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1. OZET

IZOLE KORONER ARTER BAYPAS CERRAHISI YAPILAN
HASTALARDA KARDIiYOPULMONER BAYPAS SURELERININ
POSTOPERATIF RENAL FONKSIYONLARI UZERINE ETKIiSININ
ARASTIRILMASI

Koroner arter hastaliinin cerrahi tedavisi koroner arter baypas greft
operasyonudur. Acik kalp cerrahisi uygulanan hastalarda kardiyopulmoner baypas
(KPB) siiresi boyunca miyokard ile birlikte bir¢cok organ bu durumdan
etkilenmektedir. Ekstrakorporeal dolasim siiresi boyunca etkilenen organlardan
biri olan bobrekler kalp cerrahisi sonrasinda gelisen akut bobrek hasar1 (ABH)
mortalite ve morbidite acisindan ciddi komplikasyonlar arasindadir.Basaksehir
Cam ve Sakura Sehir Hastanesinde yapilan arastirmamiz izole koroner baypas
cerrahisi olan hastalarda kardiyopulmoner baypas siirelerinin renal fonksiyonlara
olan etkisi arastirildi. Kardiyopulmoner baypas siireleri dikkate alinarak iki grup
olusturuldu. 1. Grupta KPB siiresi 90 dakikanin altinda olan hastalar, 2. Grupta ise
KPB siiresi 90 dakikanin iizerinde olan hastalar incelendi. Arastirmaya alinan
hastalarin ejeksiyon fraksiyon (%EF) degerleri %40’1n iizerindeydi.

Bu calismada preoperatif ve postoperatif olarak biyokimya testlerinden Ure,
Kreatinin, Laktat Dehidrogenez (LDH), Glomeriiler Filtrasyon Hiz1 (e-GFR), kan
elektrolitleri ve hemoglobin degerleri bakildi.Sonug¢ olarak izole koroner arter
baypas cerrahisi yapilan hastalarda kardiyopulmoner baypas siiresinin postoperatif
renal fonksiyonlar: iizerine etkisinde bobrek fonksiyonlarinda anlamli bir fark

olmadigi tespit edilmistir.

Anahtar Sozciikler:
Acik kalp cerahisi, Kardiyopulminer Baypas, Koroner Baypas Cerrahisi,Renal

Fonksiyonlar



2. ABSTRACT

INVESTIGATION THE EFFECT OF CARDIOPULMONARY BYPASS
PERIODS ON POSTOPERATIVE RENAL FUNCTIONS IN PATIENTS
WITH ISOLATED CORONARY ARTERY BYPASS SURGERY

The surgical treatment of coronary artery disease is coronary artery bypass graft
operation. During the cardiopulmonary bypass (CPB) period in patients
undergoing open heart surgery, many organs are affected along with the
myocardium. Kidneys, one of the organs affected during the extracorporeal
circulation period, are among the serious complications in terms of mortality and
morbidity, acute kidney injury (AKI) that develops after cardiac surgery.Our study
conducted in Basaksehir Cam and Sakura City Hospital investigated the effect of
cardiopulmonary bypass times on renal functions in patients with isolated coronary
bypass surgery. Two groups were formed considering cardiopulmonary bypass
times. Patients with a CPB duration of less than 90 minutes in Group 1 and patients
with a CPB duration of> 90 minutes in Group 2 were examined. The ejection
fraction (% EF) values of the patients included in the study were above 40%. In
this study, biochemistry tests such as Urea, Creatinine, Lactate Dehydrogenesis
(LDH), Glomerular Filtration Rate (e-GFR), blood electrolytes and hemoglobin
values were measured preoperatively and postoperatively.As a result, it was found
that there was no significant difference in renal functions in the effect of
cardiopulmonary bypass time on postoperative renal functions in patients who

underwent isolated coronary artery bypass surgery.
Key words:

Cardiopulmonary Bypass,Coronary Bypass Surgery, Renal Functions, Open heart

surgery



3. GIRIS VE AMAC

Acik kalp cerrahisinde kalp icerisinde bulunan kanin bosaltilmasi i¢in
kalbin ve akcigerlerin gorevlerini gegici olarak durdurmak gerekmektedir. Bu
cerrahi islem sirasinda kalp ve akciger gorevini Kalp Akciger Makinesi ad1 verilen
makine saglamaktadir ve operasyon kardiyopulmoner bypass (KPB) olarak
isimlendirilmektedir. KPB’nin diger ad1 Ekstrakorporeal dolagimdir ve kalpten
gelen vendz kandan karbondioksitin temizlenerek oksijenledirilip arteriyel hatta
geri verilmesidir. KPB tam anlamiyla uygulandiginda, ekstrakorporeal ekipman,
strkiilasyon ve ventilasyonu gerceklestirir. Fakat kan akiminin nonpulsatil
(stirekli) ve normalden diisiik basingli olmasi nedeniyle fizyolojik degildir(1).
Renal  fonksiyonlarda  goriilen  bozulmalar  teknolojinin  gelismesi,
kardiyopulmoner bypassin kullanim siklig1 ve yontemi ve perfiizyonist meslegi
uygulamalar1 vb. sebeplerle post perflizyon komplikasyonlarinin tamami1 oldugu
gibi renal fonksiyon bozukluklar1 da azalmaktadir(2). Renal hasarin goriilmesi
birbirinden farkli bir¢ok nedene baglanabilir. Operasyon oncesi donemdeki
hipoperfiizyon, nefrotoksinler, agir renal fonksiyon yetersizligine sebep olabilecek
farmasotik tedavi ve kross klemp siiresi renal fonksiyon bozukluklarini
olusturabilir. Renal fonksiyon bozukluklarindaki artis veya azalis ilizerindeki en
biiyilk etkenin total kardiyopulmoner baypas siiresinin uzunlugu oldugu
diistinilmektedir(3). Preoperatif donemde goriilen bobrek fonksiyon hasarlari,
postoperatif donemde bobrek yetmezlikleri gériilme ihtimallerini arttirmaktadir.
Kardiyopulmoner bypass siiresinin uzamasi, preoperatif bozulmus renal
fonksiyonlarinin olmasi, kross klemp siiresinin artmasi ve derin hipotermi
postoperatif donemde bobreklerde kalici hasarlar olusturabilmektedirler(4).
Koroner arter hastaligi iilkemizde de oldukga yiiksek bir oranda mortalite ve
morbiditeye yol agmaktadir(5). Iskemi, yetersiz perfiizyonun yarattigi, oksijenin
thtiyag ve sunumu arasindaki dengenin bozulmasindan kaynaklanmaktadir.
Miyokardiyal iskeminin en sik sebebi; epikardiyal koroner arterlerdeki
aterosklerozdur. Ateroskleroz, koroner arterin liimen c¢apini azaltip, miyokardin
oksijen ihtiyacim1 karsilayamayarak iskemiye neden olur. Koroner kan akimi;

arteriyel trombiis, spazm ve nadir olarak da koroner emboli sonucu azalir.



Hipertansiyon ya da aort stenozu gibi sol ventrikiil hipertrofisine neden olan
durumlarda oksijen ihtiyaci artar. Bu durum koroner arter hastaligi olan hastalarda
iskemiye neden olur. Derin anemi, karboksihemoglobin olusumu gibi kanin
oksijen tasima kapasitesinin distiigli durumlar da nadiren iskemiye neden
olur(6).Kardiyak cerrahi operasyonlar1 Kardiyopulmoner Baypas (KPB)
uygulanmast ve miidahale boyunca ve sonrasinda daha yiiksek oranda
hemodinamik dengesizlik icermesi nedeni ile daha yiiksek risk igermektedir.
Endise verici olmasmin nedeni ise postoperatif donem gelisen bdbrek
fonksiyonlarindaki bozulmanin yiiksek oranda mortaliteye neden olmasidir(7).
Kardiyopulmoner baypas (KPB) da perfiizyon siiresinin bobreklerle iligkisi ¢esitli
arastirmalara konu olmustur. Uzayan KPB de ortaya ¢ikan olumsuz fizyolojik
olaylar sonucu kardiyak cerrahi sonras1t ABH gelismektedir. Yapilan ¢aligmalar
gostermistir ki, uzun KPB ve aortik kross klemp stiresi ile ABH riski baglantilidir.
Ancak bu siireler sinirlarla belirlenmemistir. KPB ve kros klemp siirelerinin ise
degistirilebilen potansiyel risk faktorii olarak kabul eden ¢alismalar mevcuttur.
KPB ve aortik klemp siirelerini ise degistirilebilen potansiyel risk faktorii olarak

kabul eden ¢aligmalar mevcuttur(8).

Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi’nde retrospektif olarak izole koroner
arter baypas cerrahisinde bobrek fonksiyonlarmin Kkardiyopulmoner baypas
siirelerine bagli olarak preoperatif ve postoperatif Ure, Kreatinin, e-GFR, laktat

dehidrogenez (LDH) degerlerinin karsilagtirilmasi amaglanmistir.



4. GENEL BILGILER

4.1. Kardiyopulmoner Baypas Tarihgesi:

Kalp, organlar icerisinde en son miidahele edilen organ olmustur. Kalbi
ruhun makinasi olarak gosteren, Ambrose Pare’in bu sozlerinden ¢ok uzun zaman
sonra bile kalbe miidahele etmek imkansiz goriilmiis Kardiyovaskiiler cerrahinin
baslamast 20. Ylzyillin baslarmma kadar bir gelisme gostermemistir. Kalbin
ellenmemesi gereken bir yer oldugu diisiiniildiiglinden, hastaliklarin teshis ve

tedavisi tespit edilememistir(9).

Kardiyovaskiiler cerrahinin orataya ¢ikisi, gelisimi insanlik tarihinin var
olmasiyla birlikte bir birikim sonucu olusmustur. Kalp akciger makinesinin
bulunmasi ve gelistirilmesi ekstrakorporeal dolasimin kalp ameliyatlarinda

kullanilis1 agik kalp cerrahisi terimini tip literatiiriine eklemistir.

19. ylizyilin sonlarinda izole organ perfiizyonu ve kanin oksijenlenmesini
saglayacak bir yonteme ihtiya¢ duyulmustur. 1813 yilinda Le Gallois, yapay
dolasimi olusturanlar ile ilgili ilk yontemi olusturmustur(10) . 1868'de, Ludwig ve
Schmidt, kani belirli bir basing altinda aktarabilen ve boylece izole edilen
organlarin iyi perfiize edilmesini saglayan bir cihaz yapmislar. (11,12). 1882'de,
Von Schroeder, vendz kan igerikli bir bélmeden olusan eski bir baloncuk olan
oksijenatdriin ilk 6rnegini gelistirmistir. Bu cihaz venoz kan igeren bolmeye hava

baloncuklarini ileterek vendz kani arteriyel kana doniistimiinii saglamistir(13).

Von Frey ile Gruber 1885°te yapay bir kalp-akciger makinasi
gelistirmislerdir. Kalp-akciger cihazinin temel ihtiyaglarindan biri
antikoagiilasyondur. Antikoagiilasyonun en 6nemli etken maddesi olan heparin
1915’te bir tip Ogrencisi olan Jay McLean tarafindan kesfedilmistir (12).
Baltimore'daki John Hopkins Universitesi'ndeki WH Howell laboratuvarinda
aragtirmalarda bulunan McLean, kopeklerin karacigerinden elde edilen bir
fosfatidilinin (cuorin) kan koagiilasyonunu onledigi bulunmustur (14). 1920°deki
hayvan deneylerinde en etkili antikoagiilanin heparin oldugu kanisina vartlmistir

(15). Heparinin antikoagiilasyonu saglanmasi ile viicut dist dolasim



mekanizmasiyla c¢alisma fikrini olusturmus, uygulanabilirligi diistiniilmistiir.
Gibbon'un yaptigi ¢alisma, 1937'den baslayarak, benzer ¢alismalara baslamasi

bir¢ok arastirmaciya ilham kaynagi olusturmustur (13,16).

