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1. OZET

KORONER ARTER BYPASS CERRAHISINDE HAFIiF HiPOTERMI-
NORMOTERMi UYGULANAN HASTALARDA LAKTAT VE BOBREK
FONKSIYONLARININ KARSILASTIRILMASI

Koroner Arter Bypass Greft operasyonu olan hastalarda Kadiyopulmoner Bypass
sonras1 miyokardiyal disfonksiyonu onlemek i¢in bazi yontemler kullanilmaktadir.
Siklikla tercih edilen yontemlerden biri olan kros klemp siiresince hipotermi
uygulanmasidir. Ozel Medipol Mega Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi Kliniginde
nrmotermik ve hafif hipotermik Kardiyopulmoner Bypass’la Koroner Arter Bypass
ameliyat1 olan 30 hasta calismaya dahil edildi. Belirlenen 30 hasta normotermik
(n=15) ve hipotermik (n=15) olarak iki grupta retrospektif olarak degerlendirildi.
Kros klemp siiresince gruplara normotermik ve hipotermik KBP uygulandi.
Hastalarin preoperatif ve postoperatif donemde serum ve biyokimya parametreleri (
Hb, Htc, Lokosit, Trombosit, Eritrosit, BUN, Ure, Kreatinin, ALT, AST ve LDH)
incelenmistir. Postoperatif donemde drenaj miktari, idrar miktari, yogun bakimda
kalis siiresi, hastanede kalis siireleri degerlendirildi. Gruplar arasinda serum ve
biyokimya parametreleri istatistiki olarak anlamli fark bulunamadi. Kardiyopulmoner
Bypass esnasinda uygulanan hafif hipotermi grubunda normotermi grubuna goére

drenaj miktarinin daha az oldugu saptanmustir. (p<0.05)

Sonug olarak elektif kosullarda, fizyolojik olan normotermik ve hafif hipotermi
Kardiyopulmoner Bypass arasinda serum ve biyokimya parameretrelerine
bakildiginda anlamli fark olmadigi drenaj miktarinmn hafif hipotermide daha az

oldugu tespit edilerek hafif hipotermi tercih edilebilir.

Anahtar Sozciikler: Normotermi, Hafif hipotermi, Koroner Arter Bypass Cerrahisi,

Laktat, Bobrek Fonksiyonlari, Kardiyopulmoner Bypass



2. ABSTRACT

COMPARISON OF LACTATE AND KIDNEY FUNCTIONS IN
PATIENTS WITH LIGHT HYPOTHERMIA-NORMOTHERM IN
CORONARY ARTERY BYPASS SURGERY

Some methods are used to prevent myocardial dysfunction after Cadiopulmonary
Bypass in patients with coronary artery bypass graft operation. One of the frequently
preferred methods is the application of hypothermia during the cross clamp. Thirty
patients with coronary artery bypass surgery with nrmotermic and mild hypothermic
Cardiopulmonary Bypass at the Medipol Mega Hospital Cardiovascular Surgery
Clinic were included in the study. The 30 patients determined were retrospectively
evaluated in two groups as normothermic (n = 15) and hypothermic (n = 15).
Normothermic and Hypothermic Cardiopulmonary Bypass was applied to the groups
during the cross clamp. Serum and biochemistry parameters (Hb, Htc, Leukocyte,
Platelet, Erythrocyte, BUN, Urea, Creatinine, ALT, AST and LDH) were examined
in the preoperative and postoperative period. During the postoperative period, the
amount of drainage, the amount of urine, the duration of intensive care, and the
length of hospital stay were evaluated. Serum and biochemistry parameters were not
statistically significant between the groups. It was found that the amount of drainage
was lower in the mild hypothermia group applied during Cardiopulmonary Bypass

compared to the normothermia group. (P <0.05)

Consequently, in elective conditions, mild hypothermia can be preferred by
determining that there is no significant difference between the physiological
normothermic and mild hypothermia Cardiopulmonary Bypass when the serum and

biochemistry paramereters are examined.

Keywords: Normothermia, Mild hypothermia, Coronary Artery Bypass Surgery,

Lactate, Kidney Functions, Cardiopulmonary Bypass



3. GIRIS VE AMAC

Acik kalp ameliyati olarak bilinen koroner arter bypass greftleme (KABG),
tikanmig koroner arteri bypass edip kalbe giden kan akisini diizenlemek i¢in damarin
bir kisminin aortadan koroner artere greftleme yontemidir. Ag¢ik kalp cerrahisinde
temel kural miyokard: korumaktir. Miyokardiyal korumadaki etkin yollardan biri
kardiyoplejidir. Kardiyoplejik soliisyonlar kalbin durdurulmasmi sagladigi gibi ayni
zamanda kalp kasinin iskemi reperfiizyon hasarindan korunmasini da saglar. Yapilan
bu cerrahi islemlerde miyokardiyel korumalarda en dnemli unsur hipotermidir (1).
Hipotermiyi kullanmanin amaci organ ve organizma korumasini saglanmak ve ayni
zamanda kardiyopulmoner bypass sirasinda giivenlik payr saglamaktir. Kalp
cerrahisinin gelismesine hipotermi ve pompa oksijenatorii izin vermistir. Hipotermi
prensipleri anlasildikca ve gelistikge, glivenli uygulama yontemleri iist diizeye
cikacaktir. Hipotermi ile oksijen tiiketimi artar. Tansiyon, kalp atis1 ve kalp debisi

yiikselir. Hipotermi endokrin sistemini aktive eder.

Iskemik miyokardiyal arrestte hipotermi kalbin O intiyacin1 en aza
indirger. Ameliyat sonrast miyokardiyal hasar azalmis olur. Bunun akabinde
hipoterminin sagladig1 yararlar disinda zararli etkileri de bulunmaktadir. Enzim
fonksiyonlar1 bu zararli etkilerin basmda gelmektedir (2). Beraberinde glikoz
tiketiminin (3), Ph seviyesi (4), enerji tretimi ve tiikketiminin (5), membran

sterilizasyonu (6) ve ozmotik dengenin bozulmasinda etkin rolii vardir (7).

Normotermik KPB perfiizyonunun kullanilmasiyla, sistemik inflamatuar
geri bildirimi ve organ hasarmin artmasiyla bagdastirilip bobrek fonksiyonlarmin
bozulmasina iligkin kaygilar artmistir. KBP perfiizyon sicaklik derecelerinin renal
fonksiyon {izerindeki etkilerini arastirmak icin bir¢ok ¢aligmalar yapilmastir.
Giiniimzde de calismalar devam etmektedir. Insanlarda, notmotermik, yiiksek
basin¢li ve yiliksek akish kardiyopulmoner bypass esnasinda splanknik laktat

klirensinin arttig1 gézlemlenmistir (8).



Acik kalp cerrahisi sonrasinda karsilasilan en ciddi komplikasyonlardan
biri Akut bobrek yetmezligidir (ABY). Yas, preoperatif bobrek hastaligi, dyabet,
hipertansiyon ve sol ventrikiil ejeksiyon firaksiyonu disiikliigii KBB sonrasi bobrek
fonksiyonlarinda bozulma egilimini arttrmaktadir. Kardiyak debinin yaklagik
%25’ini alan bobreklerin KBB’tan az veya ¢ok etkilenmesi beklenen bir durumdur.
Yapilan caligmalarda kalp cerrahisi sonrasi bobrek fonksiyonlarmda bozulma siklig1

%40’a kadar ulasabilmektedir.

Laktat Ph’mn fizyolojik simnirlar i¢inde kaldig1 durumlarda gii¢lii bir iyondur.
Laktat karacigerde glukoneogeneze girerek metabolize edilmektedir. Kritik hastada
bu metabolik yol bozulursa veya artan bikarbonatin renal atilimi etkilenirse ( kritik
hastalarin bir kismi zorunlu asidik idrar iiretir) alkaloz ve hipokalemi gelisebilir. Kan
sekerinin kontrol edilemedigi diyabetik hastalarda ise laktatin glikoza doniisiimii ile
glukoz diizeyi artar. Laktatin hepatik metabolizmas1 100 mmol / saat; akut renal
yetersizlikte ise bu 0,6 mmol/ kg/ saat ‘ e kadar diisebilir. Normalde miyokard
sistemle sunulan laktatmn %20- 60’m1 alarak aerobik olarak enerji elde etmekte
kullanilir. Arteriyal laktat seviyesi ile miyokardiyal laktat kullanim1 dogru orantilidir.
Miyokard laktati sadece Oz ‘nin kismi veya yoklugunda iiretir. Oksijen sunumu
yetersiz oldugunda asir1 glikoz goriiliir ve laktat tiretilir. Karaciger laktatin %70’ m1

temizler. Laktatin %5’inden daha az bir kismi ise renal yolla atilir.

Retrospektif olarak gerceklestirilen bu calismada koroner arter bypass
cerrahisinde hafif hipoterminin ve normoterminin laktat ve bobrek fonksiyonlarmin
postop 24. Saat ALT, AST, BUN, iire ve kreatinin degerlerinin karsilastiriimasi

amaclanmistir.



4. GENEL BILGILER

4.1 Kardiyopulmoner Bypass Tarihgesi:

Kardiyopulmoner bypass a¢ik kalp ameliyatlarinin giivenle yapilmasini

saglayan ve yaklasik 70 yildir kullanilan bir perflizyon sistemidir.

19. ylizyilin sonlarinda izole organ perflizyonu ve kanin oksijenlenmesini
saglayacak bir yonteme ihtiya¢c duyulmustur. 1813 yilinda Le Gallois, yapay
dolasimi olusturanlar ile ilgili ilk yontemi ortaya ¢ikarmistir.(9) ). 1848-1858
yillarinda Brown-Séquard, izole memeli kafalarinda ndrolojik bulgular elde etmek
icin perfiizat ¢ozeltisinde kanin 6nemini vurgulamak i¢in "oksijenlenmis" kani hava
ile temas ettirmistir (10). 1868'de, Ludwig ve Schmidt, kani1 belirli bir basing altinda
aktarabilen ve boylece izole edilen organlarin iyi perfiize edilmesini saglayan bir
cihaz yapmuslar. (10,11). 1882'de, Von Schroeder, vendz kan igerikli bir bolmeden
olusan eski bir baloncuk olan oksijenatoriin ilk prototipini gelistirmistir. Bu cihaz
vendz kan igeren bolmeye hava kabarciklarini ulastirarak vendz kani arteriyel kana

dontistiirmiistiir (12).

1885'te Von Frey ve Gruber birlikte yapay bir kalp-akciger makinasi
yapmiuglardir. Diger arastirmacilar, kardiyopulmoner bypassa katki saglayacak
aragtirmalarm yapilmasmda 6nemli bir rol almiglardir. Kalp-akciger cihazinin temel
gereksinimlerinden birisi antikoagiilasyondur. Heparin 1915°te bir tip 6grencisi olan
Jay McLean tarafindan kesfedilmistir (11). Baltimore'daki John Hopkins
Universitesindeki WH Howell laboratuvarinda ¢alisan McLean, kopeklerin
karacigerinden elde edilen bir fosfatidilinin (cuorin) kan koagiilasyonunu onledigi
bulunmustur (13). 1920°deki hayvan deneyleri heparinin en etkili bir antikoagiilan
oldugunu gostermistir (14). Heparinin bulusuyla antikoagiilasyonun saglanmasi bir
ekstrakorporeal dolagim sistemiyle ¢aliyma fikrini yapilabilir, uygulanabilir kilmistir.
Gibbon'un yaptig1 ¢calisma, 1937'den baslayarak, benzer ¢alismalara baglamasi birgok

arastirmaciya rol model olmustur (12,15).



Minnesota Universitesi kliniginde kullanilan kalp akciger makinasi
Teknolojinin gelisimiyle birlikte Gibbon ilk ameliyatint Mayis 1953°te 18 yasindaki
bir bayan hastada atriyal septal defekt onarmmi yapmustir (16). Ancak sonraki
hastalarda basarisiz olmus ve buldugu teknik ve sistem tartigilmaya baglanmstir.
1954 yilinda C. Walton Lillehei ve arkadaslar1 kalp ameliyatlar1 i¢in hastanin anne ve
babasmi biyolojik akciger olarak kullanarak kros- sirkiilasyon teknigini gelistirmisler
ancak mortalitenin yiiksek olmasi beklentileri karsilayamamistir (17). 1937°de
Gibbon ve 1948°‘de Bjork tarafindan film oksijenatorler; 1950°de De Wall, 1956’da
Ryg-Kyvsgraad tarafindan bubble oksijenatorler; 1960°da Bramson ve 1963’°te
Bodell tarafindan membran oksijenatdrler gelistirilmis olup giiniimiizde de genellikle

membran oksijenator kullanilmaktadir.

Ulkemizde ise 1960 yilinda Hacettepe Hastanesi’nde kalp akciger makinesi
kullanilarak geng bir bayan hastada ASD tamiri ger¢eklestirmistir.1980-1990
yillarinda modern kalp akciger makineleri iilkemizde kullanilmaya baslanmistir

Giiniimiizde kullanilmakta olan kalp-akciger makinas1 resimde gosterilmektedir.

Resim 4.1 Kalp- Akciger Makinasi



4.2 Ekstrakorporeal Dolasim:

Kardiyopulmoner bypassta kalbin gorevini ve akciger fonksiyonlarini (gaz
aligverisi ) gecici olarak devre dis1 birakilmastyla bu fonksiyonlarin viicut dist
mekanik sistemlerle saglanmasi islemine KBP veya EKD (Ekstrakorporeal dolagim)

denir. Bu sistemi saglayan cihaza Kalp — Akciger Makinasi denir.

