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OZET

Acik kalp cerrahisinde kullanilan kalp-akciger makinesindeki mevcut hatlardan
ameliyata baglamadan hava ¢ikarilmasi amaciyla sistemi doldurmak {izere baslangi¢
(prime) soliisyonlar1 kullanilmaktadir. Kullanilan bu baslangi¢ soliisyonlari
kardiyopulmoner baypas esnasinda hemodiliisyona sebep olmaktadir. Hemodiliisyonu
ve kan tranfiizyonunu azaltmak amaciyla gelistirilen tekniklerden biri Retrograd
Otolog Prime (ROP)’dir. Bu ¢aligmanin amacit ROP tekniginin hemoglobin degerleri
ve transflizyon uygulamalar iizerinde etkilerini arastirmaktir. Bu sebeple, agik kalp
cerrahisi yapilan, ejeksiyon fraksiyonu %35’in lizerinde, ilk kez opere olacak, elektif
sartlarda operasyona alinan, hematolojik hastalifi ve bilinen bir kanama patolojisi
bulunmayan, eriskin donem 80 hasta calismaya alinmistir. Hastalar 40°ar kisilik iki
gruba randomizasyon yontemiyle ayrilip, bir gruba KPB sirasinda standart prime
solusyonu (Kontrol Grubu), bir gruba ROP teknigi uygulandi (Calisma Grubu). Biitiin
hastalara standart KPB ve perfiizyon teknikleri kullanildi. ROP grubundaki hastalarin
intraoperatif ve postoperatif hemoglobin degerleri daha yiiksek bulundu. ROP grubu
hastalarinda kan ve kan {riinleri tranfiizyonunun daha az oldugu sonucuna varildi.
Calisma (ROP) grubunda drenaj miktar1 (p=0.005), pompa prime miktar1 (p<0.001),
verilen toplam voliim (p<0.001), total denge (p<0.001), pompada kullanilan ES
(p=0.018), anestezi ES (p<0.001), anestezi TDP (p=0.002), anestezi trombosit
(p=0.016), yogun bakim ES (p=0.009), yogun bakim TDP (p=0.007), toplam ES
(p<0.001) ve toplam TDP (p<0.001) degerlerinin kontrol grubu hastalarinin

degerlerinden daha diisiik oldugu saptanmustir.

Anahtar Sozciikler: Hemodiliisyon, Hemoglobin , Kardiyopulmoner Baypas,

Retrograd Otolog Prime, Transfiizyon.



SUMMARY

The Effect of Filling the Perfusion System Used in Open Heart Operations With
The Patient's Own Blood (Retrograd Otolog Prime) on Hemodilusion and Blood
Transfusion

Prime solutions are used to fill the system in order to extract air from the existing lines
in the heart-lung machine used in open heart surgery before starting the operation.
These starting solutions used cause hemodilution during cardiopulmonary bypass.
Retrograde Autologous Prime (ROP) is one of the techniques developed to reduce
hemodilution and blood transfusion. The aim of this study is to investigate the effects
of ROP technique on hemoglobin values and transfusion applications. For this reason,
80 adult patients who underwent open heart surgery, with an ejection fraction of over
35%, will be operated for the first time, undergoing elective surgery, without
hematological disease and a known bleeding pathology were included in the study.
Patients were divided into two groups of 40 people by randomization method, and a
standard prime solution (Control Group) was applied to one group during CPB, and
ROP technique was applied to one group (Study Group). Standard CPB and perfusion
techniques were used in all patients. Intraoperative and postoperative hemoglobin
values were found to be higher in the patients in the ROP group. It was concluded that
transfusion of blood and blood products was less in ROP group patients. In the study
(ROP) group, drainage amount (p = 0.005), pump prime amount (p <0.001), total
volume delivered (p <0.001), total balance (p <0.001), ES used in the pump
(p =0.018), anesthesia ES (p <0.001), anesthesia FFP (p = 0.002), anesthesia platelet
(p = 0.016), intensive care ES (p = 0.009), intensive care FFP (p = 0.007), total ES
(p <0.001), and total FFP (p <0.001) values were found to be lower than the control

group patients’ values.

Keywords: Cardiopulmonary Bypass, Hemodilution, Hemoglobin, Retrograde

Autologous Priming, Transfusion.



1. GIRIS VE AMAC

Kardiyopulmoner baypas (KPB), a¢ik kalp cerrahisinde kalp ve akcigerleri gegici
olarak devre dis1 birakilmasina izin veren bir tekniktir. Ameliyat sirasinda kalbin ve
akcigerlerin islevini gegici olarak iistlenerek kan dolasimini ve viicudun oksijen
icerigini korur. Bu teknigin yapilmasina olanak saglayan cihazin adi ise kalp akciger
makinesi ya da pompa olarak da bilinirr. Bu makinayr yoneten kisiler ise

perflizyonistlerdir (1,3).

Kardiyopulmoner baypas devresi, cerrahi onarim sirasinda kansiz alani korumak
i¢in hastanin kan dolagimini, kalp gibi yonlendirmek icin tasarlanmais bir cihazdir. Kalp
akciger makinasinin bilesenleri, pompa (yapay kalp), plastik borulardan olusan
devreler, kaniiller, vendz rezervuar, filtreler, oksijenator (yapay akciger) ve 1s1

degistiriciden olugmaktadir (3,7).

Venoz kan, sag atriyuma veya siiperior vena kava ve inferior vena kavaya
yerlestirilen kaniiller ile ven6z rezervuara yercekimi yardimi ile bosaltilir (7). Daha
sonra kan rezervuardan roller pompa ya da santrifugal pompa ile oksijenatore yollanir.
Burada kanm oksijenlenmesi ve karbondioksit atilim1 saglanir. Istenilirse viicut ici
sogutma ya da 1sitma islemi oksijenatére baglanmis 1sitici-sogutucu cihaziyla saglanir
(7). Oksijenatorden ¢ikan arteryel hat ile ateryel filtreden de gecirilerek ¢ikan kan arter

sistemine geri dondiiriiliir.

KPB o6ncesi, pompa ile hasta arasinda baglanti1 saglayan hatlar, venéz rezervuar
ve oksijenatdr prime (baslangic) soliisyonlar1 ile doldurularak priming saglanir.
Sistemdeki havanin ¢ikarilmasi i¢in iyon igerigi plazmaya yakin olan ve normal pH

deger araliklarini barindiran bu soliisyonlara prime (baslangi¢) soliisyon denir (3).



KPB sisteminin kullanildig1 ilk yillarda sistem dondr kani ile doldurularak
hazirlanmaktaydi. Baslangi¢ soliisyonu olarak kullanilan kan, kapiller tikaniklik, doku
perfiizyon bozukluklari, inme ve konviilsiyon gibi komplikasyonlarin goriilmesine
sebep oldugundan agir anemili hastalar disinda kandan fakir prime soliisyonlar1 tercih
edilmeye baslanmistir. Eriskin donem hastalarin sisteminde kullanilan oksijenetor,
tubing sete gore degismekte olan prime soliisyonlar: 1300 ile 2000 ml arasindadir.
Prime soliisyonlar1 dengeli elektrolit igeren kristalloid ve kolloid sivilardan olusur ve

kullanilan bu prime soliisyonlar hemodiliisyona sebep olmaktadir (8,9,13).

KPB hastalarinda karsilagilan en 6nemli problemler, prime islemine bagl olusan
hemodiliisyon, olusan hemodiliisyon sonucunda kan nakil oranlarinin yiiksek olmasi

ve KPB devrenin kullanilabilmesi i¢in yapilan heparinizasyona bagli kanamadir (21).

Hemodiliisyon, kanin seyrelmesi sonucu eritrositlerin ve diger sekilli elamanlarda
azalmaya sebep olur. Hemodillisyonun olusturdugu anemi nedeniyle kandaki
eritrositler azaldigindan taginan O> miktar1 da azilir ve kan tranfiizyonu ihtiyaci dogar

(44).

Kan transfiizyonu yapilan kisilerde hepatit, Human Immunodeficieny Viriis
(HIV), allerjik ve febril reaksiyonlar goriilebilir. Enfeksiyonel hastaliklarin bulagsmasi
riski ile beraber akut akciger hasar1 sendromu, KPB’da laktat yiikselmesi gibi erken
ve ge¢ donem komplikasyonlar1 vardir. Diger bir agidan bakarsak da kan ve kan tiriinii
kullanim1 hastane maliyetlerini de yiikseltigi yapilan caligmalarda goriinmektedir

(25,32,37).

Yeterli miktarda oksijen tasmabilmesi i¢in minimum hematokrit (Htc)
seviyesinin %20 ve iizeri oldugu bilinmektedir. Hematokrit degerinin diisiik olmasi

doku hipoksisine sebep olur ve hiperlaktatemi goriilebilir (37).



KPB’da kullanilan, prime soliisyonlar1 nedeniyle ortaya ¢ikan hemodiliisyon,
kolloid osmotik basinct da diistirerek doku oOdemine sebep olur. KPB’da
hemodiliisyonun gézlemlenen en belirgin komplikasyonu KPB’a girildigi anda
goriilen perfiizyon basincinda ki diisiistiir. Kalp cerrahisinde en cok karsilasilan
kanamanin sebebi hemodiliisyonun olusturdugu trombosit sayilarindaki azalmadir

(30,36).

Gizli viral veya transfiizyonla bulasan, bulasici hastalik gibi uzun siireli kan
transfiizyonu yapilacak hastalar ve hekimler i¢in endise kaynagi olmaya devam
etmektedir. Ameliyat sirasinda transfiizyon gereksinimlerini azaltma stratejileri klinik

bakimda yiiksek oncelik olmaya devam etmektedir (22,37,39).

Operatif kan kaybin1 azaltarak KPB’da goriilen hemodiliisyonel anemiyi ve kan,
kan {riinii tranfiizyonunun azaltilmasi i¢in kan koruma teknikleri gelistirilmistir.
Gelistirilen bu yontemler, mini kardiyopleji sistemleri, akut normovolemik
hemodiliisyon (ANH), hemofiltrasyon, ototranflizyon (cell saver), vendz vakum

drenaj1 sistemleri, heparin kapli sistemler ve retrograd otolog prime’dir (16,17,18).

Kan koruma tekniklerinden biri olan retrograd otolog prime (ROP) teknigi KPB
gecilmeden hemen 6nce hemodinamik parametreler dikkate alinarak hastanin kendi
kaninin perflizyon sistemindeki prime soliisyonlarimin yerini alarak, en az prime
soliisyon ile hemodiliisyonu azaltmaya dayali bir tekniktir. Bu ¢alismanin hedefi
ROP’un intraoperatif ve postoperatif donemlerde hemoglobin degerleri ile kan ve kan

urini kullanimi izerindeki etkilerinin incelenmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kardiyopulmoner Baypas Tarihce

Theodor Billroth kalp tizerinde ¢alismanin ¢ok ¢ilginca ve cehaletin bir géstergesi

oldugunu vurgulamisti. Bu nedenle kimse kalbe dokunmaya cesaret edemiyordu.

Yirminci yilizyilin baglarinda tam bir riiya olan kalp cerrahisi, bu yiiz yilin ortalarinda

hayallerin gerceklesmesi ile sonuglanmistir (1).

Tarihsel siireci, ekstrakorporal dolasimin organ fonksiyonunu destekleyebilecegi

kavram ilk olarak 1813'te Le Gallois tarafindan onerilmesi ile baslayarak 6 mayis

1953 yilinda John Gibbon tarafindan yapilan ilk agik kalp ameliyati ile sonuglanmistir

(D).

Tablo 2.1. Kardiyopulmoner Baypas Tarihgesi (1)

1800'ler

1813
1885

1900-1915

1916
1929-1940
1934

1935

1937
1937-1939

1939

1940

Baz1 fizyologlar ekstrakorporal pompa oksijenatorleri ile organlari gegici
olarak destekliyor

Le Gallois: Ekstrakorporal organ destegi kavrami
Frey ve Gruber (Almanya): Kalp-akciger makinesinin kavramsal ¢izimi

Landsteiner: Kan gruplarinin kesfi, antikoagiilasyon ve kan depolanmasi ve
kan nakli

McLean ve Howell: Heparinin kesfi
Forssmann (1929), Cournand ve Richards (1941): Kalp kateterizasyonu
Michael DeBakey: Transfiizyon i¢in kullanilan silindir pompasi

Gibbon: Kedilerde ilk kalp-akciger makinesi ¢aligmasi ile 117 dakikaya
kadar destek

Heparinin tiretilmesi
Chargraff ve Olson: Heparinin protaminle nétralizasyonunun saglanmasi

Gibbon: Kalp-akciger makinesinde okliizyon ayarinin kedilerin uzun siireli
hayatta kalmasini saglamasi

Murray: Heparinin ilk klinik kullanimi1 (derin ven trombozu i¢in)




Tablo 2.1. Kardiyopulmoner Baypas Tarihgesi (1) (Devam)

1946

1950
1951
1952

1953 (6 Mayis)

1955 ilkbahar-yaz

Bigelow: Hipoterminin faydalarini kavramsallagtirmasi

Leland Clark: Kabarcik olusumunu engellenmek i¢in kullanilan silikon
kopiik 6nleyici oksijenator

Gibbon'u Model 1l kalp-akciger makinesini gelistirmek igin John Gibbon ile
birlikte ¢aligmasi

Gibbon: Gibbon Model Il kalp-akciger makinesini kullanilarak 18 kopegin
%881 hayatta kalmasi

Gibbon (Gibbon Model II): Toplam basarili ilk agik kalp cerrahisi kalp-
akciger makinesi ile kardiyopulmoner baypas

I1k basarili hasta serisi

Kalp cerrahisinde diinyada yasanilan bu gelismeler ile birlikte tiirkiyede de kalp

cerrahisi gelisim siirecindeydi (1,2).

Tablo 2.2. Tirkiye’deki Kalp Damar Cerrahisi Tarihgesi (1,2)

1960
1962
1963

1963-1965

1967

1969
1970
1974

1980

1988

1995

1998

1999

Mehmet Tekdogan: Ekstrakorporal dolasim ile a¢ik kalp ameliyati
Aydm Aytag: lilkemizde ilk kalp pili ameliyati gerceklestirildi
Siyami Ersek: Tiirkiye’de ilk defa yapay kapak takildi

Siyami Ersek ve Kemal Beyazit: Ulkemizdeki ilk ¢ift kapak ve iiclii kapak
replasmanini yapild

Kemal Bayezid: Teknik yonden basarili iki kalp nakli yapilds,
Heterogreft kalp ameliyatlar1 gerceklestirildi

Aydin Aytag; Tirkiye’nin ilk Pediatrik Kalp Cerrahisi Departmani kuruldu
Transpozisyon iilkemizde basariyla ameliyat edildi
Aydm Aytag ilk koroner baypas ameliyat1 safen ven kullanilarak yapildi

Coskun Ikizler: Ulkemizde ilk basarili Fontan tipi ameliyat Bjork
modifikasyonu olarak uygulandi,
Tayyar Sarioglu: Arterial Switch ameliyati basarili olarak uyguladi,

Cevat Yakut: Eriskin kalp cerrahisinde uzun siire yasayan kalp nakli basarisi
Hakki Akalin: [lk mekanik kalp basariyla takild:

Oztekin Oto: Ulkemizde ilk basarili Video Esliginde Toraks Cerrahisi
(VATS) Uygulamalar1 gergeklestirildi

Oztekin Oto: Tiirkiye’de ilk kez kalp ve akciger transplantasyonu

Oztekin Oto: Iki tarafli akciger transplantasyonu Dr. Oto ve ekibi tarafindan
gerceklestirilmistir.




2.2. Kardiyopulmoner Baypas

Kardiyopulmoner baypas (KPB), kalp ve akcigerleri gecici olarak devre dist
birakilmasina izin veren bir tekniktir. Ameliyat sirasinda kalbin ve akcigerlerin islevini
gecici olarak iistlenerek kan dolasimini ve viicudun oksijen i¢erigini korur. Bu teknigin
yapilmasina olanak saglayan cihazin adi ise kalp akciger makinesi ya da pompa olarak

da bilinir. Bu makinay1 yoneten kisiler ise perflizyonistlerdir (3,4).

Kardiyopulmoner baypas devresi, cerrahi onarim sirasinda kansiz alan1 korumak
icin hastanin kan dolasimini, kalp gibi yonlendirmek i¢in tasarlanmis bir cihazdir.
Tipik kardiyopulmoner baypas makinesi, tek kullanimlik tiip, merkezi kontrol
monitori, veri yonetim sistemi, acil durum pili ve kardiyopulmoner destek saglayan
bir dizi roller veya santrifugal kan pompasindan olusur. Kalp akciger makinasinin
bilesenlerini inceledigimizde; pompa, plastik borulardan olusan devreler, kaniiller,

vendz rezervuar, filtreler, 1s1 degistirici ve oksijenator olarak soyleyebiliriz (5,7).

Kalp akciger makinasinin amaci; ameliyat sirasinda sistemik kan akisini,
oksijenasyonu saglamak ve sicaklik diizenlemesini korumak icin tasarlanmistir. Venoz
kan, sag atriyuma veya siiperior vena kava ve inferior vena kavaya yerlestirilen kaniil
ve venoz hat ile rezervuara bosaltilir. Daha sonra kan rezervuardan roller pompa ya da
santrifugal pompa ile oksijenatore yollanir. Burada kanin oksijenlenmesi ve
karbondioksit atilimi saglanir. Istenilirse viicut i¢i sogutma ya da 1sitma islemi
oksijenatdre baglanmis 1sitici-sogutucu cihaziyla saglanir (7). Kan oksijenatorden
c¢ikan arteryel hat ile arteryel filtreden de gegcirilerek hastanin arteryel sistemine geri

dondiirtliir (5).



2.3. Kalp Akciger Makinesinin ve Ekstrakorporal Devrenin Bilesenleri

b =2 =»SEVORANE

GUVENLIK VE
KONTROL
PANELI

ROLLER
POMPALAR

K aE03

PRIME SOLUSYONLAR
DKSIJENATOR
'ENOZ REZERVUAR

Resim 2.1. Kalp Akciger Makinesi ve Kurulu Devresi.

2.3.1. Pompalar

Kalp akciger makinesinin iki ¢esit pompa basligi vardir. Bunlar roller ve
santrifugal olarak adlandirilir. Her iki pompanin da amaci aynidir. Ancak yapisal
olarak degisiklik gostermesi bu iki pompayr avantajli ve dezavantajli olarak

birbirinden ayirmaktadir (7,10).



