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Ekstra korporeal dolagsimda pulsatil ve non-pulsatil akim formlarinin
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Oz

Amag: Calismamizda, kardiyak cerrahide uygulanan ekstra korporeal dolasim yontemleri olan pulsatil (p) ve
nonpulsatil (np) akim formlarinin ameliyat sonrasi hemodinami, laboratuvar degerleri, hastanede kalis suresi,
mortalite ve morbidite Uzerine etkilerini arastirmayi amagladik.

Gereg ve yontem: Calismamiza 96 (%55,2)’s1 erkek 78 (%44,8)i kadin olmak Uzere toplam 174 hasta alindi.
Hastalar nonpulsatil (Grup 1) ve pulsatil (Grup Il) sekilde iki gruba ayrildi. Calismamizda kros klemp suresi de
uzun olan pulsatil grupta perflizyonun bozulma belirtegleri olan kan gazi laktat ve AST dlizeyleri galisildi.
Bulgular: Calismamiszda pulsatil grupta perfizyonun bozulma belirtecleri olan kan gazi laktat ve AST
dizeylerinde artis saptandi. Pulsatil akimli KPB’de nonpulsatil uygulamaya gore kros klemp suresi ve KPB
suresinde uzamanin, doku hipoperfiizyonunun, hastanede yatis stresinin daha fazla oldugu saptandi.

Sonug: Kros klemp ve KPB surelerindeki uzama genellikle yapilan cerrahi islemin tipi, zorlugu ve hastanin
Ozelikleri ile iligkili olup bu uzama cerrahi islemi uygulayan hekimin, uzun siirmesi olasi olan veya postoperatif
komplikasyon beklentisi daha fazla olan hastalarda pulsatil galisma tercihi nedeniyledir. Bu ¢alismada pulsatilite
farkinin bu duruma yol agmasi beklenmeyen bir durum olarak dustnilmustir. KPB slresinin azaltiimasi ve
pulsatil akimin segilmis uygun hastalarda yapilacak genis ¢apli, prospektif ve randomize galismalara ihtiyag
bulunmaktadir.

Anahtar kelimeler: By-pass, ekstra korporeal dolasim, nonpulsatil perflizyon, pulsatil perfiizyon.
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Abstract

Purpose: In our study, we aimed to investigate the effects of extracorporeal circulation with pulsatile and
nonpulsatile (np) flow forms on the hemodynamics, laboratory results, hospital stay, mortality and morbidity
rates of cardiac surgery.

Materials and methods: A total of 174 patients were enrolled, 96 (%55.2) of whom were male and 78 (%44.8)
were female. The patients were divided into two groups, nonpulsatile (Group 1) and pulsatile (Group ).
Results: In our study, blood gas lactate and AST levels, which are indicators of perfusion deterioration in the
pulsatile group. In pulsatile perfusion CPB, the duration of cross-clamp, tissue hypoperfusion, and hospital stays
were found to be higher than nonpulsatile CPB.

Conclusion: We think that this increase in the markers of perfusion deterioration in the pulsatile group is
related to the cross clamp and the duration of the pump, which are prolonged from the pulsatile difference.
The prolongation of clamp and pump time is usually related to the type of surgical procedure, the difficulty, and
the characteristics of the patient, and this is the preferred reason for the pulsatile operation of the physician
performing the surgical procedure in patients who are likely to have a long or long postoperative complication.
In this study, it was considered unexpected that the difference in pulsatility caused this situation. There is a need
to reduce the duration of CPB and to have large, prospective and randomized studies of pulsatile currents in
selected eligible patients.
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Giris

Ekstra korporeal dolasim yodntemi pulsatil
veya nonpulsatil sekilde uygulanabilmektedir.
Normal kardiyak dolasim pulsatil iken
nonpulsatil akim formu ile uygulanan ekstra
korporeal dolasimin daha az fizyolojik olarak
gorilmektedir. Bu nedenle diger akim formu
olan pulsatil akimin kardiyak fizyolojiye daha
uygun dolasim teknigi oldugu dusindlmustir [1,
2].