Kalp akciger makinasinin gelismesiyle birlikte gecmiste cerrahi tedavisi

yapilamayan kalp i¢indeki anomalilerin tedavisi gergeklestirilmistir.

EKD’nin kalp cerrahisinde kullanim1 deneye dayali organlarm perfiizyonu ile
yapilmaya baglanmigtir. EKD ile arrest olan kalp yiizeyinde herhangi bir cerrahi

uygulama gercgeklestirmekle beraber ¢alisan kalbe perflizyon destegi de saglanabilir.
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Sekil 4.1 Viicut Dis1 (Ekstrakorporeal) Dolagim Devresi



4.2.1 Kalp — Akciger Makinasi (Heart-Lung Machine):

Acik kalp ameliyatlarinin uygulanabilmesi i¢in ameliyat sahasinin kansiz ve
kalp fonksiyonlarmnin durdurulmus olmasi gerekir. Akciger ve kalbin islevinin
durdurulmasi ile tiim viicuda kanin pompalanmamast ve viicudun perfiize olmasi
onlenmis olur (18,19,20,21,22,). Boylelikle 5 dk gibi kisa bir siire igerisinde beyin

hiicreleri harabiyete ugrayarak biitiin organlarda hasara neden olmaktadir.

Kalbin ve akcigerin islevini kalp akciger pompasi ger¢eklestirmektedir.
Boylelikle viicudun solunum ve dolasim sistemi isleyisi gerceklesmis olur
(21,23,24). Bu yapay dongii vaskiiler sisteme konumlandirilarak pompa ve

oksijenator yardimiyla saglanir.

Glinlimiizde artan teknoloji ile bu sistem her gegen giin daha fazla gelisim
gostermekte ve kullanilmaktadir. EKD uygulanirken kanin sicaklik derecesi, akis

hizi, akis miktar1 ve elektrolitleri kontrol edilebilir ve ayarlanabilir (20,21,25,26).

Bir kalp-akciger pompasinin ana bilesenleri pompa, arteriyel ve vendz kaniil,
tiip set, vendz rezervuar, konnektdrler, oksijenator, 1s1 degistirici, aspirator, arteriyel

filtre ve hemokonsantratorlerdir.

4.2.2 Kardiyopulmoner Bypass’in Ana Bilesenleri:

4.2.2.1 Pompalar:

Acik kalp ameliyatlarinda kalbin islevini yerine getiren pompa yer c¢ekimi
sebebiyle hastadan gelen vendz kan rezervuarda toplanir, toplanan kan belli bir
basing ve akim hiziyla oksijeneatore sonrasinda filitlenerek arteriyel sisteme iletilip
O2’lenmis kanin hastaya geri doniisii saglanir. Pompada kesintili akim (pulsatil) veya
stirekli (non-pulsatil) akim seklinde iki cesit vardir. Ameliyat sahasindaki kanlar
aspire edilerek diger pompa basliklariyla dolasima tekrar gonderilir. Sol ventrikiil
dekomprese edilerek, kardiyopleji gondererek koroner arterlerin perfiizyonlari

saglanir. Ideal bir pompada olmasi gereken 6zellikler; kanmn sekilli ve sekilsiz



elementlerinin hasara ugratacak etkisinin olmamasi ve hayati Onem tasiyan
organlarin perflizyonunu etkin bir sekilde saglayabilmesi, hava ve partiikiil emboli
riskinin olmamas1 uygulaniminin kolay ve kullanim siiresinin kisa olmasiyla ilgilidir.
Biitiin bu 6zellikleri bir pompada toplamak miimkiin degildir. Arzu edilen 6zellikler
dahilinde kardiyopulmoner bypass uygulamak amaciyla 2 tip pompa

kullanilmaktadir.

- Roller pompa
- santrifugal pompa

42211 Roller Pompalar:

DeBakey onciiliigiinde gelistirilmis olup gliniimiizde en ¢ok kullanilan pompa
tiuridir (27). Calisma prensibi peristaltik hareketler sergileyerek kanm hatlardan
gecmesini saglar. Hatlar gecici bir siireligine tikandiginda tikanikligin her iki
tarafindan pozitif ve negatif basing olusturur. Pompa basliklarimin yonii degistirilerek
kanin retrograd ya da antegrad akimi saglanabilir. Bu durumda bu pompa tiirli primer
kan akim pompasi olarak kullanilabilir. Ameliyat sahasindaki kan1 aspire etmek i¢in

de kullanilabilir.

Kompresyo ayarmi tarif eden okliizyon roller pompada Onemli bir
fonksiyondur. Fazla yapilan okliizyon kanin sekilli elemanlarinin ve hatlarin hasra
gbérmesine sebep olur. Yetersiz yapilan okliizyon derecesi arteriyel kaniilden ya da
sistemik vaskiiler yataktan kaynaklanan rezistan karsisinda ayni akim oraninin

stirekliligini zorlastirir.

Roller pompa komplikasyonlary; kalibrasyon hatalari, okliizyon, tiip
kirilmalari, hava embolisidir. Bu komplikasyonlara ragmen ucuz maliyetli, kullanim

kolaylig1 ve glivenli olmasindan kaynakli tercih edilen pompa tiirtidiir.



Sekil 4.2 Roller Pompa

42212 Santrifugal Pompalar:

Calisma prensibi, pompa konstiliinde bir miknatis yardimiyla elektromanyetik
kuvvet saglayarak bunu pompa basligindaki polikarbonatla kapli pervaneye ileterek
kan akimini saglar. Tek kullanimli pompa tiirii ve siirekli(non-pulsatil) akim saglar.

Kiiciik hava kitleleri sisteme etki etemez. Nonokliiziv pompa tiirtidiir.

Pompanin durup c¢alismadigi anlarda kan arteriyel hattan geriye doner.
Bunun sonucunda kaniile etmek i¢in konulan kaniilasyon siitiirlarindan hatta hava
girmesine sebep olur. Bunu olmamasi i¢in pompa durdugunda arteriyel hatta klemp
konulmalidir (28).

Santrifugal pompalar diger pompa tiiriine gore kanin elementlerine daha az
zarar verdigi ve hava embolisi riskinin daha az oldugu bilinmektedir (29). bu
pompanin en Onemli avantaji sisteme hava girdigi anda giren havanin pompa

merkezinde kalmasin1 saglayabilmektedir.
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Inflamatuvar geri doniisii diger pompalara gore daha az etkiler. Yapilan son
caligmalarda bu pompa tiiriiniin pediatrik vakalarda kullaniminin daha 6nemli oldugu

vurgulanmstir (30).

Roller pompa (soldaki) akis
sentnfugal pompada kan aki

Sekil 4.3 Santrifugal Pompa

Bu pompalar tek kullanimliktir, giivenilirdir ve devamli non- pulsatil akim
saglamaktadir. Sisteme ¢ok fazla hava girerse pompa durur. Kiigiilk miktardaki
havalar sistemi etkilemez. Arteriyal hat klemplenir. Pompa calismadigi durumlarda

kanm geriye dogru akisi engellenir.

Santrifugal pompalar 2 konuda roller pompalardan daha iistiindiir. Ik olarak
gecici olarak obstriiksiyon ( tikanma) olsa dahi yiiksek geri basing olusturma durumu

olmaz. ikinci olarak tiip kompresyonu olsa dahi genis gaz embolileri olusturmaz.
Santrifugal pompalar pompayla vendéz doniisiin - arttirilasinin  istendigi

durumlarda, gegici ekstrakarporeal yardimci cihaz ve sol kalp baypass yapilmasi

gereken durumlarda tercih edilmektedir.
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4.2.2.2 Oksijenatorler:

Yer c¢ekiminin etkisiyle kan vendz rezervuarun i¢ine bosalir. Kani genis bir
yiizeye dagitarak CO2 emilimi ve Oz’lenmesini saglayarak, akcigerlerin gaz degisim
gorevini Ustlenir. Kanin basingla pompalanmasini saglamalarina ragmen atmosfer ile

es basingta agik olmastyla biitiin gaz degisimi atmosferik basingla gergeklesir.

Iki tiir oksijenatdr tipi bulunmaktadir. Bunlar; Bubble oksijenatérler ile

membran oksijenatorlerdir.

Resim 4.2 Oksijenatorler

42221 Bubble Oksijenatorler:

1882 yilinda kanmn Oz kabarciklar1 ile siirekli oksijenlenebilecegi Von
Schroeder tarafindan ispatlanmistir (31). Diger oksijenatorlerden ayri olarak vendz
rezervuara uygundur. Bu oksijenator tiirii cerrahi sahadan gelen vendz hat ile pompa
arasinda yer alir. Yap1 olarak bu oksijenatdr tipi iki boliimden olusur. Vendz kan ilk
asama olarak karisim haznesine gelir, burada gaz kana, kiiciik hava kabarciklarinin
olusmasina sebep olan bir siizge¢ yontemiyle giderilir. Kan ve kabarciklar bir
aradayken, diger bolimde kopiik ortada yok edilmeden Once yeteri kadar gaz
degisim i¢in kan bir siire bekletilir. Gaz farklilig1 i¢in kullanilan kabarcigin yilizey
alan1 biiyiik olursa oksijenasyon da bir o kadar artar. Bu oksijenator tiirii diger

oksijenator tiiriine gére maliyeti ucuzdur.
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Bubble oksijenator tiiriiniin dezavantaji uzun siiren cerrahi operasyonlarda
kanm elementlerinin par¢alanmasidir. Mikroemboli riski daha yiiksektir. Inflamatuar

yanitin daha fazla oldugu bilinmektedir (25).
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Sekil 4.4 Bubble Oksijenator

42222 Membran Oksijenatorler:

1944 yilinda Kolff ve Berk suni bobrege gelen koyu renkli vendz kanin

selofan diyaliz tiipiinden ¢iktiginda kan renginin agik oldugunu fark etmislerdir (8).

[k bilinen membran oksijenatér Kolobow oksijenatdrdiir. Membran
oksijenatdr dogrudan kan ve gaz birlesimi olmadan ince bir membran vasitasiyla O
ihtiyacint ve CO:z emilimini saglar. Membran oksijenatorler Oz ve CO:
farkliliklarinin ana belirleyici 6zellikleri kandaki ¢0oziiniirlikleri ve difiizyon
olabilmesi ve membran daki kismi1 basing farkliliklaridir. Bu oksijenator tiiriinde kan
daha az travmatize olur. CO. ve O degisimi birbirinden ayr1 olur. Boylelikle gaz
orani arttirilarak perfiizyon oksijenlenmesi etkilemeden CO2 emilimini ¢ogaltabiliriz.

Mix vasitasiyla %100 Oz yerine kuru hava ve O: birlesimi kullanilir. Bu durumda
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O2’nin kismi olarak basinct kontrol edilebilir. O2’nin kana ge¢me yiizey alani
(100m?) ne kadar ¢ok ayniysa membran oksijenatdrdeki gazin kana gecisindeki

basing azalir ve kan elementlerinin travmasi, inflamatuar yanit o kadar azalir (32).

Blood in
*% Water in
— _

Heat — |
exchanger

out Exhaust
gases out

Sekil 4.5 Membran oksijenarator

4.2.2.3 Is1 Degistirici (Heat Exchanger) :

Kardiyopulmoner Baypass esnasinda kanin 1sismi1 kontrol etmeye yardimci
olan cihazdir. Sistemik hipotermiyi saglar. Hayati organlarin ve viicut 1sismin kontrol
altinda olmasi i¢in 6nemlidir. Bu cihaz i¢inde 1-42°C araliklarinda su bulunmakta ve
istenilen 1s1ya ayarlanabilmektedir. KPB’da genellikle hafif hipotermi (28-32°C)
kullanilir. Kan 40°C iizerinde 1sitilirsa kan elementleri hasara ugrar. Viicut 1sismin
kontrolii nazofarangial, rektal ve mesane 1sis1 gibi 3 sekilde monitdrize edilir.
Berabrinde pompadan alinan kardiyopleji soliisyonunun 1s1 kontrolii bu sekilde

saglanir.

Is1 degistirici kullanirken dikkat edilmesi gereken en dnemli unsur ¢ok hizli
soguma ve ¢ok hizli isinmadan kagmilmalidir. Cok hizli sogumakla beraber gazlarin
¢cOzlnirliigh fazlalasir, sonrasinda tekrar 1smmmakla beraber hava embolisi

gerceklesebilir. Bu durumu 6nlemek i¢in arteriyel hat ile vendz rezervuar arasindaki
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1s1 degisim farkinin 10°C olmasi gerekir. Sicaklik degistiriciler dakikada 1-1.5°C

diisiis saglanmalidir.

Sekil 4.6 Is1 Degistirici

4.2.2. 4 Filtreler:

Filitreler, KPB aninda sistem igerisinde partiikiillerin ve mikroembolilerin
olusumunu engeller. Filitreler en ¢ok hava embolisinin Oniine gegmek igin
kullanmilirlar. Siklikla arteriyel hat iizerinde kullanimi uygundur. Bunun disinda
birka¢ yerde de yer alirlar. Bunlar; kardiyopleji ile prime esnasinda, kardiyotomi
rezervuarinda ve rutin olan oksijenarator gaz hatti lizerinde yer alirlar. Membran
oksijenaratoriinde kullanimi rutin olup, buble oksijenatoriinde kullanimi mecburidir.
Arteriyel filitrenin lizerinde bulunan bir hat yardimiyla filitreye hava gelmeden 6nce

havay1 yakalayip hapseder ve vendz rezervuara geri gonderir.

