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OZET

Bu calismada, kardiyopulmoner baypas (KPB) kullanilarak yapilan agik kalp
ameliyatlarinda, oksijenatore uygulanan taze gaz akisinin yeniden 1sinma doneminde
viicut yiizey alanina gore gereken ideal miktarini1 bulmak amaglandi. Etik kurul onay1
alindiktan sonra, Acibadem Saglik Grubu Altunizade Hastanesi’nde prospektif olarak
gergeklestirilen ¢aligmaya, bilgilendirilerek aydinlatilmis onamlar1 alinan, KPB ile
acik kalp ameliyati yapilacak 81 hasta dahil edildi. Hastalar, yeniden i1sinma
doéneminde taze gaz akisi farkli {ic gruba dagitildi. Ug grupta da taze gaz akig1 1,35
L/m?/dakika olarak baslandi. Grup 1’de KPB siiresince 1,35 L/m?/dakika uygulandi.
Grup 2’de yeniden i1sinma doneminde 1,2 L/m?/dakika’ya, grup 3’te ise 1
L/m?/dakika’ya diisiiriildii. Hastalarin, belirlenen zaman noktalarinda (TO: anestezi
indiiksiyonu oncesi, T1: KPB basladiktan sonra kros klemp (KK) oncesi, T2: KK
koyulduktan sonra, T3: yeniden 1sinma Oncesi, T4: yeniden 1sinma sonrasi ve T5:
KPB sonrasi) kan gazlar1 ve hemodinamik parametreleri izlenerek kaydedildi. T3 te
yapilan 6l¢iimlerde PaCO» degerleri; grup 1°de 33.03 + 3.86, grup 2’de 32.73 £+ 3.66
ve grup 3’te 32.67 £ 2.80 oldugu goriildii. Ayn1 zaman noktasinda ii¢ gruba ait pH
degerleri; grup 1’de 7.40 £+ 0.38, grup 2°de 7.41 + 0.03 ve grup 3’te 7.41 + 0.03
olarak 6l¢iildii. Yeniden 1sinma sonrasi (T4) ise; grup 1°de pH 7.42 + 0.03 ve PaCO»
30.62 + 3.09, grup 2’de pH 7.40 + 0.04 ve PaCO> 33.90 + 3.38 iken grup 3’te pH
7.35 + 0.03 ve PaCO»> 38.43 + 3.20 olarak olgiildii. Hastalarin diger parametreleri
arasinda ciddi farkliliklar yoktu. KPB esliginde yapilan acik kalp ameliyatlarinda,
alkaloza neden olan, serebral kan akimi1 ve kardiyovaskiiler sistem iizerinde olumsuz
etkileri olan hipokapniyi 6dnlemek i¢in oksijenatdre verilen taze gaz akisinin yeniden

1sinma déneminde 1 L/m*dakika uygulanmasi gerektigi kanisina varildi.

Anahtar Sozciikler: Hipokapni, Kardiyopulmoner Baypas, Oksijenasyon, Parsiyel
Arteriyel Karbondioksit, Siiptirme Gazi



SUMMARY

Adjusting the Sweep Gas Flow to the Oxygenator During Cardio-Pulmonary
Bypass (CPB) According to Body Surface Flow During the Rewarm Period

In this study, it was aimed to find the ideal amount of sweep gas flow applied to the
oxygenator according to the body surface area during the reheating period in open
heart surgeries using cardiopulmonary bypass (CPB). After the approval of the ethics
committee, 81 patients who received informed and informed approvals and who will
perform open heart surgery with CPB were included in the study, which was carried
out prospectively at Acibadem Health Group Altunizade Hospital. Patients were
distributed to three different groups during the reheating period. Sweep gas flow in
all three groups started at 1.35 L/m?*minute. In Group 1, 1.35 L/m*minute was
applied during the CPB period. Reduced to 1.2 L/m?/minute during the reheating
period in Group 2 and 1 L/m*minute in group 3. Blood gases and hemodynamic
parameters were recorded at the specified time points (TO: before anesthesia
induction, T1: before CPB started, before cross-clamping, T2: after cross-clamping
was put, T3: before reheating, T4: after reheating and T5: after CPB). PaCO; values
in measurements made in T3; Group 1 was 33.03 = 3.86, group 2 was 32.73 + 3.66
and group 3 was 32.67 £+ 2.80. pH values for three groups at the same time point;
group 1 was 7.40 £ 0.38, group 2 was 7.41 £ 0.03 and group 3 was 7.41 £ 0.03. After
reheating (T4); pH 7.42 £+ 0.03 and PaCO; 30.62 + 3.09 in group 1, pH was 7.40 +
0.04 and PaCO: was 33.90 + 3.38 in group 2, while pH was 7.35 + 0.03 and PaCO,
was 38.43 + 3.20 in group 3. There were no serious differences between the other
parameters of the patients. In open heart surgeries performed with CPB, it was
concluded that the sweep gas flow given to the oxygenator should be applied 1
L/m*minute during the reheating period to prevent hypocapni, which causes alkalose

and has negative effects on the cerebral blood flow and cardiovascular system.

Keywords: Cardiopulmonary Bypass, Hypocapni, Oxygenation, Partial Arterial

Carbon Dioxide, Sweep Gas



1. GIRIS VE AMAC

Kardiyopulmoner baypas (KPB), kalp cerrahisinin en énemli araglarinda biridir
(1). Kalp ve akcigerlerin devre dis1 birakildigi, kalbin kan pompalama ve akcigerlerin
gaz degisimi fonksiyonlarinin gecici olarak kalp-akciger makinasi adi verilen cihaz
yoluyla saglanmasi islemidir (4). KPB esnasinda kan pompalama isini arteriyel
pompa Tlstlenirken oksijenlendirme ve gaz degisimi oksijenatorler tarafindan

gergeklesir.

Oksijenatorler, ektrakorporal dolasim esnasinda hastadan gelen vendz kandan
karbondioksiti (CO2) uzaktastirip, oksijen (O2) sunarak gecici siire akcigerlerin
gorevini Ustlenen cihazlardir (16, 22). Oksijenatorlerde gaz degisiminde gazlarin
kismi basinci, gazlarin ¢oziiniirliigii ve sicaklik etkilidir. Membran boyunca gaz
degisimini saglayan en 6nemli faktor gazlarin basing farkliliklaridir. Oksijenatorlerde

CO; degisim oran1 dogrudan taze gaz akisina baghidir (1).

Kardiyopulmoner baypas esnasinda oksijenatore giden taze gaz akisinin (sweep
gaz-siiplirme gazi) uygulanacak miktarlariyla ilgili ¢ok fazla ¢alisma yoktur. Viicut
yiizey alanina gore taze gaz akist hesaplamasiyla ilgili yapilan bir ¢alismada, yiiksek
akimda uygulanan siiplirme gazinin hipokapni olusturdugu, serebral kan akimi,
akciger mekanigi ve kardiyovaskiiler sistem {izerinde istenmeyen etkileri
olabileceginden taze gaz akisinin 1,35 L/m?%dakika ile 1,6 L/m*dakika araliginda

tutulmasi onerilmistir (1).

Ayni1 zamanda oksijenatdre fazladan uygulanan taze gaz akisinin gazedz
mikroemboli olugma ihtimalini artirdig1 da bildirilmistir (17). Bagka bir ¢alismada

parsiyel arteriyel karbondioksit basincinin (PaCO») hastalarin rejiyonel serebral



oksijen satiirasyonu (rSO3) iizerinde etikili oldugu ve KPB esnasinda optimum taze

gaz akig ayarinin faydali olacagi onerilmektedir (11).

Gilinlimiizde bazi1 merkezlerde Kardiyopulmoner baypas sirasinda siirekli kan
gaz1 takip sistemleri kullanilmaktadir. Bu sistemler, KPB hatlarina baglanan ve anlik
degisimlerin izlenebildigi ve kullanicilara hizli miidahele imkan1 taniyan sistemlerdir.
Stirekli takip sistemlerinin kan gazi yOnetimini ve perflizyon performansini
tyilestirdigini gosteren caligmalar vardir (3). Fakat yiiksek maliyetlerinden dolay1

yaygin kullanimi yoktur.

Bu ¢alismanin amaci; kardiyopulmoner baypas (KPB) uygulanarak yapilan agik
kalp ameliyatlarinda, oksijenatdre gonderilen taze gaz akisinin yeniden 1sinma

doneminde viicut yiizey alanina gore gereken ideal miktarini belirlemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kardiyopulmoner Baypas ve Onemi

Kardiyovaskiiler cerrahide ameliyatlarin bir¢ogunda en iyi cerrahi goriisiin
saglanmas1 ve gilivenligin arttirilmas: i¢in kardiyopulmoner sistemin gegici siire
durdurulmasi gerekebilir. Bu amagla kalbin kan pompalama ve akcigerlerin gaz
degisimi fonksiyonlarimin gegici olarak kalp-akciger makinasi adi verilen cihaz
yoluyla saglanmasi islemine kardiyopulmoner baypas (KPB) veya extrakorporal

dolasim (EKD) denir (4).

Gilinlimiizde halen kullanilmakta olan KPB teknigine bagli bazi organ ve
sistemlerde degisik boyutlarda fonksiyon bozukluklar1 olugsmasina ragmen bu teknik
kardiyovaskiiler olgularin cerrahi onarimina olanak saglayan ve genellikle alternatifi
olmayan bir yontemdir (4). Son yillarda ortaya ¢ikan teknolojik yenilikler, KPB’nin

giivenilir sekilde uygulanabilirligini arttirmigtir (18).

Kardiyopulmoner baypas esnasinda kullanilan perfiizyon sistemiyle tam veya
kismi dolagim ve respiratuvar destek saglanabilmektedir. KPB sistemi temel olarak
pompa, oksijenator, vendz rezervuar, hatlar (tiip set), arteriyel ve vendz kaniiller, 1s1
degistirici, filtreler, kardiyopleji sistemi, hava ve seviye sensOrii gibi giivenlik
ekipmanlarindan olusur (18). Son yillarda, KPB’ye bagli mortalite ve morbiditenin
azaltilmasi amaciyla mini devreler ve pompa devrelerinin kaplanmasi gibi yenilikler
kullanilmaya baslanmigtir. KPB esnasinda kanin endotalize olmayan yiizeylerle
stirekli temasi, sistemik enflamatuvar bir reaksiyon olugsmasina sebep olur. KPB’ye
bagli enflamasyon ve bundan dolay1 gelisen organ yetersizligi, acik kalp ameliyati
yapilan hastalarda rastlanan peroperatif mortalite ve morbiditenin en Onemli

sebebidir (18).



2.1.1. Kardiyopulmoner baypasin kisa tarihgesi

Kardiyopulmoner baypasin kesfi ve uygulanmasi, agik kalp cerrahisini miimkiin
kilabilmesinden dolay1 gectigimiz yiizyilin tiptaki en biiyiik klinik gelismelerinden
birisi olarak kabul edilir (7). Fakat kalp cerrahisinde unutulmamasi gereken en
onemli kesif, John Hopkins Universitesi’nde Jay Mclean isimli Tip Fakiiltesi
ogrencisinin 1916 yilinda heparin molekiiliinii bulmasidir. Bu kesif sayesinde
ekstrakorporal dolasgimin kullanilmas1 saglanmis ve modern kalp cerrahisinin
baglamasinda ¢ok 6nemli rol oynamistir (5, 18). 1937 yilinda yine John Hopkins
Universitesi’nde Chargof ve Olson tarafindan protaminin bulunmasiyla heparinin
notralize edilebilecegi kanitlanmistir (5, 18). Ekstrakorporal dolasim kullanilarak
basarili ilk acik kalp ameliyati 6 Mayis 1953 tarihinde John Gibbon tarafindan
yapilmustir. 18 yasindaki kadin hastanin atrial septal defekti (ASD) 45 dakika siiren
kardiyopulmoner baypas sonrasinda basari ile kapatilmigtir. C.Walton Lillehei ayni
tarihlerde ‘“‘kontrollii ¢apraz dolasim” adini verdigi yeni bir teknik gelistirmis ve
buna gore hasta ile ayni1 kan grubundan olan aile bireyinin vendz ve arteriyel
sistemlerini birbirlerine baglayip hastanin ihtiyaci olan dolagim ve bu teknikle 1954-
1955 yillart arasinda total koreksiyon yapilan fallot tetralojili ve ventrikiiler septal

defektli (VSD) 45 hastalik seri yaymlamistir (18).

1955 yilinda John WKirklin ve arkadaglari, Gibbon’un kalp-akciger
makinasinda modifikasyonlar yaparak ac¢ik kalp ameliyatlarina baglamis ve basariyla
gergeklestirdikleri VSD ve fallot tetralojisinde total korreksiyon ameliyat serisiyle

tiim diinyada agik kalp ameliyatlarinin yaygin olarak yapilmasinin 6niinti agmiglardir

Willem Kolff 1955 yilinda ilk membran yapay akcigeri gelistirmis ve kismen
gecirgen olmayan teflon veya homojen polietilen membranlar1 kullanmistir. 1960’1
yillarda silikon ve 1970’lerde de hollow fiber membranlar kullanilmaya baslanmistir.

Ilerleyen yillarda, mikroporlu ve diisiik kitle direngli hollow fiber mebranlarin



kullanilmaya baglanmasiyla oksijenator tasarimlart bu yonde geliserek devam

etmistir (18).

Tiirkiye’de ekstrakorporal dolasim kullanimi, seri halinde acik kalp
ameliyatlarinda ilk defa Dr. Aydin Aytag¢ tarafindan 1962 yilinda Hacettepe Cocuk
Hastanesi’nde kullanilmistir. Tiirkiye’de ekstrakorporal dolasim ile yapilan agik kalp
ameliyatina ait ilk tebligi; 1963 yilinda Bursa’da yapilan Milli Tiirk Tiiberkiiloz ve
Toraks Kongresi’nde Dr. Aydin Aytag tarafindan yapilmis ve ayn1 yil, Hacettepe Tip

merkezindeki 100 konjenital kalp ameliyat: verileri yayinlanmistir (5).

2.2. Kardiyopulmoner Baypas Ekipmanlari

Kardiyopulmoner baypasta temel prensip, kalbin kan pompalama ve akcigerlerin
ventilasyon gorevini gegici siireyle devralmaktir (6). Sirasiyla bu gérevi miimkiin
kilan kalp-akciger makinasi ve boliimleri, gaz mikseri, heat exchanger (1s1 degistirici
cihaz) gibi KPB sisteminin demirbas sistem elemanlari, sonrasinda hastaya ozel
secilen disposible (tek kullanimlik) devre elemanlar1 ve son olarak ta KPB giivenlik

ve perfiizyon takip ekipmanlari agsagidaki gibidir.

2.2.1. Kardiyopumoner baypas sistem elemanlar1

2.2.1.1. Kalp-akciger makinasi

Kalp akciger makinalari, 1953 yilinda kalp-akciger makinasi yardimi ile
gerceklestirilen ilk agik kalp ameliyatinin ilizerinden gegen yillar igerisinde ¢ok

gelistirildi. Giiniimiizde kullanilan kalp-akciger makinalari, konfigrasyonlar1 farkli



olabilmekle birlikte dort ana boliimden olusmaktadir. Bunlar; konsol, sistem

goriintiileme {initesi, sistem kontrol paneli ve pompalardir (20).

Konsol; kalp-akciger makinasinda, pompalar, giic kaynagi, tiim iinite ve

modiillerinin iizerine oturtuldugu temel boliimiidiir (20).

Sistem kontrol ve goriintiileme iinitesi; genellikle sisteme bagli basing, 1si,
seviye, kabarcik ve akim takip ve uyari sistemlerini barindiran bolimdiir. Eski
sistemlerde pompalarin akis ayarlar1 bu boliim {izerinden degil pompanin iizerinden
yapilmaktadir. Yeni cihazlarin bir kisminda tiim islemler sistem kontrol ve

goriintiileme {initesi tizerinden yapilabilmektedir (20).

