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OZET

KARDIYOPULMONER BYPASSIN URIK ASIT METABOLIZMASI
UZERINE ETKISi

GULTEN AKCAN

Perfiizyonist Yetistirme Programi Yiiksek Lisans Tezi

Kardiyopulmoner bypass (KPB), kalbin pompa fonksiyonunun ve akcigerin gaz degisim
fonksiyonunun gegici olarak hastanin damar sistemine baglanan bir pompa ve oksijenatorle
saglandigr kalp hastaliklarinin tedavi edilmesinde uygulanan cerrahi girisimdir. Bizim
yaptigimiz ¢aligmanin amact; agik kalp ameliyati nedeniyle KPB’a alinan hastalarda KPB’1n

urik asit metabolizmasi lizerine etkisini incelemektir.

18.09.2014 ve 08.08.2015 tarihleri arasinda elektif sartlarda agik kalp cerrahisi
uygulanan 30 hasta ve kontrol grubu olarak 20 kisi ¢caligmaya dahil edildi. Calisma grubunda
preop ve postop olmak iizere her hastadan iki defa kan 6rnegi ve kontrol grubundan da birer tiip
kan 6rnegi alindi. Daha sonra toplanan kanlardan serum {irik asit, xsanthine oksidaz, iire, kreatin

degerleri biyokimya laboratuvarinda oto analizérde ¢alisildi.

Yaptigimiz ¢alismada;

Preop ve Kontrol gruplarinmn Urik asit (UA) degerleri karsilastirildiginda Preop
grubunun UA degeri kontrol grubuna gore yiiksek bulundu (p<0,05). Calisma grubunun Preop
ve Postop UA degerleri karsilastirildiginda Postop UA degerlerinde anlaml diisiis oldugu
gozlendi (p<0,05).

Preop ve Kontrol gruplarinin ksantin oksidaz (XO) degerleri karsilastirildiginda kontrol
grubunun XO degeri preop grubuna gore yiiksek bulundu (p<0,001). Preop ve Postop XO
degerleri kiyaslandiginda Postop XO degerinde artis oldugu goriilmekte ancak istatistiksel



olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir. Gruplar arasi iire ve kreatin degerleri kiyaslandiginda
degerler arasinda farkliliklar saptanmig, fakat istatistiksel olarak anlamli farklar elde

edilmemistir.

UA, degerleri kardiyopulmoner bypasstan olumlu yonde etkilenmektedir (p<0,05).
Kardiyopulmoner bypass sonrasi XO degerleri yiikselmekte iire ve kreatin degerleri

diismektedir ancak istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir.

Anahtar Kelimeler: Kardiyopulmoner bypass, Urik asit, Xsantine oksidaz, Ure, Kreatin



ABSTRACT

EVALUATING THE EFFECTS OF CARDIOPULMONARY BYPASS (CPB) ON
URIC ACID METABOLISM

GULTEN AKCAN

Masters Thesis of Perfusionists Training Program

Cardiopulmonary bypass (CPB) is a technique that temporarily takes over the function
of the heart and lungs during surgery, maintaining the circulation of blood and the oxygen
content of the body. The purpose of this study is to measure the effects of the CPB on uric acid

metabolism in patients undergoing open —heart surgery.

The study group consisted of the intervention group; 30 patients that underwent
cardiopulmonary bypass surgery between 18.09.2014 and 08.08.2015; and control group; 20
patients who did not go under CPB. The blood samples of the intervention group patients were
taken twice; pre and post operation. In the biochemistry laboratory the blood samples of the
control group patients were also taken. The serum uric acid, xanthine oxidase, urea and creatine

content were measured in the biochemistry laboratory and studied with in an autoanalyser.

When pre operational uric acid values of Cardiopulmonary bypass patients were
compared with the control group patients uric acid values, in the (Cardiopulmonary
bypass patients) were significantly higher (p<0,05) than the control group patients’ UA values.
When the pre and post UA levels of the CPB patients were compared, we observed a significant

decrease in UA levels in the postoperative samples (p<0,05).
When we compared Cardiopulmonary bypass patients’ xanthine oxidase values with

those of the control group patients, we found that control group patients’ xanthine oxidase levels

were significantly higher (p<0,001) than those of the CPB patients. In contrast, when the pre

Xi



and post XO levels of the CPB patients were compared, we observed an increase in XO levels
in the post operative samples. However, this increase was not statistically significant.

There was no statistically significant difference between the groups regarding to urea
and creatine values.

The findings suggest that Cardiopulmonary bypass (CPB) has a significantly positive
effect on UA level (p<0, 05). While XO levels increase, after the CPB operation, however urea

and creatine levels decrease these changes are not statistically significant.

Keywords: Cardiopulmonary bypass , Uric acid, Xanthine oxidase, Urea, Creatine.
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1.GIRIS ve AMAC

Kardiyovaskiiler cerrahide optimum cerrahi goriisiin saglanmas: ve giivenligin
arttirilmas: amaciyla kardiyopulmoner sistemin izole edilmesi gerekmektedir. Bu izolasyonu
saglayabilmek i¢in kalbin kan pompalama ve akcigerlerin gaz alis verisi gorevlerinin gegici bir
stire i¢in kalp-akciger makinesi ile saglanmasi islemine ekstra korporeal dolasim veya
kardiyopulmoner bypass (CPB) denir. Halen kullanilmakta olan CPB teknigine baglh olarak
viicudun c¢esitli organ ve sistemlerinde farkli boyutlarda fonksiyon bozukluklari meydana
gelmektedir. Fakat buna ragmen bu teknik giiniimiizde Kardiyovaskiiler hastaliklarin cerrahi
tedavisine olanak saglayan ve alternatifi olmayan bir cerrahi girisimdir.

Hastada var olan hastaligin ¢esidine ve seyrine gore olusmus olan harabiyet farklilik
gostermektedir. Kalbin iskemi ve reperflizyon sirasinda meydana gelen islevsel, metabolik
degisimler miyokart harabiyetine neden olmakta, zamaninda 6nlenmedigi takdirde hiicrenin
geriye doniilmez bicimde zarar gérmesine yol agmaktadir(1). Iskemi ile kisa bir siire icinde
ATP depolarinda zayiflama belirmektedir. ATP kayb1 ile Adenozin monofosfatin (AMP) ve
Adenozin difosfat (ADP) artis1 normal sartlarda durgun bir aktivasyon gosteren enzimleri
canlandirir. Iskemi sirasinda gergeklesen bir dizi yikim reaksiyonu sonucu Adenin
niikleotidlerin (Adenozin ve Inozin) birikimine yol agmaktadir(2). Kardiyak ve visseral iskemi,
kanin akig diizeninde 6nemli bir faktor olan ve iskemiyi smirlamakta rol alan adenozin
olusumunu baslatir(3). Adenozin, kardiyak ve vaskiiler miyozitlerden sentez edilir ve kan
dolagimina salinir. Adenozinin spesifik adenozin baglayici reseptorlere baglanmasi, vaskiiler
diiz kaslarin gevsemesi ve arteriolar vasodilatasyona neden olmaktadir(4). Hipoksi ve doku
iskemisi olmasi durumunda vaskiiler adenozin sentezi ve kan dolagimina salinimina bagh
olarak adenozinin dolasimdaki konsantrasyonu belirgin sekilde artmaktadir (5). Lokal olarak
kalbin vaskuler diiz kaslarinda sentez edilen adenozin, diisiik hiicre i¢i pH ve negatif membran
potansiyeli durumunda endotel tarafindan hizli bir sekilde {irik aside ¢evrilerek vaskiiler liimene
salinir(6). Urik asit, insanlardaki piirin yikimi sonucunda meydana gelen son iiriindiir ve
koroner arter hastaliklarinin minér risk faktorleri arasindadir. Daha 6nce yapilmis calismalarin
bircogunda yliksek serum iirik asit diizeyleriyle koroner arter hastaliklar1 arasindaki iliski
oldugu bulunmus ve farkli sonuglar ortaya konmustur. Yapilan ¢alismalarin bazilarinda hiper

tiriseminin koroner kalp hastaliklar i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugu saptanirken(7) bazi



caligmalarda ise, lirik asidin koroner kalp hastaliklarinda risk olusturan faktorler (hipertansiyon,
obezite, hiperlipidemi, Diabetes Mellitus vs.) ile olan baglantist sonucu koroner kalp
hastaliklarina neden oldugu ortaya konmustur(8). Koroner arter hastaliklarinin ortaya ¢ikisinda
iirik asidin rolii ve diger risk faktorleriyle olan iliskisi heniiz tam olarak bilinmemektedir. Urik
asitin koroner kalp hastaliklarinin olusumundaki etkisinin tam olarak anlagilmasi bu
hastaliklarin tedavisinde serum iirik asit seviyelerinin kontroliine yonelik tedavilerin degerini
ve kullantmin artiracaktir.

Biz de yapmis oldugumuz ¢aligmada serum iirik seviyesindeki degisikliklerin kardiyak
hastaliklardaki etkisini saptamay1 amagladik.

Bu amagcla yaklasik 1 yil boyunca hastanemiz kalp damar cerrahisi servisinde
kardiyopulmoner bypass ameliyati olan hastalarimizin kan oOrneklerini aldik ve saglikli

bireylerin kan 6rneklerini baz alarak degerlendirme yaptik.



2.GENEL BILGILER

2.1.Kalbin Cerrahi Anatomisi

Kalbin agirlig1 ve boyutu kisiye, yasa ve cinsiyete gore degisir. Agirlig1 ortalama olarak
erkeklerde 280-340 gr, kadinlarda ise 230-280 gr olarak kabul edilmektedir.

Kalp sagda ve solda birer atrium (kulak¢ik) ve birer ventrikiil (karmncik) olarak dort
bosluktan olusur. Sagdaki atrium ve ventrikiil arasinda trikiispit kapak; soldaki atrium ve

ventrikiil arasinda ise mitral kapak vardir.

Kalbin sol ventrikiilunden insanda bulunan en biiylik atardamar olan ve tiim vucuda
oksijenlenmis kani tagiyan aort damari ¢ikar. Sol ventrikiil ile aort damar1 arasinda aort kapagi(3
yaprakgikla) bulunur. Benzer olarak sag ventrikiilden, viicuttan gelen kirli kani
(oksijenlenmemis) akcigerlere tastyan pulmoner damar ¢ikar. Sag ventrikiil ile pulmoner damar

arasinda pulmoner kapak(3 yaprakc¢ikli) vardir.

Kalbin sag atriyumuna tiim viicuttan gelen kani toplayan damarlar (vena cava inferior
ve vena cava superior) agilir. Bu kan sag ventrikiilden akciger atardamar1 (Pulmoner arter) ile

akcigere pompalanir.

Akcigerlerde oksijenlenmis olan kan sol atriyuma agilan pulmoner venler(4 adet akciger
toplardamarlari) ile sol atriuma gelir. Oradan da mitral kapaktan gegerek sol ventrikiile gelir
buradan aort atar damari ile tiim viicuda pompalanir. Kalpteki kapaklar kanin bu dolagimi

sirasinda, geriye kagmadan tek yonde akmasini saglarlar.

Kalbin dis yiizeyi perikard denilen bir zar ile ¢epecevre kaplidir. Bu zar ile kalp
arasindaki boslukta kalbin ¢alisirken rahat hareket edebilmesi i¢in az miktarda kayganlastirici

s1vi bulunur.



