kadar da gelisse, non-endotelyal ylizeylere sahip oldugu siirece
yabanci yiizeylere karsi hasta dokularinda enflamatuar gelisecek ve bu durum hastalarin
akcigerlerini ve solunum fonksiyonlarini da dogrudan etkileyecektir. Bu yiizden arastirmanin
bu bdliimiinde KPB’nin genel bir tanimindan; yine genel olarak tarih¢esinden; KPB sistemini

olusturan kompanentlerden; KOAH’tan ve ayrica bu hastalara kan transfiize edildiginde



akciger fonksiyonlarinda ne gibi degisiklikler oldugunu anlayabilmek ic¢in kan

transfiizyonundan bahsedilecektir.

2.1. Kardiyopulmoner BaypasinTanimi

Kardiyopulmoner baypas (KPB), ameliyat sirasinda kalbi ve akcigerleri devre dig1 birakarak
onlarin fonksiyonlarini gegici olarak iistlenen, hastanin kan dolasimini ve viicut dokularinin
oksijen ihtiyacim saglayan bir tekniktir. Bir kalp-akciger makinesinden olusan KPB sistemi
kalbin fonksiyonunu iistlenen bir “arteryel pompa" ve akcigerlerin fonksiyonunu iistlenen bir
oksijenator ihtiva eder. KPB sisteminde yardimci pompalar ve isitici-sogutucu cihaz da

bulunur ve tiim sistem bir perfiizyonist tarafindan yonetilmektedir.

KPB sistemi agik kalp cerrahileri basta olmak iizere birgok farkli cerrahi islemde
kullanilmaktadir. Ornegin KPB sistemi, ¢alisan kalpte ameliyat yapmanin zorlugu nedeniyle
koroner baypas kalp cerrahisinde siklikla kullanilmaktadir. Ayrica, intrakardiyak (kalp
odaciklarinin agilmasini gerektiren) cerrahi operasyonlarda 6rnegin kalp kapag: (aort kapagi,
mitral kapak, trikiispit kapak, pulmoner kapak) tamirlerinde ve/veya bu kapaklarin
replasmanlarinda; intrakardiyak Kitle rezeksiyonu gerektiren vakalarda (mikzoma
tedavisinde); biiyiik septal defektlerin (atriyal septal defekt, ventrikiiler septal defekt,
atriyoventrikiiler septal defekt) tamirinde; konjenital kalp patolojilerin (Fallot tetralojisi,
biiylik damarlarin transpozisyonu) konstriiktif tamirlerinde ve/veya bu patolojilerin palyatif
cerrahi tedavilerinde; transplantasyonlarda (izole kalp transplantasyonu, izole akciger
transplantasyonu veya total kalp-akciger transplantasyonu); bazi biiyiikk aort anevrizma
tamirlerinde; pulmoner tromboembelektomilerde; izole (hipertermik veya kemoterapik) doku
perfiizyonlarinda; hipotermik veya donmus dokularin tekrar 1sitilmasinda; ventrikiiler destek
cihaz (VAD) implantasyonlarinda; uzun siireli akciger destegi gerektiren prosediirlerde yani

ekstrakorporeal membran oksijenasyon (ECMO) uygulamalarinda kullanilmaktadir.

2.2. Kardiyopulmoner Baypasin Tarihgesi

Gogsilinden bicaklanmis bir hastanin ameliyatla kanamasinin durdurulmak istenmesiyle vaka
kayitlara ilk basarili kalp ameliyati olarak ge¢misti. Tarih 1893’{in Temmuz’ unu gosteriyordu.
Bigak hastanin perikardini kesmis hatta myokardiyumu da yaralamisti. Ama sag ventrikiil
duvarindaki bu kesiden bir kanama yoktu o yiizden dikis koymayi tercih etmeyen dr

Williams, perikarddaki kesi yerinden kanamaya yol agan arter ve ven yaralanmalarini dikis
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koyarak tamir ederek hastanin gégsiinii kapatti. (Gordon RC, 2005) O tarihten sonra cerrahlar,
dogrudan kalp duvarindaki yaralanmalara da dikis koyarak tamir etme yoluna gittiler. Dr

Ludwig Rehn 1896 da sag ventrikiil duvaria dikis koyarak hastanin hayatini kurtarmisti.
(Blatchford J, 1985)

O tarihten sonra cerrahlarin kalp cerrahisi lizerine ameliyatlarin nasil yapilabilecegine dair
diistinceleri ve tecriibeleri gittikge artacaktir. 1940’11 yillara gelindiginde, KPB kullanmadan
yapilabilecek bazi operasyonlarin yapilmaya baslandigini gormekteyiz. Bunlar daha ok,
patent duktus arteriyozisin kapatilmasi (Gross RE ve Hubbard JP, 1939), aort koarktasyonu
onarimi (Crafoord C ve Nylin G, 1945), Blalock-Taussig sant1 (Blalock A ve Taussig HB,
1945), mitral kommisiirotomi (Bailey CP, 1949) gibi cerrahi prosediirlerdir.

Hasta kaninin viicut digina alinmasi ve buradan oksijenlendirip tekrar hastaya pompalanmasi
diisiincesi ancak 1950’lerde hayata ge¢mistir. Bu diislincenin gelisebilmesi icin Oncelikle
antikoagiilan maddenin bulunmasi ve uygulanabilir olmasi gerekiyordu. Daha sonra da kan
pompalarinin ve yapay akciger sistemlerinin (oksijenatorlerin) bir araya getirilerek entegre
edilmesi gerekiyordu. Dolayisiyla kalp cerrahisine yapilacak atiflar belki yiizlerce yil geriye
gotiiriilebilirse de, kardiyopulmoner baypas sistemin kullanilmaya baslandigi agik kalp

cerrahisi tarihi, giiniimiizden 70 yil 6ncesine bile gitmez.

Yine de bazi 6nemli sorunlar vardi. Bunlarin basinda da hem kanin viicut disina alindiginda
pihtilagsmasin1  Onleyecek bir ilacin ve hem de kanin koagiilasyon mekanizmasini
istenildiginde tekrar fizyolojik sinirlar igerisine geri dondiirecek bir ilacin gelistirilmesiydi.
Diger 6nemli bir sorun kullanilacak sistemin, kani yeterince oksijenlendirmesi ve biriken
karbondioksiti kandan uzaklastirmasi gerekiyordu. Ustelik bu oksijenlendirilen kanin belirli
bir basingla hastaya geri verilmesini saglayacak bir nitelikte de olmasi gerekiyordu. Bu
yapisal sorunlarin bir bi¢imde ¢6ziilmesi durumunda konjenital kardiyak malformasyonlarin
biiyiik ¢ogunlugu ve valviiler kalp hastaliklar1 artik cerrahi agidan yapilabilir olacakti. Hem
antikoagiilan olarak Heparinin(McLean J, 1916 ve 1959; Howel WH, 1925; Gomez-Qutes A
ve ark. 2012)ve hem de onu inaktive edecek olan Protamin Siilfatin klinik olarak kullanilmasi
icin gelistirilmesi (Jorpes JE ve ark, 1939) sonrasinda sira uygun kalp pompasinin ve uygun

Oksijenatdriin gelistirilmesi kalmaisti.

Kalp-akciger makinesini ilk olarak klinikte kullanan kisi dr Clearence Dennis idi. ASD’si

bulunan 6 yasindaki bir kiz ¢ocugunun ameliyatinda kullanildiysa da, asir1 kan kayb1 ve asiri



kan transfiizyonu sonrasinda hasta eksitus olmustu (Boettcher W ve ark. 2003).KPB sistemin
bu ilk klinik kullaniminda basarisiz olunmustu. Bu vakada kanin pihtilasma sorunu
olmamistive bu ekstrakorporeal sistemde kani basariyla dolastirabilmislerdi. Fakat teknik
olarak yeterliligi tartismaliydi. Gergekten de asil sorun, belki de gilivenli ve kullanish bir
yapay oksijenatorii gelistirmekti. Boyle bir oksijenatoriin gelistirilmesine kadar kalp
cerrahisinde farkli arayiglar devam etti. Bunlardan en dikkat ¢ekeni dr Walton Lillehei’nin
uyguladigi yontemdi. 1951 ve 1955 yillar1 arasindatoplam 18 hastada kardiyopulmoner
baypas sistemi kullanilarak agik kalp ameliyatiger¢eklestirilmisti. Bu ameliyatlardan sadece
dr Heysham Gibbon kendi gelistirdigi kalp-akciger makinesini kullanarak 1953’te 18
yasindaki bir ASD hastasini bagarili bir sekilde ameliyat etmeyi basarmisti (Theruvath TP,
2013). 1955’e kadar kalp-akciger makinesi kullanilarak yapilan ameliyatlar,6 farkli merkezde
gerceklestirilmisti.Maalesef, bu kalp ameliyatlarindan sadece birisi kurtulmus, geri kalan 17
hasta ise eks olmustu. Bu hastalarin ameliyatlarinda kullanilan oksijenatorler su sekildeydi.
Sekiz hastada film (screen) tipi oksijenatorii, dort hastadakabarcik (bubble) oksijenatorii, bes
hastada maymun akcigeri ve bir hastada da otolog akciger oksijenasyon saglamak igin
kullanilmist1 (Gravlee GP, Davis RF, Utley JR, 2000). Bu uygulamalardan kotii sonuglar
geldikten sonra, bazi cerrahlar bile hangi yontemle yapilirsa yapilsin kalbi, cerrahi girigimi
tolere edemeyen tek organ olarak gérmeye baslamislardi (Stoney WS, 2009).

Tiim bu gelismelerden ve deneyimlerden sonra dr Lillehei KPB sistemi kullanmadan hastaya,
yasayan birisinin akcigerini oksijen kaynagi olarak (tercihen hastanin bir ebeveynini)
kullandi. 1954-55'te Lillehei, kompleks intrakardiyak patolojileri olan 45 hastada bu yontemi
kullanarak tamir etmeye ¢alisti (Miller GW,2000)ve kullanilan bu yontem‘kros-sirkiilasyon’olarak
bilinmekte idi.Fakat bu yontemde anestezi altindaki saglikli olan anne veya babanin da risk
altinda oldugu anlasilinca, dr Lillehei daha iyi bir yontem igin arastirmalara devam etti. Bir
bakima kros sirkiilasyon, kalp-akciger makinesinin klinikte basarili bicimde kullanima hazir
hale gelene kadar kullanilan ara bir ¢oziim yontemiydi. 1955’¢ gelindiginde, kalp-akciger
makinesi lizerine ¢alisma yapaniki grup one ¢ikmaktaydi. Bunlar; C. Walton Lillehei (Sekil
2A) onciiliigiindeki grup ve digeri deMayo Clinic'te John Kirklin (Sekil 3A) onciiliigiindeki
gruptu. (Kirklin, 1955)

Dr Lillehei’e gore, Gibbon’un gelistirdigiKPB sistemi, bazi modifikasyonlar yapildiktan
sonra kalp cerrahisinde kullanilabilecek en iyi yontemdi. Bu cihaza yerlestirelecek etkili bir

oksijenator gerekiyordu. Nihayet dr Richard A. DeWall vedr Lillehei laboratuvarda, klinik
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amagl kullanilabilecek ilk bubble oksijenatorii gelistirdiler. (Cooley DA, 1999). Bu dénem
ayrica donen disk oksijenatéor de Kay ve Cross tarafindan gelistirilmis ve Kay-Cross
oksijenator olarak anilmaktaydi. (Cross FS ve Kay EB, 1957) Fakat bu disk oksijenatorler ¢ok
yayginlagsmadi. 1960’lara kadar film oksijenatdrler (Gaylor JDS, 1988) ve daha sonrasinda
gelistirilen bubble oksijenatorler 1980’lere kadar uzun yillar boyunca en yaygin bigimde
kullanilan oksijenatorler oldu (Iwahashi H ve ark 2004).