Pompalar: ameliyat esnasinda pompalarin gorevi, vena kava infeiriyor (VKI) ve
vena kava superiyordan (VKS) vendz rezervuara gelen kanin fizyolojik kardiyak
debiye uygun akim ve basingta Once Oksijenatére oradan da arteriyel sisteme
pompalamaktir. Ayn1 zamanda ameliyat bolgesindeki kanlarin aspire edilerek tekrar
dolasima gondermek, kardiyopleji uygulamak ve vent uygulamalar1 igin de
pompalara ihtiya¢ vardir (6). Bu sebeple kalp-akciger makinasi1 konfigrasyonlar1 en
az dort pompa olacak sekilde dizayn edilmektedir. Kardiyopulmoner baypas igin
giiniimiizde iki tiir pompa kullanilir. Bunlar; roller pompa ve sentrifugal pompadir.
Aksiyal akim pompalar1 ve pnomatik pompalar gibi ventrikiil destek sistemlerinde
kullanilan pompa tiplerinin KPB’de rutin kullanimlar1 olmadig1 i¢in konunun disinda

tutulmustur (4).



2.2.1.1.1. Roller pompalar

Kardiyopulmoner baypasta en ¢ok kullanilan pompalardir. Michael DeBakey
tarafindan gelistirilmistir. Roller pompalar elektrik motoruyla dondiiriilen bir merkez
ve bu merkeze bagli donen ¢ogunlukla birbirine 180 derecelik ac1 yapan iki kol
vardir. Iki koldaki silindir yapt pompa haznesine yerlestirilen lateks, silikon veya
polivinil malzemelerden imal edilmis tiipleri sikistirarak kani istenilen yonde iter ve
devamli kan akimi saglar (4, 6, 16). Bu tip pompalarda en 6nemli kavram okliizyon
ayaridir. Okliizyon, silindirin pompa haznesine yerlestirilen tiiplere yaptig1 basi
derecesini ifade etmektedir. Okliizyon ayar1 ¢ok onemlidir ¢iinkii, fazla uygulanan
okllizyon tiiplerin asinmasma ve daha da onemlisi hemolize neden olabilir iken,
okliizyonun az olmasi da iletilmek istenen kan akimini azaltir (6, 16). Okliizyon ayari
pompadan ¢ikan arter hatt1 dik konumda tutularak iletilen prime (baslangi¢) sivisinin
pompa cikisindan 60-75 cm yukariya getirilip sivi seviyesi dakikada 1- 2 cm diisecek
sekilde takip edilmesiyle ayarlanir (16).

Roller pompalarda debi; basi uygulanan hattin uzunlugu, pompanin doniis hizi
ve roller pompanin igine yerlestiren tiipiin ¢api ile orantili olarak degisebilmektedir
(6, 22). Pompa kafa hatlarinin ¢aplar1 hastanin viicut yiizey alanina gore 1/2 ing, 3/8
ing ve 1/4 ing olarak secilebilmektedir. Hastaya gonderilen debinin kontrol panelinde
dogru goriilebilmesi i¢in kafa hattina takilan tiip ¢apinin sisteme dogru girilmesi

onemlidir (6).

Kardiyopulmoner baypas esnasinda konsol iizerinde yerlesik farkli roller
pompalar sayesinde cerrahi alanin aspirasyonu, kalp bosluklarinin vent edilmesi ve
kardiyopleji uygulamalar1 da yapilabilmektedir (6). Herhangi bir nedene bagl roller
pompanin ¢aligmadigr durumlarda, cihaz iizerinde hazirda bulunan manuel kranklar

araciliyla pompa dondiiriilebilir (7).



Roller pompanin kanla direkt temasi yoktur pompanin igine yerlestirilen tek
kullanimlik tiip kan ile temas etmektedir. Pompanin caligmasi esnasinda siirekli
sikistirmaya maruz kalan tiiplerde spallation adi verilen ufalanma durumu olusabilir.
Bu durum hastada partikiil embolisine neden olabilir. Olast komplikasyonlari
onlemek i¢in arteriyel filtre kullanimi1 Onerilmektedir (23). Roller pompadan
kaynaklanabilecek baz1 diger komplikasyonlar;

e Hatali kalibrasyon.

e Malokliizyon (¢ok fazla veya az okliizyon).

e Tiiplerde kirtlma.

e Hava embolisi.

e Pompa cikisinda olusabilecek tikanikliga bagli yiliksek basing kaynakli

problemler.

e Pompa Oncesinde olusabilecek tikanikliga bagl yiiksek negatif basing

kaynakli hava kabarcigi olusumu (16).

2.2.1.1.1. Sentrifugal pompalar

Sentrifugal pompalar, kinetik pompalardir. Tasarimi ilk kez 1960 yilinda Saxton
ve Andrews tarafindan gergeklestirilmistir. KPB icin kullanilan sentrifugal pompalar
1976 yilindan beri kullanimdadir. Elektrik motoruyla olusturulan girdap sayesinde
ortaya ¢ikan merkezkac giiciiyle kan pompa boyunca non-pulsatil bir akimla ilerler
(4). Bu tip pompalar non-okluziv olduklarindan hastanin kan basinci yiiksek oldugu
durumlarda, pompa durdurulursa veya akim hiz1 diisiiriiliirse arteriyel hattan geriye
dogru (retrograd) akim olacagindan hat klemplenmelidir (6, 16, 22). Bu durumda
kaniil yerlerinden sisteme hava girmesi s6z konusu olabilir. Sistem mikro hava
embolilerini doniis esnasinda olusan girdabin merkezinde tuttugu i¢in emboli riskini
azaltmasi biiyiik avantajdir. 30-50 ml den fazla hava girmesi durumunda ise kan
tabakalar1 arasinda bulunan yaklastirict giic ortadan kalktig1 icin merkezka¢ kuvveti

olusmayacagindan pompa durur ve hastaya hava iletilmez. Yukarida bahsedilen
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sebeplerden dolayr sentrifugal pompalarda akim Slger (Flowmetre) olmazsa olmaz

donanimdir (4, 6).

Sentrifugal pompalar tek kullanimlik, kullanimi1 kolay ve giivenilir olmasina
karsin yiliksek maliyetlerinden dolay1 6zellikle iilkemizde kardiyopulmoner baypasta
rutin kullanimi miimkiin olamamistir (6). Daha ¢ok ektrakorporal ventrikiil destek

uygulamalarinda ve sol kalp baypaslarinda kullanilmaktadir (4).

Kalp-akciger makinasimin yardimei ekipman ve aksesuarlari: Kalp-akciger
makinasinin yukarida bahsettigimiz temel bdliimlerinin haricinde perfiizyon
giivenligi ve takibi i¢in gerekli olan giivenlik elemanlari ve bunlara ait modiiller
bulunmaktadir. Bu modiiller bazi cihazlarda konsola entegre gelirken bazilarinda
opsiyonel olup sonradan sisteme eklenebilir. Bunlar; akim 6lger (flowmetre), hava

kabarcig1 (bubble) dedektorii, seviye sensorl, sicaklik modiilii ve basing modiiliidiir

(7).

Giliniimiizde gelisen teknolojiyle birlikte kalp-akciger makinalarma anlik kan-

gazi monitdrizasyonu gibi yenilikler eklenmeye baglamistir (4).

Ayrica, KPB esnasinda kalp akciger makinasina baglanan oksijenator, filtreler,
hemofiltrasyon, basing transduseri gibi sistemleri sabit tutabilmek i¢in bu tirtinlerin

kendilerine 6zel tiretilmis holder ad1 verilen tutuculart mevcuttur (7).
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2.2.1.2. Gaz mikseri

Kardiyopulmoner baypas esnasinda oksijenatore gonderilen gazlarin istenilen
miktarlarda uygulanabilmesini saglayan sistemdir. Kalp-akciger makinasina entegre
olup elektronik olarak ayarlanabildigi gibi manuel olarak ayarlanabilen modelleri de
mevcuttur (20). Gaz mikserine eklenen gazlar; oksijen, atmosferik kuru hava

(sliplirme gaz1) ve nadiren karbondioksittir (21).

2.2.1.3. Is1 degistirici cihaz (heat exchanger)

Kardiyopulmoner baypasta viicut 1sinin kontrolii ve degistirilmesi i¢in kullanilan
cihazlardir. Is1 degistiriciler genellikle 1°C ile 42°C araliginda ayarlanabilmektedir
(20). Bu cihazlarda iki kazan bulunur. Bunlardan birisi sistemik 1sitma igin
oksijenatorlerin tek kullanimlik olan 1s1 degistirici boliimiine baglanir, digeri ise
kardiyopleji 1sisim1 ayarlamak i¢in kardiyopleji sistemine baglanir. Ayni1 zamanda
hastay1 yiizeysel 1sitip sogutmak i¢in sistemik hattan ameliyat masasinin {izerine

konumlandirilmis olan blankete (su yatagi) su hatt1 baglanir (8).

KPB sirasinda basta kalp ve beyin olmak {izere tiim organlarin metabolik
ihtiyaclarin1 azaltmak i¢in hipotermi uygulanmasi ve ameliyat sonlanmadan 6nce
dokularin yeniden 1sitilmasi gerekmektedir. Sogutmayla her 10°C’de metabolizma
%350 yavaslar ve iskemik hasar azalir. Ameliyat esnasinda hasta 1sis1 en sik
nazofarengeal veya rektal bolgeden olgiiliir. Is1 degistiricilerle yetiskin hastalarda 30-
37°C arasinda bir dakikada 0,7-1,5°C 1s1 diisiisii saglanabilir. Hasta 1s1s1 diistiikce
soguma hiz1 yavagslar. Isinma esnasinda ise 1s1 bir dakikada 0,2-0,5°C arttirilabilir.
Isitma sirasinda kazandaki suyun 1s1s1 42°C’yi gegmemelidir (8). Arter kani ile vendz

kan arasindaki 1s1 farki pediatrik hastalarda 8°C’yi, erigkinlerde ise 10°C’yi gecerse
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proteinlerin denatlire olmasi, hemoliz ve mikroemboliler gibi komplikasyonlar

olusabilir (24).

2.2.2. Kardiyopumoner baypas devre elemanlar:

2.2.2.1. Oksijenatorler

Oksijenatorler, ektrakorporal dolasim esnasinda hastadan gelen vendz kandan
karbondioksiti (CO;) uzaktastirip, oksijen (O,) sunarak gecici siire akcigerlerin
gorevini listlenen cihazlardir. Ekstrakorporal dolagim sisteminin elemanlarinin i¢inde
kanin temas ettigi en genis yabanci yiizeyi olusturmaktadirlar. Bundan dolayi sekilli

kan elemanlarinin en ¢ok hasara ugradig1 boliimdiir (16, 22).

Giliniimiizde kullanilan membran oksijenatorler ve yakin ge¢cmiste kullanilmis
olan bubble (kabarcik) oksijenatorlerin gelistirilmesi siirecinde bir¢cok oksijenator
tasarlanmis ve kullanilmistir (16). Ik kullanilan oksijenatér 1953 yilinda geng bir
hastanin atrial septal defect (ASD) ameliyatinda kullanilan Gibbon’in gelistirdigi
sabit film oksijenatordiir. Ayn1 yillarda Lillehei ve arkadaslar1 kontrollii “cross-
circulation” ismini verdikleri teknikle hayvan deneyleri yapmaktaydilar. K&pekler
tizerinde gelistirdikleri bu teknikte baska bir kdpegin akcigerlerini oksijenatdr olarak
kullanmislardir. Cogunlukla oksijenator olarak anneyi kullandiklar bu teknigi 1954
yilindan sonra 45 hastada uygulamiglardir. Dewall ile beraber gelistirdikleri bubble
oksijenatorlerin kullanilmaya baslamasiyla bu teknigi kullanmayr birakmiglardir
(16). Oksijenatorlerin tarihsel gelisim silirecinde en ¢ok kullanilan, bubble ve

membran oksijenatdrlerin disinda agagidaki oksijenator tipleri de kullanilmistir (16).
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Bunlar;
—  Kopiik oksijenatdrler.
—  Sprey oksijenatorler.

—  Film oksijenatorler.

Bubble (Kabarcik) oksijenatorler: Bubble oksijenatorlerin dort bolimi vardir;
oksijenlendirme, kopiikten arindirma boliimii, 1s1 degistirici ve vendz rezervuar. Bu
boliimler konsantrik veya seri sekilde birbirleriyle baglanirlar. DeWall, Clark ve
Jordan 1950°li yillarda arkadaslariyla birlikte gelistirdikleri seri baglantili
oksijenatorlerde, sisteme verilen oksijen ile karbondioksit yiiklii venoz kan ayn1 anda
oksijenatoriin alt tarafindan kopiirme alani1 (bubbling chamber) ismi verilen
oksijenlendirme isinin yapilacagi alana gider, kanin iginde yiikselen oksijen
kabarciklar1 bu esnada kani oksijenlendirir. Daha sonra kabarciklardan arindirma
isleminin yapildig1 boliimde kabarciklar elimine edilirken biryandan da fazla O, ve
CO; atildiktan sonra oksijenlenmis kan farkli bir rezervuarda dinlenerek arteriyel

filtreden gecer ve hastaya gonderilir (16).

Gaz degisiminin gergeklestigi kabarcigin ylizey alani ne kadar genigse oksijen
sunumu da o kadar fazla olur. Ayn1 zamanda kanin i¢inden gecen kabarcik akimi
artinca CO, atilimi da artar (4). Hava kabarciklarinin her biri kanin temas ettigi
yiizey olusturdugu icin hava embolisi ve kan travmasi riski fazladir (16). Bundan

dolay1 bubble oksijenatdrler glinlimiizde kullanilmamaktadir.

Membran oksijenatorler: Membran oksijenatorler, kan ve gazi birbirine temas
ettirmeden ince bir membran vasitasiyla oksijen sunumu ve karbondioksit
eliminasyonun yapildig1 oksijenatorlerdir (4). Gaz degisimi 2-5 m? yiizey alanina
sahip membran tabakasinda gerc¢eklesir. Bu oksijenatorlerde gaz degisimi; membran
gecirgenligi, oksijen ile karbondioksitin kandaki eriyebilirli§ine ve membranin her

iki tarafindaki parsiyel gaz basing farkliliklarina baglhidir. Oksijenin kanda erime ve
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diffizyon 0Ozelligi karbondioksite oranla 25 kat daha disiiktiir. Bu nedenle
membranla temasi olan kan tabakasi ince ve membranlar arasindaki parsiyel basing

fark: yiiksek olmalidir (8).

Glinlimiizde membran oksijenatdrler, mikropordz polipropilen veya silikon
rubber malzemesinden {iretilmektedir. Mikroporéz membranlarin por ¢api: 0,3-0,8
mikrondur. Mikroporéz membranlarin porlar1 plazma ile kaplanir ve kanin i¢ine gaz
girmesi engellenir bundan dolay1 da oksijen ve karbondioksit transferi kolaylasir.
Oksijenasyonun artmasi i¢in plazmada diffiizyonu az olan oksijenin yaklagik 100
mikron inceliginde bir film tabakasi halinde olan yiizey boyunca yayilmas1 gerekir.
Ornegin sistemdeki gazin icindeki parsiyel O, basinci 760 mmHg oldugu durumda
vendz O, basincinin 40 mmHg oldugunu diisiiniirsek 720 mmHg’lik bir driving
pressure (isletme basinci) ile oksijenasyon gergeklesir. Ayni1 zamanda oksijen
diffiizyonu, tiirbiillans ve sekonder yiizeyler sayesinde diizeltilmektedir.
Karbondioksitin plazma i¢inde ¢oziintirligii ve oksijene gore gecirgenligi 20 kattan
fazla oldugu i¢in diisiik basing gradienti durumunda, parsiyel CO, basincinin vendz
kanda 42 mmHg oldugu ve gaz karistmimin da parsiyel CO, basinct 0 mmHg
oldugunda isletme basinct 42 mmHg olur ve kan kompartmanindan digar1 kolayca
cikabilir. CO,’nin disar1 atilmasini kolaylastirmak i¢in siipiiriicii gaz (Sweep gas),
yani sisteme verilen O, ve CO’den olusan gaz karisiminin akimi hizinin arttirilmasi

gerekir (16, 25).