Giliniimzde kullanilan membran oksijenatdriine uyumlu arteriyel filitreler
kolaylikla bulunmaktadir. Yapilan calismalardan yola c¢ikilarak yeni arteriyel
filitreler mikro emboli riskini ortadan kaldirmaktadir.(33) Baska c¢alismalarda ise
uyumlu olan arteriyel filitrelerin devamli akim(non-pulsatil) modda daha iyi hava

tuttugu gozlemlenmistir (34).
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Sekil 4.7 Filtreler

4.2.2.5Venoz Rezervuar:

Bir ve birden fazla kaniil yardimiyla sag atriyum veya vena kavalardan gelen
kanin depolanma alamidir. Gelen kan miktar1 hidrostatik basing grandiyentine
baghdir. Buna bagli olarak ameliyat masast pompa’nin seviyesinden yukarida
olmaidir. Rezervuar haznesinin igerisine sivi, ila¢ ve kan verilebilmekle beraber
vendz doniisiin biranda durmasi ya da bozulmasi1 durumunda bize birkag saniyelik
miidahale zamani tanir. Rezervuarin belli bir seviyenin altina diismemesi 6nemlidir,
aksi takdirde ana pompaya hava embolisi kagmasina neden olabilir. Bu yiizden

seviye sensorii takilmali ve seviyenin takibi saglanmalidir (35).

Venoz rezervuar iki gesittir. Yumusak biikiilebilen plastik hazne (soft-shell)
kapali tip ve sert plastikten olusan (hard-shell) agik tiptedir. Acik tip rezervuarlarin
faydalar1 vendz drenajin durmasi durumunda perflizyoniste arteriyel hatta hava
kagmasmi Onlemek i¢in zman kazandirmasidir. Beraberinde vendz drenaj yeteri
kadar yapilamadiginda vakum vasitasiyla drenaj arttirilabilir. Zarar1 olarak da
iretiminde kullanilan silikon kopilik Onleyici bilesenlerin hava embolisine neden
olma riskinin olmasidir. Kapali rezervuarlarda hava girdiginde kollabe olarak
arteriyel hatta hava girmesini onlerler. Kapali rezervuarin zarar1 ise voliime ihtiyag
duydugumuzda zorluk yasanmasiyla rezistansin c¢ogalmasi ve vendz doniisi

bozmasidir.
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Resim 4.3 Venoz Rezervuar

4.2.2.6 Kaniiller:

Kaniiller hasta ile tiip set arasinda baglant1 kurmak i¢in kullanilir. Egilip ya da
biikiilerek zarar goérmemesi i¢in tel sarmmiyla destelenmislerdir. Kaniiller
fonksiyonlarma gore ¢esitlilik géstermektedir. Bunlar; areriyel kaniil, vendz kaniil,
antegrad kardiyopleji kaniilii ve retrograd kaniiliidiir. Kisiye uygun kaniil segilirken

baz alman kriter viicut yiizey alan1 (BSA) hesaplanir ona gore uygun kaniil segilir.

4226.1 Arteriyel Kaniiller:

Arteriyel kaniil oksijenlenmis kan1 sistemik dolasima iletmek i¢in yerlestirilir.
Ik olarak asendan aort, aksiller arter, femoral arter gibi biiyiikk énemli periferik
arterlere yerlestirilirler. Inen desendan torasik aort veya abdominal aortayada
yerlestirilebilirler. Reoperasyon hastalarda femoral arter kaniilasyonu tercih edilir.
Internal capa gore basmg farklilik gosterebilir. Olmasi gerekenden kiigiik kaniil
konulursa yapilan perfliizyon akimlari, fazla basing farki ve tirbiilans olusturur.

Konjenital vakalarda internal, eksternal ¢ap1 biiylik olan kaniil kullanilmaldir.
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Arteriyel kaniilin u¢ kismi perflizyon sisteminin en kiigiik alanidir. Onemli

unsurlardan biri arteriyal kan basinci perfiizyon boyunca dikkatle takibi saglanmalidir.

Resim 4.4 Arterial Kaniiller

4,2.2.6.2 Venoz Kaniiller

Vendz kaniiller hasatnin deoksijene kani veniz sistemden EKD sisteme yer
cekiminin etkisiyle rezervuara toplar. Hava kabarcig1 olmamasi i¢in hattin tamamen
stv1 ile dolu olmasi gerekir. Vendz kaniiller yapilacak operasyona ve kullanim
alanlarma gore farklilik gdstermektedir. SA tek two-stage kaniil ile kaniilasyan, ¢ift
kaniilasyon yontemiyle (IVC — SVC) egri ya da diiz kaniiller esliginde veya uzun diiz

kaniille femoral kaniilasyon saglanir. Hastanin BSA’na gore kantil boyutlar: segilir.
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Resim 4.5 Venoz Kantller

4.2.2.6.3 Antegrad Kardiyopleji Kaniilii

Antegrad kadiyopleji kaniilii aort kokiinden yerlestirilir veya koroner

agizlarindan osteal kaniiller esliginde kardiyopleji soliisyonunun verilmesini saglar.

Koronerlerin ¢ap biiyiikliiklerine gore osteal kaniiller degisiklik gdsterebilir.

%

Resim 4.6 Antegrad Kardiyopleji Kaniilii
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4.2.2.6.4 Retrograd Kardiyopleji Kaniilii

Kalbi diostalde durdurmak i¢in uygulanan sivinin hastaya verilmesi i¢in
kullanilan kaniildiir. Sag atrium yoluyla koroner siniise yerlestirilir. Kaniiliin ucunda
bir balon bulunmakta bu balon sisirilerek kanin geri gelmesi onlenir ve kaniiliin

yerinden ¢ikmasi Onlenmis olur.

Kalbin venlerinde akima tek yonlii gerceklestirecek kapakegik sistemi
olmadigindan, basingla venoz sistemden verilen kardiyopleji soliisyanunun kapiller

ve arteriolar diizeyde kalbi perflize edebilmesi saglanur.

4.2.3 Kardiyopulmoner Bypass Yardimci Bilesenleri

4.2.3.1 Aspirasyon (sucker — vent) sistemleri

Ameliyat sahasindan gelen kanlari toplamak i¢in emme sistemine ihtiyag
vardir. Venodz doniisiin bir parcasi olan bu kan aynm1 zamanda kalbi ve 6zellikle sol
ventrikiilii komprese eder. Sol ventrikiil ve kardiyatomi aspirasyon sistemi diye ikiye
ayrilir. Kardiyotomi asprrasyonu cerrahi alandaki kanin perflizyon sistemine geri
dontislinii saglar. Sol ventrikiil aspirasyonu ise gevsemis ya da kasilmayan bir kalbin
dekompresyonu ve ventrikiiler distansiyonunu Onleyerek kardiyopulmoner bypass

esnasinda kanin ventrikiilde birikmesini engeller.

4.2.3.2 Antikoagiilasyon:

KPB i¢in heparin en 6nemli antikoagiilasyondur. 1915 yilinda tip 6grencisi
olan Jay McLeon tarafindan bulunmustur. Ilk olarak 1916°da sonuclarini
yaymlamstir (36). Heparin dolayli ya da direkt operatif ve postoperatif donemde kan
kaybmi artirir. Kardiyopulmoner bypass da gii¢lii trombotik uyaridir.
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Lam, Rozenberg, Bauer ve Lindahl onciiliigiinde yapilmis olan ¢alismalarda
etkisinin antitrombin iizerinde oldugu goézlenmistir. 1970’li senelerde parcalanmis

heparinin in-vitro aktivitesi tamamlanmustir ve heparin igin ilk patent almmistir (37).

Antitrombin 3 seviyesi az olan hastalarda heparin direnci gelismistir.
Kardiyopulmoner bypass baslatilmadan Once taze donmus plazma replasmani
uygulanmali. Taze donmus plazma antitrombin 3 diizeyini ¢ogaltir. Trombositlerin

duyarhiligini heparin arttirir beraberinde kanama siiresini uzatir.

Kardiyopulmoner bypass esnasinda heparinin etkisinin siirekli kontrol
edilmesi gerekir. Aktive pihtilasma zamani (ACT) ile 6lgiim yapilir. ACT degerinin
400 saniyenin tizerinde olmasi gerekir. Yetersiz oldugu durumlarda ek doz heparin

yapilmalidir.

4.2.3.3 Protamine:

Somon baliginin spemlerinden elde edilmektedir. Kardiyopulmoner bypss
sonlandirildiktan sonra protamin verilmeye baglanir protamin verilme amaci
heparinin etkisini ortadan kaldirmak ve piht1 olusumunu saglamak. Heparin
parcaciklar1 negatif, protamin ise pozitif yiikliidiir. Birbirine baglanarak inaktif
olurlar. 100 iinite heparine 1 mg protamin uygulanir. Protamin kontrollii verilmelidir
aksi durumda hizli verilerek hipotansiya geliseblir. Bu durum kisa siireli ayrica

kalsiyumla notralize edilebilir.

4.2.3.4 Baslangic¢ (Prime) Soliisyonu:

KPB’a baglamadan 6nce Arteriyel ve vendz sistemindeki havanin alinmasi ve
kapali bir devre haline getirilmesi gerekir. Bu islemi bir sivi yardimiyla
gerceklestirilir. Bu siviya prime soliisyonu denir. Kardiyopulmoner bypass
uygulandig1 ilk zamanlarda bu soliisyon yerine heparinize edilmis taze kan

kullanilmigtir. O zamanki cihazlar daha biiyiik hacimli hazneler oldugundan igerisini
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doldurmak icin fazla miktarda kana ihtiya¢ duyulmaktayd:. Ihtiya¢ duyulan kanin
temin edilebilmesi zor ve kan kullanimina bagli komplikasyonlarm baglamasi
nedeniyle kullanimi durdurulmustur. Bunun yerine prime soliisyon dedigimiz sivi
kullanilmaya baslanmustir (38). Kanin pH degerine yakin degerdedir. igerigi plazma
gibi olan hastada hemodiliisyona neden olan dengeli soliisyondur. Iki cesittir. Bunlar;
kristalloid ve kolloid olmak iizere ikiye ayrilir. Kristalloid soliisyonu rutinde laktatl
ringer icerikli soliisyondur. Kolloid soliisyonu %25 oraninda albiimin veya %6’ lik
hidroksietil nisasta eklenmig laktath ringer soliisyonlardir. Yetiskinlerde yaklasik 1
ile 1,5 It prime soliisyonu alinmalidir. Giiniimiizde prime soliisyonlar1 igerisine
heparin, mannitol, sefazol, sodyum bikarbonat, prednol, gelofusine ve 1solyte-s

eklenir.

4.2.3.5 Kardiyopleji:

Acik kalp ameliyatlarinin gergeklesmesi i¢in kalbin gegici bir siire
durdurulmasi gerekir. Bu siirede viicuttaki organlarin canliligmi yitirmemesi ve
oksijenlenmesi gerekir. Miyokardin bu safhasi énemlidir. Bunu bazi uygulamalar
yaparak gercgeklestirebiliriz. Bunlar; kardiyopleji, hemodiliisyon ve hipotermi

yontemleridir.

Hiicrelerin gorevlerine en aza indirmek esas alinir. Kalbin elektromanyetik
aktivitesi kardiyopleji verilerek birden kesilir (39). kardiyopleji kardiyak arrest
saglama yontemidir. ik defa Melrose tarafindan 1955 yilinda kalp ameliyati
esnasinda kullanilmistir (40). Kardiyopleji kalp cerrahisinde kabul goriilmiistiir.
Yalniz yiiksek miktardaki potasyum sitrata bagli miyokard’da hasar gérmiistiir. Bu
nedenle kullanimi1 kaldirilmustir. 10 yil sonra Avrupa da igerisinde az miktarda toksik

madde olan kardiyopleji kullanilmaya baglanmustir.

Iki gesit kardiyopleji uygulanir. Bunlar; kristalloid ve kan kardiyoplejisidir.
Kardiyopleji soguk olmalidir ve hizli arrest saglamalidir. Kan kardiyoplejisinin
avantajlart Oz verilmesini saglar, hemodilisyonu azaltir, tampon 6zelligine sahiptir,

miyokardin korunmasmi saglar, iskemi-reperfiizyon hasarin1 Onler, kalbin 1s1
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derecesini ayarlamakta daha etkilidir (41). Kan Kkardiyoplejisi kros klemp
konuulduktan sonra anaerobik tiretimini diistiriir (42). Venoz rezervuarinda toplanan
kana kardiyopleji ajanlar1 eklenerek dokularin perfiizyonu saglanir. Kardiyoplejinin
icindeki kimyasal ajanlar; magnezyum (Mg*?) , potasyum (K*) , kalsiyum (Ca*?) ,
sodyum (Na*?) ve prolaktindir. Prolaktinin etkileri fazla miktarda potasyum eklenirse
kalp aniden arrest olur. Kalsiyum kanallarmi kapatarak miyokardiyal koruma saglar.
Sodyum kanal blokaji uygulayarak arrest saglanir. Reperfiizyona bagli aritmi

insidansini diistiriir.

4.2.4 Miyokard koruma yontemleri

Acik kalp ameliyatlar1 yapilmaya baslandiginda postop donemde yeterli
perfiizyonun saglanamdigi durumlarda iskemik kardiyak arrest ve miyokardiyal
hasara neden oldugu anlasgilmistir (43). Miyokardin korunabilmesi igin hizli
kardiyak arrest saglamak, hekime giivenli ve yetreli siire kazandirmak, kansiz bir
ameliyat sahasi olusturmak, KPB 6ncesi olumsuz etkenleri tespit ve gerekli dnmleri
almak ve kros klemp alindiktan sonra olusabilecek iskemi reperfiizyon asarmi en aza

indirmektir.

