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OZET

KARDIYOPULMONER BYPASS ESNASINDA PULSATIL ve NON-PULSATIL
AKIM UYGULAMASININ SERUM LAKTAT SEVIYELERINE ETKISi

Mehmet ERBIL

Perfiizyon Teknolojisi, Yiiksek Lisans Tezi

Agik kalp cerrahisi ameliyatlar1 sirasinda kansiz ve sabit bir ortam saglamak i¢in
kalbin ve akcigerin bir siire devre dis1 birakilmasi gerekir. Kalp akciger pompasinin
gorevlerinden biride kani oksijenlendirerek miyositleri besleyerek geri gondermektir.
Acik kalp ameliyatlarinda cross klemp kaldirildiktan sonra kalbin normal
fonksiyonlarina devam etmesi i¢in bazi uygulamalar yapmak gerekir. Bunlar; hipotermi,
kardiyopleji ve hemodiliisyon uygulamalaridir. Kardiyopulmoner bypass sirasinda iki
cesit akim uygulanmaktadir. Ekstrakorporeal dolasim fikrinin dogusundan itibaren
bircok aragtirmact c¢aligmalarin1 perfiizyon sirasindaki akim dinamigi {izerine
yogunlastirmis ve bunun organizmadaki etkilerini incelemislerdir. Modern perfiizyon
pompalar1 pulsatil ve nonpulsatil akim secenekleri sunmaktadir. Pulsatil akisin olast
faydalarina dair kanitlarin artmasina ragmen, kurumlarin ¢ogu hala non-pulsatil akis1
kullanmay1 tercih etmektedir. Pulsatil akisi kullanmamanin nedenleri, tartigmalarin ve
yeterli kanitlarin eksik kalmasi ile ilgilidir. Bu calisma klinikte kullanilan pulsatil ve
nonpulsatil akim modellerinin klinik etkilerini hemodinamik parametreler, laboratuvar
verilerinin serum laktat seviyelerinin etkisini arastirmak amaciyla planlanmistir.
Arastirma kapsaminda Harran iiniversitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kalp Damar
Cerrahisi ameliyathanesinde koroner arter bypass ameliyati olacak olan 20 hasta dahil
edilmistir. Caligmada viicut dis1 dolasimi saglayabilmek icin kalp akciger makinesi
kullanilmaktadir. Bu arastirma neticesinde tiim veriler Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) istatiksel analiz programlar1 kullanilarak yorumlanmistir. Hastalar
ameliyata alindiktan sonra viicut dist1 dolasimda pulsatil veya nonpulsatil akim
durumuna gore 2 gruba ayristirlarak serum laktat diizeyleri karsilastirilip meydana gelen
degisimler yorumlanacaktir. Daha sonra Inkiibasyon yapilip, baglanmamis materyalleri
uzaklastirmak icin yikama yapilarak, digger ¢ozeltilerin eklenmesi ile olusan Renk
yogunlugu spektrofotometrik olarak ELISA okuyucu ile 450 nm’ de okunacak ve her iki
grupta meydana gelen serum laktat diizeyle standart grafik yardimiyla hesaplanmigtir.

Anahtar Kelimeler: Kardiyopulmoner bypass, kalp-akciger makinasi, pulsatil ve
nonpulsatil akim, istatistiksel analiz, ELISA, serum laktat
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ABSTRACT

EFFECT OF PULSATIL and NON PULSATIL CURRENT APPLICATION ON
SERUM LACTATE LEVELS DURING CARDIOPULMONARY BYPASS

Mehmet ERBIL

Perfusion Technology, Master’s Thesis

In order to maintain a bloodless and stable environment during open heart
surgery operations, the heart and lung must be disabled for a while. One of the functions
of the heart-lung pump is to oxygenate the blood and feed it back to myocytes. In open
heart surgeries, after the cross clamp is removed, some applications should be made in
order for the heart to continue its normal functions. These; hypothermia, cardioplegia
and hemodilution applications. Two types of currents are applied during
cardiopulmonary bypass. Since the birth of the idea of extracorporeal circulation, many
researchers have focused their studies on flow dynamics during perfusion and
investigated its effects on the organism. Modern perfusion pumps offer pulsatile and
nonpulsatile flow options. Despite increasing evidence of possible benefits of pulsatile
flow, most institutions still prefer to use non-pulsatile flow. The reasons for not using
pulsatile flow are related to the lack of controversy and sufficient evidence. This study
was planned to investigate the clinical effects of pulsatile and nonpulsatile flow models
used in the clinic on hemodynamic parameters and serum lactate levels of laboratory
data. Within the scope of the study, 20 patients who will undergo coronary artery
bypass surgery in Harran University Medical Faculty Hospital Cardiovascular Surgery
operating room were included. In the study, a heart lung machine is used to provide
extracorporeal circulation. As a result of this research, all data were interpreted using
the Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) statistical analysis software. After
the patients are operated, they will be divided into 2 groups according to pulsatile or
nonpulsatile flow in the extracorporeal circulation, and the changes in serum lactate
levels will be compared. Then, by incubating, washing to remove unbound materials,
adding other solutions, the color intensity will be read spectrophotometrically with the
ELISA reader at 450 nm and the serum lactate levels in both groups are calculated with
the help of standard graphics.

Keywords: Cardiopulmonary bypass, heart-lung machine, pulsatile and
nonpulsatile flow, statistical analysis, ELISA, serum lactate
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1. GIRIS ve AMAC

Son yillarda, pediatrik ve yetiskin kardiyopulmoner baypas (KPB) prosediirleri
sayesinde 6liim oranlar1 6nemli dlgiide azalmistir. Ancak 6liimlerin gerceklesmesi hala
onemli bir klinik problemdir. A¢ik kalp cerrahisi ameliyatlar1 sirasinda kansiz ve sabit
bir ortam saglamak i¢in kalbin ve akcigerin bir siire devre dig1 birakilmasi gerekir. Kalp
akciger pompasinin gorevlerinden biride kani oksijenlendirerek miyositleri besleyerek
geri gondermektir. Acik kalp ameliyatlarinda cross klemp kaldirildiktan sonra kalbin
normal fonksiyonlarina devam etmesi i¢in bazi uygulamalar yapmak gerekir. Bunlar;
hipotermi, kardiyopleji ve hemodiliisyon uygulamalaridir (1). KPB sirasinda iki ¢esit
akim uygulanmaktadir. Ekstrakorporeal dolasim fikrinin dogusundan itibaren bir¢ok
arastirmaci ¢alismalarini perfiizyon sirasindaki akim dinamigi {izerine yogunlastirmis ve
bunun organizmadaki etkilerini incelemislerdir. Arastirmacilarin bir kism1 pulsatil akim
uygulamalarinda, organ kanlanmasinin diiz akima gore daha iyi oldugunu savunurken;
diger bir kismu ise, iki akim arasinda fonksiyonel bakimdan énemli farkliliklar tespit
etmediklerini bildirmislerdir. Modern perfiizyon pompalar1 pulsatil ve nonpulsatil akim
segenekleri sunmaktadir (2, 3). Ozellikle yiiksek riskli kalp hastalari, KPB’den sonra
serebral, renal ve miyokardiyal disfonksiyondan muzdariptir. Giiniimiizde bir¢ok
aragtirma, yiiksek riskli hastalarda KPB’nin olumsuz etkilerini en aza indirmeye yonelik
arastirmalara odaklanmaktadir. Perfiizyon modu (pulsatil veya non-pulsatil), hayati
organ geri kazanimi {izerinde dogrudan bir etkiye sahiptir. Modern perfiizyon
pompalari, pulsatil ve non-pulsatil akis segenegi sunmaktadir. Pulsatil akisin olast
faydalarina dair kanitlarin artmasina ragmen, kurumlarin ¢ogu hala non-pulsatil akisi
kullanmay1 tercih etmektedir. Pulsatil akisi kullanmamanin nedenleri, tartismalarin ve
yeterli kanitlarin eksik kalmas: ile ilgilidir. Ozellikle KPB esnasinda pulsatil ve non-
pulsatil akim uygulamasinin serum laktat seviyelerine etkisi incelenecektir. Giiniimiizde
bir¢ok merkezde hala nonpulsatil akim tercih edilmektedir. Fizyolojik 6zellikleri farkli
olan bu iki akim seklinin organ fonksiyonlarina etkileri konusunda bir fikir birligini de
varitlamamistir. Bu calisma klinikte kullandigimiz pulsatil ve nonpulsatil akim
modellerinin klinik etkilerini hemodinamik parametreler, laboratuvar verilerinin serum

laktat seviyelerinin etkisini arastirmak amaciyla planlanmistir.



Pediyatrik ve eriskin KPB prosediirleri sirasinda pulsatil perfiizyonun faydalari
literatiirde agikca belgelenmis olsa da, tartisma halen devam etmektedir (4, 5, 6, 7, 8).
KPB esnasinda, pulsatil ve nonpulsatil akim uygulamasinin, serum laktat seviyeri
lizerine etkisi arastirmak i¢in amaclanmistir. Bu konu lizerine c¢alisma
bulunmamaktadir, fakat istanbul Medipol Universitesi’nde buna benzer bir ¢alisma
bulunmaktadir. Tez konusu; diyabetik hastalarda kardiyopulmoner bypass sirasinda
pulsatil ve nonpulsatil akim uygulamasinin postoperatif degerlere etkisi arastirilmistir.
Sonug olarak; Pulsatil akim ile KPB’nin daha faydali oldugunu savunanlar bu perfiizyon
yonteminin eritrositlere daha az zarar verdigini, daha diistik pulmoner vaskiiler
rezistansa neden oldugunu, 6dem olusumunu azalttifini, tiroid hormon diizeylerini
azalttigini, beyin, kalp, bobrek ve gastrointestinal sistemde kan akimini diizelttigini,
akciger islevini diizelttigini savunmaktadirlar. Non-pulsatil akimin faydali olduguna
inanan grup ise iki akim tiirii arasinda bir fark olmadigini savunmaktadirlar. Bu

arastirmada ise ikisi arasindaki farkin anlamli sonuglarina ulasmak hedeflenmistir.

Arastirmaya hastalarin dahil olma kriterleri, 18 Yas iistii Kardiyak cerrahi
ameliyatina alman kadin ve erkek hastalar olarak belirlenmistir. Digslama kriterleri
olarak ta agagidakiler belirlenmistir.

1. Acil koroner bypass yapilan hastalar
. Reoperasyonlar

. Sistemik inflamatuar hastalig1 olanlar

2
3
4. Kronik otoimmiiniin hastalig1 olanlar
5. Kronik renal yetmezlikli hastalar

6. Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu 30 ve altinda olanlar
7

. Hematolojik hastalig1 olanlardir.

Arastirma kapsaminda Harran iiniversitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kalp Damar
Cerrahisi ameliyathanesinde koroner arter bypass ameliyatt olan 20 hasta dahil
edilecektir. Ag¢ik kalp ameliyatinin gergeklesebilmesi i¢in kalbin hareketsiz, cerrahi
alanin ise kansiz olmasi gerekir. Bunun i¢in kalbin durdurulmasi, etrafindaki sivinin ve
icindeki kanin aspire edilmesi gerekir. Bu amagla viicut disi dolasimi saglayabilmek

icin kalp akciger makinesi kullanilmaktadir.



Bu kalp akciger makineleri iki sekilde akim saglamaktadir. Bunlar pulsatil ve
non pulsatil olarak adlandirilmaktadir. Arastirmanin amaci olarak pulsatil ve non
pulsatil akim saglayan kalp akciger makinelerinin kanin serum laktat diizeylerindeki

degisimin aragtirilmasi hedeflenmistir.

Bu arastirma neticesinde tiim veriler Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) istatiksel analiz programlar1 kullanilarak yorumlanmistir. Hastalar ameliyata
alindiktan sonra viicut dis1 dolagimda pulsatil veya nonpulsatil akim durumuna gore 2
gruba ayristirlarak serum laktat diizeyleri karsilastirilip meydana gelen degisimler
yorumlanmustir. Daha sonra Inkiibasyon yapilip, baglanmanmis materyalleri
uzaklastirmak icin yikama yapilarak, digger ¢ozeltilerin eklenmesi ile olusan Renk
yogunlugu spektrofotometrik olarak ELISA okuyucu ile 450 nm’ de okunmus ve her iki

grupta meydana gelen serum laktat diizeyle standart grafik yardimiyla hesaplanmustir.