Aort

Vena Kava Superior
Pulmoner Arter

Aort Kapadi
Sol Atrium
Sag Pulmoner

Venler __Sol Pulmoner

‘ 7 Venler
DA f

Mitral Kapak

Sag Atrium

Trikaspit Kapak
Sol Yentrikal

VYena Kava Inferior

Sag Ventrikual

Sekil 1. Kalbin yapis1

2.1.1 Perikard Zari(Kalp Zar)

Kalp; iki tabakali ve kalbin ¢aligmasi sirasinda siirtiinmeyi azaltmak amacli az miktarda
stv1 bulunan perikard adi verilen koruyucu bir tabaka ile kaplidir. Perikad, fibroz ve serdz
perikard olmak iizere ikiye ayrilir. Fibroz perikard; dis tabaka olup saglam, beyaz bir dokudan
olugmustur ve gevsek yapidadir. Serdz perikard; igteki tabakadir ve bu da kendi i¢inde pariyetal
ve visseral olarak ikiye ayrilir. Parietal tabaka, fibroz tabakay1 kaplar. Fibroz tabakanin altinda
biliyiik damarlara dogru 2 cm kadar giderek kendi iistiinde geri donmesiyle olusturdugu

tabakada visseral tabakadir.

2.1.2 Kalbin Tabakalar:

Kalp ii¢ tabakadan meydana gelmektedir.

Endokard: En igteki tabaka olup kalp boélmelerinin i¢ yiizeyini kaplayan, hiicre
katmanli endotel tabakasindan olusmus, bolmelerde diizgiin bir yiizey olusmasini saglayan

tabakadir.



Miyokard: Kalbin kas tabakasidir. Buradaki kas hiicreleri kasilmalara izin verecek

yapida baglantilara sahiptir ve kas hiicreleri uzun sekillidir.

Epikard (visseral perikard) : Kalbin en dis tabakasidir. Tek katli mezotel hiicre

tabakasidir ve fibroelastik membran {izerinde yer almaktadir.

2.1.3 Kalbin Boliimleri

Kalbin boliimleri (kalp odaciklari) :
. Sag atrium, e Sol atrium,
. Sag ventrikiil, »  Sol ventrikiil

Seklinde kalp dort boliimden olusmaktadir.

2.1.3.1 Sag Atriyum

Sag atriyum 3 kisma ayrilmaktadir.
1. Vendz komponent
2. Apendiks
3. Atrioventrikiiler vestibiil komponenti.

Alt ana toplardamar(Vena cava inferior) ve Ust ana toplardamar (Vena cava superior)

bu kisma viicuttaki kirli kani tasir.

2.1.3.2 Sag Ventrikiil

Sag atriyumdan gelen kirli kan trikiispid kapaktan gegerek sag venrikiilde toplanir.
Buradan oksijenlenmek iizere akciger atardamari (Arteria Pulmonalis) ile akcigerlere

gonderilir.



2.1.3.3 Sol Atriyum

Akcigerlerde temizlenen kan akciger toplardamarlar1 (Vena Pulmonalis) ile buraya

tasinir.

2.1.3.4 Sol Ventrikiil

Akcigerlerde temizlenen kanin viicuda pompalandig1 boliimdiir. Sol atriyumdan mitral

kapak ile buraya tasinan temiz kan buradan tiim viicuda génderilir.

2.1.4 Kalp Kapaklarn

Trikiispit kapak: sag atrium ve sag ventrikiil arasinda bulunur.
Pulmoner kapak: sag ventrikiil ile pulmoner arter (akciger arteri) arasinda bulunur.
Mitral kapak: sol ventrikiil ve sol atrium arasinda bulunur.

Aort kapag: sol ventrikiil ile aort arasinda bulunur.

Onden Gorunias Ustten GoOrunis
{atriumlar cikanldiktan sonra)

Aork

Pulmoner
Kapak

ritral
Kapak

Trikispit
Kapak

Sagd Yentrikil Sol Yentrikdl

Sekil 2. Kalp kapaklarinin 6nden ve listten goriiniimii



2.2. Kardiyopulmoner Bypass (CPB)

Her ameliyatta oldugu gibi kalp ameliyatlarinda da ameliyat sahasinin kansiz ve
hareketsiz olmasi1 gerekmektedir. Ancak kalbin viicuttaki kan dolagimin1 saglamasi ve
bosluklarinin kanla dolu olmasindan dolayi, viicudun ihtiyaci olan kan dolasimi baska bir
mekanizma ile saglanmadigi siirece kalbin kandan arindirilmasi ve durdurulmasi miimkiin
degildir. Ciinkii kan dolagiminin durdurulmasi basta beyin hiicrelerinin 6liimii(en fazla 5 dakika
kadar kisa bir zaman iginde) olmak iizere viicutta geri doniisii imkansiz etkiler yaratmaktadir.

Acik kalp cerrahisinin uygulanabilmesi i¢in kalbin bosaltilmasi ve durdurulmasi
akcigerlerin gaz alis verisi fonksiyonlarinin durdurulmasi gerekmektedir. Kardiyak cerrahi
sirasinda  kalbin ve akcigerlerin fonksiyonlar1 Kalp Akciger Makinas1 kullanilarak
saglanmaktadir. Kalp-akciger makinesi veya kardiyopulmoner bypass (CPB) cihaz1 olarak
adlandirilan bu cihazlar kalbin pompalama ve akcigerin ventilasyon gorevini gegcici olarak
yapan aygitlardir (9,10).

Kardiyopulmoner bypass ’da kullanilan kalp akciger makinasinin primer fonksiyonu
kalbe gelen vendz kanin CPB devresinde toplanmasi ve vendz kandan karbondioksit alinip,
oksijen verilerek kanin oksijenlenmesi saglanarak tekrar sistemik arteryel dolasima geri
verilmesidir. Kalp Akciger Makinasinin; Gaz degisimi i¢in(CO2 » O2) akcigerin, sirkiilasyona
gerekli enerjiyi saglamak i¢in de kalbin pompalama fonksiyonunu yerine getirmesi
gerekmektedir.

Kardiyopulmoner bypass: Total bypass ve Parsiyel baypas olmak {izere iki sekilde

uygulanir.

2.2.1 Total ve Parsiyel Kardiyopulmoner Bypass

Viicuttan toplanarak kalbe gelen tiim vendéz kanin CPB devresinde toplanarak
oksijenlendikten sonra hastaya geri verilmesi Total CPB, Viicuttan gelen ven6z kanin yalnizca
bir kismimin tutularak CPB devresinde toplanmasi ve oksijenlendirilip hastaya geri verilmesi

ise Parsiyel CPB olarak adlandirilir.



Parsiyel CPB esnasinda vendz kanin CPB devresine gitmeyen kismi1 sag atriyuma doner
buradan sag ventrikiile gider ve sag ventrikiildende gaz degisiminin yapildig: akcigerlere gider
daha sonra sol atriyuma ve sol ventrikiile donerek sistemik dolagima katilir.

Parsiyel CPB yapilirken: Kalp durdurulmamalidir(atiyor ve enjekte ediyor olmali ),
Akcigerlerin ventilasyonu saglanmalidir.

Total CPB sistemi sag atriyumdan iki asamali tek bir vendz kaniil kullanimi veya
superior vena kava ve inferior vena kavanin her ikisinin direkt kaniile edilmesi seklinde kurulur.
Parsiyel CPB sisteminde de bu kaniilasyon teknikleri kullanilmaktadir. Ayrica parsiyel CPB’de
vendz drenaj hatt1 klemplenir ve CPB devresine donen kanin kismen engellenmesi saglanarak

parsiyel CPB olusturulur.

2.2.2 Kardiyopulmoner Bypassin Tarihgesi

1940 ve 1950 yillarinda kalp cerrahisinin onciileri konjenital kalp hastaliklarin da
cerrahi disindaki tedavilerin yetersiz kalmasindan dolay1 bu hastaliklarinin intrakardiak tamirini
miimkiin kilan teknikleri gelistirmeye yonelmislerdir. 1952 yilinda Minnesota Universitesinde
Dr. F. John Lewis ilk insan agik kalp ameliyatin1 direk-goriis altinda, 5 yasindaki bir kiz
cocugunda ASD onarimu ile gergeklestirmistir. Dr. F. John Lewis inflow stazi ve orta siddette
total viicut hipotermisi uygulayarak cerrahi miidahale yapmistir. Ayni yil i¢inde Dr. Lewis 11
ASD vakasmi %18 mortalite sonucu elde ederek ameliyat etmistir. Fakat bu basari
ekstrakorporeal oksijenasyon ve perfiizyon saglanmadan daha kompleks defektlerde
kullanilamadi1.1953 Mayisinda Dr. John Gibbon ekstrakorporeal sistemi kullanarak geng bir
hastada ASD onarimini basariyla ger¢eklestirmistir.

1951-1954 yillan arasinda total kardiopulmoner bypass i¢in bubbble oksijenatorler ve
film oksijenatorler kullanilmigtir. Bu donemde yapilan 18 ASD vakasindan sadece ilk hastada
basart saglanmistir. Bu olumsuz sonuglardan sonra farkli metotlar iizerine arastirmalar
yapilmigtir. Bu arastirmalar sonucu 1954 yilinda Dr. C. Walton Lillehei ve arkadaslar
ekstrakorporeal oksijenatdr olarak hastanin annesinin veya babasiin ve ¢ocugun arterial ve
vendz dolasiminin seri halinde tubinglerle birlestirilmesi teknigini 1 yasindaki bir hastada VSD
kapatilmasinda kullanmiglardir. Bu teknikle hastanin babasinin fonksiyonlarini kontrollii kross
sirkiilasyonu yaparak basar1 saglamislardir. Kardiyopulmoner bypass makinasinin konsepti

cross-surkiilasyon teknigine dayanmaktadir. 1950’lerden 1980’lere kadar ekstrakorporeal



oksijenasyon sistemlerinde buble oksijenatorler kullanilmig fakat yiiksek miktarda embolik
materyal olusturmalarindan dolayr daha sonra membran oksijenatorler kullanilmistir.
Glinimiizde ekstrakorporeal oksijenasyonun altin standardini membran oksijenatorler
olusturmaktadir.

Temel olarak CPB( Cardiopulmonary bypass ) makinasinin sirkiilasyon sistemi bir
pompa, oksijenator, plastik tubing set ve bir rezervuar olugsmaktadir. Sag atriuma veya genis bir
ven’e yerlestirilen bir kaniil ile yercekimine bagli olarak rezervuara drene olan vendz kan
oksijenatore pompalanir. Oksijenatérden gegis kanin CO2 kismi basincimi azaltir ve oksijen
icerigini arttirir. Kan aorta veya diger genis arterlere yerlestirilen kaniiller ile hastanin kan

sirkiilasyonuna geri verilir.

2.3. Kalp-Akciger Makinesi (Heart-Lung Machine)

Kalp-akciger makinesinin ana komponentleri: pompa, arteriyel ve vendz kaniil, venoz
rezervuar, oksijenator, 151 degistirici, arteriyel filtre ve tubing setten olusur. Kalp akciger
makinasinin ¢alismasinda ana prensip, santral bir venden alinan kanin rezervuarda toplanmasi,
burada toplanan kanin COz’den arindirilip O2’len mesi ve bir filtreden gegirilerek arteriyel
sistem vasitasiyla viicuttaki kan sistemine geri verilmesidir. Bu ana gorevin yaninda bir¢ok
yardimci sistem gesitli gorevler tstlenir.

Bunlardan bazilarini s6yle siralayabiliriz: ayr1 bir pompa basi ile rezervuara sahip olan
ve potasyumdan zengin kani veya kristaloid soliisyonlarin kullanimiyla kalbin durdurulmasinin
saglandigr kardiyopleji stvisini vermek igin kullanilan kardiyopleji sistemi, ilag uygulama ve
kan 6rnegi alimi igin gesitli giris yollari, ortamdaki dilue kani yikayip konsantre ettikten sonra
bir filtreden gegirerek hastaya geri kazandiran cell-saver sistemi kalp akciger makinesinin alt

sistemlerinden bazilaridir.



