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telif haklarini ihlal edici bir davranigimin olmadigini beyan ederim.

Serkan PE)LAT




TESEKKUR

Bu calismanin gergeklestirilmesinde, degerli bilgilerini benimle paylasan, kendisine
ne zaman danissam bana kiymetli zamanini ayirip sabirla ve biiylik bir ilgiyle bana
faydal1 olabilmek i¢in elinden gelenden fazlasini sunan her sorun yasadigimda yanina
cekinmeden gidebildigim, arayabildigim giiler yliziinii, samimiyetini benden
esirgemeyen ve gelecekteki mesleki hayatimda da bana verdigi degerli bilgilerden
faydalanacagimi bildigim danigman hocam Kalp Damar Cerrahisi Uzmani sayin Prof.
Dr. Halil TURKOGLU ve Saglik Bilimleri Enstitii Miidiiriimiiz saym Prof. Dr. Neslin
EMEKLI basta olmak iizere, calismami yapabilmem icin desteklerini esirgemeyen,
Cerkezkdy Ozel Optimed Hastanesi Yon. Kur. Bsk. sayin Dr. Ayhan ASLAN,
kiymetli Bashekimimiz Dr. Recep CALISKAN, Kalp Damar Cerrahisi Uzman1 Dog.
Dr. Mehmet GUZELOGLU, Anestezi ve Reanimasyon Uzmani Dr. Yasar PALA ve
Bashemsiremiz Sevda SUMBUL hanimefendiye tesekkiirlerimi bir borg biliyorum.

Calismamin istatistiklerinin yapilmasinda ve basim her sikistiginda engin bilgilerinden
faydalandigim Kardiyoloji Uzmani Dog. Dr. Goksel ACAR’ a, yaptig1 yonlendirmeler
ve paylastigi bilgileri ile calismamin tamamlanmasinda ayrica agebeyligi ve
dostluguyla hayatima biiyiik katkilar1 olan Kalp Damar Cerrahisi Uzmani1 Dr. Ahmet
AKSOY’ a, her soru sordugumda cevaplarini esirgemeyip perfiizyonistlik hayatima
bilgileri ile yon veren degerli hocam Kalp Damar Cerrahisi Uzmani1 Prof. Dr. ilhan

MAVIOGLU’ na tesekkiirlerimi bir borg bilirim. Saygilarimla



ICINDEKILER

TEZ ONAYI FORMU-____ .

TESEKKUR. .
SEKILLER LISTESI .

TABLOLAR LISTESI -

2 ABSTRACT . .
3.GIRISVEAMAC- -
4.GENEL BILGILER______________ ...

4.1. Koroner Arter Hastalig1 ve Koroner Bypass Cerrahisi__________________

4.1.1. Koroner Arterler ve Koroner Arter Hastaligr. - ____________________
4.1.1.1. Koroner Arterler_ - ...
4.1.1.2. Koroner Arter Hastaligr . _________________________________

4.1.2.Koroner Arter Cerrahisi - _________
4.1.2.1.Tanim ve Teknikleri_______________________________________
4.1.2.2.Prosedtirti - - - ___
4.1.2.3. Komplikasyonlari-- -

4.2 .Ekstrakorporeal Dolagim (EKD)- - _____
4.2.1.Tarithgesi - - - ...
4.2.1.1.Kalp Akciger Makinesi - - - - - .
4.2.1.2. Hipotermi _________________ o __.

4.2.2.Ekstrakorporeal Devrelerin Dizayn ve Temel Prensipleri -

Enstriimantasyon __________________ e



4.2.2 1.GIrS - o o o i 9

4.2.2.2.Vendz Kaniiller- - - - - ____ 10
4.2.2.3.Arteriyel Kaniller. . __________________________________ 11
4.2.2.4.Oksijenatorler- - - - ______ 11
4.2.2.5.Is1 Degistiriciler- .- ____________________________________ 12
4.2.2.6.Pompalar_____________ . 12
4.2.3.MonitOrizasyOon - - - - - - - i 12
4.2.4.Ekstrakorporeal Dolasim Teknikleri_ . __________________________ 13
4.2.4.1.Prime Soltsyonlar - _______________________________________ 13
4.2.4.2 Kardiyopleji- - 14
4.2.4.3.Hemofiltrasyon/Ultrafiltrasyon______________________________ 15
4.2.4.4 Pulsatil Akom _____________________________________. 15
4.2.4.5.Pulsatil Kan Akimi ve Boébrek ______________________________. 16

4.2.4.6.Ekstrakorporeal Dolasimda internal ve Eksternal Sogutma ve

Istnma _____ . 17
4.2.4.6.1.Eksternal Sogutma. - ________________________________. 17
4.2.4.6.2.Internal Sogutma_ ___________________________________ 17
4.2.4.6.3.Hipotermide Asit Baz Dengesi_______________________. 18
4.2.4.6.4 Hipotermi ve Bobrek Korunmast-____________________. 19
4.2.4.6.5.Ekstrakorporeal Dolasimda Isittma ____________________ 19

4.2.5 Ekstrakorporeal Dolagima Bagli Renal Komplikasyonlar___________ 20

5.MATERYAL VEMETOD______ . 22



5.1.Hasta Se¢imi ve Diglama Kriterleri-- - - __________________________. 22

5.1.1.Calisma Dis1 Birakilma Kriterleri- - - - - ______________. 22
5.1.2.Preoperatif Degerlendirme______________________________________. 23
5.1.3.Calisma Gruplari- - - ______. 23

5.2 Ameliyat__________ 23
5.2.1.Anestezi Uygulamalart_ - - ______ 23
5.2.2.Idrar Takibi_ ____ . 25
5.2.3.Cerrahi Uygulama- - ___ L __ 25
5.2.4.Ekstrakorporeal Dolasim.________________________________________ 26
5.2.5.Yogun Bakim____________ ... 27
5.2.6.Biyokimyasal Analiz______________________ . 27
5.3.Istatistiksel Yontem_ ________________________________________________ 27
6.BULGULAR. . 28
6.1. Hastalarin Demografik Ozellikleri___________________________________. 28
6.2. Verilerin Incelenmesi_ _____________________________________________ 29
7.TARTISMA VE SONUC._ .. 37
9. KAYNAKLAR . 39
10.ETIK KURULONAYL . . 44
11.OZGECMIS. - 47

Vi



SEKILLER

Sekil 6.2.8. Hastalarin tahmini kreatinin klirenslerinin karsilastiritlmasi________ 33
Sekil 6.2.9. Hastalarin ortalama kreatinin degerlerinin karsilagtirilmasi________ 34
Sekil 6.2.10. Hastalarin ortalama iire degerlerinin karsilastirilmasy - __________. 35
Sekil 6.2.11. Hastalarin ortalama bun degerlerinin karsilastirilmasi .- _______ 36

vii



TABLOLAR
Tablo 6.1.1.Demografik bulgular. - ______ .. 28
Tablo 6.2.1. Hastalarin cinsiyetlerine gére dagilme - ____________________ 29

Tablo 6.2.2. Hastalarin hastane ve yogun bakim yatis siirelerinin

karsilastirilmasy .. 29

Tablo 6.2.3. Hastalarda hipertansiyon (HT) olup olmamasina gore

karsilastirmast - .. 30
Tablo 6.2.4. Diyabet olup olmamasina gore karsilastirmasr . _________________ 30
Tablo 6.2.5. Baypas yapilan damar sayilarina gore karsilagtirllmast - ________. 31
Tablo 6.2.6. Hemofiltrasyon yapilip yapilmamasina gore karsilastirilmasi_____. 31
Tablo 6.2.7. 30 giin i¢inde 6liim sayilarina gore karsilastirilmasi. - .. _________ 32
Tablo 6.2.8. Hastalarin tahmini kreatinin klirensleri ve karsilastirilmasy ______. 32
Tablo 6.2.9. Hastalarin ortalama kreatinin degerleri ve karsilastiritlmasi-_______ 33
Tablo 6.2.10. Hastalarin ortalama tire degerleri ve karsilastirilmas. ___________ 34
Tablo 6.2.11. Hastalarin ortalama bun degerleri ve karsilastirilmasi - ________ 35

viii



1.0ZET

HAFIF HIPOTERMIK VE ORTA HiPOTERMIK EKSTRAKORPOREAL
DOLASIMIN BOBREK FONKSIYONLARI UZERINE ETKISI

Kalp ve damar cerrahisi ameliyatlarinda ekstrakorporeal dolagimin (EKD) viicuttaki
birgok doku ve organ sistemini olumsuz etkiledigi bilinmektedir (beyin, bdbrek,
koagiilasyon sistemi, akcigerler vb). Kardiyopulmoner bypass altinda hipoterminin
organ fonksiyonlarina etkisi bilinmektedir. Yillardir hipotermi ile ilgili yapilan
calismalar beyin fonksiyonlar1 ve bobrek fonksiyonlart iizerine agirlik kazanmistir.
Ozellikle normotermik EKD sirasinda artmis bobrek hasari ile ilgili ciddi endiseler
bulunmaktadir. Cerkezkdy Ozel Optimed Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi boliimiinde
tek merkezli retrospektif olarak yapilan bu g¢alismada hafif hipotermik ve orta
hipotermik ekstrakorporeal dolasimin bobrek fonksiyonlari {izerine etkilerinin
karsilagtirilmast amaglanmistir. Nisan, 2017 ve Haziran, 2018 yillar1 arasinda
kardiyopulmoner bypass altinda elektif koroner bypass ameliyati yapilan 54 hastanin;
grup 1 n:30 hafif hipotermik (32-34 °C), grup 2 n:24 orta hipotermik (28-32 °C) bobrek
fonksiyonlar1 karsilastirildi. Hastalar nazofarengeal 1s1 6lgiim yontemi ile ameliyat
boyunca takip edildi ve degerlendirmeye alinirken en diisiik nazofarengeal sicaklik
degerleri kaydedildi. Gruplar bu en diisiik nazofarengeal sicaklik degerlerine gore
belirlendi. Degerlendirmede Serum Kreatinin (SKr), Serum Ure, BUN ve Cockroft-
Gault formiilii ile hesaplanan tahmini Kreatinin Klirensi (TKrKI) sonuglarinin pre-
operatif, post-operatif ¢ikis, post-operatif 24. ve 48. saatlerdeki degerleri 6lgiiliip veya
hesaplanip istatistiksel olarak incelemeleri yapildi. Yapilan incelemeler sonrasinda

gruplar arasinda anlamli bir farklilik gortilmemistir (p>0,05).

Anahtar  Kelimeler: Boébrek Fonksiyonlari, Cockroft-Gault Formiilii,

Ekstrakorporeal Dolasim, Hafif ve Orta Hipotermi, Kardiyopulmoner Bypass.



2. ABSTRACT

EFFECTS OF MILD HYPOTHERMIC AND MODERATE HYPOTHERMIC
EXTRACORPOREAL CIRCULATION ON KIDNEY FUNCTIONS

It has been known that extracorporeal circulation effects many tissue and organ system
such as brain, renal functions, coagulation and lungs etc. adversely during
cardiovascular surgeries. Effects of hypothermia to organ functions under
cardiopulmonary bypass also known. Studies committed about hypothermia for many
years were gained importance on renal and brain functions. Especially during
normothermic extracorporeal circulation, increased level of renal damage were
occurred. The aim of this study which takes place as single center retrospective in
Cerkezkdy Ozel Optimed Hospital is to compare effects of mild and moderate level of
hypothermic extracorporeal circulatory system on renal functions. Between
April’2017 and June’2018, 54 patients’ kidney functions were compared who had an
elective coronary bypass surgery underneath of cardiopulmonary bypass group 1 n:30
mild hypothermic (32-34 °C) group 2 n:24 moderate level hypothermic (28-32
°C).Patients were followed-up during the surgery by nasopharyngeal temperature
method and minimum nasopharyngeal temperature values were saved while patients
were subject to evaluation. Groups were formed based on this given temperature
values. In the evaluation part, values of serum creatinine, serum urea, bun and
estimated creatinine clearance which was calculated by formula of Cockroft-Gault
result values in the period of preoperative, postoperative out, postoperative in 24"
and 48™ hours were measured and statistical analysis were performed. There is no

significant difference between the groups.

Keywords: Cardiopulmonary Bypass, Cockroft-Gault Formula, Extracorporeal

Circulatory System, Mild and Moderate Level Hypothermia, Renal Functions.



3.GIRIS VE AMAC

Akut bobrek hasari (ABH) bircok sebepten kaynaklanabilecegi gibi gegici
renal disfonksiyondan replasman tedavisi gerektiren bobrek yetmezligine uzanan
kardiyak cerrahi sonrasi sik goriilen bir komplikasyondur. Kardiyopulmoner bypass
(KPB) sonrast AKI insidanst %10-20’dir, post-operatif diyaliz ihtiyaci ise % 1-5
arasindadir (1). Post-operatif ABH' nin patogenezi multifaktoriyeldir ve kardiyak
cerrahi sonrasi artmis morbidite ve uzun siireli mortalite ile iliskisi 1yi bilinmektedir.
Arastirmacilar ¢alismalarinda, Koroner Arter Bypass Greftleme (KABG)'den sonra
degisen KPB perfiizyon sicakliklarinin renal fonksiyon tlizerindeki etkisini aragtirmayi
amacladilar. Onceki raporlarin aksine, perfiizyon sicakliginin degerlendirilmesi,
sadece KPB sirasinda en diisiikk (nazofarengeal) sicakliklarin kaydedilmesiyle sinirl
kalmayip, ayn1 zamanda aktif sogutmanin daha dogru bir yansimasi ve viseral
fonksiyon iizerindeki potansiyel etkisi gibi EKD arteriyel hat sicaklik dl¢timlerini de
icermigtir (1). Biz sicaklik Olglimlerimizi sadece en diisiik nazofarengeal 1s1
degisimleri olarak kullanmay1 amagladik.