Bu calismada, pulsatil ve nonpulsatil ekstra
korporeal dolasim (KPB) sirasindaki kan gazi
degerleri (pH, Laktat, Hemotokrit), ekstra
korporeal dolagsim ve postoperatif donemdeki
idrar cikislari, ameliyat sonrasinda intraaortik
balon kullanim gereksinimi, yodun bakimda
kalig suresi, yogun bakimdaki kanama durumu,
postoperatif donemdeki organ hasari (AST,
ALT, Kreatin, Ure, Hemoglobin, Hemotokrit,
PLT sonug¢ degerleri) ve enfeksiyon gelisimi
ve inflamasyon (Sedimentasyon) belirtegleri
Uzerine etkileriile hastanede toplam kalis sureleri
arasinda iliskinin arastiriimasi planlanmistir.

Gereg ve yontem

Calismamiz Kalp ve Damar Cerrahisi
Klinigi'nde Mayis 2015-Mayis 2017 tarihleri
arasinda ekstra korporeal sistemle agik kalp
cerrahisi uygulanmis hasta grubu retrospektif
veri analizlerine dayali olarak taranmistir.

Calismaya alinma kriterleri:

Ekstra korporeal Dolasim sistemi ile yapilan
acik kalp ameliyatlari.

18 yas ve Uzeri hastalar.
Kros klemp suresi 60 dk. ve Uzeri hastalar.

Ejeksiyon Fraksiyonu (EF) degeri %40 ve
Uzeri hastalar.

Calismadan diglama kriterleri:
Daha 6nce acik kalp ameliyati olan hastalar.
Renal yetmezlik tanisi konmus hastalar.
KOAH tanisi konmus hastalar.

Sol ventrikul ejeksiyon fraksiyonu (LVEF)
degeri %40’in altinda olan hastalar.

kstrakorporeal dolagim sistemi kullaniimayan
hastalar.
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ostoperatif dénemde ilk 12 saat icinde
eksitus olan hastalar.

Acil koroner arter bypass greft (CABG)
uygulanan hastalar.

Alkolizm ve madde bagimlihgi olanlar.
Cerrahi islem

Anestezi indiksiyonundan KPB’ye gecene
kadar 10 ml/kg Ringer Laktat sollisyonu
kullanildi. Sternotomi yapildi, gerekli
damar greftinin  ve/veya kalp kapaginin
hazirlanmasindan sonra, aort ve sag atrium
kantlasyonu ve KPB’ye girmek lizere 300 U/kg
heparin uygulanarak antikoagilasyon saglandi;
150 U/kg heparin de KPB prime sivisina eklendi.
ACT degerlerinin 400 saniyenin lzerine gikmasi
saglandi. KPB’ye son verilip kanller ¢ekilinceye
kadar, 30 dakika araliklar ile ACT degerleri
kontrol edildi, gerektikge ek heparin dozlar
uygulandi. Cerrahi olarak ¢ikan aorta arteriyel
ve sag atriuma vendz kantiller yerlestirildi. Kalp
kasinin korumasini saglamak ve kardiyak arrest
olusturmak igin aortik kros klemp konuldu.
Aort kdklune yerlestirilen kanulden baglangicta
antegrad, devaminda koroner sinUse
yerlestirilen retrograd perfizyon kanulinden
devamli izotermik kan kardiyoplejisi gdnderildi.
Kardiyopleji, KPB rezervuarindan alinan kana
ilk 1000 ml icin KCI 30 mEqg, NaHCO3 10 mEgq,
MgS0O4 6 mEq dozlarinda eklenerek 10 ml/kg
antegrad, devaminda her 1000 ml icin KCI 3
mEq, NaHCO3 5 mEq, MgSO,3 mEq dozlarinda
eklenerek retrograd yoldan aortik kros klemp
acllana kadar kullanildi.

Kardiyopulmoner bypass’in 6zellikleri

KPB’de roller pompa cihazi kullanildi
(Stocker-Shiley S3® Roller Pump 10600 Heart
Pump, Sorin Group GMBH, Germany). KPB’de
kan akim hizi 2-2,4 L/m?/dakika olarak saglandi.
Ortalama arter basinci 60-80 mmHg arasinda
tutuldu. Yeterli anesteziye ragmen kan basinci
yuksek oldugunda vazodilatator (perlinganit),
dusUk oldugunda vazopressor (efedrin) ilaglar
kullanildi. KPB sirasinda hastanin hematokrit
degerinin %25-28 araliginda olmasi hedeflendi.

Bulgular

Calismamizdaki en yasli hastanin 85
yasinda, en genc¢ hastanin ise 20 yasinda
oldugu gézlendi. Hasta gruplarinin cinsiyetleri
ve yaglarl arasinda istatistiksel agidan anlamli
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fark saptanmadi (sirasiyla; p=0,285, p=0,441)
(Tablo 1).