Miyokardin  korunmasindaki en O6nem etken hipotermi, ventrikiil
dekompresyonu ve kardiyak arresttir. Basarili gegen agik kalp ameliyatinda mortalite
ile morbiditenin nedeni mikardiyal hasardir. Ge¢ donemde ortaya c¢ikamasi
miyokardiyal fibrozis olarak bilinir. Miyokard hasarlarmi belirleyen parametreler;
Troponinler, CK ve CKMB, miyoglobin, LDH ve SGOT’dwrr. Miyokardiyal hasar1
kardiyopleji soliisyonlar1 uygulanarak 6nlenir. Bu soliisyonlarin sahip olmas1 gereken
baz1 6zellikler; kullanilan yontem cerrahi alana engel olmamasi gerekir, membran
stabilitesini koruyabilmeli, arrest devam edilebilmeli ve geri doniisiim saglanabilmeli,

hizl1 arrest ve diyastolik etkili olmalidir.
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4.2.5 Hipotermi ve Normotermi

Kardiyopulmoner bypass sirasinda biitiin organlar1 travmalara karsi korumak
birinci 6nceliktir. Hasara yonelik en hassas organ beyin, bobrek, kalp ve karacigerdir.
KPB sirasinda uygulanan hipotermi organlara hasar vermemek birinci kosuldur.
Bigelow 2. Diinya savasi sirasinda denize diisen pilotlarin donmasina tanik olmus ve
hipotermiyle ilgili herhangi bir bilgi olmadigini fark edip bazi deneyler yaparak
biitiin  viicudun hipotermi ve sikulatuvar arrest yOntemlerini gelistirerek

calismalarinda yol katetmistir (44).

Biitiin kalp ameliyatlar1 sirasinda farkl seviyelerde miyokard hasara ugrar. Bu
durum ameliyat sonrasi mortalite oranlarinin énemli nedenlerindendir. Miyokardi
korumak i¢cin yapilan caligmalar fazla miktarda kardiyak fizyoloji, iskemi

reperflizyon ve metabolizma hasarlarinin gelismesiyle anlasilmaktadir.

Hipotermi 1950 tarihinde uygulanmaya baslanmistir. Biitiin yan etkilerine
karsilik miyokardi korumada esas alinmistir. Organlarin hipotermi ile giivenliginin
saglanmas1 Arrhenius denkleminin Onciiliiglindedir. Hayati organlarin metabolik
ihtiyaclarin1 aza indirgeyecek ve arter basinci perfiizyon diisilk oldugu siiregte

organlarin hasar gormesi aza indirgenmis olacaktir.

Sogutulmus kan ve sivi ile arteriyo-vendz veya arteriyo-arteriyel pompalama ile

veno-vendz, veno-arteriyel pompalama ile internal sogutma yapilir.

Hipotermi 1s1 derecelerine gore 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

Internel 1s1nim faydalari 1s1 derinligini ve hizinn kontrolii saglanir. Istenilen 1s1

derecesini elde etme ve 1s1 ile orantili perflizyon artis1 ya da azalis1 saglanabilir.
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Normotermide oksijen ihtiyac1 2,2 It/dk m?’lik kan akis1 yeterlidir. 28°C°de
1,8 — 2,0 It/dk m? kadar akim diisiiriilebilir. 28°C’nin altinda ise 1s1 1,6 It/dk m? akim
yeterlidir.

Hipotermide komponentlerin sayisinda azalma goriilmektedir. Bunun sebebi
hemoglobin artisidir. Hipotermide plazma azalir. Hematokrit yiikselir.(45) Siklikla
kardiyak operasyonlarda tercih edilen 1s1 26-28°C orta derece hipotermidir. Ancak
hafif hipotermi aolarak bilinen 32-34°C’deki hipotermininde uygulanmasi giderek
artmaya baslamistir. Simdilerde hipotermi viicudun topikal olarak sogutuldugi
“surface cooling" kaniilasyondan sonra kardiyopulmoner bypass aninda 1s1 degistirici
ve kanin sogutuldugu “core cooling” +4°C’deki kristalloid ya da kan kardiyoplejisi
ile miyokardin sogutuldugu “soguk kardiyopleji” ile perikardin soguk serumla
doldurularak  miyokardiyal soguma “topikal cooling” gibi yOntemlerde

kullanilmaktadir (46).

Orta derecedeki hipotermi kardiyopulmoner bypass’ta en ¢ok uygulanan
hipotermi seklidir. Hipotermide hiicre metabolizmasi yavaslar ve dolayisiyla enerji
ihtiyaci azalir. Bu durumda hiicrenin hasara karsilik ATP depolarini korur ve hiicre
ici pH degerinin korunmasmi saglar. Beraberinde hiicrenin oksijensiz (hipoksi)
kalmasmi Onler. Kardiyopulmoner bypass’ta 10°C’lik soguma hiicrelerin  O2
ihtiyacinin %350’sini azaltir(47). Kardiyopulmoner bypass sirasinda hastaya dakikada
verilmesi gereken kan miktari, LDH ve son olarak metabolik asidoz tablosu
olusmadan  azaltilabilir.  Beraberinde  hipotermi  elektromekanik  arresti
gerceklestirmeye yardimci bir etkendir (48,49).

Hipotermi merkezi sogutma ve lokal olarak iki sekilde uygulanir. Lokal
sogutma hizla sogumaya neden olarak ventrikiiler fibrilasyona sebep olabilir.
Merkezi sogutma daha giivenilir bir yontem olarak, bdlgeler arasinda 1s1 gradiyenti
olusarak kalp, bobrek vb. organlar hizli sogur, hacim olarak biiyiik olan organlar
yavas soguyup sinirlar (43).

Kardiyopulmoner bypas’ta kullanilan hipotermi kan viskozitesini arttirip
dolagimi olumsuz yonde etkileyebilir. Dolagimin bozulmamasi i¢in yapilacak ilk

uygulama hemodiiliisyon uygulamaktir (50).
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1959’ da Shumway ve ekibi kalbi sogutabilmek i¢in serum fizyolojigi buz
sekline getirerek kalbin yiizeyine koyarak kalbin 1sisin1 0-4°C kadar diistirip ATP ve
kreatin fosfat vb. enerji miktar1 yiiksek olan molekiillerin korunmasinda etkin
oldugunu savunmuslardir (44). Ancak topikal hipotermi uygulanarak ismin daha
fazla disiiriilmesiyle frenik sinir, koroner arterlerde spazm, miyokard’da &dem,
kardiyak miyositlerde protein denatiirasyon ve son olarak Na — K pompas1 gibi
hasarlar gozlemlenebilir. Buzlu serum fizyolojik en fazla diyafragmatik kas ile frenik
sinire hasar verdigi gozlemlenmistir (50,51). Insiilin renin ve prostaglandin
salmiminda hipoterminin etkin oldugu fark edilmistir. Bu maddeler katekolominlerin
salimmasinda etkilidir. Katekolominlerin artis1 metabolize edilebilmesi i¢cin gorev
alan akciger ile kalbin bir boliimiiniin ya da biitiin fonksiyonlarini kaybetmesine
sebep oldugu belirtilmistir. Beraberinde bu sistem enzimatik fonksiyonlarin siiresini

uzattig1 fark edilmistir.

Kardiyopulmoner bypass aninda hsperglisemiyle ¢ogu zaman karsi1 karsiya
kalinabilir. Artan epinefrin diizeyi sebebiyle glikojenolizde artma hipotermi
sebebiyle anormal insiilin yamiti glikoz kullanimini indirgeyerek EKD
mekanizmasinin elemanlarmin insiilin baglanmasi buna bagli olarak gelistigi akillara
gelmistir (52). Hipotermi doku faktorii ile E-sektinin endotel iizerinde gelismesine
engel olur (53). Beraberinde Na*?- K* ve Ca* ATP enzim mekanizmasini bloke edip
sarkoplazma 1ile sarkoplazmik retikulumu etkileyerek hiicre kontrol sistemini
olumsuz etkileyerek 6deme neden olur. Membran lipidlerinin akicilidi ile enzimlerin
isleyisini azaltarak hiicrenin elektrik ile tagima mekanizmasini olumsuz yonde

etkiler. Metabolik ihtiyaclari iceri alma ile zararli maddeleri disar1 atma giiciinii

distrir (54,55).

Kardiyopulmoner bypass esnasinda alinan kan gazinda pH ile K* seviyelerine
bakilabilir. PaO2 100-200 mmHg diizeyinde olmalidir. Fazla olan PaO. degeri kiigiik
damarlarda vazospazm neden olabilir. Hipotermide oksijenin serebral fonksiyonlarda
kullaniminin diistiigii bazi ¢aligmalarda vurgulanmistir. Kardiyopulmoner bypass
sirasinda pompanin debisi 2It/m? durumunda vendz ile arter arasindaki oksijen

miktarmm farki ¢ok azdir (56). PaCO2 diizeyi viicut 1sismin farkliliginda kandaki
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karbondioksidin miktar1 degistigi i¢in degisiklik gosterir. PaCOz ile viicut 1s1s1 dogru
orantilidir. Coziiniirlik viicut 1s1s1 distiikge azalir. Hipotermide pH, PaCO:
azalacagindan alkoloza egilim artar. Hipotermide tampon sistemlerinde farkliliklar
oldugundan pH seviyesi metabolik olarak sorun teskil etmeyecek diizeyde devam

eder (57).

Hipotermide kardiyak koruma miyokardin bazal metabolik hiz ile O
thtiyacim1 azaltarak gerceklestirilir. Ancak derin hipotermide metabolizma sifira
diismez. Beraberinde 28°C’nin altinda olan 1silarda birgok komplikasyonlar
gelisebilir. Bazi ¢alismalarda travma aninda miyokard ve fonksiyonlarinin
korundugu en ideal 1s1 derecesi 28°C oldugu savunulmaktadir (52). Topikal
hipotermide miyokardin fonksiyonlarini yavaslatir ve enerji ihtiyacini disiriir.
Topikal hipotermi membran biyiikliigiinde diisiise hiicre icinde Ca salmiminda
yiikselis gozlemlenmektedir. Azalan glukoz ihtiyact ve bozulmus ATP iiretimi,
dokunun O ihtiyacinin azalmasi gibi olumsuz etkileri vardir. Hipertrofik ventrikiilde
endokard ve epikard arasinda 1s1 gradienti gerceklesir. Ayrica diyafragmatik sinirde

travma ve subepikardiyal nekroz olusabilir (58,59).

Normotermide sistemik vaskiiler direncin diistigli ancak kardiyopulmoner
bypass i¢cin uygun 1s1 derecesi oldugu kesinlesmeyip hala ¢alismalar
stirdiiriilmektedir (60). sicak kardiyopleji ile yapilan cerrahi uygulamalarda sol
ventrikiil krosklemp alindiktan sonra daha cabuk toparlandigi ve viskozitedeki
normallesme koroner arterlerdeki kan akiginin iyi oldugu bilinmektedir.
Sarkoplazmik retikulumun isleyisinin daha iyi korundugu Ca - ATP enzim
aktivitesinin diizeldigi bildirilmistir (61). Kros klemp alinmadan gonderilen sicak
kardiyoplejinin (hot-shot) acrobik metabolizmay1 diizenledigi, diyastolik fonksiyonu
yiikselttigi, mitokondriyal solunum ve ATP iiretiminin dnceden baglamasina neden

olarak verilen sicak kan kardiyoplejisinin yararli oldugu diisiiniilebilir (59).
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4.2.5.1 Bobrek Fonksiyonlarina Etkisi

Hipotermi bobreklerin kan akigini diistiriir ve bobreklerin vaskiiler direncini
cogaltir. Idrar hacmi Na* ¢ikis1 diiser, K* ¢ikis1 ¢ogalir. Soguk bobrek tiibiillerine
direkt etki ederek ortadan kaldirir. Na® reabsorbsiyonun biitiiniinii inhibe eder.
Glomerul filitrasyon ve idrar akimi1 devam eder. Mikroemboli ve vazokonstruksiyon
idrar1 azaltir. Beraberinde hemodiiliisyon ve diiiretikler idrar1 arttiran yardimci
ajanlardir (45). Sonug olarak hipotermi tiim i¢ salgi bezlerinin fonksiyonlarini azaltir.
Uzun siireli hipotermiler kan akmmini azaltrr ve glikojen depolarida azalir.
Kardiyopulmoner bypass sonrasinda karsilasilan en ciddi tablo akut bdbrek
yetmezligi (ABY). Buna etken pre-operatif donem bobrek hastaligi, DM, HT, yas ve
sol ventrikiil EF’nun diisiik olmas1 bobrek fonksiyonlarmin bozulmasinda rol alir.
Kardiyak debinin %25 ini bobrekler alir. Kardiyopulmoner bypasstan bobreklerin az
ya da ¢ok etkilenmesi gézlemlenir (62,63).

Bazi arastirmalarda kardiyopulmoner bypass sonrasi bobrek fonksiyonlarinin
bozulma orani %37 olarak hesaplanmistir. Postoperatif hemodiyalize ihtiyact olan
hasta oran1 %1-5 goriiliirken bu hasta grubunda mortalite oran1 %60-75 ‘e kadar
yiikselmektedir (64). Kardiyopulmoner bypass sonrasi olusan bobrek yetmezliginde
bircok neden olabilir. Bunlar; perioperatif kardiyak debide diisiis, hipoperfiizyon,
hipotansiyon ve ateroskleroz bobrek hasarina neden olabilir. Beraberinde preoperatif
ya da perioperatif donemde verilen aminglikozid, diliretik ve kontrsat madde gibi

bobrege toksik ajanlar post-operatif donemde bobrek yetmezligi tablosu olusturabilir

(65).