2. GENEL BILGILER

25 Subat 1996°da Hindistan, 100 yillik kalp cerrahi tarihini anmak icin bu posta
pulu cikarmistir. Postalar Dairesi tarafindan yayimnlanan brosiirde yar alan bilgiler
soyledir: “Unlii bir Ingiliz cerrah olan Stephen Paget, gdgiis cerrahisi ders kitabinda
1896’nin sonlarma dogru sunu belirtmistir: Kalp cerrahisi muhtemelen doganin
belirledigi sinira ulagmistir. Higbir yeni yontem ve kesif, bir kalp yarasiyla birlikte
ortaya c¢ikan dogal zorluklarin istesinden gelemez. Ancak ayni y1l Frankfurt’tan Ludwig
Rehn, kalpteki bicak yarasmin ilk basarili onarimimi  gerceklestirmistir. Kalp
cerrahisinde yeni bir dénemi baslatmistir” (9). Oniimiizdeki 100 yil igin asagidaki kalp
cerrahisi kilometre taslarini olusturmaktadir. Bunlar aort kapak ameliyati (Theodore
Tuffier, Paris 1912), mitral kapak ameliyati (Elliot Cutter, Boston 1923), bebekler i¢in
sistemik pulmoner sant (Alfred Blalock, Baltimore 1945), atriyal septal defektin
kapatilmas1 (John Lewis, Minnesota 1952), kapak ikamesi implantasyonu (Charles
Hufnagel, Georgetown 1952), acik kalp ameliyati (John Gibbon, Boston 1953),
biitiinciil implante edilebilir kalp pili (Ake Senning, Isve¢ 1959), basarili koroner arter
baypas (Michael DeBakey, Houston 1964) ve kalp nakli (Christiaan Barnard, Cape
Town 1967) olarak siralanabilir (9).

Sekil 2.1. Hindistan Postalar Dairesi Pulu

Pulun tasarimi, 100 yillik kalp cerrahisinin anlatimi i¢in dikkatlice se¢ilmistir.
Tasarimin sol tarafinda, bir kalp yarasinin ilk basarili dikisi ve devam eden sag kalp

transplantasyonu tasvir edilmistir.



2.1. Laktat’in Tanimi

Laktat, laktat dehidrojenaz enzimi tarafindan katalize edilen tersine ¢evrilebilir
bir adim yoluyla piruvattan tiretilmektedir (Sekil 2.2). Laktat {iretimi karmasiktir ve
fazla laktat tretimi oksijen dagitimi, oksijen kullanimi, artan metabolizma, laktat

klirensi ve ilaclarla ilgili olanlar dahil bir¢ok mekanizmanin bir sonucu olabilir.

Cori Cycle
In the Liver

Glucose

Pyruvate Lactate

. . Metabolism
Thiamine

essential cofactor

Acetyl CoA

Aerobic
Metabolism
f\ ATP
TCA Cycle |

A

Sekil 2.2. Tiamin, piruvat dehidrojenaz (PDH) i¢in temel bir kofaktdrdiir

Laktat insan viicudundaki ¢cogu doku tarafindan iiretilmekte ve kasta en yiiksek
diizeyde iiretimi yapilmaktadir. Normal kosullarda, laktat iiretimi ve klirensi arasinda
bir denge vardir. Laktat, karaciger tarafindan hizla atilir ve bobrekler tarafindan az
miktarda ilave klirens vardir (10). Yiiksek laktatin patofizyolojisi farkli kosullarda
multifaktoriyeldir ve hastaya, hastaliga 6zgiidiir (11).

Bu nedenle, laktat yiikselmesi, artan iiretim, azalan klerens veya her ikisinin
kombinasyonun’dan kaynaklanabilir (12). Laktatin yiikselmesinin birden fazla nedeni
vardir (Tablo 2.1) (10). Sok, laktatin yilikselmesinin ana nedenlerinden biridir (13).
Yiiksek laktat seviyesi ile morbidite/mortalite arasinda giiclii bir iliski gézlenmistir (14,

15, 16).



Tablo 2.1. Yiiksek laktatin etiyolojileri (10)

Sok Nekrotizan yumusak doku enfeksiyonu
Kalp durmasi sonrasi Diyabetik ketoasidoz

Ekstremite iskemisi Nobetler

Mezenterik iskemi Agir egzersiz

Bolgesel doku iskemisi Anaerobik kas aktivitesi

Yiiksek laktat diizeylerinin iliski diizeyine iligskin tibbi literatiiriin ¢ogu septik
soka odaklanmistir, ancak herhangi bir sok veya doku hipoperfiizyonu, laktatin
yiikselmesine neden olacaktir. Seri laktat Olglimleri ve laktat klirensi, risk

degerlendirmesi icin tek bir laktat 6l¢iimiinden daha giivenilirdir (14).

2.2. Pulsatil ve Non- Pulsatil Akisin Tanimi

Giliniimiizde arastirmacilarin ¢ogu, nabiz basinct 15 mmHg’den biiyiikse, pompa
akisinin pulsatil akis olarak kabul edildigine inanmaktadir (17). Nabiz basinci 15
mmHg’den azsa, non-pulsatil akis olarak ifade edilmektedir. Son 50 yilda, karsilagtirma
yapmak i¢in sadece birkag arastirmaci pulsatil ve non-pulsatil akist hemodinamik enerji
acisindan Olgmeye calismistir (18, 19). Nabiz basinct agisindan pulsatilitenin
nicelendirilmesi yetersizdir, ¢linkii pulsatil akisin olusumu, basing gradyanindan ziyade
bir enerji gradyanina baglidir (20). Nabiz basincina ek olarak, pompa akis hizi ve arter

basinci, farkli perflizyon modlarinin kantifikasyonuna dahil edilmelidir.



2.3. Kalp-Akciger Makinesi

19. ylizyilda, fizyologlarin kan dolagimina olan ilgisi, izole edilmis organlarin
calismasina doniismiistiir. Bahsi gecen yiizyilda yiiriitiilen ¢alismalarin ¢ogu, KPB’nin

gelecekteki gelisimi i¢in temel olusturmustur.

1813°te Le Gallois, yapay bir dolasimi neyin olusturacagina dair ilk kavrami
formiile etmistir (21). 1828’de Kay, kanla perfiize edilerek kasin kasilmasinin
diizeltilebilecegini gostermistir (22). 1848 ile 1858 arasinda, BrownSequard, izole
edilmis memeli kafalarinda nérolojik aktivite elde etmek icin perfiizat soliisyonunda
kanin 6nemini vurgulayarak, “oksijenli” kani hava ile calkalayarak elde etmistir (23,
24). 1868’de Ludwig ve Schmidt, basing altinda kani infiize edebilecek ve boylece
calisma i¢in izole edilmis organlarin daha iyi perflizyonunu saglayacak bir cihaz
yapmiglardir (25). 1882°de Von Schroeder, vendz kan iceren bir bolmeden olusan ilkel
baloncuk “oksijenator” iin ilk prototipini gelistirmis ve iiretmistir. Hava hazneye
gonderilmis ve vendz kani arteryel kana doniistiirmiistiir (26). 1885’te, Von Frey ve
Gruber, danigmanlart Von Schroeder tarafindan denenmemis olan perfiizat ¢ozeltisinin
kan akigini kesintiye ugratmadan oksijenlenebildigi yapay bir kalp akciger sistemi

gelistirmistir.

Sekil 2.3. Kalp-Akciger makinesinin mucidi Gibbon ve cihaz



Diger kesifler, sonugta KPB’ye katkida bulunacak olan aragtirmanin daha da
gelistirilmesinde 6nemli rol oynamislardir. Boylesi bir basari, 1900’de Landsteiner
tarafindan ABO kan grubu sisteminin uyugmazlikla ilgili bircok rahatsizligin
Onlenmesini saglayan kesif olarak bilinmektedir (27). 1916’da Howell ve McLean
(ikincisi bir tip Ogrencisi), hayvan karaciger Ozleri iizerinde ¢alisirken tesadiifen
heparini kesfetmislerdir. Bu kesif, pthtilasmanin engellenmesiyle basarili olan hem in
vivo hem de in vitro ¢alismalara yardimci olmustur (28). Gibbon’un 1937°de baslayan
daha sonraki ¢alismasi, benzer projeler baglatmaya ve onun izinden gitmeye sevk edilen

diger bir¢ok arastirmacinin merakini uyandirmistir (29).

Daha sonra KPB ile ilk basarili atriyal miksoma ¢ikarma ameliyatini
gergeklestirecek olan Crafoord’a gore, intrakardiyak kusurlarin diizeltilmesi esnasinda
tiim organlara kan akisi siirerken kalbin agilmasi gerektirdiginden yapay dolasim bir

zorunluluktur (30).

Kardiyovaskiiler cerrahi sirasinda dolasim destegi icin bir arag¢ olarak kullanilan
KPB, cagdas bir kavramdir. 6 Mayis 1953’te Gibbon, bu teknolojinin gelisiminde

doniim noktas1 haline gelen bir atriyal septal defekt onarimi gergeklestirmistir.

O zamanlar, Minnesota Universitesi, yenilik¢i tekniklerin onu diinya ¢apinda
kalp cerrahlar1 i¢in tercih edilen bir yer haline getirdigi kardiyovaskiiler cerrahinin
besigi olarak kabul edilmektedir. Uygulamada yayginlagan hipotermik dolagim durmasi,
capraz sirkiilasyon ve kabarcik oksijenator gibi kavramlar ilk olarak Minnesota’da
arastirilmistir (31). Kardiyak cerrahinin ve KPB tekniklerinin bu biitlinlesik gelismesi,
kalbin dogrudan devre dis1 birakilmasini miimkiin kildig1 ve bdylece simdiye kadar
tedavi edilemez oldugu diisiiniilen ¢esitli durumlarin iyilestirilmesi olasiligini sagladigi

icin saglik hizmetleri tarihinde biiyiik bir ilerleme saglamistir (32, 31).

Bu arada, Brezilyali kalp cerrahlar1 Sao Paulo’daki Hospital das Clinicas’ta
kardiyovaskiiler cerrahindeki Oncii arastirmacilardan biri, Brezilya’da Ekim 1955°te
gerceklestirilen ilk kalp-akciger makinesinden ve ilk pompa {sti acik kalp

prosediiriin’den sorumlu olan Profesér Hugo Joao Felipozzi’dir (31).



Bu doniim noktasi, Brezilya kalp cerrahisinde yeni bir cagin baglangici olmustur.
Sao Paulo’da, cerrah Euryclides Zerbini bagkanligindaki grup, Hospital das Clinicas’

tilkenin en biiyiik kardiyovaskiiler cerrahi merkezi haline getirmistir (31).

Christiaan Barnard, Aralik 1967’de ilk insan kalp naklini gergeklestirdikten
birka¢ ay sonra, Mayis 1968’de Brezilya’da bu tiir ilk prosediirii yiiriitmede Profesor
Zerbini’ye yardim etmis ve bdylece Brezilya’da nakil c¢agmin baglamasina vesile
olmustur (34). Ancak boyle bir gelisme, zorluklar1 da beraberinde getirmistir. Ameliyat
malzemeleri yiiksek bir maliyetle ithal edilmek zorundadir. Bu, ABD ve Avrupa’nin
kardiyovaskiiler cerrahi ekipman alanindaki gelisim hizina yetisememe korkusu
olusmustur. Bu korku ile birlikte Brezilyali cerrahlar, prosediirlerin kesintisiz devam
edebilmesi i¢in kendi cihazlarini tasarlamaya ve iiretmeye istekli hale gelmistir. Adib
Jatene, Domingos de Morais ve Otoni M. Gomes gibi cerrahlar yerli kalp-akciger
makineleri, oksijenatorler, protez kapaklar ve kalp pilleri gelistirmeye baslamistir. En
yiiksek kalitede KPB devreleri ve makineleri, protez kapakgiklar ve endoprotetik
cihazlar tiretmek i¢in kendi {iretim tesisini kuran ve diinyadaki kardiyovaskiiler cerrahi
merkezlerinde Brezilya adina ¢alismalar yiiriiten Domingo M. Braile 6nemi hak

etmektedir.

2.3.1. Kalp-Akciger Makinesinin Komponentleri

Bir acik kalp ameliyatinda, cerrah 6nce baypas makinesini, kalbe giden biiyiik
kan damarlar1 olan vena kava i¢ine vendz kaniiller adi verilen tiipleri yerlestirerek
hastaya baglar (35). Bu, kan akisin1 kalbi tamamen atlayarak kalp-akciger makinesine
yonlendirir. Mithendisler, vendz kaniilleri, kesin ve kontrollii miktarda kan, i¢lerinden
makineye akacak sekilde tasarlamaktadir. Bunu degisik boyutlarda ve direnglerde tiipler
olusturarak yaparlar (36). Akiskan dinamigi ilkelerine gore, bir tiip ne kadar biiyiikse,
belirli bir noktada i¢inden o kadar fazla sivi akabilir. Ote yandan, bir tiip yiizey
pliriizliiliigii ve siv1 viskozitesi tarafindan kontrol edilen daha biiyiik bir dirence sahipse,
o zaman daha az sivi gegebilir. Bu iki ozelligi ayarlayarak bir miihendis, belirli
oranlarda kanin viicuttan ve makineye akmasina izin veren vendz Kkaniiller

olusturabilmektedir.



