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1. SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

ACT : Activating clotting time (Aktive edilmis pihtilasma zamani)
ADE-i : Anjiyotensin Déniistiiriicii Enzim Inhibitorii
AF : Atriyal Fibrilasyon

AKB: Atan kalpte bypass

Ark: Arkadaslari

ATP: Adenozin Trifosfat

AV : Atriyoventikiiler

C3a: Compleman 3 a

CK-MB : Kreatin kinaz izoenzim fraksiyon-2
CMV: Cytomegaloviriis

CVP : Central Venous Pressure

Cx: Circumfleks Arter

DM :Diabetes Mellitus

EKG : Elektrokardiyografi

GIS : Gastrointestinal Sistem

HBV: Hepatit B viriisii

HCV: Hepatit C viriisii

HIV : Human Immunodeficiency Virus
HTLV-1: Human T-cell Lymphotropic virus
IABP : Intraaortik Balon Pump

ICAM : Hiicreler arasi adezyon molekiilii

Ig : Immiinglobulin



IL : Interlokin
IMA: Internal mammarian arter

I.V. : Intravendz

KABC : Koroner arter bypass cerrahisi
KOAH : Kronik obstriiktif akciger hastalig
KPB : Kardiyopulmoner bypass

LAD : Sol 6n inen koroner arter

LIMA : Sol internal mammarian arter
MI: Myokard enfarktiisii

NSR : Normal siniis ritmi

NYHA : NewYork Heart Association
OPCAB : Off pump koroner arter bypass
PAF : Trombosit aktive edici faktor
PAH : Periferik arter hastalig

PVR : Pulmoner vaskiiler rezistans

RCA : Sag koroner arter

SA : Sinoatrial

SVH : Serebrovaskiiler hastalik

SVR : Sistemik vaskiiler rezistans

TNF : Tiimor nekrozis faktor

THAM: Trometamin

TXA2: Tromboksan A2
TXB2:Tromboksan B2

VCAM : Vaskiiler hiicre adezyon molekiilii

VES : Ventrikiiler ekstrasistol
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3. AMAC ve KAPSAM

Atriyal Fibrilasyon (AF) klinik uygulamada en sik karsilagilanan aritmi olup
ayni zamanda koroner arter cerrahisi sonrast en sik goriilen aritmidir.
Elektrokardiyografide tamamen diizensiz , hi¢ araliksiz , ¢ok yiiksek frekansli ( 350-
600 atim / dk ,ventrikiiler hiz 60-170 atim/dk) degisken ampliitiid ve morfolojiye
sahip bir aritmi ¢esididir. Koroner arter cerrahisi sonras1 goriilen Artriyal Fibrilasyon
cogu kez gecicidir ve kendiliginden normal siniis ritmine doner. Koroner arter bypass
cerrahisi sonrasi en sik goriilen aritmidir. Literatiirde koroner arter bypass cerrahisi
sonrasi goriilen atriyal fibrilasyon insidanst %20 ile %40 arasinda bildirilmektedir.
Atriyal fibrilasyon cerrahi, anesteziyoloji, kardiyoloji ve farmakoloji alanindaki
gelisme ve ilerlemelere ragmen halen 6nemli bir morbidite nedenidir. Kardiyak
debiyi diisiirerek hipotansiyona yol a¢cmasi, konjestif kalp yetmezligine neden
olmasi1 , tromboembolik olaylara yol agmasi ,stroke riskini artirmasi, hastanede kalig
sliresini uzatmasi , tedavi maliyetlerini artirmasi agisindan énemli bir klinik problem
olmaya devam etmektedir. Koroner arter cerrahisi sonrasi goriilen AF etiyolojisi tam
olarak bilinmemesine karsin ¢ok sayida risk faktorii one siiriilmiistiir. Literatiirde
cogunlukla kardiyopulmoner bypass kullanimimin etkin rolii iizerinde durulan
calismalar mevcuttur. Intraoperatif nedenler arasinda atrium dokusunun kaniilasyon
sirasindaki manipiilasyonu,  kaniilasyonun kendisi, kardiyoplejik arrest, atrium
dokusunun iskemiden korunamamasi, aortik kros klemp zamaninin uzamasi, sistemik
mediyatorlerin salinimi, elektrolit imbalanst ve epikardiyal inflamatuar reaksiyon
gibi pekgok faktor sayilabilir. Ayrica tiroid fonksiyon bozukluklari, operasyon
nedeniyle beta bloker tedavinin kesilmesi, ileri yas, erkek cinsiyet, hipertansiyon,
gecirilmis miyokard enfarktiisii, hematom olugsmasi, hipovolemi, sepsis ve solunum
sistemi ile ilgili patolojiler de suglanmaktadir. Tiim bunlarin disinda postoperatif
donemde goriilen artmis katekolamin seviyesinin de atriyal fibrilasyon gelisiminde
rol oynayabilecegi lizerinde durulmaktadir.

Atan kalpte koroner arter bypass cerrahisi tekniginin kullanimi son yillarda
giderek artmaktadir. Atan kalpte koroner arter cerrahisinin endikasyon smirlarmnin
genislemesine yol acan faktorler kardiyopulmoner bypass ve beraberinde kullanilan

viicut sogutma yontemlerinin fizyolojik sistemler {izerine olan olumsuz etkilerinden



kaginilmasidir.  Ozellikle yasli ve ejeksiyon fraksiyonu diisiik vakalarda
serebrovaskiiler hastalik, karaciger hastaliklari, reoperasyon durumlari, kanama
bozukluklari, ileri derecede aortik kalsifikasyon olmasi durumunda atan kalpte
koroner arter ameliyatlarmin konvansiyonel KPB kullanilarak yapilan ameliyatlara
ustlinlik sagladig1 ¢ok sayida ¢aligmada gosterilmistir (1).Oysa ki off pump ve
kardiyopulmoner bypass tekniginin atriyal fibrilasyon geligimi tizerine etkisini
karsilagtiran az sayida calisma vardir (2,3,4). Bu ¢aligmalarin sonuglar1 genellikle
birbirleriyle celiskilidir ve tatmin edici degildir.

Calismamizin  amaci kardiyopulmoner bypass ve kardiyak arrest
prosediirlerinin atriyal fibrilasyon olusumu iizerine etkinliginin olup olmadigini
gostermek ve off pump tekniginin atriyal fibrilasyondan kac¢inilmasina katkisinin

olup olmadigini saptamaktir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. TARIHCE

4.1.1 Ekstrakorporeal Dolasimin Tarihgesi:

Kan dolagiminm > De Motv Cordis ¢’ adli kitabinda William Harvey tarafindan
ilk kez tanimlanmasi ekstrakorporeal dolasim i¢in bir baglangi¢ sayilabilir.1812 ¢ de
ilk yapay sirkiilasyon Le Gallois tarafindan tavsanda karotis arterlerden beynin
kanlanmasinda kullanilmistir.1869° da Ludwig ve Schmidt, defibrine kan1 gaz dolu
balon icinde sallayarak oksijenlendirmislerdir. 1882°de Von Schroder hava
kabarcikli oksijenatorii bulmustur.1883” de Ringer kalbin potasyum ile inhibe,
kalsiyum ile stimiile oldugunu gostermistir. Ilk kan pompas1 1885°de Von Grey ve
Gruber tarafindan gelistirilmis olup kanin i¢i bos bir silindir i¢inde oksijene maruz
birakilmasiyla oksijen baloncuklar1 ile arteriyelize edilmesini saglamislardir.1895°de
Jacobi izole hayvan akcigerini oksijenatdr olarak kullanmistir (5).

1915 yilinda Jay Mclean adli tip fakiiltesi 6grencisinin heparini bulmasi
ekstrakorporeal dolagim konusunda yapilan caligmalara hiz kazandirmustir.1935
yilinda Alexis Carrel ve Charles Lindbergh, 18 giin boyunca bir kedinin tiroid bezini
perfiize edebildikleri bir cihaz gelistirdiler. Daha sonraki yillarda da bir ¢ok organi
bu cihazla perfiize etmeyi basardilar (5).

1930°da Claude Beck yine hayvanlarda etraf dokulari pedikiil seklinde
myokard {izerine yerlestirerek revaskiilarizasyon saglamaya calismisg, bagarili olmasi
lizerine insanlarda da uygulamaya ge¢mistir. Philadelphia’da John Gibbon’un
deneysel caligmalar1 1932’ de yanmda g¢alistigt Dr.Edward Churcill’in pulmoner
embolektomi yaptig1 bir bayan hastanin 6liimiine taniklikla baglar. Dr.Gibbon ilk kez
6 Mayis 1953’de gelistirmis oldugu kalp akciger makinesini 18 yasindaki Cecilia
Bavolek adli geng kizda atriyal septal defekt kapatarak kullanmasi modern agik kalp
cerrahisi ¢agmni baslatmistir. Unutulmamalidir ki Gibbon’un basgaris1 kendisinin ve
diger cerrahi gruplarin basarisizlikla sonuglanan bir¢ok tecriibelerinin sonucunda
olmugtur. Nitekim ikinci konjenital defekt vakasmin basarisiz olmasi iizerine

Gibbon, Jefferson Hastanesi’nde yirmi yildir ugrastigi kardiyopulmoner bypass
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cihazinin kullanilmasini yasaklar. Bu basarisizliklar ekstrakorporeal dolagimin
giivenligi konusunda siipheler uyandirirken C.Walton Lillihei ve grubu, g¢apraz
dolasim teknigi ile pek ¢ok basarili operasyona imza atmistir. Bu arada Mart 1955°de
Mayo Klinik’de Dr.John Kirklin, Mayo-Gibbon tipi ekstrakorporeal dolasim devresi
kullanarak ilk bagarili intrakardiyak onarimlar1 baslatti.5 yasindaki bir kiz ¢cocugunda
ventrikiiler septal defekt tamiri yapt1.1955 sonlarinda Mayo ekibi 45 basarili
operasyona imza atti. Aym1 donemde Dr.Lillihei ve arkadaslari, kopek akciger
oksijenatorleri, buble oksijenatorler ve diisiik risk grubundaki hastalarda arteryel kan
rezervuarlari gibi diger bypass metodlarmi igeren yontemleri kullanmaya basladilar.
Dr.DeWall tarafindan hava kabarcili oksijenatdrler gelistirildikten sonra diinyada bir
cok grup el yapimi kalp akciger makineleri ile intrakardiyak onarimlar1
gerceklestirmeye basladilar.  Atriyal iyilestirme, yilizeyel hipotermi ve akim
okliizyonu gibi diger teknikler kalp akciger makinesinin 6ne c¢ikmasi ile terk

edilmeye basland:.

4.1.2. Koroner Arter Bypass Cerrahisinin Tarihgesi

Axis Carrel hayvan deneylerinde revaskiilarizasyon girisiminde bulunmus, ancak
1930'lara kadar pek bir gelisim olmamistir. 1946'da Kanada'li bir cerrah olan Arthur
Vineberg, internal mammarian arterin miyokardiyal bir tiinel i¢ine implantasyonunu
gerceklestirmistir.  1960'larda  ABD ve Kanada'da bir¢ok merkezde Vineberg
operasyonu yapilir hale gelmis, ayn1 siralarda Longmire ve arkadaslar1 da iskemik
koroner kalp hastaligi tedavisinde ilk koroner endarterektomi uygulamasini
bildirmiglerdir. 1962'de Cleveland Clinic'den Sones ve Shirey selektif koroner
anjiyografiyi gelistirerek bu alanda ¢ok 6nemli bir asama saglamislardir. 1962'den
1967'ye kadar koroner arter revaskiilarizasyon girisimleri sporadik vakalar olarak
kalmislardir. Ote yandan 1952'de, Vladimir Demikhov, k&peklerde IMA'y1 sol
koroner artere anastomoze etmistir. 1967'de Kolessov, 6 hastada IMA'™in koroner
arterlere anastomozunu bildirmistir. Ertesi yi1l Green, Bailey ve Hirose da kendi
vakalarini bildirmislerdir. 1968'de Favaloro safen ven greft ile revaskiilarizasyon
saglamistir. 1969'da W. Dudley Johnson ve arkadaslarinin 1967'den itibaren
baslattiklar1 301 hastalik serilerini yayinlamalariyla birlikte bugilin bildigimiz
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anlamda, konvansiyonel koroner arter bypass cerrahisi baslamig sayilabilir.

