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OZET

KARDIYOPULMONER BYPASS SIRASINDA AKCiGER
VENTILASYONUNUN TOTAL OKSIDATIF DURUM, TOTAL
ANTIOKSIDAN KAPASITE VE OKSIDATIF STRES iNDEKSINE
ETKISI

Mahmut PADAK
Gogiis Kalp Damar Cerrahisi Yiiksek Lisans Tezi

Kardiyopulmoner Bypass (CPB), kalbin pompalama ve akcigerlerin gaz alisverisi
islevinin gegici bir siire ile kalp-akciger makinesi tarafindan saglanmasina denir. CPB, kalpten
gelen vendz kandan karbondioksit (CO2) alip oksijen ilave ederek genis bir artere geri
gonderen bir tekniktir. Sonug olarak tam olarak saglandiginda, ekstra korporeal dolagim, hem
sirkiilasyonu, hem de ventilasyonu saglar.

Kardiyopulmoner bypass sirasinda miyokard belli bir siire i¢inde perflize
edilememekte, dolayisiyla miyokard global iskemik hasara maruz kalmaktadir. Miyokard’da
olusan bu hasara temelde reperfiizyon sirasinda olusan serbest oksijen radikalleri ve oksidatif
stres neden olmaktadir.

Bu ¢aligsmaya cesitli sebeblerden dolay1 kardiyopulmoner bypass cerrahisi ile ameliyat
olan toplam 30 hasta dahil edildi. Bu hastalardan kardiyopulmoner bypass oncesinde,
pompaya giris sirasinda, pompadan ¢ikis sirasinda ve ameliyat sonrast olmak {izere toplam
olarak 4 tiip kan alinarak bir ¢alisma grubu olusturuldu. Daha sonra toplanan kanlardan
akciger ventilasyonuna bagli olarak ventilatorle %10 ve tamamen durdurulan hastalarin total
oksidatif stres (TOS),total antioksidan kapasite (TAK), oksidatif stres indeksi (OSi=total
Oksidatif Stress (TOS) / total antioksidan kapasite (TAK) seklinde boliinerek) tizerindeki
etkileri ¢alisild.

Bu ¢aligma sonucu: kardiyopulmoner bypass sirasinda, oksidatif stres indeksinin

akciger ventilasyonu ile azaldig1 goriilmiistiir (p<0.05).

Anahtar Kelimeler: Kardiyopulmoner bypass, Kalp akciger makinesi, Akciger ventilasyonu,
Oksidatif stres.



ABSTRACT

LUNG VENTILATION DURING CARDIOPLUMONARY BYPASS, TOTAL
OXIDATIVE STATUS, TOTAL ANTIOXIDANT CAPACITY and
OXIDATIVE STRESS INDEX EFFECT

Mahmut PADAK
Thoracic and Cardiovascular Surgery Deparment, Master Thesis

Cardiopulmonary Bypass (CPB) is defined as providing the gas Exchange function of
the lungs and the pumping function of the heart by the heart-lung machine for a transient
period. CBP is a method which adds oxygen into the venous blood originated from the heart
by eliminating CO2 and sending it back in to a large artery. Consequently, if the system is
completely fixed, the extracorporeal circulation provides both the circulation and the
ventilation.

Myocardium can not be perfused during cardiopulmonary bypass. Consequently,
myocardium is exposed to global ischemia. Free oxygen radicals and oxidative stress which
occured during reperfusion ,cause myocardium damage.

This study evaluated 30 patients who underwent CABG operation. Blood samples are
taken fram the patients before cardiopulmonary bypass, at the time of initiation CPB, at the
timeof weaning of CPB and after operation. Afterward the blood samples are analysed, that
lung ventilation effect on TOS, TAK, oksidatif stres index (TOS/TAK) with %10
ventilationan and without ventilation.

Result of the study: Oksidatif stress index decreases with lung ventilation, during CPB
(p<0.05)

Keywords: Cardiopulmonary bypass, Heart-lung machine, lung ventilation, Oksidatif

stres.



1.GIRIS ve AMAC

Kardiyopulmoner bypass (KPB), 6zellikle kalp cerrahisi basta olmak {izere, solunum
sistemine ait girisimler, miyokardin desteklenmesini gerektiren ya da gaz degisiminin
saglanamadig1 agir akciger hasar1 olan durumlarda kullanilan, kalp ve akcigerlerin dolagim
dis1 brrakilmast islemidir. Bu yontemde, kalp akciger makinesi (pompa) araciligi ile gaz
degisimi viicut disinda oksijenatorler yardimiyla gergeklestirilir ve kan diger doku ve

organlarin dolagimini saglamak iizere tekrar viicuda gonderilir (44).

Acik kalp cerrahisinde kardiyopulmoner bypass'n (KPB) kullanilmaya baslamasiyla
pek cok kardiyak patolojiye miidahale edilebilmis, teknolojik gelismeye paralel olarak cerrahi
teknik, preoperatif teshis ve postopoperatif donemdeki bakim, tedavi olanaklarinin artmasi ile

kompleks lezyonlar opere edilebilmistir.

[k defa 1950 yilinda Minnesota grubu Blum ve Megibow tarafindan belirtilen ve "kros
sirkiilasyon" denilen sistemle "azigos prensibini" gelistirmeye calisiyordu. Kros sirkiilasyon,
ventrikiiler septal defektli (VSD) bir hastada ilk defa 26 Mart 1954’ de uygulandi. Kros

sirkiilasyonda temel, donor bir insani biyolojik akciger olarak kullanmaktir (47).

Gaz degisimini saglamak tizere, kan hasarim1 daha fazla yaptigi distliniilen Disk
Oksijenator’ler gegmiste kullanilmistir; sonraki donemde kan akimina gaz kabarciklarinin
karistirilmasi prensibiyle ¢aligan Bubble Oksijenatdr’ler ve giiniimiizde yaygim olarak, kan ve
taze gaz akimmin birbirinden 0,2 p’luk porlar1 bulunan filtrelerle ayrildigt Membran

Oksijenator’ler kullanilmaktadir (44,45,46).

CPB (Kardiyopulmoner Bypass) devresi su pargalardan meydana gelmektedir.
Arteryel ve vendz hatlar, Vendz rezervuar, Pompa, Oksijenator, Is1 degistirici, Vent ve
Kardiyotomi rezervuari, Aspirasyon Sistemleri, Filtreler, Ultrafiltrasyon Filtresi ve

Kardiyopleji sistemi.

Kardiyopulmoner bypass (CPB) yaygin bir sekilde kullaniliyor olmasina ragmen bazi

yan etkileri de bulunmaktadir. Bu yan etkiler arasinda; eritrositlerin pargalanmasi,



pihtilasmada meydana gelen bozukluklar, bobrek fonksiyonlari ve akcigerler iizerinde ciddi

olumsuzluklar ortaya ¢ikabilir.

Kardiyopulmoner bypass’in sagladigi biiyiik avantajlarin yaninda, peroperatif yapilan
ve fizyolojik olmayan islemlerden dolay1 solunum, dolasim ve pek c¢ok organa olan yan
etkileri vardir. Bu yan etkiler, postoperatif morbidite ve mortalitede etkili olmaktadirlar.
Kardiyak operasyonlar sonrasi gelisen postoperatif en onemli komplikasyonlardan biri
pulmoner disfonksiyon sonucu gaz alis-verisindeki baskilanmadir. Postoperatif pulmoner
fonksiyonlarin azalmasina pek ¢ok faktor etki eder. Bunlar; preoperatif faktorler, median
sternotomi, akcigerlerin iskemik periyodla sondiiriilmesi, kan transflizyonu, plevranin

acilmasi, internal mammariyan arter (IMA) ¢ikarilmasi olarak sayilabilir.

Kalp cerrahisinde organ korunmasma yonelik yaygin olarak kullanilan hipoterminin
saglanmasi i¢in hastanin sogutulmasi ve islem sonunda tekrar isitilmasi, pompanin kalp
akciger gorevinin yanmda diger bir fonksiyonudur. Temel olarak kardiyopulmoner bypasstan

beklenen, sistemik dolasim ve solunum iglevinin yerine getirilmesidir.

CPB srrasinda akciger kollaps sebebiyle risk altindadir. Bu mekanik degisimlerin
etkisi hastanin akciger rezervlerine baghdir. Akciger ise, ekstrakorporal dolasim siiresi
boyunca kan bilesenlerinin aktivasyonu nedeni ile asir1 risk altindadir. Bu risk kapiller leak
sendromu, akut solunum yetmezligi ve ekstrakorporal dolasim ile bypass’mn metabolik

fonksiyonlarindan kaynaklaniyor olabilir (48).

Kardiyopulmoner Bypass sirasinda Akciger solunumu tamamen durdurulmakta
Kardiyopulmoner bypass sonlandirildiginda ventilasyona gec¢ilmektedir. Bu ¢aligmadaki amag
Kardiyopulmoner bypass sirasinda bir grup hastay1r %10 voliim diger grup hastayr solunum
tamamen durdurularak pre-op ve bypass sonrasi TAS TOS OSI bakilarak Akciger

ventilasyonun Bypass sirasinda gerekliginin arastirilmasidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kalbin Anatomisi

Kalp viicudumuzdaki kanm dolagimmi saglayan organimizdir. Kalp kami viicuda
dagitir, viicuda dagilmis olan kani topladiktan sonra akcigerlere gonderir. Akcigerlerde

oksijenlenen kani aldiktan sonra biitiin tekrar viicuda dagitir.

Bu dolasimin sonucu biitiin doku ve hiicrelere besin + oksijen gider. Metabolizmanin
sonucu olusan artiklar doku aralarindan alinip bobreginde devreye girmesi ile viicuttan atilir.
Bu dolasimim sonucunda yasamimiz devam eder. Sternum, 6zefagus ve diyafragma arasinda

Oon mediastinum denen boslukta yer alan, ortalama 300 gr agirhi§inda bir organdir.

Kalp solunum esnasinda diyafragmanin hareketlerine bagl olarak yer degistirir. Insan
viicudunun orta hattindan sagittal diizlemde bir kesit alirsak kalbin 1/3 kismi sagda geri kalan

2/3 kismui solda bulunur.

Kalp koni bi¢iminde c¢izgili kaslardan yapilmis ve perikard denen bir torba iginde

bulunur. Kalbin tepesini (apeks) ventrikiiller, tabanin1 ise atriyumlar olusturur.

Aornt

Vens Kava Supsnor
~

\

5 Pulmaoner Arter

Aot Kapads .
™~ . Sol Atrium
Sad Pulmoner

Vanler G

- Sol Pudmoner
Yenler

Saj Amum

T Mgral Kapak
Trikaspit Kapak

- = Sol Vemtnkal

Veans Kava Infenor

Saf ventrikol

Sekil 1: Kalbin boliimleri



Perikard:

Kalbin dis yiizeyini ¢eviren iki tabakali (yaprakli) zardir. Pariyetal perikard, dista yer
alir ve ¢evre dokulardan gelebilecek enfeksiyonlara karsi engel olusturur.

Vissesral perikard, igte yer alan ve kalbe yapisik olan ince tabakadir.Bu iki perikard
yapragi arasina “perikardiyal bosluk” denir ve bu alanda ortalama 5-20 ml kadar perikardiyal
stv1 bulunur.Bu sivinin en 6nemli fonksiyonu, kalp atimlar1 sirasinda perikard yapraklarinin

birbirine surtinmelerini dnlemektir.