Kardiyak cerrahinin erken donemlerinde kalbe erismek icin en sik kullanilan yontem lateral
torakotomi veya transvers sternal bilateral anterior torakotomiydi. Arteryel inflov kaniilasyon
i¢in tercih edilen arter ise baslangicta subklaviyan arterdi fakat 1950’lerin son yillarinda en
sik kullanilan arter kaniilasyonu femoral arter {izerinden yapilmaya baslamisti. Fakat 1963°te
arteryel kaniilasyon i¢in dr DeWall dogrudan asending aortaya kaniil yerlestirilebilecegini
ileri siirdii (DeWall ve Levy MJ, 1963). Gergekten de femoral arter kaniilasyonu ile saglanan
retrograd arter kan akimisonucu diseksiyon gelisebilmekteydi ve bu nedenle 1970’lere
gelindiginde asending aorta kaniilasyonu artik bir standart haline geldi veaortaya erisim igin

en sik kullanilan yontem de median sternotomi olmustu(Sabik JF ve ark. 1995).

2.3. Kardiyopulmoner Baypas Sistemin Kompanentleri

KPB sistemi birgok bilesenden olusmaktadir. Bunlarin baslicalari sunlardir; oksijenator,
vendz rezervuar ve/veya kardiyotomi rezervuari, arteryel kan pompalari, aspirator (vent)
pompalari, kardiyopleji pompasi veya modiili, 1s1 degistirici, 1sitici-sogutucu cihaz, O,-Hava
Gazi mikseri, tiibing hatlar/set ve arteryel filtre. Bu bolimde KPB sistemine ait bu

kompanentlerden 6zetle bahsedilecektir.

2.3.1. Oksijenatorler

Kanin ekstrakorporeal olarak dolasimi ve oksijenlendirilmesi ile ilgili temel laboratuvar
calismalari, 1939'da, Gibbon ile basladi. Dr Gibbon kalp ve akcigerlerin sistemik dolasimdan
gegici ve fonksiyonel olarak izole edebilecegini ve bu esnada tiim viicut dokularini perfiize
edebilecegini bildirmistir (Gibbon, 1939). O zamandan beri, ¢alismalar ¢esitli alternatif
oksijenasyon yontemleri ile bagarili klinik uygulamanin saglanabilmesi i¢in devam etmisti.
Bu arayislar i¢inde oksijenatorlerin gesitli tiplerinin gelistirilmesi s6z konusu oldu. Genel
olarak baslangictaperfiizyon alaninda kullanilan oksijenasyon yontemleri soyleydi; izole

akcigerin (biyolojik oksijenatorlerin) kullanimi;oksijenin dogrudan kan igerisine bubble (hava
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kabarcig1) seklinde iiflenmesi; kanin ince filmler halinde bir yiizeyde yayilarak ilerlerken
tizerine oksijen iflenmesi (Kirklin JW ve ark. 1956). Bu son ydntem, Gibbon tarafindan
"Gibbon-tipi oksijenatér" olarak da bilinen bir film oksijenatordii. Sabit dikey-ekranli
yiizeylerden kan akarken bu ekran iizerinde bir film tabakasi olusturmakta ve iizerine

oksijenin iiflenerek oksijenasyon saglanmakta idi (Miller BJ, Gibbon JH, Fineberg C, 1953).

Dr Gibbon’un gelistirdigi kalp-akciger makinesinin klinik olarak ilk basarili kullanim tarihi
olan 1953'ten, 1980'lere kadar bir¢ok farkli tipte oksijenator gelistirilmistir. Bjork, Melrose ve
Aird, Dennis ve arkadaslarive ayrica Jongbloed tarafindan gelistirilen film oksijenatorlerde
kan film halinde hareketli bir yiizey boyunca ilerleyerek oksijenleniyordu. Daha sonralari,
caligmalar kopiik veya bubble tipi oksijenatorler (Sekil 1) ftizerine yogunlasti. Bubble
oksijenatorii gelistirme konusunda, Helmsworth ve Clark, Clowes, Gollan, Gimbel ve
Engelberg ve DeWall 6ne ¢ikan isimlerdi (Kirklin JW ve ark. 1956).

Kabarcik (bubble) Oksijenator

Kan cikigi

Kan girisi O, girisi

Sekil 1.Bubble oksijenatoriin basit semasi (Lefrak EA ve ark. 1973).

Tarihsel agidan oksijenatorleri degerlendirebilmek igin, 1980 oncesinde klinikte kullanilan
oksijenatdrlere biraz daha yakindan bakmak gerekir. “Ideal” bir oksijenatdr gelistirebilmek
icin, hem oksijen ve karbondioksit transferini basariyla yapabilen, hem biyouyumlugu olan
(boylece enflamasyona neden olmayan) ve hem de kana ve sekilli elemanlara kars1 atravmatik
olan bir cihaz gelistirme g¢abasi, agik kalp cerrahisi tarihiyle beraber ilerlemistir. Tarihsel
acidan bakildiginda, donen disk oksijenatorleri, film oksijenatérler,ekran oksijenatorlerve

kabarcik (bubble) oksijenatorler gibi bir¢ok cihaz gelistirilmistir.
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Bjork’iin doner disk film oksijenatorii hayvan ¢alismalarinda kullanilmist1 (Bjork, 1948). Dr
Melrose bu oksijenatorii 1953 yilinda modifiye ederek klinik kullanima hazir hale getirdi.
Artik Melrose model oksijenator olarak tanimlanan bu cihaziizerine 1956’da Kay, Cross ve
ark. da ¢alistilar (Berne RM ve ark. 1956; Cross ES ve ark. 1956). Daha sonralar1 Kay-Cross
disk oksijenatorii olarak isimlendirilen bu oksijenatdrde, yatik duran bir silindir haznenin
icinde (yaklasik yariya kadar kan ile dolu) bulunan bir mil iizerine dizilmis diskler
bulunmaktaydi. Silindir i¢indeki mil dondiik¢e tiim diskleri dondiiriiyor ve diskler dondiikce
izerlerinde ince bir kan tabakasi film halinde yiliksek oksijen basincina maruz tutuluyor ve

diskler iizerinde oksijenlenen kan, disk donmeye devam ettikge silindir i¢indeki vendz kana

karisarak onun parsiyel oksijen basincini yiikseltiyordu. (Sekil 2)

%\,

Sekil 2. Kay-Cross disk oksijenatorii (Souza & Elias, 2006).

Acik kalp ameliyatlarinin baslangic donemlerinde, maalesef bazi1 basarisiz girisimler oldu.
DeWall ve Lillehei tarafindan gelistirilen bubble oksijenatér (Sekil 3), o dénem igin maliyet
ve giivenilirlik agisindan en uygun oksijenasyon araci olarak ortaya ¢iktt (Melchior ve ark,
2016). Dispozibil olan bu bubbleoksijenatorteknolojisi, daha uygun ve giivenli olan membran
oksijenatorlerin gelisimine kadar 25 yil boyunca agik kalp cerrahisinde hakim oksijenator

oldu.
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Sekil 3.Dr DeWall'un 1956’da gelistirdigi (Dr Lillehei’nin laboratuarinda) helikal (sarmal)
rezervuar-pompali bubble oksijenatérii. Sarmal rezervuarli pompa-oksijenatoriin ilk klinik

kullanim1 13 Mayis 1955'te gergeklesti. Sistem iyi ¢alismisti ve hem dispozibil oldugundan
hem de maliyeti uygun oldugundan hizla yayginlasmaya basladi (DeWall RA ve ark. 1956).

Fakatameliyatin siiresiuzadik¢abubbleoksijenatoriin eritrositlere yaptigi hasar da artmaktaydi.
Gergekten de, bubble oksijenatorlerin birkag saatlik oksijenasyon sonrasi plazmadaki serbest
hemoglobin miktarinda artis olmaktayd: ve uzun siirecek vakalar i¢in kullanisli olmadigi
ortaya ¢ikmisti. Bu yilizden membran oksijenatorlere dogru bir egilim basladi. Fakat
1980'lerin basindan itibaren mikroporlu (mikro goézenekli) fiber membran oksijenatorler
diinyanin her yerinde takdir gordii ve uzun siirmesi muhtemel vakalarda KPB sisteminde artik
membran oksijenatorler kurulmaya basland1 (Haworth WS, 2003). Bu gelismeler sonucu,
diger tiim oksijenator tiirleri piyasadan silinmeye basladi. Oksijenatorler igin gerekli
ozelliklerin belirlenmesi sonrasinda oksijen transfer performanslar1 ve akiskan dinamigi
performanslari birbirinden az ¢ok farkliliklar gdsterse de, gliniimiizdeki 6zgiin tasarimlartyla
ve degisik firma ve marka adiyla iiretilen mikropor membran oksijenatorlerin hepsi sahip
olduklar1 performans ag¢isindan klinikteki kullanimlari basarilidir ve bu nedenle giivenle
kullanilmaktadir (Hawort WS, 2003). Mikroporlu fiber membran oksijenatorlerin (Sekil 4)
hem etkinlik hem maliyet agisindan avantaj saglamasi ile bugiin i¢in agik kalp cerrahisinde

diinya genelinde basar1 yakalamis ve yayginlagsmistir.

14


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Haworth%20WS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=14667689

Gas in

.(.

Blood )
YWater (

Oxygenator &
heat exchanger

) Blood

| =]
Sas
Tlowr
in
— [=>
- = O
=
= S - P
§ _;z_’ oo < O O: <>
= ©c O o o o O
=
oM e, S — o
— L
o O . = = o
o o o
(e = (o]
5 o >
Blood -
flow < > = _O e o o
o < O o o 2 C
O O

Oluklu (hollow)fiber mikropor membran oksijenatorlerde kan fiberler disindan akarken, gaz

da fiber i¢inden ilerlemektedir. Yiiksek ve etkili gaz transferi, disiik kan travmasi, kompakt

Gas
flows
out

Sekil 4.Mikropor oluklu fiber membran oksijenator (Bishop H & Middleton B, 2017).