KPB'nin hastalar iizerindeki istenmeyen etkileri ve bazi iilkelerdeki yetersiz
altyap1 olanaklar1 nedeniyle, konvansiyonel yontem haline gelen KPB ile KABC
prosediirii  disinda, atan kalpte KABC uygulamasina yonelik cabalar
stirdiiriilmiistiir.1990' larin basinda Buffolo ve Benetti atan kalpte bypass
uygulamasi sonrasi diisiik mortalite hizlarin1 bildirmislerdir. Ancak ayni siralarda
Gundry, atan kalpte bypass cerrahisi sonras1 uzun donem mortalitenin daha yiiksek,
greft aciklik oranlarinin daha diisik oldugunu bildirmistir. Video yardimli
torakoskopik tekniklerin gelisimine paralel olarak bircok kalp cerrah1i KABC i¢in
daha az invazif yontemler aramaya baslamiglardir. 1995°de Benetti, sol internal
mammarian arterin video-torakoskopik olarak hazirlanmasini ger¢eklestirmis, bunu
sol anterior mini-torakotomi insizyonuyla gergeklestirilen atan kalpte KABC
izlemistir. Bu siralarda hedef damarlarin stabilizasyonunu saglamak {izere
gelistirilen ilk cihazlar ortaya ¢ikmaya baslamistir. Boylece kisitli bir grup
hastada, kisith sayida damara atan kalpte KABC uygulanir hale gelmistir. Tim
koroner damarlara atan kalpte KABC uygulanmasi i¢in iki 6nemli engelin agilmasi
gerekmistir. Bunlardan biri hemodinamik bozulma yaratmadan tiim koroner arter
bdlgelerinin cerrahi olarak gosterilebilir hale getirilmesi, digeri ulagilan bu damarlara
KPB ile oldugu kadar kaliteli sekilde anastomoz yapilabilmesinin saglanmasidir.
Bu amagla gelistirilen cihazlarin ilk modellerinin kullaniminda karsilasilan
zorluklar, anastomoz kalitesinin suboptimal olmasma yol agmistir. Giiniimiizde
kullanilmakta olan modeller ¢ok daha iyi bir cerrahi goriis ve stabilizasyon
saglayabilmektedir. Atan kalpte KABC i¢in gelistirilen diger cihazlar kansiz bir alan
saglamak icin CO,/H,O iifleyicileri, koroner damarlara hasar vermeksizin okliide
etmeye yarayan silastik bantlar, anastomoz sirasinda koroner iskemiyi kisitlamak

icin kullanilan intrakoroner santlardir.
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4.2 KARDIiYOPULMONER BYPASS KULLANILMADAN ATAN KALPTE
YAPILAN KORONER ARTER BYPASS CERRAHISI

Atan kalpte koroner arter bypass prosediirii kardiyopulmoner bypass’in
bulunusundan Onceye dayanmaktadir. Fakat KPB'nin bulunusuyla birlikte
unutulmaya yiiz tutan teknik, KPB'nin yan etkilerid ortaya ¢ikinca yeniden giindeme
gelmistir.  KPB'den ka¢mmanin sistemik inflamatuvar cevap sendromundan
koruyacagini diisiinmek dogru bir yaklasim olabilir. Gu ve arkadaslarnin AKB
uygulanmis hastalarda yaptiklari ¢aligma sonucundaki bulgulari; AKB ile de sistemik
inflamatuvar bir cevabin ortaya ¢iktig1 fakat siddetinin daha hafif oldugu seklindedir.
Matata ve arkadaslarinin ¢aligmasinda endotel hasari gostericisi olan sE-selektin,
oksidatif stres gostericisi olan lipid hidroperoksidazlar, protein karbonilleri, protein
nitrotirozin gibi maddeler KPB ile opere edilmis grupta artmis olarak bulunmustur.
Ascione ve arkadaglari, KPB sonrast C3a, IL-8 ve notrofil elastaz diizeylerinin 24
saate kadar ulasan siirelerle belirgin arttigin1 gostermislerdir. Tiim bu ¢aligmalarda
KPB, klasik yontemlerle gergeklestirilmis, sistemik inflamatuvar cevap sendromu
olusumunu azaltmaya yonelik teknik veya ajanlara bagvurulmamistir. KPBnin diger
degiskenleri olan hemodiliisyon, pulsatil olmayan akim, aortik kros-klemp ise

KPB'den kaginilarak elimine edilebilir gdziikmektedir .

KABC operasyonlarinda yeterli miyokardiyal koruma c¢ok biiyiik
oneme sahiptir. Operasyon sirasinda miyokardiyal korumanin hedefi bir yandan
miyokardiyal enerji kullanimin1 azaltirken 6te yandan da oksijen sunumunu
arttrmaktr. KPB ile KABC uygulanirken kardiyopleji veya kros-klemp sonrasi
fibrilasyon, intraoperatif miyokardiyal korumanm konvansiyonel metodlaridir. Her iki
yontemde de global bir miyokardiyal iskemi siiresini oksijence zengin bir reperfiizyon
izlemektedir. Boylece reperfiizyon hasar1 ortaya ¢ikmakta, buna bagl olarak da cesitli

aritmiler ve miyokardiyal stunning'in yolu agilmaktadir.

AKB ile bu tiir iyatrojenik biyokimyasal hasarlarin olugmamasi
beklenebilir. Ascione , Penttila, Czerny, Masuda gibi arastiricilarin yaptiklari
prospektif randomize  ¢alismalarda miyokardiyal hasar gostericileri olan

troponin-t ve kreatininkinaz-MB diizeylerinde AKB ile minimal artig oldugu,

13



bazilarinda miyokardiyal fonksiyonlarm KPB'ye goére daha iyi oldugu
gosterilmistir. AKB vakalarinda hedef damara anastomoz sirasinda uygulanan
gecici okliizyon nedeniyle lokal iskemiye isaret eden oksidatif stress bulgulari
bildirilmistir. Ancak KPB ile mukayese edildiginde AKB ile miyokardiyal enerji
daha iyi korunmakta, daha az oksidatif stres olugmakta ve boylece daha az
miyokardiyal hasar meydana gelmektedir. Trapp ve Bisarya'nin bildirilerinde
koroner perflizyon ve AKB sonucu saglanan elektrokardiyografi ve kan basinct
diizelmeleri genis olarak anlatilmaktadir. Vassiliades ve arkadaglar1 da,
randomize klinik bir ¢aligma ile distal anastomoz sonrasi aktif (bir perflizyon
pompasi ile) ve pasif (aortadan grefte baglanan bir kaniil ile) koroner perfiizyon
ile koroner perflizyon yapilmayan vakalar1 karsilastrmiglardir. Aktif ve pasif
perfiizyon uygulanan gruplarda troponin T diizeylerinin daha diisiik oldugunu,
aktif perflizyon yapilanlarda miyokardiyal performansin daha iyi oldugunu
bulmuslardir. AKB sirasinda intrakoroner sant kullaniminin sol ventrikiil
disfonksiyonunu 6nledigi de bildirilmistir. Ayrica, intrakoroner santin koroner
arter ve greft endoteline zarar verebilecegi de unutulmamasi gereken bir
noktadir. Bununla beraber, 6zellikle yakin zamanda gegirilmis akut miyokardiyal
infarktiis veya iskemi ya da ciddi sol ventrikiil disfonksiyonu bulunan yiiksek riskli
hastalarda, bilhassa ¢ok damar revaskiilarizasyonu i¢in, aktif koroner perfiizyon ile ek

bir avantaj saglanabilir.
4.2.1. Atan Kalpte Bypass Sirasindaki Hemodinamik Degisiklikler:

Hedef damarm cerrahi olarak gosterilebilmesi i¢in genellikle kalbin kaldirilmast,
dondiiriilmesi gerekir. Bu durumda kalbin geometrisi ve sonu¢ olarak da
hemodinamisi degisir. AKB operasyonlarmin tarihsel gelisimi swrasinda, kalbin 6n
yliziinde gerceklestirilebilen bir-iki greftle sinirli kalinmasmin nedeni budur. Bu
hemodinamik degisikliklerin diizeltilmesi i¢in sivi yiikklenmesi, hastanin
Trendelenburg pozisyonuna getirilmesi, sag plevranin agilarak kalbin buraya dogru
yerlestirilmesi, inotroplarin, vazopressor ve vazodilatator ajanlarm kullanilmast,
intraaortik balon pompasi destegi, sag kalp dolasim destegi saglanmas1 uygulanabilen
yontemler arasindadir. Bu yontemlerle birlikte manipulasyonlar kisa siire ile

durdurulmasi siklikla hemodinaminin diizelmesini saglamaktadir. Ancak zaman
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zaman siddetli ve uzun siireli bir bozulma ortaya ¢ikmaktadir ki, genellikle akut
miyokardiyal iskemi sonucu gelisen bu durum, c¢esitli serilerde %0-1l arasinda
degisen oranlarda gosterilen KPB'ye geciste, baslica sebep olmaktadir. AKB

srasinda meydana gelen hemodinamik degisiklikler soyle siralanabilir:
1) Stroke voliim azalir.

2) Ortalama arter basinci azalir.

3) Kardiyak debi azalir.

4) Mixt vendz satlirasyon azalir.

5) Sag atrial basing artar.

6) Sol atrial basing artar.

7) Sag ventrikiil diastol sonu basing artar.

8) Sol ventrikiil diastol sonu basing artar.

9) Pulmoner arter basinci artar.

10) Pulmoner kapiller okliizyon basinc1 artar.

Miyokardiyal stabilizasyon sistemlerinin hemodinamik etkileri de
incelenmistir: Mueller ve arkadaslari, kompresyon kullanilmayan bir teknikle, 6n
ve arka yiizdeki hedef damarlar i¢in girisim sirasinda hi¢ bir hemodinamik
degisiklik olmadigini, lateral duvarda hedef damarlar i¢in girisim sirasinda da sadece
hafif bir degisiklik meydana geldigini gostermislerdir. Kalbe pozisyon vermek i¢in apikal
vakum cihazlarmin kullanilmasmin perikardial aski dikisi kullamimindan daha iyi netice

verecegi iddia edilmistir.

AKB sirasinda olusan hemodinamik degisiklikler cogunlukla u¢ organ hasarmna
yol agmaksizin diizeltilebilmektedir. Hemodinamik kollaps olustugunda ise
Vassiliades ve arkadaslarmin bildirdigine gore %90 dan fazla oranda iyi bir klinik
seyir izlenmesine karsin Laco ve arkadaglari yiiksek morbidite ve mortalite oranlar

gozlemlediklerini ifade etmektedirler.
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Atan kalpte bypass operasyonunda koroner santlar 6zellikle stabil olmayan
hastalarda ve dominant sag koroner arter olgularinda faydalidir. Siddetli iskemisi olan
olgularda proksimal anastomozlara dncelik verilebilir, distaller ise sirastyla sol 6n inen
arter ( LAD), sag koroner arter (RCA) ve son olarak da sirkumfleks arter (Cx)
dallarma yapimaldir (3).