2.3.1.1. Roller pompa

Kalp akciger makinasinin bir bileseni olan roller pompalar kalbin fonksiyonel
islevini gerceklestirir. Bunu gercgeklesirirken vena kavadan yergekimi ile rezervuara
toplanan kanin belirli bir basing ve akis hizinda kan1 oksijenatore, buradan da arteryel
sisteme pompalar. Roller pompa en yaygin kullanilan pompa tiiriidiir. Bu pompa
silindir seklinde olup kanin yer degistirmesini saglamak amaci ile silindir igine
sikistirilabilir hat (boru) yerlestirilerek “U” seklindeki kanal ile donen basgligin hatti
sikigtirarak kanin ilerlemesini saglamaktadir. Pompanin debisi boru ¢ap1 ve silindirin
donme hizi ile orantilidir. Akim hiz1 ise boru ¢apina ve donilis hizina gore degisir.
Mekanizmanin tikayict dogasi, giris tarafinda negatif basinglara neden olur ve bu
sayede mekanizma hem arteryel kan pompalamaya hem de aspirasyon islemi gibi kant

hastadan rezervuara geri almak kullanilir (3,7,10).

2.3.1.2. Santrifugal pompa

Santrifugal pompalar pervane sistemine sahiptir. Bu tiir pompalar roller
pompalardan farkli olarak merkez ka¢ kuvvetini kullanirlar ve hatt1
sikistirmadiklarindan dolayr kanin hemoliz olmasini 6nlemektedirler. Bu pompada
bulunan pervane, seffaf bir plastik gdvdeye monte edilir. Santrifugal pompa
konsolundaki manyetik baglanti ile doniisiim saglanmaktadir. Bu durum kanin dairesel
hareketine neden olur ve santrifiijj kuvveti ile akis ve basing iretir. Santrifiijiin
dakikada en fazla 4000 ya da 5500 devir doniis hizina sahip olmasi bu pompanin
yiiksek hizda doniisiinii saglamaktadir (7,10).
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2.3.1.3. Aksiyel pompa

Aksiyel kan pompasi yeni nesil bir doner pompa olup, kan i¢ pervanesini
dondiirerek bir eksenel akis iiretmek icin bir elektrik motoru tarafindan tahrik edilen
eksenel veya diyagonal pervaneden olusur. Pervane, aksiyel pompada 6nemli bir
bilesendir ve yapist ¢ogunlukla kalp pompasi performansini belirler. Bu nedenle
pervane tasarimindaki belirgin gelismeler yiiksek akis hizi ve az kan hasari saglar.
Aksiyel pompa, yiiksek hizli donilis saglamak i¢in elektrik motoru tarafindan
saglanmaktadir. Bazi nesillerde hem siirekli akis hem de pulsatil ¢alisma miimkiindiir

(4,10).

Santrifugal ve aksiyel pompa tasarim teorisi arasinda karsilagtirildiginda,
santrifugal pompalar diisiik akislarda daha yiiksek basing iiretebilirken, aksiyel
pompalar tipik olarak diisiikk basing artislarinda daha yiiksek akis iretir. Aksiyel
pompalarin beslenme hacmi santrifugal pompalardan daha kiiciiktiir, bu nedenle
genellikle pediatri ekstrakorporal membran oksijenizasyonu (EKMO) ve ventrikiiler
destek cihazinda (VAD) kullanilir. Ek olarak, aksiyel akis pompalari, daha hafif gii¢

kaynagi bilesenlerine ve pillere izin veren daha diisiik enerji tiiketimine sahiptir (10).

2.3.2. Oksijenatorler

Oksijenaratorler kana oksijen eklemek ve vendz kandan karbondioksit ¢ikarmak
i¢in tasarlanmustir. iki yerde kullanilir; kardiyopulmoner baypas (KPB) ve uzun siireli
yasam destek cihazi (EKMO). Kabarcik (bubble) oksijenatdr kalp cerrahisinde
kardiyopulmoner baypas i¢in kullanilan ilk oksijenatordiir, ancak malzeme
bilimindeki ilerlemeler sonucunda, membran oksijenator 1980'den beri kabarcik

(bubble) oksijenatoriin yerine gecti. Heparin kapli oksijenatoriin daha az sistemik
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inflamasyon {rettigi ve kanmn pihtilasma egilimini azalttigi inanct giderek

giiclenmektedir (7).

Ideal oksijenatdr; vendz kanm oksijenlenmesi, karbondioksit eliminasyonu,
minimum kan travmasi, kii¢iik doldurma hacmi, kolay monte edilmesi, giivenlik,
minimum ariza olaylar1 ve herhangi bir komplikasyon esnasinda kolay degistirme gibi

ozelliklere sahip olmalidir (5).

Oksijenatdr ana fonksiyonlari, rezervuar fonksiyonu olarak kopiik giderici,
filtreleme ve kami depolamaktir. Membran (oksijenatdr) fonksiyonu olarak, gaz

degisimi ve 1s1 degisimi saglamaktir (7).

2.3.1.2.1. Bubble oksijenator

Tipik kabarcik oksijenator iki boliime ayrilmugtir. ilk béliim, taze gazin elek
yoluyla kana aktig1 ve kiiciik kabarciklarin olugsmasina neden olan karigtirma odasidir
(oksijen odas1). Oksijen kabarciklardan kana aktarilir ve karbondioksit kandan
kabarciklara aktarilir. ikinci béliim, kanin kpiikten arindirildigi ve iginde bulundugu

rezervuardir (5).

Kabarcik oksijenatdriin dezavantaji, kan ve hava arasinda gaz emboli olusumuna
izin veren dogrudan temas olusmasidir. Kabarcik oksijenatdrlerin ana avantaji,
membran oksijenatdrlerine kiyasla, oksijenator boyunca akisa kars1 diisiik direng ve

diisiik basingtir (7,10).
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2.3.1.2.2. Membran oksijenator

Membran oksijenatoér, gaz degisim membranlari ve su devresini igeren
polikarbonattan yapilmis plastik bir govdeden olusur. Gaz aligverisi ve 1s1 degisiminde
kullanilmak iizere tasarlanmistir. Ven6z kan membran girig portundan girer, oksijen

saglandiktan sonra membran ¢ikisindan ayrilir ve karbondioksitten kurtulur (3).

Kan sicaklig1 bir 1sitici-sogutucu cihaz ile kontrol edilir. Oksijenatoriin hazirlama
hacmi, mikro gdzenekli polipropilen veya silikon elyaflarin farkli boyut ve uzunluklari
secilerek ayarlanabilir. Diigiik hazirlama hacmi hemodiliisyonu azaltir. Mikro
gozenekli polipropilen lifler oksijene ve diger yaygin gazlara oldukea niifuz etmektedir

(3,10).

Mikro gozenekli polipropilen membran oksijenerator i¢i bos elyaf yapidadir.
Membrandaki gaz degisimi, membran duvarindan difiizyon ve mikro gozenekli gegis
yoluyla gerceklesir. Onceki tasarimlarda, kan akisi i¢i bos elyaftan olusuyordu. Ancak
bugiin tasarimlarin ¢cogu, i¢i bos liflerden olusmaktadir. Bu yapilandirma oksijenator

tizerindeki kan basinci diisiisiinii azaltir (5).

Mikro gozenekli membran oksijenatdr kullanildiginda, mikro kanallar araciligiyla
gaz tarafindan kan tarafina herhangi bir gaz emboli girmesini onlemek i¢in, kan
tarafindaki basing her zaman gaz tarafindaki basinct agmalidir. Kanin yiizey gerilimi,
KPB sirasinda plazma suyunun membranin gaz tarafina girmesini dnler ve kan tarafina

gaz sizmasini onler.
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Bununla birlikte, yaklagik alt1 saat mikro gézenekli membran kullanildiktan sonra,
mikro gbzenek i¢ine plazma sizmasi, gaz degisimi, buharlagsma ve mikro gdzeneklerin

icinden sizan serumun yogunlagmasi oksijenasyon veriminin diigmesine yol agar (5).

Bu nedenle, perfiizyonist bu tiir oksijenatorleri alt1 saatten fazla kullanirken daha
dikkatli olmal, alt1 saatten sonra perfiizyonist gaz degisim gozlemini arttirmalidir. Kan
gaz1 Oornekleri ile arteriyel ve vendz hat arasindaki renk farkini siirekli kontrol ederek
gerekirse oksijenatdr degisimine hazir olmalidir. Membran oksijenatérleri, membran
boyunca kan akisina kars1 yiiksek dirence sahiptir. Ciinkii vendz kanin rezervuardan
roller veya santrifiij pompast ile oksijenatore aktif olarak pompalanmasi gerekir.
Membrana asir1 basing gelmesi, akis kosullarina bagli olarak kan sizintisina veya hava

embolisine neden olabilir (3,6,10).

Diiz tabaka mikro gézenekli membran oksijenatérde, membran bir kan bolmesini
gaz bolmesinden ayiran plakalar olusturmak i¢in katlanan diiz bir tabaka seklindedir.
Bu oksijenatorlerin ilk cihazlar1 1970'lerin ortalarinda piyasaya siiriildii. Diiz plaka

mikro gozenekli membran oksijenatdrler, hava kabarciklar yakalama ve digar1 atmada

daha etkilidir.

Resim 2.2. Hallow Fiber Membran Oksijenator
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Arteriyel filtre entegreli oksijenatdrler, entegre arteriyel filtrelere sahip yeni nesil
ici elyafli oksijenatordiir. Arteriyel hata donmeden once kandaki partikiil ve hava
embolilerini yakalamak veya c¢ikarmak i¢in oksijenatoriin i¢i bos elyaf tabakasini
cevreleyen bir ekran filtresine sahiptir. Kanda mevcut olabilecek gaz halindeki emboli,
elek filtre aginda hapsolmustur. Basing fark: (kan tarafi 100-300 mmHg - gaz tarafi O-
15 mmHg) ile uyarilan gaz embolisi olusabilir, mikro gézenekli i¢i bos fiberin ig

liimenine girer ve ¢ikist yoluyla elimine edilir (3,5).

Ger¢ek membran (GoOzeneksiz membran) oksijenatorler ise silikon kaukguk
tabakalar silindirik bir sekilde sarmak suretiyle iiretilir (Silikon bir termoset plastiktir;

Daha iyi boyutsal kararliliga, 1s1 direncine ve kimyasal dirence sahiptir).

Membranin bir tarafinda kan, diger tarafinda gaz bulunur. Membran, kan ve gaz
arasinda tam bir bolme saglar, béylece transfer tamamen gazin zar materyali i¢inden
difiizyonuna baglidir. Bu oksijenatorler, i¢i bos elyaf oksijenatorlerden daha biiyiik bir
yiizey alanina sahiptir, daha biiyilik prime hacimleri gerekir ve daha pahalidir (4,10).

Oksijenatorlerde kan akisi yolu genel olarak, oksijenatdrlerden gegen kan akisi
radyal veya eksenel yollardan geger. Kan akisinin yolu oksijenleme verimliliginde,
hava embolinin ¢ikarilmasinda, basin¢ diismesinde ve 1s1 degistirici performansinda
etkilidir. Kan, oksijenatoriin kan girisinden girer, kan ¢ikisindan ¢ikmadan oksijen

degistirici demetinden once 1s1 degistiricisinden geger.

Membran oksijenatdr calisma prensibinde gaz transferi, zar oksijenatdriinde
difiizyon yoluyla meydana gelir. Difiizyon, molekiillerin veya atomlarin daha ytliksek
konsantrasyon alanindan daha diisiik konsantrasyon alanina rastgele bir hareketidir

(5,7).
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Oksijenatorde gazlarin difiizyonu, kan ve gazdaki belirli gazin kismi basing
farkina, bir gazin difiizif 6zellikleri, belirli bir gazin konsantrasyonu, membranin

fiziksel ozelliklerine (ylizey alani, akis yolu, tiirii) baglidir (5).

2.3.3. Venoz rezervuarlar

Vendz rezervuarin calisma prensibi, hastadan gelen vendz kani depolayarak,

kandaki hava ve ¢okelmis maddeleri kaldirmaktir. iki gesit vendz rezervuar vardir (7).

2.3.3.1. Yumusak kabuklu venéz rezervuar

Yumusak kabuklu rezervuarlar (Esnek vendz rezervuarlar), igerisine aldiklar1 kan
miktarina gére boyutunu biiyiitme ve kiigiiltme avantajina sahiptir bu nedenle kazara
havanin hastaya verilmesini 6nleyen hava boslugu yoktur. Giris portu mikro filtreden
gecer, roller veya santrifiij pompasi ile rezervuarin ¢ikis portundan alinan kan
oksijenatdriin giris portuna verilir. Giris portu pozisyonu, ¢ikis portunun iizerine
karistirmay1 destekleyen, girdabr onleyen, havayr ¢cikarmayi optimize eden ve diisiik
vendz direnci destekleyen daha biiyiik bir hacim veren ¢ikis portunun iizerindedir

(3,7).

2.3.3.2. Sert kabuklu venoz rezervuar

Sert kabuklu rezervuar, polikarbonattan yapilmis sert bir plastik kaptir ve entegre
bir filtre mekanizmasi igerir. Vendz kan, vendz giris, bir kopiik giderici (Politiretan
koptik), derinlik filtreleri (Polyester veya dacron yiinil) ve ekran filtreleri (Polyester

veya polipropilen)’'nden olusur. Ayrilmadan O6nce kanin partikiill malzemelerden
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(pihtilar, yag embolileri, fibrin ve cerrahi kontaminasyon) filtrasyonunu yaparak

rezervuardan vendz kanin ¢ikist saglanir (7).

Sert rezervuarin avantajlari; kolay hacim 6l¢iimleri, vendz havanin yonetimi, daha
bliyiik kapasite, daha kolay prime edilmesi ve vakum yardimli vendz drenaj igin
emilime izin verir. Dezavantajlart; girdabi olusturma olasiligi ve kan elemanlarinin

artan aktivasyonu nedeniyle mikro hava kabarciklarini igerir (3,7).

Resim 2.3. Sert Kabuklu Venoz Rezervuar
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2.3.4. Kardiyotomi rezervuari ve aspirasyon sistemi

Pompada bulunan emiciler, istenilen kanin operasyon alanindan rezervuara
kazanilmasina izin verir. Kalbin bosaltilmas1 ve cerrahi alanin daha net goriilebilmesi
i¢in aort kokiine, sag superior pulmoner vene, sol ventrikiil apeksine, pulmoner artere,
sol atriyum veya sol ventrikiile yerlestirilen kaniillerdir. Bu kaniillerin cinsi

yerlestirilen yere bagli olarak degisiklik gostermektedir.

Bu sistemin kullanimindan 6nce, emme etkisini onaylamak i¢in havalandirma
deliginin ucunu ameliyat yerinde bir kan havuzuna daldirilarak test edilmelidir.
Hemolize neden olabilecek asirt negatif basinglardan kaginilmasi 6nemlidir. Bu
havalandirma, hatta tek yonlii bir negatif basing tahliye vanasi kullanilarak veya
basinci tahliye etmek icin havalandirma hattina kiiciik ¢capli bir igne yerlestirilerek

yapilabilir (10).

KPB sirasinda kalbi bosaltmanin birka¢ nedeni vardir. Bu nedeneler kalbin
gerilmesini 6nlemek, yeniden 1sinmasini azaltmak, kalp odalarindan havay1 bosaltmak
ve 6zellikle KABG cerrahisinin distal koroner anastomoz asamasinda kuru bir cerrahi
alan olusturmaktir. Komplikasyonlar1 ise, asir1 emme nedeniyle sol ventrikiil

duvarinda hasara neden olur (5,10).

Cerrahi alandan dikkatli emilasyon ve miimkiin olan en biiyiikk emis uglar
kullanilarak emilen akis hizlarinin en aza indirilmesi ve iyi okliizyon kan hasarini
azaltabilir. Diger komplikasyonlari ise; hemoliz, pithtilasma ve fibrinoliz aktivasyonu,
trombosit yaralanmasi ve kaybi, hiicresel toplama, gaz halindeki mikroemboli,cerrahi
alandaki sistemik inflamatuar yaniti ve mikrosirkiilasyon disfonksiyonunu

agirlagtirabilecek yag, kemik, lipitler ve diger kalintilarinin aspire edilmesi (5).
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2.3.5. Ekstrakorporeal dolasim tubing sistemleri

Kalp akciger makinesi ile hasta arasinda baglantiyr saglamak icin kullanilan
hatlardir. Kullanim yerine gore, ¢cap1 ve hat kalinlig1 degisiklik gosterebilir. Silikon ya
da Polivinil kloriir (PVC) borulardan olusan bu hat devresi polimer zincirlerinden

olusur.

PVC oldukea kat1 plastiktir. Ancak daha esnek hale getirmek i¢in plastiklestiriciler
eklenebilir. Plastiklestiriciler, polimer zincirlerine eklenen, birbirlerini daha kolay
kaymalarin1 saglamak ve bdylece PVC'nin esnekligini arttirmak igin kullanilan
molekiillerdir. Ancak, hipotermi sirasinda PVC boru daha sert hale gelir ve spallasyona
neden olma egilimindedir. Plastigin serbest birakilmasi borudaki pompa
kompresyonlar1 nedeniyle borunun i¢ duvarinda mikropartikiiller olusur. Perfiizyon
tiipti tiretmek i¢in kullanilan baska malzemeler de vardir; lateks kauguk ve silikon

lastik.

Roller pompalarin dakikada ki maksimum doniis hizi 250 RPM’dir. Ancak
arteryel pompa hatt1 dikkate alinarak maksimum kafa hizina ulasilabilir. Maksimum
hiza ulagildiginda hemoliz ve basarisizlik potansiyelini icerecegi i¢in 160-170 RPM'yi
gecmemelidir. Belirli bir pompa akis hizi i¢in sikistirma oranini artiran daha kiigiik

capdaki hatlar (mini kafalar) kullanilir (3,5,10).
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Resim 2.4. Ekstrakorporal Dolasim Tubing Seti

Tablo 2.3. Hasta Agirligina Gore Arteriyel ve Ven6z Hat Caplari (5,10)

Agirhk Arteriyel Hat Capi Venoz Hat Cap1
<3 Kg 1/8 3/16
3-6 Kg 3/16 3/16
6-9 Kg 3/16 1/4
9-20 Kg 1/4 1/4
20-35 Kg 1/4 3/8
35-50Kg 3/8 3/8
50 Kg ve iizeri 3/8 1/2

Tablo 2.4. Hattin Capina Gore Metre Basina Gerekli Voliim Miktari (10)

Hat Capi Hat Voliim Kapasitesi ml/m
1/8 9 ml/m
3/16 19 ml/m
1/4 32 ml/m
3/8 72 ml/m
1/2 127 ml/m
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2.3.6. Kaniiller

Kalp cerrahisinde kullanilacak, uygun kaniillerin secilmesi perflizyonist icin
onemlidir. Bu kaniiller, kalp akciger makinasmnin devresini hastaya baglar.
Kardiyopulmoner baypas devresinin kaniilleri arasinda arteriyel kaniil, vendz kaniil,
antegrad ve retrograd kardiyopleji kaniilii, sol ventrikiiler sumplari, pulmoner arter

sumplar1 ve aort kokii sumplar1 bulunur.