Sekil 2.4. Kalp-Akciger makinesi

Kaniillerden kan, hastanin viicudundan kani toplayan ve depolayan plastik veya
polivinil kloriirden (PVC) yapilmis bir oda olan vendz rezervuara akar (37). Rezervuar,
biiyiik hacimde kani barindirmak i¢in biiylik bir hacim kapasitesine sahip olmalidir.
Boyle Yasasina gore, sabit sicaklik altinda basing ve hacim ters orantilidir; biri arttik¢a
digeri azalir. Boylece, vendz rezervuarin genis hacmi ona diisiik bir basing verir. Tim
coziicliler dogal olarak daha yiiksek basingli bolgelerden daha diisiik basingl bolgelere
gecer. Bu nedenle, rezervuar diisiik bir basinca sahip oldugu igin, viicuttaki yiiksek

basingh kaplardan kan, baypas makinesinin vendz rezervuarina akar.

Venodz rezervuardan ¢iktiktan sonra kan, kan akisini yonlendirmek igin
sikistirma kuvveti veya merkezka¢ kuvveti kullanan kalp-akciger makinesinin
pompasina gider. Bir pompa, iki tipte olabilir. Bunlar; makarali pompalar veya santrifiij
pompalardir. Bir makarali pompada kan, esnek bir malzemeden, genellikle PVC, lateks
veya silikondan yapilmis kivrimlt bir boru hattina girer (36). Kan girdikge, iki silindir
donerek ileriye dogru kayarak boruyu daraltir. Bu sikistirma tiipteki hacmi azaltir ve

kana ilerlemesi igin yer kalmaz.

Tipkr bir tiip dis macunu sikmak gibi macunu tiipten ileri ve disar iterken,
silindir pompasinin sikistirilmasi1 da kani baypas makinesinin geri kalanindan ileriye
dogru akmaya zorlar. Silindir pompalar bir kalp-akciger makinesinde birincil pompa

olarak kullanilabilirken, santrifiij pompalar genellikle bir alternatif olarak kullanilir.
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Santrifiij pompa, siviy1 doniis merkezinden uzaga iten hizla donen bir plastik
carktan olusur (36). Santrifiij pompanin doniisii, kan1 donen ¢arktan geg¢ip borunun bir
sonraki boliimiine dogru akmaya zorladigindan, ayn1 kuvvet kalp-akciger makinesinde
de kullanilir. Baz1 kalp-akciger makinesi {reticileri, kanda zararli pihtilagsma
elemanlarinin olusumunu azalttiginm diisiindiikleri i¢in bu tip pompay1 tercih ederken, bu

noktada her iki tip pompa da yaygin olarak kullanilmaktadir (38).

Kan, pompadan 1s1 esanjoriine akar, bu 1s1 transferini kullanarak kani ameliyat
i¢in en uygun sicakliga kadar sogutmaktadir. Insan viicudu normalde 37°C i¢ sicakligini
korur, ancak kalp cerrahisi sirasinda doktorlar hastanin i¢ sicaklifini orta derecede bir
hipotermi durumuna veya normalden 5 ile 10 derece daha diisiik bir duruma
diisiirmektedir (36). Oksijen gazi1 soguk kanda 1lik kana gore daha fazla ¢6ziinmektedir
(39). Boylece, sicakligin diisiiriilmesi, hastanin kan hiicrelerinin tasiyabilecegi oksijen

miktarini en {ist diizeye ¢ikarmaktadir.

Temel 1s1 transferi ilkesini takiben, daha sicak bir nesne 1s1y1 her zaman temas
halinde oldugu daha soguk bir nesneye aktarir. Benzer sekilde, soguk bir nesne daha
sicak bir nesneye dokunursa, daha sicak olan nesne sogutulacaktir. Kalp-akciger
makinesinin 1s1 esanjoriinde meydana gelen tam olarak bu olaydir. Kan tiiplerden
akarken, termal enerji su ile tiip arasinda ve ardindan tiip ile kan arasinda aktarilir. Daha
sicak nesne olan kan daha soguk olurken, daha soguk nesne olan su 1smir. Boylece 1s1

esanjori, kani istenen sicakliga sogutur.

Is1 esanjoriinden, sogutulmus kan oksijenle asilanmis oldugu oksijenatore girer.
Giliniimlizde kullanilan kalp-akciger makineleri, akcigerin kendisini taklit etmeye
calisan bir oksijenatoér kullanmaktadir. Membran oksijenator olarak adlandirilan bu
oksijenatdr, alveollerin ince zarlar1 gibi tasarlanmis ince bir zardan ve akcigerleri

olusturan hava dolu keselerden olusur.
Is1 degistiriciden gelen vendz kan, zarin bir tarafindan akarken, oksijen gazi

digerinde depolanir. Membrandaki mikro gdzenekler, oksijen gazinin kana ve kan

hiicrelerinin kendisine akmasina izin verir.
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Kan bir basing gradyanit boyunca kendiliginden akarken, gazlar da yiiksek
basingli bolgelerden diisiik kismi basingli bdlgelere dogru hareket eder. Oksijenatdr,
membranin gaz tarafindaki oksijen basinci kandaki basingtan ¢ok daha yiiksek olacak
sekilde tasarlanmistir (40). Boylece oksijen, dogal yiiksek ile diigiik basing gradyanini

izleyerek membrandan kana gecer.

Kalp-akciger makinesinden gegen yolculugun bu noktasinda, kan toplanmus,
sogutulmus ve oksijenlendirilmistir, boylece hastanin viicuduna donmeye neredeyse
hazirdir. Ancak bu ger¢geklesmeden dnce, emboli olasiligini ortadan kaldirmak igin bir
filtreden gegmesi gerekir. Ister bir hava kabarcigi, ister sentetik bir malzeme parcasi
veya bir pihtilasma proteini olsun, bir kan damarinin tikanmasina yol acabilecek
herhangi bir sey, hasta icin biiylik bir risk olusturur ve geri donen kandan filtrelenmesi
gerekir. Kalp-akciger makinesinde kullanilan filtreler, kiiciik gozenekli bir ekrana
dokunan naylon veya polyester iplikten olusur (36). Kiigiik goézenekler zararh
baloncuklar1 veya partikiilleri hapsederek tehlikeli emboliye neden olan partikiillerden
arinmis daha saf kanin akmasina izin verir. Kan, siiziildiikten sonra arteriyel kaniiller adi
verilen plastik tiiplerden gecer. Kalpten viicudun geri kalanina oksijen bakimindan
zengin kani ileten kan damarlar1 olan arterler, herhangi bir damarin en yiiksek hizina
sahiptir. Bunu taklit etmek i¢in miithendisler arter kantillerini ¢ok dar tasarlamaktadirlar
(36). Akiskan dinamiginde, bir stvinin bir kap i¢inden akis hizi, akis hizinin enine kesit
alanina esittir. Boylece, daha kiiclik ¢apa sahip arter kantilleri gibi tiipler daha yiiksek
bir kan hizina izin verir. Cerrahi sirasinda, doktor kaniilleri hastanin aort veya femoral
arter gibi ana arterlerinden birine yerlestirir (35). Kan daha sonra KPB makinesinin son
bilesenini terk eder, hastanin kendi damarlarina girer ve yine dolagim sistemi boyunca

dogal yolculugunu stirdiiriir.
2.3.2. Kalp-Akciger Makinesinin Gelecegi

Giliniimiizde, {ilke ¢apinda ameliyathanelerde yaygin olarak kullanilan
diizinelerce kalp-akciger makinesi bulunmaktadir. Bu makinelerin ¢ogu ayni temel
bilesenleri ve islevleri kullanmaktadir. Bununla birlikte, bilim ve miihendisligin ¢ogu
alan1 gibi, kalp-akciger makinesinin teknolojisi de durgun degildir. Biyomedikal

miihendislerinin yakin zamandaki atilimlari, gelecegin KPB makineleri hakkinda fikir
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vermektedir. 2007 yilinda, diinyanin ilk tasinabilir kalp-akciger makinesi CE isaretini
ald1 ve resmi olarak Avrupa c¢apinda satilmasina izin verildi. Yalnizca 17,5 kilogram
agirhigindaki ve sarj edilebilir bir pil ile ¢alisan Sekil 2.5°de goriilen Lifebridge B2T,
hastanenin farkli boliimlerine tasmabilir ve saglik gorevlilerine veya acil servis
doktorlarina kritik hastalarda daha ameliyathaneye ulasmadan ekstrakorporeal dolasima

baslama imkani saglar (41).

-

Sekil 2.5. Kompakt 17,5 kg kalp-akciger makinesi Lifebridge B2T.

Kalp-akciger makinesi alanindaki bir baska yeni gelisme, bebekler igin
gelistirilmis minyatiir bir kalp-akciger makinesi olan MiniHLM’dir. MiniHLM, normal
boyutlu makinelerde oldugu gibi tiim bilesenlerin ayr1 ayri1 araliklarla yerlestirilmesi
yerine, makinenin ¢ok daha kii¢lik ve daha kompakt olmasi i¢in farkli islevleri entegre
etmektedir (41). Bu, yenidoganlarda kalp baypas ameliyatinin yapilmasina izin
vermektedir. Bu imkan, yenidoganlarda kalp rahatsizliklarinin tedavi edilme

kapasitesini kesinlikle artiracaktir.

KPB makinesinin mevcut uygulamalari, neredeyse 80 yil énce John Gibbon’un
orijinal fikrinin ¢ok 6tesine gecmistir. Yine de, her iyilestirme makinenin giivenligini ve
kullanilabilirligini artirdigi i¢in, siiregteki higbir adim dnemsiz olmamistir. Miihendisler,
bir zamanlar diisiinillemez olan1 gergeklestiren, insanin kalbini veya cigerlerini
kullanmadan insan yasamini siirdiiren iglevsel bir biyouyumlu cihaz ortaya ¢ikarmak
icin hem insan viicudunun biyolojik ihtiyaclarin1 hem de fizigin temel ilkelerini dikkate

almaya devam etmektedirler. Her yil yiliz binlerce hasta, ekstrakorporeal dolasim
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gerektiren yogun prosediirlere sahip olan agik kalp baypas ameliyatlarina girmektedir
(42). Bu kalp-akciger makinesi, temel bir biyomedikal cihazin yardimiyla kurtarilan yiiz

binlerce hayat demektir.

2.3.3. Kardiyopulmoner Bypass icin Anestezi

KPB i¢in anestezikler ve diger ilaglar, KPB’nin baslangicinda (ameliyat 6ncesi),
ameliyat esnasi, sonlandirilmasi sirasinda ve ayni zamanda ameliyat sonrasinda
uygulanmaktadir. Uygulama, inhalasyon ve intravendz enjeksiyon yoluyla
gerceklestirilir. Bu maddelerin dagilimimni ve etkili dolasim siiresini (farmakokinetik)
tahmin etmek i¢in hemodinamikler, kan gazlar1 ve ECC etkileri (hipotermi ve
hemodiliisyon) izlenmelidir. KPB'nin bagarisinin 6nciisti, bilgi birikimidir.

- Kalp hastaliklar1 agisindan hemodinamik ve anestezik prosediirlerin etkisi
- Farmakokinetik ve farmakodinamik
- Mevcut izleme yontemleri

- KPB’nin kritik asamalarindaki farkli prosediirler ve teknikler.

Kardiyovaskiiler maddelerin, ¢oziimlerin etkileri ve mekanizmalar1 karmasiktir.
Genellikle teorik modellerle tahmin edilememektedir. Her bir ilacin ayrintili bir
arastirmasi gereklidir ve tiim ilaglarin etkileri ve mekanizmalar1 i¢in genel bir model
bulunmamaktadir. KPB’de kullanilan ilaglar farkli kategorilere ayrilabilir. Bunlar;

- Anestezikler (solunur veya enjekte edilir)
- Intraoperatif olarak uygulanan ilaglar (6rn. elektrolitler, antikoagiilasyon,

Hemostaz, antifibrinoliz, vb.)

- Inotropik (kalp kas1 kasilmasi) ve vazokonstriktor ilaglar

- Kas gevsetici maddeler ve vazodilatif ilaglardir.
2.4. Kardiyopulmoner Bypass Uygulamasi

Anestezi ile ilgili olarak, KPB uygulama ve yonetimi i¢in yontemler farkli
asamalara sahiptir. Preoperatif agamada perflizyonistler, perflizyonla ilgili tim veriler
(6rnegin yas, boy, kilo, vb.) ve klinik ge¢cmis (hipertoni, bobrek hastaligi, degerleri,
hastaliklar1 vb.) gibi hastanin dykiisiinii elde etmek icin cerrah ve anestezi uzmani ile

birlikte calismaktadir. KPB’nin baslangict sirasinda kalp akciger makinesi,
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kardiyocerrahi hastanesinin yonergelerine gore yapilandirilir ve tercih edilen hazirlama
sollisyonu ile hazirlanir. Normal kalp akciger makinesine ek olarak ikinci bir kalp
akciger makinesi yedekleme sistemi tutulmalidir. Kalp akciger makinesi sisteminin
baslangici, KPB sirasinda kritik bir asamadir. Kanin heparinizasyonundan sonra aort ve
vena kava kaniile edilerek makineye baglanir, Sekil 2.6 kalp akciger makinesinin akisi
daha sonra ventrikiil hala atarken siirekli olarak artar. Koruma asamasinda, kalp akciger
makinesi degiskenleri kapsamli bir izleme ile korunur, diizeltmeler yapilir ve kalp

ameliyati gergeklestirilebilir. Son agsamada, sonlandirma, hasta makineden ¢ikarilir.

e
Venous outflow (WO) Clamp __i\\ Arterial inflow (Al)

Arterial
cannula

§ Truncus
4 Ppulmonalis

APE . (TP)
t Right ventricle
e (RV)

Vena cava inferior (IWVC)
“Vena cava superior (SWC)

Sekil 2.6. Solda venoz kaniilasyon ve sagda arteriyel kaniilasyon ile kardiyopulmoner baypas uygulamasi,
burada SVC ve IVC igin oklar karsilik gelen vendz akislardir. Defterde sag taraftaki A) -D) noktalari,
farkli kaniilasyon tekniklerine, 6rnegin kardiyopleji girisi 1) veya sol ventrikiil (LV) emme igin atifta
bulunur (43).