Perfiizyon tipinin (pulsatil veya non-pulsatil) vital organ fonksiyonlarina direkt
etkisi vardir. EKD fikrinin dogusundan itibaren bir¢ok arastirmaci c¢aligmalarini
perfiizyon sirasindaki akim dinamigi tizerine yogunlastirmis ve bunun organizmadaki
etkilerini incelemislerdir (2). Biz de ¢alisgmamizda krosklemp sonrasi kardiyak arrest
saglandiktan sonra pulsatil kan akimi saglayip krosklemp kaldirildiginda non-pulsatil
akim ile devam ederek doku ve organ perflizyon hasarini minimalize etmeyi
amagladik.

George Asimakopoulos ve ark. Calismalarinda tahmini Kreatinin Klirensi
50ml/dk< hastalari dahil etmislerdi ve bu degerleri hesaplamada Cockroft-Gault formiiliinii
kullanmiglard1 (4).

Normotermik KPB perfiizyonunun yakin zaman 6nce getirilmesi, sistemik
inflamatuar yanit1 ve son organ yaralanmasini siddetlendirme potansiyeli ile iliskili
bobrek fonksiyon bozuklugu riskine iliskin kaygilari artirmistir. KPB perfiizyon
sicakliginin renal fonksiyon {iizerindeki etkisini arastirmak icin cesitli sicaklik
derecelerinde c¢alismalar yapilmis ve halen yapilmaya devam etmektedir. Bu
caligmalarda birinde arastirmacilar; Rutin koroner arter bypass greftleme uygulanan

30 hastada normal ameliyat oncesi bobrek fonksiyonu ile prospektif, randomize,
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kontrollii bir KPB perfiizyon 1s1s1 (28 ° C, 32 ° C ve 37 ° C) ¢alismasi ile Kreatinin
Klirensi, anestezi indiiksiyonundan 6nce, KPB sirasinda ve post-operatif 48 saat
boyunca her 12 saatte 6l¢miis. Glomertiler ve tiibiiler fonksiyon pre-operatif donemde,
KPB sirasinda ve post-operatif 1. ve 3. gilinlerde idrar kreatinin, albiimin, total protein
ve retinol baglayici protein diizeylerinin 6lgerek degerlendirmede bulunmuslardir (7).
Yine bagka bir ¢alismada arastiricilar orta (28-32 °C) hipotermi ile KPB ve hafif (32-
34 °C) hipotermi ile KPB uygulanan hastalar olarak iki grup belirleyip BUN, SKr, idrar
Neutrophil Gelatinase-associated Lipocalin (NGAL) ve Serum Cystatin-C (Cys C)
degerlerini kullanip near infrared spektroskopi (NIRS) ile renal satiirasyon rSO2 takibi
yaparak yeni jenerasyon bobrek markirlar ile degerlendirmelerde bulunmuslardir
(59).

Retrospektif olarak gergeklestirilen bu ¢caligmada bizim amacimiz koroner kalp
cerrahisi yapilan hastalarda hafif hipotermik ekstrakorporeal dolasim (32-34 °C) ve
orta-hipotermik ekstrakorporeal dolagim (28-32 °C) uyguladigimiz hastalarin ameliyat
oncesinde, ameliyat cikisinda, post-operatif 24. ve 48. saatlerdeki SKr, Ure, BUN ve
TKrKI degerlerini inceleyerek farkli hipotermi kosullarinin bobrek fonksiyonlarina

etkilerini karsilastirmaktir.



4.GENEL BILGILER

4.1. Koroner Arter Hastaligi Ve Koroner Bypass Cerrabhisi

Bat1 diinyasinin zengin toplumlarinda biitiin 6liimlerin yaklasik tigte biri
koroner arter hastaliklarindan kaynaklanmaktadir ve hemen hemen biitiin yaglilarin
koroner arter dolagimlarinda en azindan bir miktar bozulma vardir. Bu nedenle,
koroner dolagimin fizyolojisini ve fizyopatolojisini anlamak, tibbin en Onemli
alanlarindan biridir. Bati toplumlarinda en sik 6liim nedeni yetersiz koroner kan
akimina bagh iskemik kalp hastaligidir. Amerika Birlesik Devletlerinde insanlarin
yaklagik 9%35°1 bu nedenle 6lmektedir. Baz1 6liimler akut koroner tikanma ya da kalp
fibrilasyonu sonucu aniden meydana gelir, digerlerinde ise kalbin pompa yeteneginin
giderek zayiflamasinin bir sonucu olarak haftalar ya da yillar siiren bir donem sonunda

oliim goriliir (8).

Koroner kan akimi azalmasinin en sik rastlanan nedeni aterosklerozdur.
Aterosklerotik siire¢ kisaca soyle gelisir. Ateroskleroza genetik yatkinligi olanlarda
veya asin miktarda kolesterol tiiketip sedanter bir hayat tarzi slirenlerde, tiim viicuttaki
arterlerin bircok noktasinda endotel altinda giderek artan bi¢cimde c¢ok miktarda
kolesterol birikmeye baslar. Daha sonra, bu birikme bolgeleri yavas yavas fibroz doku
tarafindan kaplanir ve siklikla kalsifiye olur. Net sonug, damar liimeninde ¢ikinti
yaparak kan akimimi kismen ya da tamamen kapatan aterosklerotik plaklarin
olusumudur. Aterosklerotik plaklarin yaygin olustugu yerlerden biri, biiylik koroner

arterlerin ilk birkag santimetrelik bolimiidiir (8).
4.1.1. Koroner arterler ve koroner arter hastahgi
4.1.1.1. Koroner arterler

Koroner arterler kalp kasina ihtiyact olan kani tastyan arterlerdir. Kalpte Iki
ana koroner arter vardir biri sag ve sol koroner arterlerdir bunlar. Sol koroner arter sol
on inen dal ve sirkumfleks arter olarak 2 dala ayrilir. Sag koroner arter, sag atriyum,
sag ventrikiil ve sinoatrial diiglime kan akimini saglar. Sol koroner arter ise sol

ventrikiil ve sol atriyuma kan akimini saglar (9).



4.1.1.2. Koroner arter hastahgi

Iskemik kalp hastaligi (IKH) olarak da bilinir. Kararli veya kararsiz anjina, ani
kalp durmasi1 ve miyokard enfarktiisii benzeri durumlar1 kapsayan hastaliktir. En fazla
ortaya ¢ikan kalp hastaligi grubudur (10). Belirtileri genel olarak hastaligin seyri ve es
zamanli rahatsizliklara da bagimli olmakla birlikte kol, omuz, boyun, gogiis agrisi gibi
patolojilerdir. Bazen mide agrisi1 gibi hissedilebilir. Semptomlar1 ¢ogunlukla duygusal
ya da fiziksel stres sonrasi ortaya ¢ikar ve istitirahat halinde iyi hale gelebilir.
Hastalarda nefes darligi da goriilebilir. Kalp krizine yol acabilecegi gibi kalp

yetmezligi veya aritmilere de sebep olabilir (11).

Sebebi koroner arterlerdeki aterosklerozdur. EKG, ekokardiyografi (EKO),
kardiyak stres testi, miyokard perfiizyon sintigrafisi (MPS), bilgisayarli tomografik
anjiyografi, manyetik rezonans goriintiilleme ve koroner anjiyografi gibi yontemlerle

tan1 konulur (12).

Risk faktorleri, hipertansiyon, sigara, diyabetus melitus, pasif yasam, obezite,
asirt alkol kullanimi, yliksek kan kolesterol diizeyi, uygunsuz diyet ve depresyon

olarak belirli bash olarak sayilabilir (13).
4.1.2 . Koroner arter cerrahisi
4.1.2.1. Tanim ve teknikleri

Koroner arter bypass greftleme olarak da bilinen koroner arter cerrahisi igin

farkli yontemler kullanilmaktadir.

Minimal invaziv koroner arter bypass cerrahisi, pompasiz koroner arter baypasi
(PKAB) ve pompali koroner arter baypasi olarak farkli yontemleri vardir. PKAB’ de
calisan kalpte kalp-akciger makinesi kullanilmadan yapildigindan dezavantaj1 kalbe
distal anastamozlar1 yaparken Ki zorluktur. Bu zorluk stabilizatér adi verilen kalbin

lokal olarak hareketini kisitlayan araglarla kolaylastirilmaktadir (14).

Kalsifik aort (porselen aort), karaciger sirozu ya da akciger veya bobrek
fonksiyonlarinda bozukluk olan hastalar i¢in PKAB uygun bir yontem olarak

goriilmektedir (15).



4.1.2.2.Prosediirii

KABG operasyonu hazirligi ve ameliyat siireci kisaca asagidaki sekilde

Ozetlenebilir (14).

» Hastanin ameliyathaneye gelisi ve odaya alinisi,

* Anestezist tarafindan, intravendz (IV) ve arteriyel damar yolunun acilip
anestezi indiiksiyonunun uygulanmasi,

* Anestezist tarafindan entiibe edilip mekanik ventilasyona gecilmesi ve anestezi
idamelerinin yapilmasi,

* Median sternetomi ile gégiisiin acilip kalp cerrahinin muayenesi,

= ACT>480 olacak sekilde hastanin kilosuna uygun heparinizasyonunun
yapilmasi,

» PKAB yapilacaksa cerrah tarafindan stabilizasyon araclarinin yerlestirilmesi,

» KPB altinda yapilacaksa kaniilasyon ve ardindan perfiizyoniste KPB’ 1n
baslamasini sdylemesi,

= KPB esnasinda aorta krosklemp yerlestirilip, kardiyopleji ile kalbin arrest
edilmesi,

» Bypass greft damarlarinin alinmasi. Genelde damarlar internal torasik arterler,
radyal arterler ve safen ven damarlaridir.

* Ameliyat tamamlandiktan sonra PKAB ise stabilizasyon araglari alinir, KPB
altinda ise hasta, krosklemp kaldirilip kalp ¢alistirilip sonrasinda KPB’ dan
c¢ikilmasi,

= Hastaya heparinin antidotu protamin verilesi,

= Kalp ve akcigerler ¢evresindeki birikebilecek kani bosaltmak igin gogiis ve
mediyasten tiiplerinin yerlestirilmesi,

= Hastanin gogsiiniin anatomiye uygun kapatilmasi,

* Hastanin yogun bakim {initesine alinmasi ve takibi,

» Hastanin ekstiibbasyonu ardindan stabil oldugu goriildiikten sonra

mobilizasyonu ve servise transferidir.



4.1.2.3.Komplikasyonlar:

Baglica olasi komplikasyonlar olarak;(kanama, akciger 6demi, akut bobrek

yetmezligi)

Post-perfiizyon sendromu, KPB’ a bagli gegici norobilissel bir bozukluktur.
Bazi aragtirmalarda insidansinin PKAB ile azaldigini ancak cerrahi sonrasi {i¢ aydan
sonra KPB ile olana gore bir fark olmadigini gosteriyorlar. Tedaviye bakilmaksizin
(PKAB, KPB ile KABG veya medikal tedavi) koroner arter hastaligi (KAH) olan
hastalarda zaman iginde nérokogniitif bir diisiis gézlemlenir. Bununla beraber, 2009
yilinda yapilan bir ¢alisma, 5 yildan fazla biligsel gerilemenin KABG’ den
kaynaklanmadigini, agirlikla damar hastaliginin bir sonucu oldugunu gostermektedir

(16).

Zihinsel islev kaybi, yashi insanlarda KABG ameliyatinin  bir
komplikasyonudur. KABG’ de zihinsel islev kaybina sebep olabilecek faktorler,
hipoksi, hipertermi veya hipotermi, anormal arteriyel kan basinci, aritmiler ve post-

operatif donemdeki yiiksek ates olarak siralandirilabilir (17).

Emboli, hipoperfiizyon veya greft yetmezligine bagli miyokard enfarktiisii
olusabilir. Ge¢ donemdeki safen ven greft daralmalari, ateroskleroza bagl tekrarlayan
anjina veya miyokard enfarktiisiine sebep olabilir. Emboli veya hipoperfiiyona bagl

olarak akut bobrek yetmezligi, serebrovaskiiler hastalik gergeklesebilir (17).
4.2 .Ekstrakorporeal Dolasim (EKD)
4.2.1.Tarihcesi
4.2.1.1.Kalp akciger makinesi

Kalp-akciger makinesinin gelistirilmesiyle kalp cerrahisinde Kardiyopulmoner
bypassin kullanilmasi agik kalp cerrahisi terminolojisinin kullanimina sebep olmustur.
Ozellikle daha &nce cerrahi tedavisi yapilamayan kalp icindeki anomalilerin tedavileri

miimkiin olmustur.

Kalbi bypass etmek igin ilk Oncelik dolasim fizyolojisinin anlasilmasi

yoniindeki ¢aligmalara agirlik verilerek yapilmistir. Kanin pithtilasmasinin 6nlenmesi,



kanin hareketini saglamak icin bir pompa ve ventilasyonun temini bu ¢aligmalarin ana
konular1 olmustur. Ondokuzuncu yiizyilin sonlarinda fizyologlarin izole organ
perfiizyonu saglanmasi i¢in yaptig1 ¢alismalarla baslayan seriiven 1951°de Clarence
Dennis’in muhtemelen ilk kez Minneapoliste kalp-akciger makinesini klinikte
kullanmasi ile hiz kazanmis basarisiz gerceklesmis bu ameliyat sonrasi 1953°de
Philadelphia’daki Thomas Jefferson Hastanesinde John Gibbon tarafindan ilk basarili
kalp ameliyatina kadar olumsuz siirsede yapilan ¢alismalar gelismelere yol agmustir.
Gibbon kalp akciger makinesini eski makinelerin dizayninda degisiklik yaparak
yeniden dizayn etmis ilk insan kullanimi da 15 yasindaki Atriyal Septal Defekt (ASD)
hastaligi olan kizda olmustur. Ameliyat bu yeni cihaz sayesinde basar1 ile

tamamlanmustir (18,42).
4.2.1.2. Hipotermi

Kalp-akciger makinesinin klinik kullaniminin yayginlagmasi ile beraber
hipoterminin intrakardiyak cerrahideki yeri kisa siireli olmustur. Ancak
Kardiyopulmoner baypasin 1 yas altindaki cocuklarda kotii sonuclar vermesi
nedeniyle hipotermi 1960’larda tekrar kalp cerrahisine dahil olmustur. 1967°de
Japonya’dan Hikasa infantlarda hipotermi kullandigini, tekrar 1sinma i¢in de kalp-
akciger makinesi kullandigini bildirmistir. Bu sirada diger gruplar da soguma ve
1sinma i¢in kalp-akciger makinesi kullanarak hipotermik sirkiilatuar arrest teknigi ile
basarili sonuglar bildirmis ve bu teknik arkus aorta anevrizmalarinin rezeksiyonu igin

de kullanilmaya baglamistir (19).

