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OZET

ACIK KALP CERRAHISI OPERASYONUNDA KULLANILAN FARKLI
KARDIYOPLEJI SOLUSYONLARININ RETROSPEKTIF
DEGERLENDIRILMESI

Yaptigimiz galismada, Tokat Gazi Osman Pasa Universitesi Tip Fakiiltesi
Aragtirma ve Uygulama Hastanesi ameliyathanesinde 01.01.2009-31.05.2010
tarihleri arasinda agik kalp cerrahisi operasyonu gecgiren 107 hasta retrospektif
olarak degerlendirildi.

Calismaya ait bilgiler yogun bakim, anestezi, perfiizyonist takip formlar ve
hasta dosyalarindan elde edildi. Calismaya dahil edilen hastalarin yas, cinsiyet, DM,
KOAH, HT, preoperatif ve postoperatif (Hg, Htc, Plt, Bun, Cr, Alt, Ast, Na+, K+,
Cl-, kan sekeri, ACT), EF degerleri, Euro skorlari, ameliyat tipi, ASA degerleri,
yogun bakim ve ekstiibasyon siireleri, inotrop destegi, revizyona alinma oranlari,
IABP kullanilmasi, kros klemp ve pompa siireleri, acil yada elektif olarak
operasyona alinma oranlari, heparin ve protamin miktarlar1 degerlendirildi.

Kan kardiyoplejisinin kullamldig1 grupta eksitus ve revizyon orani, IABL
kullanmimi, 1.giin ve toplam mediastinal drenaj miktart, yogun bakimda ekstiibasyon
stiresi ve postoperatif AST yiiksekligi anlamli derece yiiksek bulunmugtur
(p<0.005).

Kristaloid kardiyoplejisi grubunda 1.glin idrar miktan, inotrop kullanim
orani, posoperatif sodyum disiikliigii, postoperatif klor yiiksekligi anlamli derecede
yiiksek bulunmustur (p<0.05).

Sonug¢ olarak kardiyopleji soliisyonlarini karsilastirdiginiz bu retrospektif
¢alismada agik kalp cerrahisi vakalarinin klinik seyri ve takibinin litaretiir bilgileri ile
benzer oldugunu saptadik. Bununla birlikte gerek cerrahi alanda gerekse anestezi

alanindaki gelismelerle daha iyi sonuglarin elde edilebilecegi goriisiindeyiz.

Anahtar Kelimeler: A¢ik kalp cerrahisi, Kardiyopleji, Biyokimyasal degerler



ABSTRACT
RETROSPECTIVE EVOLUATION OF DIFFERENCE CARDIOPLEGIA
SOLUTIONS IN OPEN HEART SURGERY

In this study, we eveluated retrospectively 107 patients performed open
heart surgery between 01.01.2009-31.05.2010 in Gazi Osman Pasa university
medical school hospital.

Data has collected from intensive care unit form, anesthesia form,
perfusionist form and patient data. Patients age, gender, DM, HT, COLD,
preoperative and postoperative (Hg, Hct, Plt, Bun, Cr, Alt, Ast, Na+, K+, Cl-,
ACT), EF values, Euro scores , surgery type, ASA degree, intensive care time,
extubation time, inotrop support, revision surgery rate, IABP usage, cross clemp
and pump time, urgent and elective surgery rates, heparin and protamine amounts
were evaluated.

In the blood cardioplegia group exitus andrevision rate, IABL usage, first
day and total mediastinal drainage extobation time and postoperative AST value
were significantly higher, statistically (p<0.05).

In the cristaloid cardioplegia group first day urine amount, inotrop usage
rate, postoperative sodium value (lower), postoperative cloriir value (higher) were
significantly higher, statistically (p<0.05).

In conclusion, in this study the postoperative clinic evaluation of open heart
surgery was similar with the literature. With the improves in surgery and anesthesia

better results will be obtain.

Key Words: Open heart surgery, cardioplegia, biochemical values.



KISALTMALAR

KABG : Koroner arter bypas greft

ASA : Amerikan anesteziyologlar dernegi
KPB : Kardio pulmoner bypas

CO : Kardiyak debi

AKK : Aortik kros klemp

EKG : Elektrokardiografi

Na : Sodyum

K : Potasyum

Ca : Kalsiyum

Mg : Magnezyum

IABP : Intraaortik balon pompasi

ACT: Aktive edilmis koagulasyon zamam
PaO2 : Parsiyel arteriyal oksijen basinci
PaCO2 : Parsiyel arteriyal karbondioksit basinc1
KK : Kros klemp

EF : Ejeksiyon fraksiyonu

MI : Miyokard infarktiisii

KCL : Potasyum kloriir

PAB : Pulmoner arter basinci

SVR: Sistemik vaskiiler rezistans

PVR: Pulmoner vaskiiler rezistans

KD: Kalp debisi

PREOP: Preoperatif

POSTOP: Postoperatif

KNS: Kan sekeri
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1.GIRIS VE AMAC

Acik kalp cerrahisinde hem anestezi teknikleri hemde kalbi korumaya
yonelik cerrahi gelismeler bu girisimi daha etkin ve giivenilir hale getirmistir. Kalp
cerrahisi hem cerrahi siireci hemde postoperatif doénemi etkileyecek onemli
komplikasyonlara neden olabilir. A¢ik kalp cerrahisinin yapilabilmesi igin kalbin
hareketsiz, ameliyat sahasinin kansiz olmasi gerekmektedir. Kardiopleji
soltisyonlar1, kalbi hareketsiz birakmak ve korumak amaciyla kullanilmaktadir. Ne
var ki kardiyopleji soliisyonlart miyokarda az yada ¢ok hasar vermektedir. Bu
nedenle acik kalp ameliyatlarinda miyokardin korunmasi, 21. yiizyilda Kalp
Cerrahisinin en o6nemli konularmin baginda gelmektedir. Ciinkii; miyokard
korunmasi kalp cerrahisinde sonuglart dogrudan etkileyen en dnemli faktordiir.

Miyokard korunmasi iyi yapildifinda operasyon sonrasi erken donemde
mortalite ve morbitite azalmakta, ge¢ dénemde ise hastanin yasam Kkalitesi ve sag
kalimi daha iyi olmaktadir. Mortaliteyi etkileyebilecek hipotansivon, hipertansiyon,
diistik kalp debisi gibi kardiak sorunlar, solunumsal, renal, metabolik, nérolojik,
gastrointestinal sistemi etkileyebilecek komplikasyonlara ve yara yeri enfeksiyonu,
mediastinite kadar degisebilir. Bu komplikasyonlar, hastanin hemodinamisini
bozmakta, ekstiibasyon siiresini, yogun bakimda ve hastanede kalis siirelerini
uzatmakta, hatta eksitus ile sonug¢lanabilmektedir (1).

Calismamiza baslamadan énce Tokat Gazi Osman Pasa Universitesi Tip
Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurul onayt alindi. Ac¢ik kalp cerrahisi
operasyonuna alinan hastalar1 dikkate aldigimiz paremetreler 1s18inda, retrospektif
olarak inceledik. Mortalite ve morbitideyi etkileyebilecek komplikasyonlari ve farkl:
kardiyopleji soliisyonlarinin etkilerini ortaya koyarak hastanin preoperatif donemden
postoperatif doneme kadarki siirecte elde edecegimiz veriler 1s18inda tedavi ve

takibe olumlu katkilar saglayabilecek sonuglar elde etmek istedik.



2. GENEL BILGILER
2.1. Kalp cerrahisinin tarihsel gelisimi

Kalp tiim organlar iginde en son miidahele edilen organ olmustur. Kalp
cerrahisinin baglamasi 20. yiizyilin baslarina kadar gecikmistir. Kalbin dokunulmamasi
gereken bir organ oldugu dusiiniildigiinden kalp hastaliklarinin cerrahi tedavisi ¢ok
uzun siire uygulanmamis ve kalp yaralanmalarina dahi miidahele edilmemistir (2). 1896
yilinda Frankfurt’lu cerrah Dr. Ludwig Rehn goégsiinden bicaklanan ve myokardiyal
yaralanmasi olan 22 yasindaki erkek hastayr myokards siitiire ederek bagarili bir sekilde
ameliyat etmistir (3).

1939 yilinda Andre Frederic Cournard tarafindan klinikte kullanilmaya baslanan
protamin, kalp cerrahisi uygulamalarinda yerini almistir (4).

John Gibbon 1953 yilinda basarili atrial septal defekt (ASD) onarm
gerceklestirmistir (5). 1961 yilinda Goetz ve arkadaslan tarafindan sag internal torasik
arterin sag koroner artere anostomozu ile myokardiyal vaskiilarizasyonun modern
cerrahi ile tedavisi baglamistir (6).

Tiirkiye’de ilk basarih agik kalp ameliyati 1960 yilinda Hacettepe Universitesi
Tip Fakiiltesinde Dr. Mehmet Tekdogan tarafindan gergeklestirilmistir (1). Kuzey
Amerika’da yapilan bir arastirma sonucunda yillik yapilmasi gereken koroner bypass
(KABG) sayist her yil igin 450/milyon kisi olarak bulunmustur (7).

Kardiyovaskiiler cerrahide optimum cerrahi goriisiin saglanmasi ve glivenligin
artirtlmasi amaciyla kadiyopulmoner sistemin izolasyonu gerekli olabilir. Bu amacla
kalbin pompa ve akcigerlerin gaz aligveris fonksiyonlarinin gecici siireyle kalp akciger
makinesi adi verilen cihaz yoluyla saglanmast islemine kardiyo pulmoner bypas (KPB)
veya ekstrakorporal dolagim denir.

Kullanilan KPB’a bagl olarak ¢esitli organ ve sistemlerde farkli boyutlarda
fonksiyon bozukluklar1 meydana gelmesine ragmen bu teknik kardiyovaskiiler
patolojilerin cerrahi tamirine olanak saglayan ve ¢ofu zaman alternatifi olmayan bir

yontemdir.



2.2. KABG (Koroner Arter Bypass Grefti) Endikasyonlar

Endikasyon smiflamalar1 tige ayrilmis; angina durumuna ve 6zel durumlara gére

gruplar halinde belirtilmistir (8).

2.2.1. Asemptomatik veya Hafif Anginah Hastalarda KABG (Koroner Arter
Bypass Grefti) Endikasyonlan
Sinif I:
1. Sol ana koroner arter darligi,
2. Sol ana koroner esdegeri proksimal LAD (Left Anterior Descending Arter) ve
proksimal sirkumfleks arterde > % 70) darlik,
3. U¢ damar hastalig.
Smmif lla: Proksimal LAD darlig1 ve bir veya iki damar hastaligi,
Smuf IIb: Proksimal LAD’yi igermeyen bir veya iki damar hastaligi.

2.2.2. Kararh Anginali Hastalarda KABG Endikasyonlan

Smif I:

1. Sol ana koroner arter (LMCA) darligi,

2. Sol ana koroner esdegeri ( proksimal LAD ve proksimal sirkumfleks
arterde > % 70 ) darlik,

3. Uc damar hastaligi,

4. Proksimal LAD darli1 da olan iki damar hastaligi ve ejeksiyon fraksiyonu (EF)
< %50 veya kanitlanabilir iskemi,

5. Proksimal LAD darlig1 olmayan bir veya iki damar hastaligi risk altindaki alan
biiylik ve non-invaziv testlerde risk kriteri yiiksek,

6. Medikal tedaviye direngli kisitlayict angina.



Sinif Ila:

1.Proksimal LAD darlig1 ve tek damar hastalig,

2.Proksimal LAD darlig1 olmayan bir veya iki damar hastalig.
Simif I11:

1. Hafif semptomlar1 olan ve semptomlarinin myokardiyal iskemiye bagli olma
ihtimali diisiik olan hastalarda kritik olmayan proksimal LAD darligi ile birlikte bir veya
iki damar hastalig,

a) Sadece ¢ok kiigiik bir alanda canli myokard dokusu olan,
b) Non-invaziv testlerle dokiimante edilebilen iskemisi olmayan hastalar

2. Simirda (borderline) koroner darlign (LMCA disinda %50-60 darlik) ve non-
invaziv testlerle gosterilebilen iskemi yok,

3. Kritik olmayan koroner darlif1 (< % 50).

2.2.3. Kararsiz Anginali veya Non Q Myokard Infarktiisli (MI)

Hastalarda KABG Endikasyonlari:
Simf I:
1. Belirgin sol ana koroner arter darlif
2. Sol ana koroner esdegeri ( proksimal LAD ve proksimal sirkumfleks arterde >
% 70 ) darlik,
3. Medikal tedaviye ragmen devam eden iskemi.
Smmif Ila: Proksimal LAD darhigr ve bir veya iki damar hastaligi,
Smmf IIb: Proksimal LAD’yi igermeyen bir veya iki damar hastaligi.