Miyokard
Kalbin ince kaslardan olusan orta tabakasidir. Bu kaslar kalbin kontraksiyonuna neden

olur. Miyokard, atriumlarda ¢ok ince ventirkiillerde ise ¢ok kalindir.

Endokard
Kalbin bélmelerinin i¢ yiiziinii 6rten endotel ve konnektif (bag) dokulardan olusmus

ince tabakadir.

Kalbin Bosluklan
Kalbin 4 biiyiik boslugu vardir. Ustte bulunanlar atriumlar (toplayict bosluklar), altta
bulunanlar ise ventrikiiller (pompalayic1 bosluklardir).Sag ve sol bosluklari, kas tabakadan

olugmus bir duvar (septum) boler.

Sag atrium:
Kalbin sag arka tarafini olusturur. Bedenden toplanan kirli kan veno kava superior
(VKS) ve vena kava inferior (VKI) ile sag atriuma bosaldiktan sonra, trikiispit kapak

araciligiyla sag ventrikiile geger.

Sag ventrikiil
Kalbin 6n kisminda yer alan sag ventrikiile gelen kan, ventrikiiliin kasilmasiyla
pulmoner artere oradan da akcigerlere atilir. Pulmoner arterin sag ventrikiilden ¢iktig1 yerde

yarim ay (seminular) seklinde kapak vardir.



Sol atrium
Akcigerlerde oksijenlenen kan, 4 pulmoner ven araciligryla sol atriyuma gelir. Sol

atriumla sol ventrikiil arasinda mitral kapak yer alir.

Sol ventrikiil
Kalbin sol ve yan arka tarafinda yer alan, en genis, en kaln kaslardan olusan
bolmesidir. Sol atriumdan sol ventrikiile gelen temiz kan sol ventrikiil kasilmasiyla aorta ve

bedenen pomplanir. Aortun sol ventrikiilden ¢iktig1 yerde de seminular kapak vardir.

2.1.1. Kardiyopulmoner Bypass' in Tarihi Gelisimi

Kalbin, pompa islevinin ve kan-gaz arasindaki degisimin viicut diginda gegici bir siire
ile kalp-akciger makinesi denilen bir sistemle gergeklestirilmesi olayma "CPB" ya da

"Ekstrakorporeal Dolagim" denir.

Aragtirmalara gore ilk suni kalp-akciger makinesi 1885' de Frey ve Gruber tarafindan
yapilmistir (1, 2). Ilk oksijenatér hava kabarcikli (bubble oxygenator) olup Schroder
tarafindan 1882 yilinda ortaya konulmustur. 1890' da da daha komplike sekilde uygulanmistir
(3, 4). Membran oksijenator ise Cloves (1956) (5) tarafindan ortaya konmus Kolff (1956) (6),
Peirce (1962) (7), Bodell (1963) (8), Crystal (1964) (9), Raton (1967) (10) tarafindan

gelistirilmistir.

Gibbon CPB' yi 1937' de hayvanlarda ilk defa basar1 ile kullanmistir (11, 12) ve ilk
basarili ameliyatim1 6 Mayis 1953' te atriyal septal defektli (ASD) bir hastada pompa
oksijenatorii kullanarak, tam CPB destegi ile yapmustir(13). Ne yazik ki basarili oldugu

ameliyattan sonra iki hastasini kaybedince ¢aligmalarina ara vermistir (2).

1950 yilinda Minnesota grubu ilk defa Blum ve Megibow tarafindan belirtilen ve "kros
sirkiilasyon" denilen sistemle "azigos prensibini" gelistirmeye calisiyordu. Kros sirkiilasyonda

temel, dondr bir insan1 biyolojik akciger olarak kullanmakti.



Kros sirkiilasyon VSD' li bir hastada ilk defa 26 Mart 1954' de uygulandi. Lillehei ve
Varco cerrahi operasyonu gergeklestirirken Cohen ve Warden dondrle ilgileniyorlardi; ama
ameliyat sonrasi hasta 11. giin 61dii. Buna ragmen c¢alismalar gelisti ve bir grup hastada basar1

ile uyguland1 (2, 14). Hizla yayilan bu yontem diinyada halen modern tibbin vazgecilmezidir.

2.1.2. Total ve Parsiyel Kardiyopulmoner Bypass

Total Bypas: Venoz kanin tamaminin kalp akciger makinasina donmesi haline denir.
Parsiyel Bypas: Vena cavalarin ¢evresine konan tape’lerin baglanmayarak venodz

kanin bir kismimin kalbe dondiigii durumdur.

Parsiyel CPB sirasinda sistemik vendz doniisiin kalan kism1 sag atriyuma doner ve bu
kan sag ventrikiile ve gaz degisiminin yapildig1 pulmoner yataga gider daha sonra sol

atriyuma ve sol ventrikiile donerek sistemik dolagima katilir.

2.2. Kardiyopulmoner ByPass Sistemine Genel Bakis

Kardiyopulmoner baypas (CPB) : Akcigerin gaz degisimi ve kalbin pompalama
fonksiyonunun gecici olarak hastanin damar sistemi ile kalp akciger makinasi ad1 verilen bir
cihaz arasina bazi damar kaniilleri ile baglandigi ve bu fonksiyonun bu sekilde saglandigi
sistemdir. Hastanin sistemik oksijenden fakir kan1 sag atirumdan makinaya yonlendirilir ve
oksijen kana verilirken karbondioksit kandan uzaklastirilir. Yeni oksijenlendirilmis kan
makinadan hastanin aortasina génderilir.

Sistemik kanin bir kism1 kalbe doner oradan aortaya pompalanirsa bu duruma kismi
kardiyopulmoner bypass denir. Eger biitiin sistemik vendz kan doniisiiniin kalp yerine pompa
- oksijenaratdriine donmesi total kardiyopulmoner bypass olarak adlandirilir. Kismi CPB total
CPB den daha fazla tolere edilir. Bunun sebebi tam olarak tanimlanamamistir ama pulmoner
kan akimimnin azda olsa devamu ile ilgili olabilir. Viicut pulmoner kan akiminin yokluguna ve
stirekli veya hafif pulsatil aort basincina aligkin degildir.

CPB ' nin her hasta iizerindeki etkisi farklidir. Bazi hastalarda CPB hastay1 hig
etkilemezken bazi hastalarda mortaliyi, baz1 hastalarda da morbiditeyi artirir. Bu ihtimaller

hastanin risk faktorleri ile direk alakalidir.



2.2.1. Kardiyopulmoner Bypass Devreleri

Bir kalp akciger makinesinin ana komponentlerini pompa, arteriyel ve vendz kaniiller,
hatlar, vendz rezervuar, oksijenatdr/is1 degistirici ve arteriyel filtre olusturur. Cesitli
versiyonlar1 olmakla birlikte asil olarak santral bir venden alinan kanin bir rezervuarda
toplanip, kan-gaz degisimi saglandiktan sonra filtre edilerek arteriyel sistem yardimiyla

viicuda geri dondiiriilmesi prensibiyle caligir.(15)

2.2.1.1. Venoz ve arteriyel hatlar
Devre elemanli sunlardir.
e Venoz Hat
e Arterial Pompa Hatti
e Arterial Cikis Hatt1
e Arterial Filtre
e Arteriyal Hat
e Aspiratorler ve Vent Hatlar1
e Kardiotomi Hatlar1
e Quick Prime Hatt1
e (Gaz Hatt1
e Manifold Sistemi

e Kardiyopleji Verme Sistemi

2.2.1.2. Venoz Rezervuar

Venoz rezervuar yaklasik ii¢ litre kapasitesi olan genellikle polivinil ' den imal edilen,
kan - hava bariyeri i¢eren ve vendz doniis ile arteriyel akim arasindaki dengeyi olusturan
hazinedir. Sert plastik malzemeden imal edilen atmosphere agik rezervuarlarin biiyiik hacim ,
voliim mitariin saptanmasmin kolay olusu , prime uygulamasimin kolayligi ,ven6z havanin
manipiilasyon kolayli§1 ve nispeten ucuz olma avantajlar1 vardir. Kollabe olabilen yumusak
malzemalerden yapilan atmosfere kapali rezervuarlar ise hava kan bariyerlerine ihtiyag

duymaksizin masif hava embolisi riskini azaltmaktadir. Rezervuar bosaldiginda kollabe



olurlar ve arteriyel hata hava girmesini engellerler. Klasik rezervuarlarm kullaniminda
dikkatli olunmasi gereken en Onemli durum ani vendz drenaj kesintilerinde ozellikle

rezervuarda fazla volum yoksa meydana gelebilecek hava embolileridir.

2.2.1.3. Pompa

Roller, sentrifugal ve ventrikiiler pompa adi altinda 3 tip pompa kullanilmaktadir. Tlk
ikisi en sik kullanilan pompalardir. Ventrikiiler pompa ise siklikla asist device’larda tercih

edilmektedir.

2.2.1.3.1. Roller Pompalar

De Bakey tarafindan gelistirilen ve acik kalp cerrahisinde en sik kullanilan pompa
tiirtidiir. Giivenli, kullanim1 kolay ve maliyeti diisiik pompalardir. Genellikle birbirine 180
derecelik a¢1 yapan 2 adet silindirik yapinin kani tasiyan tiiplerin lizerine sira ile basing
uygulayarak dénmesi ve bdylece tiip i¢indeki kana ivme kazandirmasi prensibi ile hareket
eder. Akim hizi tiiplerin ¢apina, basi uygulanan yolun uzunluguna ve pompa doniis hizina

bagli olarak degisir.

2.2.1.3.2. Sentrifugal Pompalar

Sentrifugal pompalar kinetik pompalardir. Kan bir elektrik motoruyla olusturulan
yapay girdap sayesinde meydana gelen merkezkag giicii ile pompa boyunca pulsatil olmayan
bir akim saglayarak ilerler. Roller pompadan farkli olarak nonokluzivdir. Afterload ' a baglh
olarak akimi saglarlar ve hatlardaki ani biikiilmelere bagli diren¢ artis1 karsisinda akim
azalarak pompa hatlarinda meydana gelebilecek ayrilma veya patlamalar engellenir. Pompa
durdugunda akim arteriyel hattan pompaya dogru geri doner. Bu durum kaniilasyon
siitiirlerinden hatta hava girmesine neden olabilir. Bu yiizden pompa durdugunda arteriyel hat
klemplenmelidir. Bu sorunun 6niine gecmek i¢in check valve sistemleri gelistirilmistir. Yine
roller pompalardan farkli olarak inflow okliizyonunda negatif basing ve buna bagli olarak
kavitasyon ile mikro hava embolileri meydana gelmez. Roller pompalara olan

tistlinliiklerinden biri de masif hava embolisi riskinin daha diigiikk olmasidir. Pompanin mikro



hava embolilerinin girdabin merkezinde toplayarak emboli riskinin azaltmasi bir diger

avantajidir.

2.2.1.3.3.Ventrikiiler Pompalar

Daha giiglii olmalarina ragmen hantal ve maliyeti yiiksek cihazlardir ve rutin KPB 'ta
genis kullanim alan1 bulamamuglardir. Siklikla pulsatil asist device'larda tercih edilirler.
Klemp gerektirmezler, kalp atimma olanak saglarlar, akciger dolasimmin devamliligini
saglarlar ve yliksek hacimde prime gerektirmediklerinden Gtiirti onemli hemodiliisyona yol
acmazlar. Kontak ylizeylerinin az olmasidan 6tiirii enflamatuvar yanit aktivasyonun daha az

oldugu diisiiniilmektedir.