Calismamizdaki hastalarin preoperatif LVEF
ortalama degeri %55 saptanmis olup Grup
I'deki hastalarin ortalama LVEF degeri %52,5
ve Grup II'deki hastalarin ortalama LVEF degeri
ise %60 olarak saptandi. Pulsatil gruptaki
hastalarin LVEF degeri nonpulsatil gruptaki
hastalardan anlamli sekilde ylksek oldugu
saptandi (p=0,001).

Nonpulsatil gruptaki hastalarin ortalama
kros klemp siresi 66 dakika iken pulsatil
gruptaki hastalarin ortalama kros klemp
suresi ise 69 dakika olarak bulundu. Pulsatil
gruptaki hastalarin ortalama kros klemp suresi
nonpulsatil gruptaki hastalardan anlamli sekilde
yuksek bulundu (p<0,001).

Hastalarin operasyon sirasinda ortalama
100 dakika (dk.) KPB sistemine bagh kaldigi
g6zlendi. Bu slUre nonpulsatil grupta 92 dk.
iken pulsatil grupta 108 dk. olarak saptandi ve
nonpulsatil gruptaki hastalarin ortalama KPB

suresinin pulsatil gruba gére anlamli kisa oldugu
gbzlendi ve istatistiksel agidan anlamli bulundu
(p<0,001) (Tablo 1).

Hastalarin yogun bakimda kalma suirelerinin
ortalamasi 1 gun olarak bulunmakia birlikte
nonpulsatil  gruptaki  hastalarda  pulsatif
gruptakilere oranla artmis oldugu goruldd
ve bu fark istatistiksel agidan zayif derece
anlamli saptandi (p=0,032). Hastalarin toplam
hastanede kalma sureleri degerlendirildiginde
ise en uzun ve en kisa sure hastanede kalan
hastalarin sirasi ile 14 giun ve 5 gln sure ile
nonpulsatil grupta yer aldigi ve pulsatil gruba
gbre hastanede kalis siresinin istatistiksel
acgidan anlamli derecede uzun oldugu saptandi
(p=0,003) (Tablo 1).

Hastalarin aldiklari kalp hastaligi tanilari
ve uygulanan acik kalp cerrahilerinin dagilimi
Tablo 2’de 6zetlenmigtir. En sik kalp hastaligi
nonpulsatil gruptaki hastalarin 43 (%45,7) inde,
pulsatil gruptakilerin ise 55 (%68,8)'inde olmak
Uzere tim hastalarin 98 (%56,4)’inde gorilen
koroner arter hastaligi (KAH) olarak bulundu.

Tablo 1. Hastalarin demografik ve perioperatif genel 6zellikleri

Nonpulsatil (Grup 1) Pulsatil (Grup 2) Toplam
(n=94) (n=80) (n=174) p degeri
n (%) n (%) n (%)
Cinsiyet
Kadin 46 (48,94) 32 (40) 78 (44,8) 0,285
Erkek 48 (51,06) 48 (60) 96 (55,2)
intraortik
balon
kullanimi
Yok 89 (94,7) 77 (96,3) 166 (95,4) 0,728
Var 5(5,3) 3(3,7) 8 (4,6)
Medyan (Min./Max.) Medyan (Min./Max.) Medyan (Min./Max.)
Yas 62,50 (22/85) 64 (20/82) 64 (20/85) 0,441
LVEF (%) 52,50 (40/70) 60 (45/70) 55 (40/70) 0,001
Kros klemp 66 (60/78) 69 (61/100) 68 (60/100) <0,001
siresi
KPB siiresi 92 (76/125) 108 (83/144) 100 (76/144) <0,001
Kanama 425 (200/750) 400 (200/1000) 400 (200/1000) 0,180
YB kali
siiresi (§Giin) 1(173) 1(1/3) 1(173) 0,032
Hastanede kalis ¢ ;) 8 (6/13) 8 (5/14) 0,003

stiresi (Giin)

Mann Whitney U Test (Monte Carlo) / Pearson Chi Square Test (Exact)

Min.: Minimum, Max.: Maximum, LVEF: Sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu YB: Yogun bakim
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Tablo 2. Hastalarin tanilari ve uygulanan ameliyatlarin dagilimi