2.2.4. ST Segment Yiikselmesi (Q Dalgas)) ile Olan MI’da KABG
Endikasyonlar;
Sinif I: Endikasyon yok.
Simif ITa: Medikal tedaviye ragmen devam eden iskemi,
Simif IIb:

1. Ilerleyen kalp yetmezligi ve risk altinda olan uzak bir bélge,



2. 6-12 saat igerisinde primer reperfiizyon.

Simif ITI: Geg primer reperfiizyon (> 12 saat).

2.3. Kapak Hastaliklarinda Cerrahi Endikasyon
2.3.1. Aort Darhginda Aort Kapak Replasmani1 Endikasyonlari;

1. Ciddi aort darhig1 ve semptomatik hastalar,
2. Ciddi aort darlig1 ve koroner bypass cerrahisi veya diger kapaklara cerrahi
uygulanacak hastalar,
3. Ciddi aort darlig1 ve sol ventrikiil disfonksiyonu.
* EF degerinde diisme (EF< %50),
» Sol ventrikiil dilatasyonu ve belirgin sol ventrikil hipertrofisi (> 15mm),
» Sol ventrikiil end diastolik basing artisi,

* Ventrikiiler tasikardi.

2.3.2. Akut Aort Yetmezliginde (AY) Cerrahi Endikasyonlari
1. Aorta disseksiyonu, endokardit ve travma,
2. Assendan aorta disseksiyonu,
3. Nativ aort kapak endokarditinde hemodinamik instabilite, medikal tedaviye
cevap vermeyen abse ve endokardit olusumu, l

4. Prostetik kapak endokarditi.

2.3.3. Kronik Aort Yetmezliginde (AY) Cerrahi Endikasyonlar:
1. Ugiincii ve dérdiincii derecede AY olan ve sol ventrikiil dilatasyonu, sol
ventrikiil disfonksiyonu ve sol ventrikiil end diastolik basing artis1 goriilen hastalar,
2. Asemptomatik hastalarda ekokardiografi ile,
« Sol ventrikiil diastol sonu ¢ap1 > 50 mm
* Cevresel lif kisalma hiz1 < 0,6/sn

* EF <% 40 olmast



3. Infektif endokardit (Eger hasta klinik olarak stabil ise 6 haftalik antibiyotik
tedavisi beklenebilir),

4. Aorta disseksiyonu.

2.3.4.Mitral Kapak Darhginda (MD) Cerrahi Endikasyonlari

Smmf I:
1. NYHA (New York Heart Association) simf III ve IV olan semptomatik

hastalar ya da mitral balon valvotomi yapilmasina uygun olmayan, ciddi mitral darlig
olan hastalar,

2. Ciddi mitral regiirjitasyonu ya da mitral darligi olan ve kapak onarimi
yapilmadik¢a semptomlari diizelmeyecek hastalar.
Sinif IIa: Pulmoner arter sistolik basinci 60 mmHg’dan yiiksek olan ya da semptomatik
NYHA sinif I ve Il diizeyindeki mitral balon valvotomi yapilamayacak hastalar.
Smif IIb: Yeterli antikoagiilan tedaviye ragmen tekrarlayan embolik olaylar goriilen ve
onarim igin kapak yapisi uygun olan, orta veya ciddi derecede mitral darligi olan
hastalarda da mitral kapak replasmani diisiiniilebilir.
Simif IIT:

1. Hafif derecede mitral darli1 olan hastalarda mitral kapak replasmani endike
degildir.

2. Mitral kapak replasmani planlanan hastalarda kapali kommissurotomi yerine

acik kommissurotomi tercih edilmelidir.

2.3.5. Mitral Kapak Yetmezliginde (MY) Cerrahi Endikasyonlar

Sinif I:

1. Akut ciddi mitral yetmezligi (MY) olan hastalarda mitral kapak cerrahisi
Onerilir.

2. Kronik ciddi MY olan veciddi sol ventrikiil disfonksiyonunun olmadig: (ciddi

sol ventrikiil disfonksiyonu % 30°dan diisiik EF olarak tanmimlanmaktadir) ve/veya sistol



sonu gapin 55 mm’den bilyiik olmadigi bilinen NYHA sinif ILIII veya IV durumundaki
semptomatik hastalarda mitral kapak cerrahisi faydalidir.

3. Kronik ciddive hafif-orta derecede sol ventrikiil disfonksiyonu olan, EF% 30-
60 arasinda ve/veya sistol sonu basincin > 40 mm olan asemptomatik hastalarda mitral
kapak cerrahisi faydalidir.

4. Kronik ciddi MY olan ve cerrahi gereksinimi duyulan hastalarin ¢cogunda
mitral kapak onariminin mitral kapak replasmanina tercih edilmesi dnerilir.
Simf IT

1. Asemptomatik MY olan ve sol ventrikiil fonksiyonu korunmus (EF > %60 ve
sistol sonu ¢apt 40 mm’den kiigiikk), onarimin yarari hakkinda ciddi siiphe olan
hastalarda mitral kapak cerrahisi endike degildir.

2. Hafif veya orta derecede MY olan hastalarda izole mitral kapak cerrahisi

endike degildir .

2.4. Operasyona Hazirhk Basamaklari

Hastanin bypass i¢in hazirlandigt sathadir. Bu safhada, kardiyovaskiiler
fonksiyonlarin, biyokimyasal parametrelerin degerlendirilmesi ve operasyona hazirlik
icin gerekli olan;

- Monitérizasyon,

- Arteriyel ve venoz yollarin takilmasi,

- Pulmoner arter kateterizasyonu,

- Arter ve ven greftlerinin hazirlanmasi,

- Otolog kan toplanmasi,

- Pompanin hazirlanmasi islemleri yapilir.
Bypass’a hazirhk i¢in;

- Antikoagiilasyon,

- Kaniilasyon uygulanir.



2.5. Kardiyopulmoner Bypass (KPB)
2.5.1. Antikoagiilasyon (Heparinizasyon)

Acik kalp cerrahisinde kan, damar endotel dig1 yiizeylerle temas etmesi nedeniyle
antikoagiilan kullanilmalidir. Heparin hala KPB sirasinda kullanilan tek antikoagiilandir.
Antitrombin III’e baglanarak ve aktivitesini arttirarak antikoagiilan etki gosterir.
Antitrombin III, fibrinojenin fibrine doéntisimiinde engelleyici rol oynayan bir plazma
proteinidir. Antitrombin III, faktdr [Xa ve Xa’y1 da inhibe eder. Heparinin yar1 omrii 1-2
saattir. Eliminasyonu bébrekler ve retikiiler sistem {lizerinden olmaktadir.

Heparinin etkinligi ACT (aktive edilmis pihtllagrﬁa zamani) ile takip
edilmektedir. ACT nin normal degeri 80-120 saniyedir. Rutin KPB sirasinda ACT’nin
400 saniyenin {izerinde tutulmasi istenir. Tam heparinizasyon, major trombozis riskini
engellemek i¢in, mutlaka kaniilasyondan dnce yapilmalidir.

Heparin 300 tnite/kg dozda yapilir (10). Bazi durumlarda heparine direng
goriilebilir (9). Bunlar;

* Preoperatif donemde heparin inflizyonu aliyor olmak
» Antitrombin III eksikligi
* Trombositoz
» Infektif endokardit
» Intrakardiyak trombiis
* Sok
Heparine direng goriilen hastalara taze donmus plazma veya antitrombin III

konsantresi verilmelidir.

2.5.2. Vaskiiler Kaniilasyon

Vaskiiler kaniilasyonun amaci; olasi en diisiik vendz basingla sistemik vendz kani
oksijenatér pompaya almak ve oksijenlenmis kani sistemik homeostazisi koruyacak

basing ve akim hizinda arteriyel dolasima vermektir.



Arteriyel kaniilasyon: Ilk once yapilir. Bu Sayede, olusabilecek herhangi
birkomplikasyona kars1 sistemik transflizyon ve oksijenizasyon olanagi saglanmis olur.
Aorta veya femoral arter tercih edilir.

Venoz kaniilasyon: Cogunlukla sag atrium kullanilir.

2.5.3. Pompalar

Venoz sistemden gelen kani arteriyel sisteme ileterek kalbin gorevini gegici

olarak iistlenen yapilardir. Glinimiizde li¢ ¢esit pompa kullanilmaktadir (9).
1.Déner(Roller) pompa
2. Santriflij (sentrifugal) pompa
3. Yeni jenerasyon peristaltik pompalar

1. Doner (Roller) pompa:

Elektrik motoru ile donen bir merkez ve buna bagl genellikle iki veya daha fazla
dénen bir kol vardir. Bu kollar kan tasiyan hatti dondiikleri yone dogru sikistirarak tek
yonli bir akim olustururlar. Doner pompalarin olusturacagi kan voliimii tiiptin ¢apina ve
dénme hizina baghdir.

2. Sentrifugal pompalar:

Koni seklinde donen elementler ve manyetik bir tabakadan olusur. Dénen
elementlerin olusturdugu merkezka¢ kuvvetiyle igerisinden gegen kan, konik yapimin
ucuna dogru ilerler. Olusan akim non-pulsatil bir akimdir.

3. Yeni Jenerasyon Pompalar:

Basinca duyarli peristaltik pompalardir. Ana yapisini olusturan politiretan odacik

iig segmenten olusur. Bunlar baglangig, tikayici ve dolucu segmentlerdir.

2.5.4. Oksijenizasyon

Onceleri deneysel olarak bir cok oksijenlendirme metodlar1 gelistirilmis
(I.V.02, hidrojen peroksit verilmesi, perivaskiiler oksijenizasyon gibi). Giiniimiizde

ise bu amacla oksijenatorler gelistirilmistir (11).



Kullanilan iki tip oksijenator vardir:

1. Hava kabarcikh (bubble) oksijenator

Bubble oksijenatdrler vendz rezervuara entegredir. Rezervuardaki kan igine
iiflenen oksijen ile olusturulan kabarcik ¢eperinden, kabarcik i¢indeki oksijenin kana
gecmesi, kandaki karbondioksidin de hava kabarcigina gegmesi saglanir.

2. Membran oksijenator

En ¢ok kullanilan tiptir. Bu tip oksijenatérlerde kan ve gaz ince bir membranla

ayrilmigtir. Gaz degisimi bu 2-5 m2’lik yapay tabakada olur

2.5.5. Is1 Degistiriciler

Sistemik hipotermi uygulanmasi ve operasyon sonunda hastanin tekrar 1sitilmasi
gerekmektedir. Bu is icin genellikle devreye eklenen ayri bir cihaz kullanilir.

Hipotermide korunmasi hedeflenen en 6nemli organlar myokard ve beyindir.
Sogutma ve 1sitma sirasinda hastanin 1sist en sik rektal ve nazofarengeal bolgeden
Gleilir.

Bunun diginda mesane i¢inde veya timpanik membrandan da 1s1 moniterizasyonu

yapilabilir (12).

2.5.6. Priming Soliisyon (Baslangi¢ Soliisyonu) ve Hemodiliisyon

Guiniimiizde ilk secenegi dengeli kristalloid sivilar olusturmaktadir. Sivi se¢imi
hala tartisma konusu olmaya devam etsede sollisyonlarin plazma elektrolit icerigi ve
osmolaritesine benzer olmasina dikkat edilir.