Kardiyopulmoner bypass esnasinda ortaya ¢ikan miyoglobin ve
proinflamatuar stokinler bobrek hasarina sebep gosterilebilirler. Kardiyopulmoner
bypass esnasinda diisiik perfiizyon basinci ve pulsatil olmayan akim bobrek kan
akimmi azaltir. Kardiyopulmoner bypass sirasinda hemodiliisyon, yiiksek perflizyon
basinci, pulsatil akim, intraoperatif ultrafilitrasyon, furosemid, renal dozda dopamin

inflizyonu ve mannitol uygulanmasi bobreklerin korunmasinda 6nemli rol oynar.
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Yapilan bazi ¢calismalarda arastirmacilar litaratiirleri géz 6niinde bulundurarak
60 dk. siiren KPB ve ortalama arteriyel basincin70 mmHg oldugu pulsatil ya da non-
pulsatil akimda bobrek fonksiyonlarinda degisiklige sebep olmadigi gézlemlenmistir.
Pulsatil akim ¢alismalar1 ile ilgilenen Hooker, izole bobrek perfiizyonlarinda idrar
miktarinin  pulsatil akima goére daha az oldugunu fark etmistir (65).
Kardiyopulmoner bypass ile CABG operasyonu yapilan hastalarda total KPB
strecleriyle iliskilendirilecek oksidatif stres belirtegleri ve bdbrek hasarinin
olusumunun habercisi olarak NGAL (nétrofil jelatinaz iliskili lipokalinin)
hastalardaki seviyesini arastirmis ve serum NGAL degerinin ameliyat dncesi ile
anlamli farklilik ve kardiyopulmoner bypass siiresiylede anlamli farklhilik oldugu

gozlemlenmistir (66).

Cerrahi islem sonrast olusan bobrek hasari, kardiyopulmoner bypass iskemik
reperflizyon hasari, oksitatif stres ve sistemik inflamatuar sonucu olarak gelisen bir
durumdur. Bu durumda kapiller kacak ve vazomotor stabilite hasarmna yol agan
endotelyel disfonksiyon olusur. Bu siire¢ ilerlerse renal arteriyel vazokonstriiksiyon
yoluyla tiibiiler epitelyal ve kardiyopulmoner bypass ¢ikis1 iskemik reperfiizyon
hasarmin daha da ilerlemesine neden olur. Kreatinin seviyeleri minimal artistan,

antiirik tablo gelisebilir (67).

4.2.5.2 Karaciger Fonksiyonlarina Etkisi

Viicuttaki biiyiik oraganlardan biridir. Metabolik olarak Onemli islevleri
vardir. Viicudun ihtiyaci olan besin maddelerini depolama ve ihtiya¢ aninda bu
maddeleri salgilayabilmektedir. Zehirli toksik maddeleri zararsiz hale getirip
viicutdan uzaklagtirabilmektedir. Sindirim sistemi organlarindan gelen kan, portal
damar1 gecerek karacigere besin ve toksik maddeler tasir. Bu maddeler enzimler
tarafindan islenip depolanma detoksifiye edilerek kan icerisine tekrar
gonderilmektedir. Ornegin; kandaki alkolii siizmek icin farmakolojik ajanlar
kullanilir. Kullanilan bu farmakolojik ajanlarin yan iirlinlerinden kurtulmak icin

gorev listlenir.
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Koagiilan ajanlarin olusmasi i¢in K vitamini gereklidir. K vitamini karacigerde
emilir. Yeterli miktarda safra iiretilmediginde kanin pihtilasmasini saglayan faktorler
olusmamaktadir. Kan basincinin artmasinda etkisi olan anjiyotensin hormonun
sentezi karacigerde meydana gelir. Hemoglobinin pargalayicisi olan bilirlibinin

absorbsiyonu metabolizmasinda gorev alir (68).

Karaciger testlerinin degerlendirilmesinde baz aliman bazi parametreler
bulunmaktadir. Bunlar; ALT (alanin transaminaz), AST (aspartat transaminaz),

protrombin zamani INR ve biliriibindir (69).

4.2.6 Kardiyopulmoner Bypasstan Cikis

Kros klemp kaldirildiktan sonra hasta 37°C’ye sitilir. Bu asamada dikkat
edilmesi gereken unsur yavas yavas 1smabilmektir. Hastanin hizli 1sitilmasi
sonucunda mikro kabarciklar olusabilir. Hasta ile rezervuardaki kanin arasindaki 1s1
farki 10°C olmalidir. Kandaki elementlerin hasara ugramamasi igin 42°C’nin tizerinde
isitilmamali. Is1 artis1 miktar1 dakikada 0,1 ve 0,3°C olmalidir (70). Gerekli 1s1y1 elde
ederken gerekirse konvasiyel UF yapilabilir. Isinma islemi bittikten sonra anestezi
doktorunun istegiyle ekstrakorparyel dolasimdan ¢ikmaya hazirlanilir. Perflizyonist
koordineli akimi 2,4 L/dk/m? den 2,2 L/dk/m? ye diisiiriir. Sonrasinda arteriyel basing
gbzden gegirilip yavasca akimi 1 L/dk/m? ye diisiiriir. Ideal kan basinc1 90-100 mmHg

ulasildiginda kardiyopulmoner bypass sonlandirilir.

4.2.7 Cahsmada Degerlendiren Parametreler

4.2.7.1 Aspartat Aminotransferaz ( AST)

Viicudun biitiin hiicrelerinde yer alan bir enzimdir. En fazla karaciger ve

kalpte, az miktarda kas ve bobreklerde yer alir. Kas ve karaciger yaralanmalarinda
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AST kan igerisine geger ve olusan karaciger hasarmi belirlemek icin AST bakilir.

Yetiskin, saglikli bireylerde AST diisiiktiir. Deger araligi 0-37 U/L dir.

AST’nin yiiksek oldugu durumlarda viral enfeksiyon ve akut hepatit
diistiniilebilir. Bu durumlarda AST degeri uzun siireli yiiksek seyreder ve normal

degere diismesi 3-5 ay arasindadir.

4.2.7.2 Alanin Aminotransferaz (ALT)

ALT karacigerde iiretilir. Bu enzim karacigerde yiiksekse iskemi oldugu
disiiniilebilir. Kandaki ALT miktarin1 belirleyen bir test, ama karacigerde ne kadar
hasar oldugunu, fibroz dokunun ve skarm oldugunu gostermez. Saglikh bireylerde 7-

40 U/L aras1 normal deger olarak kabul edilmektedir.

4.2.7.3 Laktat Dehidrogenaz (LDH):

Laktat, bir¢ok canli hiicrede bulunan enzim c¢esidir. Glikozun son {iriini
piriivatin laktik aside doniismesinde etkin bir rol alir. Bu siirecte molekiil NAD+’y1
olusturmak i¢in hidrojeni serbest birakir, enerji transfer molekiilli NADH nin bir
kismin1 kullanir. Bunun olabilmesi i¢in hiicrenin Oz igermemesi gerekir. Mitokondri
oksidatif fosforilasyyon zamani en fazla enerjiyi {iireirken glukozun piruvata
boliinmesiyle az da olsa enerji liretir. Bu glikoz slirecinde NAD+ gerekir. Hiicreler
O2’ nin geri doniisiine kadar canliligini yitirmemek i¢in az miktarda olsa ATP
kullanirlar. Krebs dongiisiinde piruvat yerine, piriivat laktik aside doniistiiriiliir. Bu
doniisimii ATP’nin tretilmesi ve artmasini mitokondride O2’le béliinen piriivat

gerceklestirir.

LDH biitiin hiicre organizmalarinda yer alir, Oz eksikliginde homeostaziyi
devam ettirmek igin gorev tstlenir. Bu durum ¢ok az goriilsede siradan bir egzersiz
bile hiicrelerde O eksikligine sebep olabilir. LDH bu dokularin O2’siz enerji

liretmeye devam etmesini saglar. Bu durum kas ve dokularda laktik asit olugsmasina
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sebep olmaktadir. Agir ve yorucu egzersiz yapilirken hissedilen yanma hissi bir nevi
bundan kaynaklanmaktadir. O2 kas ve dokulara geri doniis sagladiginda laktik asit

piriivata doniiserek bu his ortadan kalkacaktir.

LDH doku hasarmni gorebilmek igin yapilan bir testtir. Laktat dehidrogenez
farkli tiplerinin olmasiyla viicudun neresinde ne kadar miktarda travma olustugunu
belirlemek igin kullanilir. Ornegin; myikord enfarktiisii geciren hastanin kan
laboratuvar testlerinde laktat dehidrogenez seviyesi yiiksek ¢ikar. Bu enzim

travmatize olan dokularda salgilanir.

4.2.7.4 Blood Urea Nitrogen (BUN)

Besinler arciligiyla alman proteinin  sindirim sistemi yardimiyla
aminoasitlerine boliinmesiyle amonyak olusur. Toksik madde olan amonyagin
icerisinde az da olsa azot bulunur. Kan yardimiyla karacigere gelen amonyak burda
iireye doniisiir ve tekrar kanla birlikte bobreklere ulasir. Bobrekler ve viicut i¢in son
derece zararli olan iire azot kandan ayristirilip idrarla viicut disina atilir. Fakat bu bir
dongii oldugundan kanda her zaman az miktarda olsa da iire azotu bulunur.
Bobreklerde gelisen hasar esnasinda iire kandan ayristirilamaz ve degeri artar. Blood

Urea Nitrogen olarakta bilinir.

Yetiskinlerde BUN degeri 10-20mg/dL olmalidir. Bun testi karacigerde iire
azotonun fazlaligt veya bobreklerin  kandan iire azotunu yeteri kadar
ayrisamadiklarini degerlendirir. Bu degerin yiiksek olmasi durumunda diisiiniilmesi
gereken bobrek yetmezligi, sindirim sistemi ve tiroit hormonlarinin bozuklugudur.

BUN testinin degeri kreatinin ile birlikte degerlendirilir.

4.2.7.5Ure

Besinlerle alinan protein ince bargirsak ve mide’de sindirilir. Karacigere

proteinler kan yoluyla gelerek parcalanip amonyaga dontisiir. Bu dongii karacigerde
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gerceklesip atik madde olan amonyag1 zararsiz hale getirmek icin iireye doniistiirliir.
Karacigerde proteinin son iirlinii olan iire kana geger. Kanla birlikte bu atik madde
bobreklere, bobreklerden siiziilerek idrarla digar1 atilir. Bobreklerde siiziilemeyip
disar1 atilmazsa viicutta bu toksik madde birikmeye baslar. Normal degeril(0-40

mg/dL olmalidir.

4.2.7.6 Kreatinin

Kaslarin  enerji metabolizmasinda yer almaktadir. Igerisinde fosfat
bulunmaktadir. Kreatinin giinlik %1-2 si yikilarak atik maddeye doniisiir giin
icerisinde kas iskelet sistemini kullandigimiz her hareketimiz sonucunda bu madde
olusur. Bu atik maddenin kandaki miktar1 kaslarin hareketine ve kas kitlesine
baghdir. Yash ve zayif bireylerde bu miktar azken kash bireylerde daha fazladir.
Kaslar araciligiyla kana gegen bu toksik madde bobreklere gegerek siiziiliip viicut
disma atilir. Bireyin yas, cinsiyet, kilo ve kas kitlesine bagl degiskenlik gosteren
kreatinin devamli olarak iiretilmektedir. Bu amino asitin viicuttan atilim yolu
bobreklerden oldugundan bobreklerin siizme fonksiyonlar1 hakkinda bilgi verir.

Yetiskinlerde deger araligi 0.50-1.30 ml/dL olmalidir.

4.2.7.7 Hematokrit (HTC)

Kan hiicrelerinin, kan hacmine oranina hematokrit denir. Ilk olarak 1926’da
20. y.y.’in hematolojisi tarafindan Maxwell M. Wintrabe kendi admi verdigi tiipii
gelistirerek standartize etmis. Antikogiilan konulan ve pihtilasmasi engellenen kan
ozel bir tiipe konulup 10dk. santrifiij edilip tiipiin alt kisminda hiicresel elementler,
iist kisminda sar1 renkte plazma oldugu goriiliir. Hematokrit degerine etki eden kan
hiicresi eritrositlerdir. Eritrositlerin ¢ogalmasi, plazmada azalmaya hematokrit
degerinde artiga neden olur. Kanama ile demir eksikliginde hematokrit diisiik

seyreder.
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4.2.7.8 Hemoglobin (Hb)

Eritrositlerin yasmda bulunur. Iceriginde dort adet polipeptit ve hem zinciri

bulundurur. Alyuvarlara Oz ve CO: iletir ve pH’1n diizenmlenmesini saglar.

4.2.7.9 Eritrositler (RBC)

Eritrositler 1658 yilinda Jan Swammerdam onciiliigiinde ilkel bir mikroskop
altinda bulunmustur. Yapilarinda hemoglobin bulundurur ve ¢ekirdeksizlerdir.
Bikonkav disk seklindedirler. Islevini damar icerisinde gerceklestirir. Giemsa ya da
Wright ile boyandiginda pempe renk alirlar. Kandinlarda 4 — 4,5 erkeklerde 5 — 5,5
milyon eritrosit bulunr. Yiiksek rakimda yasayanlarda deniz seviyesinde yasayanlara

oranla eritrosit sayilar1 daha fazladir.

Eritrositler ¢ekirdeksiz olduklarindan sitozellerinde ¢6ziiniir enzimler vardir.
Karbonik anhidraz enzim H2O ve CO.’den karbonik asit olustururlar. Olusan asit
HCOs ( bikarbonat ) ve H+ (hidrojen) iyonlarini olusturarak iyonlasir. CO2’din bir
cogu inhalasyon icin akcigerlere gonderilir. Eritrosit hiicre zarmm bikarbonat
internal membran proteini olarak bilinen band 3 ile gerceklesir. Eritrositlerin canliligi

120 giindiir. Eritrositlerin yapimmi uyaran hipoksi (oksijen azligr ) dir. O:2
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eksikliginde bobreklerde eritropoietin salgilanir. Bu hormon kemik iliginde eritrosit

olusumunu saglar.