Nonpulsatil (Grup 1)  Pulsatil (Grup 2) Toplam
n % n % n %
Tani
AD 3 3,2 3 3,8 6 3,4
AD+AY 10 10,6 0 0,0 10 57
AY 7 7.4 3 3,8 10 57
AY+AD+MY 0 0,0 3 3,8 3 1,7
AY+MY 0 0,0 3 3,8 3 1,7
KAH 43 45,7 55 68,8 98 56,3
KAH+AD 8 8,5 0 0,0 8 4,6
M4 10 10,6 0 0,0 10 57
MY+MD 10 10,6 0 0,0 10 57
MY+MD+TY 3 3,2 3 3,8 6 3,4
MY+TY 0 0,0 10 12,5 10 57
Ameliyat

AVR 20 21,3 6 75 26 14,9
AVR+MVR 0 0,0 6 7,5 6 34
CABGX1+AVR 8 8,5 0 0,0 8 4,6
CABGX3 3 3,2 0 0,0 3 1,7
CABGX3+AVR 0 0,0 3 3,8 3 1,7
CABGX4 6 6,4 15 18,8 21 121
CABGX5 28 29,8 16 20,0 44 25,3
CABGX6 6 6,4 21 26,3 27 15,5
MVR 20 21,3 0 0,0 20 11
MVR+TP 3 3,2 13 16,3 16 9,2

KAH: Koroner arter hastaligi, AD: Aort darlidi, AY: Aort yetmezligi, MD: Mitral darlik,
MY: Mitral yetmezligi, TY: Trikispid yetmezligi, AVR: ortik kapak replasmani,

MVR: Mitral kapak replasmani, TP: Triklispide De Vega anuloplasti,

CABG: Koroner arter bypass greftleme, X1: 1 damar grefti, X2: 2 damar greftleme,
X3: 3 damar greftleme, X4: 4 damar greftleme, X5: 5 damar greftleme, X6: 6 damar greftleme

Hastalarin preoperatif ve postoperative
dénemde ortalama kreatinin degerleri sirasi
ile 0,82 mg/dL ve 0,83 mg/dL olarak saptandi.
Pulsatil gruptaki kreatinin degeri artisinin
nonpulsatil gruptandaha fazla oldugu ve
bu farkin istatistiksel agidan anlaml oldugu
saptandi  (p=0,031) (Tablo 3). Hastalarin
preoperatif ve postoperatif dénemde bakilan
AST ortalama degerleri sirasiile 21 U/Lve 32 U/L
olup postoperatif ddnemde AST artis ortalamasi
ise 11 U/L olarak bulundu. Pulsatil grupta AST
degderi artisinin nonpulsatil gruptan daha fazla
oldugu ve bu farkin istatistiksel agidan anlamli
oldugu saptandi (p<0,001) (Tablo 3).

Hastalarin  preoperatif ve postoperatif
donemde bakilan kan gazi parametrelerinden
ortalama laktat degerlerinin sirasi ile 0,7
mmol/L ve 1,2 mmol/L oldugu saptandi. Gruplar
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arasinda kan gazi laktat de@erlerinin pulsatil
grupta nonpulsatil gruba oranla anlamli sekilde
daha fazla arttig1 gézlendi (p<0,001) (Tablo 3).

Hastalarin  preoperatif ve
dénemde hematolojik  bulgularinda olan
degisimler yukaridaki tabloda &zetlenmistir
(Tablo 4). Hastalarin preoperatif ve postoperatif
dénemde bakilan hemoglobin (Hb) hematokrit
(Htc) trombosit (Plt)sedimentasyon (ESR)
degerleri agisindan istatistiksel anlamli fark

saptanmadi (p=0,551) (Tablo 4).

postoperatif

Tartisma

KPB sirasinda pulsatil perfizyon akiminin
etkinligini  degerlendiren  bircok  calisma
yapilmistir. Pulsatil perflizyonun avantajlari;

SIRS gelisim riskini azaltma, bypass iliskili
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Tablo 3. Hastalarin ameliyat dncesi ve sonrasi biyokimyasal parametreleri

Nonpulsatil (Grup 1)
(n=94)

Pulsatil (Grup 2)
(n=80)

Toplam
(n=174)

p degeri
(Gruplar arasi)

Ure (mg/dL)
Preoperatif
Postoperatif
Degisim

p degeri (Grup igi)

Kreatinin (mg/dL)
Preoperatif
Postoperatif
Degisim

p degeri (Grup igi)