2.2.1.4. Oksijenator

Akcigerlerin gorevini géren oksijenatorlerdeki amag, kani genis bir yiizeyde tutarak
daha fazla hava ile temasin1 saglayip iyi oksijenlenmesini gerceklestirmektir. Oksijenatorler
ne kadar iyi olursa olsun akciger kadar iyi fonksiyon gormesine imkan yoktur. Oksijenatorler

ikiye c¢esittir.

Ideal Bir Oksijenatorde Aranan Ozellikler;

Karbondioksit (CO2) eliminasyonu, respiratuvar asidoz veya alkoloza meydan
vermeyecek sekilde normal sinirlar icinde bulunmalidir,

Prime voliimii fazla olmamalidir,

Oksijenatoriin tiim pargalar1 ¢ok diiz bir yilizeye sahip olmali ki, kanin oksijenle temasi
hareketi, kan elementlerini tahrip etmeyecek sekilde hafif ger¢eklesmelidir,

Az pargali, basit, montesi kolay, kolay temizlenebilir, minimal hemolizle ¢aligabilir,

sterilizasyonu kolay ve ucuz olmalidir.



2.2.1.4.1. Bubble (hava kabarcikli) oksijenator

Prensipte, meydana gelen hava kabarciklarmin ylizeyinde kan-gaz alig-verisini
saglamaktir. Kabarcik ne kadar kiiciik ve ¢ok sayida olursa oksijenlenmede o kadar iyi olur;
ama bu kabarciklarin olusturacagi kopiiklenmenin dolagima karigma ihtimali vardir. Kan
elementlerini tahrip etmesi ve hava embolisi olusturabilmesi yoniinden dezavantajlar1 da

bulunmaktadir.

2.2.1.4.2. Membran Oksijenator

Membran oksijenatordeki prensip, ince, semi-permeabl plastik bir membranla kani Oy’
nin direkt etkisinden ayirmaktir. Bu membran, kanin oksijenlenmesini engellemez. Gaz alis
verisi membranin yapildigi maddeye, yiizey genisligine, kalinligma ve membranm iki
tarafindaki gazlarm parsiyel basinglarma gore degisir. Bu membranin hasar1 diger
oksijenatorlere gore daha azdir; ama ¢ok fazla yer tutmasi, hazirliginin uzun stirmesi ve pahali
olusu nedeniyle fazla tercih edilmemektedir. Giiniimiizde daha ¢ok bulunan sekilleri plastik

membranli Lande-Edwards ve Waters oksijenatorlerdir(17).

2.2.1.5. Is1 degistiriciler

CPB esnasinda beyin basta olmak tizere ¢esitli organlarin metabolik gereksinimlerini
azaltmak i¢in uygulanan sistemik hipoterminin saglanmasi amaci ile 1s1 degistirici sistemlere
ihtiya¢ vardir. Is1 degistiriciler kan sicakhigmin artmasi ile gazlarin kanda erirliginin
azalmasindan Otiirii genelikle gaz degisimi {nitesinin proksimalinde yer alirlar. Gaz
mikroembolilerinin 6nemli nedeni soguk vendz kanin 10 dereceden daha yiiksek bir farkla
isitilmasidir. 42 derecenin Ustiindeki su sicakligi da kan proteinlerinin denatiirasyonu ile

sonuglanir.(16)
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2.2.1.6. Vent ve Kardiyotomi Rezervuar

Venting CPB sirasinda miyokardin gerilip iskemiye maruz kalmamasi i¢in sol kalbin
drene edilmesi amaciyla yapilir. Ayni1 zamanda dolasan kanla kalbin 1sinmasi1 ve elektriksel
aktivitenin baslamasi da engellenmis olur. Cerrahi sahanin kandan temizlenmesi, 6zellikle
kollateral akimi artmis konjenital olgularda sagladigi diger bir yarardir. Sol kalpten havanin
tahliyesi de bu yolla saglanir. Venting asandan aort, sol atrium, pulmoner arter veya dogrudan

ventrikiile yerlestirilen bir kaniil ile yapilabilir.

CPB devresinde bulunan iyi bir kan koruma kaynagidir. Yeterli ¢ekimi saglamak i¢in
doner baslikli pompa kullanilir. Toplanan kan filtreli bir kardiyotomi rezervuarinin ardindan
vendz rezervuara ya da direkt filtre iceren bir vendz rezervuara gider. Siklikla CPB
baslamadan 6nce kaniil yerlesimi sirasinda kullanilir. CPB esnasinda kanin travmatize
olmasinin en biiyiik sorumlusu olarak goriiliir. Kanin perikard yiizeyi ile temasi, trombosit ve
lokosit agregasyonunda rol oynamakla beraber, travmatize olmasinin esas nedeni, hava ve
kanin es zamanli olarak aspirasyonudur. Kardiyotomi aspiratorii, CPB baslamadan 6nce kaniil
yerlesimi sirasinda kullanilir. Kardiyotomi veya vendz rezervuara pihti gitmemesi igin,

kullanim1 6ncesinde yeterli heparinizasyon saglanmig olmalidir.

2.2.1.7. Aspirasyon sistemleri

Kanin ventrikiillerde toplanmasini 6nlemek amaciyla kullanilir. Aspirasyon hatlar1
kani ya filtre edilmis kardiyotomi rezervuarma ya da direkt olarak filtreli vendz rezervuara

gonderir.

2.2.1.8. Filtreler

Hava ve partikiil embolilerini Onlemek i¢in kullanilir. Siklikla arteriyel hatta
kullanmakla birlikte rezervuarda, oksijenerator -gaz hattinda ve kardiyopleji hatti izerinde de
kullanilabilir. Baslica iki tip filtre vardir; tarama ve paket filtreler. Genellikle arteriyel hatta
yer alan filtreler, hat' a giren havay1 aspire etmeye yarayan ve havayi filtreye vendz

rezervuara gonderen bir hatta sahiptir.
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2.2.19. Ultrafiltratorler

Kardiyopulmoner Bypass (CPB) devresindeki fazla siviyr uzaklastirmak ve

hemokonsantrasyonu saglamak amaciyla kullanilir.

2.2.1.10 Kardiyopleji sistemi

Miyokardin korunmasi igin aortik root yoluyla antegrat veya koroner sinus yoluyla
retrograt olarak potasyumdan zengin kan veya kristaloid soliisyonlar ile kalbin durdurulmasi
ve miyokardin perfiizyonu gerekmektedir. Asendan aort acilacaksa 6zel kateterler vasitasi ile

koroner ostiumlardan direk olarak da kardiyopleji verilebilir.

2.3. Perfiizyon idaresi

Vakanin hazirlanmasi yapilacak islemlerin gozden gegirilmesiyle baslar. Isleme
hazirlanmak i¢in operasyon tipinin (koroner arter bypass (CABG) veya atrial septal defekt
(ASD) gibi) ne oldugu bilinmelidir. Operasyonun tipi kullanilacak devre ve cihazlar1 belirle-
mektedir. Ayrica hastanin durumu da 6zel cihazlar gerektirebilir. Vakaya girmeden once
hastanin dosyasi gozden gegirilmeli, hastanin boy, kilosu, gecirilmis ameliyat oykiisii, genel
fizik durumu, norolojik bozukluklari, karotis yetmezligi, kan hastaliklari, akciger fonksiyonu,
alerjileri ve perflizyonu etkileyebilecek diger faktorler kontrol edilmelidir. Hematokrit,
trombosit sayisi, fibrinojen diizeyi, kreatinin, alblimin, elektrolit diizeyleri ve soguk
agliitininlerin varlig1 yoniinden laboratuar degerleri incelenmelidir. Bir¢cok ihtimal mevcut
olabilir. Pompada prime i¢in kan gerekli midir? Serum alblimini diisiik olup ilave albiimin
gerektirir mi.? Ultrafiltrator gerekli mi.? Hasta pompada kullanilan ilaglara alerjik midir.?
Ozel teknik gerektiren anatomik bozukluk var mudir.? Bu sayilan etmenler mutlaka kontrol

edilmelidir.
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2.3.1.Kardiyopulmoner Bypass Oncesi Donem (Prebypass Dénemi)

Indiiksiyon ve anesteziyi takiben, cerrahi sahanin hazirlanmasi, cildin boyanmasi ve
ortiilmesi gibi islemlerin yapildigi, uyarmnimn minimal oldugu bir donem gelir ki bu déonem
siklikla hipotansiyon ile birliktedir. Bunu yogun cerrahi stimiilasyon ve beraberinde tasikardi
ve hipotansiyon izler. Bu donemde, cilt insizyonu, sternotomi, sternal retraksiyon, perikardin

acilmasi ve aortik diseksiyon 6nemli uyaranlardir. Anestezik ajan, bu olaylara gore titre edilir.

Sternal retraksiyon veya perikardiyumun agilmasi swrasinda vagal uyar1 ile ciddi
bradikardi ve hipotansiyon olusabilir. Bu tiir bir yanit, beta-bloker veya verapamil alan
olgularda daha ciddi olabilir. Derin anestezi altindaki hastalarda g&gsiin agilmasi takiben
kardiyak outputta progressif bir azalma siklikla goriliir. CO'taki azalma, olasilikla normalde
negatif olan intratorasik basmcin atmosferik basinca esitlenmesine baglidir intravenéz sivi

verilmesi ile CO'daki bu azalma kismen duzeltilebilir.

Bypass oOncesindeki donemde miyokard iskemisi her zaman degil ama siklikla
tasikardi, hipertansiyon veya hipotansiyon ile birliktedir. 1-2 ug/kg/dk dozda nitrogliserin
infiizyonu, iskemik episodlarin insidensini azaltilmada tartigsmali olmakla birlikte yararh

olabilir.