Atan kalpte ideal anastomoz icn en kritik faktér lokal myokardial

stabilizasyondur. Stabilizasyon i¢in kullanilan en sik ii¢ metod,
1. Basngh fiksasyon,

2. Suction tipi stabilizasyon,

3. Farmakolojik stabilizasyondur.

Koroner damarlarin eksplorasyonu ve stabilizasyonu esnasinda olusan
hemodinamik degisiklikler operasyonun seyrini etkiler. Vassiliades ve ark. AKB
teknigi  kullanilarak KABC yaptiklar1 1420 hastayr retrospektif olarak
incelediklerinde bunlarin %1.6 smda hemodinamik kollaps gelistigini ve etiyolojide
iskemik ve mekanik nedenlerin oldugunu bildirdiler. (7) Biswas’a gore atan kalpte
bypass sirasinda siklikla sirkumfleks arter ve dallarim revaskiilarizasyonu esnasinda
diastolik fonksiyonda bozukluk meydana gelir ve bu oOzellikle sol ventrikiiler
fonksiyon bozuklugu olanlarda belirginlesir. (8)

Uygun intrakoroner sant kullanimi lokal iskemi peryodunu kisaltir ve azalmig
myokard perflizyonuna bagli hemodinamik bozukluk gelisimi onlenebilir. Koroner
bypass operasyonu sirasinda greftleme siras1 da hemodinamiyi etkiler. LIMA-LAD

anastomozuna ¢alisan kalpte bypass operasyonlarinda dncelik verilmelidir. (3)

Troponin T (TnT) seviyeleri operasyon sirasinda gelisen myokard hasar1 hakkinda
fikir verir. Bennets ve ark. AKB grubunda KPB uygulanan hastalara oranla TnT
seviyeleri anlamli olarak daha diisiikk bulunmustur. Bu da calisan kalpte bypass

operasyonlar1 sirasinda olusan myokardial hasarin daha az oldugunu gosterir. (9)

Kardiyak Troponin-I da kalp cerrahisi sirasinda olusan myokard hasarinin

gostergesidir. Peivandi KABC uygulanan 48 hastada yaptig1 calismada

16



postoperatif donemde cTnl’nin ¢alisan kalpte bypass operasyonlarinda peroperatif

myokardial hasarmn seviyesi hakkinda fikir verebilecegini gdsterdi. (10)

AKB srrasinda inotroplarm kullanimi  kisithdr. Kalbi eleve ederken
hipotansiyon gelisirse, intravendz mayi inflizyonu gerekir. Boylelikle kalbin
preloadu artar, fizyolojik olarak fiziksel yer degistirmeyi kompanze eder.
Trendelenburg pozisyonu da kalbin preloadunu artrmada kullanilabilir. Perikarda
oblik siniise gegilen tek siitiir ile kalbin elevasyonu ve rotasyonu saglanabilir, en

lateraldeki damarlar bile hemodinami bozulmadan eksplore edilebilir.

Kan transflizyonu KABC gegiren hastalarda transfiizyon reaksiyonlar1 ve
buna baglh immiinolojik sendromlar (immiinsupresyon), cesitli enfektif ajanlarin
transmisyonu gibi yan etkilere neden olabilir. Transflizyon ile olusan
immiinmodiilasyonda  retikiiloendotelyal ~ sistemde  demir  birikimini,
makrofajlardan IL-2 salmmmimnm azalmasi, anti-idiotip antikorlarm {iretimi ve
CD8+ T lenfositlerin iiretiminde ve fonksiyonlarmda azalma rol oynar. HCV,
HBV, HTLV-1, CMV ve HIV en sik kanla bulasabilecek viral ajanlardir.

Nuttan ve ark. AKB teknigi ile KABG cerrahisi uygulanan 200 hastada
yaptig1 calismada calisan kalpte bypass operasyonu sirasinda heparinin protamin
ile notralize edilmedigi olgularda bile trasflizyon ihtiyacinin azaldig1 ve bugrupta
kanamaya bagli mediastinal re-eksplorasyon oranlarmnin KBP uygulanan gruptan

anlamli farklihik icermedigi saptandi.(11)

Englberger ve ark. AKB ile KABC uygulanan 47 hastada yaptig1 ¢ift kor
caligmada aprotinin uygulanmasmin postoperatif drenaji azalttig1 ve dolayisi ile

trasflizyon ihtiyacini azalttigini gosterdiler. (12)

Otolog kan kullanim trasflizyon ihtiyacim azaltir. Aminokaproik asit gibi

antifibrinolitikler perioperatif kanamay1 azaltmak i¢in kullanilirlar.

Atan kalpte bypass operasyonlarinda en biiyiik zorluk kalbin lateral ve inferior
duvarlarmda  bulunan  koroner damarlarm  hemodinamiyi  bozmadan
eksplorasyonudur. Tek siitiir teknigi ile eksplorasyon yaparken beraberinde basing

tipi stabilizatorlerin kullanimi giivenli efektif bir yontemdir.
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Atan kalpte bypassda en sik olarak eksplorasyon ve anastomoz esnasinda
olusan hemodinamik degisikliklere baglt olarak KPB’a gegilir. Anastomoz i¢in
uygun eksplorasyon saglanamazsa, Onemli miktarda kan kaybi olduysa
hemodinamik kollaps durumunda, greftin ¢alismadigmin belirlendigi durumlarda
ve intramyokardial LAD varliginda KPB’ye gecilmesi Onerilir.

AKB esnasinda ve sonrasinda olugabilecek muhtemel komplikasyonlar
arasimnda peroperatif donemde yetersiz ventrikiil perforasyonu, koroner diseksiyon,
iskemi, asendan aort diseksiyonu, postoperatif donemde atrial komplikasyonlar,

renal yetmezlik gelisimi sayilabilir.

AKB koroner revaskiilarizasyon uygulanan hastalarda diisiik komplikasyon
oranlarina bagh olarak mortalite ve morbiditeyi azaltir, operasyon siiresini kisaltir,
hastalarin erken donemde taburculuguna imkan tanir ve hastalarin yagam kalitesini
artirir. (33-43) Son yillarda popiilarite kazanan bu teknigin giivenilirligi hakkinda

yeni ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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4.3. KARDIYOPULMONER BYPASS ve VUCUTTA MEYDANA
GETIiRDiGi DEGIiSIKLIKLER

Acik kalp cerrahisinin gelisimi kalp-akciger makinesinin gelisimi ile dogru
orantili olmustur. Gelistirilen cihazlarin fonksiyonlar1 akcigere ve kalbe ne kadar
yaklastirilabilirse basar1 oran1 o kadar yiiksek olacaktir. Basit anlamda kalp-akciger
makinesi veya kardiyopulmoner bypass kalp ve akcigerin normal fonksiyonu olan
pompalama ve ventilasyon gorevini gec¢ici olarak yapar. Kalp-akciger
makinesinin temel komponentleri: bir veya birden fazla vendz kaniil, venodz
rezervuar, oksijenatdr, 1s1 degistirici, pompa, arteryel hat filtresi ve arteryel
kaniildiir. Makine ve makinede kullanilan malzemeler sentetik, polikarbonat,
polivinilklorid, teflon, polietilen, paslanmaz celik, silikon ve poliliretan gibi
nontoksik materyallerden yapilir. Vendz kaniiller kan1 hastadan ekstrakorporeal
sirkiilasyona seviye farki veya pompa oksijenatdr sistemi ile drene ederler.
Oksijenatdrler ayni akciger gibi 0,,CO, degis tokusu yapilan ortamlardir. Hava
kabarcikli ve membran oksijenator olmak {izere iki tip oksijenatdr vardir. Hava
kabarcikli oksijenatdrlerde oksijen direkt olarak sistemik vendz kanla difiizyon
sahasinda kargilagir. Difiizyon sahasinda kanin i¢inde binlerce kiiclik oksijen
kabarcigi olusur. Gaz degisimi her bir bubble etrafinda olusan ince film
tabakasinda olur. Karbondioksit bubble i¢ine diffiize olur O, ise kana gecer.
Karbondioksit plazmaya oksijenden 20 kez daha hizli difiize olur. Membran
oksijenatorde ise gaz, kan ile direkt temasa girmez. Silikon veya poliprolen
mikropor membran vasitastyla kan ile gazin kompartmanlar1 ayrilir. Gliniimiizde
bubble oksijenatorlerin artik tarihi degeri vardir ve kullanilmamaktadir. Yaygin
olarak membran oksijenatdrler kullanilmaktadir. Akcigerin kan-gaz degisim
alanina ne kadar yaklasilabilirse membran oksijenatorlerdeki kan-gaz
degisiminde basing azalabilecek ve kan travmasi ve diger komplikasyonlar
minimuma indirilebilecektir. Kardiyopulmoner baypas esnasinda viicut 1sisinin
kontrolii i¢gin 1s1 degistirici gereklidir. Is1 degistiricinin i¢inde 1°C ile 42 °C
arasinda su dolasir. Kan 42 °C nin iizerinde sitilirsa kan proteinleri hasar goriir.
Kanm hastadan ayrildig1 ve girdigi yerdeki 1s1 farkindan dolay1 soguma genelde

isinmadan hizl olur. Yetiskinde soguma esnasinda 1s1 dakikada 0.7-1.5 °C azalr.
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Ismnma esnasinda ise dakikada 0.2- 0.5 °C artar. Kardiyopulmoner baypasta roller
ve sentrifugal olmak tizere iki tip pompa kullanilir. Sirkiilatuar assist device'da
kullanilan kapakli pompalar klinikte rutin kullanilmaz. Roller 180 mmHg
basinca kadar kan1 hattan atabilir. Boylece devamli akim saglanir. Roller pompa
giivenli, ucuz ve kullanimi1 kolaydir. Cikis hattinda diren¢ olmadikga ileri dogru
olan akim etkilenmez. Sentrifugal pompalar hizli donen konsantrik koni seklinde
bir ¢ark icerir. Bu ¢ark kani yiiksek hizla ¢evirir ve kan pompanin ¢ikisina ulasir.

Sentrifugal pompalarm roller pompalara iki temel tistiinliigii vardir:

1. Sentrifugal pompalarda gegici obstriiksiyon olsa bile yiiksek geri basing

olusmaz.

2. Sentrifugal pompalarda tiip kompresyonu olsa bile genis gaz embolileri

olusmaz.

Kardiyoplejik soliisyon vermek icin de roller tip pompalar kullanilir. Kan
filtreleri partikiilleri ve gaz embolilerini engeller. Arteryel hat filtreleri bubble
oksijenator sisteminde kullanilmalidir. Arteryel kaniil genelde ¢ikan aortaya veya
innominate arter proksimaline yerlestirilir. Axiller, iliak veya femoral arter gibi
major periferik arterlere de yerlestirilebilir. Kontrakte olmayan  kalpte
ventrikiiler distansiyon ve iskemik olmayan miyokardiyal atim olmamas1 i¢in
dekompresyon gereklidir. Sag ventrikiile tahliye icin ayr1 katetere gerek yoktur.
Sayet sag atriyum kapali ve kaval siner yoksa sag ventrikiil basinci santral venoz
basinct gegmez. Sol ventrikiil direkt olarak sol ventrikiil apeksinden, sol atriyal
apendiksden veya sag iist pulmoner ven ve sol atriyum birlesme yerinden vent
edilebilir. Pulmoner venlerde kapak yoktur kardiyopulmoner bypass esnasinda
pulmoner arterin dekompresyonu sol kalbin basincini diisiiriir ve miyokardiyal
distansiyonu engeller. Kardiyopulmoner bypass esnasinda diisik Htc’nin

(hemodiliisyon) avantajlar1 vardir:

1. Operasyon i¢in daha az kana ihtiya¢ duyulmasi sonucu serum hepatit ve

viral patojenlerin bulagma riski oransal olarak azalir.

2. Dolagimda daha az kan oldugundan kan hiicresi ve kan proteinlerinin travmasi

azalir.
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3. Hemodiliisyon idrar voliimiinii ve Na, K ve kreatinin klirensini artirir, oligiiri

ve akut tubuler nekroz insidans1 hemodiliisyonda daha azdur.

4, Kanm viskozitesi azalinca kismen daralan damardan arteriollere ve

kapillerlere gecis kolaylasir.

Kardiyopulmoner bypass kuvvetli bir trombotik stimulustur. Heparin
koagiilasyon dongiisiiniin sonlarma yakin etki gosterir ve herhangi bir
basamakta artan enzimatik reaksiyon serisini suprese etmekte yetersizdir. Bu
inhibisyon yetersizligi kardiyopulmoner bypass esnasinda kuvvetli serin-
proteaz iliretimine neden olur. Heparin antitrombin-3’ii (AT-III) aktive eder, AT-
III de trombini inhibe eder ve pihtilagma Onlenir. Gastrointestinal sistemden
emilmez, subkiitan veya intravendz (IV) verilir, intravendz enjeksiyondan
sonra yarilanma omrii 60-90 dk'dir. Hastalarin %3-10'unda trombositopeniye
yol agabilir. Heparin protaminle birlesince kompleman aktivasyonu i¢in dnemli
bir stimulustur. Protamin reaksiyonu olarak degerlendirdigimiz kan basincinin
diismesi ve sag kalp basinglarinin yiikselmesinin temel sebebi budur.
Kardiyopulmoner bypass sonlandiriliktan sonra her 100 U heparin igin 1 mg
protamin verilir ve heparin noétralize edilir. Heparin-protamin kompleksi
kompleman aktivasyonuna neden olur, hastalarin yaklasik %30-40'mda gegici
hipotansiyon olur ve kardiyak output diiser. Kompleman aktivasyonu, bazofil
ve mast hiicre uyarimi kapiller permeabiliteyi artirarak vazodilatasyona, sonug

olarak da kardiyak disfonksiyona neden olur.