Sekil 3. Kalp-akciger makinasi

2.3.1 Kalp-Akciger Makinesi (Heart-Lung Machine) Devreleri

Kalp-Akciger makinesi devreleri asagidaki pargalardan meydana gelmektedir.
-Arteryel ve Vendz hatlar
-Venoz rezervuar
-Pompa
-Oksijenator
-Is1 Degistirici (Heat Exchanger)
-Vent ve Kardiyotomi rezervuari
-Aspirasyon sistemleri
-Filtreler
-Ultrafiltrasyon filtresi

-Kardiyopleji sistemi
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Sekil 4. Kardiyopulmoner bypassta kullanilan kalp akciger makinasinin komponentleri ve
kurulum siralamasi

Kan, yercekimi etkisi ile vendz rezervuara drene olur. Burada yapay bir akciger (bubble

veya membran oksijenatdr) boyunca hareket ederek oksijenden zengin hale getirilir ve

genellikle bir roller veya sentrifugal pompanin olusturdugu basing etkisiyle, asandan aortaya
yerlestirilmis bir kaniil ile arteryel sisteme pompalanarak viicuda geri verilir.
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Sekil 5. Kalp- Akciger makinasinin hastaya baglanma sekli
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Kalp akciger makinesinin devresinde kanin devre icindeki akisini saglayan yolu
olusturan disposabl hatlar bulunmaktadir. Devredeki elemanlar: Oksijenator, vendz kaniil,
vendz rezervuara gelen hat ve hastaya geri doniisii saglayan arterial hatlardan olusur. Devrede
yardime1 olarak kullanilan elemanlar ise vent, aspiratorler ve kardiopleji verme aparatlaridir.
Perfliizyon makinasinin devreleri merkezler ve makinanin {retildigi firmaya gore
degisebilmekle birlikte ana komponentler degismemektedir.

Devreler kurulurken ve kullanilirken en énemli unsur giivenliktir. Kullanilmakta olan
devreler devamli olarak kontrol edilmelidir ve unutulmamalidir ki en kolay giivenlik 6nlemi
basitliktir. Devreler ne kadar basit olursa problem olusturma ihtimali de o kadar az olur.
Devreye cklenen eleman sayisinin fazla olmasi karisikliga ve dikkatin dagilmasina neden olur.
Bu da komplikasyon olugmasi ihtimalini arttirir. Elbette bazi fonksiyonlarin yerine
getirilebilmesi kagmilmazdir ve bunun icin belirli parcalarin mutlaka devrede olmasi
gerekmektedir. Bunun yaninda, bu gereksinimleri komplikasyonlar1 arttirmamak i¢in miimkiin
olabilecek en basit sekilde karsilamak gerekmektedir.

Devrenin tiim asamalarinda gilivenlik g6z oniine alinmasi gereken en 6nemli unsurdur.
Devreye bazi elemanlar koplikasyonlar1 azaltmak amaciyla eklenir. Arteryel filtreler ve bypass
oncesi filtreler perfiizyon giivenligini arttiran pargalardir. Monitorler CPB’nin giivenligini
saglamak i¢in devrelere eklenmesi gereken kritik pargalardir. CPB’de kullanilan
monitorizasyon cihazlari: arteryel basing hatti, vendz ve arter saturasyon gostergeleri ve
devaml1 hematokrit gosterge cihazlari olarak sayilabilir. Devrede giivenligi saglamak amaciyla
diisiik seviye dedektorii ve hava kabarcigi dedektorleri de devreye eklenmesi gerekli
parcalardir. Pompa; bubble oksijenatér kullanildiginda oksijenatérden sonra, membran
oksijenator kullanildiginda ise 6nce devreye yerlestirilir. CPB esnasinda hasta kanmin aktif
olarak 1sitilmas1 ve sogutulmasi (sistemik hipotermi) i¢in 1s1 degistiriciler kullanilmaktadir. Ist

degistiriciler oksijenatérden once yerlestirilmelidir.

2.3.1.1 Venoz ve Arterial Hatlar

Venoz hat: Venoz kaniilleri vendz rezervuara baglayan, i¢ ¢ap1 2’ olan hattir. Hastanin
kani, hastadan daha algakta bulunan vendz rezervuara yer ¢ekimi etkisiyle drene edilir.
Arterial Pompa hatti: Pompada ven6z rezervuar ¢ikisindan pompa basligi vasitasiyla

oksijenatoriin venoz girisine kadar gelen ve i¢ cap1 3/8°’ olan hattir.
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Arterial c¢ikis hatti: Oksijenatoriin arteryel ¢ikigsindan, arteryel filtreden onceki Y
konektdre gelen ve i¢ ¢ap1 3/8°’ olan hattir.

Arterial Filtre: Hava ve pargaciklar i¢in engel olusturan ve i¢ ¢ap1 3/8°” olan yapidir.

Arterial hat: Arterial filtreyi arter kaniile baglayan i¢ ¢ap1 3/8°” olan ve yapidir.

Aspiratorler ve vent hatlari: Bu hatlar pompa aspiratorleri, aort kokii venti ile sol
ventrikiil veya pulmoner vent i¢in kullanilan ve i¢ ¢ap1 1/4 ¢’ olan hatlardir.

Kardiotomi hatlari: Kardiotomi rezervuari ile vendz rezervuari birbirine baglayan ve
i¢ ¢cap1 3/8’ olan ve hatlardir.

Quick prime hatti: : Prime soliisyon hazirlama islemi i¢in veya bypass sirasinda
devrelere hizli bir sekilde voliim eklemek i¢in kullanilan i¢ ¢ap1 3/8”” veya 1/4 ©* olan hattir.

Manifold sistemi: Arter veya vendz kan 6rnekleri almak igin devreye eklenen ii¢ veya
dort adet ti¢lii musluktan olusan sistemdir.

Kardiyopleji verme sistemi: Kalbi durdurmak i¢in hazirlanan soliisyonlar1 kalbe

enjekte etmek icin kullanilan sistemlerdir.

2.3.1.2 Venoz Rezervuar

Vendz rezervuar yaklasik 3 litre kapasitesi olan, genellikle polivinil’den tiretilmis, kan-
hava bariyeri igeren ve venoz doniis ile arteriyel akim arasindaki sivi dengesini olugturan
haznedir. Vendz rezervuar: Atmosfere acik sistem(sert), Atmosfere kapali sistem(yumusak-

Kollebe) olarak ikiye ayrilir.

2.3.1.3 Pompa

CPB (Kardiyopulmoner Bypass) devresinde pulsatil olmayan akim saglayan roller
pompa ve sentrifugal kan pompalari1 olmak iizere iki ¢esit pompa kullanilabilmektedir.

Roller pompalar: Déner baslikli ¢ift pompadan olusur. Genis kalin bir tiipiin, ana
pompa odaciginda sikistirtlmasi ile kanin ileri dogru akmasi saglanarak kesintisiz nonpulsatil
akim saglanmis olur. Roller pompa giivenli, kullanimi kolay ve ucuzdur. Cikis hattinda

direng(tikaniklik, king) olusmadikga ileri dogru olan akim etkilenmez.
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Sentrifugal pompa: Yapay girdap prensibi ile ¢alisan kinetik bir pompadir.
Elektromanyetik alanda donen bir koni vardir. Koni’nin donmesi ile olusan merkez kag¢ kuvveti
kani sirkiiler olarak donmeye zorlar ve ileri dogru akim olusturur(11).

Pulsatil akim: Pulsatil akimda mikro dolasima ek enerji aktarimi saglanmis olur. CPB
devresine ve hastaya bu enerjinin aktarimi pompa kullaniminin temel nedenini olusturur. Bu
kinetik enerji: Eritrositlerin tasinmasina yardimci olur, kapiller perfiizyonu arttirir, lenfatik
fonksiyona yardime1 olur, hiicresel metabolizmaya olumlu etki saglar ve néroendokrin yanitin

azalmasini saglar.(11)

2.3.1.4 Oksijenatorler

CPB devresi kanin, yercekiminin etkisiyle vendz rezervuardan oksijenatdriin igine
akitilmasi prensibi ile ¢alisir. Oksijenatorler akcigerin gaz degisim fonksiyonunu saglamak icin
tasarlanmiglardir. Oksijenatorler, kanin basing altinda pompalandigi sistemin pargasi
olmalarina ragmen atmosfere agik ¢alisirlar. Boylece tiim gaz degisimi atmosferik basingta
olusturulmus olur. Giiniimiizde iki tip (membran oksijenatdrler ve bubble oksijenatorler)
kullanilmaktadir.

Kan oksijen degerlerini 6lcme formiilleri

Oksijen kapasitesi =1,34 x Hgb + 0,003 x pO2

Oksijen igerigi =1,34 x Hgb x % saturasyon + 0,003 x pO2

Oksijen saturasyonu (%) = oksijen igerigi / oksijen kapasitesi

Oksijen tiiketimi = kardiyak out put (L/dk.) x (202 igerigi — v Oz igerigi) x 10

2.3.1.5 Is1 Degistiriciler ( Heat Exchanger)

CPB esnasinda beyin basta olmak iizere tiim organlarin metabolik gereksinimlerini
azaltmak i¢in uygulanan sistemik hipoterminin saglanmasi igin 151 degistirici sistemler (heat
exchancer) kullanilir. CPB sirasinda genellikle orta derecede hipotermi kullanilmaktadir. Is1
degistiriciler, kan ve kandan farkli sicakliktaki suyun bir bobin igerisinde karsilikli akimi
prensibiyle kanin isitilmas: veya sogutulmasini saglarlar. Normotermik CPB’de viicudun

sogumasini engeller, hipotermik CPB’da ise kan1 ve boylece viicudu sogutur, CPB ¢ikisinda ise
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tekrar 1sitarak normotermiyi saglamak amaciyla kullanilirlar. Ayri bir sistem olarak goérev
yapabildigi gibi oksijenatorlere entegre bir parca olarak tek kullanimlik tipleri de
kullanilabilmektedir.

2.3.1.6.7 Vent ve Kardiyotomi Rezervuari

CPB sirasinda miyokardin gerilmesi sonucu iskemi olugsmamasi i¢in kalbin sol tarafinin
drene edilmesi amaciyla venting yapilir. Ayrica dolasan kanla kalbin 1sinmasi ve buna bagh
elektriksel aktivitenin baslamasi da engellenmis olur. Cerrahi sahadaki kanin bosaltilmasi,
ozellikle kollateral akimi artmis konjenital olgularda sagladig: faydalardan biridir. Kalbin sol
bélmesinden havanin bosaltilmas: da bu sekilde saglanir. Venting: asandan aort, pulmoner
arter, sol atrium ya da dogrudan ventrikiile yerlestirilen bir kaniil ile yapilabilmektedir.

CPB devresinde kullanilan 1yi bir kan koruma preparatidir. Yeterli yer ¢ekimi saglamak
icin doner baslikli pompa kullanilir. Drene edilen kan filtreli bir kardiyotomi rezervuarinin
ardindan vendz rezervuara ya da direkt filtre iceren bir vendz rezervuarda toplanir. CPB
esnasinda kanin travma tize olmasimin en 6nemli nedeni olarak kabul edilir. Ciinkii hava ve
kanin es zamanli olarak aspirasyonu olmakla beraber kanin perikard yiizeyi ile temasi,
trombosit ve 16kosit agregasyonunun’da kanin travmatize olmasinda etkisi vardir. Kardiyotomi
aspiratorii genellikle CPB baslamadan once kaniil yerlesimi sirasinda kullanilmaktadir.
Kardiyotomi veya vendz rezervuara piht1 gitmemesi amaciyla kullanimi 6ncesinde yeterli

heparinizasyon saglanmis oldugundan emin olunmalidir(ACT:4507)(11).

2.3.1.7 Aspirasyon Sistemleri

CPB esnasinda ventrikiillerde kanin toplanmasimi engellemek amaciyla kullanilir.
Aspirasyon hatti, ventrikiildeki kan1 ¢ekerek, filtre edilmis kardiyotomi rezervuarina, oradan
vendz rezervuara ya da direkt olarak filtre iceren vendz rezervuara aspire eder. Aspirasyon

esnasinda debrisler olusacagindan filtre kullanimi kesinlikle gereklidir.
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2.3.1.8 Filtreler

Siklikla kullanildiklar1 yer arteriyel hat olmakla birlikte kardiyotomi rezervuarinda,
oksijenator-gaz akim hattinda ve kardiyopleji hatt1 tizerinde de yerlestirilerek hava ve partikiil

embolilerini 6nlemek amactyla kullanilirlar.