4.2.2.Ekstrakorporeal devrelerin dizayn ve temel prensipleri-

enstrilmantasyon
4.2.2.1.Giris

Kalp-akciger makinesi veya KPB kalp ve akcigerlerin normal fonksiyonu olan

pompalama ve ventilasyon gérevini gegici olarak saglayan sistemlerdir.

Halen kullanilan KPB teknigine bagl olarak ¢esitli doku ve organlarda farkl
boyutlarda fonksiyon bozukluklari meydana gelmesine ragmen bu teknik giiniimiizde

kardiyak patolojilerin opere edilebilmelerine olanak saglayan ve ¢ogu zaman da



alternatifsiz bir yontemdir. A¢ik kalp cerrahisinde ekstrakorporeal dolagim fizyolojik
olmayan kosullarda oksijenasyon ve sistemik perfiizyon saglar. Hipotermiye ilaveten
non pulsatil akim, hemodiliisyon ve sistemik heparinizasyon uygulamasi, kanin sekilli

elemanlarini ve sistemik fizyolojiyi etkileyen bir¢ok degisiklikler olusturur (20).
Kalp-akciger makinesinin temel komponentleri;

= Bir veya birden fazla venoz kaniil,
*  Vendz rezervuar,
=  Oksijenator,
» [s1 degistirici,
=  Pompa,
= Atrteriyal hat filtresi,
» Tiip set ve konnektorler,
=  Arterial kaniildiir.
Aksesuar komponentleri;
= Hemofiltrasyon setleri,
= Vakum asist drenaj sistemi,
= Diger kaniiller (koroner ostium kaniilii, antegrat-retrograt kardiyopleji kantili,

sump kaniil, vent kantilii vb.)

Makine ve makinede kullanilan malzemeler, sentetik, polikarbonat, silikon,
polivinilkolrid, teflon, polietilen, paslanmaz c¢elik ve poliliretan gibi nontoksik
materyallerden yapilir. Tiip set tiirbiilan akim ve hiz degisikliklerine yol agmayacak
sekilde ve minimum prime voliimii alinacak sekilde tasarlanir. Temel sistem, yardimci
sistemler eklemek, kan 6rnekleri almak ve ila¢ yapabilmek i¢in giris ¢ikis yollarina
sahip olmalidir. Kardiyotomi sistemi, kardiyopleji sistemi temel sisteme ilave

yardimci sistemlerdir.
4.2.2.2.Venoz kaniiller

Kani hastadan ekstrakorporeal dolagima seviye farki veya pompa sistemi ile
drene ederler. Aort kapak ameliyatlari, sol ventrikiil ¢ikis yolu ameliyatlari, asendan

aorta ameliyatlari, ve koroner baypas prosediirlerinde genelde tek kantil kullanilir. Sag
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atriyum veya sag ventrikiil icinde calisilacaksa iki kaniil kullanilir. Vendz kaniiller

juguler ven, iliyak ven, femoral ven ve venacavalara dogrudan koyulabilir (20).
4.2.2.3.Arteriyel kaniiller

Aksiller, iliyak veya femoral artere kaniilasyon yapilabilecegi gibi genellikle
kaniilasyon bolgesi asendan aorta da sag brakeyosefalik trunkusun hemen
proksimalidir. Kaniiliin ¢ap1 hastanin viicut yiizey alanina gére hesaplanir. Internal ¢ap
6-24 F arasindadir. Internal capa gore basing farkliliginda degisme olur. Eriskinlerde
arteriyel hat basici 150-180 mmHg araliginda tutulur. Ortalama arteriyel basing ile
arteriyel hat basinci arasinda >100 mmHg gradient olmasi, perflizyon emniyeti ve
hemoliz olusturmasi nedeniyle istenmez. Arteriyel hat basinct >300 mmHg olan
durumlarda kaniilin yanlis pozisyonu, hatlarin tromboze olmasi, king veya aort

diseksiyonu diigiiniilebilir (20).
4.2.2.4.0ksijenatorler

Genel prensipleri, kan1 miimkiin oldugunca genis bir yiizeye yayip oksijen ile
maksimum temas alam1 saglamak, dolayisiyla karbondioksit eleminasyonu yapilip

oksijenlenmeyi saglamaktir.

Bubble ve membran olmak iizere iki tip oksijenator vardir. Bubble
oksijenatorde oksijen dogrudan vendz kan ile difiizyon sahasinda karsilasir. Difiizyon
sahasinda kanin i¢inde binlerce kiiciik oksijen bubble olusur. Gaz degisimi her bir
bubble etrafinda olusan ince film tabakasinda olur. Karbondioksit bubble i¢ine difiize
olur oksijen 1ise kana gecer. Giinlimiizde arttk bubble oksijenatorler
kullanilmamaktadir ve kullanilan yeni nesil membran oksijenatdrler kan travmasini
azaltmak adina 6zel kaplama teknolojileri ile kaplanmakta ve biyo uyumu daha ytiksek

hale getirilmeleri saglanmaktadir (20,42).

Membran oksijenatdrde ise gaz, kan ile direkt temasa girmez. Oksijen plazma
icinde zor difiize oldugu icin kanin ¢ok genis bir alana yayilmasi gerekir (2-5,4 m?).
Silikon veya poliprolen mikropor membran vasitasiyla kan ile gazin kompartmanlari

ayrilir.
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4.2.2.5.Is1 degistiriciler

KPB sirasinda viicut 1sisinin kontrolii dnemlidir. Viicut 1s1s1 metabolizmay1
kontrol ettigi icin ve KPB sirasindaki bazi gerekliliklerden dolayr KPB sirasinda
kontrol altinda tutulur. Nazofarengeal, rektal ve mesane 1sis1 siirekli monitorize edilir.
KPB sirasinda viicut 1s1sinin kontrolii igin 1s1 degistirici gereklidir. I¢inde 1 °C ile 42
°C arasinda su dolagir. 42 °C’ nin iizerinde kan proteinleri hasar goriir. Yetiskinlerde

soguma 0,7-1,5 °C/dk olarak saglanir. Isinma ise 0,2-0,5 °C/dk olarak arttirilir (20).
4.2.2.6.Pompalar

Ameliyat sirasinda kan1 hareket ettirip hastadan ven6z drenaj veya vakum asist
ile kan1 alip daha sonra oksijenize ve 1s1 degisimi yapilmis kani viicuda vermek,
ameliyat sahasindaki kanlar1 aspire etmek ve hastaya geri vermek, sol ventrikiiliin
ameliyat sirasinda dekomprese edilebilmesi ve gerektiginde koroner arterlerin perfiize
edilmesi i¢in pompalar gereklidir. 3 ¢esit pompa vardir. Roler, santrifiigal ve impeller
pompalar. Pompalar devamli akim (non pulsatil) veya kesintili akimli (pulsatil)

olabilmektedirler (20).
4.2.3.Monitorizasyon

Gerek anestezi gerek ise cerrahi kaynakli fizyolojik fonksiyonlarin etkilendigi

bilinmektedir. Bu etkilerin izlenmesi 6l¢timii ve kaydedilmesi gerekmektedir (21).
Siklikla kullanilan monitor sistemlert;

» Kardiyovaskiiler Sistem

a) Elektrokardiyografi (EKG),

b) Arteriyel kan basinci,

€) Santral venoz basing,

d) Pulmoner arteriyel ve kapiller wedge basinglari,
e) Kardiyak output monitdrizasyonu,

f) Hemodinamik degiskenlerin analizi,

g) Transozofegeal ekokardiyografi (TEE),

h) Transkraniyal dopler (TCD).

= Pulmoner Sistem
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a) Tidal voliim, solunum hizi, dakika ventilasyon hacmi,
b) Arteriyel kan gazlari-pH,
¢) Oksijen transportu degiskenleri,

d) Solutulan gazlarin monitérizasyonu.

= Renal Fonksiyon
a) Idrar outputu,
b) Plazma ve idrar osmolalitesi,

¢) Kolloid osmotik basing.

= Kan Monitdrizasyonu

a) Hematokrit ve hemoglobin,

b) Kan ve plazma voliimii,

c) Serum elektrolitleri,

d) Aktive pthtilasma zamani (ACT)
e) Tromboelastografi (TEG).

» Kalp-Akciger Makinesi Monitdrizasyonu
a) Hava dedektorti,

b) Seviye dedektori,

c) Gaz akis gostergeleri,

d) Is1 ve basing,

e) Kardiyopleji.

4.2.4.Ekstrakorporeal dolasim teknikleri
4.2.4.1.Prime soliisyonlar1

KPB’ 1n kullanilmaya basladig1 ilk donemlerde kalp akciger makinasinda

kullanilan ekstrakorporeal devrelerini prime etmek i¢in heparinize taze kan
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kullanilmaktaydi. O zamanlar kullanilan film oksijenatorleri prime etmek i¢in fazla

miktarlarda siviya ihtiya¢ duyulmaktaydi (3-5 It).

Modern oksijenatorler daha az prime voliimiine ihtiya¢ duyduklarindan

giinlimiizde kan kullanim1 KPB da epeyce azalmistir.

Baz1 yazarlar prime olarak sadece elektrolit soliisyonlarini onerirken digerleri

kristalloid-kolloid karisimini tavsiye ediyor (22,23).
4.2.4.2 Kardiyopleji

Kardiyoplejik soliisyonlar, kimyasal yol ile kalbin diyastolde hizl1 bir sekilde
arrest olmasini saglayarak iskemi ve reperflizyon hasarina karsi kalbi korur. Temel
olarak 2 tip kardiyopleji soliisyonu bulunur. Kan kardiyoplejisi ve kristaloid
kardiyopleji. (24).

Yiiksek potasyum igerikli kardiyopleji soliisyonlar1 diyastolik arest saglamak
amaciyla kulanilmaktadir. Kullanilan potasyum konsantrasyonu klinik protokollere
gore farklilk gostermekle beraber genellikle 8-20 mEq/L arasinda degisir. Aort
krosklemp sonrasinda kardiyopleji soliisyonunun aort kokiinden verilmesi ile diastolik
arest saglanir. Bu yolla kardiyopleji verilmesi antegrad kardiyopleji uygulamasi olarak
isimlendirilirken koroner sinus yoluyla kardiyopleji verilmesi retrograd uygulama
olarak tanimlanir. Antegrad uygulama nonselektif olarak aort kokiinden ya da selektif
olarak koroner ostiumlardan yapilabilmektedir. Kardiyopleji soguk (4°C), izotermik
(hasta sicakligr ile ayni sicaklikta) ve normotermik (35-37°C) olabilir. Soguk
kardiyoplejik soliisyonlar genellikle aralikli olarak verilirken normotermik soliisyonlar

stirekli inflizyon seklinde verilebilmektedir (25).

Kardiyopleji soliisyonu kardiyak arrest saglayarak iskemi doneminde
miyokardin oksijen tliketimini azaltir. Miyokardin O, tiiketimi kalp ¢alisir halde iken
10-14 ml/100 g/dk diizeyindedir. Calismayan vent edilen kalpte bu deger 6-8 ml/100
g/dk diizeyindedir. Potasyum ile arrest edilmis kalpte ise 22 °C’de iken oksijen
tikketimi 0,3 ml/100 g/dk seviyesine disiiriiliir, eger kalp 1sis1 10-12 °C diizeyine
cekilirse oksijen tiiketimi 0,135 m1/100 g/dk seviyesinde gergeklesir (24).
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Kardiyopleji uygulamasinin temel olarak iki amacit olmalidir. Bunlar, miyosit

fonksiyonlarimin korunmasi ve koroner endotel fonksiyonlarinin korunmasidir.

Kalp cerrahisi sirasinda optimal miyokard korumasi amaciyla standart bir
yontemin tiim hastalarda kullanilmasindan daha ¢ok hasta bazli kardiyoplejik
yontemin  se¢ilmesine ve mevcut yontemlerin  kombinasyon politikasi

benimsenmelidir (25).
4.2.4.3.Hemofiltrasyon / ultrafiltrasyon

Yar1 gecirgen membranlardan olusan hemokonsantrator sistemleri suyun ve
elektrolitlerin KPB sisteminden uzaklastirilmasi i¢in kullanilir. Hemokonsantrator,
arteriyel ya da venoz hatlara veya bu sistemdeki rezervuara baglanabilir. Arteriyel hat
haricindeki yerlere baglandiginda basicin yeterli olmasini saglamak amaciyla roller
pompa kullanilmasi1 gerekebilir. Kardiyopulmoner dolasimda hemokonsantrator
kullanilmast plazma proteinlerinin korunmasi, serum potasyum konsantrasyonunun
kontrolii ve KPB’ ye bagl inflamatuar mediyatdrlerin azaltilmasi amaciyla rutin
uygulamalarda sik¢a kullanilmaktadir. Yetiskin hastalarda hemofiltrasyon ya tiim

KPB siiresince ya da 1sinma déoneminde (28°C’in tizerinde) yapilmaktadir (25)
4.2.4.4 Pulsatil akim

Kan akiminin pulsatil dogasina ve fizyolojik 6nemine ilgi 2000 yil dncesi
hekimlerine kadar ulagmaktadir. Ik arastirmalar izole organ preparasyonlarinda
yaptlmistir. Hamel, bobrek fonksiyonlar1 i¢in pulsatil perflizyonun 6nemini

gostermistir. Ilk calismalar cogunlukla bobrek iizerine yapilmistir.