Perfiizyonist basing degerlerini asmadan hastanin ihtiya¢ duydugu belirli akislari
elde etmek i¢in belirli bir boyutta kaniil secer. Ancak bazi durumlarda, 6zel cerrahi
nedenlerden dolayr (hastanin patolojisine gore) kaniiliin cerrah tarafindan

siirlandirilmasi zorunludur.

Cerrahi sirasinda hastanin sag atriyumundan oksijenlenmemis kan alinir ve kalp-
akciger makinesinde oksijenlendirilip dogrudan hastanin arter sistemine iletilir. Bu
nedenle kaniiller, hastanin boyu, agirligi ve kan akisi ile belirlenir. Perfiizyonistin
viicut yiizey alanimmi ve ideal akis hizini hesaplayabilmesi i¢in hastanin boy ve

kilosunun ayrintilar1 gerekir.

Viicut yiizey alan1 (Body Surface Area, BSA) = \ ((Boy x Viicut agirhigi) / 3600)
metrekare cinsinden (m2). Hasta i¢in ideal pompa kan akisini belirlemek igin ise;
Pompa Kan Akisi (Flow) = BSA x Kardiyak Indeks (CI) formiilii kullanilir ve bu
formiiller sayesinde hastaya uygun boyutta vendz kantil, arteriyel kaniil ve oksijenator

secimi yapilir (3,10).
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2.3.6.1. Arteriyel kaniil

Genelde aortaya baglanti yapilan kaniildiir. Arteriyel kaniil, kaniil iizerinde agir1
basing farki olmadan yeterli akis saglamalidir. Arteriyel kaniiliin boyutu, basing
diisiistiniin akis1 ve Ol¢limii degerlendirilerek belirlenmistir. Basing diisiimii, kantile
giren basing ile ayrilma (aorttaki basing) arasindaki direnci gosterir, kaniil boyunca
yiiksek direng basing diisiisiinde bir artisa neden olur. 100 mm Hg tlizerindeki basing
farklar1 asir1 hemoliz ve protein denatiirasyonu ile iligkilidir. Kaniillerin ucu sert olmali
kaniilasyon sirasinda biikiilmemeli ve kaniile edilen bolgeye sabitlenebilir olmalidir

(4,10).

Arteryel kantillerde kabul edilebilir basing, arteriyel filtre havalandirma portundan
(membranlarin yiizey alani ve arteriyel filtre bu noktada basin¢ okumasinda bir diisiise

neden oluyorsa) 6l¢ctim 200 mmHg'yi ve pediyatrikte ise 350 mmHg'yi gegcmemelidir.

Farkli kaniil tipleri mevcuttur. Bazi kaniillerin kenarinda aortaya sokmak i¢in dik
acil1 uclart vardir. Bazilarinda, direnci en aza indirmek veya periferik girisi saglamak
i¢in diiz uglar vardir. Bazilarinda da sabitlemeye yardimci olmak ve kaniiliin aortaya

cok fazla sokulmasini 6nlemek icin engel bulunur (10).

Arteriyel kaniil, yiiksek direngli basing akisina sahiptir. Bu nedenle arteriyel kantil
ucu akis1 azaltmak ve yumusak akisi saglamak i¢in tasarlanmistir. Bunun amaci aort

duvarindaki hiz, piiskiirtme ve kalsifiye plaklarin ¢ikikligini azaltmaktir (5,10).

Arteriyel kaniil boyutu, gerekli kan akisi ile belirlenir. Diiz uglu arteriyel kantil
kullanimi, agir1 basing olmadan kiigiik bir u¢ boyutu kullanilmasina izin verir, ¢iinki

diiz uglu kantil boyunca direng, a¢il1 u¢ kaniiliindeki direngten daha azdir.
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Aort kaniilii yanhis yerlestirilmis, kaniil ¢cap1 ¢ok kiiclik ise, arteriyel sistemik
basing ¢ok yiiksek ise, aort diseksiyonu var ise, kros klemp kaniiliin ¢ok yakininda ve

yanlig tarafda ise ve arteryel filtrede tikanma varsa yiiksek basing goriiliir (4).

2.3.6.2. Venoz kaniil

Venoz kaniil akisi drenaji genellikle yergekimi ile gergeklestirilir. Yergekimi
drenajinda, daha biiyiik venoz kaniil, akisa daha diislik direng ve daha iyi drenaj saglar.
Vendz drenaj miktar1 santral vendz basinci (CVP), hastanin seviyesindeki ve vendz
rezervuardaki kan seviyesinin lstiindeki fark ve vendz kaniillerde, vendz hat
konnektorlerdeki direng ile belirlenir. Asiri negatif basincin neden olabilecegi asiri
drenaj, uyumlu damar duvarlarinin vendz kaniillerin uglarinin etrafinda ¢okmesine
neden olabilir. Bu, ven6z hattin klemp yardimiyla kismen tikanmasi veya sistemik kan

akisinin arttirilmasiyla iyilestirilebilir (10).

Farkl1 ven6z kaniil tipleri mevcuttur. En yaygin kullanilan iki agamali (Two Stage)
kaniildiir; sag atriyuma yerlestirilen ucundaki delik Inferior vena kava (IVC) igine
yerlestirilmis iki delikli kaniildiir. Uc¢ asamali vendz kaniil; prosediir boyunca
mitkemmel akis hizlarin1 korumak i¢in tasarlanmistir. Biiyiik tek asamali kaniil; iki

asamal1 bir kaniil IVC'ye girmeyecegi zaman atriyuma yerlestirilebilir.

Bikaval kaniiliin bir tanesi Siiperior Vena Kavaya (SVC) ve digeri Inferior Vena
Kavaya (IVC) yerlestirilir. Bunlar Y-konnektorlii ortak bir vendz hatta baglanir.
Kaniiliin kalpten ve akcigerlere kan dolagmasi nedeniyle, bu tip kaniilasyon ayrica
kismi baypas olarak adlandirilir. SVC ve IVC'deki kaniil etraflarinda naylon bant
cekildiginde, hepsi kalbe gelen kan kaniillere yonlendirilir. Buna da total baypas denir.
Bu vendz kaniilasyon yontemi cogunlukla konjenital veya kapak cerrahisinde

kullanilir (3,10).
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2.3.6.3. Kardiyopleji kaniilii

Baypas sirasinda kullanilan diger kaniiller belirli prosediirlere 6zgiidiir.

2.3.6.3.1. Retrograd kardiyopleji kaniilii

Venoz yolla kardiyopleji verilen bir tekniktir. Kaniil koroner siniise yerlestirilir.
Kaniiliin ucunda sisirildiginde kardiyoplejinin sag atriyuma geri akisin1 dnleyen bir

balon vardir (10).

2.3.6.3.2. Antegrad kardiyopleji kaniilii

Aort kokii veya dogrudan koroner ostiallere kan akisinin normal yonde
verilmesini saglarlar. Aort kokii kaniilii (Root kaniilii) kardiyoplejiyi dogrudan aort
kapaginin yakininda aort kokiine verir. Aort i¢ine yerlestirilmis kisa bir igne ucu vardir.
Aort kapagi ve aort kros klemp her iki yonde de akis1 6nler ve boylece koroner arterlere

kardiyopleji verilir.

Koroner perfiizyon kaniilii koroner arterlerin i¢ine yerlestirilir. Koroner arterlere
kardiyopleji dogrudan koroner ostium agzindan verilmesi gerektiginde, bu kaniil
cesitli boyutlarda ve farkli konfigiirasyonlarda olur. Koroner perflizyon kaniiliiniin iki
yaygin tasarimi vardir; koroner ostial lizerine yerlestirilen yumusak u¢lu kiiciik el tipi
kaniil ve koroner ostiaya dogrudan yerlestirilen kendiliginden sisen balonlu koni uglu
kaniildiir. Bu kaniiller, aort kokii acildiginda 6rnegin aort kapak replasmaninda supra

koroner aortanin kesildigi durumlarda kullanilir (7,10).
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2.3.7. Kardiyopulmoner baypas filtreleri

KPB devresi i¢inde kullanilabilecek kan filtrasyonunu saglayan iki ana filtre tiirii

vardir: derinlik filtreleri ve ekran filtreleri.

2.3.7.1. Derinlik filtreleri

Dacron yiiniiniin paketlenmis liflerinden veya poliiiretan kopiikten olusur. Bu
filtreler, kani emerek filtrelemek igin genis 1slak ylizey alanlarina sahiptir,
kabarciklarin yakalanmasinda etkilidirler. Derinlik filtrelerinde, partikiil giderimi;
1slanan ylizey alani miktar, filtre kalinligi, sizdirmazlik, kivrimlilik ve malzeme,

parcaciklarin kimyasal yapisi, kan akis yollarinin ¢apina baglidir (3,5).

2.3.7.2. Ekran filtreleri

Ekran filtreleri dokumadan olusur ve orgiide taniml1 gézenek boyutlara sahip
polyester elyaf orgii filtrelerdir. Kullanilan arteryel filtrelerin neredeyse tamaminda bu
teknikden yararlanilir. Partikiil malzeme bu filtrelerde tutulur, ¢linkii parcaciklar
gozeneklerden daha biiyliktiir, gaz halindeki mikroemboli de 1slak gozeneklerden

gelen yiizey gerilimi etkisi nedeniyle tutulur.

Kardiyotomi rezervuari, oda havasiyla birlikte biiylik miktarda kalint1 i¢eren
vendz kani alir. Bu nedenle hem derinlik hem de ekran filtrelerinin bir

kombinasyonuna dayanan entegre bir filtre mekanizmasi igerir (5).
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2.3.7.3. Arteryel hat filtreleri

Perfiizyon devresi yoluyla hastaya embolik yiik kaynaklarini siirlamak igin
kardiyopulmoner baypas devresinin en dnemli bilesenidir. Arteriyel hat filtreleri,
dokuma bir agdan olusan 20 pm'den biiyiik embolilerin gecisine izin vermeyen KPB

sisteminin glivenlik ekipmanlarindan birisidir.

Arteriyel hat filtreleri, gazli mikroemboliyi 1slak gozenekler iizerindeki yilizey
aktif kuvvetlerle giderir, kan filtreye girdikten sonra 1slatilmis aga temas ettiginde akis
hizinda ani bir diisiis, hava kabarciklarinin filtrenin tist kismina yiikselebilmelerine
neden olur. Yeni nesil filtreler, kanin filtreye tegetsel bir sekilde girmesine izin verir.
Bu da havanin filtrenin tepesine ¢ikma olasiligini artirir. Filtrenin {ist kismina ¢ikan
hava buraya baglanmis tek yonlii akim saglayan hat sayesinde vendz rezervuara

aliirak bosaltilmasi saglanir (10).

Resim 2.5. Arteryel Filtre
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2.3.7.4. Beyaz hiicre filtreleri

Son yillarda, KPB devresine kan nakli sirasinda aktif beyaz hiicrelerin olumsuz
etkileri giderek artmaktadir. Bu da KPB'ye inflamatuar bir yanit verebilir. Bir¢ok
kardiyak merkez simdi beyaz hiicre icermeyen homolog kan kullanmayi tercih
etmektedir. Lokosit tiiketen teknikler, kardiyopulmoner baypas siiresi boyunca beyaz
hiicreleri siirekli olarak filtrelemek i¢in arteriyel hat lokosit azaltma filtreleri
kullanilarak baypas kurulumuna dahil edilebilir, bu teknik baz1 klinik faydalar
gostermistir. Yeni nesil 16kosit filtreler, dokuma olmayan bir ag olarak hazirlanan
sentetik mikrofiber malzemelerden olusur. Bu filtreler 16kositlerin %99,9'unu kandan

uzaklagtirir. Bu filtreler derinlik veya ekran tiplerinden olusur (6,10).

2.3.8. Is1 degistirici

Kalp cerrahisi sirasinda perfiize edilen kanin sicakligi ameliyat sirasinda hem kalp
sagligt hem de ameliyat kosullarina gore degistirilmesi istenebilir. Bunun icin
gelistirilen 1s1 degistiricileri vardir. Is1 degistiricilerinin i¢inde 1 °C ile 42 °C arasinda
su dolasir. Bu 1siticinin sicaklign arttirilir ve 42 °C’nin lizerine ¢ikarsa kan hasar goriir.
Yetiskin hastalarda soguma esnasinda perfuzat ve isitict arasinda dakikada 0,7 -
1,5°C’lik azalmaya ve 1sinma esnasinda ise dakikada 0,2 - 0,5 derecelik artisa dikkat

edilir (3,7).

2.4. Perfiizyon Basinci

Perflizyonist gerekli perfiizyon basincini korumak icin ¢alisir. Bu perfiizyon
basinct hedeflerine ulagsmak i¢in ekip (perflizyonist ve anestezist) pompa akisinda

degisiklikler veya vazoaktif ilaglarin uygulanmasi gerekir. Cerrahi durumlar izin
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veriyorsa hipotansiyon durumunda pompa akisi arttirilabilir. Alternatif olarak,
perflizyon basincini desteklemek icin fenilefrin ve noradrenalin kullanilabilir.
Hipertansiyon durumunda ise, pompa akisi azaltilabilir. Bu azaltilmis akis hizi,
hastanin sicakligi i¢in uygun degilse kan akis1 yetersiz oksijen verilmesi olasiligini
artirabilir. Daha fazla giivenlik i¢in bir vazodilatér (sodyum nitroprussid veya

nitrogliserin) uygulanabilir (12).

KPB baglamasi, seyreltme ve sistemik enflamatuar yanitin aktivasyonundan
kaynaklanan viskozitedeki dramatik azalmalar nedeniyle genellikle sistemik arteriyel
hipotansiyonun akut gegici durumu ile iliskilidir. Ayrica, KPB'nin baglatilmasinda
hemodiliisyonun erken doneminde meydana gelen oksijen iletimindeki azalma,
vazodilatasyon maddesinin akut salinmasina neden olur ve bu da periferik
vazodilatasyona neden olur. Ilk diisiisten sonra, sistemik arter basmci siklikla renin-
anjiyotensin sisteminin veya sempatik sinir sisteminin aktivasyonunu yansitarak
kendiliginden artmaya baglar. Birkag dakika sonra basing normal seviyelere
yiikselmezse, serebral kan akisinin siirdiiriilmesi gerekir perfiizyon basinglarini
arttirmak i¢in vazopresor ajanlarin eklenmesi gerekebilir. Daha diisiik basinglar
serebral kan akisini azaltabilir. Kan basinci 100 mmHg'den yiiksek ise bozulmaya yol

acabilir ve doku perfiizyonunun yanm sira kafa i¢i kanama riskine neden olabilir
(10,11,12).

Yetigskinlerde eger miimkiin ise diisiik kan basinglarindan (<50 mmHg)
kaginilmalidir. Daha yiliksek basinglar (>60 mmHg) yeniden 1sinma sirasinda
kullanilir. 70-90 mmHg basincina kadar serebral vaskiiler hastalig1 olan hastalarda
kullanilabilir. Hipertansiyon genellikle ucucu maddelerle sistemik vaskiiler direncin
azaltilmas1 veya nitroprussidin siirekli intravendz uygulamasiyla tedavi edilir.
Nitrogliserin, vazodilatasyondaki etkisi nedeniyle sistemik vaskiiler direnci
azaltmistir. Diisiik dozlarda, nitrogliserin venéz damarlar1 arterlerden daha fazla
genisletir ve boylece 6n yiikii azaltir. Ancak daha yliksek dozlar arterleri genisletir ve

bdylece son yiikii azaltir (12).
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Artmig santral vendz basing ve yetersiz vendz donilis, vendz kaniiliin yanlis
pozisyonunu yansitabilir ve bu da vendz drenajin tikanmasina neden olabilir. Ornegin,
bir kaniiliin superior vena kavaya c¢ok uzaga yerlestirilmesi, innominat veni
engelleyerek serebral vendz basing ve serebral 6demin artmasina neden olabilir. Bir
kantiliin inferior vena kavaya fazla sokulmasi hepatik veni tikayabilir ve karin sisligine
neden olabilir. Perflizyon akisini degerlendirmek i¢in kardiyopulmoner baypas
sirasinda kan gazlar1 ve pH degerleri sik sik izlenir. Idrar ¢ikisi, renal perfiizyonun

yeterliligi i¢in bir rehberdir (En az 0,5-1 mL / kg / saat) (10).

2.4.1. Pompa kan akim

Arteriyel kan akimmin yeterliligi, arteriyel basing, arteriyel saturasyon gibi
parametrelerin KPB sirasinda siirekli monitorizasyon ve belirli aralikla kontrol edilen

kan gazlar ile 6l¢iilebilir (10).

Kan akis1 (FLOW), kalp akciger makinesinin bir dakikada viicuda gonderdigi kan
miktaridir. Bu islem besin maddelerinin, hormonlarin, metabolik atiklarin ve gazlarin

taginmasini saglar. Kan akis1 kardiyak outputa esittir.

Kardiyak indeks (CI), farkli yas ve boyutlardaki bireylerin metre kareye diisen
ortalama kan miktaridir. Kardiyak output (CO), kalbin sol ventrikiiliinden bir dakikada
dolagima pompalanan kan miktaridir. Normal perfiizyon akisi, dokularin oksijen ve
gida ihtiyaglarin1 karsilamak i¢in normal sicaklikta (37°C), KPB siiresinde

pompalanmasi gereken kan miktaridir (10).

Maksimum perfiizyon akisi, hastanin yasi, kilosu, aortik kaniil biiylikligi ve

oksijenator boyutuna bagli olarak hastanin sicakligina bakilmaksizin, gerektiginde
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basing diismesi veya fizyopatolojik oOzellikler gibi herhangi bir nedenle

pompalanabilecek en biiyiik kan miktaridir.

Minimum perfiizyon akisi, yeterli en diisiik geri akis miktarini azaltmak cerrahin
calismas1 gerektiginde kansiz bir alan saglamak veya karmasik ve uzun vakalarda kan
tizerindeki pompa yan etkilerini azaltmak i¢in hastaya 1s1 diisiiriilerek pompalanabilen

kan miktaridir.

Hasta basincinin degeri ile perflizyon akisi miktar1 arasinda giilii bir iligki vardir.
Iyi bir basing degeri olmadan yeterli miktarda perfiizyon akisi olmaz, bu da kiigiik
dokulara kan saglanmamasi anlamina gelir. Ayrica, yeterli miktarda perfiizyon akisi
olmadan (hastanin sicakligina gore) uygun basing degeri, dokularin oksijen ihtiyacini

karsilamaya yetmeyecektir.

Bu nedenle, hasta i¢in maksimum miktarda perfiizyon akis1 saglansada, kiiciik
kilcal damarlara kan akisinin iyi olmasini saglamak i¢in yeterli basinci saglamak
gerekir. Ayrica, akis hizin1 diisiirmek gerektiginde (hastanin sicakligina uygun), hasta
basinct diisiik ise, once ilaglarla hasta basincimi yiikseltmek gerekir ve ardindan

perfiizyon akis hizin1 hastanin sicakligina uygun bir debiye kadar diistirebiliriz (10).