AST(U/L)
Preoperatif
Postoperatif

Degisim

p degeri (Grup igi)

ALT (U/L)
Preoperatif
Postoperatif

Degisim
p degeri (Grup igi)

pH
Preoperatif
Postoperatif
Degisim

p degeri (Grup ici)

Laktat
Preoperatif
Postoperatif
Degisim

p degeri (Grup ici)

idrar (cc)
Preoperatif
Postoperatif
Degisim

p degeri (Grup igi)

33 (16/63)
37,80 (7,20/82)
4,40 (40/-23,80)
0,005

0,84 (0,56/4,28)
0,80 (0,52/4,90)
0,03 (-2,31/1,52)
0,405

21 (10/69)
32 (14/116)
9 (47/30)

<0,001

15,50 (8/44)
15 (6/70)
2 (35/-5)

0,001
Medyan (Min./Max.)

7,42 (7,387,48)
7,42 (7,3217,52)
-0,02 (-0,14/0,12)
0,042

0,70 (0,40/1,80)
1,20 (0,50/2,20)
0,60 (1,40/-0,20)
<0,001

750 (150/1,200)
4.200 (1,900/7,600)
3,600 (6,500/800)
<0,001

31,25 (16/116)
36 (17,30/72)
2,20 (28/-53)
0,007

0,74 (0,36/1,39)
0,90 (0,57/1,69)
0,16 (-0,50/0,24)
0,038

20,50 (10/71)
32 (16/130)

13 (103/-
6)

<0,001

15 (8/66)
17 (9/87)

2 (71/-
24)

0,001
Medyan (Min./Max.)

7,42 (7,36/7,49)
7,43 (7,40/7,50)
-0,01 (-0,09/0,07)
0,004

0,65 (0,40/2,10)
1(0,60/1,80)
0,30 (1,40/-0,40)
<0,001

1,150 (400/2,100)
4,525 (2,000/7,200)
3,675 (6,400/0)
<0,001

31,50 (16/116)
36,70 (7,20/82)
4 (40/-53)
<0,001

0,82 (0,36/4,28)
0,83 (0,52/4,90)
0,02 (2,31/-1,52)
0,499

21 (10/71)
32 (14/130)

11 (103/-
30)

<0,001

15 (8/66)
17 (6/87)

2
(71/24)

<0,001

Medyan (Min./Max.)

7,42 (7,36/7,49)
7,42 (7,32/7,52)

-0,02 (-0,14/0,12)

<0,001

0,70 (0,40/2,10)
1,20 (0,50/2,20)
0,40 (1,40/-0,40)
<0,001

850 (150/2,100)

4,500 (1,900/7,600)

3,600 (6,500/0)
<0,001

0,563

0,031

0,024

0,307

0,647

<0,001

0,699

Mann Whitney U Test (Monte Carlo) / Wilcoxon Signed Ranks Test (Monte Carlo)
Min.: Minimum, Max.: Maximum
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Tablo 4. Hastalarin operasyon dncesi ve sonrasinda hematolojik parametreler

Nonpulsatil (Grup 1) Pulsatil (Grup 2) Toplam p degeri
(n=94) (n=80) (n=174) (Gruplar arasi)
Hemoglobin (Hb) (g/dL)
Preoperatif 13,15 (9,90/15,20) 13 (8,70/16,10) 13,05
(8,70/16,10)
Postoperatif 11 (7,70/14,70) 11,70 (9/14) 11,20

(7,70/14,70)