2.4.1. Baslangi¢c Asamasi

Baslangi¢c asamasi, kalp akciger makinesinin yapilandirilmasi ve kurulumu ile
baslar. Temelde iki farkli kalp akciger makinesi yapis1t miimkiindiir ve modern kalp
akciger makinesi sistemlerinde kullanilir. Agik bir sistemde, vendz donilis ve emici
hatlar, kanin arteryel hatta pompalandigi agik bir rezervuara geri dondiirtiliir. Kapali bir
sistemde, kapali bir yumusak torba ve agik bir rezervuar birbirine baglanir. Vendz
yumusak torba nedeniyle, sistemin agikligi sirasinda ¢okebilir ve bu nedenle hava
embolisi i¢in kapanir. Yapilandirma ve kurulumdan sonra kalp akciger makinesi, dondr

kani veya kan ikame maddeleriyle hazirlanir.
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Hasta kani, donor kani veya kalp akciger makinesindeki priming maddesinin
heparinlesmesine ek olarak heparinlenir. Kalbe giden koroner ve bronsiyal geri akisini
azaltan ve diger avantajlarla birlikte ameliyat alaninda daha iyi goriis kosullar1 saglayan

ECC uygulamasindan sonra hipotermi indiiklenir.

2.4.2. Bakim Asamasi

Basarili ve giivenli bir KPB’yi garanti etmek icin farkli hasta degerlerinin
kapsaml1 bir sekilde izlenmesi gerekir. En onemli degerler arasinda kan akisi, kan
gazlar1 (pO2 ve pCOz2), basing (arteriyel ve vendz), sicaklik, pH degeri, pihtilasma
durumu ve idrar atilim hiz1 yer alir. Bu degerlere ek olarak, elektroensefalografi (EEG)

anestezik durumlar hakkinda ek bilgi saglayabilir.

Belirli degerler, bunlarin siirdiiriilmesi ve prosediirleri i¢in uluslararasi bir norm
kilavuzu bulunmamaktadir. Bununla birlikte, klinik ve fizyolojik deneyimlere dayali
oneriler mevcuttur. Oksijen kismi basinct pOz ve arteriyel kan akisi gare gibi degerler,
hemodiliisyona ve viicut ylizeyine bagl olarak yapay kosullara uyarlanmalidir (6rnegin
p02=160 mmHg, pCO2~40 mmHg, par=40-60 mmHg ve Gar=2,4 litre /dak/m? gdvde
ylizeyi tipik degerlerdir). Bu uyarlama, kontrol degiskenlerinin manuel olarak
ayarlanmasiyla elde edilir. Oksijenatore gaz akisi ve gazdaki FiO2 degeri, 6rnegin dogru
arteriyel kan gazi kosullarin1 elde etmek icin degistirilir. Ek olarak, arteryel kan akisi,
vendz oksijen satiirasyon degerindeki bir degisiklige uygun tepki verecek sekilde

degistirilebilir.

Hipotermik KPB sirasinda kan gazi yonetimi i¢in iki yontem mevcuttur. PH-stat
yontemi durumunda Olgiilen degerler, ¢evirme tablolar1 ile 37°°C deki degerlere
diizeltilir. a-stat yonteminin aksine, pH-stat yontemi oksijenatorde ilave karigim ve CO2
gazinin kontroliine ihtiya¢ duyar. a-stat yontemi 37°C’deki degerleri kullanir, kontrol
eder ve diisiik sicakliklarda degisen pH degerlerini tolere eder. a-stat daha basit ve daha
giivenli bir yontemdir ¢iinkii kan gazlar1 37°C’de verilir ve herhangi bir diizeltme
gerekmemektedir. Deneysel ol¢limler (44), a-stat yonteminin serebral oto diizenlemeyi
saglam tuttugunu ve global serebral perfiizyonun hastanin metabolik ihtiyaglarina

uyarlanmig gibi goriindiigiini gostermektedir.
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Yukarida adi gegen hayati degiskenler siirekli olarak gozlemlenmelidir ve bu
degerleri degisen kosullar altinda korumak icin kontrol degerlerinde kiigiikten biiylige
ayarlamalara ihtiya¢ vardir. Otomatik olarak kontrol edilen kan gazi ve perflizyon
altinda bile, perfiizyonist gereklidir. Perflizyonist kontrol ayar noktalarin1 belirlemek ve
yapay rahatsizliklara (kan pihtilasmasi, kan kaybi vb.) veya Ongoriilemeyen sistem

arizalara (pompa arizasi, kan gazi kaynag arizasi, vb.) tepki vermek bulunmalidir.

2.4.3. Sonlandirma ve Postoperatif Asama

Sonlandirma, miyokardiyal kan kaynagi kisitlamasinin ECC’nin tamamen
kesilmesine kadar olan asamadir. Kalp kast duvar gerginligi ile temsil edilen kalbin
oksijen tiiketimi, hasar1 dnlemek i¢in minimumda tutulmalidir. Kalbe giden vendz geri
akis1 diizenlenerek kalp ejeksiyonunda yavas bir artis saglanir ve bu agamada kan ve
viicut yavas yavas yeniden 1sitilir. Kalp akciger makinesi baglantis1 tamamen kesilene
kadar fizyolojik olmayan basin¢lardan kacinilmalidir. Kalp akciger makinesinde kalan

kan yenilenebilir.

Gogiis tikanikligindan sonra hasta, hemodinamigi stabilize etmek ve ameliyat
sonrast hasar ve iltihaplanma tepkisi riskini azaltmak i¢in yogun bakim ve anestezik

tedaviye tabi tutulur.

Sonlandirma agamasinda, kalp akciger makinesinin otomatik kontrolii, kontrol

ayar noktasinin gerekli degisikliklere uyarlanmasiyla kullanilabilir.

2.5. KPB Sirasinda Uygulanan Akim Modelleri

Kan akisinin pulsatil dogasi ve bu akis seklinin fizyolojik 6nemi yeni arastirilan
bir konu degildir. Bu arastirma alani, KPB klinik uygulamasindan ¢ok daha oncesine
uzanmaktadir. Aslinda, ilk doktorlar kan damarlarinin nabzina ve pulsatil hareketine ilgi
duyduklarin1 ifade etmislerdir. Aristoteles (MO 384-322), “Hayvanlardaki kan

damarlarinin i¢inde zonklayan birseylerin var” dedi ve 6zellikle kalbe atifta bulunarak,
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“Damarlar, kalbe bagli olduklar1 siirece bir biitiin olarak eszamanli ve art arda titresir.
Hareket etmeye devam eder.” Modern aletlerin yardimi olmadan yapilan bu goriiniiste
basit ve mantikli sonuglar, dolasimin pulsatil dogasinin bu ilk gozlemciler tarafindan
fark edilmedigini gostermektedir. Ancak, uzun yillar boyunca &nemi kapsamli bir

sekilde arastirilmamustir.

Kan akiginin pulsatil yapisinin énemi konusunda ilk arastirmalar, izole edilmis
organ preparatlart kullanilarak gergeklestirilmistir. Hamel, pulsatil akisin bdbrek
fonksiyonu i¢in olduk¢a 6nemli oldugunu gostermistir (45). Bu bulgular, bu islevin
siirdliriilmesinin, daha serbest lenf akis1 ile birlikte kilcal diizeyde gelismis gaz
degisiminin bir sonucu oldugunu 6ne siiren Gesell tarafindan dogrulanmistir (46).
Kohlstaedt ve Page (47), bosaltilmis ve izole edilmis bir organ preparati kullanarak,
nabiz basincinin bdbrek fonksiyonu i¢in 6nemini dogrulamis ve Ozellikle renin
salgisinin uygulanan akis modalitesinden etkilendigini gostermistir. Bobrek fonksiyonu
ve kan akisi, ilk akig caligmalarinin ¢ogunun odak noktasidir. Bununla birlikte, kan
akiginin pulsatil yapisinin 6nemini dogrulamak i¢in baska faktorler de c¢alisilmistir.
McMaster ve Parsons (48), non-pulsatil kan akisi donemlerinde lenf akisinin biiytlik

Olciide azaldigin1 gostermistir.

Kan akisinin pulsatil dogasi, klinik KPB’nin gelistirilmesine giden siirecte
yogun bir sekilde ¢alisilmistir. Elde edilen sonuglar, evrensel olarak kabul edilmese de,
basitgce toplu kan akisindan ziyade pulsatil kan akisinin 6nemini destekleyen 6nemli

kanitlar sunmustur.

Bu c¢alismalar, klinik KPB’nin gelismesine kadar pratik uygulamalardan ziyade
akademik caligmalarda ele alinmistir. Klinik KPB’nin gelistirilmesi ve uygulanmasi ile
kalp cerrahisinin yapilabilmesi i¢in toplam dolasimi desteklemek gerekli hale gelmistir.
Gibbon (49)’un erken donem kalp-akciger makinesi, bu amag¢ icin DeBakey (50)
tarafindan tasarlanan tipte non-pulsatil bir pompalama mekanizmasi kullanmistir. Bu tip
mekanizmanin KPB sirasinda iyi ¢alistigi bilinmesine ragmen, KPB sirasinda pulsatil
kan akis1 uygulanmasinin incelenmesine ilgi hala devam etmektedir. KPB ve kalp

cerrahisinin Onciileri izole edilmis organ preparatlarinda pulsatil kan akis1 ¢calismasinin
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erken sonuclari bilmelerine ragmen, KPB sirasinda pulsatil bir kan akisi rejimi
kullanma olasiligini arastirmislardir. Klinik KPB’de pulsatil kan pompalar tiretmek i¢in
birka¢ girisimde bulunulmustur. Ancak klinisyenlerin bu tiir cihazlarin
karmasikligindan ve olusan kan elementlerine zarar verme potansiyeline iliskin
korkular1 klinik olarak kullanmasini engellemistir. Bu korkular, KPB’nin ilk klinik
uygulamasindan 20 yil sonra, 1970’lerin sonunda giivenilir bir ticari pulsatil kan

pompast kullanima sunulana kadar devam etmistir.

Bu durum nispeten basit modifiye edilmis silindir pompa sisteminin
mevcudiyeti, KPB baglaminda pulsatil kan akist problemini yeniden ele almak i¢in bir
dizi arastirmaciy1 tesvik etmistir. Bu arastirma alani bugiine kadar c¢alisilmis ve KPB
sirasinda normal fizyolojik yanit modellerinin siirdiiriilmesinde pulsatil kan akisinin
Oneminin bir dereceye kadar anlagilmasina yol agmistir. Bununla birlikte, KPB sirasinda

pulsatil kan akis1 konusu tartismalidir (51).

Klinik KPB’nin piyasaya siiriilmesinden bu yana, pulsatil kan akisinin 6nemi
lizerine yapilan arastirmalar temel olarak iki alana odaklanmistir. Bunlar; metabolik
etkiler ve hemodinamik etkilerdir. Bu arastirma alanlarina ek olarak, KPB devresinin
diger bilesenleri ile uyumlu pulsatil kan akisi iiretme teknolojisinin gelistirilmesine

devam edilmektedir.

2.5.1. Pulsatil Kan Akimi Prensipleri

KPB sirasinda pulsatil kan akisina atfedilen faydalar diisliniilmeden 6nce, bu
faydalarin altinda yatan ilkeler dikkate alinmalidir. Pulsatil ve non-pulsatil akis
arasindaki iki temel fark, akis-basing mimarisi (akis-basing kompleksinin sekli) ve

enerji dagitimu ile ilgilidir.