( Water

olmasi, kurulusunun basit ve maliyetinin diisiik olmas1 mikroporlu membran oksijenatorlerin

neden yayginlastigini bizlere agiklamaktadir (Gaylor JDS, 1988). Fakat diger taraftan, daha
uzun siiren vakalardaoluklu membran oksijenatorlerin mikro gézeneklerinden plazma sizintisi

olmast bir sorun olarak devam etmektedir. Bu sorunun iistesinden gelebilmek i¢in uzun siireli

kullanimlarda membran oksijenatorler iki ana sinifa ayrilir. Normal ameliyatlarda, yani sekiz

saati gegcmeyecek sekilde kisa siireli cerrahi igslemlerde mikro-gézenekli oluklu fiber membran
oksijenatorler maliyetinin avantajli olmasi nedeniyle tercih edilirken, uzun siireli yogun

bakim hastalarinda akciger destegi saglamak icin gergek membran oksijenatdr (true membran

oxygenator veya TMO) tercih edilmektedir.
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2.3.2. Venoz Rezervuar / Kardiyotomi Rezervuari

Yapilan vendz kaniilasyonlar aracilifiyla, sag atriyuma gelen vendz kanin cekildigi ve
toplandig1 hazneye vendz rezervuar denir. Vendz kan ile birlikte siiriikklenen ya da vendz
sisteme dahil olan havanin pasif olarak uzaklastirilmasina olanak tanir. Giiniimiizde agik
rezervuarlar daha yaygin olarak kullanilmaktadir. Drenaja yardimci olmak i¢in bazi

durumlarda vakum uygulama olanagi sunan agik rezervuarlarin duvari sert (hard shell)

materyalden yapilmistir. (Sekil 5)

&
Z
€ uer . uemiy (RS

Sekil 5.Acik sistem venoz rezervuarlar (hardshell).

Cerrahi sahadan aspire edilen kanin tekrar sistemik dolasima kazandirilmasi i¢in vendz

rezervuardan once ayr1 bir kardiyotomi rezervuarinda (Sekil 6) toplanir ve burada hem kopiik

giderici ile olusan kopiiklenme giderilir hem de kan burada 6n bir filtreden gecirilmis olur.

Ayrica kardiyotomi rezervuari, vendz rezervuardaki hava girigini dnlemek i¢in giivenli bir ka

seviyesi olusturmaya yardimeci olur.

Sekil 6. Kardiyotomi rezervuari.

n
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Kapali sistem vendz rezervuarlar ise torba seklindedir ve esnek bir duvar yapisina sahiptir.
(Sekil 7) Kapali rezervuarlarin kan hacmi daha kiigiik olmakla beraber yabanci yiizey alaninin
kiiciik olmas1 da bir avantaj olusturur. Bu nedenle daha az inflamatuar aktivasyon olusur.
Ayrica, sterilizasyonu daha iyi korur. Ustelik postoperatif dénemdeki kan transfiizyonunu da
azaltir. Bununla birlikte, KPB sistemine aspire edilen kanin sistemik dolasima verilmesi igin

mutlaka bir kardiyotomi rezervuarina ihtiya¢ duyar (Sarkar M, Prabhu V, 2017).

Sekil 7. Kapali sistem vendz rezervuar (softshell) veya torba venoz rezervuar.

2.3.3. Arteryel Kan Pompasi

Roller pompalar kalp cerrahisinin baslangicindan beri KPB sisteminde onemli bir yere
sahiptir. Gergekten de giiniimiizde arteryel pompa olarakkullanilan roller pompalar (Sekil 8)

hala yaygin bicimde kullanilmaktadir.

kan ¢ikigi

Sekil 8. Roller arteryel pompa.

17



Santrifiij pompalarin kullanilmasi, uzun siiren vakalarda kana olan travma etkisi az
oldugundan dolay1 tercih edilse de maliyetin yiiksek olmasi nedeniyle heniiz tim diinyada
rutinlesmis ve yayginlasmis bir uygulama degildir. Giliniimiizde santrifiij pompa basliklar1iki
tiptir: konik veyavorteks (Sekil 9-A) ve impeller tip (Sekil 9-B). Santrifiij pompalar daha ¢ok
ekstrakorporeal membran oksijenasyon (ECMO) uygulamalarinda ve ventrikiiler destek
cihazlar1 (VAD) uygulamalarinda tercih edilmektedir. Fakat tiim bu yeni cihazlar ne kadar
yeni teknolojilerle gelistirilmis olsa da elbette ki endotelyal olmayan yiizeylerden olustugu
icin mutlak bir inflamatuar yanit s6z konusudur ve heniiz bu reaksiyonlar hafifletilebilse de

engellenebilir olmaktan uzaktir.

[Pretoad]

£
destek | saft | arka-levha
miknatis tasima kolonu

A. Konik (vorteks) tip santrifiij pompa baslig: B. Impeller tip santrifiij pompa basliklart

Sekil 9. Santrifiij pompa basliklari.

2.3.4. Aspirator (vent) Pompalan

Acik kalp cerrahisinde kullanilan KPB sisteminde aspirator (vent) pompalart bulunur. (Sekil
10) Bunlar yerlestirildigi veya aspire ettigi alana gore gesitli isimler alir. Ornegin, aortik kok
venti, intrakardiyak vent, perikardiyal sump, apikal vent veya koroner saksin/aspirator gibi.
Bu vent pompalar1 araciligiyla ameliyat boyunca, cerrahin ameliyat sahasindaki goriis alanini
saglamak icin; intrakardiyak bosluklarda, mediasten boslukta veya acilan toraks boslugunda
biriken kani aspire edip sistemik dolasima kazandirmak ig¢in; kalbin dekompresyonu igin; kalp
odaciklarinda kalan havayr bosaltmak ve muhtemel hava embolisini engellemek
icinkullanilir.Bu vent pompalar1 ile aspire edilen kan vendz rezervuara veya kardiyotomi
rezervuarina gonderilir. Boylece disariya kan atilmamis olur ve hastanin kan transflizyon

ihtiyaci azaltilmis olur(Hessel 11 EA, Hill AG, in Gravlee ve ark. 2000).
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Sekil 10. Aspirator (vent) roller pompa basliklari.

2.3.5. Kardiyopleji Verme Pompasi

Kalbin diyastolde arest edilmesi i¢in ve yumusak, gevsek bir myokardiyum dokusu elde
etmek ve bu myokardi korumak i¢in tasarlanmis potasyumdan zengin 6zel bilesenleri kan ile
karistirarak aortadan kalbe gonderen kardiyopleji pompasinda (Sekil 11) siklikla 1:4 kan
kardiyoplejisi yontemi kullanilir. Belirli bir basingta, belirli bir 1sida ve belirli bir akim hiz1 ile
belirli siirelerde kardiyoplejik kanin verilmesini saglayan kardiyopleji modiiliindeki pompalar

tek kafa roller pompadan veya ¢ift kafa roller pompadan verilebilir.
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A. Tek kafa kardiyopleji pompast

B. Cift kafa kardiyopleji pompasi

Sekil 11.Kardiyopleji verme pompalart.
Kardiyopleji modiiliinde tek kafa roller pompa varsa kristalloid kardiyopleji hatt1 ve kan hatt1
beraber bu rollere yerlestirilir. Eger kardiyopleji modiilii ¢ift kafa roller pompadan olusuyorsa

kan ve kristalloid hatlar1 ayr1 ayr1 pompalara yerlestirilir.

2.3.6. Is1-Degistirici

Kani 1sitip sogutarak ve dolayisiyla internal 1sitma-sogutmayi saglayarak hastanin 1sisin
degistirmek veya regiile etmek icin kullanilan degistiriciler genellikle oksijenatorlerde
kompakt halde bulunurlar. (Sekil 12) Is1 degistiricilerde bulunan su giris ve su c¢ikis
konnektorlerine 1sitici-sogutucu cihazdan gelen hatlar baglanir. Isitici-sogutucudan gelen
suyun dogrudan kan ile temas etmemesi gerekir. Aksi halde hastada enfeksiyon
gelisecektir.Glinlimiizde, 1s1-degistirici cihazlarda, diisiik bir insidans da olsa su fazindan
oksijenatoriin  kan fazina su sizintist olabilmekte ve bu da non-tuberculous
mycobacteriaenfeksiyonuna yol agabilmektedir. (Lymen MM ve ark. 2017) Bunun igin,
perfiizyona baglamadan dnce 1s1-degistirici Cihaz i¢in su s1zintisi testi yapilmalidir. Ayrica kan
ile 1sitici-sogutucu cihazdan gelen su arasindaki 1s1 gradiyentinin 10 °C’yi gegmemesine de
dikkat edilmelidir. Aksi halde gradiyentin 10 °C’yi asmas1 durumunda mikro hava embolisi
gelisebilir (Engelman R ve ark, 2015).
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Sekil 12. Oksijenatdrde kompakt halde bulunan 1s1-degistirici.

2.3.7. Isttici-Sogutucu Cihaz

Isitici-sogutucu cihazlar genellikle acik kalp cerrahisi i¢in gereklidir, ¢linkii dolasimdaki kan
ve organlar belirli sicakliklara diisiiriilebilir ve bu 1silarda muhafaza edilmesi gerekebilir.
Isitici-sogutucu cihazlar kullanilirken yukarida da bahsedildigi gibi, 1s1 degistiriciye
gonderilen su oksijenatoriin  kan fazinasizabilmekte ve bu durumdaenfeksiyon
gelismektedir(Miller MM ve ark. 2016).Fakat acik kalp cerrahisi sirasinda 1sitici-sogutucu
cihazla hasta 1sisinin kontrol altinda tutulmasmin faydasi, bu cihazlarin neden oldugu

enfeksiyon riskinden daha fazladir (Stewardson AJ ve ark. 2017).

21



2.3.8. O,-Hava Gaz1 Mikseri

Gaz Mikserleri birgok klinik uygulama i¢in hava ve oksijen gazlari hassas bir sekilde
birbiriyle karistirilmasini ve bu gazin oksijenatore istenilen bir akim ve basingla verilmesini
saglar. Modern bir hava-oksijen karistiricisi, bir basing dengeleme modiilii (PBM), bir oranti
modiilive bir alarm modiliniicerir. PBMmiksere gelen O, ve hava gazlarinin basincini
dikkate alarak calisir ve perfiizyonistin Fi0,'yi ve hava gazi akim hizin1 ayarlamasina izin
verir. Alarm modiilii, PBM'den gelen gazlarin basinglarina bakar venormal olarak, basing
farki 25 psi'den az oldugunda, alarm modiilinden gaz akisi olmaz. Bununla birlikte,
perfilizyonistin uyarilmasi igin sesli bir alarm olusturur. Fakat bu alarm hava/oksijen oraninin
yiiksek veya diisiik olup olmadigini ayirt etmeye yaramaz. Gergektehava/oksijen hatlarinda
bulunan basinglarin yeterli olup olmadigi hakkinda bilgi verir. Hava/oksijen basing orani
diisiikse, oksijenatore giden gaz akisinda % 100 FiO2 verilmesine neden olur ve bu durum bir

felakete yol agmasa da istenen bir durum da degildir (Roth JV, Fried DW).