Minnesota Universitesi’nde kullanilan kalp akciger cihazi Teknolojinin
gelisimiyle birlikte Gibbon ilk ameliyatini Mayis 1953’te 18 yasindaki bir kadin
hastada atriyal septal defekt cerrahisinde uygulamistir (17). Fakat sonraki
hastalarda basari elde edilemediginden ve buldugu yol ve model tartigsmalara yol
acmistir. 1954 yilinda C. Walton Lillehei ve arkadaslar1 kalp ameliyatlar1 i¢in
hastanin ebeveynlerini biyolojik akciger olarak kullanarak kros-sirkiilasyon
yontemini gelistirmigler fakat 6liim oranlarmin yiiksek olmasi istenilen sonuca
ulagilamamistir (18). Giliniimiize kadar cesitli oksijenatorler bulunmustur.
1950’lerden 1980’11 yillara kadar oksijenasyon sistemlerinde bubble oksijenatorler
kullanilmis fakat yiliksek miktarda embolilerin olmasi sonucu membran
oksijenatoriin gelistirlmesinde onemli rol oynamistir.1955°te Mayo Clinic’de John
W. Kirklin ve arkadaglar tarafindan acik kalp programi baslatilmigtir. 1955
Melrose ve arkadaslar1 tarafindan potasyum (KCL) ile kardiyak arrest
gergeklestirilmistir. 1957°de Gott ve ekibi retrograt olarak koroner siniisten

kardiyopleji vererek kardiyak arrest saglanmistir(19).

Ulkemizde ise 1960 yilinda Hacettepe Hastanesi’nde kalp akciger makinesi
kullanilarak Mehmet Tekdogan tarafindan Atriyal septal defekt (ASD) tamiri
gerceklestirmistir. Ilk kalp kapagi tamiri Siyami Ersek ve Kemal Beyazit
tarafindan  gergeklestirilmistir.Glinimiizde kullanilmakta olan kalp-akciger

makinas1 resimde gosterilmektedir.
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Resim 4.1 Kalp- Akciger Makinasi
4.2. Ekstrakorporeal Dolasim:

Kalp ameliyatlarinda cerrahi sahanin kansiz ve hareketsiz olmasi
gerekmektedir. Kalbin calisma mekanizmasindan dolayr kansiz ve hareketsiz
kalmasi durumunda kalbin ve beraberinde akcigerlerin gorevini baska bir
mekanizma ile devam ettirmek gerekmektedir. Cerrahi teknigin basarili olmast,
miidahale edilen alan goriisii saglanmasi, kardiyak onarimlarin daha giivenli
yapilmasi i¢in temiz kanin biitlin viicuda dagilimini ve akcigerlerin gaz alis veris
fonksiyonlarini kalbin onarimi boyunca devralan cihaza kalp akciger makinesi

(The Heart-Lung Machine) denir.

Kalp akciger fonksiyonlarimin durdurulup yerine dolasim ve solunum
sisteminin gorevinin kalp akciger cihazi ile devam edildigi duruma ekstrakorporeal

dolasim (EKD) denir. Yapilan isleme de kardiyopulmoner baypas (KPB) denir.

Kalp akciger cihazinin bulunmasi EKD’nin kullanilmasi 6zellikle kalp
cerrahisinde tedavisi yapilamayan kalp i¢cindeki anomalilerin tedavisi i¢in onemli
bir basamak olmustur. Bununla birlikte dolasim fizyolojisinin anlagilmasi 6nem
kazanmistir. Bununla birlikte pihtilasan kanin mekanizmas: bunun nasil

onlenecegi .kalbin yaptigi pompa sisteminin EKD’de nasil yapilabilecegi ve



akciger gorevini yapacak olan ventilasyon isleminin arastirilmas: c¢aligmalara

eklenmistir.

EKD’nin kalp cerrahisinde kullaimi duran kalpte uygulandig1 gibi calisan
kalpte de kalp akciger destegi saglanabilir.
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Sekil 4.1 Viicut Dis1 (Ekstrakorporeal) Dolasim Devresi

4.2.1. Kalp — Akciger Makinasi1 (Heart-Lung Machine):

Kalp ve akcigerler islevlerinin gegici bir siire kalp akciger makinesi cihazi
ile devam ettirilmesine kardiyopulmoner baypas veya ekstrakorporeal dolagim
denir(20).Acik kalp ameliyatlarinin yailabilmesi i¢in ameliyat bolgesinin kansiz
ve kalp hareketlerinin durdurulmus olmasi gerekir. Kalp akciger fonksiyonlarinimn
durdurulmasi ile tiim viicuda kanin iletilememesi ve viicut dokularinin perfiize
olmasi engellenmis olur (21,22,23,24,25). Bu zamanda 5 dk gibi kisa bir siire
icerisinde beyin hiicreleri zarar gorerek biitiin organlarda geri doniisimsiiz hasara

neden olmaktadir.

Kalbin ve akcigerin goérevini EKD siiresi boyunca kalp akciger pompasi
siirdiirmektedir. Boylelikle viicudun solunum ve dolasim sistemi isleyisi devam
etmis olur.(24,26,27). Bu yapay dongii dolasim sistemine en uygun sekilde

konumlandirilarak pompa ve oksijenatér yardimiyla saglanir.



Gliniimiizde ilerleyen teknoloji ile bu sistem zaman ilerledik¢e daha fazla
gelismekte ve bu gelisim uygulanmakatadir. EKD siiresi boyunca kanin 1sist, akis
hiz1, akis miktar1 ve kan gazlar1 kontrol edilebilir ve miidahale edilebilir
(23,24,28,29).

Kalp- akciger pompasinin ana bilesenleri temel 6geleri hastadan gelen
kanin bu sisteme ulagmasini saglayan bir veya birden fazla ven6z kaniil, hastadan
gelen kan voliimiiniin toplandig1 yer olan vendz rezervuar, kan1 karbondioksitten
(CO2) temizleyip oksijenlendirmeyi saglayan oksijenator, rezervuar ve oksijenator
arasinda bulunan rezervuardaki kani oksijenatore tasiyan pompa, kanin 1sinmast
ve sogumast isleminin gerceklesmesini saglayan 1s1 degistirici, hava ve pargacik

filtresi, arteriyel hat filtresi ve arteriyel kaniilden olusur.

4.2.2. Kardiyopulmoner Bypass’in Ana Bilesenleri:

4.2.2.1. Pompalar:

Acik kalp cerrahisinde kalp akciger gorevini {iistlenen kalp akciger
cihazinda hastadan gelen vendz kanin rezervuara birikmesi, biriken kanin
oksijenlendirilmek iizere akciger gorevini TUstlenen oksijenatore tasiyan
mekanizma pompa olarak isimlendirilir. Pompalarin ¢alisma mekanizmalari
farklilik gosterebilir. Calisma mekanizmalarina goére pompalar iki ¢eside
ayrilabilir. Kani iletim sekli siirekli akim seklinde (nonpulsatil) ve kesikli akim
seklinde (pulsatil) olabilmektedir. Kalp akciger makinasinda bulunan diger pompa
basliklariyla ise ameliyat sahasindaki heparinize olmus kani tekrar vendz
rezervuara getirerek dolagima kazandirir. Sol ventrikulun dekompresyonunu
saglar. Kardiyopleji soliisyonunu gondererek kalbin durmasini ve beslenmesini
saglar. Pompadan beklenilen ozellikler arasinda hasta kanmin en az hasarla
oksijenasyonunu saglamak, hayati énem tasiyan diger organlarin beslenmesinin
devamini saglamaktir.Kardiyopulmoner baypas siiresince kullanilan iki tip pompa

baslig1 vardir.

- Roller pompa

- Santrifugal pompa



4.2.2.1.1. Roller Pompalar:

DeBakey ile gelistirilmis olan roller pompalar giiniimiizde de kullanilmaya
devam eden pompa tiirtidiir (30). Roller pompalar peristaltik hareketleri sayesinde
hatinin hat boyunca ilerlemesini saglar. Kanin pompaya girdigi kisimda ve ¢iktigi
kisimda gecici negatif ve pozitif basing olusturur. Basliklarin doniis yonii
degistirlirse kanin akim yonii degistiginden dolayi birincil olarak kan pompasi gibi
kullanilirken KPB sirasinda cerrahi alandaki kan1 sisteme gotiirmek i¢in ve kalbi

bosaltmak i¢in de kullanilabilir. Sistemden ¢ikan kanin voliimii yerlestirilen hat

capina ve doniis sayisina baglhdir.

Roller pompalar devamli akim (nonpulsatil) ve kesikli akim (pulsatil)

sekilde calisabilir.

Roller pompa kalibrasyonu 6nemlidir. Hatlarin sikistirilma derecesi
dedigimiz okliizyon ayarimi1 en iyi sekilde ayarlamak gerekir. Hatlarin yeteri
miktarda sikistirtlmamasi gevsek kalmasi gonderilen voliimiin geri kagmasina
sebep olacagi gibi fazla sikistirilmasi ise kanin sekilli elemanlarinin harabiyetine

ve hattin zarar gérmesine neden olabilir.

Roller pompalarda karsilasilabilecek olan problemler arasinda kalibrasyon
hatalari, herhangi bir ani basin¢la karsilasilmasi durumunda hatlarin baglanti
yerlerinden ayrilmasi, okliizyonun siki olmasina bagli olarak hattin zarar gérmesi
yirtilmasi, tip kirilmalari, hava embolileri sayilabilir. Buna ragmen kullanim
kolaylig1 ve maliyetinin diisiik olmasindan dolay1r roller pompa tercih edilen

pompa tiirtidiir.
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Sekil 4.2 Roller Pompa
4.2.2.1.2. Santrifugal Pompalar:

Koni seklinde olan bu manyetik pompanin alt taban1 metal yapidadir. Bu
yapimnin yerlestirildigi alan aktiflestirildigi zaman olusan enerji sayesinde
icerisindeki pervane doner. Donen pervane negatif bir basing olusturarak bir anafor

olusturur.

Pompadan ¢ikan debi ¢ikan hattaki basingla dogru orantilidir. Bundan
dolay1 elektromanyetik alan akim Slger ile takip edilmelidir. Santrifugal pompalar

siirekli olarak (Nonpulsatil) akim olustururlar.

Pompanin durup caligmadigr anlarda kan arteriyel hatta geri akim olusur.
Bunun sonucunda kaniile etmek i¢in konulan kaniilasyon siitiirlarindan hatta hava
girmesine sebep olur. Bunu olmamasi i¢in pompa durdugunda arteriyel hatta

klemp ile tam okliizyon saglanmalidir (26).

Santrifugal pompalar roller pompaya gore kanin elementlerine daha az

hasar verdigi ve hava embolisi riskinin daha az oldugu bilinmektedir (27).
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Pompaya hava girmesiyle hava santrifiigal pompa bashiginda kalacak havanin
biiyiikk olmasi durumunda ise olusan bu bosluk santrifugal baslig1 durduracaktir.
Pompanin durmasiyla geri akimin olusmamasi igin hatta klemp konularak tam

okliizyon saglanmalidir.
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Sekil 4.3 Santrifugal Pompa

Bu pompalar tek kullanimliktir, pahalidir. Santrifugal pompa sol kalp
baypasinda, gecici ekstrakorporeal yardimci cihaz, pompa ile vendz doniisiin
arttirtlmas1 gereken durumlarda, roller pompa ile karsilastirilmasi yapilarak kan
elemanlarina zarari1 daha az olacag diislinlilen uzun agik kalp ameliyatlarinda

performansi daha 1yidir.

Santrifugal pompalarin roller pompalar iizerine bilinen en onemli iki

ozelligi bulunmaktadir.

-Gegici obstriiksiyon olussa bile geri akim olusturmaz.

-Tiip kompresyonu olsa bile genis gaz embolileri olusturmaz.
4.2.2.2. Oksijenatorler:

Venoz drenaj sayesinde kan vendz rezervuara ulasir. Kanin genis bir
yiizeye temast sonucu CO: emilimi ve Oz’lenmesini saglayarak, akcigerlerin
fonksiyonunu KPB siiresi boyunca gaz degisimini saglar. Bu olay sirasinda dikkat

edilecek en dnemli konulardan biri de kanin harabiyeti ve inflamatuar yanittir.
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Iki tiir oksijenatdr tipi bulunmaktadir. Bunlar; Bubble oksijenatorler ile

membran oksijenatorlerdir.
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Resim 4.2 Oksijenatorler
4.2.2.2.1. Bubble Oksijenatorler:

Oksijen kabarciklarinin kani oksijenlendirebildigini 1882 tarihinde Von
Schroder tarafindan kanitlanmistir (29). Agik kalp ameliyatlarinda ilk olarak
bulunan ve kullanilan oksijenator tipi bubble oksijenatordiir. Caligma prensibi
olarak ise kan oksijenle bir fiziksel ge¢is alaninda direkt olarak karsilasir. Burada
gaz kanda hava kabarciklarmmin olusmasina sebep olur. Bu kanin daha iyi
oksijenlenmesi i¢in bu kan bir siire bekletilir. Kanda olusan oksijen baloncuklari
etrafindaki ince tabakadan gazlarin yer degisimi olur. Karbondioksit kabarcigin
icine gecis saglarken oksijen ise kana gecisini saglar. Karbondioksit oksijenle
kiyaslandiginda gecis hizi 20 kat daha fazladir. Gaz farkliligi i¢in kullanilan
kabarcigin ylizey alaninin biiyiik olmasi oksijenlenmeyi de ayni orantida arttirir.