Kardiyopulmoner bypass oncesi kontrol listesi
e Hasta bilgisinin pompa bilgisayarma girilmesi
e Oksijenator tutucusunun dogru yerde ve giivenilir olmasi
e Pompa devresi hatlarinin kivrim yapmadan giivenli olmasi
e Luer baglantilarinin sikiligi
e Gaz hatlarmin baglantilar
e Gaz hatlarmin kagirmamasi ve kaynaga kadar tikanma olmamasi
e (Gaz kaynagi, karistiricinin ¢alistyor olmasi
e Gaz ¢ikis kapagi ve giivenliginin varsa tikalt olmamasi
e Elektrik baglantilarinin iki tarafta saglam olmasi
e Gii¢ kaynaginin olmasi

e Elle ¢evirme kranklarinin olmasi
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e Isik kaynaginm olmasi

e Su baglantilar1

e Su isitict sogutucusunun c¢alisiyor olmasi

e Primerden 6nce oksijenator kacak i¢in kontrol edilmeli
e Roller pompada okliizyon ayar1

e Arterial filtrenin prime yapilmasi

e Uygun 1sida kardioplejik sistemin prime yapilmasi

e Gerekli kardioplejiye ila¢ eklenmesi

e Pompada aspirator ve ventlerin dogru yonde yerlestirilmesi
e Vent valvinin dogru yonde olmasi

e Basing transducerlerinin kalibrasyonu

e Stopcocklarin uygun sekilde kapatilmasi

e Prime i¢in gereken ilaglarm eklenmesi

e Seviye dedektdriiniin caligmast

e Bubble dedektoriiniin ¢alismasi

e Basing alarmu ile cihazi kapatan sistemin ¢aligmasi

e [s1problarinin baglantilari

e Oksijen analizorlerinin kalibrasyonu

e Hatlardaki sensorlarm kalibrasyonu

e Malzemelerin ve yedeklerin kontroli

2.3.1.1. Antikoagiilasyon

Kaniilasyon yapilmadan ve bypass'a gecilmeden Once yeterli antikoagiilasyon
yapilmasi sarttir. Akut dissemine intravaskiiler koagiilasyonu ve pompada piht1 formasyonunu
onlemek amaciyla CPB baslamadan once antikoagiilasyon saglanmigs olmalidir. Yetersiz
antikoagiilasyonun belirgin sonucu, kaniilasyon sirasinda kaniillerde, CPB basladiginda
oksijenator de trombiis olusumu, CPB sona erdiginde de belirgin damar i¢i pihtilagmadir.
CPB i¢in klinikte kullanilan tek antikoagiilan heparindir. Kardiyopulmoner byypass kuvvetli
bir trombotik stimulustur. Heparin koagiilasyon dongiisiiniin sonlarma yakin etki gosterir ve

herhangi bir basamakta artan enzimatik reaksiyon serisini suprese etmekte yetersizdir. Bu
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yetersizlik sonucunda kardiyopulmoner baypas esnasinda kuvvetli serin-proteaz tiretimi olur.
Heparin etkisini AT-I1I'e baglanarak gosterir. Santral bir venden veya cerrah tarafindan direkt
kalbe (genellikle de sag atriuma) uygulanir. Genellikle aortaya kaniilasyon amaciyla
pursestring siiturlar1 konulurken 300-400 {inite/kg heparin uygulanir. Baz1 cerrahlar heparini
sag atriuma dogrudan vermeyi tercih ederler. Heparin anestezist tarafindan verilecekse
mutlaka bir santral hattan verilmeli ve 3-5 dk sonra ACT o6lgiilmelidir. Antikoagiilasyon
takibi, en hizli ACT o6lglimleri ile olur. 450 sn ve lizerinde, pompaya girmeye izin verilebilir.
ACT kontrolleri her 30-45 dakikada bir tekrarlanmali, yetersiz antikoagiilasyon varliginda ek
doz heparin (100 u\kg) uygulanmalidir.

Heparine rezistans goriilebilir; AT-III seviyesi azalan yashlar ve trombositozlu
hastalar, AT-III eksikligi, enfektif endokardit, intrakardiyak trombiis, sok, gebelik, oral
kontraseptifler, diisiik grade'li DIC, streptokinaz kullanimi durumlaridir. AT-III eksikligi
kanitlanmig hastalara TDP (AT-III deposudur) uygulanmasi veya iki iinite tane donmus
plazma verilmesini takiben yeterli antikoagiilasyon saglanacaktir. Heparin protaminle
birlesince kompleman aktivasyonu i¢in Onemli bir stimulustur. Protamin reaksiyonu

sonucunda; kan basinciin diismesi ve sag kalp basiglarinin yiikselmesi olabilmektedir. (18).

2.3.1.2. Kaniilasyon Arteriyel Kaniilasyon

Kalp ameliyatlarmda CPB uygulanacagi zaman genelde asandan aorta dogrudan
kaniile edilir. Once arteriyel (aort) kaniilii yerlestirilir. Bu vendz kaniil sirasida olusabilecek
bir hemodinamik sorun halinde, hizla pompaya girilmesini saglar. (istisna; asandan aort
anevrizmasi olan hastalar ve daha once desenden aort ile sol pulmoner arter arasinda Potts
anastomuzu yapilmig femoral arterden kaniile edilir). Arteriyel akimin asandan aortaya
girmesinin femoral arterle kiyaslanmasi tartigmalidir. Cogu calismada, serebral kan akimi da
dahil olmak {izere,yerel kan akimlarinin her iki yontemde degismedigi gosterilmistir. Aort
kakiilii innominat arter proksimaline cerrahi olarak kabul edilebilecek bir yere yerlestirilir ve
brakiyosefalik damara yada agzmna girmememsi igin kisa bir kaniil kullanilir. Aort kaniilii
yerlestirilmesi esnasinda, sistolik kan basinct 120 mmHg ve altinda, MAP 80 mmHg
olmalidir. Bu amagla vazodilator kullanimi (nitroprussid ya da nitrogliserin) gerekebilir. Hava

kabarciklarmin ¢ikmasi konusunda, dikkatli olunmalidir.
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Venoz kaniilasyon

Sistemik vendz doniisiin pompaya alinmasi i¢in genelde vena kava ya da sag atrium
kaniile edilir. Bebeklerde ve cocuklarda metal u¢lu vendz kaniiller kullanilarak her vena
kavaya ayr1 ayr1 sokulur. Ozellikle sag atrium ve sag ventrikiil calismak i¢in uygundur. Hangi
kaniilasyon yontemi kullanilirsa kullanilsin, kaniillerin i¢ ¢aplar1 genistir ve gergek ebatlar1

hasta i¢in en fazla akim hesaplanarak bulunur.

Kalp ici Aspirasyon (Suction) Aygitlan

Acilan kalpten gelen kani toplamak i¢in emme hatlarina gerek vardir. Ven6z doniisiin
bir parcasi olan bu kan miktar1 ayn1 zamanda kalbi de (6zellikle sol ventrikiilii) komprese

eder.

2.3.1.3 Hemodiliisyon

Hemodiliisyon tizerindeki ilk ¢caligmalar1 1959' da Neptune ve Panicoya yapmustir (19,
21, 22). Hemodiliisyonun amaci, operasyon oncesi geceden itibaren sivi almayan hastanin
giinliik s1v1 ihtiyaciin 1/3 {inii kansiz soliisyon olarak oksijenatdre koyup pompaya girmek,
operasyon sonunda da oksijenatdrde bulunan biitiin kan1 hastaya geri vermektir. Pompada
hipotermi de beraberinde uygulandigi i¢in anoksi tehlikesi igermez (23), hatta viskoziteyi
azalttig1 i¢in kapiller dolasim daha iyi ger¢eklesmis olur.
Hemodillisyonun genel olarak faydalar1 (24, 25);
e Hepatit riski en aza indirilmis olur,
e Viskozite azalarak kapiller dolasim diizelir, buna bagli olarak da perfiizyon kolaylasrr,
e Kan uyusmazlig1 problemi olmaz,
e Hemoliz riski azalir,
e (Ciddi asidozlar goriilmez,

e Renal komplikasyonlar azalir.

Giiniimiizde bizde dahil olmak iizere hemodiliisyonun yararlar1 pek ¢ok yerde kabul

edilip baz1 degisiklikler yapilarak kullanilmaktadir (26).
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2.3.2.Kardiyopulmoner Bypass Donemi (Bypassa Baslama)

Kaniiller uygun sekilde yerlestirilip tespit edildikten sonra, ACT vyeterli ve
perfiizyonist hazir ise CPB baslatilir. Once vendz ardindan arteryel kaniillere konulan
klempler kaldirilir ve CPB baglatilir. Pompa rezervuarina yeterli venéz doniisiin saglanmasi
cok onemlidir. Normalde rezervuarin seviyesi yiikselir ve CPB pompasinin akimi giderek
arttirilir. Eger vendz doniis iyi degilse (rezervuarda seviye azaliyorsa), pompadaki prime
soliisyon hizla azalir ve sisteme hava girebilir. Kaniiller; pozisyonlarmimn uygunlugu, klempe
olup olmadigi, kink yapip yapmadigr ve hava kilidinin varligi yoniinden yeniden kontrol
edilmelidir. Boyle bir durumda problem ¢6ziimleninceye dek pompa akimi yavaslatilmalidir.
Rezervuara voliim (kan veya kolloid) eklenmesi gerekli olabilir. Full (Tam) CPB ile kalp
biiyiik ol¢iide bosalir, bosalmamasi1 veya giderek distansiyon gelismesi vendz kaniillerde

problem oldugunu veya aortik regiirjitasyonu gosterir.

2.3.2.1.Akim ve Basing

Pompa akimi 2-2,5 L/dk/m?'ye yiikseltilirken sistemik arter basinct da yakindan takip
edilir. CPB'n baslangicinda sistemik arter basinci birden diiser. 30-40 mmHg'ya dek diismesi
pek de nadir degildir. Bu azalmanin hemodiliisyona, kan viskozitesinde ve sistemik vaskiiler
rezistansta gelisen akut azalmaya bagli oldugu diisiiniilmektedir. Hipoterminin saglanmasiyla

kan viskozitesi yeniden yiikselerek kan basincinin artmasina katkida bulunur.

Kan basmcindaki diisiis asir1 ise (<30mmHg) ve 1srar ediyorsa, bir aortik diseksiyon
aranmali, eger tespit edilirse CPB gecici olarak durdurulmali ve aorta, distalden yeniden
kantiile edilmelidir. Diger nedenler arasinda; vendz doniisiin iyi olmamasi, pompa fonksiyon
bozuklugu veya basing transdiiser hatasi yer alir. Aortik kaniil innominat arter i¢inde ise bu
kez sag radyal arterde ciddi hipertansiyon olusabilir. CPB sirasinda pompa akimi, SVR ve kan
basinci arasinda asagidaki gibi bir iligki vardir;

Ortalama arter basici = Pompa akimi x SVR (Sistemik Vaskiiler Direnc)

CPB (Kardiyopulmoner Bypass) siiresince yeterli kan basincinin siirdiiriilmesi, pompa
akimi ve sistemik vaskiiler rezistansin maniiplasyonu ile saglanir. Bazi tartismalar olmakla

birlikte pek ¢ok merkezde 2-2,5 L/dk/m? akim ve 50-80 mmHg ortalama arter basmnci
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saglanmasina calisilir. Akim gereksinimi genellikle viicudun santral sicakligi ile iliskilidir.
Orta derecedeki (20-25°C) bir hipotermide, serebral kan akimmin yeterli oldugu kabul edilir.
Gerekiyorsa SVR, fenilefrin veya metoksamin ile yiikseltilir. Yiksek sistemik arteryel
basinglar (> 150 mmHg) tehlikelidir ve aortik diseksiyona, serebral hemorajiye yol agabilir.
Genellikle ortalama arter basnct 100 mmHg'y1 astifinda pompa akimi azaltilabilir ve
oksijenatoriin gaz girisine izofluran eklenebilir. Hipertansiyon hala israr ediyorsa nitroprussid
gibi bir vazodilatator kullanilir. Geng hastalarda herhangi bir organ yetersizligi olmadan

diisiik akim kullanilmasinda problemlerle karsilasilmamastir (27).

2.3.2.2.Monitorizasyon

CPB (Kardiyopulmoner Bypass) sirasinda ilave monitorizasyon parametreleri
arasinda, pompa akim hizi, vendz rezervuar seviyesi, arteryel hat basmci, kan sicakligi ve
oksijen saturasyonu yer alir. Arter hattindan ph, PCO, ve PO, 'yi Olgebilecek sensorler
bulunmaktadir. Kan gaz basinglar1 ve ph, dogrudan 6l¢iimlerle de dogrulanmalidir. Hipoksemi
yokken, miks vendz oksijen satiirasyonunun diisiik olmasi ve progressif bir metabolik
asidozun varligi, pompa akim hiziin yetersiz oldugunu gosterir.