Membran oksijenatorlerin; hollow fiber, diiz tabakali membran ve donen diiz
tabakali membran olarak ii¢ tipi vardir. En sik hollow fiber membranl oksijenatorler
kullanilmaktadir (25). Hollow fiberli oksijenatorlerde, sisteme verilen gaz 120-200
mikron capli fiberlerin igerisinden gecerken, kan ise; tiirbiilans olusacak sekilde
fiberlerin arasindan ge¢mektedir. Modern hollow fiber oksijenatorlerde tip ve
bilyiikliigiine gore degismekle birlikte ylizey alani 2,0-5,4 m? arasinda, prime miktari
220-560 ml, dakikada 1-7 litre kan akimi saglayip, 470 ml O, verebilir ve 350 ml
karbondioksitin disar1 atilimi1 gergeklestirebilmektedir (16, 25).
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Membran oksijenatorlerde kan hasari, inflamatuvar reaksiyonlar, partikiil ve
hava embolisi daha az oldugundan giivenilir ve daha uzun siire kullanima uygundur.
Akima kars1 direng olusturan yapisi itibariyle pompanin itici giiciinden faydalanmak
icin kalp-akciger makinalarinda pompadan sonra gelecek sekilde yerlestirilmektedir

(16).

2.2.2.2. Venoz rezervuarlar

Vendz rezervuar, hastaya uygulanan vendz Kkaniilasyon araciligiyla
kardiyopulmoner baypas sistemine gelen kan ve aspirasyon sistemlerinden gelen
kanmn toplandigt KPB ekipmanidir. Vendz rezervuarlar iizerinde bulunan filtreler
aracilifiyla, hastadan gelen ven6z kan ve cerrahi alandan aspirasyon ile gelen
kandaki hava kabarcig1 ve doku parcalar1 gibi yapilar1 tutabilmektedir. Ayn1 zamanda
hastaya ila¢ ve kan transflizyonu gibi uygulamalarin yapilabildigi boliimlere sahiptir.
KPB sisteminde arteriyel pompanin hemen oncesine konumlandirilir. Rezervuarin
cikis bolimi, taban kisminda bulunur. Vendz doniisiin azaldigi durumlarda
haznesinde bulunan rezerv sayesinde perfiizyoniste kisa siireli reaksiyon zamani

saglayabilmektedir (16). Gilinlimiizde kullanilan iki tip vendz rezervuar vardir.

Bunlar;

— Hard-shell (Sert) rezervuar: Sert yapida olan bu rezervuarlar agik tip
rezervuar olarak bilinmektedir. En sik kullanilan rezervuarlardir. Kullanimi
kolay, voliim takibinin ve vendz sistemden gelen havalarin yonetilmesine
olanak saglayan ozelliktedir. Marka ve modele gore degismekle birlikte 3-5
litre arasi rezervuar kapasitesine sahiptir (6). Vendz doniisiin iyi olmadigi
durumlarda vakum destekli vendz drenaj uygulanabilmektedir. Bazi
modellerinde kardiyotomi rezervuari, makrofiltre ve mikrofiltreler
bulunmaktadir. Yapisinda bulunan kopiik giderici boliime bagli olarak mikro

emboli ve kompleman aktivasyonuna neden olabildigi bildirilmistir (6, 16).
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—  Soft-shell (Yumusak) rezervuar: Yumusak yapida olan bu rezervuarlar
kapali tip rezervuar olarak bilinmektedir. Kan ve hava temasi acik tip
rezervuara gore daha az oldugundan kompleman aktivasyonu da daha az
goriilmektedir. Kapali sistem olmasi ve yumusak yapisi nedeniyle voliim

azaldiginda kollaps olur ve masif hava embolisi riski diistiktiir (6, 16).

2.2.2.3. Tiip set

Tiip setler, KPB devresinin tim ana bilesenlerini konnektorler araciligryla
birbirine baglayan ekipmanlardir (26). Tiip seti olusturan devrelerin esnek, basinca
dayanikli, ezilme ve katlanmaya direncli, piiriizsiiz, kan ile uyumlu, seffaf, steril
edilebilir ve toksik olmayan malzemelerden iiretilmesi gerekmektedir (18).
Devrelerin iiretiminde en ¢ok kullanilan Polivinil klorid (PVC) olmak iizere silikon
ve lateks malzemeler de tercih edilebilmektedir. PVC, kutuplu karbon-kloriir baglar
olan polimer zincirlerden olusur. Bu baglar PVC’yi gii¢lii bir malzeme haline getirir.
PVC kendi basina oldukca sert bir malzemedir ancak {iretim esnasinda bu malzemeyi
daha esnek hale getirmek icin plastiklestirici katkilar eklenmektedir (26). PVC
devreler dayanikli olmasi ve diisiik hemoliz oranlarindan dolay1 roller pompalarda
sik¢a kullanilmaktadir. Fakat hipotermik KPB esnasinda elastikiyeti azalmakta buna

bagli pompa voliimiinde diisiise neden olabilmektedir (16, 26).

Perfiizyon tiiplerini iiretmek icin kullanilan diger malzemeler silikon ve latekstir.
Silikon tiipler travmaya dayanikli olmasindan ve hipotermik KPB esnasinda
esnekligini korudugundan dolayr daha cok roller pompa kafa hatti olarak tercih
edilmektedir. Fakat PVC tiiplere oranla daha fazla partikiil salinmas1 (spallasyon)
nedeniyle partikiil embolisine neden olabilmektedir (16, 26). Lateks tiipler ise

hemoliz oranlar1 yliksek olmasi nedeniyle fazla tercih edilmemektedir (26).
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Devrelerin  baglanti noktalarinda  kullanilan  konnektdrlerin  imalatinda
polikarbonat kullanilir. Tiip setlerde, prime voliimii azaltmak i¢in devrelerin boylari
miimkiin oldugunca kisa ve konnektdér baglantis1 az olmalidir. Dizayn edilen
devredeki sik c¢ap degisikligi laminar akimi bozacagindan kan akim alaninin
genisleme ve daralma olmaksizin, diizglin ve tek tip olmasi gerekmektedir (16).
Hastanin viicut yilizey alanma uygun capta devrelerden iretilmis tiip set
kullanilmalidir. Devrelere uygulanacak eklentiler sonrasi konneksiyon yerleri
mutlaka kontrol edilmeli ve giivenli olmalidir. Dikkatsiz yapilan konneksiyonlar
hattin ayrilmasina ve buna bagli sisteme hava girmesi ve kan kacagina neden olabilir

(16).

2.2.2.4. Filtreler

Kardiyopulmoner baypas kullanilarak yapilan cerrahi prosediirlerde ameliyat
alan1 ve perfiizyon sisteminden kaynaklanan partikiil ve hava embolileri meydana
gelebilmektedir. Bu emboliler ameliyat sonrasi olusan mortalite ve morbiditelerin
bircogundan sorumludur (16). Bunu engellemek icin KPB sisteminde filtreler
kullanilmaktadir. Kullanim yerine gore; arteriyel hat filtresi, kardiyopleji hat filtresi,
kardiyotomi filtresi, baypas Oncesi filtresi, gaz hatt1 filtresi ve kan seti filtresi olarak

adlandirilirlar (21).

Kardiyopulmoner baypasta en sik kullanilanlar1 arteriyel filtrelerdir. Kullanilan

malzemeye gore derinlik ve perde filtre olarak ikiye ayrilir (8).

Derinlik filtreleri; genellikle dacron yiin ve gozenekli poliliretan (plastik
kopiik) ile iiretilir. Icerisi genis ve bircok kivrimli kanallar bulunur, belirgin bir

gbzenek boyutu yoktur (6). Filtrenin i¢inden gegen partikiillerin biiyiik olanlari
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fitrenin ylizeyine yapisirken, kiiclik partikiiller ise kivrimli kanallardaki liflere

yapisirlar (21, 27).

Perde (elek) filtreleri; naylon lifler ve Oriilmiis polyesterden firetilir. Perde
filtrelerde gozeneklerin konfigrasyonu ve boyutlar1 degiskendir. Hava embolilerinin
cogu yakalanir fakat gozeneklerin boyutu azaldikca kan akimina karsi rezistans

artar (8). Klinikte en ¢ok tercih edilen filtrelerdir (7).

2.2.2.5. Arteriyel ve venoz kaniiller

Kaniiller, tiip set ile baglanti olusturularak hastanin kalp-akciger makinasina

baglanmasi i¢in kullanilan malzemelerdir.

Arteriyel Kaniiller: Arteriyel kaniiller, KPB devresinin arter hattin1 hastaya
baglamak ve bdylece oksijenlenmis kani dogrudan hastanin arteriyel sistemine
iletmek icin kullanilir. Kaniillerin iiretiminde genellikle Polivinil klorid (PVC)
kullanilir. Kaniillerin birgogu ameliyat esnasindaki biikiilmeleri dnlemek icin tel
giiclendiricilere sahiptir (16). Kaniilasyonun yapilacagi bolgeye, damarmn 6lgiisiine
ve hastaya gonderilecek kan akimina gore uygun kaniil belirlenir. Kardiyovaskiiler
cerrahide en sik arteriyel kaniilasyon bolgesi olarak assendan aort (¢ikan aort)
kullanilmaktadir. Bu boélgenin sik kullanilmasinin nedeni, median sternotomi
yapildiginda assendan aortun kolay erisilebilir ve kaniilasyonla iligkili en diigiik aort
diseksiyonu insidansina sahip olmasidir (%0,01-0,09) (26). Assendan aort cerrahisi
uygulanacak hastalarda, femoral, ilyak ve aksiller gibi periferik arterler de
kantilasyon i¢in tercih edilebilmektedir. Aort diseksiyonu olan hastalar, acil durumlar
ve re-operasyon durumlarinda femoral arter kaniilasyonu kullanilir. Periferik
kantilasyonlar perkutan olarak uygulanabilmektedir. Arteriyel kaniil se¢imi hastanin

viicut yiizey alanina gore hesaplanir. i¢ cap1 6-24 french arasindadir (6).
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Arteriyel kaniillerin ucu perfiizyon devrelerinin en dar boliimiidiir. Bu nedenle
jet akimi, kavitasyon, tiirbiilans ve basing farkliliklarina neden olabilir. Yiiksek jet
akimlar; kavitasyon, hemoliz, ateroemboli, aort duvarinda hasar ve bazen

diseksiyona neden olabilir (16).

Venoz Kaniiller: Vendz kaniiller, kardiyopulmoner baypasta oksijensiz kanin
hastadan alinarak ektrakorporal dolagima bosaltilmasini saglayan malzemelerdir. Tek

asamali (single-stage) ve iki asamali (dual-stage) olmak tizere ikiye ayrilir (16).

Koroner baypas, aort kapak cerrahisi, assendan aort ameliyatlart gibi
prosediirlerde iki asamali (dual-stage) kaniil kullanilir. iki asamal1 kaniil sag atriyuma
yerlestirilir. Kaniiliin distali (ucu) vena kava inferiyor (VKI) i¢inde oturur ve kaniiliin
ucundaki deliklerden VKi’den kan1 bosaltir, ucun birkag santim yukarisindaki diger
boliimde bulunan bir dizi delik ise vena kava siiperiyordan (VKS) atriyuma gelen

kani drene eder (26).

Sag ventrikiil veya sag atriyum agilarak yapilacak ameliyatlarda iki kaniil
uygulanir. Bu prosediirler i¢in tek asamali (single stage) kaniiller vena kava inferior
ve vena kava siiperiorun igine yerlestirilir ve Y konnektor ile iki kantil birlestirilerek
devrenin vendz hattina baglanir bdylece drenaj saglanir (26). Venoz kaniilasyon i¢in,
baz1 re-operasyonlar, minimal invaziv cerrahiler ve acil ameliyatlarda femoral ven,
juguler ven ve ilyak ven kullanilabilir (6). Venoz kaniiller genellikle esnek plastikten
(PVC) yapilmistir ve biikiilmeyi engellemek i¢in tel ile desteklenmistir. Kaniil

boyutu hastanin viicut yiizey alani ve istenilen akima gore belirlenir (6).
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2.2.2.6. Kardiyotomi rezervuari ve aspirasyon sistemi

Ameliyat esnasinda cerrahi alanda biriken kanin emilerek perfiizyon sistemine
getirilmesi ve kalbin dekomprese edilmesi aspirasyon sistemi sayesinde yapilir.
Aspire edilen kan, filtre edilmek, kopiikten arindirilmak ve depolanmak igin
kardiyotomi rezervuarinda birikir. Aspirasyon sistemi, hemoliz, partikiil embolisi,
kan hasari, trombin iiretimi ve fibrinoliz gibi komplikasyonlara sebep olabilmektedir
(8, 18). Gilinlimiizde cerrahi saha aspirasyonu ve kardiyotomi rezervuarina bagl
gelisen komplikasyonlar1 azaltmak icin cerrahi alandan aspire edilen kanmi yikayip
saglikli eritrositleri ayristiran hiicre koruyucu (Cell-saver) sistemlerinin kullanimi

artmistir (18).

Aspirasyon sistemleri, cerrahi alan aspirasyonu disinda sol ventrikiiliin
bosaltilmas1 (venting) i¢in de kullanilmaktadir. Ameliyat esnasinda kalp kasilmasinin
olmadigi donemlerde sol ventrikiiliin bosaltilmast 6nemlidir. Sol ventrikiil
distansiyonu subendokardiyal kan akimini diisiirerek iskemiye neden olabilir (6).
Bundan dolay1, kalp bosluklari bosaltilmalidir. KPB esnasinda koroner siniis,
tebagiyan venler ve sag atriyumdan pulmoner artere antegrad akimin devam etmesi
sol ventrikiil distansiyonunun en 6dnemli nedenleridir (18). Venting uygulamasi ayni
zamanda kalp bosluklarinda biriken havanin c¢ikarilmast i¢in de kullanilir. Aort

kokiine yerlestirilen igne veya kaniil araciliiyla hava cikarilir (16).

2.2.3. Kardiyopulmoner baypas giivenlik ve perfiizyon takip ekipmanlari

Acik kalp ameliyatlarinda hastanin tiim fizyolojik fonksiyonlarinin izlenmesi ve
kayit edilmesi ¢ok Onemlidir. Kalp cerrahisinde sik kullanilan monitdrizasyon ve

takip sistemleri soyledir:
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Kardiyovaskiiler sistem: Elektrokardiyografi, arteriyel kan basinci, santral
vendz basing, kardiyak output, pulmoner arter ve kapiller wedge basinglari.
Pulmoner sistem: Arteriyel kan gazlari, oksijen trasportu degiskenleri, tidal
voliim, solunum hizi ve ventilasyon hacmi.

Renal fonksiyon: Idrar cikisi, kolloid osmatik basing, plazma ve idrar
osmolaritesi.

Kan monitdrizasyonu: Kan gazlari, hematokrit, hemoglobin, serum
elektrolitleri, kan ve plazma voliimii, aktive pihtilasma zamani (ACT).

Is1 monitdrizasyonu: Rektal veya orofaringeal hasta 1sis1, arteriyel ve vendz
kan 1s1st1.

Serebral monitorizasyon: Elektroansefalografi (EEG), Bispektral indeks ve

yakin kizilotesi spektroskopisi (NIRS-Near infrared spectroscopy) (6, 28).