Kan akisi-basin¢ mimarisi: Pulsatil kan akisinda veya basincinda, belirli bir sekil veya
mimari, nabzi karakterize etmektedir. Mimari, kan akisin1 olusturan mekanizma ve
icinde calistig1 cevre ile etkilesimi tarafindan belirlenmektedir. Darbe dalga formunun

yapisini tanimlamak i¢in kullanilabilen basing dalgasi seklinin baz1 6zellikleri
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(Sekil 2.7) frekans, genlik, yiikselme siiresi, bozulma siiresi ve ortalama basing veya
akis1 icermektedir. Tiim bu parametreler, klinik ve deneysel KPB sirasinda pulsatil kan
akisini  tanimlamak i¢in kullanilmis ve klinisyenin erigebilecegi en agiklayici
parametreleri temsil etmistir (52, 53). Daha gelismis Olglim ve izleme tekniklerinin
yoklugunda, arteriyel kan basinct dalga formu, klinik uygulama sirasinda bir
perflizyonun “ne kadar pulsatil” oldugunu belirtmek i¢in yaygin olarak
kullanilmaktadir. Bu, pulsatil ve non-pulsatil perfiizyon arasinda ayrim yapabilen makul
derecede faydali bir gosterge olustursa da, belirli bir akis modalitesinin pulsatil

Ozelliklerini tam olarak tarif etme konusunda yeterli degildir.
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Sekil 2.7. Normal klinik pulsatil kontrol konfigiirasyonu (Stockert silindir pompa mekanizmasi, Stockert,
Miinih, Almanya) ile klinik kan akis hizlarinda g¢alisan bir in vitro devrede serbest dolasimdaki gaz
mikroembolik aktiviteyi (GMA) gosteren grafik. Bu durumda pompa, arteriyel hatta bir Affinity
membran oksijenatér (Avecor Cardiovascular Inc, Minneapolis, MN) ile ve olmadan kullanild1.
Membranin dahil edilmesinin, akig araligi boyunca aktivitede bir artis ile iligkili oldugu goriilebilir, ancak
daha ytiksek kan akis1 seviyelerinde 6zellikle yiiksek bir yanit goriilebilir.(54)

Pulsatil makarali pompanin piyasaya siiriilmesinden bu yana, pulsatil kan akis
hakkinda yapilan klinik arastirmalarin ¢ogu, nabiz basincini sadece nabiz olup
olmadigini dogrulamak i¢in kullanmistir. Taylor ve ark. (54), hayvanlarda yirmi yildan

fazla klinik ve deneysel KPB sirasinda standart bir pulsatil pompa kontroli kullanmustir.

Kullanilan ayarlar, giivenlik hususlarina dayanmakta ve optimum veya fizyolojik

pulsatilite saglama iddias1 olmaksizin klinisyenin kullanabilecegi kontrol segeneklerinin

20



orta araligimi temsil etmektedir. Bu konfigiirasyonla olusturulan arteriyel nabiz dalga

formu, dogal kalbe benzemedigi siirece fizyolojik degildir.

Silindir pompa tarafindan iretilen pulsatil akis, “dalgali akig” olarak
tanimlanmigtir (55). Bununla birlikte, bu optimal akis yontemi, bir¢cok arastirmada,
nispeten normal hemodinamigin siirdiiriilmesinden hasta morbidite ve mortalitesinde

azalmaya kadar degisen 6nemli klinik avantajlarla iligkilendirilmistir (56).

Pulsasyon ¢ikis1 daha fizyolojik hale getirilirse, silindir pompanin olusturdugu
pulsatil akisa atfedilen faydalarin daha da artacagi diisliniilebilir. Bu mantikl
goriinebilir ve bazi in vitro ve klinik deneyler, makarali pompa mekanizmasinin
fizyolojik nabiz basinci akis mimarisini olusturma derecesini degerlendirmistir. Insan
sistemik dolagim sisteminin in vitro modelinin kullanildig1r deneyler (57), makaral
pompanin basing mimarisinin hemen hemen her yonii icin bir kontrol araligi
sunmaktadir. Buna ragmen, gercekten fizyolojik pulsatilite liretme yetenegine sahip
olmadigin1  gostermektedir. Deneyimlere gore, maksimum pulsatil kontrol
konfigiirasyonlar1  klinik olarak kullanildiginda, basing mimarisi geleneksel
konfigiirasyondan ¢ok az farklilik gosterir ve her iki konfigiirasyon’da fizyolojik
olmayan dalga formlar1 iiretir (58). Bu nedenle, makarali pompa mekanizmasi fizyolojik
pulsatil kan akist mimarisi saglamak i¢in en iyi mekanizma olmayabilir. Bu belirgin
sinirlama, bu sistemle gosterilen klinik faydalarin anlagilmasini zorlagtirmaktadir. Cikti
profilini bu mekanizmanin performans agisindan optimize etmek, durumu oOnemli

ol¢iide gelistirmedigi goriilmektedir.

Enerji dagitimi: Perfiizyon pompasi, ister kalbin kendisi ister mekanik bir sistem
olsun, dolagima mekanik enerji vermekten fazlasini yapmamaktadir. Bu enerji kan akisi
ve damar i¢i basing seklinde birikmektedir. Enerjinin iletildigi hiz hidrolik gii¢ olarak
tanimlanir (59). Hidrolik giiclin genel dagitimi, hem pulsatil hem de non-pulsatil veya
ortalama bilesenlerden olusur. Bunlar 6l¢iilebilir ve sistemin akis dagitimini karakterize
etmek icin kullanilabilir. Hidrolik giiciin ortalama ve pulsatil bilesenlerine ayrilmasi, faz
kaymasini, basing ve akis komplekslerinin Fourier analizini igeren karmagsik bir

konudur. Toplam hidrolik gii¢, ortalama giiciin (ortalama basing ve akigin {iriinii) ve
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pulsatil hidrolik giiciin (bir dizi basin¢ ve akis harmoniklerinin toplamindan tiiretilen)
toplamidir. Toplam hidrolik giiclin hesaplanmasi, ideal olarak hem kan akiginin hem de
basincin ortak bir yerde invaziv olarak dl¢lilmesini gerektirmekte ve basit bir mesele
degildir. Baz1 aragtirmacilar bu dl¢timleri klinik olarak yapmay1 bagarmis olsalar da (57,
58), boyle bir yaklasim ameliyathanede her zaman miimkiin degildir veya tavsiye
edilmemektedir. Hidrolik giiclin degerlendirilmesi genellikle arastirmalarda yapilmistir.

Bununla birlikte, bu parametrenin kapsamli ¢aligmalar1 gergeklestirilmistir.

Hem in vitro hem de hayvan modellerinde ¢esitli pompalama sistemlerinin
pulsatil kan akis1 olusturma yeteneklerini degerlendirmek icin yararli bir ara¢ olarak
kurulmugtur. Gourlay (58) ve Wright (59) tarafindan yapilan calismalar, pulsatil
ventrikiiler sisteminkine kiyasla standart pulsatil makarali pompanin sinirli pulsatil

hidrolik gii¢ tiretme kapasitesini gostermektedir.

Birtakim nedenlerle, 6zellikle maliyeti sebebiyle, ventrikiiler tipteki pulsatil
pompalar genellikle rutin klinik kullanim i¢in bulunmamaktadir. Bu nedenle, klinik
KPB sirasinda bu tip pompalama mekanizmasin1 kullanmanin gercek klinik faydalar
heniiz tam olarak belirlenmemistir. Bununla birlikte, pulsatil kan akistyla iliskili enerji
transferinin 6nemi, onemli arastirma c¢abalarinin odak noktast olmus (60) ve genellikle
onemli olduguna inanilmaktadir. Ayn1 ortalama kan basinci ve akis hizinda, bir pulsatil
perfiizyon rejiminin dolasima 3 veya 4 kat daha fazla enerji sagladigini ve bu gelismis
enerji dagittminin, pulsatil kan altinda normal periferik kan akisi dagiliminin
korunmasindan sorumlu olabilecegi sonucuna varmistir (20). Bu faktor, pulsatil KPB ile
iligkili gézlemlenen ve algilanan avantajlarin ¢ogundan sorumlu olabilir. Pulsatil akis,
bircok calismanin odak noktasi olmaya devam eden karmasik bir konudur. Silindir
pompa pulsatil akis sistemi, akigkan dinamigi veya hidrolik bakis acisindan ideal bir
sistem degildir. Ventrikiiler sistemler, nabiz mimarisi iizerinde daha fazla kontrol ve
gelismis enerji iletimi sagliyor gibi goriinmektedir. Ancak bu tiir sistemlerin kullanimu,
maliyet ve teknolojik karmasiklik ile karistirilmaktadir.

Bu arada, makarali pompa sistemi klinik olarak mevcut tek segenektir ve
optimum olmayan c¢ikti Ozelliklerine ragmen kullanimi, hasta Oliimlerinde ve

morbiditede azalma ile iliskilendirilmistir (51).
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2.5.2. Pulsatil Kardiyopulmoner Baypasin Hemodinamik Etkileri

Hornick ve Taylor (51), pulsatil perfiizyon incelemesinde, progresif sistemik
arteriyel vazokonstriksiyonun, non-pulsatii KPB’nin kag¢inilmaz sonucu oldugunu
gozlemlediler. Bu vazokonstriksiyon sonugta azalmis viseral perfiizyona yol agabilir.
Taylor ve ark. (61) ayrica KPB sirasinda pulsatil perfiizyon kullaniminin baypasin
sonlandirilmasinda yaygin olarak bulunan vazokonstriksiyonda bir azalma ile iligkili
goriindiigiinii gostermistir. Modern miyokardiyal koruma tekniklerinden kaynaklanan
gelismis miyokardiyal kontraktilite ile birlestirildiginde, bu gelismis KPB sonrasi
hemodinamik durum normal miyokardiyal performansa doniisii hizlandirmalidir.
Bypass sonras1 donemde artan sistemik vaskiiler dirence yonelik yaygin yaklagimlar
(6rn. Sodyum nitroprusid) kardiyak performansi iyilestirmektedir. KPB periyodundaki
pulsatil akis, ilk etapta artan sistemik vaskiiler direncin gelismesini dnleyerek potansiyel

olarak benzer bir fayda saglayabilir (62).

KPB sirasinda pulsatil ve non-pulsatil kan akiginin hemodinamik etkilerinin
altinda yatan mekanizmalar karmasiktir ve hentiz tam olarak anlasilmamistir. Ancak, bir
dizi mekanizma Onerilmistir. Non-pulsatil kan akisina bagli olarak postperfiizyon
vazokonstriksiyon gelisiminde yer aldigi iddia edilen mekanizmalar arasinda renin-
anjiyotensin sisteminin aktivasyonu ve katekolaminlerin, vazopressin ve lokal doku

vazokonstriktdrlerinin salinmasi yer almaktadir.

Non-pulsatil kan akimi kosullarinda renin sekresyonu artar (63). Bu, nihayetinde
en giicli endojen vazokonstriktorlerden biri olan anjiyotensin II’nin plazma
konsantrasyonlarin1 artirabilir. Non-pulsatil KPB sirasinda plazma vazopressin
seviyeleri ylikselmektedir (64). Ancak bu bulgunun postoperatif vazokonstriksiyon
gelisimindeki 6nemi ¢dzlilememistir. Benzer sekilde, bircok ¢alisma KPB sirasinda
katekolaminlerin salgilandigint ve bu salgilamanin pulsatil akis kullanilarak

zayiflatilabilecegini gostermektedir (65).

Non-pulsatil KPB’ye hemodinamik yanmit ve ilgili mekanizmalar cesitlidir,
karmagiktir. Bununla birlikte, Onemli miktarda kanit, possatil olmayan akisin

istenmeyen postoperatif sekellerinin ¢ogunun KPB sirasinda pulsatil kan akisi
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kullanilarak o6nlenebilecegini gostermektedir. Bu, KPB sonrasit kritik donemde

farmakolojik miidahalelere olan ihtiyaci azaltabilir.

2.5.3. Pulsatil Kardiyopulmoner Baypasin Metabolik Etkileri

Pulsatil ve non-pulsatil KPB’nin metabolik etkileri, hiicresel diizeyde ve hayati
organ dilizeyinde karakterize edilebilir. Pulsatil ve non-pulsatil kan akisinin ¢ogu hayati
organ lizerindeki etkileri incelenmistir. Pulsatil akisin hiicresel metabolik etkileri,

ozellikle yeni metabolik analizler ortaya ¢iktikca arastirilmaya devam etmektedir.

Pulsatil kan akis1i ve hiicre metabolizmasi: Non-pulsatii KPB, metabolik asidoz
gelisimi ve azalmis doku oksijen tiiketimi ile iliskilendirilirken (66), KPB sirasindaki
pulsatil akis daha yiiksek oksijen tliketimi oran1 ve metabolik asidoz seviyesinde bir

azalma ile iligkilendirilmistir (67).

Pulsatil baypas sirasinda nispeten normal hiicre metabolizmasinin
stirdiiriilmesinin altinda yatan mekanizmalar net bir sekilde tespit edilmemistir. Bununla
birlikte, bir pulsatil rejim ile iligkili arttirilmis enerjinin, mikrodolagimin agikligini
siirdiirmekten sorumlu olabilecegi ve bdylece besinlerin verilmesini iyilestirebilecegi

varsayilmistir (68).