Bu oksijenatoriin maliyeti distiktiir.

Bubble oksijenator tiiriiniin zarar1 ise uzun siiren ameliyatlarda kanin sekilli
elemanlarina hasar1 géz 6niinde bulundurulmalidir. Mikroemboli riski fazladir.
Inflamatuar yanitin daha fazla oldugu éngériilmektedir (23). Bubble oksijenatérler

artik yerini membran oksijenatdrlere birakmistir, kullanimi tarih olmustur.
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Sekil 4.4 Bubble Oksijenator
4.2.2.2.2. Membran Oksijenatorler:

Membran oksijenatoriin ¢alisma sekli bir membran sayesinde kanin gaz ile
direkt temasi bulunmaz. Bu oksijenatorler delikli veya sert (solid) yapida olmak

iizere 2 tipi bulunmaktadir(31,32).

Delikli olan oksijenatorlerin 0,3-0,7 mikron (p) capinda olmasi ile
deliklerden kanlarin bosluklardan gecememsi birtek gaz diflizyonuna olanak
saglamasi 0zelligini tagir. Yapisi ise polipropilen veya teflondan olugsmaktadir. Bu
membranin etrafinda dolasan kanin temast sounu deliklerin oldugu yerlerde bir
protein katmani olusur. Gaz difiizyonu bu katman sayesinde gerceklesir. Solid

membranlarda ise 25 p dan daha ince delikleri olan metil glikondan iiretilmektedir.

Membran oksijenator tiiriinde kan hasar1 daha az olur. Kabarciklar direkt
kan ile temasta olmadigi i¢in kopiik olusturmaz. Gazlarin difiizyonu birbirinden
ayr1 olur. Bu sayede gaz akim orami yiikseltilerek perfiizyon oksijenlenmesi
degismeden CO; emilimi arttirilabilir. Gaz mixeri araciligiyla %2100 O yerine
kuru hava ve O2 birlesimi kullanilir. Bu durumda O2 ‘nin basinci bu sekilde kismi

olarak kontrol edilebilir. Membran oksijenatdriin yilizey alani ne kadar fazla olursa
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gazin kana gecis basinct da o kadar azalir. Boylelikle kanin sekilli elemanlarinin

travmasi ve inflamatuar yanit azalir (30).
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Sekil 4.5 Membran oksijenarator

4.2.2.3. Is1 Degistirici (Heat Exchanger) :

Agik kalp ameliyatlarinda kullanilacak olan EKD siiresi boyunca hastadan
gelen kani sogutmaya ve 1sitmaya yarayan EKD’ye gegmeden 6nce ve EKD’den
ciktiktan sonra da eksternal olarak 1sitma ve sogutma igleminin uygulanmasini
saglayan cihazdir. Hastay1 sogutarak metabolizmasinin yavaslamasini boylelikle

myokardiyal korunmay1 ve diger organlarin korunmasini saglar.

Is1 degistiricilerden gegen suyun sicakligir +1 °C ile +42°C araligindadir.
Hastanin 1sinmast1 i¢in kullanilan 1s1 +40°C {izerine ¢ikilmamalidir. Yiksek 1sida
donen kanin kan proteinlerinin zarar gérmesine sebep olur. Hasta ile perfiize edilen
stvinin sicaklik farki 12-14 °C’den fazla olmamalidir. Giiniimiizde kullanilan
membran oksijenatdrlerin neredeyse tamami 1s1 degistirici ile entegre sekildedir.
Hastanin 1s1 moniterizasyonu nazofarangial, mesane, rektal olarak 3 sekilde takip
edilebilir. Is1 degistirici sayesinde aynt zamanda KPB cihazindan soguk kan

kardiyoplejisi de verilebilmektedir.

Hastanin sogumasi isinmasindan daha hizli olur. Dalton ve Boyle kanununa
gore gazlar soguk plazmada daha fazla c¢oziiniirler. Soguk kanin perfiizyonu

mikrokabarciklara yol acar. Bu nedenle hizli soguma en tehlikeli olanidir.
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Sogumada 1s1 dakikada 0,7 - 1,5 °C azalacak sekilde, 1sinma ise 0,2 - 0,5 °C
dakikada olacak sekilde ayarlanmalidir. Sistem prime asamasinda kontrol edilmeli,
sivi kagagi kontrolii yapilmalidir. Isiticilarin temizligi suyunun degisimi ise

aksatilmadan yapilmalidir.

Sekil 4.6 Is1 Degistirici

4.2.2.4. Filtreler:

Filitreler, KPB esnasinda mekanizmalarin igerisinde olusabilecek mikro
hava kabarciklarin ve partikiillerin olusmasini 6nlemek i¢in kullanilir. Genellikle
arterial hat lizerinde kullanima elverislidir. Bunun yani sira sistemde birka¢ alanda
daha yer almaktadir. Bunlar; prime esnasinda, kardiyopleji, kardiyotomi
rezervuarinda, arteriyal hattin lizerinde veya oksijenatore entegre olarak, siirekli
oksijenator gaz hatt1 ilizerinde bulunmaktadir. Filtreler bubble oksijenatdrde
zorunludur. Membran oksijenatérde siirekli olarak kullanilmasi tercih edilir.
Sistem tizerinde g¢aligma prensibi arteriyel filtrenin {izerinde yer alan bir line
esliginde filtreye hava kabarciklar1 ulagsmadan once kabarciklari yakalayip

hapsederek sistem {izerindeki vendz rezervuara geri gonderimini saglar.

Gilintimiizde siklikla kullandigimiz membran oksijenatore entegre arteriyel
filtreler rahatlikla bulunmaktadir. Yapilan bir¢ok calismay1 baz alacak olursak
arteriyel filtreler mikro hava kabarciklarinmn riskini en aza indirmektedir (33).
Farkli calismalarda entegre olan arteriyel filtrelerin nonpulsatil akim modunda

daha fazla hava kabarciklarini hapsettigi farkedilmistir (34).
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Sekil 4.7 Filtreler

4.2.2.5. Venoz Rezervuar:

Hastadan gelen vendz kanin toplandigr alandir. Rezervuarda toplanan kan
miktart kanin hidrostatik basincina baglidir. Buna bagli olarak hastanin yatak
yiiksekligi ile vendz rezervuar arasinda seviye farki olmalidir. Rezervuara ait
sistemin havasini ¢ikartmak icin s1vi, kan {iriinleri i¢in giris yeri, ilaglarin verilmesi
icin uygun bir bolme, gelen kanin herhangi bir sebeple gelisinin engellendigi
durumlarda kisa siireli miidahale siiresi tanir. Olas1 hava emboli riskini 6nlemek
icin rezervuar seviyesinin belli bir miktarin altina diismemesi gerekir. Bunun i¢in

giivenlik ekipmani olarak seviye sensorii kullanilabilir (35).

Venoz rezervuarlar karsimiza iki sekilde ¢ikar. Yumusak plastik hazne
(soft-shell) kapali sekil ve sert plastikten iiretilen (hard-shell) agik sekildedir. Agik
sekilde olan rezervuarlarin avantaji arasinda vendz doniisiin bozuldugu anlarda
hava kagmasini engellemek i¢in perflizyoniste zaman kazandirmasidir. Bununla
birlikte vendz drenaj vendz drenajin yeterli olmadigi durumlarda vendz doniise
destek amacli vakum sistem kullanilabilir. Rezervuarin igeriginde bulundurdurgu
kopiik onleyici yapilarin hava embolisi olugturma riski bulundurmaktadir. Soft
sekilli olanlarin avantaj1 ise hava girdiginde yapisarak arteriyel hatta hava girisini
engeller. Dezavantaji1 ise voliim ihtiyacinda yasanilan zorluk rezistansin artmasi ve

vendz doniisii bozmasidir.
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Resim 4.3 Venoz Rezervuar

4.2.2.6. Kaniiller:

Hasta ile kalp akciger cihazi arasindaki baglantiy1 olusturabilmek ig¢in
kalbin biiyiik damarlarina ve dolasimda 6nemli rol alan arterler ve venlere
yerlestirilen malzemelerdir. Bu malzelemerin yerlesmesi islemine kaniilasyon
islemi denir. Kaniiller baglant1 yerlerine gore cesitlilik gosterir. Kaniillerin
baglantilarinin biikiilmemesi i¢in olas1 basingtan korunmasi i¢in kaniillerin tel
sarmal seklinde desteklenmistir. Kaniil gesitleri olarak; arteriyel kaniil, venoz
kaniil, antegrad kardiyopleji kaniilii, retrograt kardiyopleji kaniilii gibi kaniiller
mevcuttur. Kaniil se¢giminde kullandigimiz Kriter ise hastanin beden kitle endeksi

ile hastaya uygun boyutta kantil segilir.

4.2.2.6.1. Arteriyel Kaniiller:

Arteriyel kaniil oksijenatérden ¢ikan oksijenlenmis kani hastanin
dolasimina iletmek igin kullanilir. En ¢ok kullanilan arteriyel kaniilasyon yerleri
arasinda asendan aort kaniilasyonu vardir. Arteriyel kaniillerin kullanildig: yerler;
asendan aort, brakiasefalik arter, aksiller arter, femoral arterlerdir. Reoperasyon
olan hastalarda genellikle aksiller ve femoral arter kullanilir. Kaniil se¢cimi yaparken
hastanin viicut yiizy alan1 hesaplanir. Dakikada yollanacak olan kan miktaria goére
kaniillerin olusturacagi basinca gore alinarak en uygun kaniil secilir. Kaniiliin
sekline gore basing farkliliklari olusabilir. Kaniil duvarinin kalinligi kullanilan alan

ve kaniliin tel ile sarimli olmasi arteriyel kantiilde olugacak olan basinci degistirir.
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Kullanilan kaniiliin olmas1 gerekenden kiigiik olmasi arteriyel basinca sebep

olacaktir. Arteriyel kaniil basinci KBP siiresi boyunca takip edilmelidir.

Resim 4.4 Arteriyel Kaniiller
4.2.2.6.2. Venoz Kaniiller

Venoz kaniiller KPB siiresi boyunca kalp akciger cihazina yada destek
cihazina sistemik ven6z kanin yer ¢ekimi veya vakum yardim sistemiyle gegisini
saglayan malzemelerdir. Venoz kaniiller yapilacak operasyona gore cesitlilik
gosterir.  Genellikle kalbin odaciklarinin  agilmadigi ameliyatlarda vendz
kaniilasyon sag atriumdan (SA) dual stage ya da two stage dedigimiz ¢ift asamali
kaniiller kullanilmaktadir. Kalp kapak ameliyatlarinda ise vendz kaniilasyon vena
kava siiperior (VKS) ve vena kava inferior (VKI) ayr1 ayr1 kaniilasyonu
gerekmektedir. Kaniil boyutlarinin ayarlanmasi da hastanin viicut yiizey alanina

gore secilmektedir.

Resim 4.5 Venoz Kaniiller
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4.2.2.6.3. Antegrad Kardiyopleji Kaniilii

Acik kalp ameliyatlarinda kalbin durdurlmasi ve miyokard beslenmesinin
devami i¢in kullandigimiz yontemlerden biri olan antegrat kardiyopleji asendan
aortadan veya direkt koroner ostiumlardan kardiyopleji solisyonunun verilmesini

saglar. Bu kaniiller hastanin viicut ylizey alanina gore farkli boyutlarda olmaktadir.
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Resim 4.6 Antegrad Kardiyopleji Kaniilii
4.2.2.6.4. Retrograd Kardiyopleji Kaniilii

Koroner siniise yerlestirilen ve buradan kardiyopleji sollisyonunun
verilmesini saglayan kantildiir. Aterasklerotik degisiklerden etkilenmeyen koroner
vendz sistemin ve koroner siniisiin kardiyoplejinin yollanmasinda uygun
biiyiikliikte olmasi retrograd kardiyopleji yontemini etkin kilmistir. Bu yontemin
kullanildig1 durumlarda kardiyopleji gonderim basinct miyokardial 6deme ve
koroner siniis yaralanmalarina engel olmak i¢in 50 mmHg y1 gegcmemelidir. Diigiik
basingla verilen bu kardiyopleji miyokrdiyal arrestin ge¢ oldugunu gostermektedir.
Bu sebeple KPB’a girdikten sonra hizli bir arrest i¢in baslangi¢ dozu antegrad

yolla, idame dozlarinin ise retrograt yolla verilmesi diisiiniilebilir (36).