POMPA KAN AKISI;
VUCUT YUZEY ALANI (BSA) =V ((Boy x Viicut agirhigr) / 3600)
POMPA KAN AKISI (FLOW) = CI X BSA

formiilleri kullanilarak hesaplanabilir.
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Tablo 2.5. Hipotermiye Gére Istenilen Hematokrit (Htc) ve Kardiyak indeks (C1)
Degerleri (10)

Hipotermi (°C) istenilen Htc (%) Kardiyak indeks (It/dk/m?)
32-36 30-32 2,4-2,5
28-31 25-28 1,8-2,2
24-27 22-25 1,6-2,0
17-23 20-22 1,4-18

2.5. Prime (Baslangic) Sivilar

KPB uygulamalarmin kullaniminda ilk denemeler KPB’nin kan ile
doldurulmasini 6nermekteydi. Bu durum kan bankalarinda asir1 yiiklenmeye neden

oldu ve planlanan prosediir sayisin1 uygulama yetenegini sinirladi.

Daha sonra taze kan kullanimina alternatif olarak, depolanmis kan ¢6zeltisi iginde
muhafaza edilen ¢ozelti kullanildi. Kan kullanim komplikasyonlar1 arasinda, asiri
hemoliz, proteinlerin denatiirasyonu, transfiizyon reaksiyonlari, viral partikiil iletimi

ve artmis postoperatif morbidite sayilabilir.

Kanin degistirilmesi i¢in oksijenatorde salin ¢ozeltisi kullanilarak hemodiliisyonu
sagladi. Eger hemodiliisyon dikkatli bir sekilde yapilmazsa, hemoglobin seviyeleri ve
oksijen igerigi azalir. Bunun sonucunda ise arteriyel kandaki yiiksek pO2 seviyelerine
ragmen az oksijen dokulara taginarak hipoksiye neden olur. Hidrasyondaki artis
nedeniyle diger komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir, bunlar hemofiltrasyon tekniklerinin

gerekliligine yol agar (10,13).

KPB devresi i¢in dogru hazirlama ¢ozeltisini segme konusu ¢ok onemlidir ve

dikkat gerektirir. Temel olarak, hazirlama ¢ozeltilerini iki kategoriye ayrabiliriz;
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kristaloidler ve kolloidler. Kristalloidler, normal plazma elektrolit konsantrasyonlarini
taklit eden, etkili hemodiliisyonla kullanilabilen ancak onkotik aktiviteden yoksun
olan hacim genisletici ¢ozeltilerdir. Kolloidler, onkotik basinct koruma ve doku
O0demini azaltma yetenegine sahiptir. Ancak kullanimlar1 anafilaktoid reaksiyon

insidans1 ve klinik koagiilopati ile iliskilidir (6,10,13).

2.5.1. Prime soliisyon olarak kristalloidler

Kristalloidler kolayca karisabilen ve bir ¢zelti i¢inde ¢oziilen kiiclik bilesenlere
sahiptir. Bilesenler (soliitler), yar1 ge¢irgen zardan gegis yapma kabiliyetine ve kan
dolasimindan hiicrelere ve viicut dokularma hareket kabiliyeti olan kiiciik
molekiillerden olusan elektrolitler (6rnegin, Normal salin, Ringer Laktat veya
Soliisyonu) veya elektrolit olmayanlar (6rnegin Dekstroz) olabilir. Bu yetenek, hem
interstisyel hem de intravaskiiler bosluklarda sivi hacmini artirabilir, ancak kristaloid
stvilarin  genel etkisi, plazma hacmi yerine interstisyel hacmi genisletmektir.
Kristaloidlerin ti¢ tipi vardir; hipertonik kristaloid, hipotonik kristalloid ve izotonik
kristaloid (10,13).

Hipertonik kristalloid, viicut plazmasindan daha yiiksek bir elektrolit
konsantrasyonuna sahip kristalloid ¢ozeltisi (Suyun damar dis1 bosluklardan damar igi
bosluga kaymasina neden olur). Hipotonik kristalloid, viicut plazmasindan daha diisiik
bir elektrolit konsantrasyonuna sahip kristalloid c¢ozeltisi (Suyun intravaskiiler
bosluktan ekstravaskiiler bosluga kaymasina neden olur). izotonik kristalloid, viicut
plazmasi ile ayni elektrolit konsantrasyonuna sahip kristalloid ¢ozeltisi (viicut

bolmeleri arasinda suyun kaymasina neden olmaz).
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2.5.1.1. Kristalloid sivilar ve ozellikleri

2.5.1.1.1. Dekstroz

Dekstroz, primingde kan kullanilim1 yerine kardiyopulmoner baypas devrelerini

doldurmak i¢in prime soliisyonu olarak kullanilan ilk kristaloidlerden birisidir.

Kristalloid sivilarin kullanimini, kardiyopulmoner baypas devreleri i¢in hazirlama
¢ozeltisi olarak banka kan kullanimi ile karsilastirirken, kristaloidlerin yararl etkileri
eritrositlerin mekanik hasarinin azaltilmasi, intraoperatif ve postoperatif diiirezin
tyilestirilmesini sagladi. Ayrica, dekstroz iceren kristalloit prime, ayni zamanda
periferik sivi ihtiyacinin azalmasina ve postoperatif sivi tutulumunun azalmasina
neden olmustur. Bir hazirlama ¢ozeltisi olarak dekstroz kullanmanin dezavantajlari
arasinda; sistemik metabolik asidozise neden olabilir, kan sekeri seviyesini artirabilir
(0zellikle diyabetik hastalarda), kardiyopulmoner baypasta ndrolojik komplikasyon

riskini artirma olasilig vardir (10,13).

2.5.1.1.2. Dengeli kristalloid sivilar

Dengeli kristaloidler notr pH degerine sahip sivilardir. Plazma-Lyte ¢6zeltisi (pH
7.4) veya biraz diisiik pH (hafif asidotik)’ken, Ringer (pH 6.6) olarak izotoniktir ve

insan plazmasina benzer elektrolit iyonlarindan olusur.

Ringer laktat veya Hartmann's (Ringer ¢ozeltisi), dengeli bir kristalloidin tipik bir
ornegidir. Ringer laktat icerigi olan laktat bir bikarbonat kaynagidir. Ancak, laktat,
glukoneojenik yoldan glikoza doniistiiriilebileceginden, diyabetik hastalarda biiyiik

miktarda sivi iceren laktat kullanirken dikkatli olunmalidir. Dengeli bir kristaloidin
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baska bir Ornegi Plazma Lyte c¢ozeltisi, asetat ve glukonat bikarbonat {iretim,
magnezyum (hiicre i¢i katyon) enerji transferi ve miyokardiyal ATP metabolizmasinda

hiicresel siirecte dnemlidir (10,13).

2.5.1.1.3. Mannitol

Mannitol hipertonik, asidotik (pH 4.5 —7.0) ve diisik molekiil agirlikli bir
kristaloiddir ve diiirezi uyarmak i¢in klinik uygulamada yaygin olarak kullanilir.
Ayrica Mannitol bir hacim genisleticidir. Baslangicta siv1 kilcal damardan plazmaya
ceker. Daha sonra mannitol hizla interstisyel siviya yayilir ve viicut hiicrelerinden
hiicre dis1 fazina su c¢eker. Sonugta hiicre dis1 faz veya bélme hacminde ortaya ¢ikar.
Mannitol, bobrek fonksiyonu iizerinde koruyucu bir etkiye sahip, beyin ve kalp dahil
tiim organlar lizerinde yararli etkilere sahiptir. Mannitol, kardiyopulmoner baypas
devresini prime etmede yaygin olarak kullanilir. Genellikle uygulanan miktart ise 0,5-
1 g/kg’dir. Mannitoliin diiiretik etkisi 12 saate kadar devam eder. Osmatik diiiretik
olarak simiflandirilir (13,32).

2.5.2. Prime soliisyonu olarak kolloidler

Kolloid ¢ozeltileri biiyiik proteinler veya yiiksek molekiiler agirlikli madde
(genellikle MW> 30,000 Da) igeren, kristalloidlerden daha biiyiik vaskiiler boslukta
(kan damarlar1) kalma egilimindedirler (kilcal duvarlardan kristalloidler kadar kolay

gecmez).

Kolloid ozmotik basing (Onkotik basing), bir kan damari i¢indeki proteinler veya
diger yiiksek molekiiler agirlikli maddeler tarafindan uygulanan, genellikle

ekstravaskiiler bosluklardan intravaskiiler bosluklara su ¢ekme egilimi gosteren bir
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ozmotik basing tiirtidiir. Kilcal filtrasyon basincina ve interstisyel kolloidal ozmotik
basinca karsi kuvvettir. Ekstravaskiiler bosluklar; damarlarin disindaki bosluktur.
hiicre i¢i ve interstisyel bosluktan olusur. Hiicre i¢i bosluk; hiicrelerin ig¢indeki

bosluktur. Interstisyel bosluk; hiicreler arasindaki bosluktur (9).

Intravaskiiler bosluk; kan damarlarindaki bosluktur. Kardiyopulmoner baypas igin
hazirlama ¢ozeltisinde kolloid sivilarin kullanilmasi, tiim operasyon siiresi boyunca
plazma hacminin korunmasinda faydalidir. Kolloid sivilarin intravaskiiler boslukta
kalma ve plazma hacmini artirma egilimi daha yiiksektir, bu nedenle kolloid sivilarin
vaskiiler bosluga inflizyonu kristalloid sivilara kiyasla plazma hacminde daha uzun
stireli bir genislemeye yol agar. Bu giiciin ¢ogu, her bir siv1 tarafindan uygulanan

kolloid ozmotik basing ile ilgilidir (9,10).

Kolloid ¢6zeltilerin amaci kilcal damarlarin duvarinin karsisinda kolloid ozmotik
(onkotik) basinci korumaktir. Albiimin ¢dzeltileri ve yapay kolloidler igeren gesitli
diger kolloid c¢o6zeltileri mevcuttur. Kolloidlerin se¢imi genellikle maliyete
dayanmaktadir ve hasta durumuna uygunlugu 6nemlidir. Kolloidler dogal (insan

albiimini) ve yapay (dekstran ¢ozeltileri, jelatin ve hisroksietil nisasta) olarak ikiye

ayrilir (9).

2.5.2.1. Kolloid sivilar ve ozellikleri

2.5.2.1.1. Albiimin

Alblimin en yaygin olan dogal kolloiddir. Plazma proteinlerinin %50-60"1n1
olusturur, asidotiktir (pH). Albumin, kandaki bir¢ok kiiciik molekiiliin (bilirubin,

kalsiyum ve magnezyum) tasinmasi dahil olmak {izere bircok islevi yerine getirir.
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Normal ozmotik basincin % 75 ila % 80'ine katkida bulunur ve viicut plazma hacminin

korunmasi gibi bir sorumlulugu vardir. Albiimin sadece karaciger tarafindan iiretilir.

Yarilanma Omrii viicutta 15-20 giin ve plazmada 2 giindiir. Albiimin, 585 amino
asitlik tek bir polipeptit zincirinden olusur ve yaklasik 69.000 daltonun molekiiler
agirligindadir. Kardiyopulmoner baypas devresi i¢in hazirlama sivisinda albiimin
kullanilmast durumunda, albliimin genellikle kristaloid sivilarla kombinasyon halinde
kullanilir. Devre baslangicinda kullanilan albiimin miktar1 100 ml prime ¢ozeltisi
basina 2,5 - 5 gm, kristalloid sivinin inflizyonundan kaynaklanabilecek intravaskiiler
kolloid ozmotik basincin diismesini Onlemek amaglhi kullanilir. Albumin'in
kardiyopulmoner baypas i¢in hazirlama ¢ozeltisinde kullanilmasi kolloid ozmotik
basing i¢in uygun sonuclar gdstermektedir. % 5 albiimin ¢ozeltileri (50 g/ L veya 5 g
/ dL) bir kolloide sahiptir. Ozmotik basin¢ 20-29 mmHg’dir. Bu nedenle onkotik
aktivitede plazmaya benzer. % 25 albiimin ¢ozeltisi (250 g/ L veya 25 g/ dL) 70-120
mm Hg kolloid ozmotik basinca sahiptir. % 25 Albumin'in hacim genisleme derecesi
kolloidlere kiyasla daha fazladir. % 5 albiimin ¢6zeltisi hidroksietil nisastaya (HES)
ile benzer hacimde genlesmesine sahiptir ve jelatinlerden, dekstranlardan daha
kiigtiktiir. Albliminin onkotik etkileri 12 ila 18 saat siirer. Ciinkii albiimin preparatlari
151l islemden gecirildiginden viral bulagsma riski yoktur. Ayrica, albiimin asal1, sentetik
kolloidlere kiyasla alerjik reaksiyonlar, anafilaktoid reaksiyonlar ve pihtilasma
anormallikleri gibi minimum yan etkilerle iliskilidir. Dezavantajlari; albiimin diger

kolloidlere kiyasla pahalidir (13,15).

2.5.2.1.2. Dekstranlar

Dekstranlar birgok glikoz molekiiliinden yapilmis kompleks dalli polisakkarit
molekiilleridir ve asidotiktir (pH 4.5). ki formiilasyonda yapay kolloidler olarak
kullanilabilirler. Dekstran 40 ortalama molekiil agirlig1 ile 40.000 dalton, ve Dekstran

70 ortalama molekiil agirligi ¢cozeltisi ile 70.000 daltondur. Bakteriyel enzim dekstran
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(bazi1 laktik asit bakterileri) kullanilarak sentez yoluyla siikrozdan {iretilirler. Dekstran
40, plazmadan iki kat daha fazla kolloid ozmotik basinca sahiptir. Bu nedenle giiglii
hacim genisletici, ekstravaskiilerden intravaskiiler bosluga su ¢ekmede giiclii bir
etkiye sahiptir. % 10 ¢ozelti icinde hazirlanan dekstran 40, dekstran 70'ten daha etkili
bir hacim genisleticidir. Ciinkii litre basina neredeyse iki kat daha fazla kolloid igerir
(Dekstran 40% 10 COP = 160 mmHg, Dekstran70% 6). Bununla birlikte, dekstranin
(40) siire etkisi dekstrandan (70) ¢ok daha azdir. Ciinkii dekstran (40) bobrekler
tarafindan hizla ortadan kaldirilmasini saglayan kiigiik molekiillere sahiptir. Hem
dekstran-40 hem de dekstran-70, HES ve % 5 alblimin ile karsilastirildiginda daha

yiiksek bir hacim genislemesine yol agar. Onkotik etki siiresi 6-12 saat siirer (9).

Dekstran ekstrakorporal dolasimda hipovolemide hacim genisletici olarak
kullanilmistir. Ayrica, kan viskozitesini, antitrombotik (antitrombosit) etkileri
azaltarak, eritrosit agregasyonunu inhibe ederek ve mikrosirkiilasyonda 16kositlerin
yapigmasini Onleyerek mikro dolasim akisini iyilestirir. Dekstran infiizyonunun toplam
dozu 1.5 g / kg / glin'ii gegmemelidir. Bu doz, kardiyopulmoner baypas uygulanan
hastalarda kullanilan heparin nedeniyle daha da smirlandirilmalidir. Dekstran
genellikle vaskiiler cerrahide trombozu Onlemek icin  kullanilir, ancak
kardiyopulmoner baypas cerrahisinde nadiren birincil hacim genisletici olarak
kullanilir. Dekstran't bir prime ¢ozeltisi olarak kullanmanin dezavantajlar1 arasinda;
anaflaktoid reaksiyonlar, pithtilasma anormallikleri, akut bobrek yetmezligi (bobrek
perflizyonu azaldiginda) kullanilan dekstranin dezavantajlar olarak ortaya g¢ikabilir

(10,13).

2.5.2.1.3. Jelatinler

Jelatin biiylik molekiiler agirlikli protein hayvanlarin bag dokular1 kaynatildiginda
kollajen hidrolizinden olusur (yapay kolloidler). Sicak suda ¢oziinme ve

sogutuldugunda bir jole olusturma 6zelligine sahiptirler.
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Jelatinler ortalama olarak sigir kollajeninden iiretilir. Molekdl agirligi 30.000 ila
35.000 daltondur. Iki tip jelatin kardiyopulmoner baypas igin prime sivisi olarak
kullanilir; tire baglantili jelatin (6rnegin, Polygeline) ve succinyllinked veya modifiye
edilmis siv1 jelatinler (6rn., Gelofusine, Plasmagel, Plasmion). Ure baglantil1 jelatin
kalsiyum igerir ve bu nedenle pithti olusumunu Onlemek i¢in sitratlanmis kanla
karigtirilmamalidir.  Prime ¢ozeltisi olarak tire baglantili jelatin ve yiiksek
konsantrasyonlar kullanildiginda plazma kalsiyum konsantrasyonu artabilir. KPB

sonunda kalsiyumun alinmasi koroner vazokonstriksiyona neden olabilir.

Jelatinler %70-80 hacim genislemesine yol agar. Ancak etki siiresi albiimin ve
nisastalarla karsilagtinnldiginda daha kisadir. Jelatinlerin avantajlari KPB igin
hazirlama ¢6zeltisinde kullanilmasinin diisiik maliyetli ve diger sentetik kolloidlerle
karsilastirildiginda jelatinler herhangi bir sinirlama olmadan verilebilir olmasidir

(15,33).

Dezavantajlar ise daha yiiksek anafilaktoid reaksiyon insidansi dogal kolloid
albiimin ile karsilastirildiginda, bazi calismalar KPB uygulanan hastalarda kan
pihtilagsmas1 {lizerinde olumsuz etkilerinden bahsetmiglerdir (artmis kanama siiresi,

bozulmus trombosit yapiskanlig).

2.5.2.1.4. Hidroksietil nisasta

Hidroksietil nisasta (HES) bir sentetik protein olmayan kolloid hipovolemi
tedavisinde kullanilan ¢ozeltidir. Amilopektinden tiiretilen hidroksietillenmis glikoz
polimerlerinden olusur. Farkli hidroksietil nisasta tipleri tipik olarak bunlarin
molekiiler agirlik araligi (Mw), ve dereceleri ile tanimlanir. Ayrica, hidroksietil nigasta

tiirleri, konsantrasyon % olarak tarif edilir (100ml basina gram).
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Hidroksietil nisastanin (fiziksel ve kimyasal) 6zellikleri, molekiiler say1 (Mn),
molekiiler agirlik araligi (Mw) ve molar ikame orant ile belirlenir. Molekiiler say1 (Mn)
hidroksietil nisasta kolloidal etkisi, daha yiiksek bir Mn'ye sahip hidroksietil nisasta,
alt Mn nisastasindan daha fazla sayida nisasta molekiilii igerir. Bu nedenle daha diisiik
bir Mn ile nisastadan daha yiiksek bir kolloid ozmotik basinca sahiptir. Mw ve molar
ikame oranu, hiicre i¢i yar1 dmriinii belirler. Daha yiiksek bir Mw ve daha kapsamli bir
ikame derecesi, daha yavas bir eliminasyonla sonuglanir (yarilanma omrii viicutta 48-
67 giin ve plazmada 5-7 giin). Hidroksietil nisasta ile daha diisiik bir Mn ve molar
ikame orani daha kisa bir yar1 édmre sahiptir (yaritlanma omrii viicutta 15-24 giin ve
plazmada 1-4 giin) ve daha yiiksek bir Mn molar ikame oranina sahip nisastadan daha

fazladir (14).