2.3.9. Tiibing Hatlar/ Tiip Set

KPB isleminin yapilabilmesi i¢in hasta ile kalp akciger makinesini birbirine baglayacak tiip
(tiibing) hatlara ihtiyac¢ vardir. Boylece KPB isleminde perfiizyon devresine kan girebilir ve
bu kan yine tlibing hatlar yoluyla hastaya pompalanabilir. Fakat diger taraftan perflizyon
devresinde dolasan kan bu tiip set materyali ile etkilesime girerek, kan1 harekete gegirir ve
pihtilagsma aktivitesini ve ayrica bagisiklik sisteminde bir enflamasyon reaksiyonunu tetikler.
KPB'nin bu biyolojik yanitlara bagli morbiditenin varligi kardiyopulmoner baypas igin
gelistirilmis tlip setlerin biyouyumlulugu konusunu o6ne cikartir. Bu konularda yapilan
aragtirmalar gostermektedir ki,kan-materyal etkilesimi sonucu kan aktive olur ve hemoliz,
trombosit riiptiirli, protein adezyonu gibi sorunlar gelisir (Scarola C, 2010). Kan-yiizey
etkilesiminin kapiller sizint1 sendromuna, mikrovaskiiler akciger hasarina ve artmis kan iirtinti
kullanimina neden oldugu c¢alismalarla gosterilmistir (Stammers AH ve ark. 1993; Mannucci
L ve ark. 1995). Gergekten de, KPB esnasinda kanin siirekli bigimde yabanci yilizey temasiyla
ortaya ¢ikan etkilesim sonucunda kan hiicreleri ve plazma faktorleri ciddi hasar goriir
(Chenoweth DE ve ark. 1981) bdylece, kanama komplikasyonlari, organ disfonksiyonu ve

diger bir¢cok olumsuz fizyolojik komplikasyon gelisir.

KPB sirasinda komplement veya hematolojik hasarin aktivasyonu icin en biiyiik potansiyel

kanin biyolojik olmayan yiizeylere maruz kalmasidir. Bu yabanci yiizeylerin baginda da
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endotelyal olmayan tiip hatlar gelmektedir. Giiniimiizde tiip set i¢in yaygin olarak kullanilan
PVC ve silikon hatlarin i¢ yiizeyleri daha biyo-uyumlu hale getirilmeye calisilmaktadir.
Bunun i¢in tiip hatlarin i¢ yiizeyleri heparin veya poly 2-methoxyethylacrylate (PMEA) gibi

maddeler ile kaplanmaktadir.

2.3.10. Arteryel Filtre

Acik kalp cerrahisinin erken dénemlerinde, perfiizyon hattinda arteryel hat filtresine ihtiyag
duyulmaktaydi. Patterson ve Kesslerz 1969'da ekstrakorporeal devreler i¢inde tespit edilen
embolinin parcacitk oldugu kadar ayni zamanda gaz embolisinin var oldugunu da
bildirmislerdir (Kessler J ve Patterson RH, 1969). Gergcekten de ultrasonografi ve diger
yontemler ile ekstrakorporeal sistem igerisinde saptanan embolinin varligi, ameliyat sonrasi
norolojik disfonksiyonun goriilme sikliginin nedenini agiklamaktaydi. Bu dénemde birgok
arastirmaci, acik kalp cerrahisinde hastalarin postoperatif doneminde goriilen davranigsal
anormallik insidansinin % 40 gibi yiiksek bir yiizdeyle goriilmesi (Tufo HM ve ark. 1970)
dikkat ¢ekmekteydi. Ayni1 calismada, Tufo ve arkadaslar1 acik kalp ameliyati sonrasi 6len
hastalarin % 90’inda beyin dokularinda ¢oklu lezyonlarin varligini da gosterdiler.(Tufo HM
ve ark. 1970). Yukaridaki ¢alismalar sonucunda arteryel filtreler, asagidaki gorevleri yerine

getirmek tizere tasarlanmaya baslandi:
1) Ekstrakorporyal sistem igine giren/olusan mikroembolik partikiillerin ¢ikarilmasi.
2) Ekstrakorporyal sistem iginde var olan/gelisen gaz mikroembolisinin ¢ikarilmasi.

3) Hastay1 olast muhtemel biiyiik hava embolisinden korumak (Gourley T, 1988).

KPB sistemine arteriyel hat filtrelerinin dahil edilmesiyle, hastalarda goriilen norolojik defisit
azalmistir. Tim bu gelismeler glinlimiizde arteryel hat filtreleri (Sekil 13-A) veya hava
kabarcig1 tuzagi (Sekil 13-B) KPB hastasi i¢in standart bir cihaz olarak onerildi (Shann KG ve
ark. 2006).
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Sekil 13. Arteryel hat filtresi (A) ve hava kabarcigi tuzagi (B)

Bu donemden sonra yapilan c¢alismalarla vendz rezervuar ve arteriyel hat filtrelerin

kullanimiyla, hastalarda KPB devrelerinden kaynaklanan embolik yiikii azalttigi gosterilmistir

(Riley JB, 2008; Groom RC ve ark. 2009; Jabur GNS ve ark, 2014).
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2.3.11. Kaniiller

Agik kalp cerrahisinde daha genel anlamiyla hastaya ekstrakorporeal dolagim cihazi baglanan
prosediirlerde KPB sistemin (perflizyon devresinin) tiip hatlar1 hasta damarlarina kaniil adi
verilen aparatlarla baglanir. Hastanin kilosuna, damar yapisina, erisim saglanacak damarin
hangisi olacagina bagli olarak farkli kaniiller kullanilir. Perfiizyonist,yeterli kan akimi
saglamas1 ag¢isindan kaniiliin i¢ ¢apinidaha ¢ok Onemserken, cerrah ise diseksiyona neden
olmasin diye kaniiliin dis ¢apimni1 daha ¢ok 6nemser. (Brodie JE ve Johnson RB, 1997) Bu
ylizden perfiizyonistin hastaya agtig1 kaniil se¢cimi onemlidir. Kaniiller, ne yetersiz bir kan
akimina neden olacak kadar kiiclik bir i¢ ¢apa sahip olmali ne de damar duvarimi yirtacak

kadar biiyiik bir dis ¢apa sahip olmalidir.

KPB sisteminin hastaya baglanmasi i¢in cerrahin segecegi damar ve erisim sekli de kaniil
se¢ciminde 6nemlidir. Bu yilizden vaka oncesi perfiizyonist cerrahla yapacagi medikal (hasta
ile ilgili) konsiiltasyona ilaveten prosediirel konsiiltasyon da yaparak uygun kaniil se¢imini ve
hazirligint yapmalidir. KPB sistemini hastaya baglayacak olan kaniillerin baglicalar
sunlardir;arter kanili (Sekil 14), vendz kaniil (Sekil 15), antegrad kardiyopleji kanilii(Sekil
16),retrograd kardiyopleji kaniilii (Sekil 17). Bunlara ilaveten, sol ventrikiil venti/kaniiliiveya

pulmoner arter ventiya dapulmoner venventi/kantilii(Sekil 18).
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Sekil 14. Aortaya yerlestirilen arter kaniili

Sekil 15.Venoz kaniil

Sekil 16. Antegrad kardiyopleji kaniilii

26



Sekil 17. Retrograd kardiyopleji kaniilii

PR - = — 4 i i ¥ Gaimed Labs - 0k

Sekil 18. Sol atriyuma, pulmoner artere veya pulmoner vene yerlestirilen kaniil

2.4. Kardiyopulmoner Baypasta Kan Transfiizyonu

Kan tiriinlerinin en biiylik tiiketicisi veya miisterisi kalp cerrahisi klinigidir. Perioperatif veya
postoperatif kan transflizyonunun hayat kurtarict olduguna inanilmakla birlikte, ciddi yan
etkilere sahip oldugu da bilinmektedir (Horvath KA ve ark, 2013). Diger bir ifadeyle,
kardiyovaskiiler hastaligi olan hastalarda kan transfiizyonun sagkalim oranini artirmaya
yonelik bir egilim goriilmekle beraber, pulmoner o6dem ve multiorgan sistem
disfonksiyonunda istatistiksel olarak anlamli bir artisa da neden olmaktadir (Hébert PC ve

ark. 2001).

Kardiyopulmoner baypas uygulanan hastalarin  kan ihtiyacinin  temel nedeni
hemodiliisyondur. Hemodiliisyon primer ve sekonder (ikincil) olarak ikiye ayrilabilir.
Anestezist tarafindan KPB oncesi verilen diliisyonel soliisyon miktar1 ile kalp akciger
makinesinin prime soliisyon miktarinin toplami primer hemodiliisyon olarak isimlendirilir ve
bu seyreltici s1ivi hacmi makul sekilde sabittir ve dngdriilebilirdir. KPB sirasinda verilen sivi
voliimii ise, genellikle tahmin edilemez ve nispeten bypass siiresine bagli olarak degiskendir.
Iste bu siiregte olusan diliisyona sekonder hemodiliisyon denir (McDonald MB ve McMillan
J, 2005). Baz1 durumlarda bu hemodiliisyonun muhtemel zararlarini elimine etmek i¢in ve
yukarida bilinen komplikasyonlarina ragmen hemoglobinin agir1 diismesini engellemek igin

hastaya kan liriinleri transfiizyonu yapmak gerekebilir.
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Koroner arter baypas greft cerrahisinde (KABG) perioperatif allojenik kirmizi kan hiicresi
(RBC) transfiizyonu, postoperatif olumsuz sonuclar i¢in siirekli bir risk faktorii olarak
tanimlanmistir. Hatta kan transfiizyonun erken mortalite i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugu
sOylenebilir (Stell LM ve ark. 2011). Bunun disinda, kan transfiizyonunun kardiyak cerrahi
sonrast morbiditeyi arttirdigi ve hastanede kalig siiresinin uzamasina, enfeksiyon riski
artmasina, pulmoner komplikasyonlarin artmasina, mekanik ventilasyon siiresinin uzamasina,
inmeye, bobrek yetmezligine, atriyal fibrilasyona ve myokard enfarktiisiine neden olabildigi

gosterilmistir (Koch C ve ark. 2006; Murphy G ve ark. 2007; Scott B ve ark. 2008).