Kardiyopleji kaniillerinin ucunda balon olmakta bu balon sisirilmesiyle
kanin geri gelmesi ve kaniiliin yerinden ¢ikmasi engellenmis olur. Kaniiller belli

bir viicut yiizey alanina gore boyutlar1 degisiklik gdsterebilmekedir.
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4.2.3. Kardiyopulmoner Bypass Yardimci Bilesenleri

4.2.3.1. Aspirasyon (sucker — vent) sistemleri

Cerrahi alandan heparinize edilmis kani ¢ekmek icin kullanilan vendz
doniisiin bir parcasi olan bu sistem ayn1 zamanda kalbin 6zellikle sol ventrikiiliin
komprese olmasinda 6nemli rol oynar. Sistematik olarak sol ventrikiil aspirasyonu
ve kardiyotomi aspirasyonu olarak ayirmak miimkiindiir. Kardiyotomi aspirasyonu
cerrahi alandaki heparinize edilmis kani perfiizyon sistemine getirirken, sol
ventrikiil aspirasyonunda ise diastolde durmus bir kalbin dekompresyonunu ve
ventrikiiler distansiyonunu 6nleyerek KPB siiresince ventrikiilde kanin birikmesini

Onler.

4.2.3.2. Antikoagiilasyon:

KPB sirasinda EKD, kanin viicut dis1 alanda dolagmasi koagiilasyon
sistemini aktiflestirir. EKD nin devami i¢in tromboembolik komplikasyonlar
onlemek icin antikoagiilasyon ©nem kazanmaktadir. Heparin en Onemli
antikoagiilasyondur. Heparin, bir tip O6grencisi olan Jay Mcleon tarafindan

kesfedilmistir. 1916 da ise yayin yapmustir (37).

Heparinize edilme isleminden 180 sn sonra antikoagulasyon diizeyi i¢in
activated clotting time (ACT) takibi yapilmalidir. KPB siiresi boyunca ACT degeri
480 in altina inmemelidir. Heparin, plazma proteinlerinden Antitrombin III’ e
baglanarak pihtilasma faktorleri olan Ila, [Xa, Xa, Xla ve XIla’ in fonksiyonlarini

durdurur ve antikoagiilanun olugsmasini saglar (38).

Antitrombin 111 eksikligi olan hastalarda heparinle antikoagiilasyon direnci
vardir. Bu hastalarda KPB baslatilmadan 6nce taze donmus plazma (TDP)
takviyesi yapilmalidir. TDP sayesinde antitrombin III diizeyi yiikselir. Boylelikle

heparinizasyon miimkiin olabilir.
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4.2.3.3. Protamine:

Somon baliginin spermlerinden elde edilen protamin heparin nétralizasyonu
icin kullanilir. Kardiyopulmoner bypass islemi sonlandirildiktan sonra, hastanin
hemodinamisi stabil ise yapilan tamir islemi sonunda odaklardan veya baska bir
odaktan kanama olmadigina emin oldutan sonra heparini nétralize etmek igin
protamin uygulanmaktadir. Noétralizasyon dozu ise 100 iu (international unit)
heparin i¢in 1 mg (miligram) protamin olacak sekilde ayarlanir. Protamin pozitif
yiikleri heparinin negatif yiiklerine baglanarak heparini nétralize eder. Protaminin
hizl1 verilmesi hastalarda hipotansiyona sebep vermesinden dolay1 protamin yavas
verilmelidir. Hipotansif durum geg¢icidir, desteklemek amagli kalsiyum yapilabilir
(39).

4.2.3.4. Baslangic (Prime) Soliisyonu:

KPB’a baglamadan once sistemi hazirlamak gerekir. Arteriyel ve vendz
sistemin sivi ile havasinin ¢ikarilmast i¢in kullanilan soliisyonlar prime
solisyonudur. Boylelikle emboli olusturabilecek havalar sistemden ¢ikarilmis
olur. Ik olarak 1960 oncesinde prime soliisyonu olarak kan iiriinii
kullanilmaktaydi. Bu durum ameliyat sonrasi dénemde sivi fazlalifi, doku
perfiizyon bozuklugu, konviilsiyonlar gibi olumsuzluklarla karsilasilmaktaydi.
Kan iirtinleri yerine baska sivilar kullanilarak hemodiliisyon saglanmis bununla
beraberinde hipotermi de kullanilarak diisiik akimda yeterli doku perfiizyonu
saglanmistir. Boylelikle kan {iriinlerinin neden oldugu sorunlar ortadan kalkmas,
bobrek fonksiyonlari korunmus, kullanilan kan miktar1 azalmistir (38). Kullanilan
prime soliisyon kanm pH degerine yakin degerdedir. Igerigi plazma gibi olan
hastada hemodiliisyona neden olan dengeli soliisyondur. ki sekilde siralanabilir.
Bunlar; kristalloid ve kolloid olmak iizere ikiye ayrilir. Kristalloid soliisyonu
rutinde laktatli ringer igerikli soliisyondur. Kolloid soliisyonu %25 oraninda
albiimin veya %6’lik hidroksietil nisasta bulunan laktath ringer soliisyonlardir.
Erigkinlerde yaklagitk 1 ile 1,5 It prime soliisyon ile sistemin havasi

cikarilmaktadir. Glinlimiizde prime soliisyonlar1 igerisine heparin, mannitol,
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sefazol, sodyum bikarbonat, prednol, kalsiyum, gelofusine ve 1solyte-s ilave
edilmektedir.

4.2.3.5. Kardiyopleji:

Acik kalp ameliyatlarinda cerrahi sahanin daha rahat goriilmesi ve cerrahi
islemin daha saglikli yapilabilmesi i¢in kalbin durdurulmasi islemi kardiyopleji
sayesinde olur. Duran kalbin miyokard dokusu ve diger organlarin korunmasinin
devami i¢in kardiyopleji ile birlikte hemodiliisyon ve hipotermi yontemleri de

eklenir.

Kardiyoplejinin ana sebeplerinden birisi de hiicrelerin gorevlerini en aza
indirmek esastir. Kardiyoplejinin verilmesiyle kalbin elektromanyetik aktivitesi
kesilir (40). Kardiyak arresti saglamak i¢in kardiyopleji uygulanan bir yontemdir.
1955°te acik kalp ameliyatinda Melrose tarafindan ilk defa uygulanmistir (41).
Kullanilan kardiyoplejide yiiksek potasyum degeri sitrata bagli miyokard hasarina
yol agmasi kalp cerrrahisinde kabul goriilen kardiyoplejiyi bir siireligine ortadan
kaldirmigtir. 10 sene aradan sonra toksik maddesi daha az olan bir kardiyopleji

cesidi Avrupa’da kullanilmaya baslanmaistir.

Kullanilan iki ¢esit kardiyopleji vardir. Bu kardiyoplejiler; kristalloid ve
kan kardiyoplejisidir. Verilen kardiyopleji kardiyak arresti hizli saglamalidir. Kan
kardiyoplejisi ile verilen kan oksijenlenmis oldugundan dokularin oksijenlenmis
kanla beslenmesini saglar. Cok fazla hemodiliisyon olmamis olur. Tampon 6zelligi
vardir. Miyokardin korunmasini, iskemik reperflizyon hasarin1 onler (42).
Kardiyak arrest saglandiktan sonra kan kardiyoplejisi anaerobik tiretimi diiser (43).
Kardiyoplejinin i¢inde bulunan maddeler; magnezyum (Mg*?) , potasyum (K*) ,
kalsiyum (Ca*?) , sodyum (Na*?) ve prolaktindir. Prolaktinin islevi fazla miktarda
eklenen potasyum kalp birden arrest olur. Miyokardiyal koruma kalsiyum kanallar1
kapanarak saglanir. Prolaktinin etkileri fazla miktarda potasyum eklenirse kalp
aniden arrest olur. Sodyum kanal blokaji ile kardiyak arrest saglanir.

Reperflizyonun olusturdugu aritmi insidansini azaltir.
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4.2.3.5.1 Antegrad kardiyopleji

Kardiyopleji kullanilirken en Onemli olaylardan biri soliisyonun
miyokarda esit dagilimini saglayarak miyokardin tam korunmasinmi saglamaktir.

Kardiyopleji verilme yollarindan birisi de antegrad kardiyopleji yontemidir.

Antegrad kardiyopleji yonteminde kullanilan alan asendan aorttur.
Antegrat kardiyopleji kaniilii yerlestirildikten sonra kros klempten hemen sonra
kaniilden veya koroner ostiyumlardan direkt ostial kantiller araciligiyla verilebilir
(44). Antegrad yolla verilen kan kardiyoplejisi yiiksek basingla ve 20 dk araliklarla

verilmelidir.

Kan kardiyoplejisinin verilme miktar1 10-15 mL/kg, dakikada 250-300 mL
gidecek sekilde basingla 2 dakikadan az olmayacak sekilde uygulanmalidir
(44,45).

4.2.3.5.2 Retrograd kardiyopleji

Retrograd kardiyopleji yontemi uygulanirken kullanilan alan koroner
siniistiir. Tama yakin koronerleri tikali olan hastalarda antegrat yolla gonderilen
kardiyopleji uygulanirken miyokardin yetersiz beslenmesine sebep olabilir. Bu
nedenle retrograd kardiyopleji uygulanmasi daha uygun olacaktir. Retrograd
kardiyopleji verilirken dikkat edilmesi gereken yiiksek basingla verilmemesi

gerektigidir (47).

Her iki kardiyopleji verilme sekli karsilagtirildiginda ikisinin de birlikte
kullanilmasi iyi bir myokardiyal yayilim saglamakta ve cerrahi islemin devamliligi

acisindan tercih edilmektedir (48).
4.2.4. Miyokard koruma yontemleri

Acik kalp cerrahisinde postoperatif yeterli perflizyon gergeklesemedigi
durumlarda miyokardiyal hasara ve iskemik kardiyak arreste sebep oldugu
goriilmiistiir (49). Miyokardin korunmasinda; agik kalp ameliyat oncesinde

olusabilecek problemleri engellemek, cerrahi sahayir rahat goriilebilmesi ig¢in
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kansiz bir alan olusturmak, hizli bir sekilde kardiyak arresti saglamak, bu siire
boyunca miyokardiyal doku ve reperflizyon harabiyetini en aza indirmek
hedeflerimizdendir (50).

Miyokardin korunmasi i¢in kullanilan yontemler arasinda kardiyak arrest,
venrikiil dekompresyonu ve hipotermi kullanilabilir. Agik kalp ameliyatlart sonrasi
olusan hasar ve Oliim kaynaklarinin en biiylik sebebi miyokardiyal hasardir.
Miyokard hasarin1 arastirmak icin bakilan parametreler ise; Troponinler, CK
(Kreatin Kinaz), CK-MB, CK-MM, LDH, SGOT ve miyoglobindir. Kardiyak
arrest saglandiktan sonra kalbin beslnemesini ve cerrahi islemin devami igin
arrestin devamimi kardiyopleji soliisyonlar1 saglar. Kardiyoplejinin &zellikleri
arasinda yontemin cerrahi sahaya engel olmamasi, doku perfiizyonunun devamini

saglamasi, arresti hizli ve diyastolde saglamali ve kolay geri doniisii saglamalidir.

4.2.4.1 Hipotermi

Acik kalp ameliyatlarinda KPB siiresince en oncelikli amacimiz viicudun
biitiin organlarin1 korumaktir. KPB siiresince en ¢ok etkilenen organlar arasinda
beyin, bobrek, kalp ve karacigerdir. Bu zarar1 en aza indirmek i¢in uygulanan
yontemler arasinda hipotermi 6nemli bir yontemdir. Bigelow’un II. Diinya
savaginda denize diisen pilotlarin donmalart ile hipotermi ile ilgili herhangi bir
bilgiye sahip olmadigini diisiinerek bazi deneyler yapip hipotermi ve sirkulatuvar

arrest yontemleri ile alakali ¢aligmalar yaparak ilerlemelerde bulunmustur (51).