Degisim 2,10 (-2/4,80) 1,90 (-3,40/4,60) 1,90 (-3,40/4,80) 0,551
p degeri (Grup ici) <0,001 <0,001 <0,001
Hematokrit (Htc) (%)
Preoperatif 36,80 (29/47) 38,50 (24,90/49,90) 38,30
(24,90/49,90)
Postoperatif 32,10 (24,30/44) 32,70 (27,50/41,20) 32,40 (24,30/44)
Degisim 5,20 (-3,30/14,70) 7 (-11,40/14,80) 5,60 (-11,40/14,80) 0,954
p degeri (Grup ici) <0,001 <0,001 <0,001
Trombosit (PIt) (x10°/L)
Preoperatif 240 (122/390) 250 (146/369) 241 (122/390)
Postoperatif 222,50 (98/405) 233,50 (145/391) 224,50
(98/405)
Degisim -32 (191/-187) -9 (109/-224) -9 (191/-224) 0,737
p degeri (Grup ici) 0,049 0,218 0,023
Sedimentasyon (mm/saat)
Preoperatif 22 (4/52) 15 (2/67) 18 (2/67)
Postoperatif 54 (12/84) 44 (12/72) 45 (12/84)
Degisim 26 (63/-20) 24 (50/-23) 26 (63/-23) 0,864
p degeri (Grup i¢i) <0,001 <0,001 <0,001
Mann Whitney U Test(Monte Carlo) / Wilcoxon Signed Ranks Test(Monte Carlo)
Min.: Minimum, Max.: Maximum
endokrin cevabin azaltiimasi ve organlarin zararli sonuglarinin en aza indirilebilecegdi
(beyin, kalp ve bobrekler basta olmak Uzere) dusunulmektedir [9, 10]. Ayrica pulsatil

dolasiminin dah iyi korunmasi, azalmig
inotrop tedavi ihtiyaci, daha iyi miyokard
fonksiyonu, daha iyi idrar ¢ikigl ve postoperatif
laktat duzeylerinde azalma sayilabilir [3-6].
Dezavantajlari arasinda ise artmis hemoliz riski
ve hava mikroembolisinde nonpulsatil forma
goOre artis gézlenmesidir [7, 8]. Calismamizda
beklenenin aksine pulsatii ve nonpulsatil
akim uygulanan hasta gruplarinda hemolizi
distndurecek bulgu saptanmadi.

Arastirmacilararasindanonpulsatilperflizyon
seklinin artmis periferik vaskuler dirence neden
oldugu, bu direncin pulsatil perfizyon seklinde
daha duslk oldugu ve fizyolojiye yakin oldugu
genel kabul gérmektedir. Pulsatil perflizyonun
kullanimi ile artmis periferik vaskiler direncin
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perflzyonun sol ventrikil ard yukina azalttig
ve koroner arterlerin dolagimi i¢in daha uygun
oldugu gdsterilmistir [11]. Fakat yeni gelistirilen
bu KPB’lerin perioperatif dénemde fizyolojiye
optimal sekilde uyarlanmasi amaci ile yapilan
calismalar oldukca az sayidadir.

KPB sirasinda kanin yabanci ylzeyle temasi,
hemodilisyon, hipotermi ve nonpulsatil kan
akimi gibi renal disfonksiyona yol agabilecek
birgok patofizyolojik mekanizma bulunmaktadir.
Non pulsatil perflzyon renin sentezini artirmasi
sonucunda sistemik vaskiler direnci artirarak
renal kanlanmanin bozulmasina ve bébreklerin
diger organlardan gore daha fazla hasar
gormesine neden olur [10, 12]. Pulsatil gruptaki
hastalarin ortalama kros klemp ve KPB suresi
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nonpulsatil gruptaki hastalardan anlamli sekilde
yiuksek bulundu. Ayrica pulsatil perflizyon
uygulanan hastalarin kreatinin degerlerinde
anlamli artis saptanmasi kros klemp stirelerinin
nonpulsatil gruba goére daha uzun streli olmasi
ile iligkili distnlilmis olup literatlr ile uyum
icindedir [13, 14].

Bazi calismalarda pulsatil akimin organ
kan akimi duzenlenmesi agisindan nonpulsatil
akim formuna goére daha yararl olmadigdi ayrica
hemolize yol actigi goérugleri mevcuttur [15].
Ancak son zamanlardaki galismalarda pulsatil
perflizyon ile kanin sekilli elemanlarinin daha iyi
korundugu belirlenmistir [16]. Bu ¢alismada iki
grup arasinda hemolizi dusindurecek sekilde
Hb ve Htc distsu izlenmedi.

Non-pulsatil akim ile kiyaslandigi zaman,
KPB akim hizlari ve arteryel basinglari benzer
oldugunda pulsatii akimin daha yuksek
hemodinamik enerji seviyesine ulastigi ve
bdylelikle hayati organlarda daha iyi bolgesel ve
genel kan akimina yol agabilecegi belirtiimistir
[6]. Pulsatii akimin acik kalp cerrahisi
uygulamalarinda kardiak, renal ve pulmoner
fonsiyonlarin korunmasini artirarak mortalite
ve morbiditeyi azalttigini gdsteren yayinlar
bulunmaktadir [17].