Kardiyopulmoner bypassta uygulanan pulsatili ve non pulsatil akim
perfiizyonunun, organ fonksiyon etkisi hakkindaki tartismalar yillardir yapilmaktadir.
Pulsatil akim g¢aligmalarin onciisii Hooker (26), izole bobrek perfiizyonunda idrar
miktarini arastirip ve pulsatil akimda ¢ikan idrar miktarinin, non pulsatil akimdan daha
fazla oldugunu gérmistiir. Hooker, pulsatil akim ile idrar miktar artisini, bobrek kan
akiminin bir gostergesi olarak sunmustur. Gessell ve Hamel (26, 27) 'de Hooker ile
ayni sonuglar1 bulurken, idrar miktarinin nabiz basincina bagli olarak degisebilecegini

ileri slirmiisler. Kohlstaedt, Corcoran ve Paget (26, 27, 28) ise bu durumu non pulsatil
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akimda artmis olan plazma renin seviyesinin aldosteron Salinimimi uyarmasi ile

aciklamaktalardir.

Pulsatil ve non pulsatil akimlardaki iki temel fark, akim-basing egrisinin sekli

ve kan akimindaki enerji miktaridir.

Pulsatil kan akiminda nabz1 6zel bir grafik sekil betimler. Bu sekil, kan akimini
saglayan mekanizma ve bu mekanizmanin i¢inde calisip etkilestigi ortam tarafindan
belirlenir. Basing dalgas1 seklinin bazi 6zellikleri, nabiz dalga formunun seklini

tanimlamak i¢in de kullanilir.

Roller pompanin yarattig1 pulsatil akim “’ripple flow-tepecikli akim”’ olarak
tanimlanir. Bu tam bir pulsatil degildir. Ancak bir¢ok arastirmaci, akimin bu hali ile
dahi, nispeten normal hemodinamiden, azalmis hasta morbidite ve mortalitesine kadar

cok 6nemli klinik faydalar sagladigini belirtmislerdir (29).

KPB sirasinda pulsatil ve non pulsatil akimlarin hemodinamik etkilerine neden
olan mekanizmalar tam olarak agiklanamamistir. Ancak 6zellikle renin-anjiyotensin
siteminin Onemli etkisi oldugu diisiiniilmektedir. Non-pulsatil kan akimi renin
salinimint arttirir. Bu da plazma anjiyotensin II konsantrasyonunu (en giiglii endojen
vasokonstriiktor) artirir. Plazma vasopressin seviyelerinde artiglar olur. Bir¢ok calisma
katekolamin saliniminin pulsatil KPB’ da daha az oldugunu gdstermistir. Yapilan
calismalarda pulsatil perflizyonun hemodinamik olaylara bagli mortalitesinde azalma

gorilmistir (30).
4.2.4.5.Pulsatil kan akim ve bobrek

Hamel 1889’da nabzin bobrek fonksiyonlarindaki dnemini vurgulamistir.
Takip eden arastirmacilar, 6zellikle nabizsiz akim ile bobrekten renin saliniminin
arttigin1 gostermislerdir. Bir¢ok arastirmaciya gore pulsatil KPD’ da kan akiminin
daha iyi dagilimi bobrek fonksiyonunun daha iyi olmasini saglayan ana etmendir. A¢ik
kalp cerrahisi vakalarinda non pulsatil KPB ile renal hipoksi ve asidoz daha erken
ortaya cikar. Pre-operatif renal disfonksiyonu olan hastalarda bébrek fonksiyonlarinin

pulsatil KPB ile daha iyi korundugu gosterilmistir (30,31).
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4.2.4.6.Ekstrakorporeal dolasimda internal ve eksternal sogutma

ve 1sinma

Hipotermi viicut 1sisinin 35 °C’nin altina diismesi durumudur. 1614 yilinda ilk
klinik termometre kullanimi ve atesli hastalarda hipotermi kullanimi ile literatiire
girmis giiniimiizde de farkli modifiye edilmis teknik ve sistemlerle hastalara
uygulanmaktadir. 1958 yilinda Brown-Hasrrison’un 1sitict sogutucu cihazi bulmalari
ve 1959 yilinda ekstrakorporeal dolagimda internal hipotermiyi kullanarak bir seri
vaka yapilmig ve kalp cerrahisindeki yeri de belli olmustur. Bu serilerden sonrada

internal hipoterminin en iyi metot oldugu anlasilmigtir (32).

Viicudun i¢ 1s1s1 hipotalamus tarafindan diizenlenir. Is1 kayb1 bir¢ok otonom,
somatik ve endokrin mekanizmalarla regule edilmektedir. istenmeyen 1s1 degisiklikleri
hayati 6nem arz ettiginden saglikli yontemlerle izlenmesi gerekir. Farkli bolgelerden
oOlgiilebilir. Rektal, 6zofagus, nazofarinks, timpanik, mesane, miyokard ve aksiller-cilt
bunlardir (32-33).

4.2.4.6.1.Eksternal sogutma

Ameliyat oncesi soguk odada tutmak, buz kaliplar1 kullanmak, pompa aracilig1
ile icinde soguk su dolasimi olan battaniyeye sarmak, hastanin altina blanket sermek,

eksternal sogutma yontemleridir. Eksternal hipotermi derinliginin kontrolii zordur

(32).
4.2.4.6.2.Internal sogutma

Sogutulmus kan ve sivi ile viicudu perfiize ederek saglanir. Degisik usulleri
vardir. Bunlar, arteriyo-vendz pompalama ile, arteriyo-arteriyel pompalama ile, veno-
vendz pompalama ile, veno-arteriyel pompalama ile ve ekstrakorporeal dolasim ile

birlikte internal sogutmadir (32).
Hipotermi derinligine gore 4 gruba ayrilir;

a) Hafif hipotermi 35-32 °C arasi,
b) Orta dereceli hipotermi 32-28 °C arasi,
c) Derin hipotermi 28-18 °C arasi,
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d) Cok derin hipotermi 18-14 °C arasidir.

Internal hipoterminin avantajlar1 olarak, 1s1 derinligi ve siiratinin kolay
kontroli, istenen sogutma ve 1sitmanin saglanmasi, derin hipotermi ile total dolagim
aresti yapmanin miimkiiniyeti ve 1s1 ile orantili olarak perfiizyonun diisiis yada

artisinin saglanabilmesini sayilabilir.

Normal fizyolojik 1silarda O, sarfiyati optimal degerlerde seyreder. Viicudun
enerji ihtiyac1 O, sarfiyat1 ile gosterilir ve hipotermi boyunca azalir. 37 °C de %100
olan oksijen sarfiyati viicut 1s1s1 28 °C’ye diistliglinde %50’ ye iner. Fakat bir dereceden

sonra sabittir, azalmaz ve hi¢bir zaman 0 olmaz.

Normotermide viicudun O, ihtiyact 2,2 1t/dk m? lik bir akim yeterlidir, 28 °C
ve Ustl 1,8-2,0 1t/dk m? ye diisebilir, 28 °C ve alt1 1,6 1t/dk m? nin akim1 glivenli bir
periyot saglar. 18 °C’nin altindaki derin hipotermi derecelerinde 1 It/dk m? akiminda

giivenli perflizyon saglanir.

Hipotermide kan elementleri sayisi azalmaktadir, harap olan eritrositler sebebi
ile serum hemoglobin diizeyi artmaktadir. Sogukta plazmanin eritrosit i¢ine girerek
eritrosit hacmini arttirmasi plazma kaybi kadar hematokritinde artmasina yok agar.

Dolayisiyla hipotermide plazma ve kan voliimii azalir hematokrit ise artar (32).

Hipotermide hematokrit seviyeleri, normotermik perfiizyonlarda (Hct) tavsiye

edilen seviyeleri %25-30 araliginda olmali dereceler distiikce;

a) 32 °C - %23-27 (Hct),
b) 28 °C - %22-25 (Hct)
c) 24 °C - %20-23 (Hct)
d) 20 °C ve daha diisiik sicakliklarda %22 (Hct) gegmemelidir.

4.2.4.6.3.Hipotermide asit baz dengesi

Normalde 37 °C kan sicakliginda pH 7,40 ve pCO, 40 mmHg degerindedir.
Sivi ortaminda sicakligin azalmasi O, ve CO; nin ¢dziiniirligii artarken pCO, basinci

azaliyor ve pH degeri artmaktadir. Hipotermide iki farkli asit baz dengesi yaklagimi

vardir. Alfa-stat ve pH-stat (32).
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Alfa-stat, pH ve CO, nin kendi ¢oziiniirliik degisikliklerini izlenmesine izin

verilir ve disaridan miidahale edilmez.

pH-stat, sicaklik degistik¢e pH sabit tutulur. Hipotermi gelistikge pH’ 1 arttirip
pCO; nin diiseceginden, pH’ 17,40 ve CO;’ yi 40 mmHg’ de tutabilmek i¢in kana CO,
eklenmektedir. Bu durumda kanin toplam CO, igerigi artmakta ve bu artisin yarattigi
vazodilator etki ile beyinin kan akiminin artmasina yol agarak serebral iskemi riskini

azaltmaktadir (32).
4.2.4.6.4.Hipotermi ve bobrek korunmasi

Hipotermi bobreklerin kan akimini azaltir ve bobrek vaskiiler direncini arttirir.
Idrar hacmi, Na+ ¢ikist azalir, K+ ¢ikisi artar. Soguk, bobrek tiibiillerine direkt etkili
ve inhibe edicidir. Na+ reabsorbsiyonu tamamen inhibe etmektedir. Glomerul
filtrasyonu ve idrar akim1 durmaz. Mikroemboli ve vazokonstruksiyon idrar1 azaltan,

hemodiiliisyon ve ditiretikler ise idrar1 arttiran faktorlerdir (32).

Kopeklerdeki deneysel ¢aligmalarda hipotermi siirrenal korteks salgisinin ve
stirrenal korteksin adrenokortikotropik hormona cevap verme yeteneginin azaldigini

gosterir.

Ozetle hipoterminin tiim i¢ salg1 bezlerinin ¢alismasini azalttig1 sdylenebilir.

Uzun siiren hipotermilerde kan akimi azaldigi i¢in glikojen depolarini da azaltir.
4.2.4.6.5.Ekstrakorporeal dolasimda 1sitma

Tekrar 1sitmanin zamanlamasini belirlemek 6nemlidir. Bu isleme verilecek geg
karar, pompa siiresini uzatmakta erken verilen karar ile islem hizli olursa da
hipoterminin koruyucu etkilerini azaltmaktadir. Kiigiik gaz kabarciklar1 olusmamasi
i¢cin ani 1sitmalardan kag¢inilmalidir. Hasta ile perfiizat arasindaki 1s1 fark: (gradient)
10-12 °C den fazla olmamalidir. 42 °C iizerindeki sicakliklar kan proteinlerinin
yaralanmalarma sebep oldugundan 42 °C iizerindeki sicakliklara ¢ikilmamalidir.
Isitma esnasinda 1s1 artis1 agir olur (0,1-0,3 °C/dk). Is1 farklarint minimale indirmek,

organlardaki hasarlar1 bertaraf etmek amaci ile 1sitmanin yavas yapilmasi onemle
belirtilir (32).
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Isitmay1 kademeli yapilmasi yerine siiratli 1sitma daha yararhidir. Aortik
krosklemp siiresi 120 dk’ y1 gegen kalplere 5 dk miiddetle sicak kan kardiyoplejisi
verilmesi miyokardin canlanmasinda rol oynar. Hipotermi esnasinda kan
elementlerinin (trombosit ve 16kosit) diisen miktarlari, 1sitma ile tekrar dolagima girer
fakat normal degerlerine ulasamazlar. Isitma sonunda trombositlerin ancak %80’inin

dolasima oldugu tespit edilmistir.
4.2.5.Ekstrakorporeal dolasima bagh renal komplikasyonlar

Acik kalp cerrahisi sonrasinda karsilasilan en ciddi komplikasyonlardan biri
akut bobrek yetmezligidir (ABY). Yas, pre-operatif bobrek hastaligi, diyabet,
hipertansiyon ve sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyon diisiikliigii KPB sonrasi bobrek
fonksiyonlarinda bozulma egilimini arttirmaktadir. Kardiyak debinin yaklagik %25’ini

alan bobreklerin KPB’ tan az veya ¢ok etkilenmesi beklenen bir durumdur (34, 35).

Yapilan ¢alismalarda kalp cerrahisi sonrasi bobrek fonksiyonlarinda bozulma
siklig1 %40°a kadar ulasabilmektedir. Post-operatif hemodiyaliz gereken hasta orani
ise %1-7 arasindadir ancak bu hastalarda mortalite oran1 %60-80’¢ kadar

cikabilmektedir (36).

KPB sonrasi gelisen bobrek yetmezligi i¢in pek ¢ok etken rol oynamaktadir.
Ateroskleroz, perioperatif kardiyak debide azalma, hipotansiyon ve hipoperfiizyon
bobrek iskemisine yol agabilir. Ayrica perioperatif veya preoperatif verilen
aminglikozid, diiiretik, kontrast madde gibi bobrege toksik maddeler post-operatif

bobrek yetmezligi gelismesinde rol oynar (31).

KPB sirasinda ortaya ¢ikan miyoglobin ve bagzi proinflamatuar sitokinler gibi

endojen nefrotoksinler bobrek hasarina katkida bulunurlar.