Acik kalp ameliyatlarinda miyokard hasar1 kacinilmazdir. Postoperatif
mortalite oranin1 miyokard hasar1 6nemli derecede etkiler. Miyokard hasarini en
aza indirmek i¢in kardiyak fizyoloji alanlarinda fazlaca ¢alismak, iskemi
reperfiizyon ve metabolizma hasarlar1 ile ilgili ¢caligmalar yaparak gelistirmek

gerekir.

Hipotermi yontemi 1950’lerde uygulanmaya baglanmiltir. Hipoterminin yan
etkileri olmasma ragmen Oncelikli olarak miyokard korunmasi 6n planda
tutulmustur. Hipotermi 1ile organlarin gilivenligi Arhenius denklemi ile

saglanmaktadir. Organlarin sogutularak metabolizma ihtiyaclar1 diistiriiliip arter
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basinct perflizyon diisilk oldugu siire boyunca organ harabiyeti hipotermi

sayesinde en aza inmis olacaktir.

35 °C nin altinda olma durumunda hipotermiden s6z edilebilir. 1958 yilinda
1s1tict ve sogutucu cihazlarinin yapilmasi ile 1959 yilinda EKD’da kullanilmasi ile

birden ¢ok vaka yapilmasi ile kalp cerrahisinde 1sitict sogutucular yerini almistir
(52).

Hipotermi internal ve eksternal sekilde olabilir. Eksternal sogutmada
kulanilan yontemler arasinda cerrahi odanin soguk olmasi bu akiilerinin kullanimi
soguk sivinin dolastig1 bir battaniye ile sarmak, yatak altina serilen blanket ile
eksternal sogutma islemi yapilabilmektedir. Eksternal sogutmanin kontroliinii

saglamak zordur (52).

Internal sogutma ve 1s1tma islemi ise kan veya sivinin sistemde sogutulup

sistem sayesinde hastaya verilmesi ile gergeklesen yontemdir.
Hipotermi kullanilan 1s1 derinliklerine gére 4’e ayrilir.
- hafif hipotermi 35-32°C
- derin hipotermi 28-18°C
- orta derece hipotermi 32-28°C
- ¢ok derin hipotermi 18-14°C

Internal 1sinin konrolii daha kolaydir. Istenilen 1s1 araliginda tutularak

bunun dogrultusunda periizyon arttirilabilir ya da azaltilabilir.

Hipotermide bazi bilesenlerde azalma olmaktadir. Hemoglobin artisi
nedeniyledir. Hemoglobin artisiyla beraber hematokrit seviyesi de yiikselir (52).
Degisik topikal sogutma islemleri de yapilabilmektedir. Bunlar; surface cooling
denilen viicudun bolgesel olarak sogutuldugu, kaniilasyon sonras1 KPB sirasinda
1s1tict ile kanin sogutuldugu core cooling, +4 °C de verilerek miyokardin 1sisinin

diisiiriildiigi soguk kan kardiyoplejisi ve disaridan soguk buzlu serum ile
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miyokardin diginin sogtulmasi topikal cooling gibi yontemler de kullanilmaktadir
(53).

Acik kalp ameliyatlarinda en cok tercih edilen hipotermi c¢esidi orta
hipotermidir. Hipotermiden etkilenen organlarin metabolizmas1 yavaslar,
boylelikle enerjiye ihtiyaci da azalir. ATP depolarini ve hiicre igerisindeki pH
degerinin korounmasinda etkilidir. 10 °C sogumus bir organin oksijen ihitact
yariya diiser (54). KPB siiresince hastaya iletilmesi gereken oksijenlenmis kan
miktart LDH ve metabolik asidoz olmadan diisiilebilir. Hipotermi ayni zamanda

elektromekanik arrestin saglanmasina katkida bulunur (55,56).

Lokal uygulanan hipotermilerde hizli bir soguma oldugundan ventrikiiler
fibrilasyona sebep olabilmektedir. Bunun i¢in merkezi sogutma daha giivenilir

gozikmektedir.

Hipoterminin yan etkilerinden biri de kanin yogunlugunu arttirmasi ile
dolasimin olumsuz yonde etkilenmesidir. Bunun i¢in yapilacak perflizyon

giivenligi de hemodiliisyondur (57).

Aortik kros klemp sonlandirilmadan o6nce verilen sicak kardiyopleji
diyastolik fonksiyona, aerobik metabolizmaya olumlu yonde etkisi olmast ATP
iretiminin erkenden baglamasi durumu kros klemp kaldirilmadan 6nce sicak kan

kardiyoplejisine yonelim saglamaktadir (58).
4.2.5 Kardiyopulmoner Baypas’in Renal Fonksiyonlar1 Uzerindeki Etkisi

Acik kalp ameliyati karar1 verilen hastalarda uygulanacak kardiyopulmoner
baypas girisiminde en biliylik risk faktorlerinden birisi de akut bobrek hasarina
maruz kalmalaridir. EKD boyunca kardiyak degisimler sonucunda bobrekler risk
altina girmektedir. Postoperatif akut bobrek hasarinin yiliksek oranda mortaliteyle
iligskilendirilmesi durumu daha kritik hale getirmektedir (59). Uzun siiren
kardiyopulmoner baypas normal bir dolasim boyutunda olmadigindan kan akimi
azdir. Bu siirede glikojen depolar1 da azalir. Kardiyopulmoner baypastan en ¢ok

etkilenen organlar arasinda olan bdbrekler olumsuz sonuglar ortaya cikarirlar.
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Akut bobrek yetmezligine doniisebilen bu durumda hastalarin profili biiyiik
etkendir. Bu etkenler arasinda; preoperatif donem bdbrek hastaligi olanlarda,
diyabetik hastalarda, hipertansiyonu olanlarda, ileri yas, ejeksiyon fraksiyonu
diisiik olan hastalarda postoperatif akut bobrek yetmezligi olmasi riskini arttirir.
Kardiyak debinin %25 gibi biiyiik bir kismin1 alan bobreklerde kardiyopulmoner
baypastan etkilenmesi goriilmektedir (60,61).

Calismalarda EKD sonrasinda bobrek fonksiyonlarinin %37 oraninda
bozuldugu bildirilmistir. Ameliyat sorasi hemodiyalize ihiyaci dogan hastalarin
orani %1-5 iken bu hastalarin mortalitesi ise %60-75 oraninda izlenmektedir (62).
Kardiyopulmoner bypass sonrasi olusan yetmezliklerde bobreklerin sistemden
etkilendigi durumlar ise kardiyak debinin diismesi, hipotansif ve hipoperfiizyon
durumlar1 nedenler arasindadir. Kardiyopulmoner baypas siiresince kullanilan

ilaglar da posteoperatif donem akut bobrek yetmezligine gotiirebilir (63).

EKD sirasinda ortaya cikan miyoglobin ve inflamatuar yanit bdbrek
hasarinin nedenleri arasinda sayilabilir. EKD siiresi boyunca bobreklerin
korunmas1 i¢in yapilmasi gerekenler; hemodiliisyon, antidiiiretik kullanima,
pulsatil akim modunda ¢alismak, perfiizyon basincini diigiik tutmamak, ameliyat
sirasinda yapilabilecek ultrafiltrasyon, mannitol, bobrekleri koruyacak dozda

dopamin baslanmasidir.

Aragtirmalar sonucunda 60 dk KPB siiresi ve mean basincin 70 mmHg
oldugu pulsatil veya pulsatil olmayan akimlarda bobrek fonksiyonlarinda anlamh
bir farklilik olmadigi gozlenmistir. KPB ile CABG ameliyati olanlarda KPB
zamaniyla iliskili olarak NGAL (nétrofil jelatinaz iligkili lipokalinin) de yiikselme
goriilmiis bu degerin ameliyat oncesi ve sonrasi arsinda anlamli bir farklilik oldugu

gorilmistiir (64).

Postoperatif bobrek hasari, KPB iskemik reperfiizyon hasari, oksidatif stres,
sistemik inflamatuar yanit durumlarindan dolay1 olugmaktadir. Bu durum sonrasi
endotel disfonksiyon gergeklesir. Bu durumun devam ederse renal arterlerin

vazokontriiksiyon olmasiyla tiibiiler epitelyal ve EKD’den ¢ikis sonrasi iskemik
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reperfiizyon hasarinin daha agir olmasia sebep olur. Kreatinin normalden daha

fazla yiikselmesine neden olabilir (65).
4.2.6 Kardiyopulmoner Bypasstan Cikis

Cerrahi islemin bitmesine 15-20 dk kaldig1 diisliniilerek hastanin 1sinmasi
islemi baslatilir. Kros klemp sonrasi hasta 37 °C’ye kadar isindiktan sonra
kardiyopulmoner baypastan ¢ikis islemlerine gecilmektedir. Mikrokabarcik
olusmasimin Onlenmesi i¢in 1sinma islemi kademi olarak yavas bir sekilde
yapilmalidir. Isiticinin derecesi hasta 1sis1 ile orantili olacak sekilde arttirilmali,
birden yiiksek bir 1s1 ile rezervuar kani 1sitilmamalidir. Kan hasari olmamasi i¢in
yiiksek 1silarda kan isitilmamalidir. Hastada 1sinma siiresi dakikada 0,1-0,3 °C
olmalidir (66). Istenilen 1s1ya ulasildiktan sonra hastanin hemodinamisi uygun ise
akcigerler tam kapasite c¢alismaya baslatilir. Anestezi, kalp damar cerrahisi ve
perfiizyonist koordineli sekilde 2.4 L/dk/m? den 2.2 L/dk/m? ye inilir.
Kardiyopulmoner baypas destegi diiserken dikkat edilecek hastanin CVP ‘si,
hastanin arteriyal basinci, EKG si ile alakali bir problem olmaz ise EKD destegi
diismeye devam edilir. Kademeli olarak akim en diisiik 1 L/dk/m? ye kadar
diistirtiliir. Bu sirada gerekli olan sivi1 ihtiyaci kardiyopulmoner baypas sisteminden
karsilanir. En diisiik akimda kalbin hemodinamisi bozulmuyor kalp kendi destegi

ile calisiyor ise kardiyopulmoner baypastan ¢ikis islemi gerceklestirilir.
4.2.7 Calismada Degerlendiren Parametreler
4.2.7.1 Ure

Disaridan alinan proteinler ince bagirsak ve midede o6giitiilmektedir. Bu
proteinler karacigerde parcalanarak amonyaga doniisiir. Proteinin son iiriinii olan
bu atik madde bobrek yardimiyla idrarla disar1 atilir. Bobrekler bu atigi disan
atamaz ise kanda toksik madde olarak birikmeye baglar. Normal iire degeri 10-40

mg/dL araliginda olmalidir.
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4.2.7.2 Kreatinin

Viicuttaki kreatinin kas kiitlesi ile baglantis1 vardir. Saglikli bir bireyde
kreatinin tubiiler sekresyonu %10-15 iken bobrek hastalarinda %40 a kadar
cikabilir. Genel olarak serum kreatinin diizeyi lire ile karsilastirildiginda bobrek
fonksiyonlarin1 degerlendirmek i¢in daha 6n planda tutulmaktadir (67). Kreatinin
kaslarin enerji metabolizmasinda bulunmaktadir. Kreatinin giinliik %1-2 si yikilir
ve atik olur. Kandaki kreatinin diizeyi kas hareketleri ve kiitlesiyle dogru orantilidir.
Viicuttan atilimi ise kaslardan kana gegerek bobreklerden atilir. Viicuttan
atilmasinda bobreklerin etkisi oldugundan kreatinin degeri siizme fonksiyonlari ile
ilgili bilgi verir. Yetiskin bireylerde kreatinin deger aralig: ise 0.5-1.3 ml/dL’dir.
Kas kitlesi ¢ok az olan insanlarda kreatin yapimi azalmasi sonucu olarak diisiik
olabilir. Ayn1 zamanda gebelikte diyabetik nefropatinin ilk evrelerinden olan
hiperfiltrasyon evresinde, artan kan akimi ve glomeruler filltrasyon hizina orantili

olarak kreatinin diizeyi diisiik olabilir (68).
4.2.7.3 Laktat Dehidrogenaz (LDH)

Olagan kosullarda oksijen sistemlerin ve dokularin gerekli olan ihtiyacinm
karsilar. Alinan oksijen tiiketilen oksijenin %25 ini olusturabilmektedir. Sunum
diistligli zaman kritik seviyeye kadar inmesi tiiketimi diisiirlir. Sunumun diismesi
aerobik diizeni bozar ve ATP i¢in anaerobik yol kullamilir. ATP piriivattan
gerceklestirilir, sonucunda da laktata doniisiir. Laktat/piriivat deger oram1 10/1

seklindedir (69,70,71).