Kardiyopulmoner baypasa bagli komplikasyonlar1 en aza indirmek icin kalp-

akciger makinanalirinda, KPB devrelerine yerlestirilen noninvaziv dl¢iim ve takip

yapabilen sistemler vardir. Bunlar;

Hava dedektorii (Air dedector): Devrelerin i¢inde olusabilecek hava
kabarciklart embolilelere neden olabileceginden dolay:r hava dedektorii
kullanilir. KPB devresinde arter hatt1 lizerine yerlestirilen ultrasonik hava
algilayic1 sistemler kabarciklar1 algilayip perflizyonisti uyarmak veya
pompay1 durdurmak iizere dizayn edilmistir (6, 20).

Seviye Sensorii: Ac¢ik kalp ameliyatlarinda kullanilan oksijenatdriin vendz
rezervuarmin iizerine yerlestirilir ve kan seviyesini takip ederek belirlenen
seviyenin altina diistiiglinde perfiizyonisti uyaran ve pompayt durduran
ekipmandir (6, 20).

Flow Sensorii: KPB esnasinda pompadan hastaya gonderilen akimi 6l¢gmek
icin devrelerin arteriyel hattina yerlestirilen sistemdir. En iyi Ol¢lim i¢in
devrelerin baglant1 noktalarindan 30 cm uzagina takilmalidir (20).

Basing sensorii: KPB sisteminde Oncelikle arteriyel hat basinci olmak tiizere,

kardiyopleji hatti ve vakum destekli vendz drenaj sistemindeki basinglar
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takip etmek icin kullanilan sistemdir. Alarm limitleri ayarlanarak uyar1 ve

arteriyel pompay1 durdurmak i¢in kullanilmaktadir (6).

2.3. Kardiyopulmoner baypas yonetimi

Kardiyopulmoner baypas ile yapilan kalp cerrahisi ameliyatlar1 diger
cerrahilerden farkli olarak cerrahlar, anestezi ekibi, ameliyat hemsireleri,
perflizyonist ve diger yardimer personellerin oldugu daha kalabalik ekip ve daha
fazla ekipmanla yapilir. Bu nedenle agik kalp ameliyatlar1 i¢in ekibin rahat hareket
edebilecegi biiyiikliikte ameliyat salonlar1 tercih edilir. Ameliyat esnasinda kalp-
akciger makinas1 c¢ogunlukla cerrahin hemen arkasinda yer alir. Kalp-akciger

makinasini perfiizyonist yonetir (8).

2.3.1. Kardiyopulmoner baypasa hazirhk

Ameliyattan dnce perfiizyonist hastanin dosyasini inceleyerek isim, cinsiyet, yas,
boy, kilo, yapilacak ameliyat, kan grubu, allerji, kan tahlilleri ve ameliyat oncesi
yapilan serebral, kardiyak, hepatik ve renal fonksiyonlarla ilgili tetkikleri
degerlendirir ve gerekli bilgileri perfiizyon kayit formuna kaydeder. Sonrasinda
perflizyonist, cerrah ve anestezi uzmaniyla cerrahi yaklagim durumu, kaniilasyon
sekli, kardiyopleji se¢imi, hemofiltrasyon gereksinimi ve kullanilacak protezler gibi

konularda goriiserek gerekli hazirliklart yapar (6).

Kardiyopulmoner baypasta kullanilacak kaniil ¢aplari, oksijenatdr se¢imi, debi,
verilecek gaz miktar1 gibi ayarlamalar hastanin viicut yiizey alanimna (VYA) gore

hesaplanir. Yeni nesil kalp-akciger makinalarinda hastanin boy ve kilo bilgisi

23



girildiginde cihaz viicut ylizey alanini kendisi hesaplar. Viicut yiizey alani

hesaplamak i¢in siklikla agsagidaki formiiller kullanilir (6).

Mosteller’e gore VYA = (agirlik x boy / 3600)1/2
Boyd’a gore VYA = (0.0178 x boy 0,5 x agirlik 0.484)
DuBois’e gore VYA = (0.00718 x boy0.725 x agirlik 0.425)

Viicut yiizey alani hesaplandiktan sonra hastaya uygun oksijenatdr ve tiibing set
kurulumu yapilir Kurulan KPB devreleri prime voliim ile doldurulur ve setlerdeki
hava tamamen cikarilana kadar sistem calistirilir. Temelde prime soliisyonlari,
kristalloid ve kolloid olarak iki kategoriye ayrilir. Genellikle erigkin hastalarda
kullanilan sistemler 1500-2000 ml arasinda dengeli elektrolit soliisyonlar1 (Ringer
laktat, Plasmalyte veya Normosol-A) ile prime edilir. Prime soliisyonu hasta kan
voliimiinlin yaklagik %30-35’1 kadardir. Bu nedenle sistem hastaya baglandiginda
hastanin hematokrit degeri ameliyat oncesi degere goére 1/3 distirir. Hastanin
preoperatif hematokrit degerinin diisiik oldugu durumlarda pompaya banka kani ilave

edilmesi gerekebilir (6).

Antikoagiilasyon ve noétralizasyon: Hastanin anestezi  hazirliginin
tamamlanmasinin ardindan, ACT (Activated Clotting Time: Aktive pihtilagma

zamani) Olg¢iillir ve bu deger baslangic degeri olarak kaydedilir (6).

Kardiyopulmoner baypas kullanilarak yapilan kalp cerrahisi ameliyatlarinda,
KPB’nin trombolitik etkisi ve kanin damar disindaki aktivitesinden dolay1 sistemik
antikoagiilasyona ihtiya¢ vardir. Bu amagla giiniimiizde heparin kullanilmaktadir (4).
Sistemik heparinizasyon arteriyel ve vendz kaniilasyon dncesinde 300-400 iinite/kg
olarak uygulanir. Uygulamadan 3 dakika sonra ACT kontrolii yapilarak 400-470

saniyenin lizerinde olmasi hedeflenmektedir (4). Sistemik heparinizasyon sonrasi

24



hedeflenen ACT degerine ulasilmamissa toplam doz 500 iinite/kg’a tamamlanmali ve
tekrar ACT kontrol edilmelidir. Yine ylikselmemesi durumunda antitrombin III
eksikligi disliniilmeli ve hastaya taze donmus plazma veya antitrombin III
konsantresi verilmelidir (18). KPB esnasinda ACT olgiimii 30 dakikada bir
tekrarlanmalidir (6).

Kardiyopulmoner baypastan ciktiktan sonra, cerrahi ekip tarafindan KPB
desteginde yapilacak bir islem olmadigindan emin olunduktan sonra hastanin
hemodinamisi de stabil ise yapilmis olan her 100 iinite heparin i¢in 1mg protamin
(Bmg/kg asilmamali) uygulanmalidir (6). Protamin uygulanirken hipotansiyon
olusabilecegi bilinmeli ve yavas uygulanmalidir. Uygulamadan 3-4 dakika sonra

kontrol ACT bakailir (18).

2.3.2. Kardiyopulmoner baypasin baslatilmasi ve idaresi

Arteriyel ve vendz kaniilasyon sonrasi yeterli ACT diizeyi saglandiysa anestezi
uzmani, cerrah ve perflizyonistin koordinasyonuyla KPB baglatilir. Baypas
basladiktan sonra arteriyel hat basinci, vendz drenaj, sistemik basing ve kalbin
dekomprese olup olmadigi kontrol edilir sonrasinda akim yavas yavag arttirilarak
uygun oksijen satiirasyonu saglandiginda akcigerler ventilatdrden ayrilir ve sistemik

sogutma islemi baglatilir (9, 18).

Sicaklik kontrolii: Kardiyopulmoner baypas sirasinda hipoterminin beyin, kalp,
bobrekler ve karaciger gibi iskemiye hassas organlar1 korumasi ilkesi Arrhenius
denklemiyle iligkilendirilir. Buna goére kimyasallarin reaksiyon hizi sicaklik ile
baglantilidir. Mekanizma, adenozin trifosfat (ATP) ve hiicresel pH’in korunmasi ve

iskemiyi takip eden olumsuz siirecin geciktirilmesidir. Boylece iskemiye hassas
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organlarin metabolik ihtiyaclar1 azaldigindan diisiik arteriyel basing, diisiik debi gibi

durumlara bagli olusabilecek organ hasar riski azalacaktir (4).

Hipotermi soyle siniflanmigtir;
—  Hafif hipotermi 32-34°C

—  Orta hipotermi 26-31°C

—  Derin hipotermi 20-25°C

—  Cok derin hipotermi < 20°C

Hipotermi ile dokularin oksijen ihtiyaci azalir ve pompa akimi metabolik asidoz
ve laktat olusmaksizin azaltilabilir (4, 9). Orta dereceli hipotermi (modere hipotermi)
kalp cerrahisinde en sik kullanilanidir. Derin hipotermik sirkulatuvar arrest (DHSA)
gereken cerrahi prosediirlerde ¢ok derin hipotermi uygulanir ve pompa durdurulur
(8). KPB esnasinda viicut 1s1s1 nazofarengeal, 6zefagial veya rektal olarak siirekli
izlenmelidir. Isinma ve soguma sirasinda hasta 1s1s1 ve perfiizat 1s1s1 arasindaki fark
10°C’yi gegmemelidir (6). Perfiizat 1s1s1 38°C’yi, 1sitici-sogutucu cihazdaki suyun
1s1s1 da 42°C’den fazla olmamalidir. Optimal 1sinma her 3-5 dakikada 1°C artis
olacak sekilde olandir (6, 9).

Kardiyopleji uygulama ve miyorkardin korunmasi: Kalp cerrahisi sirasinda
en hassas konulardan biri miyokardin korunmasidir. Miyokardin korunmasinda
ventrikiil dekompresyonu, hipotermi ve kardiyak arrest li¢ temel faktordiir.
Kardiyoplejik soliisyonlar kalbin diyastolde durdurulmasi ve miyorkardin iskemi
reperflizyon hasarindan korunmasini saglayan soliisyonlardir (8). Bu soliisyonlar,
uygulanan merkeze gore degismekle birlikte genellikle 8-20 mEg/L araliginda
potasyum i¢cermektedir. Aorta klemp koyularak aort kokiinden antegrad yoldan veya
retrograd olarak koroner siniisten verilebilmektedir. Uygulama esnasinda
kardiyoplejinin distal koronerlere ulagabilmesi i¢in hattaki basing 125-150 mmHg

olmalidir. Sol ana koroner arter ve dallarinda lezyon oldugunda antegrad kardiyopleji
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yeterli gelmeyebilir. Bu yiizden retrograd ve antegrad kombine sekilde
uygulanmalidir (8, 16). Antegrad kardiyopleji, aort kapak ve assendan aort cerrahisi
gibi aort kokiiniin agilacagi ameliyatlarda 6zel ostiyum kaniillerle koroner
ostiyumdan da uygulanabilir. Ayn1 zamanda koroner greftler de kardiyopleji vermek
icin kullanilabilir fakat uygulanan kardiyoplejinin sadece o koronerin besledigi alana
etki edecegi unutulmamalidir. Kardiyopleji, retrograd yoldan devamli olarak veya
aralikli olarak uygulanabilir. Aralikli uygulandiginda miyokard: etkin koruyabilmek
icin 20 dakikada bir tekrarlanmalidir. Devamli olarak uygulanacaksa 100-200
ml/dakika olacak sekilde gonderilmelidir (8, 9).

Kardiyoplejik soliisyonlar, kristalloid ve kan kardiyoplejisi olarak ikiye ayrilir.
Uygulanan klinik ve hekim tercihine gore soguk, izotermik ve normotermik olarak
uygulanabilmektedir. Uygulama roller pompa ile perfiizyon sisteminden yapilabildigi
gibi 0zel kardiyopleji seti ile anestezi yoOnetiminde basing gostergeli serum

torbalartyla da uygulanabilir (18).

Kardiyopulmoner baypasta sistemik kan akim ve arteriyel basing:
Kardiyopulmoner baypas sirasinda, biitiin organlarin optimal perfiizyonu belirli
miktarlardaki kanin belirli bir basingla verilmesiyle miimkiin olur (8). Normal
sartlarda viicut 1sis1 37°C olan bir hastada istenen kan debisi erigkin hastalarda
2,4 L/m?*/dakika olmalidir (18). Cocuklarda 28°C’nin iizerindeki 1silarda debi
2,5 L/m?/dakika olmalidir. Degisik 1s1 derecelerinde eriskin hastalarda debi

hipoterminin derinligine gore dusiiriilmelidir (8).

Oncelikle beyin olmak iizere iskemiye hassas organlarin perfiizyonu igin ideal
akimin belirlenmesinde 6nemli noktalar;

—  Viicut yiizey alan1

—  Asit-baz dengesi

— Hipotermi derinligi
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—  Oksijen tiikketimi

— Kandaki oksijen miktar1

—  Noromuskiiler blokaj derecesi
— Anestezi derinligi

—  Organlarin iskemi durumuna karsi toleransi olarak sdylenebilir (18).

Optimal akimin saglanamadigi durumlarda total kapiller yatak perfiizyonu
bozuldugu icin total viicut oksijen ihtiyaci diiger fakat kisa stire sonra kapiller yatak
acilir ve laktik asit olusumu ve metabolik asidoz goriiliir. Diger taraftan ¢ok yiiksek
akimin da zararl etkileri vardir. Bunlar; oksijenatérden gegen kan akiminin fazla
olmasi ve artan akima bagl arteriyel kaniildeki basing gradientinin yiikselmesine
bagli kan travmasi da artar. Ayrica luxury perfiizyon olarak bilinen ihtiyag fazlasi kan

akiminin beyinde daha fazla mikroemboliye neden oldugu belirtilmektedir (4).

Optimal arteriyel kan akimini belirlemek igin takip edilen parametreler; miks
vendz parsiyel oksijen satiirasyonu (PvO;), miks vendz satiirasyonu (SvO.), arteriyo-

vendz PCO, gradienti (DPCO,), laktat diizeyi ve arteriyel basingtir (6).

Kardiyopulmoner baypas sirasinda arteriyel basing, pompa debisi ve sistemik
vaskiiler rezistans (SVR) oraniyla belirlenir. Sistemik vaskiiler rezistans KPB
esnasinda degisiklikler gostererek arteriyel basinca etki eder. En onemli degisiklik
nedeni devreleri doldurmak i¢in kullanilan prime sollisyonuna bagli meydana gelen
hemodiliisyon ve viskozitenin azalmasidir. SVR’yi etkileyen diger neden ise 1s1
degisiklikleridir. Hipotermi derinlestikce vazokonstriktor madde salinimina bagh
rezistans artar (4). Normotermik bir hastada sistemik arter basinci 50-70 mmHg
araliginda tutulmalidir. Ancak renal arter darlif1 ve karotis darligi gibi hastalarda
ozellikle normotermi durumunda perfiizyon basinct normalden daha yiiksek

tutulmalidir (8).

28



Standart KPB sirasinda arteriyel basing sekli genellikle dar ve fizyolojik
olmayan nonpulsatil formdadir. Giiniimiizde bir¢ok pompa pulsatil akim yaratabilme
ozelligine sahip olmasina ragmen sistem devrelerinin uzunlugu, arteriyel filtre ve

oksijenatdr varlig1 ideal pulsatil akimin olugmasini engellemektedir (8).