4.2.7.10 Lokositler (WBC)

Lokositler lenf bezlerinde, dalak, kemik iligi ve timiis bezinde iiretilen
beraberinde bagisiklik sisteminin 6nemli yap1 taslarindan biridir. Beyaz kan hiicreleri
olan 16kositler akyuvar olarakta bilinirler. Lokositler enfeksiyonlara karst koruyan
hiicre grubunda yer almaktadwr. Lokositler kanin sekilli elementlerinin %1 lik
kismin1 olustururlar. Yabanci organizmalarla kars1i karsiya kaldiginda hizla
cogalirlar. Lokositlerin gorevi viicutta bulunan bakteri, viriis ve toksin maddeleri gibi
antijenleri yok etmektir. Genellikle 16kosit sayisi perfiizyonun baglamasiyla diismeye

baslar.

4.2.7.11 Trombositler (PLT)

Cekirdekleri yoktur. Kanin pihtilasmasin1  ve damarlardaki hasarin
onarilmasinin saglar. 2 haftadan daha az bir siire canli kalirlar. Disk seklindeki
yapilarin1 mikrotubulla korur. Mikrotubul halka ve aktin trombositlere hizli hareket
edebilmelerini  saglar. Kan damarlar1 travmatize olduklarinda trombositler,
glikoprotein reseptorleriyle etkileserek primer agregasyon olustururlar. Travmatize
olan bolgeye graniil iceriklerini birakirlar buna trombosit adezyonu denir. Burada

doku, plazma ve trombosit faktdrlerinin birlesmesiyle kan tikaci olusur.

4.3 Koroner Arter Hastahg

Kardiyovaskiiler hastaliklar, diinya’da mortalite ve morbiditenin risk oraninin
en yiliksek oldugu hastalik gurubunda yer almaktadir. Yapilan arastirmalar, diinyada
kardiyovaskiiler hastalik grubunun mortalite oranin 1990 ile 2020 yillar1 arasinda,
%28.9’dan %36.3’e artacagini ileri stirmektedir. Gelismis iilkelerde aterosklerozdan

en ¢ok Oliime etken olan baska bir hastalik grubu yoktur. Avrupada bir yilda ortalama
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4 milyon insan kardiyovaskiiler sistem hastaliklar1 nedeniyle hayatin1 kaybetmektedir

(71,72).

Koroner arter hastaligina ait belirtiler 40 yas sonrasinda goriilmektedir.
Ozellikle aile dykiisii olan hasta gruplarinda daha erken yaslarda goriilmektedir.
Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) 2017 verilerine gore en fazla dolasim sistemi
hastaliklari tespit edilmistir. Bu hastaliklar arasinda ilk sirada koroner kalp

hastaliklar1 gelmektedir.

Yeni bir ¢igir baslatan Tiirk Kardiyoloji Dernegi 1990 yilinda uygulanan
TEKHAREF (Tiirk Eriskinlerinde Kalp Hastalig1 ve Risk Faktorleri) ¢alismasinin 12
yillik gézlem bilgileri dahilinde, iilkemizde 2.0 milyon koroner kalp hastasinin oldugu
saptanmistir ve bunun tahmini olarak 160 bin kisinin koroner kalp hastaligindan

hayatm yitirdigi diisiiniilmektedir.

TEKHARF uygulamasi, yetiskinlerde bir yilda koroner kalp hastaligi 6liim
orani erkeklerde binde 5,3, kadinlarda binde 3,1 saptanmustir (71,72,73).

4.3.1 Koroner Hastahigin Tanimi

Kalbin siirekli beslene bilmesi i¢cin devamli olarak akin akis1 gerekmektedir. Kan
akismi gerceklestiren atardamarlara koroner arter denir. Koroner arter hastaligi
(KAH) koroner arterlerin genelde ateroskleroz (damar sertligi) sebebiyle damarin i¢
yapisinin ateron plagi ile daralmasi ya da tikanmasidir. Kalbe yeteri kadar O2 ve besin
gelmedigi anda anjina pektoris (gogiis agris1) ve miyokard infarktiisii (MI) meydana
gelir (74).

Miyokard enfarktiisii kalp kasmnim bir boliimiiniin o bdlgeye yeteri kadar kan
akig1 olmamasidan kaynakli hiicre 6liimii ile ortaya ¢ikan klinik bir tablodur. Kalbi
besleyen damarlarm kan akisinin ¢esitli sebeplerden otiirli (spazm) tamamen durmasi
veya azalmasina bagl gelisen ve damarin besledigi kalp kasinda bir¢ok 6lii hiicre ile

ortaya ¢ikan bir hastalik ¢esididir (75).
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4.3.2 Belirti ve Bulgular

En temel sikayet anjina pektoris (gogiis agrist) dir. Miyokardin yeteri kadar O>
ve kanlanma ihtiyacini karsilayamadiginda olusur. Asir1 eforla ortaya ¢ikan, istirahat
ve uygun ila¢ tedavisi ile gecen bir rahatsizliktir agr1 genellikle mide iizerinde
hissedilebilir. Genelde 10 dakikadan fazla siirmez. Damar genisletici ilag olarak
bilinen nitrat alimi ile anjina ortadan kalkar. Kalp krizi atardamarlar igerisinde plak
olusumu ile birlikte damarlarin tikanmasiyla meydana gelir. Tikanan damarin
beslemis oldugu bolgeye yeterince O ve kan akisi saglanmadiginda gergeklesir. Agr1
retrosternal (gogiisiin her iki tarafina, ¢eneye, sol kol i¢ kisim) gelisir. Agr1 nitrat ile

gecmez agri 15 dakikadan uzun siirer (74,76).

Bu belirti ve bulgulara eslik eden bulanti- kusma, soguk terleme, nefes darhigi,

huzursuzluk, 6liim korkusu ve anksiyete belirtilerinede rastlanabilir (74,77).

4.3.3 Tani:

Kan testi: (tam kan sayimi, troponin gibi kardiyak enzimler, koagiilasyon testleri, iire)

Gorlntiileme  testleri:  Elektrokardiyogram (EKG), Ekokardiyografi (EKO),
Anjiyografi, Radyoniikleid test, holter monitorii ile tan1 konulur (74,78).

4.3.4 Tedavi:

Kalpte meydana gelen hasarin dnlenebilmesi ve artadan kaldirilabilmesi ya da
erken tan1 konulmamis hastalarin hayatini siirdiirebilmesi ve gelisebilecek tehlikeli
durumlarin dnlenebilmesi i¢in tedavi gereklidir. Koroner arterlerdeki hasarerken tani
ve etkili tedavi yontemiyle ortadan kaldirilarak bireyin saghigina kavusarak yasamini
devem edebilsin (78). Akut dénemde bulgulara etkili ve planli tedavi uygulayarak

hastanin rehabilitasyonu saglanmalidir.
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4.3.4.1 Tedavi Stratejileri

Medikal tedavi: Antiplatetler, Statinler, Beta blokdorler, Nitratlar, ACE (Anjiyotensin

doniistiiriicii enzim) Inhibitorleri, Kalsiyum kanal blokorleri, Diiiretikler,

Girisimsel tedavi: Koroner anjiyoplasti, stent uygulamalar1 ve son durumda da bypass

cerrahisi yapilmahdir (74,82).

4.3.5 Koroner Arter Bypass Cerrahisi

Koroner arter bypass greft (CABG) olarak bilinir. Ik olarak AKB ( aorta
koroner bypass ) olarak tanimlanmis. Kalbin hareketlerini stabilize edici teknolojik

aletler gelistirilmistir.

Hasta hemsire ile yardimci saglik personeli ile ameliyathaneye getirilir,
ameliyathane anestezi teknikeri tarafindan karsilanir kimlik dogrulama ve hasta
tanllama ile teslim alinir ardindan cerrahi islemin gerceklestirilecegi ameliyat
salonuna getirilir. Anestezist tarafindan, hastaya intravendz ve arteryel kataterler

yerlestirilir ve anestezik ajanlar uygulanir.

Hasta anestezist tarafindan bir endotrakeal tiip yerlestirilerek entiibe edilir ve
mekanik ventilasyon sistemi baslatilir. Uriner sisteme sonda yerlestirilir. Hasta steril
soliisyonla boyanarak steril ortiilerle Ortiiliir. Cerrahi islemi gerceklestirecek hekim
tarafindan sternum (gogiis) bir motor yardimiyla median sternatomi yapilarak agilir.
Greftleme "Pompasiz" yapilacaksa, kalbin hareketlerini sinirlamak i¢in octobus
cihaz1 yerlestirir. Greftleme "Pompa ile" yapilacaksa aortaya ve sag atriuma kaniil
yerlestirilir. Uygun sartlar saglandiginda kordiyopulmoner bypass gegilir.
Greftlemenin yapilacag: yerler tespit edilir ve aortaya kross klemp konulur. Kalbi
arrest edebilmek i¢in soguk kardiyopleji soliisyonun igerisine potasyum konularak

isleme devam edilir. Greft i¢in gerekli olan damarlar hazir duruma getirilir.

Bu damarlar radial arterler, internal torasik arterler ve safendir. Genelde

kullanilan safendir. Damarlarin ¢ikarilmas1 esnasinda heparin uygulanir kanin
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pihtilasmamasi engellemektir. Greftleme isleme bittikten sonra hasta isitilir kros
klemp kalkar kalp ¢aligmaya baslar ve monitér degerleri stabitlesince
kardiyopulmoner bypass sonlandirilarak de kaniilasyon yapilir. Protamin uygulanir
heparinin etkisini notrolize etmek amagli, cerrahi sahada biriken kanlar1 drene etmek
amaglt thorax tiipleri mediastinal ve plevralara yerlestirilir. Sternum uygun dikis

materyali ile kapatilir.

Hasta, postoperatif ddnemde takip edilmek iizere KVC-YBU (kardiyovaskiiler
cerrahi yogun bakim iinitesine) transferi saglanir. Gelen hastanin arteriyel kan basinci,
saatlik idrar ¢ikisi, kan gazi ve drenaj miktar1 takip edilir. Hasta spontan ekstiibe

edildiginde genel durumu ve hemodinamisi iyiyse servise transferi saglanir.

gogus
atardaman

radial arter

koroner
arterlerdeki
darhklar

safen ven

Sekil 4.9 Safen ile Greftleme
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5. MATERYAL VE METOT

Bu calismada tek merkezli olarak (Medipol Mega Hastaneler Kompleksi Kalp
Damar Cerrahi Klinigi) koroner baypass ameliyati olmus 30 hasta {izerinde
caligtimistir. KABG ameliyat1 olmus hastalarda 2 gruba ayrilmistir. Medipol
Universitesi klinik arastirmalar etik kurulu tarafindan 05.07.2019 tarihinde onay

alinmustir.

Hastalara ait preoperatif, postoperatif bilgilere Medipol Universite

hastanesinin arsivinden ve hasta bilgi sisteminden (pusula) yararlanilmustir.

Kontrol grubundaki 15 hastaya normotermi uygulanarak diger 15 hastaya ise
hafif hipotermi uygulanarak 1s1 derecelerinin laktat ve bdbrek fonksiyonlari

iizerindeki etkisine bakilmistir.

Grup I: Normotermi uygulanan hastalar

Grup II: Hafif hipotermi uygulanan hastalar

5.1.Kan ornekleri

Retrospektif olarak gergeklestirilen bu c¢alismada hastalarda preoperatif ve
postoperatif donemde alinan hemogram ve biyokimya testleri bakilmistir. Alinan kan
orneklerinde; AST, ALT, Kreatinin, Ure, BUN, hemoglobin, hematokrit, 18kosit,

eritrositve laktat degerleri karsilastirildi.

5.2. Cahsmaya dahil edilme kriterleri

DM (Diabetes Mellitus) olmayan hastalar
KBY (Kronik Bobrek Yetmezeligi) olmayan hastalar
Semptomatik Perifer Arter hastalig1 olmayan hastalar

EF %40 ve lizeri olan hastalar

AR N A o

[k kez opereolacak hastalar

40



6. Preoperatif aktif enfeksiyonu olmayan hastalar
7. Bilinen bir kanama diyatezi olmayan

8. Altta yatan hematolojik hastalig1 olmayan

5.3. istatistiksel Yontemler

Arastirmada elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for
Windows 22.0 programi kullanilarak analiz edilmistir. Verilerin
degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel yontemleri olarak ortalama, standart

sapma kullanilmistir.
Iki bagimsiz grup arasinda niceliksel siirekli verilerin karsilastirilmasinda t-testi
kullanilmistir. Grup i¢i parametrelerin degisimleri eslesmis grup t-testi ile analiz

edilmistir.

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

Calismamizda retrospektik olarak koroner bypass ameliyati olmus 30 yetiskin
hastay1 dahil ettik. Hastalar1 2 gruba ayirdik. Grup I normotermik Grup II Hafif
hipotermi uygulanan hasta grubu olarak belirlendi. Grup I de bulunan hasta sayis1 15,
grup II’de bulunan hasta sayis1 15°dir. Hasta gruplar1 preop ve postop donemlerde

bulgular1 karsilastirilmistir.

Gruplar arasnda hastalarin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrast BUN, Ure,
Kreatinin, ALT, AST, Laktat, Lokosit, Trombosit, Eritrosit, Hemoglobin, Hematokrit
degerleri ameliyat sonras1 donemde idrar miktari, drenaj miktari, yogun bakimda

kalis siiresi ve hastanede kalig stireleri karsilagtirilmistir.