2.3.1.9 Hemo-Diya filtrasyon

CPB esnasinda ozellikle kan hemoglobin diizeylerini yiikseltmek amaciyla
hemofiltrasyon uygulanabilir ve agir hemodilusyonu olan olgularda kanin konsantrasyonu "nu
saglamak amaciyla kullanilirlar. 1979’dan bu yana genis sekilde kullaniimakta olan
hemofiltrasyon, kullaniminin ilk yillarinda renal disfonksiyonlu olgularda CPB esnasinda veya
¢ikisinda sivi dengesinin ayarlanmasi ile sinirli iken giiniimiizde kullanim alani genislemis ve

sivi fazlasi olan erigkin ve 6zellikle pediatrik grupta siklikla tercih edilir hale gelmistir.

2.3.1.10 Kardiyopleji Sistemi

Miyokardin korunmas: agik kalp cerrahisinin kritik noktalarindan biridir. Bu amagla
aortik root yoluyla antegrad veya koroner siniis yoluyla retrograd olarak potasyumdan zengin
kan veya kristaloid soliisyonlariyla kalbin durdurulmasi ve miyokardin perfiizyonu
gerekmektedir. Son zamanlarda devamli olarak potasyumdan zengin kan ile perfiizyon
kullanimdadir. Asendan aort agilacaksa 6zel kateterler vasitasiyla koroner siniislerden direkt
olarak da kardiyopleji verilebilir. Kardiyopleji sistemi, genellikle roller pompa, rezervuar ve

basit bir 1s1 degistirici igerir. Is1, basing ve akim oranlar: siirekli monitorize edilmelidir.

2.4 Kardiyopulmoner Bypassta Kullanilan Prime Soliisyon

Kardiyopulmoner bypass ’ta hemodiliisyon i¢in kullanilan soliisyona prime soliisyon
denir. Baslangi¢ volimii, plazmanin pH ve iyonik dagihmmi benzer bir sekilde dengeli
elektrolit soliisyonlariyla hazirlanan ve bazen de starch soliisyonlari eklenmis genelde eritrosit

icermeyen voliimdiir. Eriskinde yaklasik 2 It civarinda kullanilmaktadir. Hasta anemik veya
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infant degilse baslangi¢ voliimiinde kan kullanilmaz. Hemodiliisyon kanin uygun bir sivi ile
dilue edilmesi islemidir. Hemodiliisyon sayesinde seyreltilen kan; ekstrakorporeal sistemde,
Ozellikle a¢ik kalp ameliyatlarinda dokular i¢inde daha az viskoz bi¢imde dolasir. Prime
stvisina kan eklenmemesi ve perfiizatin kana karismasiyla elde edilen hemodiliisyonun birgok
avantaji vardir. CPB esnasinda hemodiliisyon, kan hiicreleri ve proteinlere olan travmay1
azaltir, idrar miktarin1 arttirarak sodyum ve potasyum klirensini arttirir, kan viskozitesini
Ozellikle hipotermi esnasinda diizeltir(13). Ayrica gereksiz kan iiriinii kullanim1 ve bundan
kaynaklanan viral enfeksiyonlar 6nlenmis olur. Konunun bir baska yonii de koroner arter
cerrahisi sonrasi postoperatif erken donemde yiiksek hematokrit diizeyleri ile miyokart
infarktusu arasindaki yakin iliskidir(14). Bununla birlikte hemodilusyon ozmotik basingtaki
diislisiin ve interstisyel 6demin 6nemli nedenidir.

Normotermide normal hematokrit diizeyleri kan reolojisi ve oksijen transportu agisindan
onemli problem olusturmazken hipotermi varliginda kan viskozitesi artar ve yiiksek hematokrit
varlhiginda 6zellikle mikrovaskiiler dolasim bozulur. Optimal hemodilusyonun derecesi kesinlik
kazanmamistir. Bununla birlikte birgok merkez de orta derece hipotermi uygulanan eriskin
hastalarda hematokritin 20-25mg/dl arasi tutulmas: uygun goriilmektedir. Isitnma esnasinda bu
degerler oksijen ihtiyacindaki artis goz oniine alinarak 30mg/dl civarina yiikseltilebilir.
Hematokritin 15mg/dl’nin altina inmesi genellikle hemodilusyonun zararl: etkilerini 6n plana
cikarir. Asirt hemodilusyon 6zellikle CPB’tan ayrilma siirecinde subendo kardiyal koroner
dolasimda maldistrubisyona ve dilusyonel kaogulopati insidansinda artisa yol agmaktadir(15).
Ayrica ¢ok diisiik hemoglobin konsantrasyonlari dokulara oksijen transportunu olumsuz
etkileyerek strok ve renal yetmezlik riskini arttirdigiyla ilgili deliller mevcuttur(16,17). Isin
ilging yani renal hasar ile diisiik hematokrit seviyeleri arasindaki iliskiyle benzer sekilde, renal
hasar ile anemi nedeniyle uygulanan fazla kan transfiizyonu arasinda da mevcut olmasidir. Bu
da otolog kan transfiizyonunun 6nemini bir kez daha ortaya koymaktadir.

Hipotermi kan viskozitesi tizerindeki olumsuz etkisiyle uygun hemodilusyon derecesini
belirleyen bir baska faktordiir. Ornegin 30 derecenin altindaki CPB’ta hedef hematokrit 25
seviyeleri iken 20 derecenin altinda hematokrit 20 civarina indirilebilir.

Basit baslangi¢ voliimii sadece kristaloit veya kristaloit-kolloid karisimlarindan
meydana gelir. Bu iki soliisyonun birbirine Gstiinliigii gosterilememistir. Kristaloid soliisyonu

amaciyla dengeli elektrolit soliisyonlar1 ve siklikla laktatli ringer kullanilir. Kolloid karigimi
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icin genellikle tercih edilen %6 hidroksietil nisasta’dir. Ancak hidroksietil nisasta protrombin
zamanini uzatabilir ve trombosit sayisinda azalmaya neden olabilir.

Pediatrik vakalarda ise durum farkhdir ve sadece kristaloit kolloid karisimlarinin
meydana getirdigi prime kabul edilemeyen hemodilusyona neden olabilir. Bunun O6niine
gecebilmek amaciyla prime soliisyonuna eritrosit siispansiyonlar1 Siklikla eklenir. Eklenen
banka kanlarinin 2 giinden, eritrosit siispansiyonlarinin ise 5 glinden 6nce paketlenmis olmasi
avantajdir. Banka kanlar1 kalsiyum igermeyen antikoagiilan soliisyonlar: (sitrat-fosfatdextroz:
CPD) ile hazirlandigindan ve asidotik oldugundan her 500 cc kan urunu ig¢in 3 ml (3000U)
heparin, 10 ml NaHCO3 (%8,4) ve 5 ml CaCl2 (%10) eklenmelidir(18).

2.5. Perfiizyon Idaresi

Perfiizyonistin vakaya hazirlanmasi yapilacak islemleri gbzden gegcirilmesiyle baslar.
Vakaya girmeden dnce hastanin dosyast gozden gegirilmeli: Bu sekilde isleme hazirlanmak igin
operasyon tipinin ne oldugu 6grenilir, hastanin boyu, kilosu dl¢iilmeli bu degerlerle hastanin
BSA’st ve pompanin flow hesaplamasi yapilmalidir. Ayrica hastanin dosyast goézden
gecirilerek gecirilmis ameliyat dykiisli, genel fizik durumu, nérolojik bozukluklari, karotis
yetmezligi, kan hastaliklari, akciger fonksiyonu, alerjileri ve perfiizyonu etkileyebilecek diger
faktorler 6grenilmis olur ve buna gore perfiizyonist gerekli onlemleri almis olur. Trombosit
say1sl, fibrinojen diizeyi, kreatinin, albiimin, elektrolit diizeyleri ve soguk agliitininlerin varlig
yoniinden laboratuvar degerleri incelenmeli bu degerlere gére saptanan gerekliliklere yonelik
onlemler alinmalidir. Pompada prime i¢in kan gerekli midir bu hemotokrik seviyesine gore
belirlenmeli ve kan gerekli ise temin edilmelidir. Serum albiimini diisiik olup ilave albiimin
gerektirir mi, ultrafiltrator gerekli mi, hasta pompada kullanilan ilaglara alerjik midir, 6zel
teknik gerektiren anatomik bozukluk var midir? Bu sayilan etmenler kontrol edilmeli ve
herhangi bir miidahale gerekli ise yapilmalidir. Perfiizyonist operasyon da kullanilacak
malzemeleri yukarda sayilan etmenlere gore ve yapilacak operasyonun tipine gore hazirlamali
vakaya girecek hemsire ile isbirligi igerisinde hareket etmelidir. Perfiizyon idaresi ¢ok biiyiik

dikkat gerektirmektedir.
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2.6 Kardiyopulmoner Bypass Oncesi Dénem

Cerrahi sahanin hazirlanmasi, hastanin ameliyat edilecegi masaya alinmasi, anestezi
uygulamalarinin yapilmasi, cildin boyanmasi ve ortiilmesi islemlerinin yapildigi donemdir. Bu
donemde siklikla anestezik ilaglarin etkisiyle hastada hipotansiyon goriiliir. Bunu yogun cerrahi
stimiilasyon ve tagikardi izler. Bu donemde, CVP kataterin takilmasi, cilt insizyonu, sternotomi,
sternal retraksiyon, perikardin agilmasi ve aortik diseksiyon islemleri yapilir ve hastaya bu
uyaranlarin etkisine uygun anestezik ilag uygulamasi anestezi uzmanlar1 tarafindan yapilir.

Derin anestezi altindaki hastalarda sternotomiyi esnasinda ya da perikardin agilmasi
esnasinda vagal uyar ile ciddi hipotansiyon, bradikardi ve kardiyak output’ta progressif bir

azalma siklikla goriilebilir.

Kardiyopulmoner bypass dncesi kontrol listesi

-Hasta bilgilerinin pompa bilgisayarina girilmesi(boy, kilo vs.)

-Oksijenator tutucusunun dogru yerde ve giivenilir olmast

-Pompa devresi hatlarinin kivrim yapmadigindan emin olunmasi

-Luer baglantilarinin sikiligi

-Gaz hatlarinin baglantilarinin gaz kagagi ve kaynaga kadar tikanma olmamasi, gaz ¢ikis kapagi
ve giivenliginin varsa tikali olmamasi

--Oksijenator gaz kagagr yoniinden kontrol edilmeli, gaz kaynagi ve karigtiricinin galistyor
olmast

-Elektrik baglantilarinin iki tarafta saglam olmasi, giivenlik amaciyla giic kaynaginin
bulundurulmasi

-Elle ¢evirme kranklarinin olmasi

-Isik kaynaginin olmasi

-Su baglantilarinin kontrol edilmesi ve su 1sitici-sogutucusunun caligiyor olmasi

-Roller pompada okliizyon ayarinin yapilmasi

-Arterial filtrenin prime yapilmasi ve uygun 1sida kardioplejik sistemin prime yapilmasi

- Prime soliisyonun ve kullanilacak ilaglarin hazirlanmasi

- Pompada aspirator ve ventlerin dogru yonde yerlestirilmesi

-Vent valvinin dogru yonde olmasi
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-Basing trans ducerlerinin kalibrasyonu

-Stopcocklarin uygun sekilde kapatilmasi

-Seviye dedektoriiniin ve bubble dedektoriin ¢alismasi

-Basing alarmui ile cihazi1 kapama sistemin ¢alismasi

-Is1 problarinin baglantilarinin kontrolii

-Oksijen analizorlerinin kalibrasyonu ve hatlardaki sensorlerin kalibrasyonu

-Malzemelerin hazirlanmasi ve yedeklerin kontrolii

2.6.1 Antikoagiilasyon (Heparinizasyon )

Bypassa baslamadan ve kaniilasyon yapilmadan once akut dissemine intravaskiiler
koagiilasyonu ve pompada piht1 formasyonunu 6nlemek amaciyla antikoagiilasyon saglanmis
olmalidir (11). Heparin etkisini AT-III’e baglanarak gosterir. Kanin damar disindaki davranisi
ve CPB’in trombotik etkisi nedeniyle CPB esnasinda antikaogiilasyona ihtiya¢ vardir.
Giiniimiizde bu amagla kullanilan antikoagiilan heparindir. Heparin F12a, kallikrein, aktive
kompleman, plazmin gibi proteazlar ile F9a, F10a, F11a gibi pihtilasma faktorlerini inhibe eden
ve dogal bir plazma proteini olan Antitrombini(AT) aktive ederek antikoagulasyonu saglar.