Laktat enzim c¢esitlerinden biridir. Laktat glikozun son {irlinli piriivatin
laktik aside doniismesinde etkin rol oynar. Bu aralikta molekiil NAD" olusmasi
icin hidrojenin serbest birakir. Enerji transfer molekiili NADH nin bir bolimi
kullanilir. Olayin gergeklesmesi hiicrede oksijen bulunmamasi durumunda ortaya
cikar. Mitokondri en fazla enerjiyi oksidatif fosforilasyon agsamasinda iiretir.
Glukozun piriivata boliinmesi ile de enerji tiretimi gergeklesir. Bu siiregte NAD*

olmas1 gerekmektedir.
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Laktat tretimi bircok dokuda olmaktadir. En fazla kas dokusunda
iiretilmektedir. Viicuttan uzaklastiran organlar ise karaciger ve az da olsa bobrekler
tarafindan olur (72). Aerobik metabolizmada glikoliz ile olusturulan piriivat
cogunlukla laktat olusumunu atlayarak Krebs dongiisiinde yer alir. Anaerobik
durumlarda ise glikolizle olusturulan piriivat Krebs dongiisiinde yer almayarak

laktat olusur.

Laktat degerinin yiikselmesi oksijensiz kalan dokunun homeostazinin
devami i¢in olusturdugu durum sonucu ortaya ¢ikar. Laktat degerinin yiiksek
olmasini sebepleri; fazla iiretilmesi, laktat atilimmin azalmas: durumu yada her
ikisinin de olmasi durumundan kaynaklanabilir. Laktik asidozun iki sekilde
gruplayan Cohen ve Wood Tip Ave Tip B olarak isimlendirmistir (73). Tip A
grubunda doku perfiizyonunun diisiik olmasi kandaki oksijenasyonun diistikliigii
ile iliskilendirilir. Tip B grubundakiler ise diisiik doku perfiizyonunun bir sebebi
olmaksizin bozulmus bir klirens sonucu ile olugmasidir (74). Kalp yetmezliginde
olusan laktik asidozun mekanizmasi1 tam olarak ag¢iklanamamakla birlikte;
kardiyak debinin diisiik olmast dokularin yeterince oksijenlenememesi sonrasi
doku hipoksisinin anaerobik glikolize yonelmesi sonucu piriivatin laktata
doniistimii  diistiniilebilir (75). ECMO endikasyonu olan kardiyojenik sok
durumunda laktat mortalite ve morbidite durumunu gérmede Onemli bir
parametredir. Karaciger fonksiyon bozukluklarinda da laktat seviyesinin

yiikseldigi goriilmektedir.

LDH’1n biitiin dokularda olusmasi az olarakta goriilse bir efor durumunda
hiicrelerde olusan O eksikligine LDH O3’siz enerji iiretmeye devam etmesi
durumunda dokularda laktik asit birikimine neden olacaktir. Agir eforlarda yanma
hissi bundan kaynaklanir denilebilir. Dokular oksijenlenmeye basladiginda bu

durum ortadan kalkacaktir.

LDH doku hasar durumu ile ilgili bilgi vermektedir. LDH doku hasarini
gorebilmek icin yapilan bir testtir. Plazmadaki laktatin normal deger araligi 0,3-

1,3mmol/L dir. KPB sirasinda ise laktatin yilikselmesi durumu hipoperfiizyon
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gostergesidir. 4 mmol/L den fazla olmas1 yeterli perfiizyon saglanamadiginin

gostergesidir.

Hiperlaktatemi durumlarindan sorumlu olan bazi durumlar ise su sekilde

siralanabilir;

-Fazlalagmis glikoliz

-Laktat tiretimindeki artig

-Metabolizma sorunlari

-Karaciger Laktat Klirensinin diigmesi

-Ekstrahepatik metabolizmanin azalmasi

-Renal atilimin azalmasi

4.2.7.4 e-GFR (Glomeriiler Filtrasyon Hizi)

En kii¢iik bobrek degeri olan nefronun birim zamanda siizdiigii plazma
miktarmin tamamina glomeriiler filtrasyon hizi denir. Bu hiz yas ile birlikte
azaldigindan hesaplama formiilii degisiklik gosterir (77). Saglikli bir bobrek
giinliik tahmini 200 litre kani siizer. Siiziilen bu kanda gerekli olan malzemeler
geri emilirler. Yararsiz olan ya da atik maddeler kandan tubiil sivisina geger. En
son olarakta bu iirlinler tubtil stvisindan disart atilirlar. Tahmini giinliik atim ise 2

litredir.

eGFR kandaki serum kreatinin testine bakilarak yapilir. Kraetinin kas
dokusunun atik iirliniidiir ve bobrekler yoluyla atilir. Bobrek filtrasyon hizi
diistiiglinde atilan kreatinin de azalir. Viicuttaki yogunlugu artar. Kreatinin testiyle
GFR Ol¢limii tahmin edilir. Bobreklerdeki GFR referans degeri yetiskinlerde
ortalama 90 mL/dk, yaslilarda ve c¢ocuklarda 60-89 mL/dk normal kabul
edilebilmektedir. Kronik bobrek yetersizligi olan hastalarda ise bu deger 15-60
mL/dk olarak gériilmektedir.
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4.2.7.5 Ejeksiyon Fraksiyon (EF)

Kalbin sistolik voliimiiniin diyastol sonu voliime orani olarak hesaplanir.
Sol ventrikiiliin pompa islevini gosteren degerdir. EF degeri ekokardiyografik
islem sirasinda Olgiilebilmektedir. Kardiyovaskiiler cerrahide preoperatif ve
postoperatif donemde strateji belirlemek agisindan 6enmli bir rol listlenmektedir.
EF normal degeri %50-70 aras1 sayilabilir. %40 degerin altinda ise sistolik kalp

yetmezligi tanis1 konur. EF degeri hesaplama ise su sekildedir.

EF(%) = Atim Hacmi (SV) < 100
*’ ™ Son Diyastolik hacim (EDV)

EF: ejeksiyon fraksiyon

SV: atim hacmi

EDV: son diyastolik hacim
4.3. Koroner Arterlerin Anatomisi

MDBT’de incelenen koroner arterler; sag koroner arter (RCA), sol ana
koroner arter (LMCA), sol 6n inen arter (LAD), sol sirkumfleks (LCX) arterdir
(78).

Sol ana koroner arter siniis valsalvadan ¢iktiktan sonra sol venrikiiliin 6n
yiiziinii besleyen boliim LAD ile sol ventrikiiliin yan kismini besleyen LCx olarak
ikiye ayrilir. Bazen LAD ve LCx tek bir daldan ¢ikmayabilir. LAD interventrikiiler
septumun beslenmesi ve anterolateral duvari beslemek icin kalbin sol 6n
duvarindan dallar olusturur. Ilk dal sol ileti sisteminin ve his demetinin
beslenmesinde gorev yapar. Daha sonraki olusumlar ise kalbin 6n tarafini ve ug
apikal septumun beslenmesinde etkilidir (79,80). LAD dali distalde apeksi
sarmadan bitecegi gibi apeksin etrafindan dolasarak kalbin tabanina kadar

ulasabilir (81).
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LCx sol atriyoventrikiiler olukta ilerleyerek sol atriumu besleyen atriyal
dallar ile sol ventriikiil lateral duvarini besleyecek dallari vardir. Anterolateral

papiller kasin bir kisminin da beslenmesinde rol alir (79,80).

RCA sag siniisten ¢ikar. Sag atrioventrikiiler oluktan devam ederek sag
atriumu ve sag ventrikiiliin serbest duvarinin kanlanmasini saglayan dallar1 vardir.
Cogu insan anatomisinde siniis nodunun beslenmesini RCA nin atrial dallar
tarafindan saglanir (81). Sag ventrikiil ¢ikim yolunu besleyen RCA’nin ilk dali
olan conus arterdir. Bazi insanlarda conus arter aortadan direkt olarak da ¢ikabilir.

RCA’nin distal dallar1 ventrikiiliin kanlanmasinda etkilidir (79,80).

g . sol ana koroner arter

Resim: 4.7. Koroner Arterler
4.3.1. Koroner Arter Hastahgi

Diinyada en yiiksek 6liim oranina sahip hastaliklar arasinda kardiyovaskiiler
hastaliklar grubu 6nemli bi yere sahiptir. Son 30 yilda yapilan incelemelerde
kardiyovaskiiler sebepli 6liim oraninin ¢ok daha fazla artacagi yoniindedir.
Gelismis iilkelerde aterosklerozdan daha fazla 6lime sebep olacak baska bir
hastalik grubu daha bulunmamaktadir. Avrupada 4 milyon insan bu sebepten dolay1

kalp hastaliklarindan hayatini kaybetmektedir (82,83).

Kalp hastaliklar1 belirtilerini daha ¢ok 40 yas sonrasi gostermektedir.
Ailede yer alan kalp hastaligi oykiisii olan bireyler daha fazla risk altindadir.
Tiirkiye Istatistik Kurumu’ nun (TUIK) hazirladig: verilere gore 2017 senesinde en
fazla hastalik dolasim sistemi hastaliklar1 oldugunu bildirmistir. Dolagim sistemi

hastaliklarindan ise ilk sirada koroner kalp hastaliklar1 gelmektedir.
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Tiirk Kardiyoloji Derneginin 1990 yilinda TEKHAREF (Tiirk Eriskinlerinde
Kalp Hastalig1 ve Risk Faktorleri) uygulamasi ile biiyiik bir ¢calisma sonucu 12
yillik incelemeler g6z 6niine alinarak 2.0 milyon koroner kalp hastasinin bulundugu
ve bunlardan yaklasik 160 bin kisinin bu hastaliktan dolay1 hayatin1 kaybettigi

ongoriilmektedir.

TEKHAREF c¢alismasi, erigskinlerde olusan yillik 6liim olarninin cinsiyete

gore erkeklerde %0.5 kadinlarda %0.3 olarak bildirmistir (82,83,84).

4.3.2. Koroner Arter Hastahig Tanim

Kalp organlarin beslenmesi i¢in gerekli olan oksijenlenmis kanin belirli bir
basingla biitiin viicuda taginmasini saglamaktadir. Kendi dokusunun da
beslenebilmesi i¢in dnemli yapilar1 vardir. Aortadan ¢ikan bu damarlar kalbin
kasilmasiyla oksijenlenmis kanin kalp dokusunun da beslenmsini saglar. Bu
damarlara koroner arterler denir. Kalbin beslenebilmesi i¢in bu damarlarin siirekli
akigt onemlidir. Bu damarlarin yapisinin bozulmasi aterosklerozu, i¢ yapisinda
olusan plaklar sonucu damarin daralmast durumu olusan tabloya koroner arter
hastaligt (KAH) denir. KAH olusmasi durumunda kalbin yeteri kadar
kanlanamamasi ¢esitli belirtiler verecektir. Oksijenlenemeyen ve beslenemeyen
kalp anjina pektoris denilen gogiis agrisina ve miyokard infarktiisii (MI) tablosu

olusur (85).

MI kalbin miyokardinin kalp damarlarindan kaynaklanan sebeplerden
dolay1 beslenememesi durumu sonucunda hiicre oliimlerinin gerceklestigi bir

durumdur. Bu klinik tablo miyokard dokusunda olusan bir hastalik seklidir (86).

4.3.3. Belirti ve Bulgular

Koroner arter hastaliginda en bas sikayet gogiis agrisidir. Oksijenlenemeyen
miyokard gerekli olan beslenmeyi saglayamaz. Eforla bu durum daha ¢ok artar.
Dinlenme ile ve gogiis agrist i¢in kullanilan ilaglar verildiginde sikayetler ortadan
kalkar. Hastanin gosterdigi agr1 bolgesi ise epigastriumdur. Sol kola ve ¢eneye

yayildigini1 gosterir. 10 dakikadan fazla siirmez ve nitratlarla anjina (gogiis agrisi)
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ortadan kalkar. MI durumunda ise tikanan damarlar sonucu kalp beslenemez. Agri
nitratlarla gegcmez. 15 dakikadan uzun siirer (85,87). Bu agr sekli ciddidir. Acil

durum s6z konusudur.

Bu belirtilerle birlikte diyaframin altinda bulunan nervus vagus sinir
uclarinin uyarilmasi ile bulanti-kusma olur. Soguk terleme, nefes darligi, 6liim

korkusuyla birlikte huzursuzluk ve anksiyete karsilasilabilir (85,88).