37°C de anestezi almis yetiskinlerde kardiyopulmoner bypass esnasinda
metabolik asidozdan kaginmak ve yeterli metabolik ihtiyag¢lar1 karsilamak i¢in
m2 basina dakikada 2.2 litre akim miktart yeterli olur. 37°C de akim miktar1
2.5//m2/dk kullanilir. Bu mikrosirkiilasyon perflizyonu i¢in giivenli smirdir.
Ortalama arteryel basing normotermik kardiyopulmoner bypassta genelde 50-70
mmHg arasinda tutulur. Ortalama basmcin 45 mmHgmm altina inmesiyle
norolojik problemler arasinda dogru oranti1 bulunmustur. Orta derecede
hipotermide ortalama kan basinci 35 mmHg'nin iizerinde olmasi yeterlidir.
Kardiyopulmoner bypass esnasinda ortalama kan basmcinin artirilmasi akis

miktarinin artirilmas: ile de saglanabilir ve dakikada m2  basmna

21



2.2 litrenin  lzerine ¢ikilabilir. Metabolik aktivite ve O, tiiketimi diisiik
viicut 1sisinda azalir. Viicut 1sisinda 10°C lik azalma 0O, tiikketimini %50 azaltir.
Kardiyopulmoner bypass esnasinda orta derecede hipoterminin avantajlar
vardir. Oksijen tliketimi azalir, laktat {iretimi ve metabolik asidoz olmadan
akim miktar1 azaltilabilir. 28°C'nin altinda flow miktar1 dakikada m2 basina 1.6

litre olarak 2 saatten fazla giivenle kullanilir.

Kardiyak operasyon esnasinda miyokardi korumak i¢in ¢esitli yontemler
vardir.Bu yontemler operasyonun tipine, siiresine ve cerrahin tercihine gore

degiskenlik gosterir.

Miyokard korumasinda gilinlimiizde en popililer metod soguk kan
kardiyoplejisinin antegrat olarak aort kokiinden ve retrograt olarak koroner
siniisden verilmesidir. Kalbin diastolde durmasina etken potasyum iyonudur.
Arrest saglamak i¢in kardiyoplejik soliisyon icinde litrede 15-30 mmol
potasyum olmalidir. Kardiyoplejik soliisyonlarin ph’1 hafif alkali olmalidir (ph :
7.6- 7.8). Bu alkali durum bikarbonat ve trometamin (THAM) gibi tamponlama
maddeleri ile saglanir. Elektriksel noétralizasyon igin soliisyona kloriir de
eklenir. Kullanilan soliisyonlarin dengeli hiperozmolar olmasi hiicre ici
kalsiyumun artmasini onler ve hiicresel 6demi azaltir. Asir1 hiperozmolarite ise
hiicresel dehidratasyona neden olabilir. Kardiyoplejik soliisyonlara ¢esitli
medikal ajanlarin eklenmesi ve myokard korunmasinda basarinin artirilmasi en
cok arastirilan konulardan biridir. Bu amacgla kullnilan ilaveler arasinda L-
karnitin, kortizon, verapamil, nifedipin gibi kalsiyum kanal blokerlerini,
propranolol, aspartat ve glutamati saymak miimkiindiir (6,7). Soguk soliisyon
ve diyastolik arrest kalbin O, ihtiyactm anlamli derecede diisiiriir. Sayet
operasyon esnasinda elektriksel aktivite donerse kardiyopleji tekrarlanir.
Kardiyoplejik olarak kristaloid soliisyonlar da kullanilir. Kardiyoplejik
soliisyon perflizyonist tarafindan roller pompa kullanilarak da verilebilir veya
anestezi tarafindan basingla verilir. Kisaca kardiyoplejik soliisyonlar kalbin
oksijen ihtiyacini azaltmali ve cerrahiye olanak saglamak icin kalbi diyastolde
durdurmali, durmus kalpte metabolik ihtiyaclar1 saglayacak substratlara sahip

olmaly, iskemi ile olusacak asidozu ve hiicresel 6demi azaltmalidir.
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KPB, kalp cerrahisine goreceli olarak teknik kolaylik saglamaktadir.
Ancak sagladigi bu kolaylik yaninda tim viicutta etkileri olan, yaygin bir
inflamatuvar yanita da sebep olmaktadir. KPB'nin bu kotii etkilerinin siddeti ve
ciddiyeti bir¢ok aragtirmalara konu olmus, ortaya ¢ikan patoloji, "sistemik
inflamatuvar cevap sendromu", "post-perflizyon sendromu" gibi degisik
sekillerde isimlendirilmistir. Devam eden bir¢ok arastirmanin konusu olmakla
beraber patofizyolojinin tam olarak anlagilmasi hala miimkiin olamamustur.
Sistemik inflamatuvar cevap sendromu, hiicresel ve humoral bir¢ok dogal direng
faktoriiniin rol aldig1 karmasik bir siirectir. Cerrahi travma, kanin KPB
makinesini olusturan pargalardan gecerken maruz kaldig1 yabanci yiizeyler,
iskemi ve reperfiizyon tetikleyici faktorler olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Cevap
olarak kompleman, kinin-kallikrein, koagiilasyon, fibrinolitik sistemler aktive
olmakta, endotel, l6kositler ve trombositlerin hiicresel etkilesimleri ile de nitrik

oksit, sitokinler, serbest oksijen radikalleri gibi mediyatdrler ortaya ¢ikmaktadir.

Sonucta KPB'ye bagli olarak ortaya ¢ikan sistemik inflamatuvar yanit
kardiyak, vaskiiler , pulmoner , norolojik , renal , gastrointestinal ve hematolojik
sistemleri tutarak multiorgan disfonksiyonuna yol agmaktadir. KPB'ye reaksiyon
olarak gelisen sistemik inflamatuvar cevap sendromundan ka¢mmak ve
multiorgan yetmezIligi gelismesini 6nlemek hastalarin prognozunu biiyiik oranda
degistirme potansiyeli tasimaktadir. Bu amagla bir¢ok teknik modifikasyonlarla
birlikte farmakolojik uygulamalar da denenmektedir. Heparinle kapli pompa
devreleri, pulsatil akim teknigi, normoksi, normotermi, oksijenator
kullanimidan kag¢inmak icin biventrikiiler bypass teknigi, l6kosit ve trombosit
deplesyonu ve total minimal ekstrakorporeal dolagim bildirilen teknikler
arasinda yer almaktadir. Farmakolojik olarak da kortikosteroidler, aprotinin,
fosfodiesteraz inhibitorleri sodyum nitroprussid, kompleman sistemini inhibe
etmek ve ndtrofil adezyon molekiilleri ile niikleer faktor kappa B'yi bloke etmek
icin monoklonal antikorlar, antioksidan ajanlar denenmistir. Cok degisik
kombinasyonlar1 denenen bu teknik ve ajanlara karsilik tatmin edici bir iyilesme
saglanamamstir. KPB siiresince hemodiliisyon nedeniyle notrofil sayisinda 6nce
diisme meydana gelir. Postoperatif donemde ise notrofil sayisi giderek artar. KPB

sirasinda notrofillerden pek ¢ok enzim ve sitotoksik madde salinir. Bu maddeler
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miyeloperoksidaz,elastaz,lizozomal enzimler,proteazlar, hidroksil radikalleri gibi
reaktif kimyasallardir.Aktive olan nétrofiller 6zellikle akcigerlerde sekestre olurlar
ve yukarida sayillan bu maddelerin etkisi sonucu pulmoner vaskiiler gecirgenlik
artarak interstisyel ddem olusur. Bu durum pompa akcigeri olarak adlandirilir.
KPB siiresince hemodiliisyon nedeniyle notrofil sayisinda once diisme meydana
gelir. Postoperatif donemde ise notrofil sayis1 giderek artar. KPB sirasinda
notrofillerden pek ¢ok enzim ve sitotoksik madde salnir. Bu maddeler
miyeloperoksidaz, elastaz, lizozomal enzimler, proteazlar, hidroksil radikalleri gibi
reaktif kimyasallardir.Aktive olan nétrofiller 6zellikle akcigerlerde sekestre olurlar
ve yukarida sayillan bu maddelerin etkisi sonucu pulmoner vaskiiler gecirgenlik

artarak interstisyel 6dem olusur.

Giintimiizde teknoloji ve cerrahi teknikteki ilerlemeler sayesinde daha
sorunlu ve yagh olgulara koroner arter bypass cerrahisi uygulanmaya baglanmistir.
Bununla birlikte bu yagh hasta popiilasyonunda goriilen norolojik komplikasyonlar
da giderek daha fazla iizerinde durulan bir konu haline gelmistir. Koroner arter
cerrahisinde ameliyat mortalitesindeki belirgin azalmaya karsin norolojik
komplikasyonlara bagli 6liim oran1 %7.2’den %19.6’ya yiikselmistir. (8) Kalp
cerrahisi sonrasi goriilen ndrolojik fonksiyon bozukluklari, hipoperfiizyon sonucu
yaygin serebral iskemi ve serebral embolilere bagl fokal nekroz nedeniyle gelisir
(9). Norokognitif fonksiyon bozukluklar1 kardiyopulmoner bypass altinda koroner
arter cerrahisi sonrast %19-80 oraninda goriiliir ve hastalarda 6nemli sosyal ve
ekonomik sorunlara neden olur. (10) Kardiyopulmoner bypass ¢esitli
mekanizmalarla beyin hasarma neden olabilir; bunlarin i¢inde en Onemlisi
mikroembolizasyondur. Mikroemboli kaynaklar1 aortun ve kalbin manipiilasyonu,
kaniilasyonun kendisi ve kardiyopulmoner bypass hatlaridir. (11) Kalp cerrahise
mikroembolilerin kaynagi partikiillerden ¢ok gazlardir. Atan kalpte bypass
cerrahisi sirasmda bu emboli kaynaklarmin bir kisminin ortadan kalktig1 ve serebral
embolilerin azaldig1 gosterilmistir. (12) Kardiyopulmoner bypass tekniklerindeki
ilerlemelere ragmen, ndérokognitif fonksiyon bozukluklarinin dnlenmesinde yeterli
gelisme saglanamamustir. Atan kalpte koroner arter cerrahisi bu konuda yarar

saglayabilir.
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KPB kullanilan kardiyak cerrahi girisimler sonrasi yaklasik %70 oranda
gorlilmesi ile atelektazi, en sik rastlanan pulmoner komplikasyondur. (32) KPB
sirasinda akcigerler genellikle perfiize edilmez ve kollabe olmalarma izin verilir.
Akcigerler tekrar havalandirildiginda degisik derecede atelektazi kalir. Mikroskopik
olabilecegi gibi daha sik orta diizeyde (subsegmental ya da segmental) atelektazi
goriilmesi miimkiindiir. Atelektazilerin biiyiik boliimii sol alt lobta gelisir. Bunun
sebebi; kalp cerrahisi esnasinda kompresyona maruz kalmasi, kdrlemesine yapilan
aspirasyonlar esnasinda siklikla sag ana bronkusa girilmesi ve sol internal
mamaryan arterin preperasyonu sebebiyle genellikle sol plevranin agilmasidir. KPB

sonrast stirfaktan diizeylerinde diisiis oldugu gosterilmemistir.

KPB'yi takiben postoperatif renal disfonksiyon ihtimali (%30’lara varan)
vardir. Fakat diyaliz gerektirecek derecede ciddi bir renal yetmezlik gelisme
siklig1 nispeten diisiiktiir (%1-5). Bypass siiresince renal kan akim ve glomeriiler
fitrasyon hiz1 %25-75 oraninda azalir. Bu durum post KPB 1. giinde tam olarak
olmasa da parsiyal olarak diizelir. Renal fonksiyondaki bu azalma renal
vazokontriksiyon, hipotermi ve KPB sirasindaki nonpiilsatil akima
baglanmaktadir. Pulsatil olmayan akim esnasinda anjiotensin II diizeyleri
yiikselmektedir. Renal disfonksiyon, pulsatil olmayan akim sirasindaki sistemik
kan basinc1 ve pompa akim diizeyine tam olarak bagl olmasa da, bypass sonrasi
renal disfonksiyonu siklig1 ile KPB siiresi arasinda bir iligki oldugu pek ¢ok
caligmada gosterilmistir.. KPB siiresine ek olarak, bypass sonrast renal
disfonksiyon gelisiminde hastanin preoperatif renal kapasitesi (yasla da iliskili
olarak) ve perioperatif dolasim sartlarinin da etkili oldugu bilinmektedir. CPB
sonras1 renal bozukluklarda goriilen histolojik degisiklikler, tiibliler nekroz
karakterindedir. Tiibiiler hiicreler renal perflizyondaki ani diisiislere ¢ok

hassastirlar.