Bazi merkezler yetiskinler i¢in standart prime miktar1 uygularken, bazilari viicut
agirligi veya yilizeyine gore hesaplanan miktari uygular. Her bir pompa sisteminin
hatlarim doldurmaya, yeterli akimi saglayacak ve hava embolisine yol agmayacak

minimum voliim almasi zorunludur (12-14).
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Prime soliisyonunun yapacagt hemodiliisyon hastanin hematokritini kabul
edilemeyecek diizeylere diislirecekse, prime soliisyonuna konsantre eritrosit
siispansiyonu eklenir.

Yeterli oksijen sunumu i¢in olmasi gereken minimum hematokrit diizeyinin%20
civarinda oldugu belirtilmektedir.

Hipotermi de kan viskozitesini yiikselteceginden, 6zellikle agir1 kanli bir cerrahi
sahanin istenmedigi diigiik akim uygulamalarinda, hemodiliisyon yeterli kan akiminin
saglanmasinda dnemli bir faktordiir. Klinik olarak hemodiliisyonun en belirgin etkisi,
KPB baslangicinda perfiizyon basincindaki diististir. KPB’in fizyolojik olmayan
kosullarindan dolay1 ozellikle ekstravaskiiler alana sivi kagisi oldugu, bunun doku
ddemi yaninda bazi organ fonksiyonlarini etkiledigi bilinmektedir. Ozellikle akciger cok
etkilenmekte ve ameliyat sonrast solunum disfonksiyonuna neden olmaktadir (15).

Kalsiyum igeren sivilar kullanildiginda ise kaniiller iizerinde ve hatlarda trombiis
olusabilecegi, bunu engellemek icin ek antikoagiilan dozlarinin gerekebilecegi
belirtilmektedir. Kalbi durdurmak icin kullanilan en &nemli elektrolit potasyumdur.
Potasyumun fazla verilmesi elektromekanik arreste neden olur. Arrest saglamak igin
kardiyoplejik solusyon i¢inde litrede 15-30 mmol potasyum olmalidir. Giiniimiizde en
sik kullamlan ve diger kristalloid solusyonlara gore {Ustiinlitkleri gosterilmis
kardiyoplejik solusyon diliie edilmis kandir.

Kardiyoplejik solusyonlarin pH’t hafif alkali olmalidir (pH: 7.6-7.8). Bu alkali
durum bikarbonat ve trometamin (THAM) gibi tamponlama maddeleri ile saglanir.
Elektriksel nétrolizasyon igin solusyona kloriir’de eklenir. Kullanilan soliisyonlarin
dengeli hiperozmolar olmasi hiicre igi kalsiyumun artmasint énler ve hiicresel 6demi

azaltir.

2.5.7. Kardiyopulmoner Bypass ve Hemostaz

Heparinin kullanildigi KPB’ta hipotermi, kanin yabanci yiizeylerle temasi ve
degisik kan akim hizlar1 uygulanmasi, pihtilasma mekanizmasi iizerinde asir

kanamalara varan farkli sonuglara yol agabilir.
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KPB’a girisle birlikte olusan hemodiliisyon sonucu trombosit sayisinda goreceli
ani bir diisis meydana gelmis olur. KPB sonrasi kanamalardan sadece trombosit
sayisindaki diisiis degil, trombositlerdeki yapisal ve fonksiyonel degisiklikler de
sorumludur.

Aktive olmus I6kositlerden salinan serbest oksijen radikalleri, elastaz ve katepsin
G’nin proinflamatuvar etkileri oldugu, fibrin yapisini bozarak yeni olusan pihtinin
stabilizasyonunun saglanamadigina dikkat g¢ekilmistir (17). KPB’in bu sekilde tetikledigi
fibrinoliz, genellikle ciddi problem olusturmaz.

KPB sonrasi lokosit sayist daha yliksek olan hastalarin ilk 24 saatte daha fazla
drenaji oldugu bir ¢alismada gosterilmistir (17).

Hipotermide enzimatik olaylarin yavaslamasi, KPB’ta antikoagiilan etkinin
uzamasi istenen bir sonug olustururken, ameliyat ¢ikisinda hastanin yetersiz isitilmasi,

pthtilasmanin da yetersiz kalmasina neden olacaktir (18).

2.5.8. Sistemik Kan Akimi (Perfiizyon Akim Oram)

Beyin kan akimmin yetersizligi ve embolik olaylar, norolojik komplikasyonlara
yol agan iki temel faktor olarak géziikmektedir. Ortalama arteriyel basing 60-150 mmHg
araliginda iken, beyin kan akimi ve oksijen sunumunun otoregiilasyon ile yeterince
saglandig1 bilinmektedir. Hipotermik KPB’ta ek koruma 6nlemleri de alinarak alt limitin
30 mmHg’ya kadar inebilecegi One siirlilmiistiir. Beyin kan akimini artirmak igin
perfiizyon basincini yiikselttikge, emboli ihtimalinin de artacagi diistiniilmektedir (19).
KPB sirasinda optimal akim miktart halen tartismalidir.

Normotermik KPB'da 1.8 L/dk/m2 ustiindeki akimlarin giivenilebilir oldugu,
fakat 2.5L/dk/m2'lik akimlarin daha giivenilir olduklar1 gosterilmistir. Hipotermik
perfiizyonlarda yeterli akim oranlari daha diistiktiir:

Hafif hipotermi (35-32 °C) 2.2-2.0 L/dk/m2
Orta hipotermi (31-26 °C) 1.6 L/dk/m2
Derin hipotermi (25-20 °C) 1 L/dk/m2
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Herhangi bir 1s1 derecesinde akim hizinin yeterliligini gosteren en énemli kriter,
hastanin organ ya da sistemlerinin yapisal ve fonksiyonel bir kayip olmadan devam
etmesidir. KPB’ta hematokrit %22 civarinda iken 1,2 1t/dk/m?’ye kadar inen pompa kan
akim hizinin genellikle yeterli olabildigi diistintilmektedir.

KPB’ta iskelet kasi gibi bazi .doku ve organlarda kan akiminin iyice azalmasi
nedeniyle yeterli doku perfizyonuna ulasildigi anlamina gelmeyebilir, hatta venoz

oksijen saturasyonu degerleri beklenenin ¢ok iizerinde gelebilir (20).

2.6. Miyokard: Koruma Yoéntemleri
2.6.1.Reperfiizyon Injurisi ve Farmakolojik Arrest (Kardiyopleji)

Reperflizyon hasar1 gegici bir iskemi doneminden sonra reperflizyon sirasinda
olusan fonksiyonel, metabolik ve yapisal degisiklikleri kapsar. Iskemi sirasinda olusan
zararll degisikliklerin reperfiizyonla daha siddetli ve belirgin hale gelmesi ile kendini
gosteren bu tablo, hiicre i¢inde kalsiyum birikmesi, irreversibl hasar gérmiis miyositlerin
nekrozunun hizlanmasi, miyokardial édemin artis1 ve ventrikiil kompliansinda azalma,
intramiyokardiyal kanama, no-reflow fenomeni, aritmiler, sitotoksik oksijen serbest
radikallerinin olusumu ve kan akimi ve oksijen igerigi normale dondiigii zaman oksijeni
kullanamama ile karakterizedir (21).

Hipoksik veya anoksik durumdaki miyokarda yeniden oksijen saglanmasi,
kardiyak enzimlerin asir1 bicimde serbestlenmesine yol agmakta ve kontraktiire neden
olabilmektedir (22).

Gliniimiizde yaygin olarak uygulanmakta olan miyokardiyal koruma g¢abalari,

a) Genel hipotermi ve topikal miyokardiyal sogutma,

b) Kardiyopleji,

¢) Reperfiizyon injurisini 6nlemeye yonelik ¢abalar, olarak 6zetlenebilir.

Elektif ve kimyasal olarak kardiyak arrest saglama teknigi olan kardiyopleji, ilk
olarak 1955 yilinda Melrose tarafindan kalp cerrahisinde uygulanmustir (23). Hareketsiz

ve kansiz bir ortam saglayarak ameliyat kosullarini diizelttigi igin kalp cerrahlari
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tarafindan kabul goren bu teknik, yiiksek konsantrasyondaki potasyum sitrata bagli
olarak gelisen miyokard hasarinin anlasilmasindan sonra terkedilmistir.

1973 yilinda Hultgren ve ark. ¢esitli kalp ameliyatlar1 geciren normal koroner
arterlere sahip hastalarda %7 oraninda akut transmural miyokard infarktiisii gdzlendigini
bildirmisler ve “Kalp cerrahisi sirasinda, kalbin daha iyi yontemlerle korunmasina
kesinlikle acil ihtiyag vardir” gériigiinii dile getirmislerdir (24).

Kimyasal kardiyoplejinin amaglar1 kalbi emniyetle durdurmak, devam eden enerji
{iretimi i¢in uygun ortam yaratmak ve iskeminin zararh etkilerine karsi koymaktir.
Kardiyoplejik soliisyonda bulunmasi gereken 6zellikler genel olarak soyle dzetlenebilir:

-Hizhh arrest saglamak: Iskemik donemde elektromekanik isi bir an &nce
ortadan kaldirarak enerji ihtiyacim diisiirmeyi amaclar. Bu ozellikle oksijenlenmemis
kardiyopleji soliisyonlari i¢in gecerlidir.

-Soguk: Kardiyopleji soliisyonunun soguk olarak (0-4°C) perfiizyonu, soguk
kardiyopleji uygulamalarinin en 6nemli 6zelligidir.

-Substrat: Aort klempi konduktan sonra anaerobik ve aerobik enerji iiretimini
devam ettirmek icin substrat saglanmalidir. Bu maddeler oksijen, glikoz, glutamat ve
aspartat olabilir (21).

-PH: Hipoksi sirasinda metabolizmay1 istenilen diizeyde devam ettirebilmek ve
olusan asidozu notralize etmek amaci ile kardiyoplejik sollisyonun PH’s1 yiiksek
tutulmalidir. Bu nedenle biitiin kardiyopleji soliisyonlarinda PH tamponlayici bir
maddenin bulunmasi gereklidir. Bu amagla Tris (hydroxymethyl) aminoethane (THAM),
bikarbonat veya fosfat kullanilabilir.

-Membran stabilizasyonu: Kalsiyum igermeyen Kkardiyopleji soliisyonlar
sarkolemmal membrana hasar verebileceginden kalsiyum ilave edilmesi gereklidir (25).
Kalsiyum antagonistleri kalsiyumun hiicre i¢ine girisini bloke ederek yararli olabilir
(26).

Steroidlerin ve procain’in rolii ve membran stabilizasyonunu nasil etkiledigi bir
¢ok calismalara ragmen kesinlesmis degildir (27). Oksijen radikal temizleyicileri
(sulfuroxid dismutase, catalase, allopurinol, coenzyme Q10) sitotoksik oksijen

metabolitelerini etkisiz hale getirirler (27).



-Ozmolarite: Miyokard §demi iskemik hasara daima eslik ettiginden, soliisyonun
ozmolaritesinin yiiksek olmasi (350-370 mosm) iyatrojenik olarak 6demin artisina neden
olmamak i¢in dikkat edilmesi gereken bir noktadir (17).

Kan kardiyoplejisi  kullanildiginda, hipotermi etkisiyle oksihemiglobin
dissosiyasyon egrisinde sola kayma sonucu doku oksijen aliminda azalma olmasi,
15°C’den diisiik 1silarda kanin balgiklasma ihtimali, koroner lezyonlarinin &tesine
kristaloid soliisyonlarinin daha iyi dagilim gosterecegi diisiincesi ve kan kardiyoplejisi
icin daha karigik sistemlere ihtiya¢ duyuldugu gorisleri yapilan ¢alismalarla gegersiz
kilmmustir (21).

Aym miktarlarda kan ve kristalloid soliisyonlarinin inflizyonunda sonra kan
kardiyoplejisiyle daha yiiksek aort kokii basinci olustugu ve obstriiksiyonlu koroner
arterlerde lezyonun &tesine daha iyi dagildigi ve boylece daha iyi miyokard sogumasi
elde edildigi bildirilmektedir. Bu bulgular diisiik viskoziteli kristalloid soliisyonlarin
obstriikte damarlardan ziyade normal koroner arterlere dagildigini gostermektedir (28).
Oksijen tasima kapasitesi kan kardiyoplejisinin yararlarindan birisidir. Soguk kristalloid
kardiyopleji soliisyonlar1 hipotermi ve arrest durumundaki kalbin ihtiyaci olan diisiik
miktardaki oksijeni temin edebilirler.