Santral bir venden veya cerrah tarafindan direkt kalbe (genellikle de sag atriuma)
heparin uygulanir. Genellikle aortaya kaniilasyon amaciyla pursestring siiturlar1 konulurken
300-400 iinite/kg heparin uygulanir. Antikoagiilasyon takibi, en hizli ACT 6lgiimleri ile yapilir.
Heparin anestezist tarafindan verilecekse mutlaka bir santral hattan verilmeli ve 3-5 dk. sonra
ACT olgiilmelidir. ACT degeri 450 sn. ve lizerinde ise pompaya girmeye izin verilebilir. ACT
kontrolii her 30-45 dk’da bir tekrarlanmali, yetersiz antikoagiilasyon tespit edildiginde ise ek

doz heparin (100 ti\kg) uygulanmalidir(11).

2.6.2 Kaniilasyon
ACT 450 sn. ve tlizeri oldugu zaman kaniilasyona gecilir. Kaniiller kese dikisler

yapilarak yerlestirilir. Kantilasyon iki sekilde yapilir;

* Arteryel kaniilasyon, * Venoz kaniilasyon.
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Arteriyel Kaniilasyon

Genellikle kalp damar cerrahi ameliyatlarinda CPB uygulanacagi zaman asandan aorta

dogrudan kaniile edilir. Once arteriyel (aort) kaniil yerlestirilir. Arteriyel kaniil; iliak arter,

femoral arter veya aksiller artere yerlestirilebilir. Arteryel kaniil se¢imi pompa debisine ve

hastanin BSA’sina gore belirlenir.

Venoz kaniilasyon

Venoz kaniiller kalbin sag atriyum veya vena kavalardan gelen kanin yergekimi etkisi

ile vendz rezervuara drene edilmesi i¢in kullanilir. Vendz kaniil; iliak ven, jegular ven, femoral

ven ve/veya vena kavalara yerlestirilir. Venoz kaniil boyutu akim hizina veya viicut yiizey

alanina (BSA) gore belirlenir.

Viicut yiizey alam1 (BSA); BSA = (boy x kilo)/3600iin karekokii alinarak
hesaplanmaktadir
BSA (m2) | DEBI AORTA FEM. FEM. SvC IvVC TEK
@,4tdk./m2) | (mm) AR.(fr) | VEN. (fr) (fr) VENOZ
(fr) (fr)
0,25-0,30 | 600-720 3,0 6 12 12 16 18
0,31-0,38 | 744-912 3,0 6-8 12 12 16 18
0,39-0,46 | 936-1104 3,0 8 12-14 16 16 18
0,47-0,52 | 1128-1248 3,8 8-10 14 16 18 20
0,53-0,58 | 1272-1392 3,8 10 14 18 18 20
0,59-0,67 | 1416-1608 3,8 10-12 16 18 20 22
0,68-0,71 | 1632-1704 4,5 12 16 20 20 24
0,72-0,75 | 1728-1800 4,5 12-14 18 20 22 24
0,76-0,84 | 1824-2016 4,5 14 18 22 22 24
0,85-0,92 | 2040-2208 4,5 14 20 22 24 24
0,93-0,96 | 2232-2304 52 14 20 22 24 28
0,97-1,19 | 2328-2856 5,2 16 22 24 24 28
1,20-1,30 | 0880-3120 5,2 16 24 24 24 32
1,31-1,34 | 3144-3216 6,5 16-20 28 24 24 32
1,35-1,55 | 3240-3720 6,5 16-20 28 24 28 32/40
1,56-1,67 | 3744-4008 6,5 20 28 28 28 32/40
1,68-1,70 | 4032-4080 6,5 20 30 28 32 32/40
1,71-1,96 | 4104-4704 8 22 30 30 32 36/50
1,97-2,15 | 4728-5160 8 24 30 30 32 36/50

Tablo 1.Pompa debisi ve BSA’ya gore arteriyel ve venoz kaniil ¢aplari
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Ozetle, prebypass hazirlik listesinde,

1-Antikoagiilasyon (heparin uygulanmasi ve ACT diizeyinin 4507 olmas1 ) saglanmasi
2-Arteriyel ve Vendz kantilasyonun yapilmasi

3-Varsa, pulmoner arter kateterinin ¢ekilmesi

4-Monitoriin ¢alistiginin ve damar yollarinin agik oldugunun kontrolii

5-TEE (Transozefagual ekokardiyografi) freeze modunda, skop notral/kilitsiz konumda
6 -Ek medikasyon (ndromuskiiler ajan, anestezik, analjezik, amnestikler) yapilmasi

7-Bas ve boyun muayenesi yapilarak hastanin fiziksel degerlendirmesinin yapilmasi yer alir.

2.7 Kardiyopulmoner Bypass Déonemi

Cilt insizyonu yapmadan o©nce mutlaka antibiyotik profilaksisi yapilmalidir.
Gilinitimiizde bu amagla en sik 2.kusak sefalosporin kullanilmaktadir. Gerekli monitorizasyonu
takiben medyan sternotomi ile gdgiis acilir. Internal mammary arteri dikkatli bir sekilde
c¢ikarildiktan sonra sistemik heparinazasyon yapilarak ACT degeri bazal degerin iki kat1 degere
¢ikana kadar beklenir( 450- 500). Bu esnada parikard askiya alinir ve kaniilasyon igin purse
string dikisler konur. Aort piirse string dikisi aort palpe edilerek miimkiin olan en distal asendan
aortaya konur. Atrium igin, tek piirse string dikis sag atriyal apendekse konur.  Heparin
cerrah tarafindan direkt olarak kalbin sag atriumuna da verilebilir. Kaniiller uygun sekilde
yerlestirilir ve tespit edilir, perfiizyonist hazirliklarin1 tamamlamis ise CPB’ye baslanir. Once
vendz kaniildeki klemp ardindan arteryel kaniillere konulan klempler kaldirilir ve CPB’ye

baslanir.

2.7.1 ideal Perfiizyon akimi

Kardiyopulmoner bypass (CPB)’ ta akim hizinin hesaplanmasi sonucunda iyi bir akim
hiz1 3-4 L/m?/dk. seklindedir. Uygulama esnasinda bu seviyeye ulasmanin zor olmasindan
dolay1 yetiskinlerde 2,2 L/m?/dk. oldugu zaman yeterli kabul edilmektedir. Kardiyopulmoner
Bypass (CPB ) siiresince yeterli kan basincinin siirdiiriilmesi, pompa akimi ve sistemik vaskiiler
rezistansin maniiplasyonu ile saglanir.

Ortalama arter basinci = Pompa akimi x SVR (Sistemik Vaskiiler Direnc)
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2.7.2 Monitorizasyon

Invaziv arter, santral vendz ve pulmoner arter gibi hemodinamik monitdrizasyon
yontemlerine ek olarak CPB’1n giivenligini arttirmak amaciyla ¢esitli monitorizasyon araglari
gelistirilmistir.

Kardiyopulmoner Bypass sirasinda monitdrizasyon parametreleri pompa akim hizi,
vendz rezervuar seviyesi, arteryel hat basinci, kanin 1s1s1 ve oksijen saturasyonu, arter hattindan
PCO,, POz ve ph’1 Olcebilecek sensdrler olarak siralanabilir. Kan gazi basinglar1 ve ph,

dogrudan kan gazi dl¢iimleri ile de dogrulanmalidir.

2.7.3 Sicakhk

CPB sirasinda hastanin viicut sicaklig1 ayarlamasi 1sitici- sogutucu kullanilarak sistemik
hipotermi veya hipertermi yapilarak saglanir. Sistemik hipotermi oksijen tiiketimini azaltmaya
yonelik bir uygulamadir, serebral hipotermi de serebral oksijen tiiketimini azaltmaya yonelik
bir uygulamadir. Operasyon uzun siirmeyecekse 1s1 32-35 arasinda tutulmalidir. Fakat vaka
sliresinin uzamas1 beraberinde soguma gereksinimi de olusturacaktir. Cerrahi iglem
tamamlandiktan sonra hasta sistematik olarak i1sitilmalidir. Cerrahin istemine gore 1s1

perfiizyonist tarafindan sistemik olarak azaltilir veya arttirlir.

Hipotermi;
* Hafif hipotermi — 37-35 °C,
* Orta hipotermi — 32-28 °C,
* Derin hipotermi — 28-20 °C,
* Cok derin hipotermi — < 18 °C, seklindedir.
Her 7°C soguma da O tiiketimi %50 azalmakta, oksijen tiiketimindeki azalmalar

oksijen sunumundaki azalmalarin tolere edilmesini saglamaktadir.

2.7.4 Miyokardin Korunmasi

Miyokardin korunmas: amaciyla kardiyopleji ve kardiyopleji dist yontemler

kullanilmaktadir. Kardiyopleji disi yontemler igerisinde en sik uygulanan hipotermik
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intermitant iskemi, ventrikiiler fibrilasyon ve hipotermik ventrikiiler fibrilasyondur. Basitce
kros klempin konmasi ve sistemik ve topikal hipotermi uygulanmasi olarak
tanimlayabilecegimiz bu yontemler kardiyopleji soliisyonlarina olan ilginin yeniden basladigi
1980’11 yillara kadar yaygin olarak kullanim alan1 bulmustur.

Miyokart da iskemi ve reperfiizyon olusmasinda en onemli faktér miyokardin Oz
gereksinimi ve sunumu arasindaki dengenin bozulmasi ve buna bagli olarak O> gereksiniminin
karsilanamamasina sonucu selliiler iskemi, hasarlanma veya 6liim meydana gelmesidir.

Kardiyopulmoner bypass sirasinda aortik kros klemp uygulamasi koroner kan akimini
tamamen durdurmaya yonelik yapilir. ideal bir kros klemp siiresini belirlemek miimkiin
degildir, fakat ortalama olarak 120 dk'dan fazla siirmemesi beklenir. Miyokardiyal iskemi, kros
klemp'den 6nce veya sonra diisiik arteryel basing, koroner embolizm (trombiis, platelet, hava,
yag veya Ca) ve kalbin asir1 cerrahi maniiplasyonuna (koroner damarlarin kompresyonuna veya
distansiyonuna neden olarak) bagli olarak gelisebilir. En biiyiik iskemi olusmasi riski koroner
obstriiksiyonunun distalinde kalan miyokart sahalari igin gegerlidir. Miyokart hasarina katkida
bulunan diger faktorler, inotrop kullanim ile asir1 dozda kalsiyum(Ca) uygulanmasi olarak

sayilabilir.

2.7.5 Kardiyopleji

Kalbin sicakligi 28°C'nin altina diistiigiin de genellikle ventrikiiler fibrilasyon olusabilir.
Fibrilasyon olustugunda, yiiksek enerjili fosfatlar1 hizla tiiketeceginden ve miyokardin
korunmasini tehlikeye atacagindan hizla kardiyopleji uygulanmalidir.