En sik bildirilen gastrointestinal komplikasyonlar gastrointestinal hemoraji,
intestinal obstruksiyon ya da perforasyon, bilier traktus hastaliklari, mezenterik
iskemi, pankreatitdir. Risk faktorleri hastanin yasi, uzamis by-pass ve kros klemp
sliresi, reoperasyon, vazopressor ya da intraaortik balon pompast kullanimi

gerektiren diislik kardiyak outputdur.
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Miyokardiyal hasar KPB sirasinda sik karsilasilan  bir durumdur.
Multifaktoryel bir olaydir. Sebep ne olursa olsun sonuglar miyokardin hasara
dayanikliligina, olumsuz kosullara maruz kalis siiresine ve koruma yontemlerinin
dogru uygulanip uygulanmadigma baghdir. Histolojik incelemelerde
miyokardiyal nekroz tespit edilmis ve perioperatif iskemi etyolojik faktdr olarak
diistiniilmiistiir. Bu bulgu en sik subendokardiyal bolgede karsimiza ¢ikmaktadir.
Ciinkii subendokardiyal bolgenin metabolik ihtiyaglar1 diger kardiyak bolgelere
gore daha fazladir ve koroner arter hastaligi varliginda dolagimlar: ilk dncelikte
bozulmaktadir. Bu sebeple arastrmalar perioperatif iskemiyi Onleyebilecek

miyokardiyal koruma yontemleri lizerinde yogunlagmustir.
4.4 ISKEMI REPERFUZYON HASARI:

Iskemi reperfiizyon hasar1 (IRH) iskemik miyokardmn kan akimimin yeniden
saglanmasi ile ortaya ¢ikan metabolik ve fonksiyonel degisikliklere verilen genel

bir tanimlamadair.

Reperfiizyon hasar1i nedenleri ve olusum mekanizmalar1 yliziinden artik bir
“sendrom” olarak incelenmektedir. Ik fizyolojik calismalarda iskemi sonrasi
gelistigi belirlenen bu patalojik durum koroner cerrahisinin  giderek

yayginlagmasi sonucunda daha da 6nem kazanmistir. (16)

IRH, genelde aritmi ve eslik eden miyokardiyal ve mikrovaskiiler stunning

ile karakterize duisiik debi ile sonu¢lanan bir durumdur. ( 17)

Morfolojik olarak miyokard dokusunda kontraktiir band nekrozu seklinde
kendini gosterir. Koroner arter bypass cerrahisi uygulanan olgularda %31’ e

kadar yiikselen oranlarda saptanmistir. (18)

Miyokard dokusunda gelisen kontraktiir sonucunda olusan mekanik sertlik,
doku nekrozu ve “tas kalp” diye tanimlanan bir dizi patolojik degisiklige neden
olur. Reperflizyon sonucunda kalsiyum duyarliligma bagli olarak gelisen
kontraktiir sitozollerdeki kalsiyum kontroliine ve myofibrillerdeki kalsiyum
duyarliligma baghdir. Bir diger konraktiir tipi olan “rigor tipi” kontraktiir ise

mitokondrideki enerji aktivasyonuna baghdir. (19)
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Weman ve arkadaslarinin 2000 yilinda yaymladiklar1 aragtirmada
postmortem anjiyografik ve patolojik yontemler ile erken donemde fatal
sonuglanan olgularda IRH oranmi %25.8 olarak bulmuslardir (20) . Finli
aragtirmacilar reperflizon hasar1 i¢in preoperatif fonksiyonel kapasitesi (NYHA)
IIT olan, koroner endarterektomi yapilan ve uzun aortik kros klemp siiresini risk

faktorleri olarak gdstermislerdir.

IRH konusunda serbest oksijen radikallerine ek olarak rol oynayan bir diger
faktor ise endotel hasaridir. (21) Nitekim Weman’in c¢aligmasinda da

endarterektomi bir risk faktorii olarak kabul edilmistir. (20)

Kardiyoplejik solusyonlarin  kullanima girmesi ile birlikte bdlgesel
kontraktiir bandinin goriilme siklig1 fatal sonulanmis olgularda %51°den %24°e

diigmiistiir. (18)

Giivenli olarak kardiyopleji solusyonlarmin kullanimi ve o6zellikle kan

kardiyoplejisi ile birlikte IRH riskinin daha da azaldig: diisiiniilmektedir. (22)

Reperfiizyon sirasinda ilk olarak normal (modifiye olmayan) kan
verildiginde hassas miyokard dokusunda hasar olustugu ve bu durumun
onlenmesi i¢in aort klempi kaldirilmadan kisa bir siire dnce (3 — 5 dakika ) sicak
kan kardiyoplejisi verilmesinin asagidaki faydalar1 yiiziinden Buckberg

tarafindan onerilmektedir. (23)

-Kalsiyum akisinin smirlanmas,

-Asidozun tamponlanmasi,

-Kalbi arest halinde tutarken metabolik gereksinimi azaltilmasi.
-ATP’nin reperatif iglemlerde kullaniminin arttirilmasi.

Teoh ve Kirklin, Buckberg’in bu bulgular1 daha sonra klinik ¢aligmalar ile
desteklemislerdir. Temel olarak kontrollii sicak kan kardiyoplejisi ile reperflizyon
hasarmin kisitlandigi ve 6zellikle uzamig aortik kros klemp siireli olgularda

yararli oldugu gozlenmistir (22-24)
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Ilerleyen yillardaki calismalarda kalsiyumun kalsiyum bu mekanizmada
daha etkili oldugu anlasilmistir. Hiicreye asir1 kalsiyum girisi sonrasinda olusan
kalsiyum fosfat partikiilleri mitokondiride birikir. Boylece miyofibrillerin yapist

ve kontraksiyonu bozulur, hiicre siser, mitokondri biitiinliigli kaybolur.

IRH’da  Iokositlerin  oynadigi mediatér rol saptandiktan sonra,
kardiyoplejiden lokositlerin filtre edilmesinin yararli olabilecegi diistiniilmustiir
(25). Gegen zaman igerisinde, lokositlerden armdirlimis kan kardiyoplejisinin
kullanildig1 ¢aligmalarda agik ve oumlu bir sonu¢ elde edilememistir. Buna
karsin, kalp cerrahisi sonrasinda renal hasarin azaldig1 ve kardiyak tropinin T

diizeylerinde anlamli bir diisiis saptanmustir. (26)

Giiniimiizde vyiiriitillen ¢aligmalarda , kalsiyumun, IRH’daki rolii giderek
daha belirgin bir sekilde ortaya ¢ikmaktadir. IRH nin mekanizmasmin ortaya
cikartilmasi konusundaki ¢alismalar, cerrahi sirasinda miyokard korunmasinda

farkli yontemlerin gelisimine yol agmustur.

4.5 ATRIYAL FIBRILASYON HAKKINDA GENEL BiLGIiLER

Atriyal fibrilasyon klinikte en sik karsilagilan ritm bozukluklarmdandir. Geng
popiilasyonda ¢ok sik gézlenmeyen bu ritm bozuklugunun insidansi yagla beraber
artarak 60 yas lizerindekilerde %1 ve 70 yas iizerindeki lerde %5'e ¢ikmaktadir.
Patoloji incelemeleri fibrozis ve yagl infiltrasyonla birlikte atriyal miyokardium
kaybini saptamustir, ama tek basma yaslanmaya bagl olarak bir cok benzer degisiklik
olusabilir. Atriyal fibrilasyonun devamu reentry’e baghdir (¢ok sayida dalgacik es
zamanl olarak olusur). Bircok hastada atriyal fibrilasyonun baslamasi, ¢ogunlukla
pulmoner venlerde hizli atesleyici bir dokuya bagh olabilir. Romatizmal kalp hastaligy,
hipertansiyon, kalp yetersizligi gibi yapisal kalp hastaliklar1 atriyal fibrilasyon
geligimi i¢cin Oonemli birer risk faktoriidiir. Sol ventrikiil disfonksiyonu ile atriyal
fibrilasyon yakindan iliskilidir. Sol ventrikiil disfonksiyonlu atriyal fibrilasyon
ritmindeki hastalar kalp yetersizligi olan hasta populasyonunun biiyiik bir
kismmni olusturmaktadir. Sol ventrikiil disfonksiyonlu hastalarin %10 ile

%35'inde atriyal fibrilasyon goriilebilir ve bu semptomlarm klinik siddeti ile
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yakindan iliskilidir (13,14). Framingham ¢aligsmasinda hem semptomatik, hem de
asemptomatik sol ventrikiil disfonksiyonlu hastalarda atriyal fibrilasyonun
bulunmasinin konjestif kalp yetmezliginin giiglii bir belirleyicisi oldugu
gosterilmistir (15). Fakat sol ventrikiil disfonksiyonunun dogrudan atriyal
fibrilasyona neden olup olmadigi tartigmalidir. Ayni zamanda sol ventrikiil
disfonksiyonu olan ve koroner arter cerrahisi uygulanan hastalarda postoperatif
atriyal fibrilasyon gelisimi hakkinda yeterli bilgi yoktur. Konjestif kalp
yetersizliginde atriyal incelme ve gerginlik uniform anizotropik iletiye neden
olarak postoperatif donemde atriyal fibrilasyon riskini artirabilir. Koroner arter
cerrahisinden sonra sotalol kullanimmin ventrikiiler ve supraventrikiiler
aritmilere etkisinin arastirildig1 bir ¢alismada diisiik preoperatif sol ventrikiiler
ejeksiyon fraksiyonunun postoperatif atriyal fibrilasyon gelismesinde etkili

oldugu belirlenmistir. (16)

Ancak atriyal fibrilasyon, bilinen herhangi bir risk faktoriiniin olmadig1 saglikli
bireylerde de gozlenebilen bir ritm bozuklugudur. Atrial fibrilasyon yasam kalitesini
diisiiren semptomlarmin yani sira, sistemik emboli, hemodinamik bozukluk,
tasikardiye bagli miyopati gibi komplikasyonlara yol agmaktadwr. Atrial
fibrilasyonlu hastalarda 6liim orani1 normal siniis ritminde olanlara gore iki kat daha
fazla bulunmustur. Ortaya ¢ikan alti inmeden biri atrial fibrilasyona baghdir.
Glinlimiizde yapilan ¢aligmalarin gosterdigine gére AF’nin baslamasi, idamesi
ve kalic1 hale gelmesi siirecinde inflamasyonun rolii biiyiiktiir. interlokin-6 (IL-
6) ve C-reaktif protein (CRP) gibi inflamasyon belirteglerinin AF’li olgularda
yiikseldigi ve AF’nin siiresi, kardiyoversiyonun basarist ve trombogenez ile
iliskili oldugu belirlenmistir. Ek olarak, bu inflamatuvar siirece statinler,
anjiyotensin doniistiiriicii enzim inhibitérleri (ADE-I) veya gliikokortikoidler
gibi ilaclar ile miidahale edilebilmektedir.

Cerrahi ile iligkili inflamasyon kaskadi ve katekolamin desarji, koroner arter
bypass cerrahisi (KABC) sonrasi atriyal tasiaritmilerin tetiklenmesinde belirgin
rol oynayabilmektedir. Atrial fibrilasyonun goriilme sikligt KABC gegiren
hastalarda postoperatif donemde %40’a, kapak cerrahisi gegiren hastalarda
%50’ye kadar ¢ikmaktadir (17). Ozellikle kalp-akciger makinesi kullanilan kalp

ameliyatlar1 sonrasinda kompleman sistemi aktive olmakta ve pro-inflamatuvar
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sitokinler salmmmaktadir. Bruins ve ark.’nin yaptigi calismada, IL-6’nin
baslangigtan itibaren yiikseldigi ve postoperatif 6. saatte tepe noktasma ulastigi
gozlenmigtir. (18) Ayrica, CRP diizeylerinin postoperatif 2. gilinde ve
kompleman-CRP komplekslerinin postoperatif 2. veya 3. giinde tepe yaptigi
ikinci bir faz daha bulunmustur. Atriyal aritmilerin goriilme siklig1 da benzer
paterne sahiptir ve postoperatif 2. veya 3. glinde tepe yapmaktadir.