Bypass sliresince, arteryel hattin basinci, sistemik arteryel basingtan (radyal veya
aortik) sik olarak daha yliksektir. Aradaki farki; aort kaniiliiniin ufak agzi, arteryel hattin ve
arteryel filtrenin varhigi izah eder. Ayrica, arteryel hatta olusabilecek problemlerin tespiti i¢in
de bu hattin basmcmin monitorizasyonu onemlidir. Hattaki basincin 300 mmHg'nin iizerine
cikmasi, arteryel filtrenin tikandigini, arteryel hatta obstriikksiyon ya da aortik diseksiyon
oldugunu gosterir. CPB sirasinda yineleyen ACT ve potasyum Slglimleri zorunludur. Bypass
bagladiktan hemen sonra ve izleyen her 20-30 dakikada bir ACT o&lglilmelidir. Soguma,
siklikla heparinin yarilanma dmriinii ve etkisini uzatir. Hematokrit genellikle %20-25 arasinda
tutulur. Pompa rezervuarina eritrosit ilavesi gerekebilir. Serum potasyumundaki ciddi artislar,

furosemid ile tedavi edilir.
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2.3.2.3.Sicaklik

CPB sistemik hipotermi ile yapilir. Sistemik hipotermi sistemik oksijen tiiketimini
azaltir. Serebral hipotermi de serebral oksijen tiikketimini azaltir. Oksijen tiiketimindeki

azalmalar oksijen sunumundaki azalmalarin tolare edilebilmesini saglar.

1-Hafif hipotermi 32 - 35 °C,

2-Orta dereceli hipotermi 26 - 31 °C

Viicut 1sisinda 10 °C'lik azalma O tiiketimini %350 azaltir. Kardiyopulmoner baypas
esnasinda orta derecede hipoterminin avantajlar1 vardir. Oksijen tiikketimi azalir, laktat tiretimi
ve metabolik asidoz olmadan akim miktar1 azaltilabilir. 28°C'nin altinda flow miktar1
dakikada m? basina 1,6 litre olarak 2 saatten fazla giivenle kullanilir (28,29,30).

3-Derin hipotermi 20 - 25° C,

4-Cok derin (ileri derecede) hipotermi < 20° C'dur.

Nazofarengeal 1s1 20°C nin altinda ise bu derin hipotermidir. Derin hipotermi ve diisiik
akim miktar1 (0.5 I/m2/dak.) veya sirkiilatuar arrest siklikla aortik ark anevrizma ameliyatlari,
infantdaki kompleks konjenital kalp lezyonlarmin tamiri gibi beyin kan akimi kesildiginde
kullanmilir. Sayet sirkiilatuar arrest 20 dakikanin {izerinde devam edecekse perfiizyonla
sogutmaya ilaveten bas cevresine buz paketleri konulabilir. Retrograd serebral perflizyon
(serebropleji) ve total viicut retrograd perfiizyonu torasik aorta operasyonlarinda beyni
koruyucu ilave tekniktir. Bu iki teknik de derin hipotermide kullanilir. Retrograd serebral
perflizyon superior vena kavadan yapilir ve 25 mmHg basing altinda soguk kan perfiize edilir.
Total viicut retrograd perfiizyonu ayr1 kaval kateterle 30 mmHg basincin altinda 13-15°C'de
300-500 ml/dak akim miktar1 ile yapilir.(28,29,30,31). Ist problar1 rektuma, mesaneye,
0zofagusa yerlestirilir. Nazofarenks probu ve timpanik problar da beyin 1sisini takip etmeye

yarar.

Normotermide 1,8-2,2l/dak/m* akim hiz1 kullanilirken, hipotermide pompa akim hizi
azaltilir. Hafif hipotermide 60-70 mmHg, orta dereceli hipotermide 50 - 60 mmHg, derin
hipotermide 40 - 50 mmHg, ileri hipotermide ise 30 - 40 mmHg MAP degerleri perflizyon
icin yeterli olmaktadir. CPB esnasinda MAP (Ortalama Arteryel Kan Basinci) degerlerinin
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kontrolii SVR degisikliklerinin kompanse edilmesi ile ayarlanir. Alfa adrenerjik agonist
uygulamasi ile SVR'nin yiikselmesi (fenilefrin, metoksamin, norepinefrin), gereginde
narkotikler, volatil anestetikler ve direkt etkili vazodilatatorler uygulamasi ile (nitroprussid,
trimetafan) SVR'nin diisiiriilmesi saglanir. Pompaya ilk giris aninda dagilim hacminin ani
biiylimesini kompanse etmek icin ek doz analjezik, amnestik ve noromuskiiler kas gevsetici

uygulanir. Metabolizma hipotermi ile yavasladigindan anestetik ihtiyaci da azalir.

2.3.2.4.Miyokardin Korunmasi

Kardiyak cerrahi sirasinda hemen hemen tiim hastalarda bir miktar miyokard hasar1
geligir. Bununla birlikte, uygun koruma tekniklerinin kullanimi ile bu hasar genelde reversibl
ozellik kazanir. Miyokard hasar1 anestezik ve cerrahi teknige bagli olabilirse de, sik olarak
CPB srrasinda suboptimal myokardiyal korumaya baglidir. En 6nemli faktér miyokardin O;
gereksinimi ve sunumu arasindaki dengenin bozulmasi olup sonugta selliiler iskemi,
hasarlanma veya 6liim meydana gelir. New York Heart Association'a gore I'V. sinifta yer alan
olgular ile ventrikiil hipertrofisi veya ciddi koroner arter hastalig1 olanlar yiiksek risk tasirlar
Miyokardin yetersiz korunmasi, bypassin sonunda diisiik kardiyak output, miyokard iskemisi

veya kardiyak aritmiler ile kendini gosterir.

CPB (Kardiyopulmoner baypas) sirasinda aortik kros klemp, koroner kan akimini
tamamen durdurur. Emniyetli bir kros klemp siiresini tayin etmek zor olsa da 120 dk'dan daha
uzun CPB siireleri arzu edilmez. Bypass sirasinda miyokardiyal iskemi, kros klemp'den 6nce
veya sonra da goriilebilir Diisiik arteryel basinglar, koroner embolizm (trombiis, platelet, hava,
yag veya Ca) ve kalbin asir1 cerrahi maniiplasyonu (koroner damarlarin kompresyonuna veya
distansiyonuna neden olarak) buna katkida bulunabilir. Ciddi koroner obstriiksiyonunun
distalinde kalan miyokard sahalari en biiyiik riski tagirlar. Iskemi, yiiksek enerjili fosfat
tilkketimine ve intraselliiler Ca birikimine yol agar. Ca, kontraktil proteinler {lizerine etkisi ile
enerji tiiketimini daha da arttirir. CPB sirasinda normal hiicresel biitlinliigiin stirdiiriilmesi,
enerji gereksiniminin azaltilmasma ve yiiksek enerjili fosfatlarm korunmasma baghdir.
Koroner kan akimi kesildiginde, yag asidi oksidasyonu bozulur ve kreatin fosfat ile anaerobik
metabolizma hiicrenin baslica enerji kaynagi haline gelir. Ne yazik ki bunlar da hizla tiikenir,

gelisen hizli asidoz da glikolizi sinirlar. Enerji substratlarmi tazelemek ve arttwrmak igin
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glikoz veya glutamat infiizyonlar1 kullanilabilirse de hiicresel enerji gereksinimini minimale
indirmek amaciyla miyokardin korunmasi daha 6nemlidir. Bu is, sistemik ve topikal (buzlu
su) hipotermi ve potasyum kardiyoplejisi ile saglanir (Miyokardin sicakliginmn 10-15°C
arasinda olmasi arzu edilir). Hipotermi, bazal metabolik O, tiiketimini azaltirken, potasyum
kardiyoplejisi de elektriksel ve mekanik aktiviteyi saglayan enerji tiiketimini ortadan kaldirir.
VF (Ventrikiiler Fibrilasyon) ve distansiyon kardiyak hasarm ©nemli nedenleridir.
Fibrilasyon, miyokardin O, tiiketimini ikiye katlarken distansiyon, hem O gereksinimini
arttirr hem de subendokardiyal kan akimini bozarak oksijen sunumunu azaltir. Miyokard
hasarina katkida bulunan diger olast faktorler, inotrop kullanimi ile asir1 dozda kalsiyum

uygulanmasidir.

2.3.2.5.Kardiyopleji

Kalbin sicakligi 28°C'nin altma indiginde siklikla ventrikiiler fibrilasyon olusur.
Fibrilasyon, yiiksek enerjili fosfatlar1 hizla tiiketeceginden ve miyokardin korunmasini
tehlikeye sokacagindan fibrilasyon olustugunda hizla kardiyopleji olusturulmalidir.
Miyokardin elektriksel aktivitesini durdurmakta en yaygm olarak kullanilan yontem,
potasyumdan zengin kan veya kristaloid kullanilmasidir. Kardiyoplejik soliisyon perflizyonist
tarafindan roller pompa kullanilarak da verilebilir veya anestezi tarafindan basingla verilebilir.
Kardiyopleji, aortik kaniiliin proksimalinden aortun klempe edilmesinden sonra kros klemp
ile aort kapagi arasinda kalan aortaya batirilan ufak bir kaniil ile kardiyopleji soliisyonunun
inflize edilmesi ile saglanir. Alternatif olarak aorta acilip koroner agizlarindan dogrudan
uygulanmasi da miimkiindiir. Aorta kroner bypass cerrahisi sirasinda kardiyopleji soliisyonu,
distal anostomozun tamamlanmasini takiben greft yoluyla da verilebilir. Ciddi koroner
obstriiksiyon varliginda koroner sinilise yerlestirilen bir kateter yardimiyla retrograd

kardiyopleji de uygulanabilir.

Kardiyopleji uygulamasinin ardindan ekstraselliiler K konsantrasyonunda olusan
artig, transmembran potansiyeli azaltir (daha negatif yapar). Bu da depolarizasyon sirasma
normal Nat+ akisint bozar, yilikselme hizini, amplitiidiinii ve pes pese gelen aksiyon
potansiyellerinin iletimini azaltir. Sonugta, sodyum kanallar1 tamamen inaktive olur. Aksiyon

potansiyelleri kaybolur ve kalp diyastolde durur. Kardiyoplejinin siiratle yikanmasi ve
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miyokardm 1smmasi nedeniyle soguk kardiyoplejinin genellikle 20-30 dk'da bir yinelenmesi
gerekir. Bu yikanma; nonkolateral koroner kan akimmin (interkostal arterlerin dallarindan
kanlanan perikardiyal damarlardan) siirmesine baghdir. Ayrica yineleyen kardiyoplejik
dozlar1 anaerobik metabolizmay1 inhibe edip asir1 metabolit yapimini 6nleyerek miyokardin
korunmasina yardimci olur. Desendan aortadaki daha sicak kana temas ettigi i¢in posterior

ventrikiiler duvarm korunmasi daha zor olur.