Ancak oksijen ihtiyaci ve tutulumu bazal seviyenin belirgin olarak tizerine ¢ikmis
durumdaki hasar gormiis kalplerde hiicresel onarim igin gereken daha yiiksek
metabolizmayi karsilamaya yetecek miktarda oksijen saglayamaz (29).

Oksijenlenmis kan kardiyoplejisiyle sicak indiiksiyon ve reperflizyon sirasinda
kalp oksijenasyonu devam ettigi ig¢in iskemik siirede uzama olusmamaktadir. Kanmn
protein igerigi dogal kardiyopleji soliisyonunun onkotik basincini saglar.

Boylece kristaloid kardiyopleji ile meydana gelecek iyatrojenik sistemik
hemodiliisyonun neden oldugu interstisiyel sivit artisini sinirlarken miyokardiyal 6demi
de azaltir (30). Kan proteinlerinin, 6zellikle histidin-imidazol gruplarinin tamponlama
kapasiteleri ilave bir avantaj teskil etmektedir (31). Kardiyopleji kullanim ile ilgili pek
¢ok metod vardir. Bunlar; intraseliiler Ca++ , Nat++’u azaltmak, ekstraseliiler K+’u ve

Mg++’u ve lokal anestezik veya Ca++ antagonistleri eklemektir.
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Bunlar arasinda K+ kardiyoplejisi en sik kullanilanidir. KPB stiresince arteriyel
pompanin akim hiz1 pek ¢ok ekip tarafindan 2,41 1t/m2/BSA (viicut yiizey alani) olarak
kullanilmaktadir. |

Buckberg ve Hearse kullanilan gesitli kardiyopleji soliisyonlarmin temel amaglari
su sekilde belirtmislerdir (15,16).

1)iskemik elektromekanik ¢alismada, enerji acifindan kaginma ve diisiik enetji
ihtiyac ile ani arrest olugturmak,

2)Hipotermi ile azalan enerji ihtiyacint daha da azaltarak devamhiligini saglamak
ve elektromekanik aktivitenin tekrar olusmasini énlemek,

3)AKK esnasinda, aerobik veya anaerobik enerji yapiminin devami i¢in substrat
temin etmeli,

4)Hipotermi esnasinda devam eden metabolizma ve anaerobik asidoz i¢in
tamponlayici sistemleri icermeli,

5)Hipotermi ve iskemi nedeniyle olusmus &demi azaltmak icin hiperosmolar

olmall,

2.6.2.Sistemik Hipotermi;

Hafif 32-35° C,
Orta 26-31° C,
Derin 20-25°C,
Cok derin 14-19°C, seklinde siniflanir .

Rutin kardiyak cerrahide genellikle tercih edilen  26-28 derecelerdeki
hipotermidir. Bununla beraber modest hipotermi adi verilen 32-34 derecelerdeki KPB
uygulamas: da giderek popiiler olmaktadir . Gilinlimiizde hipotermi, viicut yiizeyinin
topikal olarak sogutuldugu "surface cooling", kantilasyon sonrasit KPB sirasinda 1s1
degistirici ile kanin sogutuldugu "core cooling", + 4° C’deki kristalloid veya kan
kardiyoplejisi ile miyokardin sogutuldugu "soguk kardiyopleji" ve perikardin soguk
materyal ile doldurularak miyokardiyal sogumanin saglandig1" topical cooling" gibi

yontemlerle uygulanmaktadir .
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Hipotermi tiim dokularda oldugu gibi miyokarda da bazal metabolizmay: ve O2
kullanimimi azaltarak dokunun iskemi toleransimi artirir. Hiicredeki isiya bagimh
reaksiyonlari yavaglatir. Metabolik O2 ihtiyact viicut sicakliginin her 10°C diisiisii i¢in
yariya iner ve KPB esnasinda gereken pompa akim orani, laktat ve metabolik asidoz
olusmaksizin azaltilabilir. Ayrica hipotermi kalpte elektromekanik arrest olusumuna
katkida bulunur. Kardiyopleji ile kombine edilen hipotermi, bazal metabolizma hizim
azaltarak koruyucu etkiye katkida bulunur .

Nazofaringeal 1sinin 28°C’ye diisiiriilmesi O2 ihtiyacini % 50 oraninda azaltir ve
bu derecede pompa akimi 1.81 It/m2/dak. ile saglanir. Santral 1s1 genellikle nazofarinkse

yerlestirilen bir probe ile 6lgiliir.

Hipotermi esnasinda diger organ sistemlerinin degerlendirilmesi;

Hipotermi,
-Kan viskozitesini artirir,
-Oksihemoglobin egrisini sola kaydirir,
-Vaskiiler ge¢irgenligi artirir,
-Eritrosit esnekligini azaltir,
-Mikrovaskiiler staza neden olur ve sonucunda doku perflizyonunu bozarak
doku ddemi ve hasarina neden olur.

Doku  perflizyon yeterliliginin en iyi belirteci postoperatif —organ
disfonksiyonunun gériilmemesidir. Vendz oksijen miktar1 ve oksijen tiiketimi, KPB
esnasinda kalp debisi ve doku perfiizyon indikatorii olarak kullanilabilir. Laktat miktari,
eger doku perfiizyonu yetersizse anaerobik metabolizma artigina sekonder olarak artar.

Bu nedenle Laktat da doku perfiizyon yetersizliginin indikatorii olarak kullanilabilir.
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2.6.3.Kardiyopulmoner Bypass’ta Iskemi

Kros klemp altindaki miyokardda goriilecek reperfiizyon hasar1 birtakim
farkliliklar igerir. Iskemi yaygindir ve bu nedenle reperfiizyon hasar1 da tiim
miyokardi kapsayacaktir.. Ancak kros klemp ile yaratilan iskemi, hipotermi ve
kardiyopleji teknikleriyle hafifletilmektedir. Diger yandan hipotermi, doku faktorii
ve E-selektinin endotel yiizeyinde belirmesini engeller (32). Ancak hastanin
1sitilmasi ile bu engel ortadan kalkar.

KBP sonrasi olugan en hizli ve belirgin cevap, kompleman aktivasyonudur.
C5a ve C3a hizla artar (33). C5a, kompleman aktivasyonunun ¢dziiniir elemanidir ve
klasik kompleman aktivasyonunun belirleyicisidir.

Diger karakteristik &zellik olan sitokinlerin salimmi ise baypas baslar
baslamaz olusmakta ve Interlokin-6, TNF (tiimér nekrozitan faktor), interlokin-1,
interlokin-8 yapimi hizla artmaktadir (35).

Endotele yapisan nétrofiller, sitotoksik protezlar ve serbest oksijen radikalleri
(SOR) ile organ hasan olustururlar.

Ekstrakorporal dolagimin yani sira, endotel aktivasyonunun diger bir
komponenti ise endotoksemidir (lipopolisakkaritler). Endotoksin sadece kompleman
sisteminin gli¢lii bir uyaricisi degil, aym zamanda adezyon molekiillerinin
olusumunu da saglayan bir endotel aktivasyon stimulamidir (34). KPB sonrasi olugan
endotokseminin nedeni bilinmemekle beraber, splanknik iskemi ile bozulan kupffer
hiicre fonksiyonlarina sekonder olarak, barsaklarda olusan bakteri translokasyonu

neden olarak gorilmektedir (36).

2.6.4. Aktive Edilmis Pihtilasma Zamam (Activated Clotting Time)

Heparinizasyon ve antikoagiilasyonun takibinde aktive edilmis pihtilasma
zamant (Activated Clotting Time (ACT) kullanilmaktadir.

ACT ol¢iimiinde ise tam kan kullanilmaktadir, daha diisiik maliyetlidir, daha
az teknik ekipman gerektirir ve hasta basinda yapilabilir. Hemochron ACT
(International Technidyne, Edison, NJ) ile yapilan ACT 6l¢timii igin 2 ml tam kan

kullamlmaktadir. Kan érneginin kondugu tiip icinde pihtilagmay aktive eden diatan
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tozu (diatomite-celite), manyetik alan yaratan kiiciik bir metal-miknatis ve lizerinde
plastik bir parca bulunur.

ACT o¢lgiimiinde antikoagiilansiz kan alindif1 i¢in zaman kaybetmeden hasta
basinda yapilmalidir. Yapilan ¢alismalarda birbirine yakin sonuglar ¢ikmakla birlikte
80-120 saniye arast ACT degerleri normal kabul edilmektedir. KPB igin 400
saniyenin lizerine ¢ikilmas1 gerekmektedir.

Hipotermide ACT’nin 480 saniyenin iizerinde olmasi hedeflenir. Manuel
ACT o6l¢timii ve Hemo Tec ACT (Hemo Tec, Englewood, CO), ACT o6l¢iimii i¢in
kullamlan diger iki yontemdir (36).

2.6.5. Kardiyopulmoner Bypass’tan Cikis

Hava embolisini énlemek i¢in kalp dolasim yiikiinii iistlenmeden 6nce kalp,
- bilylik damarlar ve greftlerdeki hava ¢ikarilmalidir. Hastanin homojen olarakyeniden
1sinmast  saglanmalidir. Anestezi derinligi ve kas gevsekligi yeterli diizeyde
olmalidir. Diizenli kalp hizi saglanmalidir. Hastanin elektrolit ve asit baz dengesinde
olabilecek bozukluklar diizeltilmelidir. Cikis 6ncesi pH ve PaO2normal sinirlarda
olmahidir.

Hematokrit % 20°nin (Hb 7.0 mg/dl) tizerinde olmalidir. Monitérler kalibre
edilip transdiiserler sifirlanmalidir. Cikis igin gerekli ilag ve sivilar hazir
bulundurulmalidir.

En onemli bilgiler, kalbin gozlemlenmesi, EKG ve basin¢larin izlenmesiyle
elde edilir.

-Kalbin gézlemlenmesi: Sadece sag ventrikiil rahatca goriilebilmesine ragmen
kontraktilite, ileti ve dolum hakkinda bilgi edinilebilir

-EKG: Ideal hiz 70-100 atim/dakikadir. Aritmiler uygun sekilde tedavi
edilmeli ve ST segment degisimleri yakindan izlenmelidir.

-Invaziv basing gostergeleri: Arteriyel, santral vendz ve pulmoner arter
basinglar1 aymi anda takip edilir. Basing degerlerinin yanisira aralarindaki iliski de
Onemlidir.

Cikis sonrasi1 donemde, yapilan antikoagiilasyonun geri déndiiriilmesi gerekir.

Heparinin antidotu protamin siilfattir. Somon baligi spermlerinden elde edilen
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polikatyonik bir proteindir. Tek basina zayif bir antikoagiilandir. Ancak ortamda
heparin oldugunda iyonik olarak baglanarak antagonist ézellik gosterir.

Normalde 1 mg heparine karsilik 1,3 mg protamin ile nitralizasyon yapilir.
Pozitif yiiklii protamin molekiilii, negatif yiiklii heparine baglanarak kompleks
olugturur. Protamin uygulanmasiyla hastalarin yaklasik yarisinda kompleman sistemi
aktivasyonu ile hipotansiyon ve bradikardi gelisebilmektedir (38). Protamin yavas bir

sekilde verilmelidir (39).

2.7.Acik Kalp Cerrahisi Komplikasyonlar:

Acik kalp cerrahisi, birgok sistemin etkilenmesine neden oldugu igin
komplikasyon orami yiiksek bir girisimdir. Toraks Cerrahlar1 Cemiyeti’nin 1996
tarihinde yaptig1 165.867 vakalik koroner bypass serisinde saptanan komplikasyonlar
su sekilde bildirilmektedir (39).