Hetastarch HES ilk hidroksietil nisastasidir. kardiyopulmoner baypas i¢in prime
¢ozeltisi olarak kullanilmustir. Izotonik salin i¢inde % 6'lik bir ¢6zelti halinde bulunur.
Iyi bir genlesme etkinligine sahip kristalloid hazirlama sivilari olarak giivenlidir. Bir
kolloid hazirlama sivis1 olarak alblimin ile karsilastirildiginda, hidroksietil nisastanin
kardiyopulmoner baypas gegiren hastalarda daha diisiik anafilaktoid reaksiyon
insidansina benzer klinik etkilere ulastig1 goriilmiistiir. Hemostaz bozuklugu ile iliskili
retikiilo-endotelyal sistemde HES'i (450 / 0.7) tutar. Hetastarch'in onkotik etkileri 24
saat i¢inde kaybolur (9).

Pentastarch HES (200 / 0.5) bir orta molekiil agirlikli hidroksietil nisastasidir.
1980'lerin sonunda piyasaya siiriilen izotonik tuzlu su i¢inde %10’luk bir ¢6zelti igerir.
Pentastarch HES, hacim genisletici olarak hetastarch'tan daha etkilidir ve daha
giivenlidir. Bununla birlikte, 200 / 0.5 nisasta ¢Ozeltisinin hemostaz {izerindeki

olumsuz etkileri de rapor edilmistir. Onkotik etkileri 12 saate kadar siirer.

Tetrastarch (liglincii nesil nisasta) (130 / 0.4) diisiik molekiiler agirlik hidroksietil

nisastadir. Gelistirilmis bir metabolik eliminasyon profili ile gelistirilmistir ve
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herhangi bir olumsuz etkisi olmadig1 i¢in kardiyopulmoner baypas devrelerine emis
stvist olarak kullanilmasi giivenlidir. Tam perioperatif donemde 3 L'ye kadar olan

hacimlerde hemostaz {lizerine etkilidir (14).

Hextend Hes (/ 0.75 670) yiiksek molekiil agirlikli bir hidroksietil nisastasidir
dengeli elektrolitler igeren yiiksek molar ikameli ¢6zeltidir. Sodyum, kloriir, kalsiyum,
magnezyum ve potasyum, yani sira glikoz ve laktat igerir. Bazi klinik raporlar,
Hextend'in (670 / 0.75) hetastarch (450 / 0.7) ile karsilastirildiginda hacim genisletici
ile benzer klinik etkilere sahip oldugunu, ancak diisiik kan kaybi insidansi ile uygun
bir metabolik denge saglayabildigini ortaya koymustur. Farkli tiirleri Hes
fizikokimyasal ve farmakokinetik 6zellikleri, bilesimi, kullanigliligi ve ¢ogunlukla
olumsuz etkileri bakimindan farklilik gosterir. HES tipi {riinler bir homojen grup
olarak kabul edilmemeli ve bir {iriine ait veriler digerine tahmin edilmemelidir.
Ozellikle, Tetrastarch (Voluven) 130 / 0.4 (iigiincii nesil nisasta), bir giivenlik ve
etkinlik kombinasyonu sunmaktadir. Sentetik kolloidler hipovolemi tedavisi i¢in en
uygun gibi goriinmektedir ve Voluven maliyet, giivenlik profili ve etkinlikle
karsilastirildiginda su anda mevcut olan alblimin ve sentetik kolloidler arasinda en
lyisini sunuyor gibi goriinmektedir. Hes ¢ozeltiler sadece tek basina kristaloidler
yeterli kabul edilmediginde akut (ani) kan kaybinin neden oldugu hipovolemi (diisiik
kan hacmi) tedavisinde kullanilmali ve hastalarin bobrek fonksiyonlari daha sonra
izlenmelidir. Bobrek hasar1 riski ve mortalite riskini arttirmasi nedeniyle, sepsis
(kandaki bakteriyel enfeksiyon) veya yanik yaralanmasi veya kritik hastalig1 olan
hastalar da dahil olmak iizere kritik hasta yetiskinlerde Voluven dahil HES iiriinleri
kullanilmamalidir (9,14).

2.5.3. Dogru prime soliisyon secim kriterleri

Kardiyopulmoner baypas prime soliisyonlar1, bu ameliyatlar yapilan merkezlere

gore farklilik gosterir. Dogru prime soliisyonu kiyaslayan ¢ok sayida ¢alisma vardir.
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Ancak, su ana kadar prime soliisyonu hazirlama se¢imi konusunda fikir birligi yoktur.
Prime soliisyonda karar verirken esas olarak maliyete, kullanim kolayligina, kolloid

ozmotik basincina ve minimum yan etkilerine bakilir.

Kristalloidler daha ucuz, anafilaktoid reaksiyonlar igermeyen ve iliskili kolloidler
ile postoperatif akciger ve bobrek fonksiyonlarinda diizelme saglamaktadir. Ama ne
zaman ekstrakorporal devrede biiylik miktarlarda kullanilirsa kolloid asiri

hemodiliisyon sonucu ozmotik basinci diiserebilmektedir.

Diisiik intravaskiiler kolloid ozmotik basing, suyun intravaskiiler sividan
interstisyel siviya kaymasina neden olarak doku 6demine yol agabilir. Kolloid ozmotik
basincin normal araligi 25 mmHg'dir. Kardiyopulmoner baypas sirasinda, doku 6demi
ve organ fonksiyon bozukluguna yol agmadan 15 mmHg'lik bir alt smir tolere
edilebilir. Perfiizyona baslamadan 6nce ana replasman teknigi, vakum destekli vendz
drenaj ve daha kiigiik kardiyopulmoner baypas devresi gibi yeni teknolojiler
kullanilarak azaltilmis prime sivilari, sonunda ozmotik aktivite olmadan
kardiyopulmoner baypas icin priming ¢ozeltileri olarak kristaloid ¢dzeltilerin

kullanilmasina izin verebilir (9,10).

Bazi kurumlar kolloid basincint korumak icin kristalloidlerle hazirlama
¢ozeltisine albiimin eklemeyi tercih ederler. Bir¢ok merkez, kristalloid ve sentetik
kolloidin birlesik stratejisini kullanmistir. Sentetik kolloidler ucuz alternatiflerdir ve
kardiyopulmoner baypas hastalar1 i¢in kolloid basincini korumada albiimin ile benzer
bir etkiye sahiptir, ancak kan pihtilagsmasi {izerinde bazi olumsuz etkileri olabilir.
Bir¢ok merkez rutin olarak prime katki maddesi olarak mannitol ve sodyum bikarbonat

kullanmustir.
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Kolloidler arasinda molekiiler agirliklar1 (Mw) ve molekiiler sayilar1 (Mn)
acisindan Onemli farkliliklar vardir. Mw viskoziteyi belirler, kiigik Mw kan
viskozitesini azaltabilir ve kan akis dagilimim tesvik edebilir. Mn, onkotik basinci

gosterirken, daha biiyiik Mn daha biiyiik onkotik basinca sahiptir (5).

2.5.4. Hemostazda priming etkisi

Hem kristalloidler hem de kolloid sivilar normal kan pihtilasma sistemini ve
hemostazini etkileyebilir. Bu etkiler, biiylik miktarda priming soliisyon kullanildiginda
daha belirgindir. Hemodiliisyonun bir sonucu olarak, pihtilasma faktorlerinin
konsantrasyonundaki azalmaya bagli olarak bir miktar koagiilopati ve hemostaz
bozuklugu beklenebilir. Kristalloid sivilar hemostazda etki eder. Cok miktarda
kristalloid hazirlama sivisinin (6rnegin yetiskinler i¢in 1 litrenin {izerinde) infiizyonu,
trombosit agregasyonunda onemli bir artisa ve dolasimdaki antitrombin II'te bir
azalmaya neden olur. Kolloid sivilarin hemostazda ki etkileri ise dekstranlar, faktor
VIII'de bir azalmaya neden olur ve trombosit fonksiyonuna, 6zellikle 1,0 ila 1,5 g/ kg

/ giin iizerindeki dozlarda miidahale edebilir (36).

Jelatinlerin pihtilagma tizerindeki etkisi net degildir, baypas doneminde trombosit
yapiskanliginin bozulmasina ve von Willebrand faktoriiniin azalmasina neden olabilir,

bu nedenle jelatin birincil hemostazi bozabilir (15).

Hidroksietil Nisasta (HES): HES'nin Hemostaz iizerindeki olumsuz etkileri
dekstrana benzerdir. Dolagim faktorii VIII ve von Willebrand faktér (vWF)
seviyelerinde azalma, vWF trombosit yapismasi i¢in gereklidir) ve trombosit
fonksiyonunun azaltilmas: kismi tromboplastin zamani (PTT) ve uzamis kanama
stiresidir. Hidroksietil nisastanin hemostaz {izerindeki onleyici etkileri, Mw ve ikame

derecesi ile iligkili goriinmektedir. Daha ytliksek molekiiler agirlikli bir HES, hemostaz
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tizerinde diisiik molekiiler agirlikli HES'den daha biiylik bir bozulma ile
iliskilendirilmistir ve daha yliksek molar ikameyle kanama siiresi daha biiyiik
olacaktir. Ugiincii nesil HES (diisiik molekiiler agirlik 130 / 0.4) kardiyopulmoner
baypas i¢in hazirlama cozeltisi olarak kullanildiginda, yiiksek Mn nisastas1 veya

jelatinden daha iyi hemostatik profillerle iligkilidir (14).

2.6. Kardiyopulmoner Baypassta Kan Kullanimim Azaltan Mekanik Yontemler

2.6.1. Ototransfiizyon

Ototransfiizyon (cell saver) cihazi aspiratér yontemi ile ameliyat alaninda
kaybedilen kan1 toplamak ve tam kandan ayirmak i¢in, kirmizi kan hiicrelerini hastaya

geri vermek amacli kullanilan makinedir (16,22).

Kullanim endikasyonlari, nadir bulunan kan gruplarinda, cerrahi islem sirasinda
beklenen kan kaybi biiyiikse, hastanin kanama ig¢in risk faktorleri var ya da diisiik
preoperatif hemoglobin degerine sahipse ve hastalar dini veya baska nedenlerle
(6rnegin Yahova Sahitleri) donér kani1 almak istemiyorlarsa ototransfiizyon sistemi

kullanilabilir.

Kullanim kontrendikasyonlari, hastada orak hiicre hastalig1 veya anormal kirmiz1
hiicre bozukluklar1 varsa,hastanin malign hiicreleri varsa ve bakteriyel enfeksiyonlarla
kontamine olmus kan ya da cerrahi alanda gastrointestinal igeriklerle kontamine olmus
kan (sisteme aspire edilen gastrointestinal i¢erikler enzimatik hemolize neden olabilir)

gibi durumlarda ototransfiizyon (cell saver) kullanilmaz (17,25).
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Ototranfiizyon toplamak, ayristirmak, yikamak ve geri verme gibi dort ana islem
asamasinda calisir. Toplama asamasinda kan, ¢ift limenli bir emme borusu
kullanilarak ameliyat alanindan aspire edilir. Iki boliimden olusur, daha biiyiik liimen
kan emilmesini saglamak i¢in rezervuarla baglanir ve daha kiigiik liimen heparinize
(30.000 IU \ L) normal salin (% 0.9 NaCl)’ takilir. Antikoagiile kan, bir toplama
haznesine diisiik vakum ile aspire edilir. Rezervuarda kan filtreden gecer ve pihtilari,
viicut dokularini, hasarli trombositleri ve diger hiicresel kalintilar1 ayirir. Antikoagiile

kan santrifiij istenene kadar saklanir (18,41).

Ayrigtirma asamasinda siiziilen antikoagiile kan, santrifiij kafaya pompalanir.
Santrifiij kafa kani, bilesenlerin diferansiyel yogunluklarina bagli olarak bilesenlerine
ayirir. Kanin en yogun bileseni kirmizi kan hiicreleridir, bu nedenle kabin dibine
cokecektir. Daha diisiikk yogunluklu bilesenler (plazma, kalan bilesenler ve
antikoagiilan) kafanin merkezine dogru yiikselir. Hazneden gelen RBC bileseninden

daha hafif olanlar atik torbasina atilir.

Yikama asamasinda santrifiij kafa, kirmizi kan hiicreleri ile dolduktan sonra,
kirmiz1 kan hiicreleri normal bir salin ile inflize edilerek yikanir. Santrifiij kabina
cozelti (% 0.9 NaCl) geri kalan atik maddelerin yerini almasi i¢in kirmiz1 hiicre icinden
dolastirilir ve plazma antikoagiilanlardan ayirir. Kalan bilesenler ve fazla normal salin
(%NaCl) ¢ikis agzindan atik torbasina atilir. Yikama dongiisii bittikten sonra santrifiij
durdurulur. Yikanan kirmizi kan hiicreleri giris portundan aspire edilir ve bir toplama

torbasina pompalanir. Bu kanin hematokriti % 60 kadar yiiksek olabilir (16,17).

Geri verme iglemi sirasinda yikanmis kirmizi kan hiicreleri yalnizca eser miktarda
beyaz kan hiicreleri (WBC) ve trombosit bulunan RBC'leri igerir, ancak tiim pihtilasma
faktorlerinden yoksundur. Yikanmis kirmizi kan hiicreleri genellikle toplandiktan

hemen sonra tekrar infiize edilir ve daha fazlasi i¢in 4 saat oda sicakliginda ve 6 C °'de
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saklandiginda 24 saat kan geri verilebilir. Transfer torbasina tarih ve saat ile birlikte

hasta bilgileri kaydedilir (10,17).

2.6.2. Hemofiltrasyon

Hemokonsantratorler (ultrafiltre) kan filtresi, su ve elektrolitlerin kandan bir filtrat
odasina ve atik torbasina gecisine izin vermek i¢in esas olarak i¢i bos elyaf yari
gecirgen bir zardan olusan cihazlardir. Hemokonsantratorler ekstrakorporal dolagim
strasinda asir1 s1vi ve elektrolitleri (0rnegin asir1 potasyum seviyeleri) atmak, liretilen

enflamatuar aracilar1 ayristirmak ve hematokriti yiikseltmek i¢in kullanilir (22).

Hemokonsantratorler kan filtresi tarafindan c¢ikarilan molekiillerin boyutu,
hemokonsantrator zarinin gozenek boyutuna baglidir, genellikle 20000 Dalton'a kadar
olan molekiiller ¢ikarilir (6rnegin: Su, elektrolitler, heparin ve ¢esitli enflamatuar

aracilar).

Bununla birlikte, hemokonsantratorler filtresi plazma proteinlerini ve kan
pthtilasma faktdrlerini (alblimin, AT III, immiinoglobulinler) ¢ikaramaz ¢linkii plazma
protein molekiilleri kiitlesi 65.000 Dalton'un {izerindedir, bu plazma kolloid onkotik
basincini korur. Hemokonsantrator normalde sisteme akis hattinda veya portunda KPB
devresine baglanir ve kan, cithazdan kan pompalamak i¢in bir itici gii¢ (yliksek basing)
saglar, burada kan hastaya geri gonderilmeden 6nce filtrelenir. Sivinin ¢ikarilma hizi
genellikle 30 ila 50 ml/dakikadir ve hematokrit seviyesine, membran gozenek

boyutuna ve hemokonsantratér membranindaki basinca baghidir (10,36).

Hemofiltrasyon, KPB sirasinda veya sonrasinda, hiperkalemiyi yonetmek i¢in

veya hematokrit diisiikse ve dolasim hacmi yeterliyse hemokonsantrasyon igin

45



kullanilabilir. 1.5 saati asan uzun baypas siireleri i¢in hemokonsantratriin
kullanilmasi, ekstra devre hacmi olmasa bile, dolasim hacmine dengeli bir elektrolit
cozeltisi ekleyerek enflamatuar aracilardan kurtulmak i¢in bir avantajdir. Ayrica, fazla
devre hacmi olmayan yiiksek potasyum seviyeleri, fazla potasyumu yikamak ig¢in
normal salin kullanilarak agresif ultrafiltrasyon ile yonetilebilir. Normal salin ve
elektrolit ¢ozeltisi nispeten asidotiktir, bu nedenle bu teknik kullanilirken asiditeyi

tamponlamak i¢in sodyum bikarbonat ilave edilmelidir (10,16).

Hemokonsantrasyonun avantajlari, gerekli homolog kan ve kan iirlinlerinin
azaltmak, arteriyel oksijen icerigini artiran ve viicuda yeterli oksijen iletimini saglayan
hematokrit diizeyini arttirmak, trombosit ve pihtilagma faktorleri koruyarak ameliyat
sonrast kanamay1 azaltmak ve plazma proteinlerini tutarak hiicre i¢i su seviyesini

kontrol ederek doku 6demini ve organ fonksiyon bozuklugunu azaltmaktir (18).

2.6.3. Modifiye ultrafiltrasyon

Modifiye ultrafiltrasyon (MUF), hastanin dolagimdaki kan hacmini ve KPB

sonunda ekstrakorporal devrede kalan hacmi konsantre etmek icin kullanilan bir

tekniktir.

Ekstrakorporal devre, KPB sonunda bulunan énemli miktarda seyreltilmis artik
otolog tam kan igerir. Genellikle, bu kalint1 kan asir1 seyreltilmis kan nedeniyle atilir
ve Onemli miktarda aktif araci igerir. Modifiye edilmis ultrafiltrasyon teknigi,
ekstrakorporal devreden kalan kani konsantre etmek ve yeniden infiize etmek igin

1990'larin basinda tanitildi.
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Bu kan koruma teknigi, baypas sonlandirildiktan sonra vendz rezervuar dahil
ekstrakorporal devrede kalan tam kan ile birlikte hastanin dolagimdaki kan hacminin

hemokonsantrasyonuna izin verir (10).

Hemokonsantrator girisi arteryel hatta ve ¢ikisi ise sag atriyuma baglanir. Kan,
hemokonsantratorden kan akisinin kesin kontroliinii saglamak icin ultrafiltre bagl bir
silindir pompast ile arteriyel kaniilden vendz rezervuardan (membranlar boyunca)

geriye dogru cekilir.