KPB sirasinda diisiik perfiizyon basinct ve pulsatil olmayan akim bdbrek kan
akimini azaltarak renin salinimini ve anjiyotensin II yapimini arttirir. Aldosteron ve
vasopressin salinnminda artis ile su ve sodyum rezorbsiyonu artar. KPB sirasinda
meydana gelen periferik vaskiiler rezistans artis1 nedeniyle bobrek kan akimi %30
azalmaktadir (30).
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KPB sirasinda hemodiliisyon, yiiksek perfiizyon basinci, pulsatil akim, renal
dozda dopamin infiizyonu, intraoperatif ultrafiltrasyon, furosemid ve mannitol
uygulamasi bobrek fonksiyonlarmin korunmasina yarar saglamaktadir. Hastanin sivi

ve elektrolit dengesine dikkat edilmelidir.

Arastirmacilar yaptiklar1 ¢alismalarinda, literatiir sonuglarini da goz oniinde
tutarak, 60 dk civarindaki dolayindaki KPB siirelerinde ve ortalama 70 mmHg
civarindaki arteriyel basing ile pulsatil veya non pulsatil akim seklinin bobrek
fonksiyonlar1 tizerine farkli bir etki gostermedigini soylemiglerdir ancak pulsatil akim
calismalarin onciiliiglinii yapan Hooker, izole bobrek perfiizyonlarinda idrar miktarin
arastirmig ve pulsatil akimdaki idrar voliimiiniin, non pulsatil akima gore daha fazla
oldugunu gormiistiir. Hooker, pulsatil akim ile idrar voliimii artisini, renal kan

akiminin bir gostergesi olarak ifade etmistir. (31)

Aragtirmacilar KPB ile KABG yapilan hastalarda total KPB siireleri ile iliskili
olabilecek oksidatif stres belirteglerini ve akut bobrek hasari gelisiminin taniminda
erken belirteclerden birisi olarak énem kazanmis Nétrofil Jelatinaz Iliskili Lipokalinin
(NGAL) hastalardaki diizeyini ve diger parametrelerle olan iliskilerini irdelemisler ve
Elde ettikleri bulgulara gore serum NGAL degerlerinin operasyon oncesi ile anlamli
bir farklilik gdsterdigini ve ayni1 zamanda KPB siiresi ile de anlamli pozitif uyum
icerisinde oldugunu ortaya koydu. Bu sonuclar operasyon siirecinde olusan iskemi ve
serbest radikal diizeyinin NGAL konsantrasyonu iizerinde oldukc¢a etkili oldugunu

gostermistir (37)

Kalp ameliyatlarindan sonra gelisebilen akut bobrek hasari, KBP’ i iskemik
reperfiizyon hasari, oksitatif stres ve sistemik inflamatuvar yanit sonucu geligebilen
multifaktoriyel bir durumdur. Bu faktorlerin etkisi ile kapiller kagak ve vazomotor
stabilite bozukluguna yol acan genel endotelyal disfonksiyon gelisir. Bu durum
ilerlerse renal arteriyel vazokonstriiksiyon yoluyla tiibiiler epitelyal hasar ve KPB
cikis1 iskemik reperfiizyon hasarmin ilerlemesine sebep olur. Akut bobrek hasari
klinikte serum kreatinin diizeylerinde minimal artistan aniirik tabloya kadar ¢ok genis

bir skalada gozlenen kompleks bir patolojik durumdur. (38)
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5.MATERYAL VE METOD

5.1.Hasta Secimi ve Dislama Kriterleri

Etik kurul onayr alman calismamiz Cerkezkdy Ozel Optimed hastanesi
Bashekimligin’ den aldigimiz izin ile hastalardan aydinlatilmis onam formu alinarak
yapilmistir. 2017-2018 yillarinda Cerkezkdy Ozel Optimed Hastanesinde elektif
sartlarda kardiyopulmoner bypass altinda koroner bypass ameliyati yapilan 54
hastanin retrospektif, kontrollii olarak analiz edilmesi ile yapilmistir. Yas aralig1 38-
81 olan hastalar ¢alismaya dahil edilmistir. Gruplar1 segerken orta ve hafif hipotermik
ekstrakorporeal dolasimi randomize olarak belirledik. Hafif hipotermi n:30, orta
hipotermi n:24.

5.1.1.Calisma dis1 birakilma Kkriterleri
Pre-operatif donemde;

e TKrKI<50

e Kronik obsriiktif akciger hastalig

e Reoperasyona alinan

e Kalp kapak hastalig1 bulunan

e Intraaortik balon pompasi takilan

e Bobrek yetmezligi olan veya bobrek hastalik tedavisi alan
e Kanser hastalig1 olan veya daha 6nce tedavi alan

e Ejeksiyon fraksiyonu (EF) < %25 olan

e Alerjik reaksiyon gelisen

e Acil sartlarda operasyona alinan

e Disritmik olup anti-aritmik tedavi alan

e Son 5 giin igerisinde anjiyo yada tomografi c¢ekilip opak maddeye

maruz kalan hastalar;
Intra-operatif donemde;

e Kardiyopulmoner baypastan ¢ikip tekrar kardiyopulmoner bypass

altina alinan

22



e Pace-maker ihtiyaci olan

e Intraaortik balon takilan hastalar;
Post-operatif donemde;

e Reoperasyona alinan,
e Disritmik olup anti-aritmik tedavi alan,

e Intraaortik balon takilan.
Hastalar calisma sonuglarimizi etkilememesi amaciyla ¢alisma dis1 birakilmislardir.
5.1.2.Preoperatif degerlendirme

Pre-operatif degerlendirmede hastalarin anamnezleri alinip ilgili formlara
kaydedildi, fizik muayeneleri takiben rutin biyokimya, hormon, mikrobiyoloji, ayakta
diiz akciger grafileri ve EKG’leri alindi. Perfiizyon formuna, hastalarin preoperatif
verileri, viicut kitle indeksi, laboratuvar degerleri ile intraoperatif parametreleri
kaydedildi. Yukarida belirtilen ¢alisma dist birakma kriterlerini igeren hastalar
caligmaya dahil edilmedi.

5.1.3.Calisma gruplar

KPB sirasindaki uygulanan hipotermi stratejilerine gore hastalar 2 grup olarak

isimlendirildi.
Grup 1: Hafif Hipotermi (32-34°C) ile KPB uygulanan hastalar. (n:30)
Grup2: Orta Hipotermi (28-32°C) ile KPB uygulanan hastalar. (n:24)
5.2.Ameliyat

5.2.1.Anestezi uygulamalari

Tiim hastalara ameliyattan 1 saat 6nce premedikasyon olarak hastalarin EF
degerleri dikkate alinarak 0.02 — 0.04 mg/kg midazolam uygulandi. Hastalar
ameliyathaneye alindiktan sonra nazal oksijen baglanip (2-4 It/dk) rutin
monitdrizasyon yapildi ( Pulse oksimetre, non invaziv arter basinci, EKG). Sonrasinda

16-18G intraket kullanilarak iist ekstremite venlerinden sag ve sol olacak sekilde en
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az iki adet periferik damar yolu acildi. Sag radyal arterden %2 lidokain ile (0,5-1 ml)
lokal anestezi uygulandiktan sonra 20G intraket ile Arterial damar yolu ag¢ilip invaziv
arter basinct monitorizasyon takibine gecildi. Hastalara %100 Oksijen ile pre-
oksijenizasyon yapilip takiben indiiksiyon olarak, yiiksek doz opioid olarak iv fentanil
6-8 mcg/kg, kas gevsetici olarak rokiironyum bromiir Img/kg iv, EF > %40 eko
bulgusu olan hastalarda bunlara ek olarak iv 0,03 mg/kg midazolam uygulanip takiben
hastalar hizli bir sekilde entiibe edildi. Hastalara voliim kontrol modunda 8-10 ml/kg
tidal voliim, 10-12/dk solunum sayis1 ile mekanik ventilasyona gecildi. Uygun
sterilizasyon sonrasi tercihen sol subklaviyen venden 9F 15cm 3 yollu katater ile
santral vendz kataterizasyon yapildi. Santral vendz basing invaziv olarak hastanin
ameliyat ¢ikisina kadar takip edildi. Hastalarin viicut 1silar1 nazofarengeal 1s1 probu ile

takip edildi.

Anestezi idamesi olarak balans anestezi uygulamasi yapilarak inhalasyon ajani
olarak Sevofluran kullanilip %1-3 aras1 hemodinami ve vital bulgulara gore titrasyonu
gerceklestirildi. Anestezi destegi olarak iv remifentanil ve rokiironyum bromiir
inflizyonu ( 50 cc enjektdr icerisine 2 mg remifentanil, 100 mg rokiironyum bromiir
cekilip izotonik NaCl ile 50 cc’ ye sulandirilip) hastanin anestezi derinligi ve
hemodinamisine gore 10-25 cc/saat’ ten inflizyon yapildi. EF >%40 eko bulgusu olan
hastalarda bunlara ek olarak infiizyona 15 mg midazolam eklendi. Kan basinci
regiilasyonu i¢in ve periferik vazodilatasyon i¢in hastanin hemodinamisine gore iv
gliserol trinitrat infiizyonu (50 cc enjektor igerisine 20 mg perlinganit ¢ekilip izotonik
NaCl ile 50 cc’ ye tamamlanip), destek amagli hastanin hemodinamisi ve EF < %40
eko bulgusuna gore iv dopamin HCI (50cc enjektor igerisine 200 mg dopamine HCI,
izotonik NaCl ile 50 cc’ye sulandirilip) inflizyonu kullanildi.

KPB i¢in kaniilasyon &ncesinde heparinizasyon 300 U/kg olarak uyguland.
KPB o6ncesinde ve sirasinda aktive edilmis pihtilasma zamani (ACT) >480 sn olarak
tutulup her 30 dk’da ACT o6l¢timii yapilip gerekli durumlarda heparinizasyona ek ilave
dozlar yapildi. Entlibasyon Oncesi, entliibasyon sonrasi, KPB oOncesi ve sonrasinda
bunlara ilave olarak gerekli goriildiigii durumlarda kan gazi analizleri yapildi. KPB
sirasinda her 20 dk’ da ve ilave gerekli goriilen durumlarda kan gazi analizleri yapildi.

Ortalama arteriyel kan basinci (OAB) KPB disinda 70-100 mmHg olarak tutuldu.
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5.2.2.idrar takibi

Idrar takibi i¢in 2 yollu sonda ile mesane kataterizasyonu uygun steril sartlarda
yapilip saatlik idrar 6l¢iimii i¢in uygun sistem sondaya takildi (500 cc steril kapali idrar
dlgme sistemi, Urofix) KPB 6ncesi ve sonras1 anestezi takibinde saatte bir, KPB
sirasinda ise her 20 dk’ da idrar takibi yapildi. KPB’ ye gecilirken Idrar sifirlamasi
yapildi. Balansa KPB idrar1 olarak KPB ¢ikigindan sonra eklendi.

5.2.3.Cerrahi uygulama

Hastalarin cildi agilip standart median sternotomi sonrasi dokular cerrahi
prosediire gore eksplore edildi. Kaniilasyon 6ncesi ACT > 480 sn anestezi tarafindan
saglandiktan sonra hastanin viicut yiizey alanina (BSA), aort anatomisi ve ¢apina
uygun aortik kaniil ile asendan aortadan aort kaniilasyonu yapilip takiben iki asamali
venoz kaniil ile bikaval kantilasyon gerceklestirldi. Cerrahi hazirlik yapildiktan sonra
KPB’ a baglandi, calismamiz amaci ile randomize olarak secgilen hastalarin
nazofarengeal viicut sicakliklari orta hipotermi (28-32 °C) veya hafif hipotermi (32-
34 °C) ye getirilip krosklemp yerlestirilmesini takiben soguk kan kardiyoplejisi ile
kardiyak arrest saglandi. Pulsatil perfiizyona gecildi distal anastamozlar yapilmaya
baglandi maksimum her 20 dk’ da antegrat soguk kan kardiyoplejisi idamesi
uygulandi, ¢oklu perfiizyon kaniilii ile yapilan her distal anastamoz sonrasi koroner
kan akimi beslemesi saglanarak miyokard korumasma destek olundu. Distal
anastamozlar tamamlandiktan sonra krosklemp kaldirilmadan hasta viicut sicakligi
minimum 34 °C’ ye getirilerek KPB sistemi araciligi ile 1 ampul (amp) magnezyum
stilfat, 1 amp %2 aritmal hastaya ekstrakorporeal sistemden uygulanarak krosklemp
kaldirildi. Fibrilasyon ile ¢alisan kalplere uygun akim ile defibrilasyon yapilip kalbin
ritmik c¢alismasi ve hemodinamik olarak stabil olmasi takibinde asendan aortaya
sideklemp konularak proksimal anastomozlar da yapildi. Distal ve proksimal
anastomoz kanama kontrolii sonrasi viicut sicakligt minimum 37 °C’ye getirildi ve
KPB’ den ¢ikildi.. Hasta hemodinamisinin stabil olmasini takiben sag atriyum ve aort
dekaniilasyonu yapildi. 1/1 dozda protamin verilerek heparin nétralizasyonu saglandi.
Kanama kontrolii sonrast mediyasten ve toraks direnleri yerlestirilerek cilt anatomik

olarak kapatildi. Monitorize olarak hastalar KVC yogun bakim iinitesine alindi.
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5.2.4.Ekstrakorporeal dolasim

Perflizyon biitiin hastalarda standart, Sorin C5 kalp akciger makinasi, Maquet
Quadrox VKMO 71000 entegre arteriyel filtreli oksijenator ile saglandi. Prime
soliisyonu izotonik NaCl soliisyonu %0,9 1000 cc, gelofusine 400 cc, %20 mannitol
100 cc, heparin 7500 i, sodyum bikarbonat %8,4 (molar) 4 amp olarak hazirlandi.
Kardiyopleji seti Euroset HEX kullanildi. Kardiyopleji igin plejisol soliisyonu
icerisine 1 amp sodyum bikarbonat %8,4, 8 amp %?7,5 potasyum kloriir, 1 amp

magnezyum siilfat %15 eklendi.