Molekiiler diizeyde de, Burzotta ve ark. postoperatif AF gelisiminin, IL-6
promotor geninin 174G/C polimorfizmine bagh oldugunu bulmuslardir.(19)
Koroner arter baypas cerrahisi ameliyat: geciren 110 hastanin alindigi bu
caligmada, genetik analizler GG genotipinin daha yiiksek IL-6 plazma diizeyi ve
sonugta daha fazla bir inflamasyon yiikii ile iligkili oldugunu ortaya ¢ikarmistir.
Benzer sekilde, Gaudino ve ark. , inflamasyon ve AF arasinda genetik bir bagin
bulundugunu ve postoperatif AF’de GG genotipinin bagimsiz bir prediktor
oldugunu ortaya koymuslardir. (20)

Atriyal fibrilasyon tedavisinde 2 temel tedavi segenegi vardir:
1) Sindis ritminin saglanmas1 ve devam ettirilmesi.
2) Ventrikiil hizinin kontrol altina alinmas.

Mortalite ve morbidite ilizerine olumsuz etkisi nedeniyle atriyal fibrilasyonlu
hastalarda siniis ritminin saglanmasi ve idame ettirilmesi genellikle tercih
edilmektedir. Degisik kateter ablasyon yOntemleri ile hem siniis ritminin
saglanmas1 ve devam ettirilmesi, hem de ventrikiil hizinin kontrolii miimkiin
olabilmektedir. Atriyal fibrilasyonda ventrikiil hizinin kontrol altina alinamadig:
durumlarda AV digiim ablasyonu ve kalict kalp pili implantasyonu ya da AV
diiglimiin radyofrekans enerji ile modifikasyonu uygulanabilir. Siniis ritminin
saglanmas1 ve devam ettirilmesi amaciyla da heniiz deneme asamasinda olan
lineer ablasyon (sag ve sol atriyumdaki ¢esitli anatomik bariyerler arasmnda
cizgisel lezyonlar olusturulmasi) ya da fokal ablasyon (genellikle pulmoner ven
agizlarinda yerlesmis olan aritmojenik odaklarm ablasyonu) yOntemleri

uygulanabilir.

Asagidaki durumlarda hiz kontrolii amaciyla AV ablasyon / modifikasyon onerilir:
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1. lag tedavisi ile hiz kontroliiniin saglanamadig1, ya da hastamn ilag tedavisini

tolere edemedigi kronik atriyal fibrilasyonlu olgular

2. {lag tedavisine direngli ve semptomatik, cok sik ataklar gdsteren tekrarlayici

atriyal fibrilasyon ataklar1 olan olgular

Lineer, fokal ablasyon ve pulmoner ven izolasyonu yontemleri heniiz deneme
asamasinda olup, bu konuda yeterince deneyim bulunmadigindan bu asamada

kesin endikasyonlar belirlenmemistir.

AF etiyolojisinde olgularin %15'inde primer yani baska bir neden olmadan
idiyopatik atriyal fibrilasyon vardwr. Buna "lone atriyal fibrilasyon " adi da
verilmektedir.Sekonder atriyal fibrilasyon nedenleri ise kalp ve kalp dis1 sebepler

olarak ikiye ayrilir.

1) AF'a neden olan baslica kalp hastaliklar:
Mitral kapak bozukluklar1

Iskemik kalp hastaliklar,MI ,sol kalp yetmezligi
Kardiyomyopatiler

Myo-/perikarditler

Kardiyak cerrahi girigimler

Hasta siniis sendromu ( Sick siniis sendromu)
Preeksitasyon sendromu

2) AF'a neden olan baslica kalp dis1 hastaliklar:
Arteryel hipertansiyon

Akciger embolisi

Hipertiroidi

Kalp travmalari
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Alkol toksisitesi (Holiday Heart Sendromu = Tatilci kalbi sendromu)
[laglara bagli-iyatrojenik (En sik betasempatomimetiklerle)

Tedavi:

Tedavisi altta yatan nedene yonelik girisim ve tedavilerin yani sira dort ana
amaci icerir..Birincisi ventrikiil hizinin ve hemodinaminin normallestirilmesi,
ikincisi siniis ritminin restorasyonu, igiinciisii tromboemboli profilaksisi ve

dordiinciisiiyse AF'nin tekrarlamasina karsi profilaksidir.

1) Ventrikiil hizinin kontrolii icin : Ila¢ se¢imi atriyal fibrilasyonun nedeni ve
olabilecek kardiyak sorunlar gozoniine aliarak yapilmalidir.Diltiazem iv 25 mg
/ 2 dk nin lizerinde kan basinci kontroliiyle,Verapamil iv 5-10 mg / 10 dk da ,kan
basinct kontroliiyle,betablokerlerden (6zellikle hipertroidi diisiiniilen olgularda)
esmolol ilk tercih edilecek betablokerdir.Alternatif olarak Metaprolol 5 mg / 5
dk'da iv geregine gore 2-15 dk arayla, kalp yetmezligi, bronkospazm kan basinct
kontrolleri yapilarak 3 kez tekrarlanabilir.iv toplam 15 mg yapildiktan sonra oral
idame tedavisi baglanabilir.Betablokerlerin verapamille kombine edilmeleri son
derece tehlikeli olabilir.Digitalis : hizli ventrikiil cevapli AF' lu olgularda

ventrikiil hizinin kontrolii i¢in hizl1 digitalizasyon yapilmalidir.

2) Siniis ritminin restorasyonu i¢in :Akut ortaya ¢ikmis AF larda basar1 orani ¢ok
yiiksek, 12 aydan eski olanlarda hemen hemen hi¢ yoktur.Kardiyoversiyon
planlanan hastalara ekokardiyografik muayene ve miimkiin olan yerlerde

transozofagial ekokardiyografik muayene yapilmalidir.

Tedavi yaninda bir diger secenek bu komplikasyonun insidansii azaltmak
icin proflaksi uygulamaktir. Buna yonelik olarak postoperatif AF’nu onlemede
digoksin, beta bloker ve digoksin + beta bloker kombinasyonuna ait ¢caligmalar
mevcuttur (21, 22, 23, 24). Bu calismalarda digoksin + beto bloker
kombinasyonunun sadece digoksin veya beta bloker proflaksisi sonuglarindan
daha etkili sonuglar verdigi belirtilmektedir. Peter ve arkadaslarinin yaptig1 bir
caligmada digoksin + asebutolol ile profilaksi yapilan grupta postoperatif AF

goriilme orant %17, sadece digoksin uygulanan grupta ise %32 olarak
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bildirilmistir (23). Cem Yorgancioglu ve arkadaglarmin yaptigi c¢aligmada ise
digoksin + metoprolol kombinasyonu plasebo  grubuyla karsilastirilmis olup,
Grup A lehine anlamh istatistiksel fark saptanmistir (Grup A %14.6, Grup B
%31.8, p<0.05). Peter ve arkadaslarmin yapmis oldugu caligmada ise sadece
digoksin ile yapilan profilakside elde edilen atrial fibrilasyon goriilme sikliginin
bu caligmadaki kontrol grubundan farkli olmadig:1 goriilmektedir. Bu nedenle

sadece digoksin ile yapilan profilaksinin bir anlami olmadigu ileri siirtilebilir.

Gelecekte atriyal fibrilasyonu olan hastalarin tedavisi i¢in yeni
uygulamalarin ortaya ¢ikma olasilig1 yiiksektir (25). Kateter dizayni ve enerji
kaynaklarinda teknolojik ilerlemeler atriyal fibrilasyonun tedavisinde katater
bazli bir yaklasimi kolaylastiracaktir. Bu yaklagim intrakardiyak ve
ekstrakardiyak (6rnegin torakoskop kullanimi) olabilir. Antiaritmik ilaglarin
gelisimi, atriyumda ventrikiilleri igermeye spesifik iyon kanallarini
hedefleyecektir ve etkinligi artirarak ventrikiiler proaritmiyi azaltacaktir. Yeni
kalp pil teknikleri, atriyal fibrilasyonun onlenmesi i¢in farmakoloji dist bir
alternatif saglayabilir. Atriyal fibrilasyonun ortaya ¢ikmasimni 6nlemek i¢in esik
deger altinda atriyal uyariyr kullanacak olan implante edilebilir bir aritmi
baskilama aleti gelistirilebilir. (26) Alternatif yeni bir alet olan Tranquillity,
implante edilebilir kardiyoverter/ defibrilatdr/ pacemaker/ ilag uygulama sistemi
icerecektir. (27) Bu iinite atriyal ve ventrikiiler defibrilasyon ve iki odacikli
pacing saglayabilecektir . Atriyal elektrod yolu ile bir veya daha fazla sayida
ilact uygulayabilecek ve herhangi bir potansiyel aritmik problemi tedavi

edebilecektir.
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5. GEREC ve YONTEM
5.1. Hasta Secimi ve Preoperatif Degerlendirme

Klinigimizde 2002 ve 2006 yillar1 arasinda sadece koroner arter bypass
cerrahisi uygulanmis 72 hasta retrospektif olarak incelendi. Bu hastalarin 39’u off
pump teknigi ile 33’ ii kardiyopulmoner bypass altinda kardiyak arrest teknigi ile
opere edilmisti.Preoperatif atriyal fibrilasyonu olan vakalar, koroner arter
cerrahisine ek olarak kapak girisimi, ventrikiilotomi gibi prosediirler de
uygulanan hastalar, reoperasyon yapilan hastalar, endokrin hastalig1 olanlar,
preoperatif donemde beta bloker ve kalsiyum kanal blokeri disinda antiaritmik
ilag kullanan hastalar ¢aligmaya almmamistir. Bu iki grup hastanmn preoperatif,
intraoperatif ve postoperatif degiskenleri ile atriyal fibrilasyon geligimi istatiksel

karsilagtirildi.

Klinigimize KABC yapilmasi planlanarak yatirilan hastalarin tiimiiniin
preoperatif hazirlk kapsaminda anamnezleri alinarak rutin fizik muayeneleri

yapilir ve laboratuar tetkikleri incelenir.

Calismaya dahil edilen 72 hasta asagidaki preoperatif parametreler yoniinden
incelenmistir.

Degiskenler:

Yas

Cinsiyet

Hipertansiyon

Diabetes Mellitus

Beta Bloker Kullanim1

Kalsiyum Kanal Blokeri Kullanimi
Respiratuar Komorbiditeler

Renal Komorbiditeler
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Son 90 giin icerisinde gegirilen MI
Periferik Arter Hastalig1

Ejeksiyon Fraksiyonu

Grade I-11 Mitral Yetmezlik
Anjiografik bulgular

5.2. Anestezi ve Ameliyat Teknigi

Hastalarimiz,  klinigimizin  rutin ~ koroner arter bypass  cerrahisi
hazirhigma tabi tutulmuslardir. Tiim hastalarimiza intravendz narkotik anestezi teknigi
ile anestezi uygulanmistir. Medyan sternotomi sonrasmnda LIMA ve es zamanli olarak

safen ven greftler hazirland1.

KPB grubundaki hastalarimizda, aortik arteriyel ve unikaval vendz kantilasyon
yapilmis, aort kokiine antegrad kardiyopleji ve vent kaniilii, sag atrium yoluyla
koroner siniise retrograd kardiyopleji kaniilii yerlestirilmistir. Aortik kros-klemp
sonras1 retrograd, izotermik, hiperkalemik kan kardiyoplejisi ve sistemik
hipotermi uygulanarak miyokardiyal koruma saglanmustir. Anastomozlar tek klemp
teknigi ile, kros-klemp altinda gerceklestirilmistir.  Kros-klemp sonrasi
dekaniilasyonu takiben kanama kontrolii saglanmus, sternum kapatilarak hastalar

yogun bakima almmuglardir.