Kadin cinsiyeti, yag> 65 yil olmasi, diisiik viicut yiizey alani, 13 g / dL veya daha diisiik
preoperatif hemoglobin varligi, bobrek yetmezligi, sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu % 40
veya daha altinda olmasi, acil operasyon, prosediirdeki greft sayisinin ¢ok olmasi ve
kardiyopulmoner baypas siiresinin uzun olmasi baslica kan transfiizyonu igin ¢oklu risk
faktorlerini olusturmaktadir (Kuduvalli M ve ark. 2005; Elmistekawy E ve ark. 2009).

KABG sirasinda kan transfiizyonu igin bir risk faktorii olarak kronik obstriiktif pulmoner
hastaligin roliine iligkin ¢eligkili makaleler ¢cikmistir (Elmistekawy E ve ark. 2009; Surgenor
D ve ark. 1996). Fakat bu tutarsizligin KOAH’1n o donemlerde tam olarak tanimlanmamis
olmasi ve objektif kriterlerin eksikligi olabilir. Giinlimiizde ise KOAH, KABG i¢in bagvuran
hastalarda sikca goriilen bir komorbidite faktoriidiir (Murphy G ve ark. 2007;).

2.5. Kronik Obstriiktif Akciger Hastahi

Kronik obstriiktif akciger hastali§i (KOAH), daha onceleri kronik bronsit ve amfizem olarak
bilinen hastaliklar: ifade etmekteydi. Amerikan Toraks Dernegi (ATS) 1962 yilinda amfizemi,
“alveolar duvarlarin yikici degisiklikleri ile birlikte, distalden terminale solunumsal olmayan
bronsiyollerde, hava dolan alanlarin anormal genislemesiyle karakterize akcigerin anatomik
bir degisikligi” seklinde tanimlamistir (American Thoracic Society, 1962). British Medical
Research Council (BMRC) ise kronik bronsiti “art arda iki yildan fazla bir siire art arda en az
ic ay boyunca giinliilk olusan Oksiiriikk” olarak tanimlamistir (British Medical Research
Council, 1965).

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi icin Kiiresel Girisim (Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease or “GOLD”), KOAH" “genellikle ilerleyici ve solunum yollarinda
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ve akcigerindeki zararli partikiil veya gazlar nedeniyle artmis kronik inflamatuar yanit ile
iligkili olan kalici hava akimi sinirlamasi ile karakterize, Onlenebilir ve tedavi edilebilir
yaygin bir hastalik” olarak tamimlamistir vehastadaki alevlenme siiregleri ile komorbidite
faktorlerininhastaligin ciddiyetine katkida bulundugunu bildirmistir. (GOLD, 2012).

Akcigerin inflamatuar bir hastaligi olan kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), progresif
olarak hava akiminin sinirlandirmaktadir. Fakat diger taraftan, KOAH'la iligkili olan bu
inflamatuar durum sadece akcigerler ile simirli olmadigi, aymi zamanda sistemik
dolasimietkileyecek sekilde kapsadigini ve boéylece akcigerle ilgili olmayan organlar1 da
etkileyebilecegi bilinmelidir. (Sin DD ve Man SF, 2003).

Diinya’da ve Tiirkiye’de her 5 kisiden birisinin KOAH’li oldugu bildirilse de bu kisilerin sadece
onda biri KOAH’l1 oldugunun farkindadir. KOAH’a ait semptomlar ve bulgular 50°1ili yaslara
kadar fark edilemeyebilir. Bu hastaligin ge¢ fark edilmesinin esas nedeni hastalarin KOAH
bulgularmi1 doktora basvurmaya degecek kadar Onemsememesidir. Daha ¢ok hastalik
belirtilerini sigara ile iligkilendiren bu hasta grubu ayrica bu bulgulariyaslanma, sismanlik gibi
baska nedenlerle de agiklamaktadirlar. Tiitiin kullanimi hastaligin en temel nedeni olup hava

kirliligi ve genetik gibi daha az etkili nedenleri de vardir (Decramer M ve ark, 2012).

Tip alanindaki gelismelerin sonucu olarak, KOAH'!n enflamatuvar patolojisi hakkinda,
hastaligin  siklikla osteoporozla, insiilin direnciyle, metabolik sendromla ve kronik
enfeksiyonla iligkili ek hastaliklara sahip olmasiyla ilgili onemli derecede artan bir bilgiden
bahsedebiliriz. Fakat KOAH’a eslik eden belki de en 6nemli hastalik, kardiyovaskiiler tabanli
hastaliklardir (KVH) (Agusti A ve Faner R, 2012).KVH'den kaynaklanan 6liim oran1 bir plato
olusturmus olsa da, giinimizde KOAH iigiincii siradagelen bir 6liim nedenidir ve
tistelikKOAH’la ilgili mortalite oran1 gittik¢e yiikselmeye devam etmektedir. (Minino AM,
2011).

Koroner arter hastaligi (KAH), KVH arasindan KOAH ile iligkili olan primer hastaliktir.
Gergekten de KAH ve KOAH ortak risk faktorlerini paylagmaktadirlar. Bunlar arasinda,
sigara aligkanlig1, yaslanma ve hareketsiz (sedentar) yasam tarzi gibi ¢esitli risk faktorlerini
sayabiliriz Fakat hava yolundaki hava akiminin kisith oldugu hastalar, yas, cinsiyet ve sigara
aligkanligindan bagimsiz olarak miyokard enfarktiisii icin yiiksek bir mortalite riskine

sahiptir. Iste bu nedenle KOAH kardiyovaskiiler morbidite faktorler arasinda bagimsiz bir risk
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faktorli olarak degerlendirilebilir. (Barnes PJ, Celli BR, 2009). Decramer M ve ark. (2012)
KOAH i¢in en 6nemli risk faktorlerini sigara ic¢imi, ileri yas ve cevre kirliligi olarak
siralarken, bu risk faktorlerinin ayn1 zamanda KVH i¢in de en yaygin risk faktorleri olmasi
nedeniyle, koroner arter hastaligi ve konjestif kalp yetmezligi (KKY) gibi KOAH ile de

kardiyak komorbidite arasinda yakin bir iligkinin varligindan da bahsedebiliriz.

KOAH, niifusun % 5-10 'luk bir kesimini etkileyen yaygin bir hastaliktir.Ger¢ek su
Ki,yaslanan niifusla birlikte, KOAH ve konjestif kalp yetmezligi gibi kronik hastaliklarin
cogunun bir arada bulunmasi sasirtict degildir. Bununla birlikte, KOAH'll hastalarda;
ateroskleroz, KAH, KVH, periferik damar hastaligi (PDH), konjestif kalp yetmezligi (KKY)
ve kardiyak aritmiler de dahil olmak {iizere genel popiilasyona gore daha fazla sayida

kardiyovaskiiler durumun ortaya ¢iktig1 bildirilmistir (Bhatt SP ve Dransfield MT, 2013).

Ozellikle yas ve sigara igiciligi gibi kafa karistirici risk faktorlerini agiklamaya ydnelik
caligmalar varsa da, KOAH'I' hastalarda goriilen KKY sikligini inceleyen ¢ok fazla literatiir
caligmas1 yoktur. Var olan bu calismalarin ¢ogu sistolik kalp yetmezligine odaklanmistir.
Diger yandan, diyastolik kalp yetmezliginin morbidite ve mortaliteyi 6nemli derecede
arttirdigi bilinse de bunun, 6zellikle akciger hastaligi olan hastalarda teshis edilmesi daha
zordur. Bu nedenle bu durumun popiilasyon prevalansini belirlemek de kolay
degildir(Redfield MM ve ark. 2003).

2.5.1. KOAH epidemiyolojisi

KOAH terminolojisinin farkli kullanimlar1 nedeniyle KOAH’a bagli morbidite ve mortalite
verilerini toplamak ve smiflamak kolay degildir. Ger¢ek su ki, KOAH’a bagli mortalite
verileri kolaylikla elde edilebilir olsa da, teshis i¢in genel kabul goéren standartlarin
bulunmayis1 nedeniyle bu verilerin giivenilirliklerini tartigmaya agmaktadir. KOAH’in
tanimlamas1 1970’lerden sonra yapilmis ve dogru bir sekilde uluslararast hastalik
siiflandiriminda kullanilmaya baslanmis olsa da KOAH’1n yeterince bilinmemis ve yeterince
teshis edilememis olmasi, mortalite verilerindeki giivenilirligin sorgulanmasina yol
acmaktadir (Mannino DM, Holguin F, 2006; Annesi-Maesano I, 2006). Hastalarin 6liim
raporlarinda KOAH genellikle mortaliteye katkida bulunan bir neden olarak belirtilmektedir.
Hatta bazi durumlarda KOAH’tan hi¢ bahsedilmemektedir ve bu nedenleKOAH’1n dogrudan
neden oldugu veya katkida bulundugu mortalite oram1 disik goriilmektedir.
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Ornegin,Ingiltere’de yapilan bir ¢alismada hastalarin 6liim raporlarinda KOAH varligim
(birincil 6liim nedeni olarak veya ek hastalik olarak) bildiren kayitlarin orani1 sadece %57

olarak gosterilmistir (Hansel AL ve ark. 2003).

2.5.2. KOAH’ta risk faktorler

KOAH genellikle cevresel faktorlerin (sigara icme vs.) ve genetik faktorlerin birlikte rol
almasiyla ortaya ¢ikmaktadir. Son donemlerde KOAH gelisimini etkileyen degisik genetik
faktorlerin bireysel riski artirabilecegi veya azaltabilecegini gosteren galismalar mevcuttur.
Bu anlamda en iyi belgelenen genetik risk faktorii de alfa-1 antitripsinin (AAT) agir kalitsal
eksikligidir. (Kocabas A, 2010) KOAH’a ait genel olarak siralanabilecek risk faktorleri Tablo

1’de verilmistir.

Tablo 1. KOAH risk faktorleri (Kocabas A, 2010)

KOAH’ta risk faktorleri

e Genler e Akcigerin blylmesi ve genismesi
e Partikiile maruz kalma e Oksidativ stres
Sigara/titin kullanimi e Cinsiyet

. r . e Yas
Mesleki tozl k k
_ esieit toziar (f)r'g'ar'n /inorganik) e Solunumsal enfeksiyonlar
I¢ ortam hava kirliligi e Sosyo-ekonomik durum
Dis ortam hava kirliligi e Baslenme

e Ek hastaliklar

2.5.3. KOAH Patofizyolojisi

Kronik obstriiktif akciger hastaliginin patolojik bulgular1 en ¢ok solunum yollarinda, akciger
parankiminde ve pulmoner vaskiiler yatak yapilarinda gézlenmektedir (Hogg JC ve Timens
W, 2009). Hem akciger parankiminde hem de solunum yollarinda olusan inflamatuar yanit
hem de bu dokularda olusan yapisal degisiklikler en 6nemli etken madde olan sigaradan
uzaklagilsa bile s6z konusu yapisal degisiklikler devam etmektedir. Sigaraya ilaveten
akcigerde goriilen proteinaz enzim fazlaligi oksidatif stres inflamasyon reaksiyonunu
siddetlendirmektedir. Bunun sonucunda, havayolu akimi kisitlanir (Ofir D ve ark. 2008), gaz

degisimi anormallikleri olusur (Elbehairy AF ve ark. 2015), mukus hipersekresyonu
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olusur(Durmus U, 2017), pulmoner hipertansiyon (Sakao S ve ark. 2014) ve alevlenmeler
(Barbera JA, 1997) s6zkonusudur.