Miyokardin elektriksel aktivitesini durdurmakta en yaygin olarak kullanilan yontem,
kardiyopleji(potasyumdan zengin kan veya kristaloid) kullanilmasidir. Kardiyoplejik soliisyon
perfiizyonist tarafindan roller pompa kullanilarak veya anestezist tarafindan basingli infiizyon
torbas1 kullanilarak verilebilir (19). Kardiyopleji, aortik kaniiliin proksimalinden aortun klempe
edilmesinden sonra kros klemp ile aort kapagi arasinda kalan aortaya konulan ufak bir kaniil ile
kardiyopleji soliisyonunun infiize edilmesi ile kalbe verilir. Soguk kardiyopleji uygulamasi 20-

30 dk. bir tekrarlanmalidir.
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K* 20-40 mEqg/L

Na* 110-120 mEg/L

Cl- 110-120 mEg/L

Ca*™* 0,7 mEg/L

Mg*™ |15 mEg/L

Glikoz |28 mmol/L

HCO3 |27 mmol/L

Tablo 2. Klasik bir kardiyoplejik soliisyonun igerigi

2.7.6 Oksijenasyon

Gelismis pompa sistemlerinin bir parcast olan hat i¢i kan gazi monitorleri pulse
oksimetrelere benzer sekilde devamli olarak arteriyel kan gazindaki degisiklikler hakkinda bilgi
verir. Amerika Birlesik Devletleri’nde bu cihazin medikolegal bir gereklilik olmasi yoniinde
caligmalar yapilmistir. Fakat bu hassas cihazlar yamiltict olabilmektedir ve heniiz hasta
giivenligi acgisindan araliklarla yapilan kan gazi olglimleri, pulse oksimetre ve hatlarin
desatiirasyona kars1 gdzlenmesine iistiinliigii kesinlesmemistir. Ote yandan oksijenatdrler igin
gaz kaynagi oksijen analizorleri kalp akciger makinesinin standart bir parcasi olarak birgok

merkezde kullanilmaktadir.

2.7.7 Anestezi

Kardiyak anestezi uygulamalarinda, hemodinamik stabiliteyi saglayan ve devam ettiren,
tek bir anestezik ajan ya da yontem mevcut degildir. Bunun yanisira mevcut kardiyovaskiiler
hastaligin kendisi, yandas hastaliklar, kullanilan ilaglar, anesteziklerin etkinligini degistirebilen
faktorlerdir. Anestezist sectigi anestezik ajanlarin, kombine ettigi yontemlerin kardiyovaskiiler
performansa olumsuz etkilerinden sorumludur. Bu nedenle vital organ fonksiyonlarini
bozmadan, arzu edilen anestezi seviyesini elde etmek icin secgilecek ajanlarin

farmakodinamisini 1yi bilmek gerekir. Kardiyak anestezide, agirlikli olarak halotanin
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kullanildigr ilk donemlerde, yliksek oranlarda morbidite ve mortalite ile karsilagilirken 1969 da
lowenstein’in  kardiyovaskiiler rezervi sinirli hastalarda yiiksek doz morfini giivenle
kullanmasi, kardiyak anestezinin Oonemli asamalarindan biridir. Anestezideki gelismelere
paralel olarak yiiksek doz opioid ile anestezi teknigi popularitesini yitirirken, ¢esitli intravendz
anesteziklerle, inhalasyon anesteziklerinin birlikte kullanildig1 balans anestezi teknigi ile kalp

cerrahisi uygulanacak hastalarda optimum hemodinamik kontrol saglanabilmektedir.

2.7.8 Serebral Koruma

Kardiyopulmoner bypass esnasinda: Uygun hizda kan akimi, Arteryel kan basincinin
normal olmasi, Uygun akim ve konsantrasyon da oksijenin baslatilmasi, Oksijen
saturasyonlarinin normal olmasi, Hastanin arteryel basincinin 50-90 mmHg olmasi, Uygun
1s1nin saglanmis olmasi, Pthtilasma durumunun uygun olmasi(ACT kontrolii) verileri kontrol

edilerek kalbin serebral korunmasi saglanabilir.

2.8 Kardiyopulmoner Bypassin Sonlandirilmasi

Bypassin sonlandirilmas1 CPB devresinden ayrilmaya hazirlik listesi
1. Kalpteki hava tahliyesi tamamlanmalidir.
2. Hastanin 1sitilmasi saglanmali (Nazo farengeal 1s1 36-37, Rektal/mesane 1s1s1 35-36).
3. Anestezi derinligi ve kas gevsemesi saglanmalidir.
4. Kardiyak hiz ve ritmin stabil olmasi saglanmali(Gerekli durumlarda pace-maker kullanilir)
5. Perflizyon basinglar1 hastanin viicut sicakligina uygun diizeyde olmalidir.
6. Metabolik parametreler kontrol edilmeli;
Arteryel pH, pO2, pCO2 normal sinirlarda olmali, Het : % 20 — 25 olmali, K* 4,0 — 5,0 mEq/I
olmali, yeterli iyonize kalsiyum saglanmalidir.
7. Monitorizasyon gozden gegirilmelidir.
Transducer’lar yeniden sifirlanmali, TEE (eger varsa) freeze modundan ¢ikarilmalidir.
8. Respirasyon ve ventilasyon saglanmalidir.
Atelektaziler acilmali, akcigerler ekspanse edilmeli, pndmotoraks olup olmadigi
degerlendirilmeli, torasik kavitelerdeki rezidiiel sivi drene edilmeli, ventilasyon % 100 Oz ile

saglanmalidir.
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9. IV swvilar yeniden baglatilmali ve hizlandirilmalidir.
10. Inotrop — Vazopressdr — vazodilator preparatlar hazir olmalidir.

11. EKG kabul edilebilir durumda olmalidir.

Ayrilma: Oncelikle vena kava etrafindaki teyp kaldirilir ve vendz doniis hatt1 yavas
yavas klempe edilmelidir. Caligsmaya baslayan kalp dolmaya basladik¢a ventrikiiler ejeksiyon
da baslar. Kalbin ¢alismasiyla arteryel basing yiikseldik¢ce, pompa akimi yavas yavas azaltilir.
Venoz hat tamamen okliide edildiginde ve arteryel basing yeterli oldugunda(>80-90 mmHg)
pompa akimi durdurulur. Daha sonra hasta 5-10 dk. kadar bir siire degerlendirilir eger herhangi
bir sikinti gézlenmezse bypass tamamen sonlandirilmis olur. Kardiyopulmoner bypass
kademeli olarak vendz hattin klemplenmesi ve vendz rezervuara doniisiin engellenmesi ile
yavas yavas sonlandirilir. Ayn1 zamanda perfiizyonist arteryel pompanin hizin1 yavaslatmalidir.
Boylece arteryel kaniil ile hastaya yavas yavas kan verilir, kalbin dolgunlugu saglanir. Vendz
rezervuardaki kan hacmi islem ilerledik¢e azalir. PCWP, CVP, kalbin gozle incelenmesi ve
TEE ile yeterli preload saglandigina karar verilirse rezervuardan hastaya kan transfiizyonu

sonlandirilir.

2.8.1 Protamin Uygulanmasi (Antikoagiilasyon-Heparinizasyon Sonlandirilmasi )

Hemostazin yeterli olduguna karar verildiginde hastanin vital bulgular stabil ise,
protamin verilerek heparinin etkisi yavas yavas sonlandirilir. Genellikle 100 i heparin igin 1-
1,3 mg protamin kullanilir. Protaminin dozunun yeterliligi, ACT diizeyi kontrol edilerek
belirlenir. Baz1 durumlarda 50-100 mg arasi ilave protamin uygulamasi gerekebilir. Yiiksek
dozda verildiginde protamin'in kendisinin de antikoagiilan 6zelligi (heparinin 1/100'0 kadar)
vardir bu yiizden kanama komplikasyonlarinin olusumunu 6nlemek i¢in protamin uygulamasi

yavas ve kontrollii bir sekilde yapilmalidir(20).

2.8.2 Kardiyopulmoner bypassin organ sistemleri iizerine etkileri

Kardiyopulmoner Bypass her ne kadar hastaligin giderilmesi ve hasta bireye daha uzun
ve saglikli bir yasam sunulmasi i¢in elzem bir yontem olsa da, kanin yapay bir ortamda

sirkiilasyonu ve kalpte yapilan islemlerin viicutta istenmeyen etkileri kaginilmazdi
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2.8.2.1 Kardiyopulmoner Bypassta Hasar Olusturan Etmenler

1-Kanin anormal olaylarla karsilagmasi
2-Arterial kan akimi 6rneklerini bozmasi
3-Yetersiz miyokart perfiizyonu
4-Serbest oksijen radikalleri

5-Oksidatif stres

6-DNA hasar1

7-Katekolaminler

8-Aortik kros klemp

9-flaclar

10-Reperfiizyon

11-Embolizm

12-Ventrikiiler distansiyon
13-Inflamatuar yamt

14-Kompleman aktivasyonu

15-Bypass siiresinin uzunlugu
16-Mikrovaskiiler gegirgenliginde degisiklikler. Hasar olusturan etmenlerden bazilari olarak

siralanabilir.

Kardiyopulmoner Bypassin (CPB)Organlar iizerine bazi zararh Etkilerinin soyle
ozetleyebiliriz:

Akcigerlerde; Atelektazi, hiicreler arasi sivi artisi, azalmis surfaktan tiretim, 16kosit
embolizasyonu.

Bobreklerde; Glomeriilasyon hizinin azalmasi, bobreklerde emboli, bobrek yetmezligi.

Norolojik etkiler; Serebral emboli, serebral kan akiminin azalmasi, serebral kanama,
felg, gecici yetmezlikler.

Hematolojik etkiler; Heparin rebound 'una bagli pihtilasma bozuklugu Azalmis
trombosit sayis1 ve fonksiyonunda azalma, hematokrit azalmasi, serum elektrolitlerinde azalma

Kompleman sistemi; C3a ve C5a anaflatoksinlerinin olusmasi, arasidonik asit

metabolitlerinin saginimi, serbest oksijen radikallerinin salinimu.
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Endokrin etkiler; Katekolamin artisi, ADH (vazopressin) artigi, renin. angiotensin ve
aldosteron diizeylerinin anis1 acth azalmasi, T3 tiroid uyarict hormonun azalmasi, insulin
cevabinin azalmasi ve kan glikozunun artmasi.

Karaciger; Karaciger enzimlerinin artmasi, sarilik.

2.9 Piirin (C5SH4N4 )

Piirin, heterosiklik, aromatik bir organik bilesiktir. Birbiriyle kaynasmis imidazol ve
pirimidin halkalarindan olusur. Piirin tlirevleri genel olarak "piirinler" olarak adlandirilir.
Piirinler ve pirimidinler (pirimidin tiirevleri) azotlu bazlar arasinda yer alan iki gruptur. Bu
bazlar deoksiriboniikleotitler ve riboniikleotitlerin iginde yer alarak hiicrelerdeki genetik
bilginin kodlanmasinda 6nemli bir rol oynarlar. DNA ve RNA'nin canlilardaki yayginligi
nedeniyle, piirinler dogada en ¢ok goriilen azotlu heterosiklik bilesiklerdir.

Azotlu bazlar olarak da bilinen piirin ve pirimidinler niikleik asitlerin yapisina katilan
onemli organik bilesiklerdir. Piirinler biri alt1 digeri bes atomdan olusan iki halkali yapinin
kaynasmasindan ortaya ¢ikmistir. Adenin ve Guanin hem DNA hem de RNA yapisinda
bulunur. Hipoksantin ve ksantin niikleik asitler yapisina katilmazlar, fakat piirin niikleotitlerinin

sentez ve yikiminda énemli ara tirlinlerdir.