Filtrasyon hizini arttirmak i¢in ultra filtreye negatif bir basin¢ uygulanabilir.
Siiziilen kan sag atriyum yoluyla hastaya geri gonderilir. Baypastan sonra 10-20 dakika
boyunca modifiye edilmis ultrafiltrasyon kullanimi, hastanin hematokrit diizeylerini

KPB sirasinda% 25'ten % 35'e yiikseltmeye izin verebilir.

Bir¢cok merkez, modifiye ultrafiltrasyon i¢in faydali etkiler bildirmistir ve simdi
hacim kontrolii ve kan1 koruma arac1 olarak uygulanmaktadir. Hematokrit diizeyi, kan
basinci, kardiyak output, arteriyel oksijen icerigi ve klinik sonugta bir iyilesme
belgelenmistir. MUFnin miyokard kontraktilitesini arttirdigi, miyokardiyal 6demi
azalttigi, kan kaybimi ve transflizyon gereksinimlerini azalttifi, postoperatif
morbiditedeki iyilesmelerin plazma inflamatuar mediatorlerinin ¢ikarilmasindan

kaynaklandig1 gosterilmistir (22,41).

2.6.4. Vakum destekli venoz drenaj teknigi

Vakum destekli vendz drenaj, vendz rezervuarda negatif basing olusturmak,

yer¢ekimi drenaji yerine aktif venoz drenaj (kapali vendz doniis sistemi) uygulamak
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icin vakum veya negatif basing kaynagi kullanilarak, sonugta bindirme prensiplerini

ortadan kaldiran bir tekniktir.

Uygulanan vakum miktar1 genellikle - 20 ila - 80 mmHg negatif basing
arasindadir. Gereken vakum basincini ayarlamak i¢in bir vakum regiilatorii kullanilir.
Negatif basinci diizenlemek i¢in duvar (merkezi) vakum ile hazne arasindaki vakum
hattinda bir vakum regiilatorii bulunur. Merkezi kaynak yaklasik 170 mmHg negatif
basing saglar, regiilatdr negatif basinci rezervuar i¢inde 0 ila 80 mmHg'ye diistirtir.
Yeterli perfiizyon i¢in gereken minimum vakum desteginin kullanilmasi tavsiye edilir.
Vendz doniis seviyesini artirmak i¢in gerekli vakumu artirilir ve -80 mmHg basinci

geememelidir.

Giivenlik i¢in sisteme bir tahliye vanasi ve vakum dengeleme vanasi dahil
edilebilir. Vakum dengeleyici valf, asir1 negatif basinca kars1 korumaya calisir, negatif
basing sistem iginde dnceden belirlenmis bir esik degerine yiikseldiginde, vakum
dengeleyici valf, negatif basinctaki biiylik artis1 onlemek i¢in sisteme hava iifler.
Rezervuar i¢indeki basing pozitif basinca yiikselirse, tahliye vanasi havanin hattan

disar1 akmasi igin agilir (10,18).

Daha fazla giivenlik i¢in, PVC boru Y-konektoriinden uzanan bir regiilator ile
hazne arasina bir Y-konektorii (vakum tahliye kontrolleri) yerlestirilmelidir. PVC boru,
kapali kosulu (negatif basing) uygulamak i¢in cerrahi boru kelepgesi kullanilarak
calisma sirasinda kelepgelenir. Bununla birlikte, kelepgenin serbest birakilmasi, emme
cok hizli bir sekilde artarsa veya diger kosullar vakumun sonlandirilmasi
gerektiriyorsa, negatif basincin hizli bir sekilde kesilmesini saglamak icin sistemi

atmosfere agar (17).
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2.6.5. Heparin kaph sistemler

Yiizey kaplamalari ekstrakorporal dolasim prosediirlerinin tamamlayict oldugu ve
16kosit aktivasyonunu indiikler, endotoksin ve enflamatuar aracilar trombosit aktive
edici faktorlerdir. Biyouyumlu kaplamalarin kullaniminin, baypasin istenmeyen
etkilerini azalttig1, boylece trombosit aktivasyonunu azaltarak postoperatif kanamay1

iyilestirdigi gosterilmistir (16).

Yiizey kaplamalarinin amaci, tromboz riskini azaltmak i¢in kan ve ekstrakorporal
devrenin ¢esitli yapay ylizeyleri arasindaki biyouyumlulugu saglamaktir. Yenidogan
grubu hastalar, ekstrakorporal devrenin daha biiyiik hacmi ve yabanci yiizey alanmi
nedeniyle inflamatuar yanita ¢ok daha duyarlidir. Bu nedenle, daha biyouyumlu bir
KPB devresi olusturmak icin kaplama tiirleri gelistirilmistir. Polimer malzemeler
yoluyla islenmesi yoluyla modifiye edilerek bu ylizeyin kanla uyumlulugunu
gelistirmek i¢cin KPB devresinin yiizey 6zelliklerinde bir bagka gelisme, trombojenik
veya enflamatuar reaksiyonlar1 azaltmak i¢in etkili olabilir. Heparin, fosforilkolin
(antitrombojenik), sentetik polimer, ve titanyum nitriir kaplama son zamanlarda
kardiyopulmoner  baypas lizerindeki inflamatuar reaksiyonlar1  azalttig

belirtilmektedir (10).

Heparin kaplama, KPB devresinin enflamatuar yaniti, kompleman aktivasyonunu
ve trombosit aktivasyonunu azaltir. Heparin kaplamanin en biiyilik avantaji, daha diisiik
bir sistemik antikoagiilasyon seviyesinin kullanilmasina izin veren geligsmis trombosit

direnci olusturmasidir. Bu, ameliyat sonrasi kanamanin azalmasina neden olmaktadir.

Fosforilkolin kaplama, KPB devresinin amaci, dogal dis hiicre zarini taklit ederek
plazma proteinleri ve i¢ yiizey arasindaki etkilesimi azaltir. Bdylece trombosit

aktivasyonunu ve postoperatif kan kaybini azaltir (10).
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Sentetik polimer kaplama, devrenin yabanci yiizeyine baglanan, bu yiizeyleri
hidrofilik yapan (suyu emme egilimi olan) bir tabakadir. Bu, bu ylizeylerin
hizlandirilmis 1slanmasina yol agar, hidrofilik taraf, kan proteinlerinin yapismadan
veya denatilire olmadan akabilecegi bir pliriizsiizliik araylizii olusturur. Bu kaplamalar

trombosit adezyonlarini ve aktivasyonunu en aza indirir ve performansi artirir.

Titanyim kaplama asinmaya dayaniklhidir, siirtiinmeyi azaltmak ve
biyouyumlulugu artirmak icin sert doku replasmanlari olarak yaygin olarak ventrikiiler

destek cihazinda (VAD) kullanilir (17,18).

2.6.6. Akut normovolemik hemodiliisyon

Akut normovolemik hemodiliisyon (ANH), kan transfiizyonu ihtiyacini1 azaltmak
icin kullanilan stratejilerden biridir. Otolog kirmiz1 hiicreler operasyondan dnce veya
operasyon sirasinda elde edilebilir. Bir kan bankasi veya akut normovolemik
hemodiliisyon yoluyla otolog preoperatif bagis, operasyondan 6nce otolog kan elde
etmek icin kullanilan iki tekniktir. Hiicre atma, ameliyat alanindan kani atarak otolog
kirmiz1 hiicreler saglar. Bu stratejiler, operasyon sirasinda allojenik transfiizyon

ithtiyacini azaltmak veya ortadan kaldirmak i¢in kombinasyon halinde kullanilabilir.

ANH ameliyattan hemen Once hastanin kirmizi hiicre kiitlesini azaltarak
operasyon sirasinda kaybedilen kirmiz1 hiicreleri azaltir. ANH'deki ilk adim, tam kanin
akut, kontrollii olarak ¢ikarilmasidir. Flebotomi sirasinda hastanin intravaskiiler hacmi

kirmizi hiicre igermeyen soliisyonlarla korunur.

Operasyon sirasinda, hastanin hematokriti islem boyunca daha diisiik oldugu i¢in

daha az sayida kirmizi hiicre (ve olusan elementler) kaybolur. Operasyonun sonunda
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otolog kan tekrar infiize edilir. Ameliyattan Once saklanan alyuvarlarin hacmi
yeterliyse ve operatif kan kaybi1 onerilen kirmiz1 hiicre kaybina neden olmazsa, daha
sonra allojenik transfiizyon kullanilmadan kabul edilebilir bir hematokrit elde
edilebilir. Hemodiliisyon kullanimi ile cerrahi kan kaybi miktar1 6nemli o6l¢iide
degismezken, hastanin akut anemisi nedeniyle daha az sayida kirmizi hiicre

kaybedilecektir (16,38).

Hemodiliisyonun uygulanmasindaki temel kavramlardan biri, hastanin hematokrit
icin “giivenli” alt simirim1 tanimlamaktir. Saglikli hastalar, kayda deger miktarda
alyuvar rezervine sahiptir. Bu rezerv preoperatif donemde akut kan geri kazaniminin
uygun bir tedavi segenegi olmasinin temel sebebidir. ANH'de hastalar iki kirmizi hiicre
kaybi1 kaynag1 yasarlar, hemodiliisyon ve operatif kan kaybu ile iliskili kan kaybi. Bu
nedenle operatif islem sirasinda nispeten derin bir anemi beklenir. Hemodilasyon ile
iligkili akut anemi, klinik uygulamada gozlenen anemiden olduk¢a farkli olmasina
ragmen, anemik hastalar i¢in tanimlanan en diisiik glivenli kirmiz1 hiicre kiitlesi, akut

normovolemik hemodiliisyona rehberlik etmek i¢in uygulanabilir (35,57).

Hemodiliisyonun biiyiikliigii, hemodiliisyondan sonra daha diisiik hematokritlere
ulasildiginda, cerrahi kan kaybinin bir sonucu olarak daha az kirmizi hiicre kaybi
meydana gelecektir. Bu nedenle, ameliyattan 6nce ne kadar ¢ok kan alinirsa, kirmizi
hiicre kayiplarini azaltmada daha fazla potansiyel etkinlik olur. Bununla birlikte, aynm
zamanda, bu hemodiliisyon daha derin hemodinamik sonuglara yol agar. Daha fazla
kan alinirsa, operatif hematokrit daha diisiik olacaktir ve sonug¢ olarak cerrahi
diseksiyon sirasinda daha az sayida kirmizi hiicre kaybedilecektir. Ornegin, derin bir
hemodiliisyon (70 kg'lik saglikli bir hastada dort {inite tam kan), ana hiicrelere biiyiik

hacimlerde kirmizi hiicre icermeyen ¢dzeltilerin uygulanmasini gerektirir (38).
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2.6.7. Mini kardiopleji (mikropleji)

Ekstrakorperal dolasim sirasinda kalbi yiiksek potasyum ile diastolik fazda
durdurup, cerrahi i¢in imkan saglayan,miyokardi korumak ve beslemek amaciyla
verilen tiim soliisyonlara kardiyopleji soliisyonlar1 denir. Kardiopeji ¢esitleri 1s1, teknik
ve icerikleri ile farkli olabilir. Ug geside ayrilan kardiyopleji, sade kan plejisi,
kristalloid soliisyon plejisi ve kristalloid soliiyon ile kan karisimindan olugmakdadir.
Mikropleji sistemleri KPB sisteminin hemodiliisyonel etkilerini en aza indirmek i¢in
kullanilir. Bu sistemler yillardir kullanilmaktadir. Kristalloid soliisyon ile kan karisimi
veya sadece kristalloid soliisyon kardiopleji kullanmadan kisinin kendi kanini
kullanarakdan kardiopleji verme c¢esididir. Bu sayede kristalloid kardioplejinin
olusturdugu hemodiliisyon azaltilir ve hemodiliisyonel aneminin Oniine gegilir.

Mikropleji sayesinde kan ve kan {iriinii kullanimi azaltilmaktadir (17,41).

2.6.8. Retrograd otolog prime (ROP)

Ekstrakorpereal dolasim sistemine gecmeden oOnce sistemi doldurup havasini
almak amaciyla kullanilan prime soliisyonun yerini kisinin kendi kaniyla yer
degistirilmesine retrograd otolog prime denir. Bu sayede kullanilan prime soliisyon
miktar1 minumuma indirilir ve prime soliisyonun olusturdugu hemodiliisyon
azaltilarak, hemodiliisyonel aneminin ve kan tranfiizyonunun 6niine gegmeye yarayan

bir yontemdir (21,,23,22).

ROP teknigini yapabilmek i¢in KPB ge¢meden Once pompa sistemine prime
sollisyonu depolamak icin torba eklenir. Eklenen bu torbaya hemodinami sartlari
miisaade ettigi miktarda prime soliisyon, pompa sisteminin hatlarindan alinir ve yerine

hastanin kendi kani ile yer degistirilmis olur (24,27).
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Yapilan Rop teknigi sayesinde prime soliisyon miktar1 azaltilarak, olusabilecek
dilisyonun oniline gecmeye calisili. ROP teknigi sayesinde kan ve kan iiriini
kullaniminin azaltilacagi bildirilmektedir. ROP, 1959 senesinde Panico ve Neptiin
tarafindan teklifde bulunulan banka kani disinda baglangi¢ soliisyonu olarak
kullanilabilen diisiik maliyetli tekniktir. ROP, 1998 senesinde Rosengart ve arkadaslari
tarafindan ilk olarak anlatilmistir. intraopeeatif ddsnemde ve KPB sirasinda kan ve kan
tirtinleri kullanimi ROP teknigi ile azaltilmis olup biitiin agik kalp cerrahilerinde

kullanilmas1 6nerilmistir (47,50).

ROP yontemine baslamadan dnce hazirlanmis olan torba sistem i¢indeki prime
soliisyonu direk alabalicek sekilde perfiizyon devresine baglanir. ROP teknigi
sirasinda hemodinamide olusabilecek ani bozulma komplikasyonuna karsi hemen

KPB’a ge¢ebilmek i¢in tiim hazirliklar yapildikdan sonra baslanir (45,50).

Cerrahin istemesiyle anestezi tarafidan hastaya heparin verilip li¢ dakika
beklendikden sonra Aktive edilmis pihtilasma zamani1 (ACT) kontroli yapilir. ACT
300’1lin lizerindeyken aort kaniilasyonu ve aspiratorler ¢ekebilirken 480°nin {izerinde

KPB’a baslanabilir (51,53).

ROP islemine aort kaniilasyonu yapildikdan hemen sonra baglanir ve aort kaniilii
ile hastaya baglanmis arteriyel hattan hasta kan1 alinmaya baglanir. Perfiizyon hatlar
hasta kaniyla dolarken, hat icerisindeki kristalloid veya kolloid olarak kullanilan prime
soliisyonlar torbaya alinir. Bu teknikde amag, sistemdeki prime soliisyonu alarak
hemodiliisyon miktarin1 azaltmaktir. ROP teknigi sirasinda KPB'in her agamasinda
oldugu gibi monitdrizasyon gozlemi ve anestezi ekibi ile isbirligi ¢ok Onemlidir

(39,51).
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ROP siire olarak 5-10 dakika icinde yavas yavas yapilmalidir. ROP sirasinda
sistolik arter basinct 80 mmHg'nin iizerinde tutulmalidir. Eger basing diiserse hastaya

trendlenburg poziyonu verilebilir ve vazokontriiktiir ajanlarla desteklenebilir (29,30).

ROP hemodinamide ani degisikliklere sebep oldugunda islem hemen
sonlandirilarak KPB’a gecilmelidir (32,47).

Aort kaniilasyonundan arteriyel hat ve arteriyel filtredeki prime soliisyon yavas
ve kontrollii sekilde torbaya aliranarak arteriyel hattin igerisine kisinin kendi kani ile
dolmasi saglanir. Arteriyal hattin soliisyonu alindikdan sonra vendz hatta gecilir.Vendz
kantilasyon yapildikdan sonra vendz hat igerisineki prime sollisyon, vendz hatta
yerlestirilen konnektére bagli torba hatti ii¢ yollu musluk yardimiyla yavas ve

kontrollii sekilde yapilir (29).

Perflizyonist isterse venodz hatta ki sollisyonu direk olarak torbaya almak yerine
rezavuara alarak oradan roller pompa yardimiyla torbaya gonderebilir. Rezervuarin,
roller pompa kafa hattinin ve oksijenator igerisindeki prime soliisyon torbaya
yonlendirilerek ROP islemi tamamlanir ve KPB’a baglanir. Cerrahi islem bittikden
sonra KPB sonlandirilarak vendz kaniil ¢ekilir.Vendz hattaki kan rezervuara
bosaltilarak hastaya verilir. Bosaltilan venoz hat klemplenerek, torbadaki depolanmis
prime soliisyon liielli konnektérden geri verilerek doldurulur ve acil bir duruma kars1

hazir tutulur (27,29).

Torbadaki kalan prime soliisyon rezervuara alinir ve sistem igerisindeki kan
tekrardan hastaya verilir. Tubing set ve oksijenator i¢cindeki hasta kanini degerlendirip

tekradan hastaya vermeye Antegrad Otolog Prime (AOP) denir (29).
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AOP ile hasta kaninin KPB sonrasi arteriyel hat ve kaniilde hava kontroli
yaptikdan hemen sonra aort kaniiliinden geri verilmesidir. KPB sonras1 Ekstrakorpereal
dolagim sisteminde kalan kan posoperatif siirecte kanama olmadigi durumlarda
anestezi veya yogun bakimda da verilebilir. ROP teknigi, diisiik maliyetle, kisa siirede
hastaya ekstradan bir girisim olmadan gerceklestirilen bir yontemdir.Ekstrakorpereal
dolagim sisteminde kullanilan prime soliisyonlarin olusturdugu hemodiliisyonu
onlemekde,.kan ve kan iiriinii tranfiizyonunu minumum seviyeye indirerek azaltmakda

veya hi¢ kullanilmamasini saglamakdadir (29,37,53).

Resim 2.6. Rop Teknigi Uygulanmig KPB Sistemi
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3. GEREC VE YONTEM

Bu arastirma nicel arastirma yontemi ve prospektif randomize kontrollii bir
calisma olarak yapildi. Calismamiz 03.10.2019 tarith 2019/15 sayili Acibadem
Universitesi ve Actbadem Saglik Kuruluslar: Tibbi Arastirma Etik Kurulu (ATADEK)
toplantisinda goriisiilmiis olup 2019-15/33 karar numaras ile tibbi etik yonden uygun

bulunmustur.

Arastirmaya alma kriterleri; Kalp akciger makinesine baglanilarak acik kalp
ameliyatina alinan hastalar, elektif sartlardaki ilk operasyonlar, altta yatan hemotolojik
hastalig1 ve bilinen bir kanama patolojisi olmayan, ejeksiyon franksiyonu %35’in
tizerindeki eriskin donem hastalardir. Aragtirmaya pediatrik donem ve ototransfiizyon

sistemi (cell saver) kullanilan hastalar alinmamastir.