AKB grubundaki hastalarimizda ise  greftlerin  hazirlanmast  ve
heparinizasyon (ACT>200 saniye olacak kadar) islemlerini takiben anastomozlara
gecilmistir. Bu sirada kalp atim hizin1 azaltmak icin beta-bloker ya da Ca "-kanal
blokerleriyle medikasyon uygulanmistir. Distal anastomozlar uygulanirken genel
olarak ilk dnce LAD distal anastomozu gerceklestirilmistir. Boylece kalbin arka-
lateral yiiziine ulagmak i¢in yapilacak manipiilasyonlar sirasinda koroner
perflizyonun yeterli diizeyde olmasi saglanmigtir. Higbir hastada intrakoroner
sant kullanilmamistir. LAD distal anastomozu sirasinda kalbin perikard icine
yerlestirilen spanglarla pozisyonlandirilmasi yeterli olmus, anastomoz sahasi ise

immobilizasyon cihazi kullanilarak stabilize edilmistir. Anastomozlar yapilirken
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ilk once pedikiillii greftler, daha sonra serbest greftler kullanilmistir. Boylelikle
distal anastomozun bitimiyle birlikte hedef damarin kanlandirilmasi saglanmustir.
Gerekli goriildiiglinde derin perikardiyal aski siitiiri  kullanilmistir. Kalbi
pozisyonlandirmak i¢in sag plevranin agilmasi yontemine bagvurulmamistir.
Anastomoz sahasinin daha 1yi goriilebilmesi i¢in tifleme sistemi rutin olarak
kullanilmigtir. Hastalarmn tiimiinde proksimal anastomozlar side-klempte asendan
aort iizerine gerceklestirilmigtir. Daha sonra kanama kontrolii saglanmus,
epikardiyal pace teli ve toraks drenleri yerlestirilerek sternum kapatildiktan sonra

hastalar yogun bakima alinmiglardir.

5.3. intraoperatif Degerlendirme

Operasyon sirasinda asagidaki degiskenler kaydedilerek degerlendirildi.
* Toplam greft sayis1

* Kardiyopulmoner Bypass siiresi

* Kros klemp stiresi

5.4. Postoperatif Degerlendirme

Operasyon bitiminde hastalar ameliyathaneden yogun bakim {initesine
stabil sekilde alinmiglardir. Burada hastalarin tiimii i¢in tam bir monitdrizasyon
saglannustir. Hastalara yogun bakim iinitesinde (YBU) 5 leadli monitér ile yakin
EKG takibi takibi yapilmistir. YBU deki takipleri sirasinda kan gazi kontrollerine
gore gerekli elektrolit replasmanlar1 yapildi. Yeterli klinik kriterleri sagladiklar1
goriildiigii zaman ekstiibe edilmislerdir. Klinik seyri normal olan, YBU
gereksinimini ortadan kalkan hastalar servise ¢ikarildi. Servise alinan hastalara
ilk bes giin, giinde iki kez EKG izlemi yapildi. Ayrica kan basinci ve nabiz
kontrolleri ilk giin saatlik, ikinci giin iki saatte bir, li¢iincli giin dort saatte bir
olmak diizenli olarak yapildi. Bunun digsinda preoperatif veya postoperatif
herhangi bir donemde carpmnt1 sikayeti olan veya takipleri sirasinda aritmi
saptanan tiim hastalara standart 12 derivasyonlu EKG ¢ekildi. Atrial
fibrilasyonun baslangi¢c zamani kaydedildi.
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Postoperatif donemde kaydedilen diger degiskenler ise sdyleydi:
* Operasyon sonrasi inotropik ajan kullanima.
* Operasyon sonrasi intraaortik balon pompasi1 kullanimi.
* Yogun bakimda kalis siiresi.
* Kanama revizyonu.
* Operasyon sonrasi inme.
* Gastrointestinal sistem komplikasyonu.
* Sternal detagman.
* Sternal yara yeri enfeksiyonu.
* Mediastinit.
* Hastanede kalis siiresi (giin).
* AF gelisme giinii.

Atriyal fibrilasyona girdigi tespit edilen hastalara arter kan gazi kontrolii yapildi. Gerekli
goriilenlerde azalmis oksijenizasyon, elektrolit imbalans1 gibi durumlar diizeltilmeye
calisildi. Medikal tedavi kapsaminda dijital ( yiikleme dozu 0,5 mg ,2 ml lik ampullerden
bir kez olacak sekilde yapilip 0,125-0,25 mg tb dozda idame edilmistir), beta bloker ve
kalsiyum kanal blokeri tedavilerinden biri veya birka¢i intravendz olarak
uygulanmigtir. Yanit almamayan hastalarda amiadarone tedavi protokolii uygulandi. Ayrica
tim hastalarimiza oral yolla 300 mg/giin asetil salisilat ve 60 mg/giin isosorbid-5-
mononitrat, antibiyotik profilaksisi olarak ise 6 giin boyunca, 6 saatlik aralarla, 1 gram
intravendz sefazolin-sodyum uygulanmistir. Preoperatif olarak beta-bloker kullanmakta
olan hastalarimiza postoperatif donemde de beta-blokerle devam tedavisi uygulanmustir.

Hastalar yogun bakim sonrasi servis izlemlerini takiben taburcu edilmislerdir.
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5.5. ISTATISTIKSEL KARSILASTIRMALAR

Hastalarla ilgili preoperatif, intraoperatif ve postoperatif veriler olusturulan bir Microsoft

Excel veri tabaninda toplanmustir. Bu tabandaki bulgularm istatistik incelemesi SPSS 11.0

for Windows® progranmu kullanilarak gergeklestirilmistir. Verilerin degerlendirilmesinde

Ki-Kare ve Mann-Whitney testleri kullanilmustir.
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6. BULGULAR

Caligmamizda 14 kadin, 58 erkek olmak iizere toplam 72 hasta yer almistir.
Hastalar atan kalpte bypass grubu ( Grup 1) ve kardiyopulmoner bypass grubu
(Grup 2) olmak tizere iki gruba ayrimislardir. Atan kalpte koroner
revaskiilarizasyon yapilan grupta 12 kadmn, 27 erkek olmak iizere 39 hasta
bulunmaktadir.KPB kullanilarak koroner revaskiilarizasyon yapilan grupta ise 2
kadin, 31 erkek olmak {izere toplam 33 hasta bulunmaktadir.Off pump grubunda
yer alan hastalarin yaslar1 33 ile 82 arasinda degismekteydi. KPB grubunda ise
hastalarin yaglar1 36 ile 77 arasinda degismekteydi.

Grafik — 1: Gruplara gore hasta sayilart:

AKB (n = 39)

AKB (n = 39)

Atan kalpte bypass yapilan 39 hastanin 10 ‘unda (% 25,6) AF gelisti. KPB
ile yapilan 33 hastanin 6‘sinda (% 18,2) AF gelisti. AF gelismesi postoperatif 1.
ile 4. gilinler arasinda oldu.AF gelisen tiim hastalarin ortalama yas1 63, AF
gelismeyen hastalarin ortalama yas1 ise 58,7  olarak tespit edildi..KPB
grubundaki hastalardan AF gelismis olanlarin KPB siiresi ortalama 88,3 dk iken
AF gelismeyenlerde bu siire 94,5 dk idi.KPB siiresi agisindan her iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu. KPB grubundaki hastalardan
AF gelisenlerdeki kros klemp siiresi ortalama 45,8 dk iken, AF gelismeyenlerde
bu siire 46,1 dk idi. Kros klemp siiresi agisindan her iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamaistir.(p>0,05).
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Calismada yer alan her iki grup DM, HT, preoperatif beta bloker
kullanimi, preoperatif kalsiyum kanal blokeri kullanimi, kronik obstriiktif
akciger hastaligi varligi, renal yetmezlik , periferik arter hastaligi, ejeksiyon

fraksiyonu, son 90 giin igerisinde gegcirilmis MI agisindan karsilagtirildiginda

istatiksel olarak fark saptanmamastir.(p>0,05)

Tablo 1 : Hastalarin Demografik Ozellikleri

Degisken AKB Grubu (n=39) KPB Grubu ( n= 33)
Yas Ort. 59,9 59,4

Erkek Cinsiyet 27(69,2) 31 (% 93,9)
Kadin Cinsiyet 12 (% 30,8) 2(%6,1)
Diabetes Mellitus 13 (% 33,3) 12 (% 36,4)
Hipertansyon 26 (% 66,7) 23 (% 69,7)
Beta bloker kul. 24( % 61,5) 21( %63,6)
Kalsiyum Kanal blokeri | 13 (% 33,3) 8 (%24,2)
KOAH 8 (%20,5) 3 (%9,1)
G1-2MY 18 ( %46,2) 17 ( %51,5)
MI 9(% 23,1) 5(%15,2)
PAH 3(%7,7) 5(%15,2)
KBY 5(% 12,8) 4 (%]12,1)
EF % 46,8 %353,3

Intraoperatif parametrelerden bypass yapilan toplam damar sayisi

acisindan gruplar

arasimda

istatiksel

olarak

anlaml fark

saptanmamistir.(p>0,05). Atan kalpte koroner revaskiilarizasyon yapilan grupta
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toplam greft sayisi 1 ile 3 arasinda degismekteyken ortalama 1,5 olarak

hesaplandi. KPB grubunda ise toplam greft sayis1 1 ile 6 arasinda degismekte

olup ortalama 3,1 idi.

Tablo 2 : Hastalarin intraoperatif Degiskenleri

Degisken AKB Grubu( n=39) KPB Grubu ( n=33)
KPB siiresi _ 93,39 dk
Ortalama Greft sayis1 1,5 3,1

Kros Klemp siiresi 46 dk

Hastalarin anjiografik 6zellikleri incelendiginde sag koroner arterin total

tikali olmasi, sag koroner arterde lezyon varlii , sol ana koroner arterde lezyon

varligi ile birlikte sag koroner arterde lezyon varlig1 acisindan iki grup arasinda

fark saptanmamistir.(p>0,05).

Tablo 3: Hastalarin anjiografik ozellikleri

Degisken AKB grubu ( n=39) KPB grubu ( n=33)
RCA da kritik lezyon 18( %46,2) 17 (% 51,5)
Total tikali RCA 1 (% 2,6) 6 (% 18,2)
Total Tikali LAD 15 (%38,5) 7( %21,2)
LMCA’da lezyon 1 (%2,6) 2 (%6,1)
LMCA + RCA’da lezyon 1 (%2,6) 3(%9,1)

Grafik — 2:
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Hastalarin Anjiyografik Kriterleri
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Preoperatif donemde yapilan ekokardiyografik incelemelerde 1-2 (+) mitral

yetmezlik acisindan iki grup arasinda fark saptanmamaistir (p>0,05).

Off pump grubu ve KPB grubu operasyon sonrasi inotropik ajan
kullanimi , kanama revizyonu, operasyon sonrast IABP kullanimi ,operasyon
sonras1 inme, operasyon sonrast GIS komplikasyonu ,operasyon sonrasi sternal
detasman acisindan karsilastirildi. Gruplar arasinda anlamli istatistiksel fark
bulunmadi.KPB uygulanan hasta grubundaki toplam 33 hastanin 2’sinde biri

hafif derecede olmak iizere sternal detagsman gelisti.