2.5.4. KOAH’ta farmakolojik tedavi

KOAH’n tedavisinde siklikla kullanilan ilaglar sunlardir: bronkodilatérler, antimuskarinikler,
metilksantinler,inhale  Kkortikosteroidler, oral  glukokortikoidler,  fosfodiesteraz 4
inhibitorleri,antibiyotikler, mukolitikler, antioksidanlar ve diger anti-inflamatuvar ilaglar gibi
genis biryelpazededir. Her hastada semptomlar ve alevlenmeler farklilik gosterdiginden tedavi

yontemi de bireysellestirilerek uygulanmalidir (Durmus U, 2017).

2.6. Literatiir Bilgisi

Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) hastanin hayati fonksiyonlarini tehdit eden yikict
bir etkiye sahiptir. Ger¢cekten de KOAH hem morbiditeyi ve hem de mortaliteyi arttiran en
onemli faktorlerden biridir. (Bednarek M, et al., 2008)Yapilan bir ¢alismada, KPB destegiyle
yapilan acik kalp cerrahisi hastalarinda postoperatif goriilen KOAH insidansinin anlamli bir
sekilde yiikseldigi gosterilmistir. (Ercan A ve ark. 2014) Ekstrakorporyal bir dolasim
destegine ihtiya¢ duyuldugundan ve akcigerlerin ventilasyonu da kros klemp siiresince
durduruldugu i¢in, agik kalp cerrahisi KOAH’I1 hastalar {izerinde morbidite ve mortalite
acisindan etkili olacaktir. Bazi ¢alismalarda KPB’nin pulmoner gaz degisimi {izerine olan
etkisi diger faktorlerden daha az oldugunu gosteren ¢alismalar (Cox CM ve ark.) mevcut ise
deKPB uygulanmasiyla, problem olmayan acik kalp cerrahisi hastalarinda postoperatif
akciger  fonksiyonlarinda  bir¢ok  problemler  goriilebilecegi  farkli  ¢alismalarla
gosterilmistir.(Kolff WJ 1958; Royston D ve ark. 1985; Matthay MA ve ark. 1989;
MacNaughton PD ve ark.1992; Conahan TJ1993; Taggart DT ve ark. 1993; Magnusson L ve
ark. 1996; Brasil LA ve ark. 1998; Ng CSH ve ark. 2002; Suzuki T 2015; Gao M ve ark.
2015)

Kardiyopulmoner baypas (KPB) kullanilan kalp cerrahisi hastalarinda, postoperatif pulmoner
disfonksiyon sik¢a goriilmektedir. Belirtiler subklinik fonksiyonel degisikliklerden uzun
stireli mekanik ventilasyonu gerektiren ciddi pulmoner disfonksiyona kadar degiskenlik
gostermektedir. Yetiskin hastalarin yaklasik % 0,5 ile % 1°lik kesiminde akut solunum
sikintis1 sendromu( akut respiratuar distres sendromu veya ARDS) gelismektedir. Dahasi bu

hasta grubu % 50 nin iizerinde bir post-operatif mortalite oranina sahiptir. (Asimakopoulos G
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ve ark. 1999) Gergekten de agik kalp ameliyati gegiren hastalarda KOAH gibi kronik akciger
hastaliklarinin goriilme sikliginin arttigini gosteren bazi retrospektif ¢alismalar da mevcuttur
ve bu calismalarda, KOAH’in sadece kisa donemde degil uzun dénemde de mortalite
riskiniarttirdigi gosterilmistir. (Adabag AS, ve ark. 2010; Saleh HZ ve ark. 2012; O’Boyle,ve
ark.)

KOAH genellikle {i¢ temel bozuklugu icerdigini biliyoruz, bunlar; amfizem, periferik hava
yolu hastalig1 ve kronik bronsittir(Slinger P, 2008).Bu tarz hastaya eslik eden bozukluklar
nedeniyle KOAH’in neden oldugu perioperatif doneme aitakciger hasari riski yiiksektir (Mc
Allister DA ve ark, 2013).Bu ylizden KOAH’l1 hastalarin perioperatif akciger hasarini
minimize etmek i¢in bazi tedaviler uygulanmaktadir. Bunlarin basinda sigarayi biraktirma
(Warner DO, 2005), bronkodilator kullanimi (Nisar M ve ark. 1992) ve fizyoterapiuygulamasi
(Niederman MS ve ark. 1991; Selsby D & Jones JG, 1990) gelmektedir. KOAH’l1 hastalara
epidural anestezi uygulamasi muhtemel bazi riskleri azaltsa (Rigg J ve ark. 2002) da agik kalp
cerrahisinde bu miimkiin olmadigindan farkli yontemlerle KOAH kaynakli riskler azaltilmaya
calisilmaktadir. Agik kalp cerrahisinde KOAH’in neden olabilecegi muhtemel riskleri
azaltmak i¢in kullanilan alternatif yontemlerin basinda son yillarda sik¢a kullanilan bir
yontem olan KPB desteksiz(off-pump) kalp cerrahisi uygulamalari gelmektedir. Off-pump
kalp cerrahisi hakkinda literatiirde epey bir ¢calisma mevcuttur (Groeneveld ABJ ve ark. 2007;
Ercan A ve ark. 2014; Parissis ve ark. 2015). Yapilan bu ¢alismalarin da katkilariyla, 6zellikle
risk faktorleri yiikksek ve KOAH’I1 hastalarin kalp ameliyatlarinda morbiditeyi ve mortaliteyi
azaltmak i¢in cerrahi prosediirlerKPB destekli (on-pump) vyerine, off-pump olarak
gerceklestirilmektedir. Dolayisiyla off-pump kalp cerrahisi tercih edilen bir cerrahi yontem
olarak giincelligini korumaktadir (Ovali C, 2018).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin tipi

Nicel yontemin kullanildigi bu arastirmada veriler geriye doniik hasta dosyalarindan
toplanmast nedeniyle retrospektiftiirdedir. Arastirmakontrol gruplu deneyselbir analiz

calismasidir.

3.2. Arastirmanin yeri ve zamani

Saglhk Bakanligi Izmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahi
Servisinde Arastirma Ekim 2017 de kaynak taramayla baslandi Temmuz 2018 de tez
savunmasiyla sonlandirilmistir (Haziran 2013 — Haziran 2015 arasinda Kardiyopulmoner
Baypas esliginde elektif agik kalp cerrahisi(Koroner baypas cerrahisi, Kalp Kapak cerrahisi)
geciren hastalar retrospektif olarak incelenerek calismaya dahil edilme ve cikarilma

kriterlerine gore tasniflenerek veriler elde edildi).

3.3. Arastirmanin evreni ve orneklemi/calisma gruplar:

Aragtirmanin evrenini, izmir’de KPB kullanilarak agik kalp ameliyat: olan tiim KOAH tanisi
almis hastalar olusturmaktadir. Arastirmanin rneklemini ise, TC Saglik Bakanligi, izmir
Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kalp ve Damar Cerrahi ameliyathanesinde Haziran
2013 — Haziran 2015 arasinda KPB esliginde elektif agik kalp cerrahisi olan toplamda 80
hasta olusturmaktadir. Orneklemin 40°1KOAH teshisi konulmus hastalardan(deney grubu) ve
diger 40’1 ise KOAH’1 bulunmayan hastalardan (kontrol grubu) olusmaktadir.

3.4. Calisma materyali

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligr tanisi almis 40 hastayla Kronik Obstriiktif Akciger

Hastaligi tanis1 almamis 40 hastanin Kardiyopulmoner Baypas cerrahisinde:
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e Kardiyo-pulmoner baypas siireleri
e Kros-klemp siireleri

e Kan gazinda laktat seviyeleri

¢ Yogun bakimda kalis siireleri

e Entiibasyon siireleri

e Enfeksiyon olusumlari

Karsilagtirilacak materyalleri olusturmaktadir.

3.5. Arastirmanin Degiskenleri

Bagimsiz Degisken 1: Kronik obstriiktif akciger hastaligi
Bagimsiz Degisken-2:Kan transfiizyonu

Bagimh Degisken-1:Enfeksiyon

Bagimh Degisken-2: Plazmada laktat seviyesi

Bagimh Degisken-3: Entiibasyon siiresi

Bagimh Degisken-4: Yogun bakimda kalis stiresi

Kontrol Degisken: Kardiyopulmoner baypas siiresi, kros-klemp siiresi.

3.6. Veri toplama araclari

Arastirmada veri toplama araci olarak hasta dosyalar1 kullanilmistir. Bunun i¢in, TC Saglik
Bakanligi, izmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kalp ve Damar Cerrahi
ameliyathanesinde Haziran 2013 — Haziran 2015 arasinda KPB esliginde elektif agik kalp
cerrahisi olan hastalara ait retrospektif veriler, dosyalardan ¢ikarilarak gruplandirilmis ve
analiz edilmistir. Bu veriler gruplandirilirken hastalarin KOAH teshisi alip almadiklarina
bakilmistir. Daha sonra hastalarin her iki kategorik grupta (KOAH teshisi alan hasta grubuve
KOAH teshisi almayan hasta grubu) ne kadar kan transfiizyonu aldigina bakilmigtir. Hastalara

uygulanan KPB siiresi ve x-klemp siiresi, perfiizyon kayit formlarindan elde edilmistir.
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Hastalarin plazma laktat verileri, hastanin yogun bakima transferini takiben ilk saatte hastadan
alman kan gazi kayitlarindan elde edilmistir. Ayrica, hastalarin entiibasyon siiresi ve yogun
bakimda kalis siireleri ile ilgili veriler de yogun bakim gozlem ve takip formlarina bakilarak

elde edilmistir.