Pulsatil kan akisi1 ve organ islevi: Pulsatil KPB’nin organ fonksiyonu iizerindeki
etkisi, ¢cok ¢esitli deneysel modellerde ve bir dizi hedef organda incelenmistir. KPB
sirasinda pulsatil ve non-pulsatil kan akisinin majoér organ fonksiyonu iizerindeki
etkilerinin c¢oguna sahiptir. Buna ragmen, akis modalitesinin organ fonksiyonu
tizerindeki etkilerini degerlendirme teknolojisi klinik olarak kullanilabilecek araglara

doniistiigii icin, hayvan ¢aligmalarinin ¢ogu glinlimiizde tekrarlanmaktadir.

Pulsatil kan akisi ve bobrek: 1889 gibi ilk yillarda, nabzin bobrek fonksiyonu
tizerinde 6nemli bir etkiye sahip oldugunu belirlenmistir (45). Onun vardig1 sonuglar,
gelismis bobrek fonksiyonunun, normal lenf akisinin siirdiiriilmesi ile birlikte kilcal
seviyede daha iyi gaz degisiminin sonucu oldugunu one siiren Gesell tarafindan

dogrulanmstir (46).
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Kohlstaedt ve Page, izole edilmis bobrekler lizerinde bir dizi deney yaparak
nabiz basincinin bdbrek fonksiyonu ve O6zellikle de renin salgilanmasi i¢in Onemini
dogrulamislardir (47). Bu deneyler sirasinda bobrege kan akist durdurulmustur. Non-
pulsatil kan akigsina maruz kalan grupta renin sekresyonunun ¢ok daha yiiksek oldugunu
bulmuslardir. Tiim bu deneylerde, ortalama basing hem pulsatil hem de non-pulsatil

gruplarda benzerdir.

Mavroudis (69) incelemesinde, bazi arastirmacilarin bu ilk bulgulara itiraz
ettigine isaret etmistir. Ritter (70), Goodyer ve Glenn (71), Oelert ve Eufe (72) ve
Selkurt (73)’tin tamami, ortalama kan degerinin saglanmasi kosuluyla izole bir
preparatta nabzin varligt veya yoklugundan bobrek fonksiyonunun etkilenmedigini
bulmuslardir. Bununla birlikte Mavroudis (69), kan akis1 yapisinin, bu deneylerde yer

alan pulsatil akis gruplarinda biiyiik 6lciide degistigini gdzlemlemistir.

Diger aragtirmacilarin ¢ogunda oldugu gibi, Many ve ark. (63) pulsatilitenin
bobrek fonksiyonu icin Onemini, non-pulsatil perflizyon deneyimine maruz kalan
hayvanlarin, eslik eden sivi ve elektrolit dengesizlikleriyle birlikte renin seviyelerini
artirdigini bulduklar1 bir dizi deneyde dogrulamislardir. Pek cok arastirmaci, kan
akiginin daha iyi dagiliminin, pulsatil kan akistyla iligkili bobrek fonksiyonunun
artmasinin baslica nedeni oldugunu diisiinmiislerdir. Boucher ve ark. (74), radyoaktif
olarak etiketlenmis mikrokiireler kullanarak, renal kan akisinin pulsatil akis kosullari
altinda korunacagini bulmuslardir. Nakayama ve ark. (75), renal vendz doniisiin pulsatil

kan akis1 kosullar1 altinda korundugunu bildirmistir.

Daha once, Fintersbusch ve ark. (76), perfiize bir kdpek modelinde non-pulsatil
kan akisi ile iligskili normal renal arter konfiglirasyonun’da bir kayip oldugunu
gostermistir. Ayni modeli kullanan Barger ve Herd (77), bu bulguyu intrarenal kan
akisinda azalmis sodyum atilimi ile sonuglanan bir kayma ile iliskilendirmistir. Mori ve
ark. (78), bir hipotermik dolasim durmasi déneminden sonra, renal kan akisinin 6nemli
Ol¢iide daha yiiksek oldugunu ve bdbreklerin, reperfiizyon doneminde pulsatil kan

akisina maruz kalan kopeklerde daha tam ve hizli bir sekilde iyilestigini kesfetmistir.

25



Acik kalp cerrahisi hastalarinda bobrek fonksiyonu ¢aligmalari, German ve ark.
(79), non-piilsatil kan akisinin, yeterli sistemik kan akisi hizina ve oksijen
ekstraksiyonuna ragmen, pulsatil akistan daha hizli bir renal hipoksi ve asidoz
baslangici ile iliskili oldugunu dogrulamistir. Paquet (80) benzer bir fenomeni izole

domuz bobregi modelinde tanimlamastir.

2.5.4. Kardiyopulmoner Baypasta Pulsatil Kan Akim Seklini Etkileyen Faktorler

Bu basligin basinda, klinik pulsatil kan akisinin mevcut durumunu nabiz
mimarisi agisindan yetersiz oldugu sdylenmistir. Bu, pompa ile diger devre bilesenleri
arasindaki etkilesim ve kalp cerrahisi geciren hastalarin siirekli degisen hemodinamik
durumu gibi faktorlerin bir kombinasyonun’dan kaynaklanmaktadir. Hemodiliisyon,
farmakolojik miidahaleler ve perfiizyon akisi ve sicakliktaki degisiklikler sonucunda
KPB sirasinda hemodinamik 6nemli dlgiide degismektedir. Tiim bu faktorler, pulsatil
pompa sistemi tarafindan saglanan perfiizyonun kalitesini 6nemli 6l¢iide etkileyebilir.
Bununla birlikte, kullanilan sistemin kalitesi ve i¢sel darbe iiretme kapasitesi, pulsatil
akis dagitiminin mimari biitiinliigii i¢in kritik 6neme sahiptir. Bir dereceye kadar
pulsatil kan akis1 kapasitesine sahip oldugunu iddia eden bircok sistem geligmistir.
Bunlardan bazilar1 test edilmis ve karakterize edilmistir. Bununla birlikte, bu amag igin

en yaygin kullanilan sistem, silindir pompa olmaya devam etmektedir.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Calisma Grubu ve Dislama Kiriterleri

Bu caligma Harran tiniversitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi
ameliyathanesinde koroner arter bypass ameliyati olan hastalarin dosyalar iizerinde
arsiv taramasi sonucunda 2019-2020 yillar1 arasinda agik kalp cerrahisi olan 20 hasta
calismaya dahil edilmistir. Calismaya dahil edilen her hastadan; preoperatif (laktat 1),
pompa cikis (laktat 2), ameliyat sonrasi 1. Saat (laktat 3), postoperatif (laktat 4) olmak
lizere alinan 4 arteriyal kan 6rneginden laktat seviyelerine arsiv incelemesi sonucunda
elde edilmistir. Calisma i¢in hastalardan belirtilen araliklarda alinmis olan 2 cc arteryel
kanin sitratli tiipte laboratuara gonderildigi ve laboratuarda enzimatik kolorometrik
yontemle calisildigi 6grenildi. Laktat’in referans araligi 0,5 — 1,6 mmol/L olarak kabul
edildi. Calismada viicut dist dolasimi saglayabilmek icin kalp akciger makinesi
kullanilmaktadir. Hastalar ameliyata alindiktan sonra viicut dis1 dolagimda pulsatil veya
nonpulsatil akim durumuna gore 2 gruba ayristirilarak serum laktat diizeyleri
karsilastiritip meydana gelen degisimler yorumlanacaktir. Daha sonra Inkiibasyon
yapilmis ve baglanmamis materyalleri uzaklastirmak i¢in yikama yapilarak, digger
cozeltilerin eklenmesi ile olusan Renk yogunlugu spektrofotometrik olarak ELISA
okuyucu ile 450 nm’ de okunacak ve her iki grupta meydana gelen serum laktat diizeyle
standart grafik yardimiyla hesaplanacaktir. Bu arastirma neticesinde tiim veriler
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 25.0 istatiksel analiz programlari

kullanilarak yorumlanmustir.

Dislanma Kriteri Olarak: Acil koroner bypass yapilan hastalar, Reoperasyonlar,
Sistemik inlamatuar hastalig1 olanlar, Kronik otoimmiin hastaligi olanlar, Kronik renal
yetmezlikli hastalar, Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu 30 ve altinda olanlar,
Hematolojik hastaligi olanlar ¢alisma dis1 birakilmistir. Bu tez calismam Retrospektif

olup gerekli etik kurul iznim ekte sunulmustur.
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3.2. Verilerin Analizi

Tiim istatistiksel analizler IBM SPSS 25.0 programu ile yapilmistir. Arastirmada
ilk olarak klinik bulgularinin normal dagilim hipotezine uyup uymadigi carpiklik ve
basiklik katsayilarma bakilmak suretiyle tespit edilmis ve parametrik test yontemleri
tercih edilmistir. Ardindan hastalarin aldigit akima gore fenotipik o6zellikleri
karsilagtirilmistir. Daha sonrasinda klinik bulgularina iliskin tanimlayict istatistikler
verilmistir. Son olarak da hastalarin aldig1 akima gore klinik bulgulariin farklilagsma
durumu incelenmistir. Analizler yapilirken ii¢ yontem secilmistir. Bunlar;

1. Hastalarin aldig1 akim ile fenotipik 6zellikleri arasindaki iligskinin tespiti “Ki
Kare” analizi ile

2. Hastalarin aldig1 akima gore klinik bulgularinin farklilag durumun tespitinde
ise normal dagilim varsayimimi saglayan degiskenlerin iki grup karsilastirmasinda
“bagimsiz orneklem t-testi” ile

3. Hastalarmn aldig1 akima gore klinik bulgulariin kendi i¢indeki iliskinin tespiti
“Pearson korelasyon analizi” ile degerlendirilmistir. Ulasilan biitliin sonuglar, istatistiki

anlamlilik p<0,05 seviyesinde degerlendirilmistir.

3.3. Etik Kurul izni

Bu calisma Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’nun 17.08.2020 tarihli, 14 nolu oturumda, saat 13.30 itibari ile onaylandi.
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4. BULGULAR

Arastirmaya ulasilabilir evrenini, goniilli olarak katilan 20 hasta
olusturmaktadir. Bu boliimde yapilan analizlerde; “hastalarin carpiklik ve basiklik
katsayilari, fenotipik 6zelliklerinin karsilagtirilmasi, klinik bulgularina yonelik betimsel

analiz ve bagimsiz 6rneklem t testi” yer almaktadir.

4.1. Klinik Bulgularimin Carpiklik ve Basiklik Degerlerinin karsilastirilmasi

Arastirmanin bu boliimiinde hastalarin Cabgx, Xklemp, Totalbypass’in, Laktatl,
Laktat2, Laktat3, Laktat4 degerleri arasindaki dagilimin iliskisi incelenmistir.

Tablo 4.1. Carpiklik ve Basiklik Degerleri

Klinik Bulgulari N Carpikhk Basikhik

Cabgx 20 -0,151 0,082
Xklemp 20 -1,177 1,491
Totalbypass 20 0,203 0,853
Laktatl 20 0,637 -0,168
Laktat2 20 0,667 0,284
Laktat3 20 0,249 -0,107
Laktat4 20 0,692 -0,556

Tablo 4.1°de yapilan parametrik test yontemi neticesine gore;

“Secer (81) normal dagilim varsayiminin; ‘garpiklik ve basiklik’ degerleri
bakilarak degerlendirmenin daha dogru bir yaklagim oldugunu degerlendirmistir.
Tabachnick ve Fidell (82), carpiklikla basiklik degerlerinin +1,500 ve -1,500
degerlerinin arasinda oldugu hallerde normal dagilimin saglandigi seklinde kabul

etmektedir.
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4.2. Hastalarin Fenotipik Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

Arastirmanin bu boliimiinde hastalarin, cinsiyet, yas, diyabet, hipertansiyon,

sigara icme durumu, KOAH ile aldig1 akim arasindaki iligki incelenmistir.

Tablo 4.2. Hastalarin Aldig1 Akima Gore Fenotipik Ozelliklerinin Karsilagtirilmasi

Pulsatil Non Pulsatil
f % %% f % *% P
Cinsiyet Kadm 2 50,0 20,0 2 50,0 20,0 o0
Durumu g, 8 50,0 80,0 8 50,0 80,0
Var 5 41,7 50,0 7 58,3 70,0
Diyabet 0,361
Yok 5 62,5 50,0 3 37,5 30,0
Hiper Var 9 56,3 90,0 7 43,8 70,0 026
Tansiyon v\ | 25,0 10,0 3750 30,0
f¢iyor 7 50,0 70,0 7 50,0 70,0
Sigara . 0,264
fgmiyor 3 50,0 30,0 3 50,0 30,0
Var 1 333 10,0 2 66,7 20,0
KOAH 0,531
Yok 9 52,9 90,0 8 47,1 80,0

Tablo 4.2°de yapilan Ki Kare analizi neticelerine gore;

Goniillii olarak aragtirmaya katilan hastalarin aldigi akim ile cinsiyeti arasinda

istatistiksel olarak anlamli diizeyde iliski olmadig1 goriildii (p>0.05).
Goniillii olarak arastirmaya katilan hastalarin aldigi akim ile diyabet hastasi

olma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde iliski olmadig1 goriildii

(p>0.05).
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Goniillii olarak aragtirmaya katilan hastalarin aldigi akim ile hipertansiyon
hastas1 olma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde iliski olmadigi

goriildi (p>0.05).