2.3.3. Kardiyopulmoner baypasin sonlandirilmasi

Kardiyopulmoner  baypas sonlandirilmadan o6nce cerrahi islemlerin
tamamlanmasina 15-20 dakika kaldiginda hasta 1sitilmaya baslanir. Aort klempi
kaldirilmadan 6nce, yapilan cerrahi isleme uygun olarak kalp bosluklarindaki ve
koroner greftlerdeki havalar ¢ikarilir. Aort klemp kaldirildiktan sonra kalp
fibrilasyondaysa defibrile edilir. Kardiyak ritim monitérde izlenir, kan gazlari,
hematokrit, plazma elektrolitler ve asit-baz durumu degerlendirilir. Pompadan
ayrilma siirecinde cerrah, anestezi uzmani ve perfiizyonist tam koordine ¢alismalidir.
Akcigerler ventilator ile tam havalandirilmaya baslanir. Hasta 1s1s1 veya vendz kan
1is1s1n en az 37°C oldugundan emin olunur. Kalp kontraktilite, hiz ve hemodinamik
olarak stabil durumda ise sag ve sol atriyum basinci, arteriyel basing
degerlendirilerek perfiizyonist vendz doniisii klemp ile azaltarak pompa debisini
kademeli olarak diisiiriir ve pompadan ¢ikilir. Vendz rezervuardaki kan voliimii yavas
yavags arteriyel hattan hastaya verilir. Kardiyak performans iyiyse heparini notralize
etmek icin protamin baslanir. Koroner aspiratorler, toraks kavitesinde biriken kani
protamin yarilanana kadar ¢ekmeye devam eder. Kalp-akciger makinasi ve devreleri
yeniden pompaya girme ihtimaline karsi hastanin cildi kapatilana kadar KPB’ye

hazir durumda dolu olarak bekletilir (6).
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2.4. Kan Gazlan ve Kardiyopulmoner Baypasta Gaz Degisimi

2.4.1. Arter kan gazlan

Arter kan gazlar1 hastanin oksijenasyonunu, ventilasyonunu, gaz aligverisi ve
asit-baz dengesi gibi kritik degerlerini takip edebilmek icin vazgegilmez
parametrelerdir. Arter kan gazlariyla;

—  Oksijenasyon degerlendirmede PaO,

—  Ventilasyon degerlendirmede PaCO,

— Gaz aligverisini degerlendirmede P(A-a)O, hesaplanir.

— Asit-baz dengesinin incelenmesinde, genel degerlendirme i¢in pH,

respiratuvar ve metabolik durum tespiti icin PaCO, ve HCOj incelenir.

Normal arter kan gazi degerleri:

pH - 7,35-7,45

PaCO; - 35-45 mmHg

PaO; - 80-100 mmHg

Sa0; - %95-97

HCOs3 - 22-26 mmol/L

BE - +2 mmol/L

PaCO,: Parsiyel arteriyel karbondioksit basinci; PaO,: Parsiyel arteriyel oksijen
basinci; SaO,: Oksijen satlirasyonu; HCOs: Bikarbonat; BE: Baz acig1 (29).

Oksijenasyon: Bir maddenin soliisyon i¢inde ¢Oziinmiis olan miktar1 o
maddenin konsantrasyonu olarak ifade edilir. Bir gaz karisiminin i¢indeki her bir
gazin konsantrasyonu ile orantili olan basinca parsiyel (kismi) basing denir (14, 19).
Atmosferdeki gazlarin parsiyel basinglar1 sdyledir;

—  Oksijen %20,98 - 159 mmHg

—  Karbondioksit %0,04 - 0,3 mmHg
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— Nitrojen %78,06 - 593,2 mmHg
—  Inert gazlar %0,92 - 6,9 mmHg

Doku ve organlarin canliligini siirdiirebilmesi oksijenlenme ile miimkiindiir.
Oksijenin dokulara sunumu kardiyovaskiiler sistem ve solunum sisteminin beraber
caligmast ile saglanir. Oksijenin iletimi asagidaki adimlarla olur;

—  Oksijenin akcigerlere alinmasi,

—  Oksijenin kana transferi,

—  Oksijenin kanda taginmasi,

—  Oksijenin dokulara ulagtirilmast,

—  Oksijenin dokulara gegisi olarak siralanabilir (14, 19).

Bu adimlarin herhangi bir yerinde olan bozukluk durumunda dokular
oksijenlenemez ve hipoksiye neden olur. Oksijenin atmosferden kana, kandan da
dokulara gecisi parsiyel basing farki ile olur. Atmosfer basincit ve viicudun belli
noktalarindaki parsiyel oksijen basinglari sdyledir;

— Atmosferde - 159 mmHg

—  Trakeada - 149,5 mmHg

— Alveollerde - 109,6 mmHg

— Arteriyel kanda - 100 mmHg

—  Periferik dokularda - 25 mmHg.

—  Vendz kanda - 40 mmHg.

Solunum yollarinda havanin suyla satiire olmasi ve alveol diizeyindeki
40 mmHg PCO; basincindan dolay1 atmosferden alveole dogru gittikce PaO, 1/3
oraninda azalir (19). Alveollerde, parsiyel basinci yiiksek olmasindan dolayr O,
devamli kapiller i¢cine gecer. Hastaya disaridan ilave olarak oksijen verildiginde

Pa0,’de yiikselecektir (19).
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Oksijenin kana gec¢isi: Alveoller kan ve gaz karisimini 0,5 mikronluk membran

ayrir. Oksijen alveolden kana parsiyel basing farki sayesinde basit difiizyonla geger.

Difiizyon alani toplam 100 m? civarindadir. Diflizyon esnasinda gazin ¢oziiniirligii

de Onemlidir. Bir eritrositin akcigerden gegcisi yaklasik 0,75 saniye siirer bu siire

zarfinda eritrosit ii¢c alveole ulasabilir. Oksijenin pulmoner kapillere gegisi ise 0,25

saniyede gerceklesir. Bundan dolay1 difiizyon rezervi oldukga biiyiiktiir (14, 19).

Oksijenin kanda tasinmasi: Kanda tasinan oksijenin %98’i hemoglobin (Hb)

ile gergeklesir. Her bir hemoglobin molekiiliine dort adet oksijen molekiilii baglanir

ve bu hemoglobinin oksijen tasima kapasitesi olarak adlandirilir (10, 19). Hb’nin

tasidig1 oksijen voliimii,

Hemoglobinin O, tasima kapasitesi,
Kandaki Hb konsantrasyonu,

Hemoglobinin oksijen satiirasyonuna (doygunlugu) (SaO,) baglidir (19).

Oksijenin hemoglobine baglanip satiire olmasina assosiasyon (birlesme),

hemoglobinden ayrilmasina ise dissosiasyon denir (10, 14, 19).

Arteriyel kanda parsiyel oksijen basincinin azalmasina hipoksemi denir.

Dokulara yeteri kadar oksijen sunulamamasi ise hipoksi olarak tanimlanir (10).

Hipoksinin dort tipi vardir. Bunlar;

Anemik hipoksi: Hemoglobinin diisiik oldugu durumlarda kandaki oksijen
icerigi de azalir.

Dolasimsal hipoksi: Kardiyojenik sok gibi kalbin dakikada gonderdigi kan
miktarmin (kardiyak output) diistiigli durumlarda doku hipoksisi olusur.
Hipoksemik hipoksi: ileri derecede hipoksemi gelistigi durumlarda kanin
oksijen igerigi azalabilir. Bu durum doku hipoksisine sebep olabilir.
Histotoksik  hipoksi: Siyaniir zehirlenmelerinde hiicrelerin  oksijen

kullanamamasi durumunda olusan hipoksi tiiriidiir (19).
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Kanda karbondioksit tasinmasi: Solunum gazlarinin akcigere giris ¢ikisinin
gergeklestigi isleme ventilasyon denir. Atmosferdeki havanin akcigerlere alinmasina
inspirasyon, akcigerlerden kirli havanin atilmasina ise ekspirasyon denir. Bir
dakikada ortalama ventilasyon 5,5-6 litredir. Ventilasyon iki boliimdiir;

—  Olii bosluk ventilasyonu: Akcigerlerde gaz degisiminin olmadifi ve

respiratuvar brongiyole kadar olan boliim.

— Alveoller ventilasyon: Respiratuvar bronsiyol ve sonrasinda kalan bolimde

gerceklesen ve gaz degisiminin de yapildigi bolimdiir.

Karbondioksit, hiicresel aktivite esnasinda ortaya cikar ve enerji lretimi
sirasinda oksijen kullanimi sonrasinda agiga ¢ikar. Istirahat halindeki bir insanda bir
dakikada 200 ml CO; olusmaktadir. Dokulara ulasan kanda PaCO; 40 mmHg,
dokularda 46-47 mmHg’dir. Doku hiicrelerinde olusan CO; parsiyel basing farki ile
vendz kana gecer. Vendz kan ile alveollere tasinan CO; parsiyel basing farki ile

ekspirasyon havasina gecer ve atilir (15, 19).

Karbondioksit kanda {i¢ farkli sekilde tasinmaktadir. Bunlar;

— HCO:s halinde: CO2’nin yaklasik %90°1 kanda HCOs halinde taginir. HCO3
iyonu, eritrositlerin i¢inde CO>’nin su ile hidroksilasyonu (yer degistirmesi)
sonucunda olusur.

— CO2’nin %5 kadarlik kismi1 plazma proteinlerine genellikle Hb’ne baglanir
ve karbomino bilesigi seklinde tasinir.

— %S5 kadarlik diger boliimii ise kanda eriyik CO, seklinde taginir. Bu sekilde

taginan CO; ile PaCO; arasinda korelasyon mevcuttur (19).

Asit-baz dengesi: Kardiyopulmoner baypas esnasinda hastalarin takip ve
degerlendirilmesinde en énemli konulardan birisi asit-baz dengesidir. Ozellikle pH

dengesi ve CO;’nin ayarlanmasi basta gelmektedir (6).
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pH: Kandaki ve viicut sivilarindaki hidrojen iyonu (H") konsantrasyonunu; diger
bir deyisle bu sivilarin asitlik derecesini gostermektedir. pH < 7,35 olursa, H*
iyonunun kandaki konsantrasyonu normalden fazladir ve bu duruma asidemi denir.
pH > 7,45 oldugunda ise H" iyonu konsantrasyonu azalmis demektir ve bu duruma
alkalemi denir. Asidemi ve alkalemi durumlarinin doku diizeyinde olusturduklar

degisiklikler ise asidoz ve alkaloz olarak adlandirilmaktadir (15, 29).

Baz fazlahg1 (BE): Hastanin metabolik sistemindeki bozulmalara bagh
gelisen kandaki fazla asit veya bazi gosterir. Metabolik durumu gosteren
kan gazi parametresidir. BE <-2 mmol/L oldugu durumlarda metabolik asidoz,

BE > +2 mmol/L oldugunsa ise metabolik alkalozdur (15, 29).

Bikarbonat (HCOQs3): Kanda ¢ok 6nemli tampon gorevi vardir. Bikarbonatin

serum konsantrasyonudur.

—  Standart bikarbonat: Solunumsal kaynakli HCO3 degisikliklerini diizeltmek
icin normal kosullarda (37°C viicut 1s1s1 ve 40 mmHg PCO, altinda) kanda
olmas1 gereken HCOs konsantrasyonudur. Standart bikarbonat sadece
metabolik degisikliklere baglidir. Normal deger araligi 22-26 mmol/L’dir.
Standart HCO; < 22 mmol/L oldugunda metabolik asidoz, >26 mmmol/L
oldugunda ise metabolik alkaloza isaret eder (15, 29).

— Aktiiel bikarbonat: Kan plazmasinda o anda bulunan HCO;3 degeridir.
Metabolizmada asit-baz dengesinde hem metabolik hem de solunumsal

kompanent ile iligkilidir (29).

Hipotermik KPB’de, pH ile PCO; yonetiminde alfa stat ve pH-stat stratejileri
olarak iki yontem uygulanabilmektedir. Derin hipotermi ve sirkulatuvar arrest ile
yapilan pediatrik cerrahilerde pH-stat stratejisinin daha iyi norolojik sonuglar
sagladigindan bu tip prosediirlerde tercih edildigi bildirilmistir. pH-stat yonetimde,
tim 1s1 degerlerinde pH 7,40’a gore diizeltilir ve hipotermi derinlestikce CO>
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arttirilir. Alfa stat ise daha ¢ok eriskin hastalarda ve orta dereceli hipotermide tercih
edilir. Alfa stat stratejisinde soguma esnasinda olusan pH artigina miisaade edilir. Bu
durumda kan alkali hale gelir, hasta 1s1sina bakilmaksizin asidoz diizeltilir ve PCO;

35-45 mmHg seviyelerinde tutulur (6, 15).

2.4.2. Kardiyopulmoner baypasta gaz degisimi

Kardiyopulmoner baypasin ana prensibi hastanin venoz sisteminden alinan kanin
KPB devreleriyle vendz rezervuara gelerek oradan pompa aracilifiyla debisi
ayarlandiktan sonra oksijenatdrde arteriyel kana donistiiriilerek hastanin arter
sistemine verilmesidir. KPB sistemi kalp ve akcigerlerin gorevini yapmaktadir.

Kalbin kan pompalama isini KPB esnasinda pompa iistlenmektedir (8).

Oksijenatorler kardiyopulmoner baypas esnasinda akcigerlerin gorevini {istlenen
malzemeler olarak bilinmektedir. Fakat oksijenatorler sadece oksijenlendirme isi
degil, karbondioksit, anestezik ajanlar ve farkli gazlarin dolasima verilmesi ve

atilmasini da saglarlar.

Kardiyopulmoner baypas dncesinde hastanin viicut ylizey alanina gore sisteme
verilmesi gereken oksijen ve taze gaz akisi (sweep gaz veya siipiirme gazi)
hesaplanir. Bu ayarlamalar bir¢ok klinikte farklilik gostermesine ragmen ama¢ KPB
esnasinda PaO, ve PaCO, seviyelerini fizyolojik sinirlarda tutmaktir. KPB sirasinda
onerilen PaO,: 80-180 mmHg (2) ve PaCO,: 35-45 mmHg (6) olmalidir. Sisteme
verilecek FiO, (Inspire edilen oksijen fraksiyonu) ve taze gaz akis1 ayarlanmasi ile
ilgili yapilan bazi1 c¢aligmalarda uygulanacak gaz miktarlart VYA’ya gore
belirlenmelidir (1, 2).
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Glintimiizde kullandigimiz membran oksijenatorlerde gaz degisimi, ayni1 akciger
ventilasyonunda alveollerde olan difiizyon gibi oksijenatdr membraniyla olmaktadir
(16). KPB’de en sik kullanilan oksijenatorler mikropordz polipropilen ve silikon
rubber malzemesinden {iretilmektedir. Mikroporéz membranlarin por ¢ap1 0,3-0,8
mikron arasindadir ve bu yapilar plazma ile kaplidir. Bu kaplama sayesinde
membranda gazin bulundugu ortamdan kana ge¢mesi engellenir bu sayede oksijen ve

karbondioksit aligverisi kolaylasmis olur (16).

Oksijenatorlerde gaz degisiminde gazlarin kismi basinci, gazlarin ¢oziintirliigi
ve sicaklik etkilidir. Membran boyunca gaz degisimini saglayan en onemli faktor
gazlarin basing farkliliklaridir. KPB esnasinda oksijenatér membraninin bir tarafinda
hastadan gelen vendz kan varken diger tarafinda gaz mikserinden gonderilen gaz
karisimi bulunmaktadir. Sisteme verilen gaz karisiminin parsiyel oksijen basinci
vendz kandaki basingtan yiiksek oldugundan oksijen vendz kana geger, bu esnada
vendz kanda parsiyel karbondioksit basinct membranin diger tarafina gore daha

yiiksek oldugundan karbondioksit degisimi de gerceklesmis olur (21).
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3. GEREC VE YONTEM

Acibadem Mehmet Ali Aydinlar Universitesi ATADEK 05.12.2019 tarih 2019/19
say1l1 toplantisinda goriisiilmiis olup 2019-19/21 karar numarasi ile tibbi etik yonden
uygun bulunmus olan ¢aligma Aralik 2019-Haziran 2021 tarihleri arasinda Acibadem
Saglik Grubu Altunizade Hastanesi’nde gerceklestirildi. Calismayla ilgili
bilgilendirilerek yazili onamlar1 alinan, Kardiyopulmoner Baypas ile ameliyat edilen

81 hasta prospektif olarak ¢alismaya alindi.