Tablo 1. Klasik bir kardiyopleji soliisyonunun icerigi

K* 20-40 mEg/L
Na®  [110-120 mEqg/L
Cl- 110-120 mEqg/L
Ca™ |0,7 mEqg/L
Mg™ |15 mEqg/L
Glikoz (28 mmol/L
HCO3 |27 mmol/L

Soliisyonun kompozisyonu klinikten klinige degismekte ise de esansiyel elementler
genellikle benzerdir. K* konsantrasyonu 50 mEq/L'nin altinda tutulur, aksi takdirde
miyokardin enerji gereksiniminde paradoksal bir artisa ve K' akiimiilasyonuna neden
olunabilir. iskemi, intraselliiler Na+ igerigini arttirdigindan kardiyoplejideki Na® miktari,
plazmadakinden diisiik tutulur. Selliiler biitiinliigiin korunmasi igin bir miktar Ca™"'nimn hiicre
icine asir1 miktarda girisini engellemek i¢cin de Mg™" gereklidir. Asit metabolitlerin asir1
yapimini engellemek i¢in bir baz (siklikla bikarbonat) kullanilir. Alkalik perfiizatlarin daha iyi
miyokardiyal koruma sagladiklar1 da bildirilmistir. Alternatif olarak histidin ve trometamin
kullanilabilir. Diger komponentler; selliiler 6demi kontrol etmek amaciyla hipertonik bir ajan
(mannitol), membran stabilize edici etkisi nedeniyle glukokortikoidler, prostasiklin
(antiplatelet etkisi i¢in) ve Ca-kanal blokerleri veya beta-adrenerjik blokerler (metabolik

gereksinimi diistirmek i¢in) olabilir.
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Enerji substrat1 olarak glikoz, glutamat veya aspartat kullanilabilir. Tasiyict olacak
kristaloid mi yoksa kan mi kullanilmali sorusunun yanit1 acik degildir. En azindan bazi
yiiksek riskli hastalarda kan ile daha iyi sonuglar alindigina dair veriler bulunmaktadir.
Oksijenlenmis kanin tastyici olarak kullanilmasi kristaloidlere kiyasla oksijen fazlalig1 olmasi
nedeniyle yararli olabilir. Ciddi obstriiksiyonun oldugu alanlara (ki bunlar en ¢ok ihtiyag
duyan alanlardir.) kardiyoplejik ulasamayacagindan bazi cerrahlar, kardiyoplejiyi koroner
siniis yoluyla retrograd da uygulamaktadirlar. Asir1 K*, bypassmn sonunda elektriksel
aktivitenin baglamamasi, AV ileti blogu, zayif kontraktilite ile sonuglanabilir. Persistan
sistemik hiperkalemi olusabilir. Ca*™ uygulamas1 bunu kismen dengeleyebilirse de asir1 Ca™™
da miyokard hasar1 olusturabilir. Kalpten kardiyoplejik temizlendik¢e genellikle miyokard

performans diizelir.

2.3.2.6.Ventilasyon

Yeterli pompa akimi saglanana ve kalbin kani ejekte etmesi durana kadar ventilasyon
strdiiriiliir. Full CPB'm saglanmasindan kisa bir silire sonra sol ventrikiiliin enjekte ettigi
voliim, c¢ok diisiik bir seviyeye iner. Ventilasyonun bu dénemden Once sonlandirilmasi,
pulmoner kan akiminin devam ediyor olmasi nedeniyle sagdan sola santa ve hipoksemiye
neden olabilir. Bazi merkezlerde, ventilasyon durdurulur, postoperatif pulmoner
komplikasyonlar1 azaltmak amaci ile ufak bir PEEP (5 cmH20) ve diisiik bir oksijen akimi
strdiiriiliir. Baz1 merkezlerde ise tiim gaz akimi durdurulur veya sadece diisiik bir gaz akimi
(1-2 L/dk) siirdiiriiliir. Kalp tekrar kan ejekte etmeye basladiginda ise ventilasyon yeniden
baglatilir.

2.3.2.7.Solunum Gazlarinin Kontroli

Kardiyopulmoner Bypass siiresince sik araliklar ile kan gazlar1 kontrol edilmeli,
oksijenasyon ve ventilasyonun yeterliligi saglanmalidir. Asit-baz dengesi ve elektrolitler de
sik araliklar ile olarak oOlgiilmelidir. Hipotermik CPB sirasinda arteryel karbondioksit
basincma gore diizeltilip diizeltilmemesi gerektigine dair tartigmalar stirmektedir. Tartiymanin
kaynagi, hipotermi ile birlikte gaz eriyirliginin artiyor olmasidir. Sonu¢ olarak, total gaz

icerigi (kapali bir sistemde) degismemekle birlikte, kanin sicaklig1 diistiikce gazin parsiyel
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basinct da azalmaktadir. Problem, arteryel CO; basinci yoniinden ¢ok oOnemlidir. Ciinki
PaCO,, arteryel pH ve serebral kan akimini belirlemektedir. Plazma bikarbonat
konsantrasyonu degismediginden arteryel CO2 basincindaki herhangi bir azalma pH'y1 arttirir
ve kami daha alkalik yapar. 37°C de pH's1 7.40, PaCO, 'i 40 mmHg olan kan, 25°C'ye
sogutuldugunda PCO, degeri 23 mmHg'ye diiserken pH's1 7.60'a yiikselir.

Normalde hastanm 1sis1 dikkate alinmaksizin alinan kan 6rnegi, dl¢iim yapilmadan
once kan gazi analizorii tarafindan 37 °C'ye kadar sitilir. Bu ydntem "alfa-stat" ydntemi
olarak anilir. Eger temperatiire gore diizeltilmis bir okuma yapilacak ise cihaz, hastanin
sicakhigindaki gaz basinci ve pH'yi degerlendirmek i¢in bir tablo kullanir. Gaz basinglarinin
temperatiire gore diizeltilmesi ve hipotermi sirasinda PO, 'nin 40 mmHg, pH'nin da 7,40'ta
tutulmas1 i¢in ¢aba sarfedilmesine "pH-stat" diizenlemesi denilir. Bu tiir bir diizenlemede
hipotermik CPB sirasinda oksijenatore giren gaz akimma siklikla CO, ilave edilir. Boylece
total kan CO, igerigi artar. Bu kosullarda serebral kan akimmin oksijen tiiketiminden ziyade

CO, basinc1 ve ortalama arter basincina bagl oldugu bildirilmistir

Hipotermi sirasinda gaz basinglarinda temperatiire gore diizeltme yapilmamasi
yontemi (alfa-stat) giderek daha sik kullanilmaktadir. Bu yaklasimin temeli, hipotermi
durumunda da normal protein fonksiyonunun, normal intraselliiler elektro nétraliteye (protein
yiiklerinin dengesine) bagli oldugudur. Fizyolojik pH'da, bu yiikler baglica histidinin imidazol
halkas1 {izerindedir. Ayrica, temperatiir azaldikca Kw (suda ¢0ziinme Kkatsayisi) da
azalmaktadir. Bu nedenle diisiik temperatiirlerde, akdz soliisyonlarin elektro-notralitesi,
[H']=[OH7] oldugunda daha diisiik [H+] ve daha yiiksek bir pH'ya kars1 gelir. Bu nedenle
hipotermik  kosullarda "alkaloz" [OH]>[H+] olmasmi1 gerektirmez sadece H+
konsantrasyonunda azalmayi yansitir. Hipotermik CPB'ta a stat yonteminin kullanilmasi,
kanm total CO2 igerigi ve elektro notralitesi degismediginden, oksijenatére COz2 ilavesi
gerekliligini ortadan kaldirir. pH stat yonteminin aksine a stat yontemi ile serebral kan akimi
oto regiilasyonunun ve miyokardiyal korunmanin daha iyi oldugu gosterilmistir. Teorik ve
gozleme dayanan farkliliklara ragmen iki yontemin hastanin prognozunu farkli yonde

etkilediklerine dair kesin kanitlar bulunmamaktadir.
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2.3.2.8.Anestezi

Hipoterminin kendisi genellikle anesteziktir, ancak CPB sirasinda 6zellikle 1sinma
doneminde, farkinda olma komplikasyonu da siktir. CPB swrasinda anestezik ajan
verilmemesi, yiizeyel anesteziye ve sonugta farkinda olmaya yol agabilir(35,36).
Hipertansiyon siklikla gelisir ve kas gevseticilerin etkisi gecmigse hasta kimildayabilir. CBP
sirasinda ilave kas gevsetici ve anestezikler gereklidir. Oksijenatore diisiik doz bir volatil ajan
(izofluran) ilave edilebilir. Ancak genellikle rezidiiel miyokardiyal etkisinden kagmmak
amacityla bypass sonlandirilmadan Once inhalasyon anestezigi uygulamasi kesilir
(32,33,34,35). Bu sirada ilave opioid dozlar1 veya ufak dozda benzodiazepinler daha cok
tercih edilir. Pek cok klinisyen, yeniden 1sinma basladiginda bir benzodiazepin (midazolam,

5-10 mg) uygular (33,34).

2.3.2.9.Serebral Koruma

Kardiyopulmoner Bypass't takiben norolojik komplikasyonlar %40'lara ulasabilir.
Ancak pek cok olguda gegici noropsikiyatrik disfonksiyondan (hafif kognitif ve entellektiiel
degisikliklerden deliryum ve organik beyin sendromlara kadar) ibarettir. Stroke gibi daha
ciddi komplikasyonlar ise olduk¢a seyrek goriiliir. Norolojik komplikasyonlara eslik eden
faktorler arasinda intrakardiyak (valviiler) girisimler, ileri yas, Onceden mevcut
serebrovaskiiler hastaliklar yer alir. Norolojik defisitlerin pek ¢ogunda embolik olaylar
sorumlu iseler de serebral hipoperflizyonun katkisi heniiz agik degildir. Tartismali olmakla
beraber bypasstan dnce veya bypass sirasinda profilaktik tiyopental inflizyonu uygulamasinin
intrakardiyak operasyonlarin neden oldugu norolojik defisitlerin ciddiyetini ve insidensini
azalttigr gosterilmistir. Ancak bdyle bir uygulama, CPB'm sonlandirilma asamasinda

inotropik destek gereksinimini arttirabilir.
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2.4. Kardiyopulmoner Bypassin Sonlandirilmasi

KPB' nin sonlanmasi i¢in; hava ¢ikarilmig olmali, aorttan cross-klemp kaldirilmisg
olmali, hastanin 1sisinm (en az 37°C olmali) tamamlanmig olmali, KPB' den ayrilmak i¢inde;
stabil bir ritim olmali, laboratuvar sonuglar1 istenilen sinirlart iginde olmali, akcigerlerin
ventilasyonunun baslatilmis olmas: gerekmektedir (34,35,36).

CPB'dan ayrilabilmek i¢in genel kurallar sunlardir:

—Santral viicut sicaklig1 en azindan 37 °C olmalidur.

—Stabil bir ritim (tercihen siniis) oturmus olmalidir. Bazen AV pacing gerekli olabilir.
AV blok 1srar ediyorsa, serum K' diizeyi ol¢iilmelidir. Hiperkalemi varsa; kalsiyum,
NaHCO3 veya glikoz-insiilin ile tedavi edilmelidir.

—XKalp hiz1 yeterli olmalidir (genellikle 80-100 vurus/dk.). Yavas kalp hiz1 genellikle
hizl1 olmasindan daha biiyiik bir problemdir ve pacing ile tedavi edilmelidir. Baz1 olgularda
izoproterenol gerekli olabilir. Supra-ventrikiiler tasikardi ise genellikle kardiyoversiyon
gerektirir.

—Laboratuar degerleri kabul edilebilir sinirlar i¢cinde olmalidir. Anlamli asidoz ve
hiperkalemi tedavi edilmeli; Hct, %22-25 arasinda olmalidir.

—% 100 oksijen ile yeterli ventilasyon baslatilmis olmalidir.