2.7.1. Cerrahi Komplikasyonlar
2.7.1.1. Kanama ve Kanamaya Bagh Reoperasyon

Baz1 otorlerce agik kalp ameliyatlarindan sonra herhangi bir saatte 10
ml/kg/saat’ten fazla kanama olmasi veya 3 saat arka arkaya 5 ml/kg/saat kanama

olmasi reeksplorasyon i¢in endikasyondur.

2.7.1.2. Diisiik Kalp Debisi
Diisitk kalp debisi, kardiyak indeksin 2.2 1/dk/m2’ nin altinda olmasi
halidir(40). Tedavide ilk basamak nedenin kalp tamponadi olup olmadiginin

arastirilmasidir. Eger kalp tamponadi varsa acil reoperasyon endikasyonu vardir (41).

Diisiik kalp debisi nedenleri:
a)Yetersiz onyiik
* Voliim a¢11

 Asirt PEEP (Ekspiryum sonu pozitif basing) uygulanmasi
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b)Artmis ard yiik

 Endojen katekolamin salimimina bagl vazokonstriiksiyon(Agril
uyaranlar, hipotermi, ©nceden varolan hipotansiyon,kardiyopulmoner bypass
strasinda nonpulsatil akim)

* Eksojen katekolaminlerin olusturdugu vazokonstriksiyon

* Aort darlig

« [diopatik hipertrofik subaortik darlik
¢)Myokardiyal depresyon

e Tam diizeltilmemis mekanik lezyonlar (Eksik koroner kanlandirma,
mekanik kalp malfonksiyonu)

» Koroner arter spazmi

» Intraoperatif yetersiz myokardiyal koruma
d)Metabolik bozukluklar

» Hipomagnezemi

 Hipokalsemi

 Hipoksi ve asidoz
e)Aritmiler
f)Kardiyak tamponad
g)Farmakolojik ajanlara bagh depresyon

* Anestezik ajanlar

* Kinidin

* Beta blokerler

« Kalsiyum kanal blokerleri

Diisiik Kalp Debisinde Tedavi

-Inotropik Ajanlar

a)Dopamin

Dopamin bir endojen katekolamin olup, norepinefrin prekiirsériidiir (40).
Doza bagli olarak ti¢ farkli tip adrenerjik reseptore karsi agonist etki gosteren
ozellige sahip bir ajandir.

Bobrek damarlarinda bulunan dopaminerjik reseptorler (DA1,DA2)dogrudan
uyararak bobrek kan akimim arttirir. Aynmi zamanda mezenterik, koroner ve

intrasercbral damar yataklarini etkileyerek vazodilatasyona yol acar. Bu etki en

21



belirgin olarak dopamin 1-3 pg/kg/dk dozlarinda kullanildiginda goriiliic. DA2
reseptotleri lizerinden norepinefrin salimimim inhibe etmesi sonucu vazodilatasyona
neden olur. 2-6 ng/kg/dk dozlarinda 1 reseptﬁrler belirgin sekilde uyarilir.
Dopamin’in infiizyon dozu 10 pg/kg/dk’yr astiginda alfa adrenerjik
reseptorler de uyarilir. Bunu sonucunda global vazokonstriiksiyon ve sistemik damar
direncinde artis ortaya ¢ikar. Bu yliksek dozlarda renal vazodilatasyon etkisitamamen

ortadan kalkar (40-42).

b)Dobutamin

Sentetik bir sempatomimetik amindir. 1, B2 ve a-adrenerjik reseptorleri
stimiile eder. Dopaminerjik reseptérler tizerine dogrudan bir etkisi yoktur. Renal kan
akimim arttirici etkisi, kardiyak outputu yiikseltmesi sonucu elde edilir (38-40).

Ayni zamanda siniis nodunda otomatisiteyi, AV nodal ve intraventrikiiler
iletiyi arttinr. Terapotik dozlarda kalp hizi tizerine olan etkisi azdir ve bu yilizden
aritmileri provoke etme egilimi, dopamine kiyasla daha diistiktiir (40). Bu nedenle
esas olarak myokardiyal fonksiyon bozukluklarimin tedavisinde kullanim
endikasyonu vardir. Dobutamin tedavisine, genellikle 5 pg/kg/dk dozu ile baglanir.
Ayrica dobutamin daha az tasikardik etki gosterdigi igin oksijen tiiketimini daha az

etkiler (39,47).

¢)Epinefrin (Adrenalin)

Sempatomimetik aminlerin prototipidir (40). B1 stimiile edici etkisi nedeniyle
gliclii bir kardiyak stimiilandir. Kalp hizim arttirir, sistolik siireyi kisaltir, kardiyak isi
ve oksijen gereksinimini anlamh 6l¢iide arttirir.

Epinefrin ile kalp hizinda saglanan artis, fizyolojik siurlar i¢inde kaldiginda,
diyastolden ¢ok sistolii kisalttigindan diyastolik perfiizyon siiresi artar. AV blogun
derecesini azaltir. Yiiksek dozlarda ise prematiire ventrikiiler kontraksiyonlara neden
olabilir. Diisiik dozlarda (1-2 pg/dk) inflizyonu ile eriskin hastada baslica kalp ve
periferik vaskiiler yataktaki f1 ve P2 adrenerjik reseptorleri uyarir. Orta dereceli
dozlarda (2-10 ug/dk) o adrenerjik stimiilan etkisi 6n plana geger, yiiksek dozlarda
ise (10-20 pg/dk) o adrenerjik etkisi o kadar baskindir ki olusan vazokonstriiksiyon,

B1 reseptor stimiilasyonu ile olusan kardiyak etkilerin biiytik bir kismuni maskeler.
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2.7.1.3. Kardiyak Tamponad

Erken postoperatif dénemde yeterli ve stabil kardiyak debi sézkonusu iken, baska
bir sekilde agiklanamayan hizhi bir hemodinamik kétiillesme oldugunda akut kardiyak

tamponad diisiiniilmelidir (47).

2.7.2. Kardiyovaskiiler Komplikasyonlar
2.7.2.1. Perioperatif MI

Koroner bypass ameliyati gegiren hastalarin ortalama % 5-15’inde goriiliir.
Perioperatif myokardiyal iskemi ve infarktin nedenleri (44).
» Inkomplet revaskiilarizasyon
» Distal koroner arterlerin diffliiz aterosklerozu
* Greft spazmi
» Nativ koroner arterler veya greftlerin embolisi veya trombozu
» Greft anastomoz teknigi ile ilgili nedenler
» Intraoperatif yetersiz myokardial koruma
» Artmis myokard oksijen ihtiyact (sol ventrikiil hipertrofisi gibi)
* Postoperatif stabilizasyonun saglanamamasi (hipotansiyon, hipertansiyon,
tasikardi)
Acil cerrahi, uzamis aortik kros klemp siiresi, yeni gegcirilmis MI (son 1 hafta
icinde), ileri yas, kanama nedeniyle revizyon perioperatif MI riskini arttiran durumlardir.
Tamida en 6nemlisi EKG’dir. Ayrica biyokimyasal testler ve ekokardiografi de

yapilmalidir.

2.7.2.2. Aritmiler

Kalp cerrahisi sonrasi ortaya ¢ikan aritmileri meydana getiren veya artiran baslica
nedenler sdyle siralanabilir:

« Elektrolit dengesizlikleri (6zellikle potasyum)
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» Kan gazi bozukluklari (hipoksi, hiperkarbi, metabolik veya solunumsal
asidoz)

» Kalp ileti sisteminin cerrahi travmaya ugramasi

* Cesitli ilaglarin olumsuz etkileri (digital glikozidleri, katekolaminler)

« Intrinsik myokardiyal hastaliklar

« Reperfiizyon

«Artmig adrenerjik aktivite

» Anormal viicut sicaklig1

» Mekanik irritan faktorler (toraks tlipii, santral kateter)

Kalp cerrahisi hastalarinin postoperatif dénemde yaklagik tigte birinde ciddi
kardiyak disritmiler meydana gelir. Supraventrikiiler aritmilerin goriilme orani %11- 54,
ventrikiiler aritmilerin ise % 1.8-13 arasinda oldugu bildirilmektedir (45).

Atriyal fibrillasyon koroner arter bypass cerrahisi sonrast en sik goriilen aritmi
tipidir ve ayn1 zamanda en stk morbidite sebebidir (46,47). Atriyal fibrillasyonun KABG
operasyonlari sonrast %5 ile % 40 arasindaki siklikta goriildiigii yapilan ¢aligmalarda
gosterilmistir  (46,47). Kardiyovaskiiler nedenlere bagli mortaliteyi de 2 kat
arttirmaktadir (48,49). '

Roffman ve Feldman bypass greft sayisi arttik¢ga ve aortik kros klemp siiresi

uzadikg¢a supraventrikiiler aritmi gelisme olasiliginin arttigini gdstermislerdir (50).
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Tablo 1: Euro score

RISK TANIMI SKOR
FAKTORLERI
Hasta ile ilgili
faktorler
Yas 60 yas lizerinde her 5 yas i¢in | puan 1
Cinsiyet Bayan olmak 1
Kronik pulmoner Akciger hastalig1 nedeniyle uzun siireli bronkodilator ve 1
hastalik steroid kullanmak
Kalp dis1 arter Kladikasyon, % 50’den fazla karotis okliizyonu, daha 2
hastaligi onceden yapilmis ya da planlanmis abdominal aort, bacak
veya karotis arter girigimi
Norolojik Mobilizasyonu veya giinliik aktiviteyi etkileyen norolojik 2
disfonksiyon Disfonksiyon
Onceden gegirilmis kalp Perikardin 6nceden agilmis olmast 3
Cerrahisi
Serum kreatinin Preoperatif degeri > 200 mmol/It 2
diizeyi
Aktif endokardit Cerrahi doneminde endokardit nedeniyle halen antibiyotik 3
aliyor olmak
Kritik ameliyat 6ncesi Mevcut faktorlerden biri; ventrikiiler tasikardi veya 3

Durum

fibrillasyon, preoperatif kardiak masaj, ameliyat odasina
gelmeden ventilasyon ihtiyaci, preoperatif inotropik
destek, intraaortik balon pompasi destegi
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Kardiyak TANIMI SKOR
Faktorler
Kararsiz angina Intravendz nitrat infiizyon ihtiyaci gdsteren istirahat 2
anginasi
Sol ventrikiil Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu % 30-50 1
Disfonksiyonu
Sol ventrikiil Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu < % 30 3
Disfonksiyonu
Yeni myokard Son 90 giin i¢inde 2
infarktiisii
Pulmoner 60 mmHg iizerindeki sistolik pulmoner arter basinci 2
hipertansiyon
Ameliyat ile ilgili
Faktorler
Acil Bir 6nceki is giiniinden 6nce ameliyat planlanmasi 2
Koroner bypass Koroner cerrahi dist diger biiyiik kardiyak iglemler veya 2
cerrahisi koroner bypass’a ek olarak yapilan girisimler
dis1 girisim
Torasik aort Cikan aorta, arkus aorta veya inen aorta cerrahisi 3
cerrahisi
Postinfarkt ventrikiiler 4

septal riiptiir
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamizda, Tokat Gazi Osman Pasa Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve
Uygulama Hastanesi ameliyathanesinde 01.01.2009 - 31.05.2010 tarihleri arasinda agik
kalp cerrahisi operasyonu gegiren 107 hasta retrospektif olarak incelendi. Bilgiler
hastalarin ameliyattaki anestezi raporlari, perflizyonist kayitlari, ameliyat notlari ve
yogun bakim ve reanimasyon initelerindeki hasta takip formlarindan elde edildi.
Incelenen belgelerden; yas, cinsiyet, ameliyat tipi, kros klemp ve pompa siireleri, inotrop
kullanimi, IABL kullanimi, revizyona gereksinimleri, koroner anastomoz sayilari,
ekstiibe edilme ve yogun bakimda kalis siireleri, eslik eden kronik rahatsizliklar, kanama
miktarlari, idrar miktarlari, yogun bakimdan devir siireleri, eksitus sayilari, Euro Score
(European System for Cardiac Operative Risk Evaluation) ile hastalar degerlendirildi.
| Istatistiksel analizler SPSS-X for Windows 12.0 programi kullanilarak yapildi.
Veriler ortalama+SD olarak sunuldu. Analizler igin tek yonlii varyans analizi, iki es
arasindaki farkin onemlilik testi ve ki-kare testi kullanildi. p<0.05 degerleri anlaml

kabul edildi.
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4. BULGULAR

Tablo 2:Kardiyopleji tipine gore cinsiyet dagilimi

KAN KRIiSTALOID
KARDIYOPLEJI |KARDIYOPLEJI TOPLAM
% n % n n
KADIN %30.6 iy %54.3 19 41
ERKEK %69.4 50 %A45.7 16 66
TOPLAM | %100 72 %100 35 107