4.3.4. Tanr:

Koroner arter hastaligi olan insanlarda taniy1 koyabilmek i¢in hastalik dykiisii
ve genetik durum Snemlidir. Herhangi bir semptomla gelen ya da semptomu
olmadan kontrol amagli gelen kisilerde bakilacak testler; kan testleri: tam kan

sayimi, kardiyak enzimler, koagulasyon testlerinin goriilmesi gerekir.

Goriintiileme  testleri  olarak;  elektrokardiyogram  (EKG), eforlu
elektrokardiyogram, ekokardiyografi (EKO), anjiografi, holter monitori,
radyoniikleid test yapilarak kisiye koroner arter hastaligi tanis1 konulabilir (85,89).

4.35. Tedavi:

Koroner arter hastaligi tanist konulan hastalarda miyokard hasarinin en aza
inmesi hasarin olusumunun engellenmesi ya da erken tan1 konulmus hastalarda
gelisebilecek sorunlart ortadan kaldirabilmek icin yapilacak en 6nemli durum en
uygun tedaviyi segmektir. Se¢ilen tedavi yontemi ile olusabilecek sorunlari ortadan
kaldirarak bireyin yasamina saglikli bir sekilde devam etmesini saglamak

amaclanmaktadir (89).

Koroner arter hastalig1 tanis1 konulan hastalarin tedavisini hastaligin seyri
belirler. Durumun aciliyetine ve gerekliliklerine gore tedavi sekillenir. Bazi
durumlarda medikal tedavi yeterli olurken bazi durumlarda girisimsel olarak
miidahale sart olmaktadir. Medikal tedavide kalbin yiikiinii azaltmak kalp kasim
giiclendirmek ve olan ya da olusacak tikanikligi engellemek amagl ilaglar

kullanilir.
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Medikal tedavi ilaglari: Beta blokorler, Nitratlar, ACE (Antiyotensin

doniistiiriicli inhibitorii), Kalsiyum kanal blokdrleri, Statinler, Diiiretikler.

Girisimsel tedavi: Koroner anjio uygulamasi yapilarak duruma gore tikal
damari agmak islemi stent uygulanarak yapilmasi, stent takilamayan riskli yerlerde

ise son durum olarak koroner arter baypas cerrahisi uygun goriilmektedir.
4.4. Koroner Arter Bypass Cerrahisi

Koroner arter hastalig1 olan bireylerde en son ¢éziim olarak cerrahi yontem
secilir. Bu yonteme ilk baslarda AKB (aorta koroner baypas) denirken giiniimiizde

ise koroner arter baypas greft (CABG) olarak isimlendirilir.

Daha oOncesinde yatis1 yapilan hastanin servisten veya yogun bakimdan
saglik personeli esliginde ameliyathaneye getirilir. Anestezi uzmani ve teknisyeni
tarafindan teslim alinir. Hastanin kimlik dogrulamasi yapilir. Hazirlanmisg olan
ameliyat odasina hasta iceri alinir. Yapilacak islemler tekrar edilir. Hastanin
koroner arter hastalig1 ile birlikte eslik eden hastaligi olup olmadigi sorulur.
Dosyas1 kontrol edilir. Anestezist tarafindan hastaya intravendz (IV) kaniil ve
hastanin stabilitesini takip etmek i¢in kullandigimiz arteriyal kateter yerlestirilir.

Anestezik ajanlar kullanilir.

Anestezist hastaya endotrakeal tiip yerlestirerek entiibasyon islemi
gergeklestirilir. Mekanik ventilasyon aktif hale gelmis olur. Hastanin ameliyat
stiresince idrar ¢ikisini takip etmek i¢in liriner sisteme bir sonda yerlestirilir. Hasta
kalp damar cerrahi tarafindan soliisyonla boyanarak steril ortiilerle ortiiliir. Koroner
arter baypas cerrahisi yapilacak alana gore 6rtme iglemi gerceklesir. Giiniimiizde
CABG cerrahisi minimal, robotik veya klasik olarak uygulanan median sternatomi
ile yapilabilmektedir. Bazi1 acik kalp ameliyatlarinda greftleme islemi kalp akciger
makinesi kullanilmadan da yapilabilir. Bu durumda calisan kalpte yapilan
vakalarda kalbin miyokardini sabitleyen stabilizatdr veya octobus denen aletlere
ihtiyag duyulmaktadir. Baz1 vakalarda ise calisan kalpte kalp akciger pompasi
destekli ve octobus veya stabilizator denen aletler kullanilarak kombine sekilde agik

kalp cerrahisi yapilabilmektedir.

37



Kalp akciger cihazi kullanilarak yapilacak olan CABG i¢in yapilan
sternatomi sonrast heparinize edilen hasta yeterli degere ulastiktan sonra
kaniilsayon islemine baglanir. Genellikle tercih edilen santral kaniilasyon dedigimiz
arteriyal kaniilsayonu asendan aortayr kullanarak, vendz kaniilasyonu ise izole
CABG hastalarinda sag atrium kullanilarak uygulanir. Uygun sartlar saglandiginda
kalp akciger makinasi destegi baslanir. Kardiyoplejinin verilecegi alanlar kantile
edilir. Greftlemenin yapilacagi yerler tespit edildikten sonra kalbi durdurmak i¢in
kros klemp konulur. Hazirlanan kardiyopleji soliisyonu hastaya belirli basingla

gonderilir.

Greftleme i¢in kullanilacak olan damarlar vardir. Bunlar kalp akciger
cihazina baglanmadan dnce hazirlanir. Bu greftler ise internal torasik arteler, radial
arterler ve genellikle bacaktan alinan safen vendir. Heparinizasyon bu damarlar

cikarilmadan 6nce yapilmasi gerekmektedir.

Kros klemp konduktan sonra kalbin durdurulmasi ve beslenmesi igin
kardiyopleji soliisyonu verilir. Ameliyat siiresince kalbi korumak ve arrestin
devami i¢in soliisyona gore belirli araliklarla kardiyopleji tekrarlanir. Ameliyat
sliresi boyunca hastanin hemodinamisi takip edilmelidir. Greftleme iglemi
bitirilmeye yakin hasta sogutulduysa normal 1sisina getirilmeye baslanir. Greftleme
islemi biten hastada kros klemp sonlandirilir. Hastanin hemodinamisi takip edilir.
Kalbin ¢aligmasi takip edilir. Kan gazi degerleri normal ve kalbin kasilmasi kendi
destegini saglamast durumunda kalp damar cerrahi, anestezi doktoru ve
perfiizyonist esliginde kardiyopulmoner baypas sonlandirilmasi i¢in koordineli bir
sekilde hareket edilir. Kardiyopulmoner baypas siiresinde kapali olan akcigerler
anestezist tarafindan tekrardan acilir. Koordine bir sekilde kalp akciger cihazindan
kademeli olarak ¢ikis yapilir. Kardiyopulmoner baypastan ¢ikis islemi yapildiktan
sonra hemodinamisi bozulmayan herhangi bir problemle karsilagilmayan hastaya
heparin noétralizasyonu olan protamin anestezist tarafindan verilir. Kanama
kontrolii yapilan hastaya olusacak olan kanamalarin drene olmasi i¢in uygun toraks

tiipleri yerlestirilir. Sternumu kapatma iglemi yapilir.
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Hastanin cerrahi islem sonras1t KVC-YBU (kardiyovaskiiler cerrahi yogun
bakim {initesi)’ ye transfer edilir. Burada hasta yakindan takip edilir. Kan basinci,
saatlik idrar takibi, kan gazlari ve drenaj miktar1 izlenir, kayit edilir. Hemodinamisi
normal olan ve uyanikligi olan hastada ekstiibasyon islemine izin verilir. Genel

durumu ve hemodinamisi bozulmayan hastanin servise transferi yapilir.

gogus
atardaman

radial arter

koroner
arterlerdeki
darliklar

safen ven

Sekil 4.8 Safen ile Greftleme
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5. MATERYAL VE METOT

Tek merkezli yapilan bu ¢aligma Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi
Kalp ve Damar Klinigi’nde izole koroner arter baypas greft ameliyat1 olan
toplamda 50 hasta ile yapilmistir. Izole koroner arter baypas greft ameliyat1 olan
bu hastalar esit olarak 25 bir grup 25 bir grup olarak ikiye ayrilarak incelenmistir.

Calisma onay1 30.12.2020 tarihinde etik kurul baskanliginca onay verilmistir.

Hastalarin preoperatif ve postoperatif bilgileri Basaksehir Cam ve Sakura

Sehir hastanesi bilgi sisteminden (HBY'S) faydalanilmistir.

Kontrol grubunda 25 hastanin kardiyopulmoner baypas siiresinin 90 dk altinda
olan hastalar, diger 25 hasta grubu ise 90 dk iizerinde kardiyopulmoner baypas
ameliyat1 olan hastalarda bobrek fonksiyon degerlerinin etkilerinin arastirilmasi

yapilmistir.

Grup I: Kardiyopulmoner baypas siiresi 90 dk altinda olan hastalar
Grup II: Kardiyopulmoner baypas siiresi 90 dk iizerinde olan hastalar
5.1 Kan Ornekleri

Retrospektif olarak sonuglandirilan bu aragtirmada preoperatif ve
postoperatif donemde bakilan biyokimya testleri dikkate alinmistir. Biyokimya
testlerinde bakilan degerler ; Ure, Kreatinin, LDH, degerlerinin kardiyopulmoner

baypas siireleri ile ilgili etkisinin arastirilmasi hedeflendi.
5.2 Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

1. Koroner arter anjiografisi ile koroner arter hastalig1 tanisi

2. Elektif sartlarda ilk kez koroner arter baypas greft ameliyat1 uygulanacak
olan hastalar

3. 40-80 yas araliginda olan hastalar

4. 1zole koroner arter hastalig1 olanlar
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5.3 Calismadan Cikarilma Kriterleri

Operasyon oncesi ti¢ hafta igerisinde miyokard infarktiisii gegiren hastalar
Preoperatif kardiyojenik sok geciren hastalar

Acil operasyona alinan hastalar

Reoperasyonlar

Operasyon sirasinda ek kapak onarimi ya da degisimi yapilacak olan hastalar

o ok~ w b -

Kronik bobrek yetmezligi olan hastalar
5.4 Istatistiksel Yontemler

Calismamizin sonuglarinin istatistiksel degerlendirilmesi SPSS 16.0 paket
programinda (SPSS Inc. Chicago. IL. A.B.D.) yapilmistir. Iki bagimsiz grup
arasinda ortalamalara bakarak istatistiksel olarak anlamli bir fark olup olmadigini
incelemek icin p<0.05 6nem derecesinde Independent-T Testi kullanilmistir.
Independent-T testinde 6nem gosteren parametrelerde siirekli bir degisken
yoniinden bagimsiz iki grup arasinda fark olup olmadigini test etmek i¢in Mann-

Whitney U Testi uygulanmistir (Siimbiiloglu ve Siimbiiloglu, 2005).

P degeri <0,05 oldugunda istatiksel fark anlamli olarak kabul edilmistir.
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6. BULGULAR

Calismamiza retrospektif olarak izole koroner baypas ameliyati olmus olan 50

eriskin hastay1r dahil ettik. Bu hastalar1 2 gruba ayirdik.

Bir grubu

kardiyopulmoner baypas stiresi 90 dk. altinda olan hastalar diger grubu ise 90

dakikanin {izerinde baypas siiresine sahip olan hastalar se¢ilmistir. Gruplar esit

olarak 25 bir grupta, 25 diger grupta incelenmistir. Bu hastalarin preoperatif ve

postoperatif olarak bulgular karsilastirilmistir.

Gruplarda hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrast iire, kreatinin, GFR, sodyum,

potasyum, bikarbonat, hemoglobin degerleri karsilastirilmistr.

6.1. Demografik Bulgular

Tablo 6.1. Demografik Veriler

KPB<90 KPB>90
p

n=25 n=25
KPB 73.60+2.14 134.00+4.95 :
Zamani
Yas 56.96+2.28 58.644+2.16 0.59
Boy 167.84+1.80 171.96+1.30 0.07
Kilo 80.32+3.20 81.36+2.36 0.79
VKI 1.89+0.04 1.9540.03 0.1
EF 52.48+1.98 52.844+1.68 0.89
HT 5 7 0.34
DM 6 10 0.23

X+S = Aritmetik ortalama+Standart hata. P<0.05 diizeyinde istatiksel ayrim

bulunan veriler a simgesi ile gosterilmistir.