—Tiim monitorler yeniden kalibre edilmis olmalidir.

2.5. Kardiyopulmoner Bypass Sonrasi Donem

Bypass sonrast donemde; kanama kontrolii yapilir. Antikoagiilasyon sonlandirilir ve
gbgiis kapatilir. Kanamanin, 6zellikle kalbin posterior yiliziinden gelen kanamanin kontrolii
kalbin kaldirilmasim1  gerektiginden ciddi hipotansiyon nedeni olabilir. Operator,
hipotansiyonun ciddiyeti ve siiresi hakkinda yapilmalidir. Once atriyal kaniiller cikarilir,
aortik kaniil ise pompada kalan kanm hizla verilmesine olanak saglamak i¢in bir slire daha
yerinde birakilir. Pek ¢ok olguda bypassin sonlandirilmasinin ardindan ilave kan replasmani
gerekli olur. Kan kolloid ve kristaloid uygulamasi, dalis basinglar1 ve bypass sonrast Hct
degerlerine gore yonlendirilir. % 27-30 civarinda bir Hct'e ulasilmast uygun olur. CPB

rezervuarinda kalan kan, aortik kaniil (eger hala yerinde ise), bir sell-saver cihazi veya
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intravendz olarak hastaya verilebilir. Sik ventrikiiler ektopiler, lidokain veya prokainamid ile

tedavi edilmelidir. Bu sirada goriilecek ventrikiiler fibrilasyona doniisebilir.

2.5.1.Antikoagiilasyonun Sonlandirilmasi

Hemostazin yeterli olduguna karar verildiginde hasta da stabil ise, protamin ile
heparinin etkisi geri dondiiriilir. Genellikle her 100 i heparin i¢in 1-1.3 mg protamin
uygulanir. Protaminin yeterliligi, ACT tayini ile kontrol edilmelidir. 50 100 mg ilave
protamin bazan gerekebilir. Asir1 dozda verildiginde protamin'in kendisinin de antikoagiilan
ozelligi (heparinin 1/100'4 kadar) vardir. Protamin uygulamasi, allerjik veya idiyosenkrazik
reaksiyonlara bagli gibi goriilen cesitli hemodinamik problemlere neden olabilir. Yavas
uygulandiginda genellikle bu etkiler minimal iken bazan akut sistemik vazodilatasyona bagli
hipotansiyon ve anlamli pulmoner hipertansiyon olusabilir. Protamin igeren insiilin kullanan

diyabetiklerde protamin uygulamasi ile allerjik reaksiyonlarin olusma riski artar (37).

2.5.2. Postoperatif Donem

Hastaya, cerrahinin tipine ve klinigin tercihine bagl olarak postoperatif donemde 2-24
saat siireyle mekanik ventilasyon uygulanir. ilk bir kag saat siireyle dikkat, hemodinamik
stabilite ve postoperatif kanamanin monitorizasyonuna sarfedilmelidir. Bir hemostatik defekt
olmadikga, ilk 2 saatte 250-300 ml/saati agan drenaj olmasi (gogiis tiipiinden) siklikla cerrahi
reeksplorasyon gerektirir. 100 ml/saati asan drenajlara da 6zel bir dikkat sarfedilmesi gerekir.
Yeterli drenaj uygulanamamis kanama, kardiyak tamponada neden olabileceginden acilen

gbgsiinilin acilmasini gerektirir.

Hipertansiyon, sik goriilen bir postoperatif problemdir ve kanamayr ya da
miyokardiyal iskemiyi arttirmamasi i¢in acilen tedavi edilmelidir. Bu amagla kullanilabilecek
en iyi ajan nitro-gliserindir. Daha uzun etkili ilaglar veya beta adrenerjik blokerler, ventrikiil
fonksiyonu iyi olan olgularda daha uygun olabilir. Sivi replasmani, dolus basinglarina gore
yonlendirilmelidir. Pek c¢ok hastada operasyonu takib eden saatlerde voliim gereksinimi
devam eder. Intraoperatif diiiretiklere bagl olarak hipokalemi siklikla gelisir ve potasyum

replasmani gerektirir.
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2.6. Hastanin Kardiyopulmoner Bypassa Yaniti

Hastanin kardiyopulmoner bypassa yanit1 karmagiktir. Bu yanitlardan bir kismi
ameliyat sirasinda bir kismi1 da ameliyattan sonra olur. Ameliyat sirasinda kolayca taninan

durumlar1 bes baglik altinda inceleyebiliriz.

2.6.1. Sistemik Damar Direnci

Normotermik ya da hafifce hipotermik CPB'de, sistemik damar direnci aniden diiser.
Sonra CPB siiresince dereceli olarak artar. Hastadan hastaya sistemik damar direnci ve
perflizyon sirasinda sistemik arteriyel kan basincit cok degisiklik gosterir. Koroner arter
hastalar1 CPB sirasinda, Ozellikle yiiksek damar direnci gelistirmek egilimindedirler.
Kardiyopulmoner bypass sirasinda derin hipotermi oldugunda, sistemik damar direnci

normotermik ya da hafif derecede hipotermik bypasstan daha fazla diiger.

2.6.2. Tiim Viicut Oksijen Tiiketimi

Kardiyopulmoner bypass sirasinda VO2 temelde perflizyon akim hizi ve hastanin 1s1s1
ile belirlenir ise de, hastanin biyolojik yanit1 da bir etkendir. Bu olaym tam niteligi heniiz

bilinmemektedir.
2.6.3.Metabolik Asidoz

Temelde laktik asidemiden olusan metabolik asidoz, CPB de dahil olmak iizere,
sistemik kan akimmi akut olarak azaltir. Kardiyopulmoner bypass kullanilarak yapilan
ameliyatlarda kan laktat konsantrasyonunda onemli bir artig vardir; fakat dnerilen perfiizyon
akimlar1 saglandiginda bu konsantrasyon 5 mmol/l'yi asmaz.

2.6.4.Katekolamin Yaniti

Dolagimdaki katekolaminlerin CPB'ye yanit1 pek ¢ok grup tarafindan arastirilmis ve

sonuglar tartismali olarak alinmistir. Giiniimiizde CPB sirasinda bol miktarda epinefrin

28



salgilandig1 bilinmektedir (birincil olarak adrenal medulladan). Kardiyopulmoner bypass
baslangicindan hemen sonra plazma epinefrin diizeyleri yiikselir ve CPB'den sonra diiser.
Norepinefrin diizeyleri ameliyattan hemen sonra hipertansiyon gelisen hastalarda yiikselir. Bu
yiikselme genel sempatik sinir sistemi desarjina baghdir. Artan kan norepinefrin diizeyleri
CPB srrasinda akcigerlerden gegen kan akiminda azalmaya baglidir; ¢linkii norepinefrin,

temelde akcigerde inaktive olur.

2.7. Kardiyopulmoner Bypassta Etkilenen Organlar

Cerrahi girisimler ve anestezi, biitlin hastalarda enflamatuvar yanita neden olur. Agik
kalp cerrahisi sirasinda, kardiyopulmoner baypas (KPB) fizyolojik olmayan bir siire¢ oldugu
icin bu yanit daha belirgindir. Kardiyopulmoner baypas siiresince kan elemanlar1 yabanci
madde ve yiizeylerle temas halindedir. Nonendotelyal yiizeylerle temas eden kan iirtinleri
aktive olur ve vazoaktif mediatorlerin salinimi uyarilir.[47] Kapiller gegirgenlik artar, hemoliz
ve hemodiliisyon gelisir. Hemodiliisyon, kompartmanlar aras1 sivi yer degisikligine, sivi
retansiyonuna ve plazma proteinlerinin denaturasyonuna neden olur. Es zamanli olarak
koagiilasyon sisteminde de aktivasyon goriiliir. Sonug¢ olarak sistemik enflamatuvar yanit
sendromu meydana gelir.[48,49] Kardiyak, pulmoner, renal, serebral fonksiyonlarda énemli
patolojik degisiklikler ve organ disfonksiyonlar1 gibi majér komplikasyonlar ortaya
¢ikabilir.[50-51]

2.7.1 Akcigerdeki Sonuclar

Akcigerlerde olusan hasar CPB'nin en sik hasaridir. Cerrahi insizyona bagl olarak
gogiis duvarmnin biitiinliigi ve mekanigi bozulmaktadir. Solunum membranlariin kalmnhg:
sadece 6 mikrondur. Akcigerlerin bypas yapilmasindaki etki kendisini anormal fizyolojik
kosullarla kars1 karsiya birakmaktadir. Pompa siiresi uzadik¢a akcigerde bozukluk olma
ihtimali artmaktadir. Akcigerler ayrica; pompa hatlarmin yol agtig1 temas aktivasyonuna bagl
kanda olusan Inflamatuar cevaplara da &zellikle maruz kalmaktadir. C3a ve C5a' nin
kompleman aktivasyonu lokositlerin aktivasyonuna neden olmaktadir. Bu da nétrofillerden
proteolitik enzimler ve serbest oksijen radikallerinin salinmasiyla akcigerlerde

lokoembolizasyona sebep olur. Pompa akcigeri (interstisyel ddem, atelektazi ve alveol i¢i
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o0dem ile konjesyon olan akcigerler) akut solunum yetmezliginin bir seklidir. Akcigerlerde
kapillerlerden kagaga yol acan artmis damar gecirgenligi kompleman aktivasyonunun, nétrofil
aragidonik asit metabolitleri ve diger faktorlerin sonucunda ortaya ¢ikmaktadir.(102).
Hemodiliisyona bagli olarak kolloid ozmotik basingta (COP) azalma da interstisyel pulmoner
O0demin olugmasina katkida bulunabilir. Pulmoner damarlarin agin dolmasi sivi birikimiyle

sonuglanan hidrostatik basing artisina sebep olabilir.

Atelektazi, kollabe olan akciger, kalp cerrahisinden sonraki sik bir durumdur.
Akcigerler bypas sirasinda degismis bir durumda bulunmakta (sonmiis, sabit sisirilmis ya da
aralikli sisirilme) bu da atelektaziye katkida bulunmaktadir. Hipotermiye baglh frenik sinir

hasar1 da pulmoner disfonksiyona neden olabilir.