DNA
\4

PUrin gazlar (adenozin, inozin)

Hiooksantiﬂ\

KSat\tin/ Ksantin Oksidaz
(KO)

Urik Asit

Sekil 6. Piirin metabolizmasi
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2.10 Urik Asit (CsHaN4O3)

Urik asit, karbon, oksijen, nitrojen ve hidrojen'den olusan organik bir bilesiktir. Urik
asit, Ksantin oksidazin oksipiiriinleri oksitlemesi ile olusur. Insan ve gelismis primatlarda piirin

metabolizmasinin son Uriinidir.

2.10.1 Urik Asit Metabolizmasi

Urik asit, karbon, oksijen, nitrojen ve hidrojen'den olusan organik bir bilesiktir. Urik
asit, Ksantin oksidazin oksipiiriinleri oksitlemesi ile olusur. Urik asit, insan ve gelismis
primatlarda niikleer materyalin katabolizmasi sonucu agiga ¢ikan adenozin ve guanozin bazl
piirinlerin metabolizmasinin son iiriiniidiir. insan viicudundaki iirik asit endojen(6zellikle kas
hiicrelerinin niikleik asitlerinin doniisiimii ile olusan) veya eksojen(gidalar) kaynakli
olabilir(21). insan organizmasi iirikaz (iirik oksidaz) enzimi igermediginden Piirin niikleotidleri
niikleotidi olusturan bilesenlerin sirayla ayrilmasi sonucu yikilir. Bu yikimin son iirlinii tirik
asittir. Primatlar disindaki memelilerde iirik asit; allantoine, iire ve hatta amonyaga kadar
par¢alanabilmektedir(22). Insan ve gelismis maymunlar disindaki tiim canl tiirlerinde iirik asidi
daha yiiksek c¢oziiniirliiklii atik olan allantoine doniistiiren enzimiirat oksidaz (iirikaz)
bulunmaktadir(23). Insanlarda kromozom 1 iizerinde bulunan iirat oksidaz (iirikaz) geni ikinon-
sense mutasyon sonucunda etkisizdir, bundan dolay: iirik oksidaz aktivitesinin olmamasi evrim
basamaginda geri adim olarak kabul edilse de yiiksek iirik asit konsantrasyonu veya azalan iirat
oksidaz aktivitesi insana énemli avantajlar saglamaktadir(24). Urik asidin insan viicudundan
baslica atilimi 2/3 oran1 idrar atilim1 yoluyladir(25). Urik asidin geri kalan 1/3’ii gastrointestinal
sistemden emilir. Plazmada % 98’1 sodyum {irat seklinde serbest olarak bulunur ve glomeriiler
filtrasyona tabidir; % 5’ten az1 da proteine baglidir( 26 ). Urik asit zayif bir asittir (pKa: 5,8) ve
ekstraselliiler ortamda sodyum firat seklinde dagilmistir. Degerlendirilen kisi igin iirat
konsantrasyonu, piirin metabolizmas1 (hemendojen hem de eksojen) ile renal klirensin etkinligi
kombine edilerek belirlenir. Piirin metabolizmasimin etkinligi giinliikk besinlere oldugu kadar
genetik faktorlerin hiicre islevini diizenlemesiyle de ilgilidir.

Urik asit sulu ortamda ¢ok az ¢dziiniir ve siirekli yiiksek serum diizeylerinde bulunmasi
yumusak dokularda iirat kristalleri seklinde depolanmasina yol agar(27),buda derideki yumusak

dokularda sertlesme ve naylon goriintiisii olusturur. Plazma seviyeleri 6miir boyunca farkliliklar
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gosterir, yeni dogan bir bebekte 310 mikrom iken bir kag giin igerisinde 140 seviyesine iner.
Sonraki yillarda plazma seviyeleri cinsiyet ayirimi gozetmeksizin artar ve pubertede erkeklerde
daha yiiksek bulunur. Postmenopozal donemdeki kadinlarda seviye artar ve erkeklerle esit
diizeylere ¢ikar. Plazma tirat seviyelerindeki bu farklilik renal fraksiyoniire ekskresyon
farkliligina dayanir, ¢linkii saglikli insanda tiratin renal fraksiyoneliire ekspresyonu kadinlarda
(%12) erkeklerde (%8) daha fazladir. Ozellikle gocuklarda daha yiiksektir( %15-30 ).
Ostrojenlerin iirat renal ekskresyonu iizerine etkisi ters yonde etkilidir. Renal iirat klirensinde
genetik farkliliklarin da 6nemli rolii oldugu bilinmektedir(26). Saglikli bir bireyde renal
transport mekanizmasi Ozellikle glomeruler tiibiillerde lokalizedir. Filtrasyon ile tiibiillere
ulasan total {irik asidin yaklasik olarak % 10’u idrarla viicuttan atilir (en etkili tirikoziirik
ilaclarla bile bu oran ancak % 30-50’ye ¢ikarilabilir), geri kalan % 90’1 buradan reabsorbe olur.
Urat ayn1 zamanda az da olsa sekrete de edilmektedir(26). Urik asit sentezinde yer alan

reaksiyonlar asagida sematik olarak gosterilmistir.
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Piirinlerin  katabolizmas1 irik asit olugsmasina yol agan ortak bir yoldan
gerceklesmektedir. Niikleazlar, niikleotidleri niikleik asitlerden ayirirlar ve bunlar
niikleotidazlar tarafindan tekrar metabolize ederler. Adenin niikleotidlerinin metabolizmasi;
inozin monofosfat ve adenozin iizerinden inozine ¢evrilmesini olaylarini kapsar. Adenozinin
inozine deaminasyonu adenozin deaminaz tarafindan kontrol edilmektedir. Hipoksantinin
ksantine ve ksantininin irik aside ¢evrilmesi asamalarinin her ikisi de ksantin oksidaz
tarafindan kontrol edilmektedir(28).

Ksantin: Guaninin deaminasyonuyla katabolizmada olusan, niikleik asitlerde

bulunmayan bir piirin ¢esidi.

Ksantin oksidaz: Piirin katabolizmasinda hipoksantinin ksantine ve ksantinin de {irik

aside oksidasyonunu katalize eden prostetik grup olarak molibden igeren enzimdir.
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3. MATERYAL ve METOD

3.1 Calisma Gruplarinin Olusturulmasi

Calismamizda; Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma Hastanesi Kalp Damar

Cerrahisi boliimiinde agik kalp ameliyati nedeniyle kardiyopulmoner bypassa alinan olan 15

erkek ve 15 kadin toplam 30 hasta segildi. Bu hastalardan ameliyat 6ncesi( preop) ve ameliyat

sonrasi(postop) kanlarda ¢alisildi. Kontrol grubu ise herhangi bir kalp rahatsizlig1 olmayan 20

bireylerden olusturuldu.

Hastalarimizin demografik verileri asagidaki tabloda belirtilmistir.

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation
YAS 29 17,00 71,00 50,2759 14,63581
BOY 30 1,55 1,80 1,6533 ,06266
KILO 30 45,00 102,00 71,0000 12,98009
XCLEMP 30 20,00 128,00 75,2333 28,45890
TOTALSUR 30 38,00 235,00 112,5000 | 46,23907
HASTKAL 30 1,00 58,00 13,5333 10,18022
YOGBAKLI 30 1,00 12,00 1,9000 2,04011
BSA 30 1,43 2,19 1,7893 17944
FLOW 30 378,00 5267,00 4177,9000 | 831,91210
Valid N (listwise) 29

Tablo 3. Demografik veriler

3.2 Orneklerin Hazirlanmasi

Heparinize tiiplere alinan taze kanlar 5000 rpm de10 dk. Santrifiij edilerek plazmalari

ayrildi. Ayrilan plazmalar ependorf konulup -80 bekletildi. Yeterli sayida kan toplandiktan

sonra kanlar ¢alisma giin ¢6zdiiriiliip Abbout marka C16000 cihazinda calisild1 ELS 800 eliza

cihazi kullanilda.
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3.3. Kullanilan Arac¢ ve Gerecler

Calismamizda Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi
Tibbi Biyokimya Laboratuvari‘nda rutin olarak kullanilan cihazlardan yararlanilmistir.
Laboratuvarda var olan donanim asagidaki sekildedir.

1. Santrifiij (Niive® 30 RF)

2. -80 Derin Dondurucu (New Brunswick Scientifi®, Model C54285)

3. +4 Sogutuculu Dolap (Ugur®)

5. Abbout® marka C16000 cihazinda

6. ELS 800" eliza cihazi kullanildi

7. Reaksiyon Tiipleri

8. Otomatik Pipetler

3.4. Urik Asit, XO(Xanthine oxidase), Ure ve Kreatinin degerlerinin Olgiilmesi

Preop postop ve kontrol gruplarma ait serum &rneklerinin Urik Asit ve Xsantine

oxsidase seviyeleri Abbout C16000 ¢alisildi. XO eliza kiti ELs 800 eliza cihazinda ¢aligildi.

Preop, postop ve kontrol gruplarina ait serum 6rneklerindeki iire ve kreatinin diizeyleri

Abbott Architect c16000 cihazinda abbott marka ticari kitlerle 6l¢iilmiistiir.

Urik Asit, XO, Ure ve Kreatinin diizeyleri mg/dL olarak ifade edilmistir.

3.5. istatistiksel Analizler

Istatistiksel analizler SPSS Versiyon 11,5(SPSS® Inc. Chicago USA) bilgisayar
programi kullanilarak gergeklestirilmistir. Gruplarin ortalamalar1 arasindaki farkin 6nemi One-
Way ANOVA testi ile karsilastirilmistir. Parametreler arasindaki iliski Pearson korelasyon

analizi ile arastirilmistir. p<0.05°den kiiclik degerler istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Preop (n=30)

Kontrol (n=30)

UA, mg/dL 6,03 + 1,75 4,98 + 1,46 0,035

Xanthine Oxidase, 4,63 +£1,37 6,47 + 1,85 <0,001

muU/mL

Ure, mg/dL 43,34 + 18,31 37,61 + 12,65 0,206
| Cre, mg/dL 0,88 + 0,28 0,80 = 0,19 0,274

Tablo 4. Gruplarm UA, XO, URE ve CRE diizeyleri

UA, XO, URE ve CRE degerleri Preop ve Kontrol gruplar1 arasinda kiyaslandiginda

Tablo 4’de de goriilecegi gibi;

1-Kontrol grubunun UA degerinin hasta grubun Preop degerine gore istatistiksel olarak

anlamli oranda diisiik oldugu goriildii (p<0,05).

2.Kontrol grubunun XO degerinin hasta grubun Preop degerine gore istatistiksel olarak

anlamli oranda yiiksek oldugu goriildii (p<0,001).

3.Preop ve Kontrol gruplarinin URE degerleri kiyaslandiginda Kontrol grubunda diisiik

oldugu goriilmekte ancak istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir.

4.Preop ve Kontrol gruplarinin CRE degerleri kiyaslandiginda Kontrol grubunda diisiik

oldugu goriilmekte ancak istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir.

Preop (n=30) Postop (n=30) P
UA, mg/dL 6,03+ 1,75 4,89 + 1,41 0,024
Xanthine Oxidase, 4,63 +£1,37 4,76 + 1,49 0,730
mU/MlI
Ure, mg/dL 43,34 + 18,31 39,46 + 17,79 0,430
Cre, mg/dL 0,88 £0,28 0,76 £ 0,25 0,122

Tablo 5. Hasta grubunun preop ve postop UA, XO, URE ve CRE diizeyleri
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Hasta grubun UA, XO, URE ve CRE degerleri Preop ve Postop degerler kiyaslandiginda
Tablo 5’ de goriilecegi gibi;

1-Preop UA degerleri Postop degerlere gore istatistiksel olarak anlamli oranda yiiksek
bulundu (p<0,05).

2.Postop XO degerleri preop degerlere gore yiiksek bulunmustur ancak istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir.

3.Postop URE degerlerinin preop degerlere gore diisik oldugu goriilmekte ancak
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir.

4.Postop CRE degerlerinin preop degerlere gore diisiik oldugu goriilmekte ancak

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir.