Bu calismaya asagidaki iki grup dahil edilmistir:

A. Kronik obstriiktif akciger hastaligi tanis1 almis hastalar arasindan;
e Koroner Cerrahi Ameliyati olan hastalar
e Kapak Cerrahi Ameliyat1 olan hastalar

e 18 yas tistii olan hastalar

B. Kronik obstriiktif akciger hastalig1 tanis1 almamis hastalar arasindan;
e Koroner Cerrahi Ameliyati olan hastalar
e Kapak Cerrahi Ameliyati olan hastalar

e 18 yas listii olan hastalar karsilastirilacak

Bu ¢alismaya asagidaki gruba giren hastalar dahil edilmemistir:
e Ejeksiyon fraksiyonu (EF) % 30’un altinda olan hastalar
e Acil Koroner ve Acil Kapak Cerrahisi uygulanan Hastalar
o Konjenital kalp cerrahisi gegiren hastalar
e Koroner + kapak cerrahisi geciren hastalar
e Aort kapak hastaliklar1 disindaki aort cerrahisi uygulanan hastalar

e Revizyona alinan hastalar
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e Intra-aortik balon pompasi1 desteginde ameliyata gelen hastalar

e Reopere hastalar

3.7. Arastirma plani ve takvimi

Ekim 2017 tarihinde kaynak taramasiyla baslayan ¢asilmanin ilk ii¢ aylik periyodunu (Ekim-
Aralik 2017) yogun olarak kapsamis olmakla birlikte bu tarihten sonra da literatiire dahil
edilebilecek kaynaklardan tez galismasinin bitimine yakin doneme (Haziran 2017’ye) kadar
yararlanilmigtir. Arastirmadakullanilan verileri arsivde tutulan, kalp cerrahisinde KPB
uygulanmis ve KOAH teshisi almis hastalarla beraber KOAH teshisi almamis tiim hastalarin
dosyalarmin cikarilmasiyla elde edilmistir. Incelenen bu dosyalardan verileri toplama siireci

Aralik 2017°de baslamis veMart 2018sonuna kadar siirmiistiir.

Tablo 2. Arastirma plan1 ve takvimi

Kaynak tarama + + + + + + + +
Planlama + + +
Veri toplama - . . . .

Degerlendirme

istatiksel Goziimler + +

Yazim + + +
Basim + +
Tez Savunma +

EKIM | KASIM | ARALIK | OCAK | SUBAT | MART | NiSAN | MAYIS |HAZIRAN | TEMMUZ
2017 2017 2017 2018 2018 2018 2018 2018 2018 2018

3.8. Verilerin degerlendirilmesi

Arastirmada yas, cinsiyet gibi nitel verilerin degerlendirilmesinde betimsel analizlerden
yararlanilmistir. Merkezi egilim Olgiilerine bakmak i¢in gruplarin frekans, yiizde ve
ortalamalar1  hesaplanmistir. Bagimli  degiskenlerin  ortalamalarimi  karsilagtirmak
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tizeretoplanan veriler yapilan Kolmogorov-Smirnov testi sonucunda hem kontrol hem deney
grubunda dengeli ve normal dagilim gosterdiginden (p>.05), parametrik testlerden olan
bagimsiz 6rneklemler t-testi (Two samples t-Test) kullanilmistir. Ki kare testi kullanilarak

hem deney grubu hem de kontrol grubunda enfeksiyon olusum siklig1 degerlendirilmistir.
3.9. Arastirmanin simirhhklar::

Yapilan arastirmada bazi sinirliliklar s6z konusu olmustur:
e Bu arastirmada hastalarin farkli yas grubuna sahip olmalar1
e Kronik Obstriiktif Akciger hastaliginina ek hastaliklarinin bulunmasi

e KPB operasyonun aterosklerotik kalp hastaliklarinda ve kapak hastalarina
uygulanmasi

Bu calismanin gii¢siiz yanlarini olugturmaktadir.

3.10. Etik kurul onay1

“Kardiyopulmoner baypass cerrahisinde kronik obstriiktif akciger hastaligi tanili hasta ile
kronik obstriiktif akciger tanisi almamis hastanin karsilagtirilmasi™ isimli c¢alismayla ilgili
olarak 26/06/2016 tarih, 26 numarali toplantt ve 6 nolu karar ile alinmis olan Etik Kurul

Onayi belgesinin fotokopisi bu arastirmanin EK’LER kismina konulmustur.
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4. BULGULAR

KOAH tanis1 almis ve KPB uygulanan 40 kalp cerrahisi hastasi ile KOAH tanis1 almamis 40
kalp cerrahi hastasinin (kontrol grubu) KPB ve x-klemp siirelerinin ortalamalariSekil 13’te
verilmigtir (Resim 19). KOAH tanisi almis hasta grubunun yas ortalamasi 65 iken KOAH
tanist almamis hasta grubunun yas ortalamasi da 66,2’dir. Dolayis1 ile her iki grubun yas

ortalamalar1 birbirine yakindir.

Hastalarin Yaslari

90
80
70
60
50
40
30
20
10

e KOAH'll (mean= 65) e KOAH'sIZ (Mean= 66,2)

Sekil 19. KOAH tanisi almis (n=40) ve KOAH tanis1 almamis (n=40) toplam 80 hastanin yas

ortalamalari

KOAH teshisi konulmus ve KPB ile acik kalp ameliyat1 olan40 kisilik hasta grubun (deney
grubu) cinsiyet frekansina bakildiginda, bu grupta 10(% 25) kadin, 30 (% 75) erkek hasta
oldugu goriilmektedir (Resim 20).

0—Peney grubu (KOA#) hastalarin cinsiyeti

Kadin =% 25

Erkek = % 75

Sekil 20.KOAH tanis1 almig hasta grubunda cinsiyet durumu
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Diger taraftan KOAH tanis1 almamis 40 kisilik hasta grubunun (kontrol grubu) cinsiyet
frekansina bakildiginda bu grupta 7 (% 21) kadin, 33 (% 79) erkek hasta oldugu
goriilmektedir (Resim 21). Dolayis1 ile hem deney grubu ve hem de kontrol grubuna

bakildiginda, cinsiyet orani agisindan anlamli bir fark olmadig: goriilmektedir.

Kontrol grubu f(\)asBaIarm cinsiyeti

Kadin'= % [DEGER]

Erkek = % [DEGER]

Sekil 21. KOAH tanis1 almamis hasta grubunda cinsiyet durumu

Her iki grubun da x-klemp ve KPB siirelerine bakildiginda, deney grubunda ortalama x-klemp
stiresi 75,5 dakika iken kontrol grubunda 81.5 dakikadir. Yine deney grubunda ortalama KPB
stiresi 110,8 dakika iken kontrol grubunda bu siire 114,5°dir. Dolayisiyla her iki grup arasinda
ortalama x-klemp ve ortalama KPB siireleri agisindan da anlamli bir fark goriilmemektedir

(Tablo 3).

Tablo 3. Hastalarin ortalama x-klemp ve KPB siireleri

Ortalama x-klemp siiresi Ortalama KPB siiresi
(dakika) (dakika)
Deney Grubu
(KOAH tanisi almis hastalar) 755 110,8
Kontrol Grubu
(KOAH tanis1 almamis hastalar) 81,5 114,5
Significance 0,730 0,585
p P>0,05 P> 0,05
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Hem deney hem kontrol grubunun entiibasyon siirelerinin normal Q-Q Plot grafigi asagida
gosterilmistir (Resim 22 ve Resim 23). Asagidaki grafiklerde de goriildiigii gibi her iki grubun

da hastalarina ait entiibasyon siireleri normal dagilim géstermistir.

MNormal Q-Q Plot of Entiibasyon Siiresi (saat)
for KOAH= VAR

0

Expected Normal

2

T T I
[u] 200 400 s00

Observed Value

Sekil 22. KOAH tanis1 almis hasta grubunda entiibasyon siirelerinin normallik dagilim1

Normal Q-Q Plot of Entilibasyon Siresi (saat)

for KOAH= YOK

Expected Normal
7

1

T T T I T
Ju] 100 200 300 400 S00 &00

Observed Value

Sekil 23. KOAH tanis1 almamis hasta grubunda entiibasyon siirelerinin normallik dagilimi
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Arastirmada hastalarin entiibasyon ve yogunbakimda kalis siireleri incelendiginde, Tablo 4’te
de goriildiigii gibi her iki slire de KOAH tanisi almig hasta (deney) grubunda daha
uzundur.Deney grubunda ortalama entiibasyon siiresinin 327,4 dakika, kontrol grubunda ise
313,6 dakika oldugu gorilmektedir. Ayni sekilde yogunbakimda kalis siireleri deney
grubunda 4,2 giin iken kontrol grubunda 3,9 giindiir.

Tablo 4. KOAH tanis1 almig ve almamig gruplarin entiibasyon ve yogunbakimda kalis
stireleri

Entiibasyon Siiresi (dakika) YB Kalis Siiresi (giin)

Deney Grubu
(KOAH tanisi almis hastalar) 3274 4.2

Kontrol Grubu

(KOAH tanis1 almamig hastalar) 313,6 3,9
Significance 0,848 0,281
P P>0,05 P> 0,05

Arastirmada hem deney grubunun ve hem de kontrol grubunun yogunbakimda alinan ilk saat
kan gazlarindaki plazma laktat degerlerinin normal dagilimimi goésteren Q-Q Plot grafigi
asagida gosterilmistir (Resim 24 ve 25). Deney grubunda iki hastaya ait laktat degerleri
haricinde dagilimnormallik gosterirken, kontrol grubunda tiim hastalarin laktat degerleri normal

dagilim gostermistir.
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Normal Q-Q Plot of Laktat (mmoliL)
for KOAH= VAR

Expected Normal

T
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Sekil 24. Deney grubu hastalara ait laktat degerlerinin normallik dagilimimin Q-Q Plot grafigi

Normal Q-Q Plot of Laktat (mmoliL)
for KOAH= YOK

Expected Normal

T T
u} 1 2

[
o

Observed Value

Sekil 25.Kontrol grubu hastalara ait laktat degerlerinin normallik dagilimimin Q-Q Plot grafigi
Her iki grubun laktat degerlerine Kolmogorov-Simirnov normallik testi uygulandiginda,

deney grubunda significance 0,63 ¢ikarken; kontrol grubunda 0,200 c¢ikmistir. Buna gore
deney grubunun laktat degerleri homojen dagilim gostermedigini sdyleyebiliriz. (Tablo 5)
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Tablo 5. KOAH tanisi almis (deney) ve KOAH tanis1 almamis (kontrol) gruplarinin laktat
degerlerinin Kolmogorov-Simirnov normallik testine uyarlanmasi

Kolmogorov-Smirnov Normallik Testi

KOAH Statistic df Sig.
Laktat (mmol/L) VAR 135 40 ,063
YOK ,092 40 ,200

Iki gruba ait hastalarin yogunbakim ilk saatte alman kandaki plazma laktat degerlerine
bakildiginda deney grubunda 2,34 mmol/L, kontrol grubunda ise 2,15 mmol/L olarak
Olciilmiistiir. Bu sonuglara gore deney grubunda plazma laktat seviyesi kontrol grubuna gore
daha yiliksek cikmistir. Bagimsiz Orneklem t-testi yapildiginda significance degeri 0,40
bulunmustur (p > 0,05). Gergekten de, deney grubuna ait iki hastaya ait farklilasmig verilerin

izole edilmesiyle gruplar arasinda anlamli bir fark olusmadigi goriilmektedir (Resim 26).