Arastirmaya alma kriterleri; kardiyopulmoner baypas kullanilarak ameliyat
edilen, 18 yasindan biiyiik, goniillii olarak aydinlatilmig onam formunu imzalayan
hastalar ¢aligmaya dahil edilmistir. Minimal invaziv ve robotik kalp cerrahisi gibi
cerrahi alana karbondioksit gazi uygulanan, derin hipotermik sirkulatuvar arrest
(DHSA) uygulanan, KPB esnasinda yeniden 1sinma oncesi hasta 1s1s1 31°C-34°C ve
arteriyel akim hiz1 2,2-2,4 L/m?/dakika deger araliginda olmayan, sisteme gonderilen
FiO, akimi1 rutin uygulamanin disinda uygulanan, taze gaz (sweep gaz-siiplirme gaz1)
akis1 her bir grup i¢in planlanan miktarin disina ¢ikilan ve mortalite gerceklesen

hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir.

Arastirmaya dahil edilecek hastalar, bir bilgisayar programi araciligiyla
(random.org) rastgele sayr randomizasyon yontemi kullanilarak 1 ile 81 arasinda
rastgele sayilar ¢ekilerek {i¢ gruba ayrildi;

Grup 1 : Taze gaz akisi KPB boyunca 1,35 L/m?/dakika olacak sekilde

uygulandi.

Grup 2 : Taze gaz akist KPB’nin basinda 1,35 L/m?*dakika olarak baslandi,

yeniden 1sinma dncesinde 1,2 L/m?/dakika olacak sekilde diisiiriildii.

Grup 3 : Taze gaz akisi KPB’nin basinda 1,35 L/m?*dakika olarak baslandi,

yeniden 1sinma dncesinde 1 L/m?/dakika olacak sekilde diistirtildii.
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Ayrica her li¢ grubun FiO, uygulamasi, hipotermi esnasinda 0,18xVYA, yeniden
1sinma Oncesi 0,18xVYA+10, hasta 1s1s1 34°C oldugunda 0,18xVYA+15, hasta 1s1s1
36°C oldugunda ise 0,18xVYA+20 formiilii kullanilarak ayarlandi.

Tim hastalarda KPB sistemi i¢in Terumo System 1® kalp-akciger makinasi
(Terumo Cardiovascular Group, Ann Arbor, Michigan, USA), Inspire 8® membran
oksijenator (Sorin Group Italia S.R.L, Mirandola, Italy) ve tiip set (Bigakgilar®,
Istanbul, Tiirkiye) kullanilds.

Kardiyopulmoner baypas sistem kurulumu sonrasi pompa devrelerini doldurmak
icin 1150 mL ringer soliisyonu + 150 mL %20 mannitol + 2 mL (10000 IU)
heparinden olusan prime soliisyonu kullanildi. Devrelerdeki hava, sistem

caligtirilarak ¢ikarildi ve kardiyopulmoner baypasa hazir hale getirildi.

Ameliyat Oncesi  (preoperatif), ameliyat salonuna alinan hastalara
elektrokardiyografi ve periferik oksijen satiirasyonu (SpO) monitdrizasyonu yapildi.
Sonrasinda hastalarin sol kolundan periferik vendz kateter takildi. Sag brakiyal veya
radiyal arter kateterizasyonu uygulanarak ameliyat siiresince invaziv arteriyel kan
basinct monitdrizasyonu ve kan gazi takibi saglandi. Serebral perfiizyon hakkinda
fikir sahibi olabilmek ve degerlendirmek icin hastalarin alnina yarlestirilen problar
ile NIRS monitorizasyonu gergeklestirildi. Hastalarn ameliyat boyunca sag ve sol

rejiyonel serebral oksijen satiirasyonu (rSO;) degerleri izlendi.

Anestezi ekibi tarafindan indiiksiyonu saglanan hastalar entiibe edilerek
ventilasyona baslandi. Ameliyat esnasinda intra vendz uygulamalar ve santral vendz
basing takibinde kullanilmak {iizere internal juguler vendz kateter takildi. Is1 takibi

icin nazofarenkse 1s1 probu yerlestirilerek kalp-akciger makinast monitoriine
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baglantis1 sagland1 ve operasyon boyunca hasta 1sis1 izlendi ve kaydedildi. Idrar

c¢ikist icin mesaneye sonda takilarak ameliyat esnasinda takibi yapildi.

Anestezi hazirliklarinin ardindan cerrahi ekip tarafindan median sternotomi
yapildi. Sonrasinda, koroner arter baypas grefti (KABG) ameliyati yapilacak
hastalarda kullanilacak greftler (safen ven, radiyal arter ve internal mammarian arter)
hazirlandi. Internal mammarian arter grefti hazirlandiktan sonra hastalara 300-400
IU/kg dozunda heparin uygulanarak ACT degerinin 400 sn. iizerinde olmas1 saglandi.
KPB devreleri ameliyat masasina verildi. Uygun ACT degeri saglandiginda (ACT:
>200 sn.) koroner aspirator ile cerrahi alan aspirasyonu baglatildi. Kalp-akciger
makinasinin kan 1sis1 problari, seviye sensorii, flowmetre, ve bubble sensor
baglantilar1 yapildi. Hastanin boy ve kilo bilgileri kalp-akciger makinasi
bilgisayarina girilerek viicut yilizey alam1 hesaplandi. Pompa akim debisi ile
uygulanacak oksijen ve gaz miktarlar1 hesaplandi. Gaz hatt1 baglantilari, pompa ve
devrelerinin kontrolii yapilarak perfiizyon kontrol formunda isaretlendi. Hastaya
yapilacak ameliyat, viicut yiizey alam1 ve kaniilasyon bdlgesine uygun tip ve
biiylikliikte arteriyel ve vendz kaniiller yerlestirildi. KPB sonlandirilip kaniiller
hastadan ¢ikarilincaya kadar ACT degeri en ge¢ yarim saatte bir kontrol edilerek
cikan sonuca gore gerektiginde heparin ilavesi yapilarak ACT degeri 400 sn.
seviyesinin tlizerinde tutuldu. Kaniilasyon sonrast KPB devreleri kaniillere baglanarak

KPB baglatild:.

Kardiyopulmoner baypas baslatildiktan sonra pompa akimi 2,2-2,4 L/m?* dakika
araligina geldiginde kan gazi degerlendirmesi i¢in pompanin arteriyel hattindan kan
ornegi alindi. Cerrah tarafindan yapilacak ameliyata uygun kardiyopleji kaniilasyonu
ve hazirlig1 yapildi. Bu esnada perfiizyonist tarafindan, eczanede steril ortamda 1000
mL’lik torba i¢ine hazirlanan kardiyoplejik soliisyonun iizerine pompanin arteriyel
hattindan yapilan baglanti ile kan eklenerek 25-30°C araliginda 1000 mL kan

kardiyoplejisi uygulanmak tizere anestezi boliimiine verildi. Kardiyopleji uygulamasi
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tiim hastalarda anestezi tarafindan manuel basing torbalariyla sikistirilarak verildi.
Calismaya alinan tiim hastalarda uygulanan kardiyopleji igerigi asagidaki gibidir;

e %7,5 Potasyum kloriir 20 mEq - 20 mL

e  %38,4 Sodyum bikarbonat 10 mmol - 10 mL

e %15 Magnezyum siilfat 12 mEq - 10 mL

e %5 Dextroz soliisyonu 80 mL

o %2 Jetmonal (lidokain) 50 mg - 2,5mL

e Antikoagiilan sitrat dextroz sollisyonu 120 mL.

Toplam 242,5 mL olan kardiyopleji soliisyonu eczane tarafindan, 1000 mL
kapasiteli steril bos inflizyon torbasinin igine; lizerinde hasta adi, icerigi, son
kullanim tarihi belirtilerek hazirlandi. Kullanim 6ncesi + 4-8°C’de muhafaza edildi.
Ik doz, hazirlanmus igerigin {izerine pompadan arteriyel kan eklenerek 1000 mL’ye
tamamland1. i{dame dozlar igin kardiyoplejik mayi 2000 mL’ye tamamlanacak sekilde

daha diisiik konsantrasyonda verildi.

Aorta kros-klemp (KK) koyulduktan sonra kardiyopleji uygulanarak kardiyak
arrest ve miyokard korunmas: saglandi. idame kardiyopleji 20-30 dakika araliklarla
yukarida belirtilen idame konsantrasyonunda tekrarlandi. KPB siiresince, yeniden
1sinma donemine kadar hastalara orta hipotermi uyguland: ve viicut 1silar1 31-34°C
deger araliginda tutuldu. Pompa akim hizi KPB siiresince 2,2-2,4 L/m?/dakika
araliginda tutuldu. Asagida belirtilen zaman noktalarinda hastanin bulundugu gruba
ve viicut ylizey alanina uygun FiO, ve taze gaz akist uygulandi ve kaydedildi.
Cerrahi iglemler bitirildikten sonra KPB sonu kan gazlar1 i¢in kan 6rnegi alind1 ve
degerlendirildi. Hasta viicut 1sis1 37,5°C oldugunda cerrah, anestezi uzmani ve
perflizyonist teyidiyle akciger ventilasyonu baslatilarak KPB sonlandirildi. Vendz
rezervuar ve pompa devrelerindeki kan arteriyel hattan hastaya verildi. Cerrahi
acidan uygunluk verildiginde heparin nétralizasyonu i¢in anestezi tarafindan

protamin siilfat uygulanmaya baslandi. Uygulanacak doz yariya geldiginde koroner
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aspiratorler kapatildi. Kanama kontrolii siiresince, hastanin cildi kapatilana kadar

pompa devreleri dolu durumda bekletildi.

Tiim hastalarin KPB oncesi ve ameliyat sonu arteriyel kan gazi degerleri,
hematokrit ve hemoglobin degerleri, hemodinamik parametreleri ve rSO, degerleri
takip edilerek kaydedildi. KPB siiresince yukaridaki degerlere ilave olarak pompa
akimi, FiO, ve taze gaz akimi degerleri de kaydedildi. Ameliyat sonrasi
(postoperatif) ise uygulanan ameliyat, KK siiresi, total baypas (TB) siiresi, idrar ¢ikis

ve pompa s1vi dengesi verileri perfiizyon takip formu ve ¢aligsma formuna eklendi.

Tim veriler, asagida belirtilen zaman noktalarinda alinarak istatistik
degerlendirmesi icin ¢alisma formuna kaydedildi. Verilerin alindig1 zaman noktalari
asagidadir;

e TO - Anestezi indiiksiyonu dncesi

e TI1 - KPB basladiktan sonra KK o6ncesi

e T2 - KK koyulduktan sonra, orta hipotermide.

e T3 - Yeniden 1sinma 0ncesi, orta hipotermide

e T4 - Yeniden 1sinma sonrasi, normal viicut sicakliginda (>37°C)

e TS5 -KPB sonrasi.

3.1. Verilerin Istatistiksel Analizi

Arastirmadan elde edilen, hastalara ve laboratuvar sonuglarina ait veri seti; bir
veri tabaninda toplandi ve degerlendirildi. Verilerin istatistiksel olarak
degerlendirilmesi IBM-SPSS 21 siiriimlii bilgisayar programi ile gergeklestirildi.
Hastalarin tanimlayici istatistiklerinde frekans, oran, ortalama ve standart sapma
degerleri kullanildi. Skewness ve Kurtosis degerlerine bakilarak dagilimin normalligi

arastirilldi. Gruplar arasindaki ortalama farklar icin One Way Anova testi yapildi.
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Farkli zamanlarda alinan test sonuglari General Linear Model (Repeated Measures)

yardimi ile karsilastirildi. Tiim istatistiki ¢aligmalar sirasinda p<0,05 degeri anlamhi

olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Hastalarin cinsiyet, yas, boy, agirlik, viicut ylizey alani, KPB siiresi, kros klemp

stiresi ve preoperatif hct degeri gibi demografik verileri Tablo 4.1°de goriilmektedir.

Tablo 4.1. Hastalarin Genel Demografik Bilgileri (n=81)

Min-Maks Ort £ss
Yas (y1il) 21- 81 62+11,34
Boy (cm) 141- 186 169.21 £ 8.94
Agirhik (kg) 58-118 81.40 +12.83
Viicut yiizey alami (m?) 1.61-2.45 1.98+0.18
KPB siiresi 43 - 188 88.23 £23.30
Kros klemp siiresi 25-103 52.44 +17.01
Preoperatif het (%) 26 - 46 3843 +£4.6
n %

Cinsiyet

Erkek 64 79

Kadin 17 21

Hastalarin %79’u (n=64) erkek, %21°1 (n=17) kadin olup yas ortalamalar1 62 +
11,34 yildir (21-81). Boylart ortalama 169.21 + 8.94 santimetre (141-186) iken,

agirliklarinin ortalamasi 81.40 + 12.83 kilogramdir (58-118). Viicut ylizey alanlari
ortalama 1.98 £ 0.18 metrekaredir (1.61-2.45). KPB siireleri ortalama 88.23 + 23.30
dakika (43-188) iken, kros klemp siireleri ortalama 52.44 + 17.01 dakikadir (25-103).

Preoperatif hematokrit ortalamasi %38.43 + 4.6 (26-46) bulunmustur.
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Tablo 4.2. Hastalarin Demografik Verilerinin Karsilagtirilmasi (n=81)

Taze gaz akis: Grup 1 Grup 2 Grup 3 -
1,35 L/m?/dk 1,2 L/m?*/dk 1 L/m*dk
Yas (yil) 59.48 £11.82 66.78 £ 9.56 59.74 £ 11.36 0.054
Boy (cm) 171 £7.95 167 £9.22 169 +9.48 0.250
Agirhik (kg) 82.19 £ 12.51 78.15+£12.57 83.85+13.19 0.235
Viicut yiizey alan1 (m?) 2.00+0.17 1.93+0.17 2.01£0.19 0.301
KPB siiresi 86.70 = 24.07 82.41 £ 15.69 95.59 £27.40 0.09
Kros klemp siiresi 54.26 +£18.98 47.44 +12.77 55.63 = 18.08 0.181
Preoperatif het (%) 38.92 +£4.41 37.55+5.40 38.81 +£3.93 0.524
n (%) n (%) n (%) Test degeri - °p

Cinsiyet 0.149 0,928

Erkek 21(77.8) 21(77.8) 22 (81.5)

Kadmn 6(22.2) 6(22.2) 5(18.5)

Hastalarin demografik 6zellikleri bakimindan degerlendirildiginde, grup 2’de

yani taze gaz akisi 1,2 L/m*dk olan hastalarin yas ortalamasi (66.78 £ 9.56)
bulunmustur. Grup 1’in yaslar1 (59.48 + 11.82) iken, grup 3’iin ise (59.74 + 11.36)
oldugu goriilmiistiir. Bu verilere gore grup 2 ve grup 1’in yaslar arasindaki farklilik
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p: 0.044). Grup 2 ile grup 3
karsilastirildiginda ise (p: 0.054) oldugu goriilmektedir.

Kardiyopulmoner baypas siirelerinin grup 3’te diger gruplara gore daha ytiksek
oldugu goriilmiis fakat istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05). Diger

hemodinamik verilerde anlamli istatistiksel fark yoktur (p>0,05).
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Tablo 4.3. Gruplarin Preoperatif (T0) Verilerinin Degisimleri (n=81)

Taze gaz akasi 1,3?3:1;21/& 1,2G Ii;llﬂjdk 1 i::::/zk
pH 7.41 £0.02 7.41 £ 0.04 742004
PaO, (mmHg) 85.84 + 15.07 85.71 + 13.58 88.47 + 16.52
PaCO, (mmHg) 37.02 £ 4.02 3837+4.52 37.67+ 436
HCO: (mEq/L) 23554201 2430 +230 2408 +£2.01
BE 084197 L0.04+2.53 20,05 +2.07

Hastalarin pH, parsiyel arteriyel oksijen basinci, parsiyel arteriyel karbondioksit
basinci, bikarbonat ve baz eksisi degerlerinin preoperatif Ol¢iimleri Tablo 4.3°de
sunuldugu sekildedir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gériilmemistir

(p>0,05).