Krosklemp oOncesinde ve krosklemp kaldirildiktan sonraki perfiizyon
asamalarinda non pulsatil akim kullanilirken, kros asamasinda pulsatil akim kullanildi
(pulse sayis1 80/dk). Perfiizyon basinci (OAB) gerek non pulsatil akim gerekse pulsatil
akim esnasinda ortalama 55-65 mmHg arasinda tutuldu. Hafif hipotermi i¢in kan akimi
1.7-2.4 L/dk/m2, orta hipotermi i¢in kan akimi 2.4-2.5 L/dk/m2 olarak saglandi. Viicut
sicakligr takibi anestezi tarafindan yerlestirilen nazofarengeal 1s1 probu aracilig ile
yapildi. Hastalarin hematokrit degerleri >%21 olarak tutuldu diisiik olan hastalara
eritrosit slispanSiyonu (ES) transfiizyonu yapildi. Kan gazlar, vital hasta bulgulari,
idrar ¢ikisi, pompa akim hizi her 20 dakikada kontrol edilip kayit altina alind1. Liizumu

durumunda gerekli miidahaleler yapildi.

Hastalara pompadan kardiyopleji modiilii araciligi ile soguk kan kardiyoplejisi
teknigi uygulandi. % oraninda +4°C plejisol/kan karisimi aort kok basincr 150-200
mmHg olacak sekilde verildi. Kardiyopleji baslangic dozu kilo x2 kardiyopleji
¢ozeltisi idame olarak da kilo x1 olarak soguk kan kardiyoplejisi uygulandi. Her
anastomoz sonrast kardiyopleji tekrarlanip c¢oklu perflizyon kaniili ile
anastomozlardan miyokard beslenmesi saglandi kardiyopleji idame dozlari igin
maksimum 20 dakikada bir tekrar yapildi. Son distal anastomoz sonrasi hasta
minimum 34 °C de 36 °C’ lik hotshot uygulamasi yapilarak krosklemp kaldirildi.
Kardiyopulmoner bypasstan ¢ikis islemi dncesi hasta nazofarengeal sicakli dereceleri
minimum 37 °C’ ye gelene kadar beklenerek bu sicaklik derecesinde uygun

hemodinamik sartlar saglandiktan sonra ¢ikildi.
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KPB sirasinda hemodinami stabilitesinin  saglanabilmesi amaciyca
antihipertansif ajan olarak gliserol trinitrat, antihipotansif ajan olarak noradrenalin
bitartarat (4 mg/ 100 cc %0,09 izotonik NaCl ile sulandirilarak), anestezik ajan olarak
antihipertansif etkisinden de faydalanmak i¢in propofol kullanilip pompadan manifolt
araciligi ile verildi. KPB sirasinda sivi agigina bagli olarak gerekli idame soliisyonlari

olarak standart olarak izotonik %0,09 ve gelofusine kullanildi.
5.2.5.Yogun bakim

Hastalar ameliyathaneden yogun bakim iinitesine alinip monitorize edildi. Het
> %30, OAB > 60 mmHg olarak takip edildiler. Hastalar hemodinamileri stabil ve
drenajlar1 da yoksa kas aktivasyonu baslayip refleksleri diizene girdiginde ekstiibe
edildiler. Hasta ekstiibasyonuna kadar her 30 dakikada vital bulgu ve kan gazi gézlemi
yapilip ekstiibasyon sonrasi saatlik takip altinda tutuldular. Drenaji olmayan

hemodinamisi stabil hastalar mobilize edilip 24 saati takiben servise alindilar.
5.2.6.Biyokimyasal analiz

Biyokimya testleri (BUN, Ure, Kreatinin) Beckman Coulter AU 480 (USA)
biyokimya analizoriinde Beckman Coulter ticari kitleri kullanilarak analiz edildi.
Tahmini kreatinin klirensi hesaplamasi i¢in Cockcroft-Gault formiilii (TKrKI(ml/dk)=
{[(140 — w1l cinsinden yas) x (kg cinsinden viicut agirligi] / [72 x mg/dL cinsinden
serum kreatinin]} x (kadinlar i¢cin 0.85) ) kullanildi. Analizler ameliyat Oncesi,

ameliyat sonrasi, 24. ve 48. saatler olarak alinip kaydedildi.
5.3.Istatistiksel Yontem

Arastirmamizda elde edilen verilerimizin istatistiksel olarak analiz edilmesi
i¢in bilgisayar ortaminda SPSS 25.0 (Statistical Package for Social Sciences- Sosyal
Bilimler Igin Istatistik Paketi) paket programi kullanildi. Istatistiksel
degerlendirmelerde randomize retrospektif olarak calistigimiz 2 ayr1 grubumuzun

karsilastirilmasinda ki-kare ve Student-t testi kullanilmustir.
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6.BULGULAR

6.1. Hastalarin Demografik Ozellikleri

Calismamiza dahil edilmis olan 54 hastanin arasinda demografik 6zelliklerine
gore yapilmis olan karsilastirmalarinda Tablo 6.1.1 de goriildiigi gibi yas, boy, kilo,
viicut yiizey alan1 (VYA), viicut kitle indeksi (VKI), baypas siiresi, aort klemp siiresi

ve ejeksiyon fraksiyonu (EF) acgisindan anlamli bir fark gézlenmemistir.

Tablo 6.1.1.Demografik bulgular

Gruplar
Grup Hafif Hipotermi Grup Orta Hipotermi
(n=30) (n=24)
Ort + SS Ort + SS P
Yas 58,47 + 10,365 6042 + 12,36 0,531
Boy (cm) 1685 + 7,664 168,38 + 7,511 0,952
Kilo (kg) 77,37 + 11,33 79,67 + 12,517 0,482
VYA (m?) 1,8985 + 0,15811 19252 + 0,17305 0,558
VKIi (kg/m?) 27,3033 =+ 3,94513 28,1364 + 4,39827 0,467
E.D. Hipotermi derecesi 32,647 + 0,4066 30,229 <+ 0,2236 <0,001
Bypass siiresi (dk) 122,77 + 32,771 118,21 <+ 35565 0,627
A. Klemp siiresi (dk) 66,8 + 19,836 65,08 <+ 21917 0,764
EF (%) 51,93 + 9,755 53,38 + 8,495 0,57

VYA: Viicut Yiizey Alani. VKIi: Viicut Kitle Indeksi. A.Klemp Siiresi: Aort Klemp
Siiresi. E.D. Hipotermi Derecesi: En diisiik hipotermi derecesi P: p degeri Ort: ortalama. SS:
Standart Sapma

Tabloya gore koroner baypas ameliyatinda hafif hipotermik EKD uygulanan
hastalarin viicut sicakliklarinin ortalamasi 32,64 °C (+ 0,40 °C), orta hipotermik EKD
uygulanan hastalarin viicut sicakliklarinin ortalamasi 30,32 °C (+ 0,22 °C) oldugu
goriilmiistiir. Hastalarin yas ortalamalar1 hafif hipotermi grubunda 58,47 (+ 10,36),
orta hipotermi grubunda ise 60,42 (£ 12,36) oldugu goriilmiistiir. Hastalarin viicut
yiizey alanlar1 ortalamasi hafif hipotermi grubunda 1,89 m? (+ 0,15), orta hipotermi
grubunda ise 1,92 m? (£ 0,17) oldugu gériilmiistiir. Hastalarin VKI ortalamas: hafif
hipotermi grubunda 27,30 kg/m? (+ 3,94 kg/m?), orta hipotermi grubunda ise 28,13
kg/m? (£ 4,39 kg/m?) oldugu goriilmistiir. Hastalarin A. klemp siiresi ortalamalari
hafif hipotermi grubunda 66,8 dk (+ 19,83 dk), orta hipotermi grubunda 65,08 dk (+

21,91) oldugu goriilmiistiir. Hastalarin baypas siireleri ortalamalar1 hafif hipotermi
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grubunda 122,77 dk (£ 32,77), orta hipotermi grubunda 118,21 dk (£ 35,56 dk),
hastalarin EF ortalamalar1 hafif hipotermi grubunda 51,93 % (£ 9,75 %), orta
hipotermi grubunda 53,38 % (£ 8,49 %) oldugu goriilmiistlir. Hastalarin demografik
bulgular1 viicut sicakliklar1 arasinda ¢ok yiiksek anlamli olarak bulunmusken diger

demografik bulgularda anlamli bir farklilik gdstermemistir (p<0,05).
6.2. Verilerin Incelenmesi

Hastalarin cinsiyetlere gore dagilimlarinda tablo 6.2.1. de gorildiigii gibi

anlamli bir farklilik gézlenmemistir (p<0,05)

Tablo 6.2.1. Hastalarin cinsiyetlerine gore dagilimi

Gruplar
Grup Hafif Grup Orta
Hipotermi Hipotermi
(n=30) (n=24)
p
0, 0,
Cinsiyet Erkek 23 (%76,7) 17(%70,8) 0,63
Kadin 7 (%23,3) 7(%29,2)

P: p degeri

Hastalarin hastane ve yogun bakim kalis siirelerine gore yapilan
karsilastirmalarinda tablo 6.2.2. gruplar arasinda anlamli bir farklilik gézlenmemistir

(p<0,05).

Tablo 6.2.2. Hastalarin hastane ve yogun bakim yatis siirelerinin

karsilastirilmasi
Gruplar
Grup Hafif Grup Orta
Hipotermi Hipotermi
(n=30) (n=24)
Ort + SS Ort + SS p
Y.B.U. yatig siiresi 3,33 + 6,82457 1,9583 + 1,60106 0,339
Hastane kalis
siiresi 8,1 + 6,12147 7,0833 + 2,41223 0,447

Y.B.U. yatis siiresi: Yogun bakim iinitesi yatis siiresi (giin) P: p degeri

29



Hastalarin ek hastaliklarina bakildiginda KAH’ na eslik eden hipertansiyon
hastaligt olup olmamasma gore yapilan karsilastirmalarinda tablo 6.2.3. gruplar

arasinda anlami bir farklilik gézlenmemistir (p<0,05).

Tablo 6.2.3. Hastalarda hipertansiyon (HT) olup olmamasina gore

karsilastirmasi
Gruplar
Grup Hafif Grup Orta
Hipotermi Hipotermi
(n=30) (n=24)
p
0 0,
HT. Var 24 (%80) 18 (%75) 0,661
Yok 6 (%20) 6 (%25)

H.T. :Hipertansiyon, P: p degeri

Hastalarin ek hastaliklarina bakildiginda KAH’ na eslik eden tip 2 diyabet
hastaligr olup olmamasma gore yapilan karsilagtirmalarinda tablo 6.2.4. gruplar

arasinda anlami bir farklilik gdzlenmemistir (p<0,05).

Tablo 6.2.4. Diyabet olup olmamasina gire karsilastirmasi

Gruplar
Grup Hafif Grup Orta
Hipotermi Hipotermi
(n=30) (n=24)
p
DM. Var 14 (%46,7) 9 (%37,5) 0,498
Yok 16 (%53,3) 15 (%62,5)

D.M. : Diabetus melitus P: p degeri

Hastalarin baypas yapilan damar sayilar1 2 damar ve daha az ve 3 damar ve
lizeri yapilmalarina gore yapilan karsilagtirmalarinda tablo 6.2.5. gruplar arasinda

anlaml bir farklilik gézlenmemistir.
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Tablo 6.2.5. Bypass yapilan damar sayilarina gore karsilastirilmasi

Gruplar
Grup Hafif Grup Orta
Hipotermi Hipotermi
(n=30) (n=24)
Y
2>
Bypass Damar 6 (%20) 9 (%37.5)
Bypass
yapilan 0,154
damar 3< |
Syt Damar 24 (%80) 15 (%62,5)
Bypass
P: p degeri

Hastalara KPB sirasinda hemofiltrasyon uygulanip uygulanmamasina gore
yapilan karsilastirmada tablo 6.2.6. gruplar arasinda anlamli bir farklilik

goriilmemistir.

Tablo 6.2.6. Hemofiltrasyon yapilip yapilmamasina gore karsilastirilmasi

Gruplar
Grup Hafif Grup Orta
Hipotermi Hipotermi
(n=30) (n=24)
p
9 0

Hemofiltrasyo YYapllld'd 5 (%16,7) 4 (%16,7) .

n b 25 (%83,3) 20 (%83,3)

1

P: p degeri

Hastalarin ameliyat sonrasindaki ilk 30 giinde 6liim sayilarina gore yapilan
karsilastirmalarinda tablo 6.2.7. hafif hipotermi grubunda sadece 2 6lim (%6,7)
gOriilmiis, orta hipotermi grubunda ise 6liim gézlenmemistir. Gruplar arasinda anlamli

bir farklilik gériilmemistir.
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Tablo 6.2.7. 30 giin icinde 6liim sayilarina gore karsilastirilmasi

Gruplar

Grup Hafif Grup Orta
Hipotermi Hipotermi

(n=30) (n=24)

. p
30 Giin  OMdii 2 (%6,7) 0 (%0)
icinde . . 0197
oliim  Yaswyor 28 (%93,3) 24 (%100)
P: p degeri

Hastalarin ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi, post operatif 1. giin ve post
operatif 2. giin hesaplanan tahmini kreatinin klirensi degerlerinin ortalamasi ve
karsilastirilmast tablo 6.2.7. de verilmistir. (Hastalara post operatif birinci giin

diyetlerine uygun olarak oral beslenme baslanmustir.)