Tablo 3: Kardiyopleji tipine gére Diabetus Mellitus (DM) dagilim

KRISTALOID
KAN KARDIYOPLEJI |[KARDIYOPLEJI TOPLAM
% n % n n
DM(+) %29.1 21 %45.7 16 7
DM(-) %70.9 51 %54.3 19 70
TOPLAM %100 72 %100 35 107

Tablo 4: Kardiyopleji tipine gore insiilin kullanim dagilim

EN KRIiSTALOID

RDIYOPLEJiSi |KARDIYOPLEJi | TOPLAM
Yo n % n n

INSULIN(+) %71.4 15 %56.2 9 24

INSULIN(-) %28.6 6 %43.8 7 13

TOPLAM %100 21 %100 16 37
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Tablo 5: Kardiyopleji tipine gore Oral antidiabetik (OADT) kullanim

dagilim
KAN KRISTALOID
KARDIYOPLEJI KARDIYOPLEJI TOPLAM
% n % n n
OADT(+) 2428.5 6 %43.7 13
OADT(-) %71.5 15 %56.3 24
TOPLAM %100 21 %100 16 37

Tablo 6: Kardiyopleji tipine gére Hipertansiyon (HT) dagilinm

KAN KRISTALOID
KARDIYOPLEJI KARDIYOPLEJI TOPLAM
Yo n % n n
HT(+) %68.0 49 %68.5 24 73
HT(-) %32.0 3 %31.5 11 34
TOPLAM %100 72 %100 35 107
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Tablo 7: Kardiyopleji tipine gére Kronik Obstriktif Akciger Hastalif) (KOAH)

dagilhimi
KAN KRISTALOID
KARDIYOPLEJI |KARDIYOPLEJI TOPLAM
% n % n n
KOAH(+) %18.0 ik %8.5 3 16
KOAH(-) %82.0 59 %91.5 32 91
TOPLAM %100 72 %100 35 107
Tablo 8: Kardiyopleji tipine gore hasta dagilimi
KARDi\_(O_PLEJI’
TIPI HASTA SAYISI/ n YUZDE
KAN KARDIYOPLEJI 72 %67.3
HAZIR KARDIYOPLEJI 35 %32.7
TOPLAM 107 %100.0

Tablo 9: Kardiyopleji tipine gire servise hasta transfer dagilin

SERVISE HASTA KRISTALOID
TRANSFERI | KAN KARDIYOPLEJI KARDIYOPLEJI
% n % n
0.GUN %0.9 1 %0 0
1.GUN %83.3 60 %88.5 31
2.GUN %9.7 7 %11.6

3.GUN %0.9 %0

EKSITUS %4.1 3 %0
TOPLAM %100 72 %100 35
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Kardiyopleji tipine gore hastalarin yogun bakima PACE takilarak gdderilmeri
kargilagtinldiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p>0.05).

Tablo 10: Kardiyopleji tipine gore PACE kullanmiminin dagilimi

KAN KRISTALOID
KARDIYOPLEJI  |[KARDIYOPLEJi |TOPLAM
% n % n n
PACE(+) %4.1 3 %5.2 2 5
PACE() %95.9 69 %94.8 33 102
TOPLAM %100 72 %100 35 107

Kardiyopleji tipine gore eksitus orami degerlendirildiginde kan kardiyoplejisi

grubunda istatiksel olarak daha anlamli bulunmustur (p<0.05).

Tablo 11: Kardiyopleji tipine gire Eksitus dagilim

KAN KRISTALOID
KARDIYOPLEJI | KARDiIYOPLEJQ TOPLAM
% n %o n n
EKSITUS(+) %4.1 3 %0 0 3
EKSITUS(+) %95.9 69 %100 35 104
TOPLAM %100 T2 %100 35 107
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Kan kardiyoplejisi ile ameliyata alinan hastalarin euro skor degerleri ortalama 3.4 ,
kristaloid kardiyopleji ile operasyona alinan hastalarin euro skor degerleri ortalama 3.0
bulunmustur (p>0.05).

Tablo 12: Kardiyopleji tipine géreAvrupa Operatif Kardiyak Cerrahi ( EURO
SCORE) degerlerinin dagilimi

EURO SKORE |KAN KRISTALOID

DEGERLERI | KARDIYOPLEJiI/n | KARDIYOPLEJI /n [TOPLAM /n
0 3 3 6
1 14 6 20
2 9 3 12
3 8 8 16
4 14 8 29
5 13 6 19
6 2 1 3
7 5 0 5
8 3 0 3
9 1 0 1
TOPLAM 72 35 107

Kardiyopleji tipine gore postoperatif donemde kanama nedeniyle revizyon
ameliyatina alinan hastalann kan kardiyoplejisi grununda daha fazla oldugu

goriilmistiir (p<0.05).

Tablo 13: Kardiyopleji tipine gire revizyon dagilim

KAN KRISTALOID
KARDIYOPLEJI |KARDIYOPLEJI |TOPLAM
% n % n n
REVIZYON(#) | %12.5 9 %10.2 1 10
REVIZYON(-) | %87.5 63 %89.8 34 97
TOPLAM %100 2 %100 35 107
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Kardiyopleji tipine gore IABL kullanimi degerlendirildiginde kan

kardiyoplejisi ve kristaloid kardiyoplejisi arasinda anlamh fark
bulunmamigtir (p>0.05).

Tablo 14: Kardiyopleji tipine intra aortik balon (IABL) kullanimi

KAN KRISTALOID
KARDIYOPLEJI |KARDIYOPLEJI [TOPLAM
% n % n n
IABL(+) %1.3 | %0 0 3
TABL(-) %98.7 71 %100 35 104
TOPLAM %100 72 %100 35 107

Tablo 15: Kardiyopleji tipine preoperatif otolog kan alimi dagilim

OTOLOG KAN  |KAN . |KRISTALODD
KARDIYOPLEJi |KARDIYOPLEJI |rOPLAM
% n % n n
KAN ALINAN Yokt 4 32 | %314 11 43
KAN ALINMAYAN| %556 | 40 | %686 24 64
TOPLAM %100 72 | %100 | 35 107

Tablo16: Kardiyopleji tipine gére Amerikan Anesteziyologlar Dernegi ( ASA )
risk simiflamasi

ASA KAN . KRISTALOiD .
KARDIYOPLEJI |KARDIYOPLEJI [TOPLAM
% n % n n
3 %86.2 62 %88.6 31 93
3E %2.8 2 %8.6 3 5
4 %4.1 3 %2.8 1
4E %6.9 5 %0 0
TOPLAM %100 T2 %100 35 107
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TEST: Ki-kare testi ile degerlendirme yapildi ve inotrop kullamimu ile servise
transfer siiresi arasinda 6nemli fark bulundu (x*:23.636 , p:0.023).

Tablo 17: Inotrop kullanimi ve servise transfer zamam arasmdaki iliski

SERVISE TRANSFER
KULLANILAN INOTROP ZAMANI(GUN)
0 1 2 3 | TOPLAM
1 (DOPAMIN) 0 4 4 0 8
2 (ADRENALIN) 0 4 0 0 4
3 (DOBUTAMIN) 0 2 2 0 4
4 (ADRENALIN+DOPAMIN) 1 0 0 1 2
TOPLAM 1 10 6 1 18

TEST: ki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi ile degerlendirme yapildi. Kan
kardioplejisinde 1.glin (t:2.61, p:0.01) ve toplam drenaj (kanama miktart) (t:2.73,
p:0.007) miktar1 6nemli derecede anlamli bulunurken, hazir kardiopljide (kristaloid)

1.giin idrar ¢ikarma miktar (t:2.205, p:0.03) 6nemli derecede anlamli bulundu.
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Tablo 18: Kardiyopleji tipine gore drenaj ve idrar miktar:

KARDIYOPLEJI HASTA
TiPi SAYISI
) n (ML)
1.GUN KAN 69 737
KANAMA KRISTALOID 35 472
MIKTARI(ML)
2.GUN KAN 69 340
KANAMA KRISTALOID 35 263
MIKTARI(ML)
TOPLAM KAN 69 1077
KANAMA KRISTALOID 35 735
| MIKTARI(ML)
1.GUN IDRAR KAN 69 1558
_l\E(TA'RI(ML) KRiSTALOID 35 1831
2.GUN IDRAR KAN 69 1622
MIKTARI(ML) KRISTALOID 35 1693
TOPLAM KAN 69 3180
IDRAR KRISTALOID 35 3524
MIKTARI(ML)

TEST: Ki-kare testi ile yapilan degerlendirmede kardiyopleji tipine gére inotrop
kullanimm arasindaki iliski 6nemli ve anlamli bulunmustur (x%:12.373, p:0.015).

Tablo 19: Kardiyopleji tipi ve inotrop kullamimi arasindaki iliski

KULLANILAN INOTROP
1 2 3
KARDIYOPLEJI KAN 2 3 4
TIP1 HAZIR 6 1 0

1.Dopamin, 2.Adrenalin, 3.Dobutamin, 4. Adrenalin+Dopamin
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TEST: Ki-kare testi ile yapilan degerlendirmede kardiyopleji tipine gore servise
transfer arasindaki iliski 6nemsiz bulunmugtur ( x*:1.681, p:0.641).

Tablo 20: Kardiyopleji ve servise transfer zamam arasindaki iliski

SERVISE TRANSFER(GUN)
0. 1. 2 3.
KARDIYOPLEJI KAN 1 60 7 1
HAZIR 0 33 2 0
TOPLAM 1 93 9 1

TEST: Iki ortalama arasindaki farkin énemlilik testi ile yapilan degerlendirmede
kardiyopleji tipine gore ekstiibasyon zamani arasinda énemli farklilik bulunmustur

(t:2.502, p:0.014).

Tablo-21 Kardiyopleji ve ekstiibasyon arasmdaki iligki

Hasta EKSTUBASYON
Sayisy/ ZAMANI(DK)
n (DK) t p
KARDIYOPLEJI KAN 69 345.15
TiPi :2.502 |P:0.014
KRISTALOID | 35 262.57

Ekstiibasyon zamani: Hastanin yogun bakimdaki ekstiibasyon zamani.
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TEST: Iki es arasindaki farkin onemlilik testi ile yapilan degerlendirmede
sodyum haricindeki biitiin paremetrelerde preoperatif ve postoperatif
degerler arasinda énemli farkliliklar bulunmugtur (p<0.05).

Tablo-22 Kan kardiyoplejisi hemogram ve biyokimyasal degerler

Hasta
Ortalama | Sayisi t p
1 PREOP.KNS 125,50 69 9.90 0.0001
INTROP.KNS 166.78 69
2 PREOP.KNS 125.81 69 18.623 0.0001
POSTOP.KNS 190.67 69
3 INTROP.KNS 167.44 69 7.465 0.0001
POSTOP.KNS 190.67 69
4 PREOP.BUN 18.79 69 10.252 0.0001
POSTOP.BUN 2727 69
5 PREOP.CR 0.868 69 9.656 0.0001
POSTOP.CR 1.17 69
6 PREOP.ACT 132.31 69 2.339 0.022
POSTOP.ACT 136.86 69
7 HEPARIN 235,56 69 20.901 0.0001
TOTAL.HEPRN 370.49 69
8 PREOP.HG 13.1 69 15.73 0.0001
POSTOP.HG 10.2 69
9 PREOP.HCT 40.7 69 14.08 0.0001
POSTOP.HCT 30.8 69
10 PREOP.PLT 249.35 69 11.905 0.0001
POSTOP.PLT 170.54 69
11 PREOP.AST 23.434783 69 6.848 0.0001
POSTOP.AST 54.49 69
12 PREOP.ALT 22.99 69 2.238 0.028
POSTOP.ALT 28.84 69
13 PREOP.NA+ 137.49 69 1.686 0.096
POSTOP.NA+ 138.507 69
14 PREOP.K+ 4.373043 69 3.634 0.001
POSTOP.K+ 4.604058 69
15 PREOP.CL- 101.671 69 4.581 0.0001
POSTOP.CL- 104.197 69

KNS:Kan sekeri, CR:Kreatinin, PLT:Platelet, ACT: Aktive koagulasyon
zamani.
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TEST: Iki es arasindaki farkin dnemlilik testi ile yapilan degerlendirmede
ACT, ALT, Klor haricindeki biitlin paremetrelerde preoperatif ve
postoperatif degerler arasinda énemli farkliliklar bulunmustur (p<0.05).