Operasyon sonrast YBU de kalis siiresi, atan kalpte operasyon yapilan
grupta 1 ile 17 giin arasinda degismekte olup ortalama 1,6 giindii. KPB
uygulanan grupta ise 2 ile 8 giin arasinda degismekte olup ortalama 2,3 giin
olarak belirlendi. Hastanede yatis siireleri incelendiginde ise atan kalp grubunda
4 ile 36 giin arasinda olup ortalama 7,9 giin iken KPB grubunda ise 5 ile 18 giin
arasinda olup ortalama 7,3 giindii. KPB grubu ile AKB grubu arasinda YBU’de
kalis siiresi agisindan anlamli istatistiksel fark bulunurken (p<0,05), hastanede

yatis siiresi agisindan ise anlamli fark tespit edilmemistir (p>0,05).
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Tablo 4: Hastalarin Postoperatif Degiskenleri

Degisken AKB Grubu ( n=39) KPB Grubu (n=33)
Yatis siiresi 7,35 7,93
YBU siiresi 1,6 2.3
Inotrop Kullanimi 8 (%20,5) 5 (%15,2)
IABP Kullanimi1 4(%10,3) 1(%3)
Kanama Revizyonu 2 (%5,1) 1 (%3)
Sternal Detagsman 2 (%5,1) 2
(%6,1)

AF Geligimi 10 (%25,6) 6

(%18,2)
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7. TARTISMA ve SONUC

Atriyal Fibrilasyon koroner arter cerrahisi sonrasi en sik goriilen aritmi seklidir.
21. ylizyila girerken, daha ilk tanimlandigi 1909 yilindan bu yana sorun olmaya
devam eden atriyal fibrilasyonun onemi ve siklig1 artarak devam etmektedir (28).
Literatiirde farkli rakamlar bildirilmekle birlikte atriyal fibrilasyon kardiyak
operasyonlardan sonra goriilen en sik aritmidir ve oran %?20-%40 olarak
verilmektedir (29,30). Kalp cerrahisi sonrast gelisen atriyal fibrilasyonun
mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir. Baz1 yazarlar ekstrakorporeal dolagimin
ve beraberinde kaniilasyon tekniginin, kardiyopleji icerigi ve verilme seklinin etkili
oldugunu soylerken digerleri de atan kalpte koroner bypass' da atriyal fibrilasyon
riskinin azalmadigini, bu yilizden ekstrakorporeal dolasimin yalniz basma etkili
olmadigini savunmaktadir (31,32). Koroner arter cerrahisinden sonra olusan atriyal
fibrilasyon, 6liimciil bir komplikasyon degildir, ancak olustugunda kalp debisi diiser
ve hizli ventrikiil cevabi ile kalbin oksijen tiiketimi artar. Bu durum 6zellikle sol
ventrikiil disfonksiyonu olan hastalarda onem kazanmaktadir. Atriyal fibrilasyon
postoperatif artmis inme ve periferik embolizasyon riski ile birliktedir (33). Ayrica
atriyal fibrilasyonun koroner arter cerrahisinden sonra yogun bakim ve hastanede
kalis stirelerini uzatarak maliyeti artirdig1 iyi bilinmektedir (34). Amerika Birlesik
Devletleri’nde atriyal fibrilasyonun binlerce hastada morbidite, mortalite ve saglik
bakim maliyeti ilizerinde onemli etkisini oldugunu gdsteren c¢ok sayida caligma
yapilmistir (35) . Bir raporda aritminin temel tan1 olma sikligin1 belirlemek igin 678
hastaneden 3.806.000 hastanin hastaneden taburcu edilmesi analiz edilmistir (36).
Biitiin hastanelerden taburcularin yaklasik olarak %1,5 i aritmiyi temel bir tan1 olarak
siralamistir ve atriyal fibrilasyon gozlenen aritmilerin yaklasik olarak %35 inden
sorumlu bulunmusgtur.  Supraventrikiiler aritmilerin en sik sekli olan ve kalp
cerrahisinden sonra en sik goriilen atriyal fibrilasyonun dnlenmesinde beta bloker
kullanimiyla hayli mesafe alindigini sdylemeliyiz. Son yillarda kardiyopulmoner
bypass, kardiyoplejik arrest, cerrahi ve anestezik tekniklerdeki tiim ilerlemelere
ragmen kalp cerrahisi sonras1 goriilen atriyal fibrilasyonun siklig1 azalmamakta, hatta
paradoksal olarak artmaktadir (37). Atriyal fibrilasyonun gelismesi kisa donemde
oliimciil bir komplikasyon degildir ama, hemodinamik bozulma, tromboemboli ve

daha ciddi aritmilere yol agmas1 agisindan dnemlidir. Atriyal fibrilasyon gelisiminde,
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metabolik degisiklikler, 1s1, sivi ve elektrolit dengesizligi, 6zellikle preoperatif
donemde beta bloker kullananlarda yiiksek dolasan katekolamin seviyesi, kross
klemp swrasinda kardiyopleji ile atriyal korumanin yetersiz olmasi, perikardit,
aneztezik ajanlar, cerrahi travma, yogun bakim stresi ve yas gibi bir¢cok faktor
sorumlu tutulmaktadir (33,34,38). Bunun yaninda, yapilan bazi prospektif randomize
calismalarda cinsiyetin, beta bloker tedavisinin kesilmesinin, uzun kross klemp
zamani ve cerrahi teknigin bagimsiz belirleyici faktor olmadig: gosterilmistir (37,39).
Amerika Birlesik Devletleri'nde 3 yil siireli cok merkezli bir caligmada kalp cerrahisi
sonras1 geligen atriyal fibrilasyonun yillik 153 milyon dolar ek maliyet getirdigi
hesaplanmigstir (40). Bu ¢alismada yillik KABC sayisi: 350 000, 1 saat yogun bakim
maliyeti: 37 dolar, 1 giinliik oda: 560 dolar olarak hesaplanmistir. Ulkemizde de kalp
cerrahisi sonrasi atriyal fibrilasyon sorun olduguna gore bu referans dogrultusunda
konuyu kalp cerrahisi sonrasi gelisen basit bir aritminin 6tesinde degerlendirmek
gerekmektedir. Koroner bypass yapilan hastalarda postoperatif AF nedeni
bilinmemekle beraber multipl risk faktorleri ve tetikleyici olaylar sorumlu
tutulmustur. Literatiirde KPB ‘in AF olusumu {izerine etkisi konusundaki veriler
birbirleriyle ¢elismektedir.Bazi ¢alismalar KPB ‘nin 6nemli bir risk faktorii oldugunu
iddia etmektedir (41). Ayrica atriyal manipulasyonlar, kaniilasyon, kardiyoplejik
arrest, kros klemp siiresinin uzamasi ,atriyal dokunun zayif korunmasi, elektrolit
bozukluklari, gegici iskemi , epikardiyal inflamatuar reaksiyon, hasta Otroid
sendromu, operasyon nedeniyle beta blokerlerin kesilmesi, ileri yas, erkek cinsiyet,
hipertansiyon, gecirilmis myokard infarktiisi, solunum problemleri, hematom
olusmasi, hipoksi, hipovolemi, sepsis, sistemik mediyatorlerin serbest birakilmasi ve
dolagimdaki katekolaminlerin artmasinin AF olusumunda rol oynadigr iddia
edilmistir.(42, 43, 44, 45). Postoperatif AF gelisiminde yaslanma ve onunla ilgili
olarak atriyumlardaki dilatasyon, nodal liflerin kayb1 ,kas atrofisi siniis diigiimiinde
fibr6z doku ve yag dokusunun artmasi ve atriyumlarda lokal interstisyel amiloid
birikmesi gibi yasla ilgili yapisal degisikliklerin AF’a yatkinlig artirdigini gosteren
cok sayida caligma vardir (46).Bu yapisal degisiklikler serimizde neden yash
hastalarda AF oranmin fazla oldugunu agiklayabilir. Yaslanma sonucu kalp
bosluklarmin biiylimesi ve fibrozis gelismesi nedeniyle her 10 yilda bir AF insidans1

1,6 kat artar (47).Baska bir calismada , postoperatif AF’nin 40 yasin altindaki
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hastalarda %#4 , 70 yas ve iizerinde ise %30 oraninda goriildiigii bildirilmistir.

Sag koroner arter tutulumunun koroner bypass cerrahisi sonrasinda goriilen
AF igin bir prediktor oldugu ileri siiriilmiistiir (30). Mendes ve arkadaslarmnin
yapmis olduklar1 ¢alismada sag koroner arteri tutulmus 104 olgunun 45’inde
(%43) postoperatif donemde AF goriilmiisken, sag koroner arteri intakt 66
olguda bu oran 12 olgu ile %19’dur. Bizim ¢alismamizda iki grup arasinda sag
koroner arter tutulumu yoniinden bir fark yoktur. Mendes ve arkadaslarinin
caligmasi ile tezat teskil eden bu fark, hasta grubunun ve operatif teknigin farkl

olmasi ile agiklanabilir.
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8. OZET

Koroner arter bypass cerrahisinde kardiyopulmoner bypass kullaniminin
arastirilmig ve aragtirilmakta olan bir ¢ok istenmeyen etkisinin olmasi atan kalpte
bypass uygulamasmi yeniden gilincel hale getirmis teknolojideki yenilikler

yardimiyla da prosediir daha giivenli ve daha kolay uygulanabilir hale gelmistir.

AF toplumda en sik rastlanan aritmidir. Kalp cerrahisi sonrasi ise
dramatik olarak artar. Koroner arter cerrahisi uygulanan yasli populasyonunun
her gecen giin biraz daha artmasiyla postoperatif AF’nin da artacagi tahmin

edilmektedir.

Calismamiza 39’u atan kalpte, 33’ii kardiyopulmoner bypass ile koroner
arter bypass uyguladigimiz tiimii ciddi kapak patolojisinin eslik etmedigi izole
koroner arter hastasi olan toplam 72 hasta dahil edilmistir. Hastalarla ilgili
preoperatif, introoperatif ve post operatif veriler istatistiksel olarak incelenmistir.
Hastalarimiz klinigimizin rutin koroner arter bypass cerrahisi hazirligma tabi
tutulmuglardir. Tim hastalarimiza intravendz narkotik anestezi teknigi ile
anestezi uygulanmistir. Medyan sternotomi sonrasinda sol LIMA ve SVG’ler
hazirlanmistir.  Kardiopulmoner bypass grubundaki hastalarimizda aortik
arteriyel ve unikaval vendz kanilasyon yapilmis, aortik kros klemp sonrasi
hiperkalemik izotermik kan kardioplejisi ve sistemik hipotermi uygulanarak
miyokardiyal koruma saglanmistir. Atan kalpte koroner arter bypass
uyguladigimiz hastalarda ise greftlerin hazirlanmasi ve heparinizasyon

islemlerini takiben anostomozlara geg¢ilmistir.

Calismamiza dahil edilen hastalar yas, cinsiyet, hipertansiyon, diabetes
mellitus, beta bloker kullanimi, kalsiyum kanal blokeri kullanimi, koah varligi,
KBY, son 90 giin igerisinde gegirilen MI, periferik arter hastaligi, ejeksiyon
fraksiyonu, grade I-II mitral yetmezlik, RCA’ da kritik lezyon varlig1 , RCA’nn total
tikali olmasi, LAD nin total tikali olmasi, LMCA da lezyon varligi, LMCA ve RCA’da
kritik lezyon varligi, miidahale edilen damar sayisi, operasyon sonrasi inotropik ajan
kullanimi, kanama revizyonu, operasyon sonrasi IABP kullanimi ,operasyon
sonras1 inme, operasyon sonrast GIS komplikasyonu ,operasyon sonrasi sternal

detasman YBU’de kalss siiresi ve hastanede yatis siireleri agisindan incelenmistir. Bu
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parametrelerden YBU’de kakhs siiresinin atan kalpte bypass yapilan grupta daha kisa
oldugu sonucuna varilms, diger parametrelerin AF gelisimine etkisi irdelendiginde iki

grup arasinda fark tespit edilmemistir.

48



9. ABSTRACT

That the adverse effects of coronary artery bypass surgery which are
researching or researched before make the off-pump surgery more up to date and the
procedure become more safe and easy with the help of tecnological improvements.

AF is the mostly seen arrhythmia in population. It is dramatically increase
after heart surgery. It is suggested that the postoperative AF will be increased in
future because the number of older people who undergo coronary artery bypass
surgery is getting increased.

Our study contained 71 cases without any serious additional valve diseases
and who underwent coronary artery bypass surgery (38 off-pump and 33 with
cardiopulmonary bypass). Statistical analyzes of preoperative, intraoperative and
postoperative data were performed. Routine preparation of coronary artery bypass
surgery of our clinic was performed in all of them. Intravenous narcotic anesthesia
techniques were used in all of them. Left LIMA and SVG were prepared after
median sternotomy. Aortic arterial canulation and unicaval venous cannulation were
performed in cardiopulmonary bypass group and myocardial preservation was
achieved via hypercalemic isothermic blood cardioplejia and systemic hypothermia.
In off-pump group, anostomosis were made after preparation of grafts and
heparinization.

Patients in this study were evaluated depending on their age, sex,
hypertension, diabetes mellitus, using beta bloker or calcium channel blockers,
presence of COPD, chronic real failure, MI in last 90 days, peripheric artery diseases,
ejection fraction, grade I, II mitral valve insufficiency, presence of critical lesion in
RCA, total obstruction of RCA, total obstruction in LAD, lesion in LMCA, number
of vessel intervened, inotrophic agent usage after surgery, stroke after surgery, GIS
complications after surgery, sternal detachment, time period in staying intensive care
department and staying in hospital. Time period staying in intensive care department
was smaller in the group of off-pump group and no statistical differences between

two groups was found considering the effect of other parameters on AF development.
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