Goniillii olarak arastirmaya katilan hastalarin aldig1 akim ile sigara igme durumu

arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde iliski olmadig1 goriildii (p>0.05).

Goniillii olarak arastirmaya katilan hastalarin aldigi akim ile KOAH hastasi olma

durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde iliski olmadig1 goriildi (p>0.05).

Tablo 4.3. Hastalarin Aldig1 Akima Gére Yas Ortalamalari

Pulsatil Non Pulsatil
Ort. SS Min;Maks Ort. SS Min;Maks
Yas 62,90 7,85 51,76 60,30 9,86 38;73

Pulsatil akim alan hastalarin yas ortalamasi 62,90+7,85 iken non pulsatil akim

alan hastalarin yas ortalamasi 60,30+9,86 oldugu goriildii.
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4.3. Hastalarin Klinik Bulgularina Yonelik Bulgular

Calismanin bu bdliimiinde, hastalarin klinik bulgular: ile ilgili tanimlayict

istatistikler verilecektir.

Tablo 4.4. Klinik Bulgularina iliskin Betimsel Analizin Sonuglari

Olcek N Min. Maks. Ort. SS

Cabgx 20 1,00 4,00 2,65 0,75
Xklemp 20 20,00 75,00 59,05 13,88
Totalbypass 20 38,00 162,00 95,20 27,94
Laktatl 20 0,60 1,80 1,05 0,32
Laktat2 20 1,40 4,70 2,68 0,85

Laktat3 20 1,00 4,20 2,45 0,82
Laktat4 20 1,30 3,60 2,21 0,67

Tablo 4.4’teki betimsel analiz sonuglar1 irdelendiginde;

Arastirmaya goniillii olarak katilan hastalarin Cabgx degerlerinin ortalamasi

2,65+0,75, en az puan1 1,00 ve en fazla puan 4,00 idi.

Arastirmaya goniillii olarak katilan hastalarin Xklemp degerlerinin ortalamasi

59,05+13,88, en az puan1 20,00 ve en fazla puani1 75,00 idi.

Arastirmaya goOniillii olarak katilan hastalarin  Totalbypass

ortalamasi 95,20+£27,94, en az puani 38,00 ve en fazla puan1 162,00 idi.

Aragtirmaya goniillii olarak katilan hastalarin laktat 1. 6l¢iim

ortalamasi 1,05+0,32, en az puani 60 ve en fazla puani 1,80 idi.

Arastirmaya goniilli olarak katilan hastalarin laktat 2. Sl¢lim

ortalamasi 2,68+0,85, en az puani 1,40 ve en fazla puani 4,70 idi.

Aragtirmaya goniillii olarak katilan hastalarin laktat 3. 6l¢iim

ortalamasi 2,45+0,82, en az puani 1,00 ve en fazla puani 4,20 idi.

Arastirmaya goniilli olarak katilan hastalarin laktat 4. Ol¢iim

ortalamas1 2,21+0,67, en az puan1 1,30 ve en fazla puan 3,60 idi.
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4.4. Hastalarin Klinik Bulgular ile Pulsatil ve Non-Pulsatil Akim Arasindaki Iliski

Arastirmanin bu boliimiinde goniillii olarak aragtirmaya katilan hastalarin aldig

akima gore klinik bulgulariin farklilagma durumu irdelenmistir.

Tablo 4.5. Hastalarin Aldig1 Akima Goére Klinik Bulgularmin Farklilasma Durumu

Finansal Okuryazarhk o

Degiskenler Seviyesi F X SS T P

Cabgx Nom Pulsati 10 %}918 823 L3555 0,137
Xklemp Nom Pulsati 10 46124718 M ?670 5419 0,000
Totalbypass Non Pulsati 0 7600 2006 1S 0001
aktal Non Pulsati T L
Lakiat Non Pulsati o 28 o9 090 0370
Lakiat Non Pulsai o 243 osa 0079 0938
Lakiat Non Pulsai o 230 on 0% osel

Bagimsiz 6rneklem t testinin neticeleri Tablo 4.5’te gosterilmistir, analiz sonuglari

incelendiginde;

Pulsatil akim alan hastalarin Cabgx klinik bulgulart non pulsatil akim alan
hastalarin Cabgx klinik bulgularina gore yliksekti, ancak hastalarin aldigr akima gore

Cabgx klinik bulgular1 anlaml1 diizeyde farklilasmamaktadir (p>0.05).

Pulsatil akim alan hastalarin Xklemp klinik bulgulari non pulsatil akim alan
hastalarin Xklemp klinik bulgularina gore yiiksekti ve hastalarin aldigi akima gore

Xklemp klinik bulgular1 anlamli diizeyde farklilasmaktadir (p<0.05).
Pulsatil akim alan hastalarin Totalbypass klinik bulgular1 non pulsatil akim alan

hastalarin Totalbypass klinik bulgularina gore yiiksekti ve hastalarin aldig1 akima gore

Totalbypass klinik bulgular1 anlamli diizeyde farklilagsmaktadir (p<0.05).
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Pulsatil akim alan hastalarin laktat 1. dl¢lim degerleri non pulsatil akim alan
hastalarin laktat 1. 6l¢iim degerlerine gore yiiksekti, ancak hastalarin aldig1 akima gore

laktat1. 6l¢iim degerleri anlaml diizeyde farklilasmamaktadir (p>0.05).

Pulsatil akim alan hastalarin laktat 2. 6l¢tim degerleri non pulsatil akim alan
hastalarin laktat 2. 6l¢iim degerlerine gore diisiiktli, ancak hastalarin aldig1 akima gore

laktat 2. 6l¢lim degerleri anlamli diizeyde farklilagmamaktadir (p>0.05).

Pulsatil akim alan hastalarin laktat 3. 6l¢tim degerleri non pulsatil akim alan
hastalarin laktat 3. 6l¢ciim degerlerine gore yiiksekti, ancak hastalarin aldig1 akima laktat

3. 6l¢iim degerleri anlaml diizeyde farklilasmamaktadir (p>0.05).

Pulsatil akim alan hastalarin laktat 4. 6l¢tim degerleri non pulsatil akim alan
hastalarin laktat 4. 6l¢iim degerlerine gore diisiiktli, ancak hastalarin aldig1 akima gore

laktat 4. 6l¢lim degerleri anlamli diizeyde farklilagmamaktadir (p>0.05).
4.5. Hastalarin Klinik Bulgular1 Arasindaki iliski

Arastirmanin bu boliimiinde goniillii olarak aragtirmaya katilan hastalarin aldigi
akima gore klinik bulgular1 arasindaki iligki, parametrik test yontemlerinden “Pearson
Korelasyon Analizi”yle incelenmistir, istatistiki anlamliligin p<0,05 seviyesinde oldugu

goriilmiistiir. Korelasyon katsayisinin degerlendirme olgiitleri soyledir;

“0.00 = rp ise iligki yoktur.”

“0.00 <r1p <0.29 araliginda ise diisiik diizeyde”
“0.30 <1p <0.69 araliginda ise orta diizeyde”
“0.70 <1p < 0.99 araliginda ise yiiksek diizeyde”

“1.00 = rp ise miikemmel iligki vardir” (83).
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Tablo 4.6. Hastalarm Aldig1 Akima Gére Klinik Bulgular1 Arasindaki iliski

Akim Laktatl Laktat2 Laktat3 Laktat4
Cabgx Tp -0,275 -0,663" -0,343 -0,100
P 0,442 0,037 0,333 0,783
Pulsatil Xklemp Tp 0,264 -0,541 -0,184 0,046
P 0,462 0,106 0,611 0,899
Totalbypass Tp 0,301 0,220 0,179 -0,299
P 0,397 0,542 0,621 0,401
Cabgx Tp -0,678" -0,218 -0,193  -0,762"
P 0,031 0,545 0,594 0,010
Non pulsatil Xklemp Tp -0,816™ -0,309 -0,339  -0,747"
P 0,004 0,386 0,338 0,013
Totalbypass Tp -0,598 -0,189 -0,435  -0,653"
P 0,068 0,602 0,208 0,041
* p<0.05 ** p<0.01

Tablo 4.6’teki Pearson Korelasyon testi sonuglari incelendiginde;

Pulsatil akim alan hastalarin, cabgx degeri ile laktat 2’nci 6l¢iim degeri arasinda
negatif yonli, orta diizeyde iliski varken (p<0.05) pulsatil akim alan hastalarin, cabgx
degeri ile laktat 1’inci, 3’lincii ve 4’ilincii Olglim degerleri arasinda iliski olmadigi
(p>0.05) saptanmugtir. Ayrica non-pulsatil akim alan hastalarin, cabgx degeri ile laktat
I’inci ve 4’lincii 6l¢lim degerleri arasinda negatif yonlii, orta ve yiiksek diizeyde iliski
varken (p<0.05) non-pulsatil akim alan hastalarin, cabgx degeri ile laktat 2’nci ve

3’lincii 6l¢lim degerleri arasinda iliski olmadig1 (p>0.05) saptanmistir.
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Pulsatil akim alan hastalarin, xklemp degeri ile laktat 1’inci, laktat 2°nci, 3’iincii
ve 4’lincii Ol¢lim degerleri arasinda iliski olmadigi (p>0.05) saptanmistir. Ayrica non-
pulsatil akim alan hastalarin, xklemp degeri ile laktat 1’inci ve 4’lincii 6l¢im degerleri
arasinda negatif yonli, yiiksek diizeyde iliski varken (p<0.05) non-pulsatil akim alan
hastalarin, xklemp degeri ile laktat 2’nci ve 3’lincii 6l¢iim degerleri arasinda iligki

olmadig1 (p>0.05) saptanmistir.

Pulsatil akim alan hastalarin, totalbypass degeri ile laktat 1’inci, laktat 2’nci,
3’lincii ve 4’lincii 6l¢tim degerleri arasinda iligski olmadigi (p>0.05) saptanmistir. Ayrica
non-pulsatil akim alan hastalarin, totalbypass degeri ile 4’lincii 6l¢iim degerleri arasinda
negatif yonlii, orta diizeyde iliski varken (p<0.05) non-pulsatil akim alan hastalarin,
totalbypass degeri ile laktat 1’inci, laktat 2°nci ve 3’{lincii 6l¢lim degerleri arasinda iliski

olmadigi (p>0.05) saptanmustir.
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5. TARTISMA

KPB, cerrahi teknikler ve postopeatif yonetimdeki ilerlemelere paralel olarak
kardiyak islemlerin giivenligi de artmistir. KPB sirasinda fizyolojik pulsatil akimin
uygulamasinin  gliniimiizde tartisilmast devam etmektedir (6). Pulsatil akim
literatiirler’de ortaya konulan avantajlarina  olmasinin  yaninda uygulama da

yayginlasmamaktadir (17).

Bu calisma klinikte kullanilan pulsatil ve nonpulsatil akim modellerinin klinik
etkilerini hemodinamik parametreler, laboratuvar verilerinin serum laktat seviyelerine

etkisini aragtirmak amaciyla yapilmistir.

Pulsatil akim ile alakali yapilan arastirmalardaki karsit fikirlerin nedenlerden
birisi de Orneklemdeki hastalarin cesitliligidir. Arastirmamalarin ¢ogu yiiksek-risk
grubundaki hastalar lizerinde yapilamamistir. Yiiksek-risk grubundaki hastalar iizerinde
yapilmis ¢aligmalardan biri Kocakulak ve ark. (84)’dir. Bu ¢aligmanin amaci; KOAH/
kronik renal yetmezlikli yiiksek risk grubundan elektif kalp cerrahisi uygulanacak
hastalarda mikrosirkiilasyon ve renal fonksiyonlar {izerine pulsatil perfiizyonun
etkilerini aragtirmaktir. Klinik ¢aligmada KPB uygulanan yiiksek riskli hastalarda
pulsatil roller pompa perfiizyonu ve ekstrakorporeal dolagimin mikrosirkiilasyon ve
renal fonksiyonlar1 iyilestirdigi gozlemlenmistir. Kocakulak ve ark. (85)’nin
arastirmasinda yiiksek riskli hasta gruplarinda pulsatil roller pompa perfiizyonunun ve
ekstrakorporeal dolagimin herhangi bir emboli, hemoliz ve teknik problemle
karsilagilmadan basit ve giivenli bir yaklasim oldugu ve acik kalp cerrahisi sirasinda
kolaylikla uygulanabilecegi belirtilmistir. Fakat c¢alismamizda koroner arter bypass
ameliyat1 olacak olan 20 hasta dahil edilmistir. Bu yoniiyle bahsi gecen ¢alismalardan

farklilagsmaktadir.
Caruso ve ark. (86) kardiyak cerrahide adrenalin kullanilan hastalarda

hiperlaktatemi (laktat >5 mmol/L) ile beraber hipergliseminin goriildiigiinii ve tedavi

kesildikten sonra bu degerlerin normale dondiigiinii bildirmislerdir.
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KPB’de meydana gelen hiperlaktateminin, diisiik periferik O2 sunumuna ve agir1
hemodiliisyon sonucu goriilen organ hipoksisine bagli oldugu diistiniilmektedir.
Nonpulsatil KPB’nin 6zellikle bolgesel hipoperfiizyon ile birlikte oldugu ve bunun
sonucunda da postoperatif hiperlaktatemi ortaya ¢iktigi savunulmustur (87). Fakat bahsi
gecen calismanin aksine calismamizda hastalarin aldigi akima gore laktat Ol¢lim

degerleri anlamli diizeyde farklilagmamaktadir.