Tablo-23 Hazir (Kristaloid) kardiyoplejisi ve hemogram , biyokimyasal

degerler
Hasta
Ortalama Sayis1 t p

1 PREOP.KNS 124.57 33 7.414 0.0001
INTROP.KS 166.69 35

2 PREOP.KNS 124.57 35 11.896 0.0001
POSOP.TKS 195.40 35

3 INTROP.KS 166.69 35 3.993 0.0001
POSTOP.KS 195.40 35

4 PREOP.BUN 19.26 35 4.95 0.0001
POSOP.TBUN 28.21 35

5 PREOP.KR 0911 39 4.17 0.0001
POSTOP.KR 1.17 35

6 PREOP.ACT 134.63 35 0.644 0.524
POSTOP.ACT 136.66 35

7 HEPARIN 265.00 35 16.495 0.0001
TOTAL.HEPRN 394.29 35

8 PREOP.HG 13.17 35 12.74 0.0001
POSTOP.HG 10.51 33

9 PREOP.HCT 39.78 33 9.907 0.0001
POSTOP.HCT 30.87 35

10 PREOP.PLT 245.00 35 7.933 0.0001
POSTOP.PLT 175.26 35

11 PREOP.AST 24.494 35 5.157 0.0001
POSTOP.AST 54.31 35

12 PREOP.ALT 19.54 35 1.882 0.068
POSTOP.ALT 29.49 35

13 PREOP.NA+ 138.29 35 2.696 0.0001
POSTOP.NA+ 135.689 35

14 PREOP.K+ 436514 35 3.174 0.003
POSTOP.K+ 4.64142 335

15 PREOP.CL- 101.934 35 0.091 0.928
POSTOP.CL- 102.026 35

KNS:Kan sekeri, CR:Kreatinin, PLT:Platelet, ACT:Aktive koagulasyon
zamani
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S.TARTISMA

Son 45-50 yildaki gelismeler sonunda kalp cerrahisi rutin hale gelmistir.
Cerrahi teknikler, kardiyak anestezi ve yogun bakimdaki gelismeler yandas
hastaliklarin iyi bilinmesi, preoperatif hazirligin iyi yapilmasi, hastaya uygun
anestezinin se¢ilmesi mortalite ve morbiditeyi azaltmaktadir. Ancak, bu gelismelerin
yaninda miyokardiyal koruma yontemlerindeki gelismelerin ayr1 bir Onemi
bulunmaktadir (53,54).

Kardiyopulmoner bypass’ta kullanilan kardiyopleji soliisyonlariyla yapilan
caligmalarda, intraoperatif ve postoperatif etkileri (AST, ALT, BUN, kreatinin gibi
biyokimyasal paremetreler) postoperatif kanama miktari, revizyon, mortalite oranlar
degerlendirilmistir (55-58).

Calismamizdaki hastalarin 72 tanesinde (%67.3) kan kardiyoplejisi, 35
tanesinde (%32.7) kristaloid kardiyopleji kullanilmistir (Tablo-8). Kendi
hastanemizde alinan agik kalp cerrahisi ameliyatlarinda soguk kristaloid ve 1lik
(tepid) kan kardiyoplejisi kullanilmaktadir.

Hipotermi tek basina miyokardiyal oksijen tiiketimini %10 diistirtirken,
kardiyak arrest ile kombine edildiginde bu oran %97’yi bulabilmektedir (59,60).
Miyokardiyal oksijen tiiketimindeki azalma genellikle 28 C° ile 37 C° arasinda
meydana gelmekte ve miyokardin daha fazla sogutulmasi ile oksijen tiketimi
diisiirtilememektedir (61). Iskemi sirasinda miyokardi korumanin en uygun oldugu
151 derecesi, 28 C”’ye kadar olan sogutma ile gerceklestigi gosterilmistir (62).
Aldigimiz agik kalp cerrahisi ameliyatlarinda alinan vakalarin tipi ve siiresine gore
28 C’ ile 32 C” “ye kadar hipotermi uygulanmaktadir.

Otolog kanin kullamma girmesi ile birlikte homolog kan gereksiniminin
azaldigimi gosteren klinik ¢aligmalar mevcut olup, bu ¢aligmalarda cerrahiden énce
toplanan otolog kanin KPB’den sonra hastaya verilmesinin homolog kan ihtiyaglarim
%20-58 oraninda azalttify gosterilmigtir (63-65). Aldigimiz a¢ik kalp cerrahisi
vakalarinda kan kardiyoplejisi kullanilan grupta %44.4 ve kristaloid kardiyopleji
kullamlan grupta ise %31.4 oraninda otolog kan kullanilmistir (Tablo-15).

Eivind @vrum ve arkadaslarinin ‘1440 kardiyopulmoner bypass ameliyatinda
uygulanan kristaloid ve kan kardiyoplejisinin retrospektif incelenmesini igeren

calismalarinda, operasyona alinan hastalarin euro scor degerleri ortalama 5.6
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bulunmustur (66). Aort kapak cerrahisinde kardiyoplejik soliisyonlarinin
kargilagtirildig1 bir baska ¢alismada kristaloid kardiyoplejisi uygulananlarin euro scor
degerleri ortalama 6.2 ve kan kardiyoplejisinde ise euro scor degerleri ortalama 6.4
ile ameliyata a11nm1§ olup istatiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (p>0.05),
(56). Kendi ¢alismamizda hastalarin euro scor degerleri kan kardiyoplejisi kullanilan
grupta ortalama 3.5 ve kristaloid kardiyoplejisi kullanilan grupta 3.0 ile ameliyata
alinmis olup istatiksel olarak fark yoktu (p>0.05),(Tablo-12).

Kantrowitz’in yaptiyni medikal tedaviye direngli myokard enfarktiis
vakalarinda IABP’nin faydali oldugunu yaptigi ¢alismalarla gdstermis olup
boylelikle pompa yetersizliklerinde IABP’nin klinikte kullamlmasina yol agmistir
(67). Eivind @vrum ve arkadaslari, kardiyoplejik sollisyonlarinin degerlendirildigi
prospektif randomize bir ¢alismada, IABP’s1 kullanim oram kristaloid kardiyoplejide
%0 ve kan kardiyoplejisinde %0.2 olarak bulunmus olup istatiksel bulunamamistir
(p>0.05),(66). Alexander A Albert ve arkadaslari koroner arter cerrahisinde
kardiyoplejik soliisyonlarin aortik kros klemp zamanina etkilerini karsilastirdiklar
calismada, kristaloid kardiyopleji kullamlan grupta IABP kullanim oran1 % 1 ve kan
kardiyopleji kullanilan grupta % 0.4 olarak bulunmus olup istatiksel olarak anlaml
bulunmamistir (p>0.05),(68). Luc M. Jacquet ve arkadaslari koroner arter
cerrahisinde kardiyoplejik soliisyonlar1 karsilagtirdiklari ¢alismalarinda, kristaloid
kardiyopleji kullamlan grupta 3 hastada ve kan kardiyoplejisi grubunda 4 hastada
IABP kullamlmis olup istatiksel olarak anlamli bulunmamstir (p>0.05),(69).
Calismamizda IABP’s1 kullanim oranmi kan kardiyoplejisinde %1.3 ve kristaloid
kardiyoplejisinde %0 olarak bulunmus olup istatiksel olarak anlamlt fark
bulunamamugtir (p>0.05),(Tablo-16).

Postoperatif erken donem kanama revizyonlari, erken dénem reoperasyon
nedenlerinin %80’ini olusturmaktadir. Kanamaya bagli reoperasyon ameliyatlari,
mortalite agisindan 6nemsiz olmakla birlikte, morbidite a¢isindan 6nem tasimaktadir
(70). Geir Tangen ve arkadaslari aort kapak cerrahisinde soguk kan ve kristaloid
kardiyoplejiyi karsilagtirdiklar1  prospektif randomize c¢alismada, kristaloid
kardiyopleji grubunda revizyon orani %10.9 ve kan kardiyoplejisi grubunda %8.7
olarak bulunmustur (P>0.05),(56). Koroner arter cerrahisinde kardiyoplejik
soliisyonlarin karsilastirildigr bagka bir ¢alismada kristaloid kardiyopleji grubunda 2

ve kan kardiyoplejisi grubunda 3 hastada kanamaya bagli revizyon ameliyati
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yapilmis olup istatiksel fark bulunamamaistir (p>0.05),(69). Edmundas Sirvinskas ve
arkadaglari, koroner arter cerrahisinde kardiyoplejik soliisyonlarin myokard {izerine
olan etkilerini inceleyen ¢alismalarinda kan kardiyoplejisi grubunda %4 ve kristaloid
kardiyoplejisi grubunda %35 revizyon ameliyati yapilmus olup istatiksel olarak
anlamli bulunmamustir (p>0.05),(57). Calismamizda kan kardiyoplejisi kullanilan
grupta revizyon ameliyatlar1 %12.5 ve kristaloid kardiyoplejisi kullanilan grupta
%2.8 olup istatiksel olarak anlamli fark oldugu goriilmiistiir (p<0.05),(Tablo-13)

Edmundas Sirvinskas ve arkadaglar1 koroner arter cerrahisinde kardiyoplejik
soliisyonlarinin myokard tizerine olan etkilerinin karsilastirildign ¢alismalarinda;
kristaloid kardiyopleji kullanilan grupta %3.6 ve kan kardiyoplejisi kullanilan
grupta %4 oraninda PACE kullamilmistir (57). Caligmamizda kan kardiyoplejisi
grubunda %4.1 ve kristaloid kardiyopleji grubunda ise %5.2 oraninda PACE kullanilmistir
(p>0.05),(Tablo-10).

Soguk kardiyopleji soliisyonlarmin karsilastirildigi retrospektif bir baska
calisgmada kristaloid kardiyopleji kullanilan grupta mortalite oram1 %1.2 ve kan
kardiyoplejisi kullanilan grupta %2.9 bulunmus olup istatiksel olarak fark
bulunamamistir (56). Riaz ve arkadaslar1 kardiyoplejik soliisyonlarin myokarda
olan klinik etkilerini karsilastirdiklar1 ¢alismada, kristaloid kardiyoplejisi grubunda
mortalite %6.06 ve kan kardiyoplejisi grubunda %4.04 olarak bulunmus olup
istatiksel olarak anlamli fark bulunamamugtir (p>0.05),(58). Alexander A Albert ve
arkadaglar1 koroner arter cerrahisinde kardiyoplejik soliiyonlarin kros klemp siiresi
tizerine olan etkilerini karsilastirdiklart calismalarinda  kristaloid kardiyopleji
grubunda mortalite %0.8 ve kan kardiyopleji grubunda %1.0 bulunmus olup
istatiksel olarak anlamli bulunmamistir (68). Giovanni Battista Luciani ve
arkadaglar1 kalp transplantasyonunda kardiyoplejik soliisyonlar1 karsilastirdiklar
calismalarinda kristaloid kardiyopleji grubunda mortalite %4 ve kan kardiyopleji
grubunda %35 bulunmus olup istatiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (71).
(Calismamizda kan kardiyoplejisi kullanilan grupta mortalite %4.1 ve kristaloid
kardiyoplejisi kullamlan grupta %0 oraninda bulunmus olup istatiksel olarak
anlamli kabul edilmistir (p<0.05),(Tablo-11).