Tablo 6.1 Bun Degerleri

Normotermi R '
Hafif Hipotermi (n=15)
(n=15)
Gruplar (Grup 1) t P
(Grup 1)
Ort Ss Ort Ss
Bun preoperatif donem | 17,060 | 8,010 | 16,710 4,697 0,149 |0,883
Bun postoperatif donem | 17,940 | 8,595 | 19,430 8,661 -0,474 10,639
T -0,707 -1,520
P 0,491 0,151

Bun preoperatif donem ortalamalar1 grup degiskenine gore anlamh farklilik

gostermemektedir(tt28)=0,149; p=0,883>0,05).

Bun postoperatif donem ortalamalar1 grup degiskenine goére anlamli farklilik

gostermemektedir(ts)=-0,474; p=0,639>0,05).

Normotermi grubunda; Bun preoperatif donem degerine (x=17,060) gore bun
postoperatif donem degerindeki (X=17,940) artis anlamli bulunmamistir

(p=0,491>0,05).
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Hafif Hipotermi grubunda; Bun preoperatif donem degerine (X=16,710) gore bun
postoperatif donem degerindeki (X=19,430) artis anlamli bulunmamistir

(p=0,151>0,05).

—4— Normotermi (n=15) Hafif Hipotermi (n=15)
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Sekil 6.1 Bun Degerleri

Tablo 6.2 Ure Degerleri

Normotermi Hafif Hipotermi
(n=15) (n=15)
Gruplar t P
(Grup 1) (Grup 1)
Ort Ss Ort Ss

Ure preoperatif donem | 35,980 13,355 35,770 10,046 0,049 10,962

Ure postoperatif donem | 34,050 14,566 34,990 5,441 -0,236 10,816

T 0,683 0,396

P 0,506 0,698

Ure Preoperatif donem ortalamalar1 grup degiskenine gére anlamli farklhilik

gostermemektedir(ts=0,049; p=0,962>0,05).
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Ure postoperatif donem ortalamalar1 grup degiskenine gore anlamli farklilik

gostermemektedir(t28)=-0,236; p=0,816>0,05).

Normotermi grubunda; Ure preoperatif dénemdegerine (X=35,980) gore iire
postoperatif donem degerindeki (X=34,050) diisiis anlaml1
bulunmamistir(p=0,506>0,05).

Hafif Hipotermi grubunda; Ure preoperatif ddnme degerine (%=35,770) gore iire
postoperatif donem degerindeki (x=34,990) diisiis anlaml
bulunmamaistir(p=0,698>0,05).

—4— Normotermi (n=15) Hafif Hipotermi (n=15)
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Sekil 6.2 Ure Degerleri
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Tablo 6.3 Kreatinin Degerleri

Normotermi Hafif Hipotermi
(n=15) (n=15)
Gruplar t P
(Grup I) (Grup 1)
Ort Ss Ort Ss

Kreatinin preoperatif
0,860 0,222 1,130 0,860 |-1,166 (0,254
donem

Kreatinin postoperatif
0,980 0,386 1,080 0,516 |-0,581|0,566

donem
T -1,340 0,422
P 0,202 0,679

Kreatinin preoperatif donemde ortalamalar1 grup degiskenine gére anlamli

farklilik gostermemektedir(t2g)=-1,166; p=0,254>0,05).

Kreatinin postoperatif donemde ortalamalar1 grup degiskenine gére anlamli

farklilik gostermemektedir(t2s)=-0,581; p=0,566>0,05).

Normotermi grubunda; Kreatinin preoperatif donemde degerine (X=0,860) goére
kreatinin  postoperatif ~ donemde  degerindeki  (X=0,980) artis anlaml
bulunmamaistir(p=0,202>0,05).

Hafif Hipotermi grubunda; Kreatinin preoperatif donemde degerine (x=1,130) gore

kreatinin  postoperatif ~donemde  degerindeki (x=1,080) disiis anlaml
bulunmamistir(p=0,679>0,05).
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—4— Normotermi (n=15) Hafif Hipotermi (n=15)
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KREATININ PREOPERATIF DONEM KREATININ POSTOPERATIF DONEM

Sekil 6.3 Kreatinin Degerleri

Tablo 6.4 ALT Degerleri

Normotermi Hafif Hipotermi
(n=15) (n=15)
Gruplar t P
(Grup 1) (Grup I1)
Ort Ss Ort Ss

Alt preoperatif donem | 24,750 | 12,633 | 26,390 17,598 |[-0,292 (0,772

Alt postoperatif donem | 27,350 | 14,940 | 21,890 11,232 | 1,131 {0,268

T -0,757 1,598

P 0,462 0,132

Alt preoperatif donemde ortalamalar1 grup degiskenine gére anlamli farklilik

gostermemektedir(ts)=-0,292; p=0,772>0,05).

Alt postoperatif donemde ortalamalar1 grup degiskenine gore anlaml farklilik

gostermemektedir(tes=1,131; p=0,268>0,05).
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Normotermi grubunda; Alt prepoperatif donemde degerine (x=24,750) gore alt
postoperatif donemde degerindeki (x=27,350) artis anlamli
bulunmamistir(p=0,462>0,05).

Hafif Hipotermi grubunda; Alt preoperatif donemde degerine (x=26,390) gore alt
postoperatif donemde degerindeki (x=21,890) diisiis anlamli
bulunmamaistir(p=0,132>0,05).

—4— Normotermi (n=15) Hafif Hipotermi (n=15)
30

26,39 // 27,35
25 24,75 =

21,89
20
15
10
5
0
ALT PREOPERATIF DONEM ALT POSTOPERATIF DONEM
Sekil 6.4 ALT Degerleri
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Tablo 6.5 AST Degerleri

Normotermi Hafif Hipotermi
(n=15) (n=15)
Gruplar t P
(Grup I) (Grup 1)
Ort Ss Ort Ss

Ast preoperatif donemde | 21,090 | 8,738 23,280 8,739 -0,687 (0,497

Ast postoperatif donemde | 36,930 | 18,548 | 32,590 9,849 0,800 {0,432

T -2,769 -2,909

P 0,015 0,011

Ast preoperatif donemde ortalamalar1 grup degiskenine gore anlamli farklilik

gostermemektedir(ts)=-0,687; p=0,497>0,05).

Ast postoperatif donemde ortalamalar1 grup degiskenine gore anlamli farklilik

gostermemektedir(t28)=0,800; p=0,432>0,05).

Normotermi grubunda; Ast preoperatif donem degerine (X=21,090) gore ast
postoperatif dénem degerindeki (x=36,930) artis anlamli
bulunmustur(p=0,015<0,05).

Hafif Hipotermi grubunda; Ast preoperatif donem degerine (x=23,280) gore ast
postoperatif donem degerindeki (X=32,590) artis anlamli
bulunmustur(p=0,011<0,05).
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—4— Normotermi (n=15)
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AST PREOPERATIF DONEM

Sekil 6.5 AST Degerleri

Tablo 6.6 Laktat Degerleri

Hafif Hipotermi (n=15)

36,93

32,59

AST POSTOPERATIF DONEM

Normotermi Hafif Hipotermi
(n=15) (n=15)
Gruplar (Grup 1) (Grup 11) ' i
Ort Ss Ort Ss
Laktat preoperatif donem | 1,090 | 0,326 1,220 0,319 |-1,075(0,291
Laktat postoperatif donem | 1,730 | 0,976 2,110 1,314 |-0,883|0,385
T -2,694 -2,476
P 0,017 0,027

Laktat preoperatif donem ortalamalar1 grup degiskenine gore anlamli farklilik

gostermemektedir(tes=-1,075; p=0,291>0,05).

Laktat postoperatif donem ortalamalar1 grup degiskenine gore anlamli

farklilik géstermemektedir(t(2s)=-0,883; p=0,385>0,05).

Normotermi grubunda; Laktat preoperatif donem degerine (X=1,090) gore laktat

postoperatif donem degerindeki (X=1,730) artis anlaml1 bulunmustur(p=0,017<0,05).
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Hafif Hipotermi grubunda; Laktat preoperatif donem degerine (x=1,220) gore
laktat ~ postoperatif =~ donem degerindeki (x=2,110) artis anlamli
bulunmustur(p=0,027<0,05).

—4— Normotermi (n=15) Hafif Hipotermi (n=15)
2,5
2,11
2
1,73
1,5
1,22
1,09
1
0,5
0
LAKTAT PREOPERATIF DONEM LAKTAT POSTOPERATIF DONEM

Sekil 6.6 Laktat Degerleri

Tablo 6.7 Lokosit Degerleri

Normotermi Hafif Hipotermi
(n=15) (n=15)
Gruplar t P
(Grup 1) (Grup 11)
Ort Ss Ort Ss

Lokosit preoperatif donem | 8,630 | 1,769 8,740 2,499 -0,142 10,888

Lokosit postoperatif donem (12,390 | 3,945 12,890 3,378 -0,373 10,712

T -3,925 -5,285

P 0,002 0,000

Lokosit preoperatif donem ortalamalar1 grup degiskenine goére anlaml
farklilik gostermemektedir(t2s)=-0,142; p=0,888>0,05).
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Lokosit postoperatif donem ortalamalar1 grup degiskenine gore anlamli

farklilik gostermemektedir(t2g)=-0,373; p=0,712>0,05).

Normotermi grubunda; Lokosit preoperatif donm degerine (x=8,630) gore 16kosit
postoperatif donem degerindeki (x=12,390) artis anlamli
bulunmustur(p=0,002<0,05).

Hafif Hipotermi grubunda; Lokosit preoperatif donem degerine (X=8,740) gore
lokosit  postoperatif ~ donem  degerindeki = (X=12,890) artis  anlaml
bulunmustur(p=0,000<0,05).

—4— Normotermi (n=15) Hafif Hipotermi (n=15)
14
12,89
12 12,39
10
8,74 %
8 8,63
6
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LOKOSIT PREOPERATIF DONEM LOKOSIT POSTOPERATIF DONEM

Sekil 6.7 Lokosit Degerleri
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Tablo 6.8 Trombosit Degerleri

Normotermi Hafif Hipotermi

(n=15) (n=15)
Gruplar t P
(Grup I) (Grup 1)
Ort Ss Ort Ss

Trombosit preoperatif donem |239,870| 50,674 | 256,600 | 81,461 |-0,676 0,506

Trombosit postoperatif donem (179,267 (52,519 | 196,467 | 71,972 |-0,748 [0,461

T 7,473 4,515

P 0,000 0,000

Trombosit preoperatif donem ortalamalar1 grup degiskenine gore anlamli

farklilik gostermemektedir(t2g)=-0,676; p=0,506>0,05).

Trombosit postoperatif donem ortalamalar1 grup degiskenine gore anlamli

farklilik gostermemektedir(t2s)=-0,748; p=0,461>0,05).

Normotermi grubunda; Trombosit preoperatif donem degerine (x=239,870) gore
trombosit  postoperatif donem degerindeki (X=179,267) diistis anlaml
bulunmustur(p=0,000<0,05).

Hafif Hipotermi grubunda; Trombosit preoperatif donem degerine (x=256,600)

gére trombosit postoperatif donem degerindeki (X=196,467) diisiis anlaml
bulunmustur(p=0,000<0,05).
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—4— Normotermi (n=15) Hafif Hipotermi (n=15)
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Sekil 6.8 Trombosit Degerleri

Tablo 6.9 Eritrosit Degerleri

Normotermi Hafif Hipotermi
(n=15) (n=15)
Gruplar t P
(Grup 1) (Grup 11)
Ort Ss Ort Ss

Eritrosit preoperatif donem |4,870| 0,418 4,950 0,419 |-0,541 (0,593

Eritrosit postoperatif donem |3,450 | 0,486 3,320 0,524 0,701 |0,489

T 13,395 9,082

Y 0,000 0,000

Eritrosit preoperatif donem ortalamalar1 grup degiskenine gore anlamli

farklilik géstermemektedir(t(2g)=-0,541; p=0,593>0,05).

Eritrosit postoperatif donem ortalamalar1 grup degiskenine goére anlamli

farklilik géstermemektedir(t(2)=0,701; p=0,489>0,05).
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Normotermi grubunda; Eritrosit preoperatif donem degerine (X=4,870) gore
eritrosit  postoperatif =~ donem  degerindeki  (X=3,450)  diistis  anlaml
bulunmustur(p=0,000<0,05).
Hafif Hipotermi grubunda; Eritrosit preoperatif donem degerine (x=4,950) gore
eritrosit  postoperatif =~ donem  degerindeki  (%=3,320)  diistis  anlaml
bulunmustur(p=0,000<0,05).

—&— Normotermi (n=15) Hafif Hipotermi (n=15)

ERITROSIT PREOPERATIF DONEM ERITROSIT POSTOPERATIF DONEM

Sekil 6.9 Eritrosit Degerleri

Tablo 6.10 Hemoglobin Degerleri

Normotermi | Hafif Hipotermi

(n=15) (n=15)
Gruplar t P
(Grup 1) (Grup 1)
Ort Ss Ort Ss

Hemoglobin preoperatif donem [13,970| 1,355 | 13,870 1,518 0,1900,850

Hemoglobin postoperatif donem (10,160 1,191 | 9,660 1,685 0,938|0,356

t 11,120 6,064

p 0,000 0,000
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Hemoglobin preoperatif donem ortalamalar1 grup degiskenine gore anlamli

farklilik gostermemektedir(t2g)=0,190; p=0,850>0,05).