KPB sirasinda klemp ve KPB surelerindeki
uzama genellikle yapilan cerrahi islemin tipi,
zorlugu ve hastanin 6zelikleri ile iligkili olup

pulsatilite farkinin bu duruma yol agmasi
beklenmeyen bir durumdur. Bazi yazarlar
nonpulsatil  perfizyonun  hidrolik  (akim)

enerjisindeki azalmalarin periferik vaskuler
direnci artirabilecegini belirtmistir. Bu durum
kiiclk arterioller ve prekapiller sfinkterlerin
mikrosirkulasyonunda bozulmaya yol
acmaktadir. Bunu sonucunda kapiller diizeyinde
iskemi olusmakta, asidoz ve laktat artisi
olmaktadir. Ayrica kros klempten ayrilan kallbin
artmis ard yuke karsi ¢alismasi da bu durumu
daha da koétulestirebilmektedir [18, 19]. Ayrica
yapilan birgok calismada KPB sirasinda artmis
laktat dlzeylerinin cocuk ve erigkin hastalardaki
mortalite ve morbidite igin bagimsiz risk faktori
odugu gosterilmistir  [19, 20]. Yapilan bir
calismada ise nonpulsatil perflizyon uygulanan
hastalarda doku oksijenlenmesinde azalma
ve laktat dizeylerinde anlamli artis oldugu
gOsterilmistir [21]. Calismamizda ise kros klemp
sUresi uzun olan pulsatil grupta perfizyonun
bozulma belirtegleri olan kan gazi laktat ve

AST dulzeylerinde nonpulsatil  perflizyon
grubuna gbére anlamh gsekilde yukselme
izlenmigtir. Pulsatil grupta perfizyonun bozulma
belirteclerindeki bu artisin pulsatilite farkindan
¢ok uzayan kros klemp ve KPB suresi ile iliskili
oldugu kanisindayiz.

Cislaghi ve ark. [22] 5123 hasta takipli
biylk calismada EF< %30 olan hastalarda 2,2
kat daha fazla ventilasyon suresinin uzadigini
saptamiglardir. Argenziano ve ark. [23] ise 2,4
kat daha fazla oranda dusiuk EF’lu olgularin
yogun bakimda kaldiklarini géstermistir. Onceki
calismalarda dustk EF’nuna ek olarak koétu
kardiyak fonksiyonlara isaret eden intra aortik
balon pompasi kullaniimasi, inotrop desteginin
24 saattten fazla devam etmesi gibi diger
faktorlerde uzamis ventilasyon siresini ve
yogun bakimda kalis siresini tahmin etmede
kullanilmigtir. Mounsey ve ark. [24] hem
yogun bakim (24 saat) hemde hastanede kalis
suresine (7 gun) gbre gruplari incelemis ve iyi
LV fonksiyonlari olanlarda daha az hastane
yatagina ihtiyagc oldugunu gostermislerdir.
Bizim calismamizdaki hastalarin preoperatif
LVEF ortalama degeri %55 saptandi ve pulsatil
gruptaki hastalarin LVEF degeri nonpulsatil
gruptaki hastalardan anlamli sekilde yuksek
oldugu gozlendi. Pulsatil grupta LVEF diizeyinin
normal seviyelerde olmasinin; artmis kreatinin,
AST degerleri, uzamis klemp ve KPB sirelerine
ragmen hastanede yatis surelerinin nonpulsatil
gruba benzer slrede olmasina katkida
bulunabilecegi disundlmustar.

Hastalarimizin daha uzun zaman takip
kayitlarinin olmamasi bu g¢alismanin kisitlklari
arasinda sayilabilir ancak kisa dénem sonuglar
bile gelecek ¢alismalar icin yol gosterici olabilir.

Ozetle, pulsatil akim ile uygulanan KBP’de
nonpulsatil uygulamaya goére klemp ve KPB
suresinde uzama, artmis doku hipoperflizyon
bulgularinda artis saptanirken hastane ve
yogun bakimlarda yatisg surelerinin nonpulsatil
grupta biraz daha uzun oldugu gérulmustar.
KPB suresinin kisalmasi ile birlikte pulsatil
akim formunun olumlu 6zelliklerinin 6n plana
cikabilecegini dusunmekteyiz. Secilmis uygun
hastalarda pulsatil perfizyon sisteminin
kullanildigi genis caph arastirmalara ihtiyag
bulunmaktadir.
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