Tablo 6.2.8. Hastalarin tahmini kreatinin klirensleri ve karsilastirilmasi

Grup Hafif Grup Orta
Hipotermi Hipotermi
(n=30) (n=24)
Oort =+ SS Ort + SS P

TKrKI preop 95,67 + 26,88 10859 + 474 0,213
TKrKI postop 0 8582 =+ 309 105,04 <+ 52,82 0,101
TKrKI postop 1 8952 + 36,93 101,07 + 49,49 0,331
TKrKI postop 2 92,72 + 345 98,06 =+ 4531 0,625

TKrKI: Tahmini kreatinin klirensi, Ort: Ortalama, P: p degeri

Tablo incelendiginde TKrKI degerleri hafif hipotermi grubunda post operatif
1. glin yiikselme egilimine ge¢mis ancak orta hipotermi grubunda anlamsiz diistikliik
devam etmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir

(p<0,05).
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Sekil 6.2.8. Hastalarin tahmini kreatinin Klirenslerinin karsilastirilmasi

Hastalarin ameliyat oncesi, ameliyat sonrasi, post operatif 1. giin ve post

operatif 2. giin alman kan Orneklerinden ¢alisilan serum kreatinin degerlerinin

ortalamasi ve karsilastirilmasi tablo 6.2.8. de verilmistir.

Tablo 6.2.9. Hastalarin ortalama kreatinin degerleri ve karsilastirilmasi

Grup Hafif Hipotermi Grup Orta Hipotermi
(n=30) (n=24)
Ort + SS Ort + SS
SKr preop 0,927 £ 0,23122 0,86542 + 0,25473
SKr postop 0 1,11567 £ 0,48942 0,96667 + 0,40591
SKr postop 1 1,14033 + 0,66102 1,06792 + 0,66712
SKr postop 2 1,03267 + 0,42767 1,06042 + 0,64186

0,357
0,237
0,692
0,85

SKr: Serum kreatinin, Ort: Ortalama, P: p degeri

Gruplar incelendiginde gruplar arasinda anlamli bir farklilik gézlenmemistir
(p<0,05)
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Sekil 6.2.9. Hastalarin ortalama kreatinin degerlerinin karsilastirilmasi

Hastalarin ameliyat Oncesi, ameliyat sonrasi, post-operatif 1. glin ve post-
operatif 2. giin alinan kan 6rneklerinden ¢alisilan serum iire degerlerinin ortalamasi ve

karsilastirilmasi tablo 6.2.9. da verilmistir.

Tablo 6.2.10. Hastalarin ortalama iire degerleri ve karsilastirilmasi

Grup Hafif Hipotermi Grup Orta Hipotermi
(n=30) (n=24)
Ort + SS Ort + SS P
Ure preop 36,1667 + 11,5492 34,5833 + 11,0568 0,612
Ure postop 0 42,6667 + 19,4073 42,125 + 22,8251 0,925
Ure postop 1 45,3 + 29,1407 45,2917 + 24,4496 0,999
Ure postop 2 42,7333 + 28,7065 45,0417 + 25,8128 0,76

Ort: Ortalama, P: p degeri

Gruplar incelendiginde tiim zamanlarda iire degerlerinin neredeyse ayni oldugu

goriilmiistiir. Gruplar arasinda anlamli bir farklilik gdzlenmemistir (p<0,05).
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Sekil 6.2.10. Hastalarin ortalama iire degerlerinin karsilastiriimasi

Hastalarin ameliyat oncesi, ameliyat sonrasi, post operatif 1. giin ve post
operatif 2. giin alinan kan orneklerinden ¢alisilan serum bun degerlerinin ortalamasi

ve karsilastirilmasi tablo 6.2.10. da verilmistir.

Tablo 6.2.11. Hastalarin ortalama bun degerleri ve karsilagtirilmasi

Grup Hafif Hipotermi Grup Orta Hipotermi
(n=30) (n=24)
Ort + SS Ort + SS P
BUN preop 16,9033 + 5,40094 16,16 + 5,16808 0,611
BUN postop 0 19,9373 + 9,069 19,0029 + 9,08164 0,708
BUN postop 1 21,1687 + 13,6172 20,7825 + 11,0784 0,911
BUN postop 2 19,9337 + 13,4283 20,8658 + 12,2138 0,793

BUN: Kan iire azotu, Ort: Ortalama, P: p degeri

Gruplar incelendiginde incelendigin de tiim zamanlarda neredeyse ayni
degerler ¢iktig1 goriilmektedir. Gruplar arasinda anlamli bir farklilik gozlenmemistir

(p<0,05).
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Sekil 6.2.11. Hastalarin ortalama bun degerlerinin karsilastirilmasi
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7.TARTISMA VE SONUC

Kardiyak cerrahi sonucunda akut bobrek hasar1 KPB’ in yaygin olasi
komplikasyonlarindandir. Post-operatif bobrek yetmezliginin baslica nedenleri
arasinda preoperatif renal fonksiyon bozukluguna ek olarak perioperatif diigiik
kardiyak debi ve/veya hipotansiyon, KPB’ in neden oldugu mikroembolik, hiicresel ve
sitotoksik hasarlar gosterilmistir (39). Diistik kardiyak debi sonucunda renal perfiizyon
basinglar1 azalmaktadir. Azalmis renal perflizyon basinci anjiyotensin iiretimine ve

renin salgilanimina sebep olur ki bu da renal kan akimini daha da azaltir (40).

Hipotermi, KPB sirasinda viseral organ korumasi i¢in potansiyel bir stratejidir
(41). Hayvan c¢alismalarinda hipoterminin iskemik hasar siirecindeki organ
fonksiyonlar1 tizerindeki koruyucu etkisi gosterilmistir (42, 43). Ancak KPB sirasinda
hipoterminin post-operatif renal fonksiyonlar {izerindeki roli ile ilgili yapilan klinik

calismalarda geligkili sonuglar elde edilmistir (1, 7, 41, 44 ).

Regragui I. ve ark. (7) yapmis oldugu randomize ¢alismada; hipotermi, hafif
hipotermi ve normoterminin ( sirasiyla; 28 °C, 32 °C ve 37 °C) baypas cerrahisi
sonrasinda renal fonksiyonlara etkisini incelemis ve preoperatif renal fonksiyon
bozuklugu olmayan hastalarda hipotermi tipinin post-operatif renal fonksiyonlar

tizerine etkisinin olmadigini gostermistir.

Boodhwani M. ve ark. (41) siirekli hafif hipotermi ve normotermi gruplarini
inceledikleri caligmalarinda KPB sirasinda hipoterminin post-operatif bobrek
fonksiyonlar1 agisindan anlamli farklilik olusturmadigini gostermislerdir. Ote yandan
Kourliouros A. ve ark. (1), yaptiklar1 ¢alismalarinda operasyon cerrahina gore 24 °C
ve 36 °C arasinda degisen sicakliklarda benzer cerrahi protokoller ve standart
ekstrakorporeal perfiizyon teknikleri uygulandiginda, yas ve preoperatif kreatinin
Klirensine ek olarak arteriyel KPB perfiizyon sicakliginin post-operatif renal hasarin

bagimsiz bir 6ngoriiciisii olarak ortaya koymustur.

Simdiye kadar koroner bypass cerrahisi yapilan hastalarin ekstrakorporeal
dolasim esnasinda farkli hipotermi derecelerinin bobrek fonksiyonlarmi etkileyip
etkilemedigini gormek amaciyla pek ¢ok calisma farkli bobrek fonksiyon

belirtegleriyle yapilmistir (1, 7, 41, 45, 46). Bu ¢alismada hafif hipotermik EKD ve
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orta hipotermik EKD ile koroner bypass cerrahisi uygulanan hastalarin renal
fonksiyonlariin belirlenmesinde tahmini kreatinin klirensini baz alarak, iire, kreatinin

ve bun 6l¢iim degerlerini kullandik.

Literatiirde ABH tanimu ¢esitlidir. Kreatinin klirensi 50 > ml dk’ y1 ABH’ nin
bir belirteci olarak kullanmayi segtik ¢iinkii bu nokta klinik ¢alismalarda ve orta ve

agir bobrek yetmezligini tanimlamak i¢in farmakoterapide yaygmn olarak

kullanilmaktadir (5, 6, 47).

Hipoterminin nefroprotektif etkisi beklenirken ¢alismamizda hafif hipotermi
ve orta hipotermi uygulanan hastalarda post-operatif renal fonksiyon degerleri
arasinda anlamli bir fark izlenmemistir. Bu sonug farkli sebepler ile agiklanabilir. ilk
olarak hafif ve orta hipotermi gruplar1 arasindaki en diisiik nazofarengeal sicaklik
degerleri arasindaki farkin az olmasi ve orta derece hipotermi grubundaki hastalarda
30 °C altinda hasta bulunmayis1 sayilabilir. ikincil olarak hastalarimizda sadece
nazofarengeal sicaklik degerlerini ¢aligmis olmamiz sebebi ile sistemik hipotermi
sirasindaki renal parankim sicakligi bilinmemektedir. Ayrica post-operatif norolojik
bulgularin incelendigi bir ¢alismada (47) gosterildigi gibi zaman igerisindeki sicaklik
degisimleri ulasilan son sicaklik degerlerinden ¢ok daha etkin bir degisken olabilir.
Caligmamiza post-operatif renal disfonksiyonun en sik oldugu ve nefroprotektif
hipotermiden en fazla fayda gormesi beklenen operasyon oOncesinde renal

disfonksiyonlu hastalarin alinmamis olmas1 diger bir neden olabilir.

Calisma bulgularimizda goriildiigii lizere, yapilan benzer ¢aligmalardaki (45,
46) sonuglart destekler nitelikte goriilmektedir. Ancak risk faktorleri yliksek hasta
gruplarinda daha belirleyici sonuglarin  alinabilecegini  6ngérmekteyiz. Biz
calismamizi yaparken hasta belirlemede risk faktorii diisiik olan hastalar1 ¢aligmamiza

dahil etmistik.

Sonug olarak ¢alisilan hasta gruplarimizdaki KPB sicakliklari; kullandigimiz
renal fonksiyon belirteclerinin, perioperatif degisimleri iizerinde etkili gibi

gorilmemektedir.

38



9.KAYNAKLAR

1. Kourliouros A, Valencia O, Phliips SD. Collinson PO, Besouw JPV, Jahangiri M.
Low cardiopulmonary bypass perfusion temperatures are associated with acute kidney
injury following coronary artery bypass surgery. European Journal of Cardio-thoracic
Surgery 2010; 37: 704-709.

2. Kartal E, A¢ik kalp cerrahisi uygulanan hastalarda pulsatil ve non pulsatil akimlarin
karsilastirilmasi.  Selguk iiniversitesi Meram tip fakiiltesi anesteziyoloji ve

reanimasyon anabilim dali, Uzmanlik Tezi, s: 20-55 Konya, 2009

3. Taniguchi FP, Martins AS, Hemodilution, kidney dysfunction and cardiac surgery.
Einstein. 2009; 7(1 Pt 1): 103-107.

4. Asimakopoulos G, FRCS, PhD, Karagounis AP, FRCS, Valencia O, MD, Alexander
N, MRCS, Howlader M, FRCS, Sarsam MA, FRCS, Chandrasekaran V, FRCS. Renal
function after cardiac surgery. off- versus on-pump coronary artery bypass: analysis
using the Cockroft-gault formula for estimating creatinine clearance. Ann Thorac Surg
2005; 79: 2024-2031.

5. Duncan L, Heathcote J, Djurdjev O, Levin A. Screening for renal disease using
serum creatinine: who are we missing? Nephrol Dial Transplant 2001; 16: 1042—
1046.

6. Vidal L, Shavit M, Fraser A, Paul M, Leibovici L. Systematic comparison of four
sources of drug information regarding adjustment of dose for renal function. BMJ
2005; 331-263.

7. Regragui 1A, FRCS, lIzzat MB, FRCS, Birdi I, FRCS, Lapsley M, MB, BS, , Bryan
AJ, FRCS, and Angelini GD, FRCS. Cardiopulmonary bypass perfusion temperature
does not influence perioperative renal function. Ann Thorac Surg, 1995;60: 160-164.

8. Guyton AC, Hall JE. Textbook of Medical Physiology. T1ibbi Fizyoloji, s: 246-257,
11. Bask1, Ceviren Gokbel H. Nobel Tip Kitabevleri, Ltd. Sti. Istanbul, 2007

39



9. Anatomy and Function of the Coronary Arteries
http://www.gwheartandvascular.org/education/anatomy-and-function-of-

thecoronary-arteries/. (Erisim tarihi: 20 Evylil 2018)

10. Wong ND,Epidemiological studies of CHD and the evolution of preventive
cardiology.Nature reviews. Cardiology; 2014; 11 (5): 276-289.

11. Mehta, PK, Wei J, Wenger NK. iIschemic heart disease in women: A focus on risk
factors.Trends in Cardiovascular Medicine , 2014; 25: 140-151.

12. The National Heart, Lung, and Blood Institute; Coronary Heart Disease
https://www.nhlbi.nih.gov/health/health-topics/topics/cad/diagnosis. (Erisim tarihi:
20 Eyliil 2018)

13. Mendis, S, Puska, P, Norrving, B. Global atlas on cardiovascular disease
prevention and control (1st ed.) Geneva: World Health Organization in collaboration
with the World Heart Federation and the World Stroke Organization, 2011; P. 3-18.

14, Procedures Coronary Artery Bypass Grafting
http://www.heartsurgeons.com/procedures2.html. (Erigim tarihi: 20 Eylil 2018)

15. Off-Pump Bypass Surgery; http://my.clevelandclinic.org/health/articles/offpump-
bypass-surgery (Erisim tarihi: 20 Eyliil 2018)

16. Slater JP, Guarino T, Stack J, Vinod K, Bustami RT, Brown JM et al. Cerebral
oxygen desaturation predicts cognitive decline and longer hospital stay after cardiac
surgery. The Annals of thoracic surgery, 2009; 87(1):36-45.