Laktat Seviyesi
(mmol/L)

v

IS

w

N

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40

== KOAH'lI (mean=2,34) == KOAH'siz (mean=2,15)

Sekil 26. KOAH tanis1 almis ve almamis toplam 80 hastanin postoperatif 1. Saatte tespit
edilen plazma laktat degerleri ve ortalamalari.

Deney ve kontrol gruplar1 arasindan eritrosit siispansiyonu (ES) transflizyonu almis hastalar
incelendiginde; KOAH tanist konulmus (deney) grubundan 10 hasta toplamda 13 iinite ES
transfiizyonu almigken(Tablo 27) KOAH tanisi almamis olan kontrol grubunda ES
transflizyonu alan hasta sayis1 18’dir ve toplamda 28 tinite ES transfiizyonu yapilmistir (Resim
28).
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KOAH tanisi almis hasta grubunda
KAN TRANSFUZYONU

0

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40

M Eritrosit Stspansiyonu (paket)
Sekil 27.Deney grubu hastalara yapilan ES transfiizyonu

KOAH tanisi almamis hasta grubunda
KAN TRANSFUZYONU

0
12

3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40

M Eritrosit SUspansiyonu (paket)

Sekil 28.Kontrol grubu hastalara yapilan ES transfiizyonu

Aragtirmada hem deney hem kontrol grubu hastalarda postoperatif enfeksiyon insidansina
bakildiginda, Tablo 6’da da verildigi gibi KOAH’l1 hasta grubunda toplamda 16 hastada
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enfeksiyon gelismis iken kontrol grubunda enfeksiyon gelisen hasta sayisi toplamda sadece
bestir.

Tablo 6.KOAH ve enfeksiyon iligkisi

Enfeksiyon
VAR YOK Total
VAR 16 24 40
KOAH
YOK 5 35 40
Total 21 59 80

Bir diger tabloya bakildiginda (Tablo 7), KOAH’l1 hasta grubunda enfeksiyon goriilme orani
% 40 olmus; yine aymi sekilde, kontrol grubunda enfeksiyon goriilme orani ise % 12,5
olmustur. Buna gore deney ve kontrol gruplari arasinda enfeksiyon gelisimi oranina
bakildiginda KOAH’l1 hastalarin oldugu deney grubunda hastalarin % 40’inda enfeksiyon

gelismistir (p< 0,05).
Tablo 7. Deney (KOAH tanili) hasta grubu ile kontrol (KOAH tanisi almamis) hasta
grubunda enfeksiyon gelisme oranlari.

Kan Transfiizyonu Alan

Enfelfstlyc.)n Hastalarda Enfeksiyon
Gelisimi e e
Gelisimi
Deney Grubu
(KOAH tanisi % 40 % 100

almis hastalar)
Kontrol Grubu

(KOAH tanisi % 12,5 % 16, 7
almamig hastalar)

P < 0,05 < 0,05

Diger yandan sadece ES transfiizyonu alan deney grubu hastalarinin tamaminda enfeksiyon
gelismisken bu oran kontrol grubunda % 16,7 olmustur (Tablo 7). Yine Tablo 6’daki verilen
rakamlara Ki-Kare testi uygulandiginda her iki grup arasinda anlaml bir fark olustugu acikca
gorilmektedir (p<0,05) (Tablo 8)
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Tablo 8. KOAH ile enfeksiyon arasindaki iliskinin Pearson Ki-Kare Testi ile anlamlilik
degerinin gosterilmesi

Chi-Square Tests

Asymptotic Significance
Value df (2-sided)

Pearson Chi-Square 7,813 1 ,005
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5. TARTISMA

Giliniimilizde hastalar i¢in kabul edilen bir¢ok risk skorlama yonteminde KOAH cerrahi icin
bir risk faktorii olarak gosterilmektedir (Roques F ve ark. 1999, Hattler BG ve ark 1994).
Gergekten de kalp cerrahisi hastalar1 icin KOAH 6nemli bir risk faktorii olugturmaktadir ve
bu birgok ¢aligmada gosterilmistir (Grover FL ve ark. 1990; Nashef SAM ve ark. 1999).
Bununla birlikte yine bazi arastirmacilar KOAH hastalarinin cerrahi sonrasi sagkalim oranlari
yeterince 1yl oldugundan cerrahisini reddedecek bir risk faktorii olarak kabul edilmemesi
gerektigini sdylemislerdir (Manganas H ve ark. 2007; Angouras DC ve ark. 2010; O’Boyle F
ve ark. 2013).

Yapilan bu tez ¢aligmasinda bulgularimiza gére KOAH hastalarinin postoperatif entiibasyon
stirelerinde ve YB kalis siirelerinde anlamli farkliliklar gériilmemektedir (Tablo 4). Gergekten
de deney grubunu olusturan KOAH hasta grubunun hem entiibasyon siiresi hem de yogun
bakimda kalis siiresi kontrol grubuna gére daha uzundur. Bu hipotezimizi dogrular bigimde
goziikse de (KOAH’l1 hasta grubunun hem entiibasyon siiresinin ve hem de yogunbakimda
kalis siirelerinin daha uzun olacagini dogrulamis olsa da), yine de tablo 4’te de goriildiigii gibi

her iki siire de anlaml1 bir fark olmamas1 nedeniyle (p > 0,05) bu hipotez dogrulanmamuistir.

Bir bagka bakilan degerlendirme konusu ise hastalarin yogun bakimdaki ilk saat i¢inde alinan
plazmadaki laktat seviyesi olmustur. Yaptigimiz c¢alismaya gore, deney grubunda plazma
laktat seviyesinin ortalamasi 2,3430 mmol/L iken kontrol grubu hastalarinin plazma laktat
seviyesi 2,1583 mmol/L olmustur (Resim 26). Bu veriler 1s18inda her iki grubun plazma laktat
degerleri arasinda significance degeri 0,40 olarak tespit edildiginden gruplar arasinda anlamh

bir fark bulunmustur (p < 0,05).

KOAH tanist konulmus hasta (deney) grubu ile KOAH tanis1 almamis hasta (kontrol) grubu
enfeksiyon agisindan degerlendirildiginde her iki grup arasinda anlamli farklar bulunmustur.
Nitekim,Tablo 7°de de gosterildigi gibi deney grubu hastalarinin % 40’mnda enfeksiyon

gelismisken kontrol grubu hastalarin enfeksiyon gelisme orani % 12,5 olmustur (p < 0,05).

Diger taraftan arastirmada hastalarin aldig1 kan transfiizyonlarina da bakilmistir (Resim 27 ve
28). Kontrol grubu hastalar1 deney grubuna gore daha fazla kan transfiizyonu almakla beraber
KOAH’l1 hastalarin olusturdugu deney grubu hastalarindan kan transfiizyonu alan tiim
hastalarda enfeksiyon gelismistir. Kontrol grubunda ise kan transflizyonu alan hastalarin

sadece % 16,7’sindeenfeksiyon goriilmiistiir (p < 0,05).
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Bu c¢aligmanin siirlikliklarindan bahsetmek gerekirsecalismanin sadece bir hastanede ve
sadece 80 hasta lizerinde yapilmis olmasi bir sinirlilik olarak degerlendirilmektedir. Bu

calismanin bir baska smirliligi da sadece retrospektifveriler iizerinden yapilan bir ¢alisma

seklinde tasarlanmis olmasidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Aragtirma sonuglarma gore KOAH tanis1 almis hasta (deney) grubunun entiibasyon siireleri
ve yogunbakimda kalis siirelerinin KOAH tanis1 almamis hasta (kontrol) grubunun
entiibasyon ve yogunbakim kalis siirelerinden daha uzun oldugu gorilmiistiir. Bununla
birlikte her iki grup arasindaki bu farklar anlamli degildir (p > 0,05). Bir diger sonug,
hastalarin yogunbakim ilk saatlerinde alinan plazma laktat degerlerine bakilarak elde edilmis
ve deney grubu ile kontrol grubu arasinda bu degerler bakimindan anlamli fark bulunmustur

(p < 0,05).

Bir diger elde edilen sonug her iki grup hastalarinda gelisen enfeksiyonlarin karsilagtirilmasi
ile elde edilmistir. Deney grubu hastalarinda gelisen enfeksiyon orani kontrol grubu
hastalarina gore daha yiiksek oldugu goriilmiistiir ve aralarindaki bu fark anlaml diizeydedir
(p < 0,05). Hastalarin kan (ES) transfiizyonu sonuglarina da ulagilmis ve ES transflizyonu
yapilan her iki grup hastalar karsilastirildiginda; kan transfiizyonu daha az kullanilsa da kan
transfiizyonu yapilan hastalarda goriilen enfeksiyon orani deney grubu hastalarinda daha

yiiksek bulunmustur ve aradaki fark deney grubu aleyhine anlamli diizeydedir (p < 0,05).

Arastirmada deney grubunu olusturan KOAH hastalarina yapilan kan transfiizyonu verilmis
olsada 6rneklem igindeki eritrosit siispansiyonu alan hasta frekansi diisiik oldugundan sadece
bu konuyu dikkate alan ve sadece kan transfiizyonu almig KOAH’l1 hastalarin postoperatif
YB siiresini, entiibasyon siiresini dikkate alan ¢aligmalar yapilmalidir. Diger bir ifadeyle,
KPB esnasinda yapilan kan transflizyonunun hastalarin postoperatif akciger fonksiyonlari
tizerine olan etkisi daha iy1 arastirilmali ve daha net bi¢imde sonuglar sunulmali, bu konudaki

sorular aydinlatilmalidir.

Gelecekte KOAH hastalarinin kalp cerrahisi ile ilgili olarak yapilmasi planlanan benzer
caligmalarda retrospektif verilerden ziyade prospektif tasarlanan bir ¢alismadan elde edilecek
verilerin analiz edilmesinin ¢alismadaki sinirlar1 daha iyi gizebilecegi ve kayitlarin alindigi
zamani daha belirli (precise) hale getirebilecegi diistiniilmektedir. Boylece, ileride yapilacak
boyle bir calismada tiim parametrelerin ve verilerin ayni zaman diliminde alinmasi1 daha
saglikli sonuglar elde etmeyi saglayacaktir. Ileri zamanlarda yapilacak olan bu tarz bir ¢aligma
icin Orneklem sayisinin arttirilmasini da onermekteyiz. KOAH teshisi almis kalp cerrahisi
hastalarindan olusan 6rneklem sayisinin yiiksek olmasi, arastirmacilarin ¢aligma bulgularina

ve sonuglaria yonelik daha saglikli skorlama yapmasina olanak saglayacaktir.
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