Postop(n=30) Kontrol (n=20)

[ UA, mg/dL 4,89 + 1,41 4,98 + 1,46 0,742
Xanthine Oxidase, 4,76 + 1,49 6,47 + 1,85 <0,001
muU/mL
Ure, mg/dL 39,46 + 17,79 37,61 + 12,65 0,685
Cre, mg/dL 0,76 £ 0,25 0,80 + 0,19 0,586

Tablo 6. Gruplarm UA, XO, URE ve CRE diizeyleri

Hasta grubun postop UA, XO, URE ve CRE degerleri kontrol grubuyla kiyaslandiginda
Tablo 6’da da goriilecegi gibi;

1-Postop ve Kontrol gruplarinin UA degerleri kiyaslandiginda Postop grubunun UA
degerinin Kontrol grubuna yaklagmis oldugu goriildii.

2. Kontrol grubu XO degerinin Postop grubuna gore anlamli olarak yiiksek oldugu
goriildii (p<0,001).

3.Postop ve Kontrol gruplarmin URE degerleri kiyaslandiginda Kontrol grubunun
diisiik oldugu goriilmekte ancak istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir.

4.Postop ve Kontrol gruplarmin CRE degerleri kiyaslandiginda Kontrol grubunun

yiiksek oldugu goriilmekte ancak istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir.
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XO URE Crea

UA R -,104 ,392 ,556
P ,392 ,001 ,000
X0 R ,021 ,056
p ,859 ,634
URE r ,666
p ,000

Tablo 7: Korelasyon Tablosu

Testler arasindaki korelasyona bakildiginda, UA ve XO diizeyleri arasinda negatif bir
iliski saptanmustir fakat istatistiksel olarak anlaml1 degildir, UA ile URE ve CREA diizeyleri
arasinda pozitif bir korelasyon bulunmustur (Sirasiyla r=-0,104 p:0,392- r=0,392 p:0,001
r=0,556 p:0,000).

XO ile URE ve CREA diizeyleri arasinda pozitif bir iliski saptanmustir fakat istatistiksel
olarak anlamli degildir. (Sirasiyla r=0,021 p:0,859 r=0,056 p:0,634)
URE ve CREA diizeyleri arasinda pozitif bir korelasyon bulunmustur (r=0,666 p:0,000)

10

Preop Postop Kontrol

Sekil 8. Preop, Postop ve Kontrol gruplarinin Urik Asit diizeylerinin arasindaki fark, dagilim
ve standart sapmalar1
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101

Preop Postop Kontrol

Sekil 9. Preop, Postop ve Kontrol gruplarinin XO diizeylerinin arasindaki fark, dagilim ve

standart sapmalari
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Sekil 10. Preop, Postop ve Kontrol gruplarinin Ure diizeylerinin arasindaki fark, dagilim ve

standart sapmalari
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Sekil 11. Preop, Postop ve Kontrol gruplarinin Kreatinin diizeylerinin arasindaki fark, dagilim

ve standart sapmalari
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5. TARTISMA ve SONUC

Preop ve Postop gruplarinin SIVI degerleri Postop grubuna gore istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlaml1 bir fark bulundu (p<0,001). Hastalarimiza vaka esnasinda toplam verdigimiz
sivi(perflizyonist tarafindan verilen mai + anestezi tarafindan verilen mai + verilen kan miktar1)
miktari, postop ta hasta viicudundan ¢ikan toplam sivi(idrar + aspiratorde biriken kan +
pompada kalan kan ) miktar1 ile kiyaslandiginda verilen sivinin biiyiik bir kisminin viicutta
tutuldugunu goriilmektedir. Viicutta kalan bu sivi miktaria bagli olarak kanin daha diliie
oldugunu soyleyebiliriz.

Yaptigimiz calismada elde ettigimiz sonuglar koroner arter hastaligina Urik asit
metabolizmasindaki bozulmanin veya XO enzim diizeyinin diigmesinin sebep olabilecegini
diisiindiirmustiir. Zira Urik asit yiiksekligi ile koroner arter hastalig1 arasinda iligski bulundugunu
gosteren yayinlarda mevcuttur.

Sen ve ark.(29) yaptig1 ¢alismada koroner arter ektazisi ve koroner arter hastaligi bulunan
hastalarda {irik asit diizeyinin saglikli bireylerden daha yiiksek oldugu gdsterilmis ancak bizim
yazimizdan farkli olarak xasantin oksidaz diizeyine bakilmamustir.

Canpolat ve ark.(30) ¢alismasinda AMI tanisiyla koroner yogun bakim iinitesine
yatirilan olgularda {irik asit seviyelerini incelemeye ¢aligmustir. Urik asit peroksinitritle
(stiperoksit anyonun nitrik oksit ile reaksiyonu sonucu olusan, hiicrelere proteinlerin tirozin
artiklarin nitrozillestirerek hasara ugratan toksik iirlin) birleserek peroksinitritin oksidatif
hasarinin azaltilmasin1 kontrol ettinden dolayi artan okidatif stresin bir gostergesi olarak
kullanilmis. Arastirilan tiim hasta grubunda firik asit degerleri yliksek bulunan vakalarin oran
% 23,4 bulunmustur. M1 gruplar arasinda iirik asit degerleri acisindan istatiksel olarak anlamli
bir farklilik bulunmamis (p> 0.05).

Bizim ¢aligmamizda ortaya ¢ikan sonuglara gore postop donemde Urik Asit seviyesinde diisme
saptanmistir. Fakat bizim ¢alismamizdan elde ettigimiz sonuglardan, farkli sonuglar elde edilen
caligmalarda mevcuttur.

Taskiran ve ark.(31) Yaptiklar1 ¢alismaya gore: iskemi-reperfiizyon hasarmin lipid
peroksidasyonu ile iliskisini ve doku hasarinin operasyonun hangi doneminde olustugunu
incelemeyi amaglamislardir. Yaptiklar: ¢alismada lipid peroksidasyon ara ve son {iirlinlerinin,

miyokart hasar belirteci olarak kullanilan enzimlerin koroner siniis seviyelerinin iskemi
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doneminde arttig1 ve reperfiizyon donemlerinde de yiiksek seviyelerde kaldig tespit edilmistir.
Urik asit seviyesinin ise erken reperfiizyon ddéneminde yiikseldigi saptanmustir. Bununla
beraber, total antioksidan kapasite diizeyinin iskemi déneminde azaldig1 gozlenmistir. Sonug
olarak koroner bypass sirasinda miyokart hasarinin iskemi déneminde basladigini, reperfiizyon
doneminde devam ettigini soylemislerdir.

Yaptigimiz calismada Kardiyopulmoner Bypassin Ure ve Kreatinin metabolizmasi
tizerinde etkin degisikliklere yol agmadigini elde ettik. Elde ettigimiz veriler daha dnce yapilan
caligmalar ile paralel sonu¢ gostermistir.

Saricaoglu ve ark. (32) koroner arter bypass cerrahisinde sevofluran ve izofluran
anestezisinin bobrek fonksiyonlari ilizerine etkisini arastirmiglardir. Yaptiklart arastirmada
hastalarin BUN, kreatinin ve irik asit degerleri de incelenmistir. Calisma sonucunda elde
ettikleri veriler BUN, kreatinin ve iirik asit degerlerinin indiiksiyon dncesi, operasyon sonu ve
post operatif 24.saat 6lgtimlerinde grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirmalarda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulamamislardir.

Araz ve ark.(33) Statinlerin kardiyopulmoner bypasstaki antiinflamatuar etkilerinin
degerlendirmesini yapmay1 amaglamislardir. Yaptiklar1 c¢alismada post operatif donemde
hastalarin bobrek fonksiyon testlerinde, idrar ¢ikis miktarlarinda, kreatinin klirenslerinde,
postoperatif 6. saat CK-MB ve Troponin-I diizeylerinde, postoperatif ilk 24 saatlik yogun
bakim siiresince EKG monitorizasyonunda ve hastalarin postoperatif nérolojik muayene ve
minimental test skorlarinda gruplar arasinda anlaml fark saptanmadi.

Narin ve ark.(34) Mannitol ve dopaminin koroner arter bypass cerrahisinde renal
fonksiyonlara etkisini incelemislerdir. 25 hastadan olusan gruba: Mannitol 1 gr./Kg. KPB prime
soliisyonuna ilave edildi. Olgularda, preop’a gore postop 2.glin serum kreatinin diizeylerinde
goriilen ylikselis, istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (P<0,01). Bu hastalarda
postop 2.giinde mikro albiimin diizeylerdeki artis oldukga anlamli (p<0,005). Boylelikle mikro
alblimin/idrar kreatinin oraninin bobrek hasarini belirlemede daha duyarli bir parametre

oldugunu gostermis bulunmaktadirlar.
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Sonug Olarak Calismamizda;

Yaptigimiz caligmada elde ettigimiz bilgeler 1s181nda; Kardiyopulmoner bypass dncesi
hastalarimizin serum iirik asit degerlerinin ortalamalarini 6,03+1,75 olarak bulduk ve postop
elde ettigimiz serum tirik asit degeri ortalamasini da 4,89 + 1,41 olarak bulduk. Her iki gruptan
elde edilen verileri karsilastirdigimizda CPB sonrast hastalarimizin {irik asit seviyelerinin
distiigiini gordiik. Kontrol grubu serum {irik asit seviyesi ortalamasi 4,98 + 1,46 ile beraber
degerlendirdigimizde ise postop ’ta iirik asit seviyesinin normal saglikli bireylerin iirik asit
seviyesine yaklastigini ve kardiyopulmoner bypassin iirik asit metabolizmasi lizerinde olumlu
etki yarattigini sdyleyebiliriz.

Elde ettigimiz verilere gore her ii¢ grubunda xanthine oxidase degerleri
karsilastirildiginda preop xanthine oxidase degeri ortalamasi 4,63 = 1,37 olarak bulunmustur.
Postop grupta ise xsanthine oxidase degeri4,76 + 1,49 olarak bulunmustur. Her iki deger
birbirine ¢ok yakindir ve aralarinda istatistiksel bir farklilik yoktur. Kontrol grubu xsanthine
oxidase degerine bakildiginda ise 6,47 = 1,85 oldugu goriilmektedir. Yani kardiyopulmoner
bypassin xsanthine oxidase enziminin saliminm saglandigi metabolizma tizerinde etkili
olmadig1, preopta diisiik olan degerin postopta’da diisiik oldugu ve saglikli bireylerden olusan
kontrol grubunun xsanthine oxidase degerlerine yaklasmadigini1 gérmekteyiz.

Ure degerlendirmesine bakacak olursak; Preop iire seviyelerinin ortalamasi 43,34 +
18,31, Postop iire seviyelerinin ortalamasi 39,46 + 17,79 ve Kontrol grubunun iire seviyelerinin
degerlendirmesi 37,61 + 12,65 olarak elde edilmistir. Her 3 grubunda iire degerleri karsilikli
degerlendirildiginde postop grup ’ta preop grup’a gore diisiis gozlenmekte ve kontrol grubunda
’da postop’a gore diisiis gozlenmektedir. Fakat her 3 grubunda karsilastirilmasi yapildiginda
gruplar arasinda anlamali bir farklilik olmadig1 goriilmektedir. Buda bize Kardiyopulmoner
Bypassin serum tire miktar1 lizerinde etkili olmadigin1 gostermektedir.

Gruplar aras1 Kreatinin degerlendirmesine bakacak olursak; Preop grup ‘ta 0,88 + 0,28
olan kreatinin degeri postop grup ‘ta 0,76 + 0,25 olarak az miktarda bir diislis gostermistir.
Kontrol grubunun kreatinin degeri ortalamasi ise 0,80 + 0,19 olarak bulunmustur. Gruplar aras1
karsilagtirma yapildiginda kardiyopulmoner bypassin Kreatinin metabolizmasi {izerinde biiyiik

fark yaratmadig1 goriilmektedir.
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