17. Selnes OA, Gottesman RF, Grega MA, Baumgartner WA, Zeger SL, McKhann
GM, et al. "Cognitive and neurologic outcomes after coronary-artery bypass surgery".
N. Engl. J. Med, 2012; 366 (3): 250-257.

18. Demirkili¢ U, Kardiyopulmoner baypas ve kisa tarihgesi, s: 2-9 i¢inde Demirkili¢
U. Editor. Ekstrakorporeal Dolagim. Eflatun Yaymevi. Ankara, 2008

40


http://www.gwheartandvascular.org/education/anatomy-and-function-of-thecoronary-arteries/
http://www.gwheartandvascular.org/education/anatomy-and-function-of-thecoronary-arteries/
https://www.nhlbi.nih.gov/health/health-topics/topics/cad/diagnosis
http://my.clevelandclinic.org/health/articles/offpump-bypass-surgery
http://my.clevelandclinic.org/health/articles/offpump-bypass-surgery

19. Demirkili¢ U, Kardiyopulmoner baypas ve kisa tarihgesi, s:8-9 icinde Demirkilig
U. Editor. Ekstrakorporeal Dolagim. Eflatun Yayinevi. Ankara, 2008

20. Giinaydin S, Yilmaz S, Ekstrakorporeal devrelerin dizayn ve prensipleri-
enstriimentasyon, s:184-194 icinde Demirkili¢c U. Edit6ér. Ekstrakorporeal Dolasim.
Eflatun Yaymevi. Ankara, 2008

21. Bilgili A, P. Monitorizasyon ve perfiizyon giivenligi, p:196-220 i¢inde Demirkilig
U. Editor. Ekstrakorporeal Dolagim. Eflatun Yayinevi. Ankara, 2008

22. Karaca AH, Koroner revaskiilarizasyon ameliyatlarinda pompa prime sivisi
iceriginin asit baz dengesi, hemodinami ve postoperatif drenaj lizerine etkileri,
Kosuyolu kalp egitim ve arastirma hastanesi anesteziyoloji ve reanimasyon klinigi,

Uzmanlik Tezi, s:18-42, Istanbul, 2005

23. Sar1 T, P. Monitorizasyon ve perfiizyon giivenligi, s:238-242 i¢cinde Demirkili¢ U.
Editor. Ekstrakorporeal Dolasim. Eflatun Yaymevi. Ankara, 2008

24. Senay S, Alhan C, Kardiyopleji gesitleri ve kardiyopleji verme teknikleri, s:222-

236 i¢inde Demirkili¢ U. Editér. Ekstrakorporeal Dolasim. Eflatun Yayinevi. Ankara,
2008

25. Ak K, 8. Boliim, Kardiyopulmoner Bypass Ve Optimal Kosullari, s:121-140 i¢inde
Donmez A Editor. Kalp ve anestezi, Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi

Yayinlari, 2015

26. Ream A, Fogdell RP: Acute cardiovascular management - Anesthesia and

intensive care, p.351-375, JB Lippincott Campany, Philadelphia 1982.
27. Mavroudis C: To pulse or not to pulse. Ann Thorac Surg, 1978; 25: 259-271.

28. Many M et al: The physiologic role pulsatile and nonpulsatile flow on renal
function. Arch Surg, 1967; 95: 762-676.

29. Many M. et al: The physiologic role of pulsatile and nonpulksatile flow: Effects of
unilateral renal artery depulstaion. Ardch Surg 1968; 97: 917-923.

41



30. Kiigliker S, Pulsatil perfiizyon, s:341-352 i¢inde Demirkilic U. Editor.
Ekstrakorporeal Dolagim. Eflatun Yaymevi. Ankara, 2008

31. Kinoglu B, Tiirkoglu H, Paker T, Sarioglu T, Aytac¢ A, Ekstrakorporeal Dolasimda
Pulsatil Akim, GKD Cer. Derg. 1992;1: 90-93.

32. Gidak F, Ekstrakorporeal dolasimda internal ve eksternal sogutma ve 1sitma
yontemleri,s:377-390 i¢cinde Demirkilic U. Editor. Ekstrakorporeal Dolasim. Eflatun
Yayinevi. Ankara, 2008

33. llgel A, Karabay O, Ates Olgiimiinde Dort Farkli Viicut Bolgesinin
Karsilastirilmas1 ve Hasta Tercihinin Incelenmesi, Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi

Dergisi 2009; 11(3):5-10.

34. Kumar AB, M.D., F.C.C.P., Cardiopulmonary Bypass—associated Acute Kidney
Injury * Manish Suneja, M.D. the American Society of Anesthesiologists, Inc.
Lippincott Williams & Wilkins. Anesthesiology 2011; 114: 964-970.

35. Onem G, Baltalarli A, Ekstrakorporeal dolasim komplikasyonlar1 ve kalp akciger
pompastyla ilgili acil sorunlar, s:391-408 i¢cinde Demirkili¢ U. Editor. Ekstrakorporeal
Dolagim. Eflatun Yayimnevi. Ankara, 2008

36. Kumar AB, MD, FCCP, Suneja M, MD, Bayman EO, PhD, Weide GD, Tarasi D
and Tarasi, M MD, Association Between Postoperative Acute Kidney Injury and
Duration of Cardiopulmonary Bypass: A Meta-Analysis, Journal of Cardiothoracic
and Vascular Anesthesia, Vol 26, No 1 (February), 2012: 64-69.

37. Kalay M, Koroner bypass cerrahisi yapilan hastalarda iskemi, protein oksidasyonu
ve akut bobrek hasar arasindaki iliskinin total perfiizyon siiresi yoniinden incelenmesi,
Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Tibbi Biyokimya anabilim dals,
Uzmanlik Tezi, s:49-61, Istanbul, 2015

38. Bozkaya TA, Kalp Cerrahisi Sonrasinda Organ Hasarinin Erken Belirtecleri
Olarak Biyo-Belirtecler, MUSBED 2015; 1(1):65-74.

42



39. Provenchere S, Platevere G ve Hufnagel G. Renal disfunction after cardiac surgery
whit normothermic cariopulmonary bypas: incidence, riks factors, and effect an
clinical outcome. basim yeri bilinmiyor : Anesth Analg, 2003; 96:1258-1264.

40. Ecder T, Renin inhibisyonu ve bobrek, Tiirk Kardiyol Dern Ars - Arch Turk Soc
Cardiol 2009; 37 Suppl 7: 28-31.

41. Boodhwani M, MD, MMSc, Rubens FD, MD, MSc, Wozny D, BA ve Nathan HJ,
MD, Effects of Mild Hypothermia and Rewarming on Renal Function After Coronary
Artery Bypass Grafting, Ann Thorac Surg 2009; 87: 489 —495

42. Zager RA, Gmur DJ, Bredl CR, Eng MJ. Degree and time sequence of hypothermic
protection against experimental ischemic acute renal failure. Circ Res 1989; 65: 1263—
1269.

43. Delbridge MS, Shrestha BM, Raftery AT, El Nahas AM, Haylor JL. The effect of
body temperature in a rat model of renal ischemia-reperfusion injury. Transplant Proc
2007; 39: 2983-2985.

44. Swaminathan M, East C, Phillips-Bute B, et al. Report of a substudy on warm
versus cold cardiopulmonary bypass: changes in creatinine clearance. Ann Thorac
Surg 2001; 72: 1603-1609.

45. Ekinci SR, Acik kalp ameliyatinda hafif ve orta derece hipotermi uygulanan
hastalarin bobrek fonksiyonlar1 agisindan karsilastirilmasi, Medipol Universitesi

Saglik Bilimleri Enstitiisii Perfiizyon Anabilim Dali, s:27-41, Istanbul, 2018

46. Yildirim S, Kardiyopulmoner bypass ile agik kalp cerrahisi uygulanan hastalarda
orta ve hafif hipotermik bypass yOntemlerinin neutrophil gelatinase associated
lipocalin (ngal), cystatin ¢ ve near infrared spectroscopy (nirs) yontemi ile dlgiilen
renal perfiizyon iizerine etkilerinin karsilastirilmasi, Selguk Universitesi Tip Fakiiltesi

Kalp Damar Cerrahisi Anabilim Dali, Konya, 2014

47. Cockcroft DW, Gault MH. Prediction of creatinine clearance from serum
creatinine. Nephron 1976; 16: 31— 41.

43



10.ETIK KURUL ONAYI

v .
»% MEDIPOL
2 UNV 85,

T.C,
iSTANBUL MEDiPOL UNiVERSITESI

Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Bagkanhg

Say1 : 10840098-604.01.01-E.1010 04/05/2018
Konu : Etik Kurulu Karan

Saymn Serkan POLAT

Universitemiz Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kuruluna yapmis
oldugunuz “Hafif Hipotermik Ve Orta Hipotermik Ekstrakorporeal Dolasimin Bdbrek
Fonksiyonlari Uzerine Etkisi” isimli bagvurunuz incelenmis olup etik kurulu karari ckte

( sunulmugtur.
Bilgilerinize rica ederim.
Prof. Dr. Hanefi OZBEK
Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu Bagkan
Ek:
-Karar Formu (2 sayfa)

Bu belge 5070 sayih ¢-Imza Kanununa gore Prof. Dr. Hanefi OZBEK trafindan 04.05.2018 tarihinde e-imvzalanmigtir,
Evragimizi https:/ebys medipol.edu.tr/c-imza linkinden EF94FI0EXC kodu ile dogrulayabilirsiniz.

istanbul Medipol Universitesi Tel: 444 85 44

internet: www.medipol.cdu.tr
Kavacik Mah. Ekinciler Cad.No:19 Kavacik Kavsaji 34810 Aynintii Bilgi Igin : bilgi@medipol.cdu.tr
BeykozZISTANBUL

44



ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI

GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR

ET{K KURULU KARAR FORMU

BASVURU BILGILERI

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Hafif Hipotermik Ve Orta Hipotermik Ekstrakorporeal
Dolagimin Bébrek Fonksiyonlari Uzerine Etkisi

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI
UNVANI/ADI/SOYADI

Serkan POLAT

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
UZMANLIK ALANI

Oprenci

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
BULUNDUGU MERKEZ

Tekirdag

DESTEKLEYICI

ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEZLER

TEKMERKEZ | GOK MERKEZLI
B O

ULUSAL
|

ULUSLARARASI
m}

Sayfa |

45



{STANBUL MEDIPOL UNIVERSITES]
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR

ETIK KURULU KARAR FORMU
Versiyon =

5 Belge Adi Tarihi Nimsrasi Dili
T
T2 ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANI
IE S Torkee [ Ingilizce D Diper D
= 9
% BILGILENDIRILMIS GONULLO OLUR
a FORMU y )

Torkge [ Ingilizce E] Diger D

Karar No: 242 Tarih: 25/04/2018

. § | Yukarida bilgileri verilen Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu bagvuru dosyast ile ilgili
8% |belgeler arastirmanin gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve aragtirmanin
S & |etik ve bilimsel yonden uygun olduguna “oybirligi” ile karar verilmistir.

iISTANBUL MED{POL UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BASKANIN UNVANI/ADI/SOYADI

Prof. Dr. Hanefi OZBEK

Unvan/AdvSoyad: Uzmanhk Alam Kurumu Cinslyet A"’l::m' e Katilim * Imza
—.
Istanbul
;?&&syerlg Eczacilk | Medipol eR® (k0O |e0 [ |E ud <%
Universitesi
Istanbul
Prof. Dr. Hanefi OZBEK Farmakoloji | Medipol e |xO3 |ed |nu e® |1
Universitesi |
s {stanbul
Dr. ogog):: Sibel Psiko-onkoloji | Medipol ed |x® {ed |ul® |elX (O @\—>
Universitesi L2
R . Istanbul
Dr. Ogr. Uyesi D 5
r. gl‘rA R):ls(laevnm Er Medipol e (kO [ed [vX® [ed |u¥ M
Universitesi S
Dr. Ogr. Uyesi llknur Histoloji ve lslanpul
KESKIN Embriyoloji %"".‘"”! 1e0 [xX® |e0 [v® [e® (O -
niversitesi
. Istanbul
Dr: O.Er - Uyesi Mehmet Biyoteknoloji | Medipol e® (kO |ed |u® |e® |0
Hikmet UCISIK Modipol
Universitesi

* :Toplantida Bulunma

Sayfa 2

46



11.0ZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Adi SERKAN Soyadi POLAT
Dogum Yeri ANKARA Dogum Tarihi 31.07.1984
Uyrugu T.C. TC Kimlik No 29497813092
E-mail Serkanpolat84@gmail.com Tel 05074443989
Egitim Diizeyi
Mezuniyet
Mezun Oldugu Kurumun Adi Yih
Doktora/Uzmanhk
Yiiksek Lisans
Lisans BALIKESIR UNIV. FEN EDEBIYAT FAKULTESI BIYOLOJI 2010
Lise BALIKESIR CUMHURIYET ANADOLU LISESI 2001
Is Deneyimi (Sondan gecmise dogru siralayin)
Siire (Y1l -
Gorevi Kurum Y1)
017-
DEVAM

1. PERFUZYONIST

CERKEZKOY OZEL OPTIMED HASTANESI [EDIiYOR

2. YONETICI

MED-MOB MEDIKAL 2015-2017

Yabanci Dilleri Okudugunu Anlama* Konusma* Yazma*
INGILIZCE (Y1 ORTA [Yi
* Cok iyi, 1yi, orta, zayif olarak degerlendirin
Yabanci Dil Sinav Notu
o

KPDS YDS IELTS |TOEFLIBT |TOEFLPBT |TOEFLCBT [FCE CAE
700

Sayisal Esit Agirhk Sozel
ALES Puam 58,62168 55,42340 52,68599
(Diger) Puam

Bilgisayar Bilgisi

Program

Kullanma becerisi

MICROSOFT OFFICE

YT

47