Tablo 4.4. Gruplarin Kros Klemp Oncesi (T1) Verilerinin Degisimleri (n=81)

Taze gaz akast 1,32;:;121@11( 1,2G Ijlnl:jdk 1 (S::/jk
pH 7.35+0.04 7.36+0.03 7.35+0.02
PaO, (mmHg) 182.69 + 54.83 191,44 + 48.66 174.81 +45.12
PaCO, (mmHg) 37.03£3.56 37.69 +2.84 37.64+2.11
HCO: (mEq/L) 2050 + 1.53 2137+2.38 2095+ 122
BE 464173 3.44+£2.85 409+ 138

Hastalarin pH, parsiyel arteriyel oksijen basinci, parsiyel arteriyel karbondioksit
basinci, bikarbonat ve baz eksisi degerlerinin KPB basladiktan sonra kross klemp
oncesi Olciimleri Tablo 4.4’de sunuldugu sekildedir. Gruplar arasinda oOlglimler

benzer seyretmis ve istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemistir (p>0,05).
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Tablo 4.5. Gruplarin Kros Klemp Sonrasi (T2) Verilerinin Degisimleri (n=81)

Taze gaz akis: Grup 1 Grup 2 Grup 3
1,35 L/m?*/dk 1,2 L/m?*dk 1 L/m?*/dk

pH 7.38 £0.03 7.39+0.03 7.39+£0.03
PaO; (mmHg) 157.10 + 34.27 165.18 +25.86 160.40 + 30.06
PaCO, (mmHg) 35.75+3.30 35.95+£2.36 35.68+2.93
HCOs (mEq/L) 21.14+1.91 21.66 = 1.59 21.47+1.60
BE -3.54 £2.06 -2.93+1.91 -3.11+£1.70
Laktat (mmol/L) 0.94 +£0.25 1.07 +£0.37 1.07 £0.30

Hastalarin pH, parsiyel arteriyel oksijen basinci, parsiyel arteriyel karbondioksit

basinci, bikarbonat, baz eksisi ve laktat degerlerinin kros klemp koyulduktan sonra

orta hipotermideki Ol¢iimleri Tablo 4.5’de sunuldugu sekildedir. Gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark gériilmemistir (p>0,05).

Tablo 4.6. Gruplarin Yeniden Isinma Oncesi (T3) Verilerinin Degisimleri (n=81)

Grup 1 Grup 2 Grup 3
Taze gaz akis1
1,35 L/m?*/dk 1,2 L/m?*/dk 1 L/m?*/dk

pH 7.40 +£0.38 7.41+£0.03 7.41+0.03
PaO; (mmHg) 144.66 + 26.34 152.22 +£29.49 152.96 £26.76
PaCO; (mmHg) 33.03 +3.86 32.73 £3.66 32.67 +2.80
HCOs (mEq/L) 20.87 +2.56 21.07 £1.93 21.05+1.71
Laktat (mmol/L) 1.04 £0.28 1.15+0.42 1.24+0.58

Hastalarin pH, parsiyel arteriyel oksijen basinci, parsiyel arteriyel karbondioksit

basinci, bikarbonat ve laktat degerlerinin yeniden 1sinma Oncesi, orta hipotermi

isisindaki  Ol¢timleri Tablo 4.6’de sunuldugu sekildedir. Bu 6l¢iim zamaninda

PaCOy nin ii¢ grupta da alt siir olarak kabul edilen 35 mmHg’ nin altina diistiigii

gozlemlendi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi (p>0,05).

46



Tablo 4.7. Gruplarin Yeniden Isinma Sonrasi (T4) Verilerinin Degisimleri (n=81)

Grup 1 Grup 2 Grup 3

Taze gaz akisi p

1,35 L/m?/dk 1,2 L/m?*dk 1 L/m?/dk
pH 7.42 £0.03 7.40 £ 0.04 7.35+£0.03 0.00
PaO: (mmHg) 200.88 +51.19 203.22 +49.94 180.31 +48.05
PaCO; (mmHg) 30.62+3.09 33.90 £ 3.38 38.43+3.20 0.00
HCOs; (mEqg/L) 20.31+1.99 21.05+2.19 20.94 + 1.60
Laktat (mmol/L) 1.23 £0.31 1.35+0.51 1.30 £0.37

Hastalarin pH, parsiyel arteriyel oksijen basinci, parsiyel arteriyel karbondioksit
basinci, bikarbonat ve laktat degerlerinin yeniden 1sinma sonrasi normal viicut
sicakliginda (>37°C) odlglimlerinde, Tablo 4.7°de goriilecegi gibi; grup 3’te (7.35 +
0.03) olgiilen pH degeri, grup 1’de (7.42 £ 0.03) ve grup 2’de (7.40 + 0.04)
Ol¢lilmiistlir. Yeniden 1sinma sonrasi taze gaz akist 1 L/m?/dk olan grup 3’teki pH

diistikliigli her iki gruba gore istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.00).

Ayrica yine grup 3’te (38.43 + 3.20) mmHg dlgiilen PaCO, degeri, grup 1°de
(30.62 £ 3.09) mmHg ve grup 2’de (33.90 + 3.38) mmHg o6l¢iilmiistiir. Yeniden
1sinma sonrast taze gaz akist 1 L/m?/dk olan grup 3’teki PaCO, farkliligi hem klinik

olarak hem de istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.00).

Taze gaz akisi1 1,2 L/m*dk olan grup 2’de yeniden 1sinma sonrast 6lgiilen PaCO,
degeri (33.90 + 3.38) mmHg ve taze gaz akis1 1,35 L/m*/dk olan grup 1’in ise PaCO,
degeri (30.62 £ 3.09) mmHg dl¢iilmiistiir. Iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p<0.01).
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Sekil 4.1. Gruplarda Zamana Gore PaCO; Degerinin Degisimi

e T1 - KPB basladiktan sonra KK 6ncesi

e T2 - KK koyulduktan sonra, orta hipotermide.

e T3 - Yeniden 1sinma Oncesi, orta hipotermide

e T4 - Yeniden 1sinma sonrasi, normal viicut sicakliginda (>37°C)

e TS5 -KPB sonrasi.

Yukaridaki grafikte, li¢ gruba ait PaCO, degerlerinin degisimi 6l¢iim zamanlari

ile birlikte goriilmektedir.
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Tablo 4.8. Gruplarin KPB Sonrasi (T5) Verilerinin Degisimleri (n=81)

Taze gaz akasi 1,3?3221@11( 1,2G Ijlnl:;dk 1 (E;;[:/fik
pH 7.37+0.04 7.37 £ 0.04 735004
PaO, (mmHg) 157.41 £ 50.71 144.46 + 50.55 120,11 +49.38
PaCO, (mmHg) 36.07 + 4.67 36.53 £3.49 38.65+3.99
HCO: (mEq/L) 20.83 +2.03 20.87 £ 1.63 21.17 % 1.60
Laktat (mmol/L) 130+ 0.35 1354048 1344039

Hastalarin pH, parsiyel arteriyel oksijen basinci, parsiyel arteriyel karbondioksit

basinci, bikarbonat ve laktat degerlerinin KPB sonrasi Ol¢limleri Tablo 4.8°de

sunuldugu sekildedir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gériilmemistir

(p>0,05).

Hastalarin hemodinamik parametreleri degerlendirildiginde, ortalama arteriyel

basinglar1 (OAB) (mmHg) Tablo 4.9°da goriilmektedir.

Tablo 4.9. Hastalarin Ortalama Arteriyel Basinglari (mmHg) (n=81)

Olgiim zamam Grup 1 Grup 2 Grup 3

TO 73.85 + 8,45 74,78 £ 10,38 76,63 + 9,13
T1 67.00 +7.72 63,85 +7,97 67.07 + 7.45
T2 73,48 £ 9,09 70,48 £ 11,29 72,19+ 932
T3 77,74 + 6,61 78,56 + 8,30 7622 + 9,06
T4 73,22 £ 9,00 7326 £ 8,93 69.89 + 9.92
TS 72,96 + 6,88 71,30+ 10,34 70,89 + 7,52

e TO0 - Anestezi indiiksiyonu dncesi

e TI1 - KPB basladiktan sonra KK o6ncesi

e T2 - KK koyulduktan sonra, orta hipotermide.

e T3 - Yeniden 1sinma 0ncesi, orta hipotermide

49



e T4 - Yeniden 1sinma sonrasi, normal viicut sicakliginda (>37°C)

e TS5 -KPB sonrasi.

Hastalarin ortalama arteriyel basinci Ol¢iimlerinin tiim zaman noktalarindaki

degerleri Tablo 4.9’da sunuldugu sekildedir. Gruplarin arasinda ortalama arteriyel

basinglar1 benzer seyretmis, KPB siiresince normal kabul edilen 50-80 mmHg

araliginda izlenmis ve istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p>0,05).

Hastalarin tim Ol¢lim zamanlarindaki hematokrit degerleri Tablo 4.10’da

goriilmektedir.

Tablo 4.10. Hastalarin Hematokrit Degerleri (%) (n=81)

Olgiim zamam Grup 1 Grup 2 Grup 3

TO 38,92 +4,41 37,55+ 5,40 38,81 £3,93
T1 2744375 2537 £4.57 26,66 +3.33
T2 28,14+ 432 2537 £ 4,82 26,88 + 3,71
T3 28,77 £4,11 25,88 £4,77 27,44 + 3,63
T4 29,14+ 3,57 27,03 £4.52 28,14 + 3,79
TS 30,59 + 3,86 29,03 +4.22 29,81 + 3,34

e TO0 - Anestezi indiiksiyonu dncesi

e TI1 - KPB basladiktan sonra KK oncesi

e T2 - KK koyulduktan sonra, orta hipotermide.

e T3 - Yeniden 1sinma Oncesi, orta hipotermide

e T4 - Yeniden 1sinma sonrasi, normal viicut sicakliginda (>37°C)

e TS5 -KPB sonrasi.
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Hastalarin tlim zaman noktalarindaki hematokrit degerleri Tablo 4.9’da
sunuldugu sekildedir. Tiim gruplarda KPB basladiktan sonra T1 zaman noktasindaki
degerler KPB baglamasiyla olusan hemodiliisyona bagli olarak diismiis ve ameliyat
sirasinda goriilen en diisiik degerler olmustur. Ayrica yeniden 1sinma oncesinde (T3)
yapilan ol¢ciimde hematokrit grup 1’de % (28,77 + 4,11) ve grup 2°de % (25,88 +
4,77) ol¢iilmiistiir. Bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p: 0.036).

Tablo 4.11. Hastalarin KPB Sivi Dengesi Degerleri (ml) (n=81)

Ortalama = ss Min - Maks
Grup 1 (TGA: 1,35 L/m*dk) 1718 + 612 900 - 3200
Grup 2 (TGA: 1,2 L/m*dk) 1814 + 800 500 - 3500
Grup 3 (TGA: 1 L/m?*dk) 1879 £ 676 800 - 3000

Hastalarin kardiyopulmoner baypas sivi dengesi degerleri her {i¢ grupta da yakin

bulunmus ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05).
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5. TARTISMA VE SONUC

Kardiyopulmoner baypas uygulamasi, agik kalp ameliyatlarinda kolaylik
saglamakla birlikte pek ¢ok komplikasyonu da beraberinde olusturabilmektedir.
Kardiyopulmoner baypasa bagli komplikasyonlar, cerrahi tekniklerdeki gelismeler ve
ektrakorporal dolasim uygulamalarindaki yenilikler sayesinde azaliyor olmasina
ragmen, hala mortalite ve morbidite nedeni olmaya devam etmektedir.
Kardiyopulmoner baypasa bagli majoér morbidite nedenlerinden en 6nemlisi serebral
komplikasyonlardir. Bundan dolay1r serebral perflizyonu iyilestirme konusu

arastirmacilarin ilk siralarindadir.

Kardiyopulmoner baypas esliginde yapilan agik kalp ameliyatlarinda, alkaloza
neden olan, serebral kan akimi ve kardiyovaskiiler sistem {izerinde olumsuz etkileri
olan hipokapniyi Onlemek icin oksijenatére verilen taze gaz akisi Onemli yer
tutmaktadir. Oksijenatorlerde CO, degisim orani1 dogrudan taze gaz akisina baghdir.
KPB sirasinda hipokapni ve respiratuvar alkalozu onlemek i¢in taze gaz akisinin
azaltilmas1 gerekir (1). Alkaloz oksihemoglobin dissosiasyon egrisini sola kaydirir ve
oksijenin hemoglobinden ayrilmasini engeller. Hiicre i¢indeki H+ ve hiicre disindaki
K+ (potasyum) yer degistirir ve bu durum hipokalemiye sebep olur. Alkaloza baglh
olarak kandaki iyonize kalsiyum diizeyi azalir buna bagli olarak dolagim bozuklugu
ve ndromiiskiiler irritebilite olusur. Respiratuvar alkaloz serebral perfiizyonu
azaltirken, sistemik vaskiiler direnci arttirir ve koroner vazospazma neden olabilir.
Akcigerlerde pulmoner vaskiiler diren¢ diiser (33). Bu nedenlerle yakin takip ve

miidahele gerekir.

Ayni1 zamanda oksijenatdre fazladan uygulanan taze gaz akisinin gazedz
mikroemboli olugma ihtimalini artirdig1 da bildirilmistir (17). Bir ¢calismada parsiyel

arteriyel karbondioksit basincinin (PaCO,) hastalarin rejiyonel serebral oksijen
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satlirasyonu (rSO2) tizerinde etkili oldugu ve KPB esnasinda optimum taze gaz akis

ayarinin faydali olacagi dnerilmektedir (11).

Yeni nesil oksijenatdr tasarimlarinda shear stres (kayma gerilimi) ile O, ve CO,
transferi arasindaki iligkiyi inceleyen bir ¢alismada Hendrix ve arkadaslar1 (12), AVR
ve KABG (Koroner arter baypas grefti) ameliyati ge¢irmis 50 hastanin verilerini
geriye doniik incelemisler. Farkli marka ve membran yiizey alanina sahip, arteriyel
filtre entegreli 5 ¢esit oksijenatdr kullanmigslar. Oksijenatdriin yiizey alaninin
azaltilmas1 ve tiirbiilanstaki artisin gaz transfer verimliligini arttirabilecegini
ongdrmiisler ancak ayni zamanda bu degisikliklerin shear stresi de arttiracagini
diistinmiislerdir. Bununla birlikte gaz transfer verimliligi ile ilgili pompa debisi, taze
gaz akis miktar;, FiO, miktar1 ve kandaki hemoglobin konsantrasyonu gibi
parametrelerin etkisini de incelemisler. Calismanin sonucunda; her oksijenator
tasariminin kendi optimal kan akis araligi oldugu, O, ve CO, transferini etkileyen
pompa debisi, taze gaz akis miktari, FiO, miktar1 ve hemoglobin
konsantrasyonundan bagimsiz olarak gaz transferi konusunda her oksijenatoriin

kendi smirlarinin oldugu bildirilmistir (12).