Geir tangen ve arkadaslari, aort kapak cerrahisinde kardiyoplejik
soltisyonlarin yogun bakimda hastalarin idrar miktar1 {izerine olan etkilerini

kargilagtirdiklar: ¢alismada; kristaloid kardiyoplejisi verilen grupta ortalama 3825
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ml ve kan kardiyoplejisi verilen grupta ortalama 3185 ml olarak bulunmug olup
istatiksel olarak anlaml kabul edilmistir (p<0.05),(56). Caligmamizda kardiyoplejik
soliisyonlarin  idrar miktarina olan etkilerini  karsilastirdigimizda;  kan
kardioplejisinde 1.giin idrar miktar1 1558 ml, kristaloid kardiyoplejisinde 1.giin
idrar gikarma miktar1 1831 ml olup, iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p<0.05). Geir tangen ve arkadaslar aym ¢alismada mediastinal drenaj
miktar1 kristaloid grubunda 811 ml ve kan kardioplejisi grubunda 824 ml
bulunmustur (p>0.05),(56). Koroner arter cerrahisinde kardiyoplejik soliisyonlarin
karsilagtinldign  bir diger ¢alismada mediastinal drenaj miktar, kristaloid
kardiyoplejisi grubunda ortalama 665ml ve kan kardiyoplejisi grubunda ortalama
632 ml bulunmustur (p>0.05),(66). Calismamizda kan kardiyoplejisinde 1. giin 737
ml ve kristaloid kardiyoplejisinde 472 ml olup, istatiksel olarak anlaml
bulunmustur (p<0.05). Yogun bakimda kalindif: siirede mediastinal drenaj miktari,
kan kardiyoplejisinde ortalama 1077 ml ve kristaloid kardiyopleji grubunda
ortalama 735 ml olup istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05),(Tablo-18).

Riaz ve arkadaslarinin, agik kalp cerrahisinde kardiyoplejik soliisyonlarin
myokardial koruma iizerine olan etkilerinin kargilastinldig ¢alismalarinda, kristaloid
kardiyopleji kullanilan grupta ekstiibasyon zamani ortalama 16.4 saat ve kan
kardiyoplejisi kullanilan grupta ortalama 5.59 saat olarak bulunmustur (p<0.05),(58).
Eivind @vrum ve arkadaslar1 koroner arter cerrahisinde kardiyoplejik soliisyonlar:
karsilastirdiklart ~ prospektif randomize ¢alismada, kristaloid kardiyoplejide
ekstiibasyon zamani ortalama 1.8 saat ve kan kardiyoplejisinde ortalama 1.9 saat
olarak bulunmustur (p>0.05),(66). Edmundas Sirvinskas ve arkadaglarinin
kardiyoplejik soliisyonlarin myokard {izerine olan etkilerini karsilastirdiklar
calismada, kan kardiyoplejisi grubunda ekstiibasyon zamani ortalama 567 dk ve
kristaloid kardiyopleji grubunda ortalama 448 dk olup istatiksel olarak anlamli
bulunmamustir  (p>0.05),(57). Yaptigimuz c¢alismada kardiyopleji tipine gore
ekstiibasyon zamani degerlendirildiginde; bu siire kan kardiyoplejisi grubunda 345
dakika ve kristaloid kardiyoplejisi grubunda ortalama 262 dakika bulunmusg olup, iki
grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark goriilmiistiir ( p<0.05).

Koroner arter cerrahisinde kardiyopleji soliisyonlarinin karsilastirildigr bir
baska calismada, kardiyopleji tipine gore hastanin yogun bakimdan servise transfer

stiresinde anlamli fark bulunamamuistir (p>0.05), (69). Geir tangen ve arkadaslarinin

42



aort kapak cerrahisinde farkli kardiyoplejik soliisyonlart kullanarak yaptiklar
caligmada, kristaloid kardiyopleji kullanilan grupta; hastalarnin %99.4°ii ve kan
kardiyoplejisi kullanilan grupta %97.7°si postoperatif 1.giinde servise génderilmis
olup istatiksel fark bulunamamigtir (p>0.05),(56). Edmundas Sirvinskas ve
arkadaslar1 koroner arter cerrahisinde kardiyoplejik soliisyonlarin myokard lizerine
olan etkilerini karsilagtirdiklar1 ¢alismalarinda, kardiyoplejik soliisyon tipine gore
yogun bakimdan servise transfer siiresinde fark bulunamamistir (p>0.05),(57). Eivind
Ovrum ve arkadaslari koroner arter cerrahisinde kardiyoplejik soliisyonlari
kargilastirdiklart prospektif randomize ¢aligmada, kan kardiyoplejisi kullamilan
grupta 1. giin yogun bakimdan servise hastalarin %99.2°si ve kristaloid kardiyopleji
kullanmilan grupta hastalarin %98.9’u transfer edilmis olup istatiksel olarak anlamlh
fark bulunamamustir (p>0.05),(66). Yaptigimiz ¢alismada kan kardiyoplejisi
kullanilan grupta 1.giin yogun bakimdan servise transfer orani %84 ve kristaloid
kardiyoplejisi grubunda %94 olup kardiyopleji tipine gore yogun bakimdan servise
transfer stirelerinde anlamli fark bulunamamaistir (p>0.05).

Edmundas ve arkadaglart kardiyopleji soliisyonlarimin myokarda olan
etkilerini karsilagtirdiklart caligmada, inotrop ihtiyacma gore kardiyoplejik
soliisyonlar arasinda istatiksel olarak fark bulunmamistir (p>0.05),(57). Bir bagka
calismada inotrop ihtiyacinin kristaloid kardiyopleji grubunda %5.2 ve kan
kardioplejisi kullamilan grupta %5.2 olup, iki grup arasinda fark bulunmamistir
(p>0.05),(56). Giovanni Battista Luciani ve arkadaslar1 kalp transplantasyonunda
kardiyoplejik sollisyonlar:t karsilagtirdiklart ¢alismalarinda, kan kardiyoplejisi
grubunda %41 ve kristaloid kardiyopleji grubunda %30 inotrop ihtiyacit olup
istatiksel olarak fark bulunmamistir (p>0.05),(71). Calismamizda kardiyopleji tipine
gére inotrop ihtiyac1 arasindaki iligki degerlendirildiginde; bu oramin kan
kardiyoplejisi grubunda%15 ve kristaloid kardiyoplejisi grubunda %20 olup, iki grup
arasindaki iliski 6nemli ve anlamli bulunmugtur (p<0.05),(Tablo-19).

A¢ik kalp cerrahisinde en ciddi komplikasyonlardan biri akut bobrek
yetmezIligi olup postoperatif hemodializ gereken hasta oran1 %1-7 arasinda, mortalite
orani ise %60-80’e kadar ¢ikabilmektedir (72). Peroperatif diisiik kardiyak debi ve
hipotansiyon postoperatif bobrek yetmezliginin ana nedenlerinden biridir (73). Timo
T. Rinne koroner arter cerrahisinde kan ve kristaloid kardiyoplejik soliisyonlar:

karsilastirdign ¢alismada, postoperatif kreatinin ve BUN degerlerindeki yiikseklik
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degerlendirildiginde gruplar arasinda istatiksel olarak fark bulunmamigtir
(p>0.05),(74). Yaptigimiz ¢alismada kan kardiyoplejisi ve kristaloid kardiyopleji
kullanilan grupta, iki es arasindaki farkin énemlilik testi ile yapilan degerlendirmede
gruplarin kendi i¢inde, preoperatif ve postperatif BUN, kreatinin degerlerinde
anlamhi fark bulunmustur (p<0.05),(Tablo-22,23). Iki grubu aym test ile
kargilagtirdigimizda BUN ve kreatinin degerleri arasinda istatiksel olarak fark
bulunmamustir (p>0.05).

KPB sonrasi karaciger enzimlerinde yiikselme sikligi %25-35°tir (75).
Operasyondan sonra 2 giin siiren sarilik karacifer yetmezliginin klinik belirtisi
olabilir, artmig mortalite ve morbiditeyle iliskilidir (76). Atilla Aral ve arkadaglart
acik kalp cerrahisinde hepatoselliler yetmezlik isimli ¢alismada kristaloid
kardiyopleji kullanilan grupta postoperatif 1.giin AST ve ALT degerlerinde Snemli
artig goriilmustir (77). Antti E. Vento ve arkadaslarinin koroner arter cerrahisinde
kristaloid kardiyopleji kullanarak yaptiklarn prospektif randomize ¢alismada
preoperatif ve postopertif degerler arasinda AST ve ALT degerleri igin anlamh fark
gorilmistir (p<0.05),(78). Yuan SM ve arkadaslart kalp kapak cerrahisinde
kullandiklar1 kan ve kristaloid kardiyoplejinin, AST ve ALT fiizerine olan etkilerini
karsilastirmiglar, ve gruplar arasindaki fark anlamli bulunmamistir (p>0.05),(79).
Calismamizda kan kardiyoplejisi grubunda; karaciger enzimlerinden AST ve ALT
degerinde yiikselme anlamli bulunurken (p<0.05), kristaloid kardiyoplejisinin
kullamildig1 grupta, AST degerinde (p<0.05) artis anlamliyken, ALT degerindeki
artig anlamli bulunmamustir (p>0.05),(Tablo-22,23).

Pichon ve arkadaslar acik kalp cerrahisinde kan ve kristaloid kardiyoplejiyi
karsilastirdiklart calismada, kristaloid kardiyopleji kullanilan hastalardaki Hct
degerinde kan kardiyoplejisine goére ortalama %13.3 oraninda diiglis goriilmiistiir
(p<0.05),(80). Eivind Ovrum’in yaptigi c¢alismada kardiyoplejik soliisyonlarin,
preoperatif ve postoperatif hemoglobin degerlerine etkisi arasinda fark
bulunmamustir  (p>0.05),(66). Calismamizda her iki kardiyopleji grup iginde
karsilastirildiginda preoperatif degerlere gbre postoperatif hemoglobin, hemotokrit
ve platelet degerlerinde istatiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05),
(Tablo22,23). Ancak iki grup arasindaki degerlendirmede ise istatiksel olarak anlaml1

fark bulunmamustir (p>0.05).
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Timo T. Rinne ve arkadaslari, koroner arter cerrahisinde kardiyopleji
soliisyonlarinin, elektrolitler iizerine olan etkilerini karsilastirdiklan calismada;
sodyum degerinde gruplar arasinda énemli fark bulunmamisken, potasyum degerinde
kan kardiyoplejisi kullanilan grupta daha fazla diisiiy goriilmistiir (p<0.05),(74).
Yaptigimiz analizde kan kardiyoplejisi kullanilan grupta, sodyum degerlerinde
anlaml1 ylikselis goriiliirken (p<0.05),(Tablo-22) kristaloid kardiyoplejisi kullanilan
grupta ise anlamli derecede diisiis goriilmiistiir (p<0.05),(Tablo-23).
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6.SONUC VE ONERILER

Acik kalp cerrahisi peroperatif ve postoperatif birgok sistemi etkilediginden
komplikasyonlara agik bir cerrahi girisimdir. Giinlimiizde kullanilan gelistirilmis
miyokardiyal koruma yontemleriyle riskli hastalar daha diisiik mortalite ve morbidite
ile opere edilebilmektedir.

Sonug¢ olarak kan kardiyoplejisi kullandipumiz grupta mortalite, revizyon,
ekstiibasyon zamani, mediastinal drenaj miktar1 istatiksel olarak énemli bulunmus
olup kristaloid kardiyopleji kullanilan grupta yogun bakimda kalindig: siirece idrar
miktar1 ve inotrop ihtiyac1 daha anlamli bulunmugtur. Kardiyoplejik soliisyonlarinin
sicakhigt ve kullanilacak tipi konusunda tam bir ortak diisiince olmasada, gerek
cerrahi alanda gerekse anestezi alanindaki gelismelerle daha iyi sonuglarin elde

edilebilecegi diislincesindeyiz.
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