Orneklem sayisini belirlemek amaciyla G*Power (v3.1.9) programi kullanilarak
gii¢c analizi yapilmistir. Calismanin giicii 1-p (B = II. tip hata olasilig1) olarak ifade
edilir. Zhao ve ark. (2010) makalesindeki yiizde degerlerinden (RAP grubu i¢in: %0;
kontrol grubu icin: %30) yola ¢ikarak, 0=0.05 diizeyinde %80 gii¢ elde etmek igin,
yapilan hesaplamada 6rneklem biiyiikliigiinlin toplamda en az 45 kisi olmasi1 gerektigi

hesaplanmustir.

Gli¢ analizi sonrasinda her hasta grubuna 40’ar kisi alinmistir. Arastirmaya dahil
olacak hastalar bilgisayar programi (random.org) {izerinden 1 ile 80 arasinda rastgele
numaralar ¢ekilerek iki gruba béliindii. Kontrol grubu (n=40): KPB sirasinda standart
prime (ortalama prime voliim 1500 cc: 1250cc gelofusine ve 250cc mannitol ve 5000
U heparin) ve Calisma grubu (n=40, ROP); KPB sirasinda retrograd otolog prime
(KPB baslamadan once oksijenatdr ve tubing setten olusan perflizyon sisteminde yer

alan prime sollisyonlarin hemodinamik parametrelerin miisaade ettigi miktarda bir
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torbaya alinarak hatlarin hastanin kendi kani ile doldurulmasi ve prime soliisyonun
miimkiin olan en az seviyeye indirilerek hemodiliisyonun azaltilmaya c¢aligilmasi)
yontemi ile tamamlanmisti. KPB sisteminde; membran oksijenator, roller pompa,

vendz rezervuar, arteriyel filtreli tubing set, arteriyel ve venodz kaniiller kullanildi.

Arastirmaya dahil olan hastalarda, her iki gruba standart prime uygulandiktan
sonra birinci grup standart prime ile devam ederken ikinci gruba retrograd otolog
prime uygulandi. Ikinci gruptaki retrograd otolog prime ydntemini uygulayabilmek
icin KPB baslamadan perfiizyon sistemine bir hat ile 1000 ml kapasiteye sahip torba
re-sirkiilasyon (kii¢lik dolagim hatti: oksijenetor ile rezervuar arasindaki hat) hattina
tic yollu musluk yardimi ile baglandi ve sistem igerisindeki prime soliisyon bu hatta
bagli torbaya aktarildi. Hemodinaminin miisaade ettigi miktarda sistem hastanin kendi
kani ile dolduruldu. ROP hizli gergeklestirildiginde hemodinamide ani bozulmalara
neden olabileceginden yaklasik 5-10 dakika i¢cinde yavas yavas uygulandi. Sistolik

arter basincinin 80 mmHg'nin altina diismesine miisaade edilmedi.

Isleme once arteriyel hattan baslanildi. Arteriyel hat aortaya, aort kaniilii
kullanilarak baglandikdan sonra prime torbalama hattinin bagl oldugu, re-sirkiilasyon
hattinin klempi acgilarak arteriyel hatta ve arteriyel filtrede bulunan prime soliisyon
yavas yavas yercekimi ve aortadaki basingin etkisi ile torbalanarak hattin hastanin kani
ile dolmasi saglandi. Hat hasta kani ile doldurulduktan sonra klemp kapatildi. Arteriyel
filtreden rezervuara gelen tek yonlii hattin muslugu yavas yavas agilip rezervuara
hastanin kendi kani ile doldurulup rezevuarda ki minumum tutulmasi gereken prime
soliisyon ile roller pompaya yerlestirilen hattaki soliisyon oksijeneratoriin ¢ikigina tiip
klemp konularak prime soliisyonlarin toplandigi torbaya gonderildi. Daha sonra venéz
hat sag atriuma vendz kaniil ile baglandi. Ven6z hattin prime soliisyonu, vendz hat
tizerinde bulunan liielli konnektore prime torbasi baglanarak yer ¢ekiminin etkisiyle
torbaya yonlendirildi. Bu bdliim perfiizyonistin tercihine bagl olarak direk torbaya
yonlendirme veya rezervuara alinip oradan torbaya yonlendirme seklindede

yapilabilmektedir. Klemp birden ag¢ilmayarak hastanin ani volim kayb1 ve
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hemodinamik parametrelerin bozulmasi engellendi. Vendz hat hasta kani ile
doldurulduktan sonra torbalama hattinin ve vendz hattin klempleri kapatildi. Biitiin

islemler tamamlandiktan sonra perfiizyona baslandi.

Her iki grubunda kan ve kan iirlinleri ihtiyaci olup olmadigina kars1 kan gazi takibi
yapildi. Yapilan kan gazi zaman araliklari ; Preop, pompa girisi dncesi, ilk kardiyopleji
sonrasi, kross klemp kalktiktan sonra, pompa ¢ikis1 sonrasi ve yogun bakimda kontrol

edildi.

Tiim bu siirecler ve ameliyat bittikten sonra hastalarin hemoglobin diizeyleri,
hastalarin peroperatif ve postoperatif kan ve kan iirlinii kullanimlari, KPB ve aortik
kross klemp siireleri, 24 saatlik drenaj miktarlari, ekstubasyon zamanlari, yogun bakim

ve hastane kalis siireleri kayit altina alindi.

3.1. Verilerin istatistiksel Analizi

Istatistiksel analizler igin R vers. 2.15.3 programi (R Core Team, 2013) kullanild.
Calisma verileri raporlanirken minimum, maksimum, ortalama, standart sapma,
standart hata, frekans ve yiizde kullanildi. Nicel verilerin normal dagilima
uygunluklar1 Shapiro-Wilk testi ve grafiksel inceleme ile degerlendirilmistir. Normal
dagilim gosteren degiskenlerin iki grup arasi degerlendirmelerinde Bagimsiz gruplar t
testi kullanildi. Normal dagilim gosteren nicel degiskenlerin grup i¢i
karsilastirmalarinda Tekrarli Glgiimler varyans analizi ve ikili karsilagtirmalarin
degerlendirmelerinde Bonferroni diizeltmeli ikili degerlendirmeler kullanildi. Nitel
verilerin karsilastirilmasinda Pearson ki-kare test kullanildi. Istatistiksel anlamlilik

p<0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Tablo 4.1. Hastalarin Demografik Bilgileri ve Hasta Patolojileri ile Yapilan
Operasyon Dagilimlar1 (N=80)

Min-Mak Orttss
Yas 41 - 87 64+9.22
Boy (cm) 150 - 192 171.64+7.41
Agirlik (kg) 60 - 135 83.91+13.63
Viicut yiizey alani (m?) 1.58-2.61 1.99+0.18
Ejeksiyon fraksiyonu 35-63 51.85+7.11
Pompa siiresi (dk) 57 - 280 111.55439.74
Kross klemp siiresi (dk) 27 - 208 84.14+£31.53

n %

Cinsiyet
Erkek 67 83.8
Kadin 13 16.3
Patoloji
IKH 65 81.3
AY 1 1.3
IKH+AAA 2 2.5
IKH+MY 5 6.3
MY 5 6.3
MY+AY+TY 1 1.3
MY+TY 1 1.3
Operasyon
CABG 64 80.0
AVR 1 1.3
CABG+Ablasyon 1 1.3
CABG+MP 4 5.0
CABG+MVR 1 1.3
CABG+Subrakoroner 2 2.5
MP 2 2.5
MP+Ablasyon 1 1.3
MP+TP 1 1.3
MVR 2 2.5
MVR+AVR+TP 1 1.3
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Hastalarin %383.8’1 (n=67) erkek, %16.3’li (n=13) kadin olup yas ortalamalar1
64+9.22 yildir (41 — 87). Boylar1 ortalama 171.64+7.41 santimetre (150 — 192) iken,
agirliklarinin ortalamasi 83.91+13.63 kilogramdir (60-135). Viicut yiizey alanlari
ortalama 1.99+0.18 metrekaredir (1.58 - 2.61). Ejeksiyon fraksiyonu degerleri
ortalama “51.85+7.11°dir” (35 — 63). Pompa siireleri ortalama 111.55+39.74 dakika
(57 — 280) iken, kross klemp siireleri ortalama 84.14+31.53 dakikadir (27 — 208).

Patoloji ve gecirdikleri operasyona iliskin dagilimlar Tablo 4.1’de sunuldugu

sekildedir.

Tablo 4.2. Hastalarin Kontrol Edilen Zamanlara Gore Hemaglobin Deger Araliklart
(N=80)

Min-Mak Ort+ss
Preop (g/dL) 10.6 — 16,6 13.73+1.33
Pompa girisi ncesi (g/dL) 10.1-15.8 13.27+1.39
. 11k kardiyopleji sonrasi (g/dL) 58-126 9.15£1.5
Hemoglobin
Kross klemp kalktiktan sonra (g/dL) 7.1-124 9.34+1.32
Pompa ¢ikisi sonrasi (g/dL) 7-13.1 9.60+1.18
Yogun bakim (g/dL) 8.9-148 10.96+1.16

Olgularin preop hemoglobin degerleri 10.6 g/dL ile 16.6 g/dL arasinda degismekte
olup ortalama 13.73+1.33 g/dL iken, pompa girisi oncesi degerleri 10.1 g/dL ile 15.8
g/dL arasinda degismekte olup ortalama 13.27+1.39 g/dL, ilk kardiyopleji sonrasi
degerleri 5.8 g/dL ile 12.6 g/dL arasinda degismekte olup ortalama 9.15+1.5 g/dL,
kross klemp kalktiktan sonra degerleri 7.1 g/dL ile 12.4 g/dL arasinda degismekte olup
ortalama 9.34+1.32 g/dL, anestezi pompa ¢ikist sonras1 degerleri 7 g/dL ile 13.1 g/dL.
arasinda degismekte olup ortalama 9.60+1.18 g/dL, yogun bakim degerleri 8.9 g/dL
ile 14.8 g/dL arasinda degismekte olup ortalama 10.96+1.16 g/dL dir.
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Tablo 4.3. Hastalarin Siv1 Diizeyleri ve Kullanilan Kan ve Kan Uriinleri (N=80)

Min-Mak Orttss
Idrar miktar1 (cc) 400 - 2000 931.25+367.63
Drenaj miktar1 (cc) 150 - 800 448.13+136.28
Pompa prime miktari1 (cc) 600 - 1900 1191.88+433.59
Verilen toplam voliim miktari (cc) 380 - 4800 3100.53+783.21
Total denge (cc) 200 - 1900 933.6+522.84
n %

Pompada kullanilan ES (iinite)

0 73 91.3

1 6 7.5

3 1 1.3
Pompada kullanilan TDP (iinite)

0 80 100.0
Anestezi ES (iinite)

0 42 52.5

1 20 25.0

2 18 22.5
Anestezi TDP (iinite)

0 57 71.3

1 18 22.5

2 5 6.3
Anestezi TROMBOSIT (iinite)

0 71 88.8

1 8 10.0

2 1 13
Yogun Bakim ES (iinite)

0 42 52.5

1 31 38.8

2 6 7.5

3 1 1.3
Yogun Bakim TDP (iinite)

0 33 41.3

1 13 16.3

2 29 36.3

3 5 6.3
Yogun Bakim TROMBOSIT (iinite)

0 75 93.8

1 4 5.0

2 1 13
Servis ES (iinite)

0 68 85.0

1 11 13.8

2 1 13
Servis TDP (iinite)

0 78 97.5

1 2 25

(TDP = Taze donmus plazma, ES= Eritrosit siispansiyonu)
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Olgularin idrar miktar1 400 ile 2000 cc arasinda degismekte olup ortalama
931.25+£367.63 cc iken, drenaj miktar1 150 ile 800 cc arasinda degismekte olup
ortalama 448.13+136.28 cc, pompa prime miktar1 600 ile 1900 cc arasinda degismekte
olup ortalama 1191.884+433.59 cc, verilen toplam voliim miktar1 300 ile 4800 cc
arasinda degigsmekte olup ortalama 3100.53+783.21 cc, total denge degerleri ise 200
ile 1900 arasinda degismekte olup ortalama 933.6+£522.84 dir.

Hastalarda kullanilan kan iiriinleri pompa (kardiyopulmoner baypas esnasi),
anestezi, yogun bakim ve servis olarak gruplandirilmistir. Kardiyopulmoner baypas
¢ikist ile yogun bakim bakim siireci arasinda yapilan kan transfiizyonlar1 Anestezi adi
altinda gruplandirilmistir. Ameliyat oncesi hi¢ bir hastada Anestezi tarafindan kan ve

kan {iriinii transflizyonu yapilmamaistir.

Pompada kullanilan ES sayilari, olgularin %7.5’inde (n=6) 1 iinite, %1.3’ilinde
(n=1) 3 ftinitedir. Hastalarin hi¢birinde pompada TDP kullanilmamistir. Anestezide
kullanilan ES sayilari, olgularin %25’inde (n=20) 1 iinite, %22.5’inde (n=18) 2
Uinitedir. Anestezide kullanilan TDP sayilari, olgularin %22.5’inde (n=18) 1
tinite, %6.3’linde (n=5) 2 tnitedir. Anestezide kullanilan trombosit sayilari,
olgularin %10’unda (n=8) 1 iinite, %]1.3’linde (n=1) 2 {initedir. Yogun bakimda
kullanilan ES sayilari, olgularin %38.8’inde (n=31) 1 tinite, %7.5’inde (n=6) 2
tinite, %1.3’linde (n=1) 3 initedir. Yogun bakimda kullanilan TDP sayilari,
olgularin %16.3’iinde (n=13) 1 iinite, %36.3’linde (n=29) 2 {inite, %6.3’linde (n=5) 3
tinitedir. Yogun bakimda kullanilan trombosit sayilari, olgularin %5’inde (n=4) 1
tnite, %]1.3’linde (n=1) 2 {nitedir. Serviste kullanilan ES sayilan,
olgularin %13.8’inde (n=11) 1 {inite, %1.3’linde (n=1) 2 {initedir. Serviste kullanilan
TDP sayilari, olgularin %2.5’inde (n=13) 1 {initedir.
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Tablo 4.4. Hastalarin Yogun Bakim, Entiibasyon ve Servis Siireleri (N=80)

Min-Mak Orttss
YB kalis siiresi (saat) 18-51 23.96+6.11
Entiibasyon siiresi (saat) 4-23 8.88+2.95
Servis kalis siiresi (saat) 78 - 215 128.89+26.36

Olgularim yogun bakim kalis stireleri 18 ile 51 saat arasinda degismekte olup

ortalama 23.96+6.11 saattir. Olgularin entiibasyon siireleri 4 ile 23 saat arasinda

degismekte olup ortalama 8.88+2.95 saattir. Olgularin serviste kalis siireleri 78 ile 215

saat arasinda degismekte olup ortalama 128.89+26.36 saattir.

Tablo 4.5. Gruplararas1t Demografik Bilgilerin ve Pompa Siirelerinin Karsilagtirilmasi

(N=80)
Kontrol Cahisma
Test degeri p
Orttss Orttss
Yas 64.08+10.32 63.93+£8.11 0.072 0.943
Boy 170.73+8.33 172.55+6.34 -1.103 0.274
Agirlik 82.48+15.05 85.35+12.07 -0.943 0.349
VKI 28.243.85 28.67+3.87 -0.549 0.585
Viicut ylizey alant 1.97+0.21 2+0.15 -0.874 0.385
Ejeksiyon fraksiyonu 49.95+7.18 53.75+6.58 -2.468 0.016*
Pompa siiresi 107.48+34.55 115.63+44.39 -0.916 0.362
Kross klemp siiresi 78.73+28.1 89.55+34.13 -1.549 0.125
n (%) n (%) Test degeri ®p
Cinsiyet 0.092 0.999
Erkek 34 (85) 33(82.5)
Kadin 6 (15) 7 (17.5)

@Bagimsiz gruplar t testi

*p<0.05

bPearson ki-kare testi

Gruplar arasinda yas, boy, agirlik, VKI, viicut yiizey alani, pompa siiresi ve kross

klemp siiresi degerleri ve cinsiyet dagilimlar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmamistir (p>0.05). Calisma grubu olgularin ejeksiyon fraksiyonu
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degerlerinin kontrol grubu olgularin degerlerinden daha biiyiik oldugu saptanmistir

(p=0.016).

Tablo 4.6. Gruplararas1 Zamana Goére Hemoglobin Degerlendirmeleri (N=80)

Kontrol Calisma Test .

Ort+ss Orttss degeri P
Preop (P) 13.45+1.36 14.01£1.26 -1.926 0.058
Ilk kardiyopleji sonras1 (IKS) 8.25+1.19 10.05+1.23 -6.666 <0.001**
fé(l’:&ls‘;emp kalktiktan sonra 8.54+0.94 10.13+1.15 6.774  <0.001**
Pompa ¢ikis1 sonrasi (PCS) 9.1+1.13 10.1£1 -4.203 <0.001**
Yogun bakim (YB) 10.73+1.09 11.19+1.19 -1.775 0.080
Degisimler Ortzss dp Ortzss p
IKS-P -5.20+1.03 <0.001** -3.96+1.03 <0.001** -5.363 <0.001**
KKKS-P -4.91£1.03 <0.001** -3.88+1.10 <0.001** -4.327 <0.001**
PCS-P -4.35£1.59 <0.001** -3.91+1.15 <0.001** -1.420 0.160
YB-P -2.71£1.70 <0.001** -2.82+1.32 <0.001** 0.329 0.743
KKKS-IKS 0.2940.56  0.021*  0.09+0.56 0.999 1.648 0.103
PCS-IKS 0.85£1.2  0.001**  0.05+0.82 0.999 3.474  0.001**
PCS-KKKS 0.56£1.09  0.026* -0.03+0.71  0.999 2.864  0.005**
®Tekrarli 6lgiimlerde varyans analizi dBonferroni diizeltmeli ikili kiyaslamalar
*p<0.05 **p<0.01

Gruplar arasinda preop ve yogun bakim hemoglobin degerleri bakimindan

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamuistir (p>0.05).