Hastalar demografik verileri ve sistemik hastaliklar1 yoniinden incelendiginde
p<0.05 diizeyinde istatiksel bir ayrim goriilmemistir.
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6.2. Biyokimya ve Kan Gaz1 Bulgularinin incelenmesi

Tablo 6.2 Kardiyopulmoner baypas siiresinin kreatin diizeyine etkisi

KPB<90 KPB>90

n=25 n=25 P
;ESKTIN 0.90+0.04 0.97+0.04 | 0.15
IF;%SEXme 0.96:0.05 1.13£0.08 | 0.088

X+S = Aritmetik ortalama+Standart hata. P<0.05 diizeyinde istatiksel ayrim
bulunan veriler a simgesi ile gosterilmistir.

KREATIN

KPB<90 KPB>90

1,2

0,8
0,6
0,4

0,2

M PRE-OP mPOST-OP

Sekil 6.1. Kardiyopulmoner bypass siiresinin kreatin diizeyine etkisi.

Hastalarin preop ve postop kreatin degerleri incelendiginde p<0.05 diizeyinde
istatiksel bir ayrim goriilmemistir.

Tablo 6.3. Kardiyopulmoner bypass siiresinin iire diizeyine etkisi

KPB<90 KPB>90 P
n=25 n=25
Pre-op
URE 33.22+1.94 39.60+2.80 0.068
POSt-Op
URE 39.05+1.97 46.19+3.02 0.054

X+S = Aritmetik ortalama+Standart hata. P<0.05 diizeyinde istatiksel ayrim
bulunan veriler o simgesi ile gosterilmis
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Sekil.6.2. Kardiyopulmoner bypass siiresinin iire diizeyine etkisi

Hastalarin preop ve postop iire degerleri incelendiginde p<0.05 diizeyinde

istatiksel bir ayrim goriilmemistir.

Tablo 6.4. Kardiyopulmoner baypas siiresinin laktat diizeyine etkisi

KPB<90 KPB>90 p

n=25 n=25
Pre-op 7
LAKTAT 1.20+0.11 0.86+0.06 0.013
Post-op
LAKTAT 2.49+0.74 2.45+0.27 0.960

X+S = Aritmetik ortalama+Standart hata. p<0.05 diizeyinde istatiksel ayrim

bulunan veriler o simgesi ile gosterilmistir.
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Sekil 6.3. Kardiyopulmoner baypas siiresinin laktat diizeyine etkisi

Hastalarin

preop ve postop

laktat  degerleri

incelendiginde,

kardiyopulmoner bypass siirelerine gore pre-op laktat diizeyleri arasinda farklilik
bulunmugtur. laktat degerlerine gruplar icinde Mann-Whitney U Testi
uygulanmistir (p<0.05). Kardiyopulmoner bypass siiresinin laktat diizeyini
istatiksel olarak anlamli sekilde artirdig1 belirlenmistir.

Tablo 6.5. Kardiyopulmoner baypas siiresinin GFR iizerine etkisi

KPB<90 KPB>90 ,
=05 n=25
Pre-op
GER 87.95+3.63 82.20+3.26 0.244
Post-op a
GER 85.89+4.84 72.60+4.24 0.045

X+S = Aritmetik ortalama+Standart hata. p<0.05 diizeyinde istatiksel ayrim

bulunan veriler a simgesi ile gosterilmistir.
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Sekil6.4. Kardiyopulmoner baypas siiresinin GFR diizeyine etkisi

Hastalarin  preop ve postop GFR degerleri incelendiginde,
kardiyopulmoner bypass siirelerine gore pre-op GFR diizeyleri arasinda farklilik
bulunmustur. Ancak GFR degerlerine gruplar icinde Mann-Whitney U Testi
uygulandiginda, kardiyopulmoner bypass siiresinin laktat diizeyini istatiksel

olarak anlamli sekilde artirmadigi belirlenmistir (p<0.05).

Tablo 6.6. Kardiyopulmoner baypas siiresinin sodyum diizeyine etkisi

KPB<90 KPB>90
Pre-op
SODYUM 1.39+0.52 1.38+0.54 | 0.290
Post-op
SODYUM 1.41+1.01 1.41+0.70 0.846

X+S = Aritmetik ortalama+Standart hata. p<0.05 diizeyinde istatiksel ayrim

bulunan veriler a simgesi ile gosterilmistir.
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Sekil 6.5. Kardiyopulmoner baypas siiresinin sodyum diizeyine etkisi

Hastalarin preop ve postop sodyum degerleri incelendiginde p<0.05 diizeyinde
istatiksel bir ayrim goriilmemistir.

Tablo 6.7. Kardiyopulmoner baypas siiresinin potasyum diizeyine etkisi

KPB<90 KPB>90 P
n=25 n=25
Pre-op
POTASYUM 4.31+0.11 4.37+0.12 0.707
Post-op
POTASYUM 4.22+0.08 4.47+0.10 0.056

X=£S = Aritmetik ortalama+Standart hata. p<0.05 diizeyinde istatiksel ayrim
bulunan veriler a simgesi ile gosterilmistir.
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Sekil.6.6. Kardiyopulmoner baypas siiresinin potasyum diizeyine etkisi

POTASYUM

KPB<90

KPB>90

M PRE-OP mPOST-OP

Hastalarin pre-op ve post-op potasyum degerleri incelendiginde p<0.05 diizeyinde

istatiksel bir ayrim goriilmemistir.

Tablo 6.8. Kardiyopulmoner baypas siiresinin klor iizerine etkisi

KPB<90 KPB>90
n=25 n=25 P
Pre-Op
KLOR 1.04+0.78 1.04+0.89 0.946
POSt-Op
KLOR 1.08+0.81 1.09+0.80 0.264

X£S = Aritmetik ortalamat+Standart hata. p<0.05 diizeyinde istatistiksel ayrim

bulunan veriler o simgesi ile gosterilmistir.
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Sekil 6.7. Kardiyopulmaner baypas siiresinin klor diizeyine etkisi

Hastalarin preop ve postop klor degerleri incelendiginde p<0.05 diizeyinde

istatiksel bir ayrim goriilmemistir

Tablo 6.9. kardiyopulmoner baypas siiresinin bikarbonat diizeyine etkisi

KPB<90 KPB>90
n=25 n=25 p
Pre-op
BIKARBONAT 23.16+0.38 23.68+0.33 0.300
Post-op
BiKARBONAT 23.46+0.67 23.06+0.57 0.647

XS = Aritmetik ortalama+Standart hata. p<0.05 diizeyinde istatiksel ayrim
bulunan veriler a simgesi ile gosterilmistir.
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Sekil 6.8. Kardiyopulmoner baypas siiresinin bikarbonat diizeyine etkisi

BIKARBONAT

KPB<90

M PRE-OP mPOST-OP

KPB>90

Hastalarin preop ve postop bikarbonat degerleri incelendiginde p<0.05 diizeyinde
istatiksel bir ayrim goriilmemistir.

X+£S=Aritmetik ortalama+Standart hata. p<0.05 diizeyinde istatiksel ayrim
bulunan veriler o simgesi ile gosterilmistir.

Tablo 6.10. Kardiyopulmoner baypas siiresinin hemoglobin diizeyine etkisi

KPB<90 KPB>90
n=25 n=25 p
Pre-op
HEMOGLOBIN | 1274+0.28 13.40+0.31 0.114
Post-op
HEMOGLOBIN 9.44+0.22 9.48+0.17 0.872
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Sekil 6.9. Kardiyopulmoner baypas siiresinin hemoglobin diizeyine etkisi

Hastalarin pre-op ve post-op hemoglobin degerleri incelendiginde p<0.05
diizeyinde istatiksel bir ayrim goriilmemistir.
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7. TARTISMA VE SONUC

Kardiyopulmoner bypassin insan fizyolojisini etkiledigi bilinmektedir.
Metabolizma, hemodinami, renal fonksiyonlar, akciger fonksiyonlari, nrolojik ve
tim viicut sistemleri lizerine etkileri kardiyopulmoner bypass ilk uygulandigi
zamanlardan bu yana arastirma konusu olmustur. Kardiyopulmoner bypassin
doku, organ ve sistemler {izerine olan bu etkilerini azaltmak i¢in ¢esitli yontemler
aranmaktadir. Bunlardan bir tanesi de ekstrakorporeal dolasim siiresinin

azaltilmasidir.

Kardiyopulmoner bypassin renal fonksiyonlar iizerine etkileri bilinmekle
beraber ekstrakorporeal dolasim siiresinin etkileri hala tartismalidir. Bazi
aragtirmalarda ekstrakorporeal dolasim siiresinin renal fonksiyonlar1 olumsuz
etkiledigi bildirilse de baz1 ¢alismalarda optimal perfiizyon basinci saglandiginda

organlarin uzun stireli ekstrakorporeal dolasimdan etkilenmedigi bildirilmistir.

Lobo ve ark. yaptiklar1 ¢alismada GFR hizinin azaldigini tespit etmislerdir.
Fakat diger renal fonksiyon ve parametrelerde degisim olmadigindan azalan GFR
hizinin tek basina yeterli olmadigini belirtmislerdir (90). Bir baska ¢alismada ise

GFR temelli renal markerlarin degistigi belirlenmistir. Bu degisime KPB kaynakli

hemodiliisyonun neden oldugu belirtilmistir (91).

Calismamizda pos-op GFR diizeylerinde zamana bagli olarak bir azalma
oldugunu tespit ettik. Bu azalmanin hemodiliisyon kaynakli efektif kan oraninin

azalmasindan kaynakli oldugunu diistiinmekteyiz.

Singh ve ark. yaptiklari ¢alismada off-pump ve on-pump kardiyak cerrahi
hastalarinin serum kreatin diizeylerini karsilastirmis ve anlamli bir farklilik
bulmamislardir. Off-pump kardiyak cerrahinin bu veriler {lizerinden renal bir
koruma saglamadigini diisiinmektedirler(92). Calismamizda serum kreatin

diizeyleri herhangi bir degisim gostermemektedir.

Nuutinen ve Hollmen yaptiklar1 ¢alismada serum iire diizeyinde zaman

bagimli bir degisiklik tespit etmediklerini bildirmislerdir. Bununla birlikte yash
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hastalarda pre-op serum iire diizeyinin daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir(93).
Biz de ¢alismamizda serum iire diizeyleri arasinda istatiksel olarak bir farklilik

gozlemlemedik.

Ranucci ve arkadaslar1 yaptiklari ¢alismada 1 saat ve 3 saatlik KPB siirelerini
karsilastirmislar ve akut bobrek hasari olugsmadigini tespit etmislerdir. Bunun
hedef odakli perfiizyon ve optimal perflizyon basinciyla saglandigini

belirtmislerdir (94).

Khilji ve Khan Kkardiyak cerrahi gegirmis 500 hastada yaptiklari
aragtirmada,  hastalarin ~ %7’sinde  akut  bobrek  hasar1  olustugunu
gozlemlemislerdir. Buna sebep olan risk faktorlerini; yas, artan pre-op serum iire
ve kreatin diizeyi, oligiiri, toplam KPB siiresi ve AKK siiresi seklinde
belirtmislerdir. Bu risk faktorleri ortadan kaldirildiginda veya azaltildiginda post-
op akut bobrek hasarinin azalabilecegi seklinde tartismiglardir (95).

Bahar ve ark. yaptiklar1 ¢alismada KPB siiresinin ve AKK siiresinin bobrek
hasar1 iizerinde dogrudan etkili oldugunu, per-op dopamin inflizyonun ve
hemofiltrasyonun renal tubuler fonksyonu tizerinde herhangi bir koruyucu etkisi

olmadigini belirtmislerdir (96).

Calismamizda fire, kreatin, GFR ve kan gazi parametrelerini KPB siiresine
gore degerlendirerek, toplam KPB siiresinin bobrek fonksiyonlari iizerindeki
etkisini belirlemeyi amagladik. Degisim gosteren GFR’nin tek basina KPB
sliresinin renal hasar olusturdugunu kanitlayamayacagini diisinmekteyiz. Elde
ettigimiz sonuglara gore KPB siiresinin bobrek hasarina neden olmadiginm
diistinmekteyiz. Post-op akut bobrek hasarmin, optimal perfiizyon basinci ve

hemodiliisyonun azaltilmasiyla dnlenebilecegini diisiinmekteyiz.
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