Raper ve ark. (88) kardiyak cerrahi gegiren 112 hastay1 postoperatif ilk 24 saatte
izlemigler ve hiperlaktatemi olan ve olmayan hastalarn karsilastirmiglardir.
Caligmalarinda ortalama arter basinci, kardiyak indeks, O2 sunumu veya tiiketiminde
hastalar arasinda anlamli bir fark olmadigini belirtmislerdir. KBP siiresi ve aortik kros
klemp stiresi ile hiperlaktatemi arasindaki iliskinin hipoperfiizyondan ¢ok; sistemik
inflamatuar yanit sonucu olusan TNF salmimi ile ilgili oldugunu savunan bazi
calismalar da mevcuttur (89, 90). Benzer sekilde pulsatil akim alan hastalarin, xklemp
degeri ile laktat 6l¢iim degerleri arasinda iliski olmadig1 saptanmistir. Fakat bahsi gegen
calismanin aksine non-pulsatil akim alan hastalarin, xklemp degeri ile laktat 1’inci ve
4’lincli Ol¢iim degerleri arasinda negatif yonlii, yiiksek diizeyde iliski varken non-
pulsatil akim alan hastalarin, xklemp degeri ile laktat 2’nci ve 3’iincii 6l¢iim degerleri

arasinda iligki olmadig1 saptanmigtir.

Doku perfliizyonunda ve oksijenasyonda bozulma sonucu laktat seviyesinde
artma, parsiyel oksijenasyon basinci ve pH’da azalma goriilmektedir (91, 92). Arteriyel
kan gazi Orneklerinde goriilen serum laktat seviyesindeki yiikselme hastanin
hemodinamik parametreleri ile iligkili olsa da tam bir korelasyon bulunamamistir (92).
Benzer sekilde pulsatil akim alan hastalarin, totalbypass degeri ile laktat 6l¢iim degerleri
arasinda iliski olmadig1 saptanmistir. Fakat bahsi gegen ¢alismanin aksine non-pulsatil
akim alan hastalarin, totalbypass degeri ile 4’lincli dl¢lim degerleri arasinda negatif
yonli, orta diizeyde iliski varken non-pulsatil akim alan hastalarin, totalbypass degeri
ile laktat 1’inci, laktat 2’nci ve 3’ilinclii Ol¢iim degerleri arasinda iligki olmadigi

saptanmigtir.
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Mailet ve ark. (93) ise aragtirmalar1 sonucu acil olgularin, KPB siiresinin,
intraoperatif vazopressor kullaniminin hiperlaktatemi riskini arttirdigini belirtmis, ancak
yas ile iligkili olmadigini ifade etmislerdir. Giilsan ve ark. (94) ¢alismasinda hasta yast,
ek hastaliklar1 ve diger demogrofik veriler ile hiperlaktatemi olugmasi arasinda anlamli
bir iliski bulunmadi. Benzer sekilde arastirmaya katilan hastalarin aldigi akim ile
cinsiyeti, diyabet hastas1 olma durumu, hipertansiyon hastasi olma durumu, sigara igme
durumu ve KOAH hastas1 olma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde

iligki olmadig1 goriildii.

Laktat ve arter kan gazi dl¢iimleri yeterli oksijen sunumunu degerlendirmek i¢in
rutin uygulamalar arasinda yer alir. Bu ¢alismada pulsatil akim alan hastalarin laktat
Ol¢iim degerleri non pulsatil akim alan hastalarin laktat dl¢ciim degerlerine gore yiiksek
oldugu goriilmiistiir. Ancak hastalarin aldig1 akima gore laktat 6lgiim degerleri anlaml
diizeyde farklilagmamaktadir. Bu bulgular Louagie ve ark’nin caligmasi ile de
uyumludur (95). Hayer ve ark.’min bir calismasinda preoperatif normal bdbrek
fonksiyonlara sahip hastalarda operasyon sonrasi ilk 24 saat laktat seviyeleri 1.1
mmol/L’nin {izerindeki degerlerin renal yetmezlik gelisiminin gii¢li prediktori

oldugunu ifade edilmistir (96).
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6. SONUC ve ONERILER

Arastirma kapsaminda Harran tiniversitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kalp Damar
Cerrahisi ameliyathanesinde koroner arter bypass ameliyati olacak olan 20 hasta dahil
edilmistir. Calismada viicut disi dolagimi saglayabilmek icin kalp akciger makinesi
kullanilmaktadir. Bu arastirma neticesinde tiim veriler Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) istatiksel analiz programlar1 kullanilarak yorumlanmistir. Hastalar
ameliyata alindiktan sonra viicut dis1 dolasimda pulsatil veya nonpulsatil akim
durumuna gore 2 gruba ayrigtirlarak serum laktat diizeyleri karsilastirilip meydana gelen
degisimler yorumlanmstir. Daha sonra Inkiibasyon yapilip, baglanmamis materyalleri
uzaklastirmak icin yikama yapilarak, digger cozeltilerin eklenmesi ile olusan Renk
yogunlugu spektrofotometrik olarak ELISA okuyucu ile 450 nm’ de okunmus ve her iki
grupta meydana gelen serum laktat diizeyle standart grafik yardimiyla hesaplanmistir.

Bu tez ¢calismasindan elde edilen sonuglar asagida gosterildigi gibidir.

Goniillii olarak aragtirmaya katilan hastalarin aldigir akim ile cinsiyeti, diyabet
hastas1 olma durumu, hipertansiyon hastast olma durumu, sigara igme durumu ve
KOAH hastast olma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde iliski
olmadig goriildii. Aragtirmaya katilan hastalarin aldigi akimin farkli durumlar ile iliskili
oldugu diisiiniilmektedir. Gelecek calismalarda farkli durumlarla iligkisinin arastirilmasi

faydal olacaktir.

Arastirmaya goniillii olarak katilan hastalarin Cabgx degerlerinin ortalamasi
2,65+0,75, en az puan 1,00 ve en fazla puam 4,00 idi. Katilan hastalarin Cabgx
degerlerinin ne c¢ok yiikksek ne de ¢ok diisiik olmadigi goriilmiistiir. Bu durum

katilimcilar i¢in yanlis giden bir durum olmadigini gostermektedir.

Aragtirmaya goniillii olarak katilan hastalarin Xklemp degerlerinin ortalamasi
59,05+13,88, en az puan1 20,00 ve en fazla puam 75,00 idi. Katilan hastalarin Xklemp
degerlerinin ne c¢ok yiikksek ne de ¢ok diisiik olmadigi goriilmiistiir. Bu durum

katilimcilar i¢in yanlis giden bir durum olmadigini gostermektedir.
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Aragtirmaya goOniillii olarak katilan hastalarin  Totalbypass degerlerinin
ortalamast 95,20+27,94, en az puani 38,00 ve en fazla puam1 162,00 idi. Katilan
hastalarin Totalbypass degerlerinin ne ¢ok yiiksek ne de ¢ok diisik olmadigi
goriilmiistir. Bu durum katilimcilar i¢in yanhs giden bir durum olmadigini

gostermektedir.

Arastirmaya goniillii olarak katilan hastalarin laktat 1. Ol¢lim degerlerinin
ortalamas1 1,05+0,32, en az puan1 60 ve en fazla puani 1,80 idi. Katilan hastalarin laktat
1. 6lglim degerlerinin ne ¢ok yiiksek ne de ¢ok diisiik olmadig1 goriilmiistiir. Bu durum

katilimcilar i¢in yanlis giden bir durum olmadigini gostermektedir.

Aragtirmaya goniillii olarak katilan hastalarin laktat 2. 6l¢iim degerlerinin
ortalamasi 2,68+0,85, en az puani 1,40 ve en fazla puani 4,70 idi. Katilan hastalarin
laktat 2. 6l¢lim degerlerinin ne ¢ok yiiksek ne de ¢ok diisiik olmadig1 goriilmiistiir. Bu

durum katilimcilar i¢in yanlis giden bir durum olmadigini géstermektedir.

Arastirmaya goniillii olarak katilan hastalarin laktat 3. Ol¢lim degerlerinin
ortalamasi 2,45+0,82, en az puani 1,00 ve en fazla puani 4,20 idi. Katilan hastalarin
laktat 3. 6l¢lim degerlerinin ne ¢ok yiiksek ne de ¢ok diisiik olmadigi goriilmiistiir. Bu

durum katilimeilar i¢in yanlis giden bir durum olmadigini géstermektedir.

Arastirmaya goniilli olarak katilan hastalarin laktat 4. Ol¢iim degerlerinin
ortalamast 2,21+0,67, en az puani 1,30 ve en fazla puani 3,60 idi. Katilan hastalarin
laktat 4. 6l¢lim degerlerinin ne ¢ok yliksek ne de ¢ok diisiik olmadig1 goriilmiistiir. Bu

durum katilimcilar i¢in yanhs giden bir durum olmadigini géstermektedir.

Pulsatil akim alan hastalarin Cabgx, Xklemp klinik bulgulari non pulsatil akim
alan hastalarin Cabgx, Xklemp klinik bulgularina gore yiiksekti, ancak hastalarin aldig

akima gore Cabgx, Xklemp klinik bulgular1 anlaml diizeyde farklilasmamaktadir.
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Pulsatil akim alan hastalarin Totalbypass klinik bulgular1 non pulsatil akim alan
hastalarin Totalbypass klinik bulgularina gore yiiksekti ve hastalarin aldig1 akima gore

Totalbypass klinik bulgular1 anlamli diizeyde farklilagmaktadir.

Pulsatil akim alan hastalarin laktat 1., 2., 3. ve 4. 6l¢iim degerleri non pulsatil
akim alan hastalarin laktat 1., 2., 3. ve 4. Ol¢iim degerlerine gore yiiksekti, ancak
hastalarin aldig1 akima gore laktat 1., 2., 3. ve 4. dl¢lim degerleri anlamli diizeyde

farklilagmamaktadir.

Pulsatil akim alan hastalarin, cabgx degeri ile laktat 2’nci 6l¢iim degeri arasinda
negatif yonlii, orta diizeyde iliski varken pulsatil akim alan hastalarin, cabgx degeri ile
laktat 1’inci, 3’lincii ve 4’lincli Ol¢im degerleri arasinda iligki olmadig1 saptanmustir.
Ayrica non-pulsatil akim alan hastalarin, cabgx degeri ile laktat 1’inci ve 4’{incii 6l¢ltim
degerleri arasinda negatif yonlii, orta ve yiiksek diizeyde iliski varken non-pulsatil akim
alan hastalarin, cabgx degeri ile laktat 2°nci ve 3’lincli dl¢iim degerleri arasinda iliski

olmadig1 saptanmustir.

Pulsatil akim alan hastalarin, xklemp degeri ile laktat 1’inci, laktat 2°nci, 3’iincii
ve 4’lincii Ol¢lim degerleri arasinda iligki olmadigi saptanmigtir. Ayrica non-pulsatil
akim alan hastalarin, xklemp degeri ile laktat 1’inci ve 4’iincii 6l¢lim degerleri arasinda
negatif yonli, yiiksek diizeyde iligki varken non-pulsatil akim alan hastalarin, xklemp

degeri ile laktat 2’nci ve 3’lincii 6l¢lim degerleri arasinda iliski olmadig1 saptanmustir.
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Pulsatil akim alan hastalarin, totalbypass degeri ile laktat 1’inci, laktat 2’nci,
3’lincli ve 4’lincli Ol¢lim degerleri arasinda iliski olmadigi saptanmistir. Ayrica non-
pulsatil akim alan hastalarin, totalbypass degeri ile 4’iincii 6l¢lim degerleri arasinda
negatif yonli, orta diizeyde iliski varken non-pulsatil akim alan hastalarin, totalbypass
degeri ile laktat 1’inci, laktat 2’nci ve 3’lincii 6l¢lim degerleri arasinda iligki olmadigi

saptanmistir.

Koroner arter bypass ameliyati olan hastalarin serum laktat seviyelerinin pulsatil
ve non-pulsatil akim {izerindeki etkilerinin incelendigi bu ¢alismanin sonuglarin saglik
arastirmacilart i¢in bir rehber olacagi diisliniilmektedir. Ayrica arastirmanin daha
kapsayict olmasi icin daha biiyiilk Orneklem gruplarinda yapilmasi, serum laktat
seviyelerinin etkilerinin pulsatil ve non-pulsatil akim iizerine nasil etkiledigiyle ilgili

caligmalarin yapilmasi gerekir.
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