Hemoglobin postoperatif donem ortalamalar1 grup degiskenine gore anlamli

farklilik gostermemektedir (t(28=0,938; p=0,356>0,05).

Normotermi grubunda; Hemoglobin preoperatif donem degerine (X=13,970) goére
hemoglobin  postoperatif donem degerindeki (x=10,160) disiis anlamli
bulunmustur(p=0,000<0,05).

Hafif Hipotermi grubunda; Hemoglobin preoperatif donem degerine (X=13,870)
gore hemoglobin postoperatif donem degerindeki (X=9,660) diisiis anlaml

bulunmustur(p=0,000<0,05).

—&— Normotermi (n=15) Hafif Hipotermi (n=15)
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Sekil 6.10 Hemoglobin Degerleri
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Tablo 6.11 Hematokrit Degerleri

Normotermi | Hafif Hipotermi

(n=15) (n=15)
Gruplar t P
(Grup I) (Grup 1)
Ort Ss Ort Ss

Hematokrit preoperatif donem |39,870| 4,087 | 41,510 3,573 |-1,170 |0,252

Hematokrit postoperatif donem {29,750| 5,307 | 27,140 3,216 | 1,627 (0,117
T 5,689 12,684
P 0,000 0,000

Hematokrit Preoperatif donem ortalamalar1 grup degiskenine gore anlamli

farklilik gostermemektedir(t2g)=-1,170; p=0,252>0,05).

Hematokrit postoperatif donem ortalamalar1 grup degiskenine gore anlaml

farklilik gostermemektedir(t2g)=1,627; p=0,117>0,05).

Normotermi grubunda; Hematokrit preoperatif donem degerine (x=39,870) goére
hematokrit  postoperatif ~donem  degerindeki (X=29,750) disiis anlamhi
bulunmustur(p=0,000<0,05).

Hafif Hipotermi grubunda; Hematokrit preoperatif donem degerine (Xx=41,510)

gore hematokrit postoperatif donem degerindeki (x=27,140) diisiis anlaml
bulunmustur(p=0,000<0,05).
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Hafif Hipotermi (n=15)

Sekil 6.11 Hematokrit Degerleri

Tablo 6.12 Drenaj Miktar1

27,14

HEMATOKRIT POSTOPERATIF DONEM

Normotermi Hafif Hipotermi
(n=15) (n=15)
Gruplar t P
(Grup 1) (Grup 11)
Ort Ss Ort Ss
Drenaj miktar1
393,333 | 218,654 | 222,000 | 179,013 | 2,348 |0,026
postoperatif donem
Idrar postoperatif
2807,333 894,095 | 2292,000 | 1018,439 | 1,473 |0,152
donem
Yogun bakimda kalig
sliresi postoperatif 1,400 0,828 1,670 1,447 -0,619 10,541
dénem
Hastanede kalis siiresi
11,930 | 21,691 5,730 1,280 1,105 (0,279

postoperatif donem
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Normotermi grubunun drenaj miktart postoperatif donem degerleri

(x=393,333), hafif hipotermi grubunun drenajmiktar1 postoperatif donem degerinden

(x=222,000) yiiksek bulunmustur(tps)=2,348; p=0,026<0,05).

393,333

222

NORMOTERMIi (N=15) HAFiF HIPOTERMI (N=15)

Sekil 6.12 Drenaj Miktar1

Idrar miktar1 postoperatif ddnem ortalamalar1 grup degiskenine gore anlamli

farklilik gostermemektedir(t(2)=1,473; p=0,152>0,05).

7,333

2292

NORMOTERMIi (N=15) HAFiF HIPOTERMI (N=15)

Sekil 6.13 Idrar Miktar1
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Yogun bakimda kalig siiresi postoperatif donem ortalamalar1 grup

degiskenine gore anlamli farklilik géstermemektedir(t(2g)=-0,619; p=0,541>0,05).

1,67

1,4

NORMOTERMIi (N=15) HAFiF HIPOTERMI (N=15)

Sekil 6.14 Yogun Bakim Kalis Siiresi

Hastanede kalis siiresi postoperatif donem ortalamalar1 grup degiskenine gore

anlamli farklilik gostermemektedir(ts)=1,105; p=0,279>0,05).

11,93

5,73

NORMOTERMIi (N=15) HAFIF HIPOTERMI (N=15)

Sekil 6.15 Hastanede Kalis Siiresi
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7. TARTISMA VE SONUC

Sistemik hipotermi kardiyopulmoner bypass cerrahisinde uzun yillardir
kullanilmaktadir (79,80). Hipotermi miyokard’da bazal metabolizma ile O ihtiyacini
azaltarak dokunun hasara karsi direncini yiikseltir ve hiicre i¢i 1s1 degiskeniyle
gerceklesen komplikasyonlari azaltir. Viicut i¢in gerekli olan oksijen ihtiyacini viicut

sicakligmin 10°C diigiiriilmesiyle yariya diiser (47).

Dokudaki oksijen ihytiyacinin hipotermi ile azaltilmasma karsin; hipotermi
viskoziteyi ve damarm gegirgenligini yiikselterek damardaki kan akigmni yavaslatip
doku perfiizyonunu bozar ve trombositin gorevini negatif yonde etkiler. Heparinin
fonksiyonunu etkileyerek EKD’den ayrilmak i¢in yeterli 1siya ulasabilmek i¢in ek
zaman ihtiyaci duyulup pompada kalma siiresini uzatabilir. Bu yan etkiler disinda O2
dissosiasyon egrisini sola kaydirarak, ekstraselliiler alkaloz O2’nin serbestlesmesini
engeller. Eritrositlerin esnekligini azaltip dokularin travmatize olmasina sebep

olabilir (54,55).

Lichtenstein ve arkadaslar1 1989°da hipoterminin bu zararlarimi géz 6niinde
bulundurarak fizyolojik olan normotermi {izerine yogunlasmislardir. Normotermik
1sidaki sivilar travmatize olmus enerji ve substrat kaybi olan miyokardi tekrar
canlandirip, daha sonra olusabilecek hasarlara yonelik direng saglayabilir (81,82).
Normotermide miyokard fonksiyonlarmmn giivende oldugu, hipotermide ise
miyokardin oksijen ihtiyacinin azaldigi belirlenmistir (57). Hipotermi sirasinda
kirmiz1 kiirelerin agliitinasyonuna neden olan soguk reaktif proteinler, kiiciik
vaskiiler alanda tikanmaya ve organlarin zarar gérmesine neden olur. (MI, hepatik ve
bobrek yetmezligi vb.) Miyokardi fazla sogutmak, miyokardiyal metabolizmaya
hasar verip enerji tiretimi i¢in gerekli ara kademelerin atlayarak hasar sonrasinda

miyokardin daha ge¢ donemde diizelmesine neden olur (83).
Retrospektif olarak gerceklestirilen bu calismada koroner arter bypass

cerrahisinde hafif hipoterminin ve normoterminin laktat ve bobrek fonksiyonlarmin

postop 24. Saat ALT, AST, BUN, iire ve kreatinin degerlerinin karsilastiriimasi ile
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her gruptaki vaskiiler okliizyon ve organ hasari oranlar1 kiyaslanmasi amaglanmastir.
Bununla beraber, iki gruptaki kanama miktar1 ve kan hiicrelerinin sayisal degisimleri

ile postoperatif yogunbakimda kalig ve hastanede kalig siireleri karsilastiriimagtr.

Normotermi ve hipotermi gruplarinda karaciger fonksiyon testleri
kiyaslanarak kardiyopulmoner bypass sonrasi karaciger hasari karsilastirilmistlr.
ALT degerlerinde her iki grupta KPB sonrasinda istatistiki olarak anlamli bir fark
saptanmamistir. AST degerlerinde ise iki grupta KPB sonrasinda anlamli artig
goriilmektedir. Aral ve arkadaslarmin yaptiklar1 calismada da KPB sonrasi
postoperatif birinci ve ikinci giinlerde AST degerlerinde anlamli artis saptanmis olup,
bulgular bizim sonuglarimizla korrelasyon goéstermektedir (84). ALT/AST
degerlerindeki degisimler normotermi ve hipotermi gruplarinda karsilastirildiginda,

grup degiskenine gore anlamli degisiklik gostermemektedir.

Normotermi ve hipotermi gruplarinda kardiyopulmoner bypass sonrasi
bobrek fonksiyonlaria olan etkileri; BUN, iire, kreatinin ve idrar miktar1 bakilarak
karsilastirilmistir. Her iki grupta da KPB 6ncesi ve sonrast donemde bun iire kreatin
degerlerinde anlamli farklilik saptanmamistir. Normotermik ve hipotermek gruplar
birbirleri ile kasilastirildiginda, grup degiskenine gore renal fonksiyonlarda anlaml
degisiklik gosterilmemistir. Literatlirde farkli hipotermi dereceleri ile yapilan KPB
cerrahisi hastalarmda bobrek fonksiyonlarmin c¢alisildigi pek c¢ok calisma
bulunmaktadir. Bunlardan biri olan Boodhwani ve arkadaslarmin yaptigi ¢alismada
hafif hipotermi ve normotermi 1s1 derecelerinin postoperatif donemdeki degerleri
karsilastirildiginda, sonucglar bizim bulgularimizla paralel olarak anlamli farklilik
gostermemistir  (85). Bir diger ¢aliysmada ise degisik sicakliklarda yapilan
operasyonlarda kardiyopulmoner bypass perflizyon sicakliginin postoperatif renal
hasarin bir sebebi oldugu 6ne siiriilmistiir (86). Bizim ¢alismamiza postoperatif renal
fonksiyonun en sik goriildiigii renal disfonksiyonlu hastalar dahil edilmemistir.
Bunun sonucu olarak gruplar arasinda BUN, iire, kreatinin degerlerinde ve

postoperatif idrar ¢ikiglarinda farklilik saptanmamasi beklenebilir.
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Normotermi ve hipotermi gruplarinda karaciger fonksiyon testleri ve renal
fonksiyon testlerine ek olarak non spesifik doku hasarini saptamak icin laktat
degerleri de karsilastirilmistir. Elde edilen sonuglar incelendiginde iki grup arasinda

laktat artiglarinda da anlamli bir fark bulunmamustir.

Normotermi ve hipotermi gruplar1 kardiyopulmoner bypass sonrasit kanama
acisindan kryaslanmistir. Bu kiyaslamada postoperatif drenaj ile hematokrit-
hemoglobin diisiisii parametreleri kullanilmistir. Gruplar arasi1 hematokrit ve
hemoglobin degerlerinde anlamli farklilik saptanmamakla beraber, normotermik
kardiyopulmoner bypass grubunda drenaj miktar1 istatistiki olarak daha fazla
saptanmugtir. Bu bulgular Boldt ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada normotermik
KPB’nin postoperatif donemde hipotermik KPB’a gore daha az drenaja sebep

olduguna yonelik sonuglar ile ¢elismektedir.

Normotermi ve hipotermi grubunda kan hiicrelerinin sayisal degerlerine
bakilmistir. Lokosit degerlerindeki artis kardiyopulmoner bypass sonrasinda her iki
grupta da anlamh artis gostermekle beraber iki grup birbiriyle kiyaslandiginda
istatistiki olarak fark saptanmamistir. Trombosit ve eritrosit degerlerinde ise
kardiyopulmoner bypass sonrasi diisiis anlaml1 olarak saptanip gruplar arasi istatistiki
fark bulunmamistir. Kardiyopulmoner bypass sonrasi eritrosit ve trombosit yikimi ile

16kositoz goriilmesi beklenen bir sonugtur.

Normotermi ve hipotermi gruplarinda hastalarin hastanede kalis siiresi ve
yogun bakim iinitesinde kalis siireleri karsilastirilmistir. Kardiyopulponer bypass

sonrast her iki gruptada anlamli fark gézlenmemektedir.

Sonug olarak normotermik ve hipotermik gruplarda karaciger fonksiyonlari,
renal fonksiyonlar ve laktat artis1 parametreleri ile karsilastirildiginda anlamli fark
gostermeyerek, doku hasar1 baz alindiginda birbirine {stiinliiklerinin olmadig1
goriilmektedir. Bu sonuglar literatiirdeki hipoterminin renal fonksiyonlar iizerine olan

pozitif etkilerinin saptandig1r bazi caligmalarla mukayese edildiginde uyumluluk
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gostermemektedir. Bu durumun nedeni bu ¢aligmada hasta se¢im kriterlerinin renal

fonlsiyonu preop donemde diisiik olan hastalarin ¢aligmaya dahil edilmemesi olabilir.

Kan hiicrelerine bakildiginda iki gruptada anlamli fark bulunmamistir.
Bununla beraber drenaj miktar1 bakimindan bu ¢alismada hafif hipotermi anlamli
olarak daha az miktarda oldugu saptanmistir. Literatiirde bu bulgularin aksini
bildiren ve bu bulgular1 destekleyen ¢aligsmalar mevcuttur. Her iki gruptaki hastalarin
yogun bakimda kalma siireleri ve hastanede kalma siirelerine normotermi ve

hipoterminin etkisi olmadig1 saptanmistir.

Bu c¢alismada genel olarak degerlendirildiginde normotermik ve hipotermik
kardiyopulmoner bypassta drenaj miktar1 parametresi diginda birbirine kars1 tistiinliik
bulunmamaktadir. Hasta popiilasyonu arttirilarak ve hasta secim kriterleri

genigletilerek ileri calismalarin yapilmasina ihtiyag vardir.
Kisitlayict: normotermi 1s1 derecesiyle yapilan kardiyopulmoner bypass’in az olmasi

nedeniyle 30 hasta kisitlamasiyla hasta verileri incelenmis ve var olan hasta say1 baz

almarak degerlendirme yapilmistir.
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