Bizim yaptigimiz bu c¢alismada Inspire 8® membran oksijenatér (Sorin Group
Italia S.R.L, Mirandola, Italy) ve tiip set (Bigakcilar®, Istanbul, Tiirkiye) kullanilda.
Kullanilan Inspire 8® membran oksijenator arteriyel filtre entegresiz ve yiizey alani
1,75 m? olan oksijenatdrdii. Hastayla oksijenatdr arasinda kullanilan tiip set sistemine
bagli arteriyel filtre mevcuttu. Ayrica, ¢alisma planlamasinda Hendrix ve
arkadaglarinin takip ederek degerlendirdigi parametreler olan pompa debisi, FiO,
miktar1 ve kandaki hemoglobin konsantrasyonu gibi parametrelerin etkisi
gozlemlenerek degerlendirildi. Tim gruplarda KPB siiresince pompa debisi
2,4 L/m?/dakika olarak wuygulanitken. FiO, ayarlamamiz yazimnin devaminda

bahsedilecek olan formiillere uygun olarak uygulandi.
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Kardiyopulmoner baypasta taze gaz akis miktarlariyla ilgili ¢ok fazla ¢aligma
bulunamadi. Karabulut ve arkadaslarinin 2002 yilinda yaptig1 bir calismada (1); izole
KABG uygulanan 30 hasta, farkli taze gaz akisinda 3 grupta incelenmis. Gruplara
taze gaz akis1 ameliyat siiresince grupl’de 1,35 L/m?/dk, grup 2°de 1,6 L/m?*/dk ve
grup 3’te 2 L/m?*/dk olarak uygulanmis. Bulgular degerlendirildiginde; gaz akisinin
yiiksek uygulandigr grup 2 ve grup 3’te KPB’nin baslamasiyla birlikte baglayan
PaCO;’deki diisiis ve pH’deki degisiklikler hipotermi esnasinda daha da derinlesmis.
Yeniden 1sinma sonrasi artan CO, iiretimine ragmen grup 2 ve grup 3 PaCO,
degerleri fizyolojik sinirlarinda altinda goriilmiis. Sonug olarak; serebral perfiizyon,
kardiyovaskiiler sistem ve akciger mekanigi iizerinde ciddi olumsuz etkileri olan
hipokapniyi onlemek i¢in oksijenatdre uygulanan taze gaz akisinin 1,35 L/m*dk ile

1,60 L/m?dk araliginda uygulanmasi gerektigi kanisina varilmis (1).

Bu tez konusunun belirlenmesinde Karabulut ve arkadaslarinin ¢alismasindan
yola ¢ikilarak planlama yapilmistir. Calismada uyguladigimiz KPB’nin basinda

uygulanan 1,35 L/m*dk deger icin bu ¢aligma referans alinmistir.

Kardiyopulmoner baypasta sweep gaz ile ilgili kapsamli ¢aligmalar, oksijenator
performasi ve akis miktari tizerine degil, daha ¢ok karbondioksitin uzaklastirilmasina
yonelik olan g¢aligmalardir. Bu g¢aligmalarda ektrakorporal karbondioksit giderme
(ECCO2R) gaz uzaklastirma sistemlerinin gelistirilmesi amacglanmistir. Bu sistemler
hiperkapni durumunda CO; wuzaklastirmak i¢in kullanilan bir tir ECMO

(Ektrakorporal membran oksijenasyon) cihazlaridir (13).

ECCO2R sistemi lizerinde yapilan bir calismada, Villiers Hugo ve arkadaslari,
taze gaz akis debisindeki artisin CO, transferini kolaylastirirken, kan debisindeki
artisin CO, transferini azalttigini bildirilmistir. Calismadan elde edilen verilerle,

diisiik akimli ECCO2R sisteminde CO,’nin uzaklastirilmasinin aslinda taze gaz akisi
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ile yonlendirildigi goriilmiis. Ayni ¢aligmada, sisteme devamli gaz akisi uygulanirken

kan debisi diistiriilmiis fakat CO,’yi uzaklastirmada ¢ok fazla etkisi goriilmemis (30).

Baska bir calismada, Park ve arkadaslar1 2016 yilinda; ECMO destegi sirasinda
Pa0O; ve PaCO, ile iligkili faktorleri aragtirmiglar. Caligmay1 veno-vendéz ECMO
destegi altinda apneik domuz modeli iizerinde uygulamiglar. Arastirmanin
sonucunda; kan debisi, FiO; ve taze gaz akisindaki ylikselmeler, PaO>’nin artigina ve
PaCOy’nin ise azalmasina neden olmus. Ayrica PaO>’nin kalp debisi ve pulmoner
sant ile negatif iligkili oldugu gosterilmis. PaCO;’nin ise kalp debisi, sicaklik ve
hemoglobin diizeyi ile pozitif olarak iliskili oldugu goriilmiis (31).

Fani ve arkadaglar1 2019 yilinda, normal seviyelerinden daha yiiksek olan
PaCO;’nin organ koruyucu etkisi olup olmadigini1 arastirmak i¢in kardiyopulmoner
baypas kullanarak VSD onarimi yaptiklar1 83 pediatrik hastanin verilerini
retrospektif olarak incelemisler. Hastalar PaCO, degeri 30-40 mmHg araliginda
olanlar ve 40-50 mmHg olanlar seklinde iki gruba ayrilmis. Belli zaman
noktalarindaki hemodinamik parametreleri kaydedilmis. Calisma sonucunda;
perioperatif donemde iki grubun demografik ve hemodinamik paremetreleri arasinda
fark bulunmazken postoperatif degerlendirmede yiiksek PaCO, grubunun CPK-MB
degerleri ve C-reaktif protein diizeyleri; diisik PaCO, grubuna gore istatistiksel
olarak anlamli derece daha diigiikk bulunmus. Serebral oksijen satiirasyonlar1 ise daha
yiikksek bulunmus. Sonug olarak; VSD onarimi geciren hastalarda uygulanan daha
yiiksek PaCO, degerlerinin serebral ve kardiyak hasari azaltabilecegi ayn1 zamanda

enflamatuvar yaniti1 da engelleyebilecegi kanisina varmiglar (32).

Kardiyopulmoner baypas uygulamalarinda diger 6nemli konu da optimal oksijen
fraksiyonu sunmaktir. Bu konu yillarca gz ardi edilmis ve 6zellikle hiperoksemi ¢cok
dikkate alinmamisti. Bu konuyla ilgili Toraman ve arkadaslart 2007 yilinda

yaptiklar1 ¢caligmada hiperokseminin olumsuz etkilerini vurgulamis ve optimum FiO,
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ayarlama ile ilgili ¢calisma sonuglarini bildirmislerdir (31). Bu c¢aligmaya alinan 90
izole KABG hastasi rastgele 30’arl1 3 gruba ayrilmis ve 1.gruba KPB baslangicinda
FiO; 0,40 uygulanmis yeniden 1sinma Oncesi 0,60’a ¢ikarilmis, 2.gruba yine FiO»
0,40 ile baslanarak i1sinma oncesi 0,50 yapilmis, 3.gruba ise 0,35 ile baslanarak
isinma Oncesi 0,45 olarak uygulanmis. KPB boyunca belirledikleri zamanlarda
Olgtiikleri kan gazi sonuglarimi degerlendirdiklerinde; grupl hastalarimin tamama,
grup 2 hastalarmin %88’1 ve grup 3’teki hastalarin %33’ii KPB siiresince en az bir
defa hiperoksemi epizodu yasamis. Gruplar arasinda onemli istatistiksel farkliliklar
gozlemlenmis ve hiperokseminin olumsuz etkilerinden kaginmak i¢in 3.gruptaki
uygulamalar1 olan; KPB baslangicinda FiO; 0,35 ile baslayip yeniden 1sinma Oncesi

0,45’e cikarilmasini dnermisler (31).

Bir baska calisma da; bir Oncekinin revizyonu niteliginde olan, Artiirk ve
arkadaslar1 tarafindan 2015 yilinda yapilmis calismadir (3). Bu calismada, KPB
uygulamasi sirasinda hastay1 hipoksemi ve hiperoksemiden koruma amaciyla PaO;
degerlerini 80-180 mmHg aralifinda tutabilmek i¢in viicut sicaklifi ve hastanin
viicut yiizey alanma gore FiO> ayarlamayr amaglamislar. Izole KABG yapilan 60
hasta 20’serli 3 gruba ayrilmis ve tiim hastalara 30-32°C araliginda modere hipotermi
uygulanmis. Grupl’de; FiO: hipotermi esnasinda 0,21xVYA seklinde baslanmis,
yeniden 1sinma Oncesi 0,21xVYA+10 olarak KPB sonuna kadar devam etmis. Grup
2’de 0,18xVYA seklinde baglanmis, yeniden 1sinma dncesi 0,18xVYA+15 seklinde
uygulanarak KPB sonuna kadar devam etmis. Son olarak grup 3’te hipotermi
esnasinda 0,18xVYA ile baglanmis ve yeniden 1sinma 6ncesi 0,18xVYA+10, sicaklik
34°C oldugunda 0,18xVYA+15 ve sicaklik 36°C oldugunda 0,18xVYA+20
formiiline gore FiO ayarlanmis. KPB siiresince 5 zaman noktasinda kaydedilen
veriler degerlendirilmis. Sonuclar degerlendirildiginde 3 grupta da hipoksemi
neredeyse hi¢ goriilmezken grup 1 ve grup 2’de tiim Ol¢iim zamanlarinda
hiperoksemi goriilmiis. Grup 3 tiim zaman dilimlerinde normoksemik bulunmus.
KPB sirasinda viicut ylizey alan1 ve sicakliga gore kademeli FiO> ayarlanmasi

onerilmis (3).
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Yapilan bu tez ¢aligmasinda FiO; ayarlama stratejimiz, Aritiirk ve arkadaslarinin

caligmasindaki formiil tizerinden uygulanmaistir.

KPB uygulamalarinda, kan gaz takip sistemini kullanamayan kliniklerde taze
gaz akisi miktari1 yeniden 1smnma donemi i¢in optimum diizeyini belirlemek
amaciyla planlanan bu ¢aligmada, elde ettigimiz veriler 6zellikle yeniden i1sinma
doneminden KPB sonuna kadar olan siiregteki durumu degerlendirmek igin
kullanild1. Dokularda 1s1 artis1 oldugunda O; ihtiyact artmakta ve dokular daha fazla
O: kullandiginda CO; iiretimi de yiikselmektedir (1). Bu bilgilere ragmen yeniden
1sinma stirecinde sik goriilen hipokapni durumunu dogru miktarda FiO ve taze gaz

sunumu ile optimize etme gerekliligi dogmaktadir.

Yaptigimiz calismaya KPB esliginde agik kalp ameliyati yapilan 81 hasta dahil
edildi. Hastalar her bir grup 27 hasta olacak sekilde 3 gruba ayrildi. Tiim gruplarda
KPB esnasinda yeniden 1sinma donemine kadar modere hipotermi 31°C-34°C
uygulandi. Hipotermi siiresince tlim gruplara taze gaz akist 1,35 L/m*dk olarak
uygulandi. Yeniden 1sinma dncesinde grup 1°de gaz akis1 degistirilmedi, grup 2°de
1,2 L/m*dk’ya, grup 3’te ise 1 L/m?dk’ya diisiiriildii ve KPB sonuna kadar bu
sekilde uygulandi. Yeniden 1sinma donemine kadar oOlgiilen degerlerde gruplar
arasinda genel olarak paralellik gozlendi ve istatistiksel olarak anlamli olan tek fark
yeniden 1sinma oncesinde yapilan 6l¢iimde hematokrit grup 1°de % (28,77 + 4,11) ve
grup 2’de % (25,88 £ 4,77) olgiildii (p: 0.036). PaCO, yeniden 1sinma 6ncesinde her
3 grupta da 30-35 mmHg aralifindaydi. Yeniden 1sinma sonrasinda ise grup 3’te
(7.35 = 0.03) olgiilen pH degeri, grup 1’de (7.42 £ 0.03) ve grup 2’de (7.40 £ 0.04)
olgiildii. Yeniden 1sinma sonrasi taze gaz akist 1 L/m*dk olan grup 3’teki pH
diisiikliigii her iki gruba gore istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.00). Ayrica
yine grup 3’te (38.43 £ 3.20) mmHg 6l¢iilen PaCO, degeri, grup 1’de (30.62 + 3.09)
mmHg ve grup 2°de (33.90 + 3.38) mmHg 0l¢iildii. Yeniden 1sinma sonrasi taze gaz
akist 1 L/m?*/dk olan grup 3’teki PaCO, farkliligi hem istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p<0.00). Sonuglar degerlendirildiginde ilk iki grupta ortaya ¢ikan hipokapni
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ve pH farklili1 yapilan diger caligmalarda bildirilen serebral kan akisi, alkaloz ve
akciger mekaniginde bozulmalara yol agabileceginden dolayr anlamli bulundu (1,

11).

Calismada olusturulan gruplarin demografik bilgileri, KPB ve kros klemp
stireleri arasinda istatistiksel olarak farklilik yoktu. HCOs, BE ve laktat degerleri
Olglim yapilan tim zamanlarda birbiriyle paralellik gosterdi. Ortalama arteriyel
basinglar1 tiim gruplarda KPB siiresince fizyolojik kabul edilen 50-80 mmHg
araliginda izlendi. Het Ol¢limlerinde, tiim gruplarda KPB’nin baglamasindan sonra
yapilan 6l¢iimde KPB 6ncesine gore hemodiliisyona baglh diisiis gézlendi fakat KPB
stiresince normal seviyelerde goriildii ve calismaya katilan hicbir hastaya kan
transflizyonu uygulanmadi. KPB sonrasi hastalarin pompa siv1 dengeleri 3 grupta da
+1700-1900 mL araligindaydi. Pompa debisi KPB siiresince tiim gruplarda 2,4
L/m?*dakika olarak uygulandi. PaO> KPB siiresince tiim gruplarda ideal kabul edilen
80-200 mmHg arasinda izlendi.

Calismanin gii¢lii yonleri; tek bir cerrahi ekibin sonuglarinin degerlendirilmis
olmasi, prospektif randomize olmasi ve daha 6nce KPB esnasinda yeniden 1sinma
doneminde gaz akisinin viicut ylizey alanina gore belirlenmesi ile ilgili baska ¢alisma
olmamasi olarak sayilabilir. Calismanin smirliliklart ise; tek bir oksijenator
modelinin kullanilmig olmasi, olgu sayisinin literatiirde benzer konularda yapilan

caligmalara gore diisiik oldugu sdylenebilir.

Caligsmaya dahil edilen tiim gruplarda kardiyopulmoner baypasin yeniden 1sinma
donemi oncesinde PaCOx degeri alt sinir kabul edilen 35 mmHg nin altinda goriildii.
Yeniden 1sinma Oncesinde taze gaz akisini degistirmeyerek sabit biraktigimiz grup 1
ve gaz akisint 1,2 L/m?*/dk disiirdiigiimiiz grup 2’nin hipokapni tablosu yeniden
isinma sonunda bir miktar derinleserek devam ederken. Gaz akisi 1 L/m?dk’ye

diistiriilen grup 3’te pH ve PaCO; fizyolojik siirlardaydi. Bircok calismada PaO; ve
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PaCO; ile iligkili oldugu bildirilen pompa kan debisi, hematokrit diizeyi, viicut
sicaklig1 gibi tiim parametrelerin biitiin 6l¢iim zamanlarinda gruplar arasinda farklilik

olmadigini gézlemledik.

Bu veriler 151g1nda; kardiyopulmoner baypas uygulamasi esliliginde yapilan agik
kalp ameliyatlarinda oksijenatdre uygulanan taze gaz akisinin, aragtirmada
kullandigimiz oksijenatér ve KPB sistem sartlarinda yeniden 1sinma dénemi
oncesinde 1 L/m?*/dk seklinde uygulamanin peroperatif PaCO> ve pH degerlerinin
fizyolojik sinirlarda tutulmasinda diger uygulamalara gére daha uygun oldugu

kanisina varildi.

Kardiyopulmoner baypas siirelerinin uzadigi uygulamalarda, c¢aligmamizda
gozlemledigimiz hipokapninin sebep oldugu tablonun, kontrolsiiz taze gaz akisi
sartlarinda daha da derinlesecegini ve hastalarin mortalite ve morbiditesi iizerinde
olumsuz etkileri olabilecegini diisiinmekteyiz. Bu nedenle online kan gazi takip
sistemi kullanamayan merkezlerde, kullandiklar1 KPB sistemlerine ve hasta viicut
yilizey alanina uygun taze gaz akisi ve FiO; uygulama protokolleri olusturmalarini

onermekteyiz.

Ilerleyen zamanlarda yapilacak bilimsel calismalarda, kardiyopulmoner baypasta
FiO; ve taze gaz akisiyla ilgili daha biiyiik hasta gruplariyla, farkli ylizey alani ve
membran tasarimlarina sahip oksijenatorler kullanilarak daha net sonuglar

sunacagimizi diistinmekteyiz.
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