Calisma grubu olgularin hemoglobin degerlendirmeleri ilk kardiyopleji sonrasi
(10.05+1.23 g/dL, p<0.001), kross klemp kalktiktan sonra (10.13+1.15 g/dL,
p<0.001), pompa ¢ikist sonrast (10.1+1 g/dL, p<0.001) iken kontrol grubu olgularinda
ilk kardiyopleji sonrasi (8.25+1.19 g/dL), kross klemp kalktiktan sonra(8.54+0.94
g/dL), pompa ¢ikist sonrasi (9.1+1.13 g/dL) elde edilen hemoglobin degerlerinden

istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu saptanmistir.
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Sekil 4.1. Gruplarda Zamana Gore Hemoglobin Degerinin Degisimi

Tablo 4.7. Gruplararasinda Voliim Miktarlar1 ile Kan ve Kan Uriinii Kullanimi

Degerlerine Iliskin Kiyaslamalar (N=80)

Kontrol Calhisma
Test degeri p
Orttss Orttss
Idrar miktar1 872.5£317.23 990+407.49 -1.439 0.154
Drenaj miktari 490+116.68 406.25+142.86 2.872 0.005**
Pompa prime miktari 1593.75+190.88 790+114.47 22.840 <0.001**
Verilen toplam voliim 3669.5+650.05 2531.55+£394.87 9.463 <0.001**
Total denge 1360+346.82 507.2+245.93 12.686 <0.001**
Pompada kullanilan ES 0.23+0.58 0+0 2.467 0.018*
Anestezi ES 1.2+0.79 0.2+0.46 6.896 <0.001**
Anestezi TDP 0.55+0.64 0.15+0.48 3.160 0.002**
Anestezi Trombosit 0.23+0.48 0.03£0.16 2.504 0.016*
YB ES 0.78+0.77 0.38+0.54 2.696 0.009**
YB TDP 1.38+0.95 0.78+1 2.748 0.007**
YB Trombosit 0.08+0.27 0.08+0.35 0.000 0.999
Servis ES 0.18+0.45 0.15+0.36 0.275 0.784
Servis TDP 0.03+0.16 0.03+0.16 0.000 0.999
Toplam ES 2.37+1.55 0.72+1.04 5.602 <0.001**
Toplam TDP 1.95+1.13 0.95+1.24 3.769 <0.001**
Toplam Trombosit 0.30+0.52 0.10+£0.38 1.975 0.052
#Bagimsiz gruplar t testi *p<0.05 **p<0.01

YB: Yogun bakim ES: Eritrosit siispansiyonu

TDP: Taze donmus plazma
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Gruplar arasinda idrar miktari, yogun bakimda uygulanan trombosit, serviste
uygulanan ES, serviste uygulanan TDP ve toplamda uygulanan trombosit sayilari

bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamuistir (p>0.05).

Her iki grup ig¢inde intraoperatif siliregte hemoglobin 7 (g/dL)’nin altina
diistiigiinde, postoperatif siirecte ise hemoglobin 9 (g/dL)’nin altina diistiigiinde kan
tranflizyonu yapilmigtir. Her iki grup i¢inde trombosit sayisi 70 binin altin da olan
hastalara trombosit tranfiizyonu yapilmistir. Internationel Normalized Ratio (INR)
1,5’in lizeri olan ve saatte 100cc’den fazla drenaj goriildiiglinde her iki hasta grubuna

taze donmus plazma (TDP) tranflizyonu yapilmstir.

Calisma (ROP) grubu ve kontrol grubundaki olgularin drenaj miktar1 sirasiyla
406.25+£142.86, 490+116.68; (p=0.005), pompa prime miktar1 790+114.47,
1593.75£190.88; (p<0.001), verilen toplam voliim 2531.55+394.87, 3669.5+650.05;
(p<0.001), total denge 507.2+245.93, 1360+£346.82; (p<0.001), pompada kullanilan
ES 0+0, 0.23+0.58; (p=0.018), anestezi ES (0.2+0.46, 1.2+0.79; (p<0.001), anestezi
TDP 0.15+0.48, 0.55+0.64; (p=0.002), anestezi trombosit 0.03+0.16, 0.23+0.48;
(p=0.016), yogun bakim ES 0.38+0.54, 0.78+0.77; (p=0.009), yogun bakim TDP
0.78+1, 1.384+0.95; (p=0.007), toplam ES 0.72+1.04, 2.37+1.55; (p<0.001) ve toplam
TDP 0.95+1.24, 1.95+1.13; (p<0.001) degerleri bulunmustur ve istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmistir.

Tablo 4.8. Gruplararasinda Yogun Bakim Kalis Siiresi, Entiibasyon Siiresi ve Serviste

Kalis Siiresinin Kiyaslanmasi (N=80)

Kontrol Calisma

Test deZeri ap
Orttss Orttss
YB kalis siiresi (saat) 24.15+6.65 23.78+5.6 0.273 0.786
Entiibasyon siiresi (saat) 8.8+2.47 8.95+3.39 -0.226 0.822
Servis kalig siiresi (saat) 131.45+29.57 126.334£22.79 0.868 0.388

aBagimsiz gruplar t testi
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Gruplar arasinda yogun bakim kalis siiresi, entiibasyon siiresi ve serviste kalis

stiresi bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0.05).
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5. TARTISMA VE SONUC

Giiniimiizde KPB ile ilgili en ¢ok tartisilan konular1 arasinda, kullanilan prime
soliisyonlarin ¢esidi, miktari, prime soliisyonun olusturdugu hemodiliisyonun avantaji
— dezavantaji, olusan hemodiliisyon sonucu ortaya ¢ikan kan ve kan {iriinii gereksinimi
ve transflizyonlarinin ortaya ¢ikardigi komplikasyonlar yer alir. Her ne kadar
giinimiizde KPB’1n ilk yillarinda ki kadar kan tranfiizyonu yapilmasa da agik kalp
cerrahisi diger cerrahilere kiyasla daha yiiksek kan transfiizyon oranlarina sahiptir.
Kan ve kan iirlinli transfiizyonlar1 bazi hastaliklarin taginmasina, inflamatuar yanit
olugmasina, alerjik reaksiyon gelisimine ve enfeksiyon riskinde artisa sebep olabilir,
ayni1 zamanda hastane yatis siiresi ve hastane maliyetlerini de arttirabilir (18,32). Bu
nedenlerle gerekmedik¢e kan tranfiizyonundan sakinilmali, sadece kan hemoglobin
seviyesi degil ayni zamanda diger klinik ve labaratuar parametreleri gz Oniinde

bulundurularak kullanilmalidir (19,37,57).

Yapilan calismalarda KPB sirasinda kullanilan prime soliisyonlardan kaynakli
hemoglobin ve hematokrit degerlerindeki diislisiin ve ortaya ¢ikan hemodiliisyonel
etkinin operasyon sirasinda morbidite ve mortalite ile iligkili oldugu ortaya ¢ikmistir
(34,37). Ortaya ¢ikan hemodiliisyon ile dokulara tasmnan O> miktarlarinda azalma

goriilmistiir (39).

Agik kalp ameliyatlarinda rutin olarak uygulanabilecek, kan transfiizyonunu
azaltma potansiyeline sahip tekniklerinden biri olan ROP yontemi, uygulanmasinda ek
personele ve ekstra donanima ihtiya¢ duymayan, diisiik maliyetli, dikkatli ve yakin
takip edildiginde yan etki barindirmayan, ekstra girisim gerektirmeyen giivenilir bir
yontemdir. 5-10 dakika gibi kisa silirelerde hazirlanabilen, ciddi zaman kaybi
olusturmayan, hemodiliisyonu olustuktan sonra degil olusmadan dnce engellemeye

calisan, pratik ve basit uygulanabilen bir tekniktir (24,38).
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Bu ¢alismada KPB sirasinda ROP yonteminin konvansiyonel prime soliisyonu
uygulamasi ile kiyaslandiginda hemodiliisyonu ne dl¢iide azalttigi, yontemin standart

Hb degerleri ile kan ve kan iirlinii kullanimi {izerine olan etkileri arastirildi.

Gelistirilen diger kan koruma tekniklerinin ¢ogunun kan tranfiizyonunu azalttig
goriilmiistiir ancak ekstra donanimlara ve/veya yiiksek maliyetler gerektirmektedirler.
Ameliyat 6ncesi otolog kan donasyonu, normovolemik hemodilusyon, ototransfiizyon

(cell saver) ve vakumlu ven6z drenaj kan koruma tekniklerinden bazilaridir (33,48).

Kan koruma tekniklerinden biri olan ototransfiizyonun en biiyiik dezavantaj1 rutin
kullanim1 i¢in fiyatininin yliksek olmasi ve geri ddeme kosullari nedeniyle her
ameliyatta kullanilamamasidir. Bir diger dezavantaj1 ise trombosit, 16kosit ve plazma
proteinlerini yikayarak kandan ayristirmasi sebebiyle postoperatif kanama ve

enfeksiyon riski meydana getirebilmektedir (38).

Ultrafiltrasyon sistemi fazla sivinin viicuttan uzaklastirilmasinda kullanilan bir
tekniktir. Ortaya c¢ikan hemodiliisyonun giderilmesi i¢in yavas gerceklestirilir ve
zamana ihtiya¢ duyulur. Aym1 zamanda ekstrakorporeal devresinde bir sant
olusturdugundan, pompa arter akiminda artig gerektirir. Diliisyonu ortaya ¢iktikdan

sonra engellemeye calisan, ekstra maliyet gerektiren bir tekniktir (38).

Vakumlu vendz drenaj sistemleri vendz hat mesafesini kisaltarak dolayisi ile
prime soliisyonunu azaltarak kan korumasina yardimci olabilir. Bu konu ile bugiine
kadar en kapsamli tek merkezli bir calismada 19.687 hasta irdelenmis, normalde 1600
ml olan prime voliim vakum drenaj sistemi ile 900 ml’ye kadar azaltilmis ve sonugta
hastalara uygulanan kan transfiizyonu ve olusan kanama miktar1 azalmistir (62).

Goksedef ve arkadaslarinin (63) yaptig1 bir diger calismada ise yiiksek basingli vakum
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sisteminin belirgin hemolize neden oldugu ve olast mikroemboli risklerini arttirdig:

belirtilmistir.

Trapy ve arkadaslar1 (60) 2015 yilinda yaptiklar bir caligmada hastalar ii¢ gruba
ayrilmis, ilk gruba standart prime, ikinci gruba ROP, ii¢lincii gruba ise mini devre
kullanilmistir. Mini devre kullanilan tiglincii grupta, KPB ve kros klemp siireleri diger
gruplara gore diisiik bulunurken, hematokrit ve hemoglobin degerleri ise diger
gruplara gore KPB sirasinda ve postoperatif donemde anlamli olarak yiiksek

bulunmustur.

Rosengart ve arkadaslar1 (47) 1998 yilinda 60 kisilik ¢alismalarinda, ROP
uyguladiklari 30 kisiye ortalama 880+150 ml ROP uygulamislar, en diisiik hemoglobin
degerini, kontrol grubunda 6,6 g/dL ROP grubunda ise 7,3 g/dL olarak tespit
etmislerdir. Hemodillisyonun ve transfiizyon ihtiyacinin, ROP uygulanan grupta
azaldigini, ROP'un etkili ve giivenli bir teknik oldugunu bildirmislerdir. Rosengart ve

arkadaslarinin yaptig1 bu ¢alismadan sonra ROP teknigine olan ilgi artmistir.

Yaptigimiz bu ¢aligmaya 80 hasta dahil edildi ve 40 kisilik gruba ROP uygulandi.
[k kardiyopleji sonrasi alman kan gazi kontrollerinde, ortalama hemoglobin degeri
ROP grubunda 10.05+1.23 g/dL, kontrol grubunda ise 8.25+1.19 g/dL olarak bulundu.
KPB o6ncesi ve KPB’in hemen sonrasinda bulunan bu sonu¢ ROP yonteminin
hemodiliisyonu belirgin azalttigin1 gostermektedir. ROP grubundaki hastalarda kros
klemp kalktiktan sonra ve pompa ¢ikisinda tekrar bakilan hemoglobin degerleri de
anlamli olarak yiiksek bulundu. Bunun yaninda pompa sirasinda ROP grubunda hig bir
hastada eritrosit siispansiyonu kullanilmaz iken kontrol grubunda ortalama 0.23+0.58
tinite (p=0.018) eritrosit siispansiyonu kullanildi. Pompa sonrasi anestezi tarafindan
yapilan ES tranfiizyonu ROP grubunda ortalama 0.2+0.46 iinite iken kontrol grubunda
ise 1.2+0.79 iinite olarak tespit edildi. Bu siirecte sadece ES degil diger kan {irlinleri

kullanim1 da her iki grup arasinda belirgin olarak farkliydi. Pompa sonrasi anestezi
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tarafindan kullanilan TDP ve Trombosit miktarlarina bakildiginda, ROP grubunda
ortalama TDP miktar1 0.15+0.48 iinite iken kontrol grubunda 0.55+0.64 iinite, ROP
grubunda ortalama trombosit miktar1 0.03+£0.16 {inite iken kontrol grubunda ise

0.23+0.48 tinite olarak saptandi.

Diger taraftan Murphy ve arkadaglarinin (44) nispeten biiyiik hasta gruplu bir
calismasinda (n=545), her ne kadar ROP uygulanan hastalarda kontrol grubuna gore
KPB sirasinda daha yiiksek hematokrit diizeyleri gozlense de (%23.3 ; %30.5), kan
transfliizyonu acgisindan bir fark gozlenmemis ve kan koruma stratejisi adina ROP
faydali bir yontem olarak gdsterilmemistir. Ancak retrospektif olarak gerceklestirilen
bu calismada ES transfiizyonu i¢in olduk¢a restriktif bir yaklasim izlenmis, ES
transfiizyon limiti KPB sirasinda 6gr/dl, KPB sonras1 ve yogun bakim siirecinde ise 7
gr/dl olarak belirlenmistir. Bunun yaninda ROP grubunda ameliyat siras1 ve sonrasinda
toplamda ortalama 3000 cc lik bir kristaloid uygulanmasi1 gézlenmektedir ki, bu da
ROP un effektivitesini azaltmistir. ROP yapilan hastalarda kan voliimiinde bir miktar
azalma olmasi1 nedeni ile ROP hizli bir sekilde yapilmamali, hastanin hemodinamisi
tolere ettigi miiddetge ROP’un hemodiliisyonel etkinliginin azalmamas1 adina
kaybedilen volim hizli bir sekilde kristaloid ile yerine konmamali, gerekirse
vazopressor ajanlarla miidahale edilmelidir. Tiim bu siirecte hemodinamik stabilitenin

saglanmasi agisindan cerrah, perfiizyonist ve anestezist isbirligi olduk¢a dnemlidir.

Kogoglu ve arkadaslar1 (29) 2018 yilinda yaptiklar1 bir caligmaya 50 hasta dahil
etmisler ve bunlardan 25’ine ROP uygulamislardir. Her iki grupta da KPB baglangic
sonrast ortalama hemoglobin degerini kontrol grubunda 7.79+1.26 g/dL, ROP
grubunda ise 9.67+1.55 g/dL olarak tespit etmisler, ayn1 zamanda ROP tekniginin kan
tranflizyonu ihtiyacini azalttigini belirtmiglerdir. Postoperatif siirede drenaj miktarini
kontrol grubunda 1207.60+704.90 cc. ROP grubunda ise 733.40+599.05 cc bularak
hemostazda priming etkisini gostermislerdir. Benzer sekilde, yapmis oldugumuz
calismada postoperatif siirecte drenaj miktar1 takiplerinde ROP grubu hastalarinda

406.25+142.86 ml, kontrol grubu hastalarinda ise 490+116.68 ml olarak gdzlendi
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(p=0.005). Drenaj miktarindaki bu farklilik koagiilopatideki diliisyonel degisiklikler

ve pihtilagma faktorii konsantrasyonlarinda mutlak azalma ile baglantilanabilir (61).

Yapilan literatiir taramasinda Vandewielea ve arkadaslar1 (35) 2013 yilinda
yaptiklar1 ¢alismaya 753 hastayr dahil etmisler, bu hastalarin 498’ine ortalama
475+221 ml ROP teknigi uygulamislardir. Ameliyat sirasinda ortalama kan
tranflizyonu miktarint ROP grubunda 0.58+1.11 iinite, kontrol grubunda ise 0.89+1.42
tinite bulmuglar, ROP uygulamasinin KPB’da kan transfiizyon miktarin1 azalttigini ve

hemodiliisyonun olumsuz etkilerinden korunmaya yardimei oldugunu bildirmislerdir.

Diger bir ¢alisamda Hwang ve arkadaslar1 (34) 2011 yilinda 94 hastay: aldiklari
bir c¢alismada 46 hastaya ROP uygulanmis ve ROP grubunda serebral
oksijenizasyonun ve hematokrit degerlerinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.
ROP tekniginin kontrol grubuna kiyasla norolojik agidan faydali olabilecegi one
siriilmistiir. KPB’da hemodiliisyonel anemi sebebiyle ortaya c¢ikan serebral
oksijenizasyonda azalma ndérolojik komplikasyon olusmasina yol agabilecek 6nemli

bir faktordiir (34)

Yapilan diger ¢aligmalarda kan ve kan iirtinii kullaniminin maliyeti artirdig1 ve kan
koruma yontemlerin ise maliyeti diisiirdiigi savunulmustur (32). Kearsey ve
arkadaslar1 (38) 2013 yilinda 193 kisiyi dahil ettikleri ¢alismada 101 kisiye ROP
teknigi uygulamiglar, ROP grubu hastalarinda hemoglobin degeri ortalamasini 9.1
g/dL kontrol grubu hastalarinda ise 7.8 g/dL olarak bulmuslardir. ROP grubunda
hastane kalis siirelerinin anlamli olarak diisiik oldugunu tespit etmisler ve hastane kalis
stirelerinin kisalmasinin hastane enfeksiyonlarindan hastalar1 koruyacagini ve hastane
maliyetlerini azaltacagini 6ne sirmiislerdir. Yaptigimiz calismada iki grupta da
ekstubasyon siireleri, yogun bakim ve servis yatis siireleri takip edildi ancak anlamli

bir fark tespit edilmedi. Caligmamizda maliyet analizi yapilmamistir ancak gruplar
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arasindaki kan kullanim miktarlarint ele alindiginda maliyet ROP grubunda daha

duisiik olabilir.

Calismamizin giiclii yonleri prospektif randomize olmasi, tek cerrahi ekibin
sonuglarin degerlendirilmesi ve dolayisi ile sabit cerrahi teknigin uygulanmasi, farkli
kan koruma tekniklerinin kullanilmamast ve kan transfiizyon kriterlerinin ¢alisma
oncesi belirlenerek uygulanilmasi olarak sayilabilir. Gii¢lii yanlarinin yaninda literatiir
ile kiyaslandiginda olgu sayisinin nispeten az olusu nedeniyle yukarida iizerinde
durulan ve calismada anlamli bulunamayan ekstubasyon siireleri, yogun bakim ve
servis yatis stireleri gibi parametreler yeterli giiclii bir istatistiki sonug elde edilmesine

engel olmus olabilir.

ROP teknigi ile KPB sirasinda hemodiliisyonun daha az, intraoperatif hematokrit
ve hemoglobin degerlerinin daha yiiksek, intraoperatif ve postoperatif siire¢lerde kan
ve kan Uiriinii transfiizyon oranlarinin daha diisiik oldugu bulunmustur. ROP biitiin agik
kalp cerrahisi merkezlerinde, KPB devresine modifiye edilen ekstra bir torba ile
basitce ve rutin olarak kullanilabilir. ROP, dikkatli bir sekilde kullanildig: taktirde
giivenle uygulanabilecek, etkili, kolay ve diisiik maliyetli bir tekniktir.
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