2.7.2.Bobreklerdeki Etkiler ( Renal Disfonksiyon)

Bypastan sonra bobreklerde bozulma nispeten sik rastlanan bir olaydir. Yaklagik
olarak kardiak outputun %25'1i bobreklere gonderilmektedir. Bypasa bagli olarak ortaya ¢ikan
diliisyona bagl endokrin degisiklikler de bobrek fonksiyonunu azaltabilir. Bobreklerin hasarli
eritrositleri ve bypas hatlarinda hasar gormiis diger elemanlar1 da filtre etmesi gerekebilir.
Eritrositlerin harabiyeti (hemoliz) hemoglobinin plazmaya salinmasina sebep olur. Bu da
hemoglobin silindirlerine yol agabilir. Serbestlesen hemoglobin miktar1 ¢ok fazla olursa
bobrek filtre edilen hemoglobini reabsorbe edemez ve hemoglobinuri ortaya c¢ikar.
Akcigerlerde oldugu gibi postop yetmezligin en iyi goOstergesi preoperatif kotli renal
fonksiyondur. Uzamis bypass siiresi ve pompa prime'ina fazla miktarda albumin eklenmesi

bobrek fonksiyonlarina kotiilestirici yonde etki eder.(38)

2.7.3.Norolojik Etkiler

CPB sonrasinda bir miktar norolojik bulguya rastlanabilmektedir. Bunlar genellikle
minimal bulgular olup devam eden bir soruna yol agmazlar. Bununla birlikte vakalarm ufak
bir ylizdesinde de olsa ciddi kalic1 hasarlar ortaya ¢ikabilir. Kalic1 olan hasarlar genellikle
embolik bir olaym sonucunda (serebrovaskiiler olay, felg) olmaktadir (39). Beyindeki emboli

hava, kan pihtisi, yag, aterom, kalsifik dokiintiiler veya hatlardaki dokiintiilerin arterleri
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tikamas1 ve beynin etkilenen bdlgesine oksijen gitmemesi sonucunda olmaktadir. Hava
embolisi dncelikle hizli erimeyen azot yiliziinden olmaktadir. Bu da pompa hatlarinin ytiksek
oranda eriyebilen CO, ile flush (yikama) yapilmasmin sebebidir. Hava embolisinin
gostergeleri felg, kardiak aritmiler ve ventrikiil disfonksiyonu olmasidir. Bu olaylarin iigte
ikisi intraoperatif olarak meydana gelmekte ve diger vakalarda da postopda olusmaktadir.
Bir¢ok norolojik hasarm sebebi olarak kaniilasyon ve aortanin klemplenmesine bagli emboli

diistiniilmektedir.(40)

2.7.4.Hematolojik Etkiler

Hastanin kanmin perflizyon hatlarina temas etmesi ve sistemik heparinizasyonun
uygulanmasi kanda ve pihtilasma Ozelliklerinde degisikliklere sebep olur. Postoperatif
donemde hastada plazma serbest hemoglobinin olmasi bypasta eritrositlerin harabiyetini
gosterir. Prime solusyon ile diliisyon yapilmasi da kani etkileyen diger bir 6nemli faktordiir.

Perflizyonistler tekrar operasyona alinip CPB'a girilen hastalarda kan iiriinlerinin
kullanilabilecegine dikkat etmelidirler. Postoperatif kanama kalp cerrahisinde sik rastlanan bir
komplikasyondur. Postoperatif kanama dolayisiyla tekrar ameliyathaneye alinan hasta orani
% 5 kadar yliksek olabilmektedir. Pihtilagmay1 etkileyen daha dnceden mevcut hastaliklar ya
da aspirin gibi bazi ilaglar kalp cerrahisinde 6zellikle risk tasimaktadirlar. Karaciger hastaligi,
iremi ve diger hastaliklar hastay1r pihtilasma bozuklugu ile karsi karsiya birakabilirler.
Heparinin notralize edilemedigi hastalarda bu da 6nlemek i¢cin 6nemlidir. Heparinin nétralize
edilmesinde bir siipheli durum varsa ilave protamin yapilmasi da gerekli olabilir. Trombosit
fonksiyon bozuklugu bypasin diliisyonel etkisiyle veya kanmn hava ve pompa hatlarindaki
diger materyallerle temasina bagli olarak ortaya ¢ikabilir. Yaygin damar i¢i pihtilasma (DIC)
bypass sonrasi nadir rastlanan bir durumdur. Bu ciddi hastalikta pihtilasma faktérleri uygun
olmayan sekilde harcanmakta ve sistemik kanamalar ortaya ¢ikmaktadir. Pompa hatlarina
temas sonucunda fibrinoliz ortaya c¢ikar. Heparin fibrinolizi inhibe eder ve Onemli
komplikasyonlar1 engellemek icin uygun diizeyde aktive edilmis pihtilasma zamanini

stirdiirmek gereklidir.
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2.7.5.Kompleman Sistemine Etkiler

Kompleman sistemi infeksiyonlara ve yabanci cisimlere karsi antikorlara baglanarak
islev goren karmasik yapili proteinlerdir. Ciddi allerjik reaksiyonlar kompleman sistemini de
ilgilendirebilirler. Kompleman proteinleri birbirine ardigik olarak reaksiyona girerler ve
birgok immiin cevabi ortaya cikarirlar. Kompleman sisteminin uygun olmayan sekilde
aktivasyonu hastaya zarar verebilir. Damar gegirgenligini arttiran, 6dem, diiz kas kasil-
malarina yol acan anaflatoksinler ortaya ¢ikabilir. Beyaz kan hiicrelerinin inflamasyon yerine
gitmelerini saglayan, lizozomal enzimlerin ve dokularin zarar veren toksik serbest oksijen
radikallerinin ortaya ¢ikmasina yol acan kemotaktik faktorler de olusabilmektedir.

Otoimmun hemolitik anemi gibi vakalarda oldugu gibi eritrositler de kompleman
aktivasyonu sonucunda pargalanabilirler. Bypas devreleri de belli 6l¢iide kompleman
aktivasyonuna sebep olmaktadirlar. C3a ve C5a anaflatoksinlerinin olugsmasi nétrofillerin
damar duvarina go¢ etmesine sebep olmaktadir. Arasidonik asit metabolitleri de salinmakta ve
damar gecirgenliginin artmasina sebep olmaktadirlar. Bu da akcigerlerde kapillerlerden

kacaga yol agmaktadir.

2.7.6.Endokrin Sistemdeki Etkiler

CPB, plazmadaki hormon ve vazoaktif maddelerin diizeylerindeki artisla belirginlesen
major bir stres yanit olusturur. Hipotermi, hemodiliisyon, nonpulsatil akim; insiilin,
prostoglandin, renin ve katekolaminlerin salinimini provake eder. CPB'ye cevap olarak T3
azalir. T3 bazi ekipler tarafindan bypastan normal sekilde ¢ikmasi saglanamayan hastalar i¢in
kullanilmaktadir. Bypassa geri doniildiigiinde verilmekte ve basarili olunursa iyilesme

doneminde de devam edilmektedir.

Insulin pankreas tarafindan artmus glikoz seviyesine cevap olarak salinan bir
hormondur. Insulin glikoz metabolizmasimi1 ve yag, karbonhidratlar ile proteinler igin gerekli
olan diger olaylar1 diizenler. Glikozun hiicre i¢ine taginmasi insiilin tarafindan saglanir.
Hipotermik bypass sirasinda insiilin cevabi azalir ve glikoz diizeyi yiikselir. Isinma safthasinda
ise insiilin cevabi artmaktadir. Hiperglisemi bypass sonlandirildiktan sonra bir- iki saat daha

sirmektedir.
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2.7.7.Karacigerde Etkiler

Milton Hersey Tip Merkezinde yapilan ¢aligmalarda bypas sirasinda pompa akiminin
en az 2,2 L/m2/dak olmas1 halinde karacigerde. oksijen tiiketiminin siirdiigli gosterilmistir.
Bypass sonrasinda karaciger enzimleri genellikle artmistir ve muhtemel karaciger hasarimni
gosterebilirler. Diger organlarda oldugu gibi, uzamig bypass siiresi hasarin artmasma yol
acmaktadir. Baz1 hastalarda cerrahiden sonra sarilik olabilmektedir. Bu, karaciger hasarinin
sonucunda olabilecegi gibi kan verilmesine ya da kanda travmaya bagh asir1 bilirubinden de

kaynaklanabilir. Bu sarilik genellikle smnirli kalmakta ve bir hafta icinde gegmektedir.

2.7.8.Gastrointestinal Etkiler

En sik bildirilen gastrointestinal komplikasyonlar gastrointestinal hemoraji, intestinal
obstriiksiyon ya da perforasyon, bilier traktus hastaliklari, mezenterik iskemi, pankreatitdir.

Risk faktorleri hastanin yasi, uzamig by-pass ve kros klemp siiresi, reoperasyon, diisiik
kardiyak outputdur. (vazopressor ya da intraaortik balon pompasi kullanimi gerektiren

durumlar.)

2.7.9.Miyokardiyal Etkiler

Kardiyopulmoner bypass sirasinda etkilenen en onemli hasarlardan biri miyokard
hasaridir. Bu hasara neden olan etmenler; yetersiz miyokard perflizyonu, ventrikiiler
distansiyon, ventrikiiler kollaps, koroner embolizm, katekolaminler, aortik kros klemp ve

reperfiizyon sayilabilir.

CPB 'nin Zararl: Etkilerinin Ozeti

Akcigerlerde; Atelektazi, hiicreler arasi sivi artigi, azalmis surfaktan iiretim, 16kosit
embolizasyonu.

Bobreklerde; Glomeriilasyon hizinin azalmasi, bobreklerde emboli, bdbrek

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

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

Kompleman sistemi; C3a ve C5a anaflatoksinlerinin olusmasi, arasidonik asit
metabolitlerinin saginimi, serbest oksijen radikallerinin salinimi

Endokrin etkiler; Katekolamin artigi, ADH (vazopressin) artigi, renin. angiotensin ve
aldosteron diizeylerinin anig1 acth azalmasi, T3 tiroid uyarici1 hormonun azalmasi, insulin
cevabinin azalmasi ve kan glikozunun artmasi.

Karaciger; Karaciger enzimlerinin artmasi, sarilik

2.8. CPB (Kardiyopulmoner Bypass) ve Immiin Yanit

Kardiyak cerrahi sonrasi baslayan immiin yanit, organ disfonksiyonu ile birlikte
postoperatif mortalite ve morbiditeyi etkilemektedir. Yenidoganlarda ve pediatrik hasta
grubunda, eriskinlere gore daha belirgin bir yanit s6z konusudur. Bu yanitin baglamasi
ve/veya siirmesinde katekolaminler, notrofiller, kompleman sistemi, aktiflenen notrofillerden
saliverilen sitokinler, iskemi-reperfiizyon siirecinde agiga ¢ikan serbest oksijen radikalleri,
endotel hasari, kallikrein kaskadi, endotoksin saliverilmesi rol almaktadir. Proenflamatuvar
sitokinler olarak adlandirilan TNF, IL1, IL6, IL8 acik kalp cerrahisi sonrasi sistemik
enflamatuar yanitin tanisinda siklikla kullanilmaktadir. 1L10 ise CPB'tan 2saat sonra
yiikselmeye baglayan antienflamatuar bir sitokindir. Prokalsitonin artig1 postoperatif morbidite
ile bir korelasyon gostermekle beraber, siipheli veya belgelenmis enfeksiyon varliginda daha
yiiksek diizeylere ¢ikmaktadir.

Olaym tetiklenmesinde su etkenlerin sorumlu oldugu diisiiniilmektedir:

—Sistemik heparinizasyon

—Viicut dis1 dolasimda yabanc yiizeylerle temas

—Splanknik hipoperflizyon

—Akut diliisyonel anemi

—Perflizyon basinci ve akim degisiklikleri
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—Akcigerlerin dolasim dis1 kalmasi

—Farkl1 kan elemanlarinin ve kaskadlarinin aktiflenmesi

Trillium biopasif yiizeylerin; inflamatuar cevabi, kan kaybini ve transflizyon ihtiyacini
azalttigi son c¢alismalarda gosterilmistir. Bu biopasif yiizeylerin klinik yarar1 elde

edilememekle birlikte biyokimyasal sonuglara etkisi oldugu gosterilmistir (41).
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3.MATERYAL VE METOD
3.1.Calisma grubunun olusturulmasi

Bu ¢alismamizda Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Gogiis Kalp Damar
Cerrahisi boliimiinde ¢esitli sebeplerden dolay1 kardiyopulmoner bypass cerrahisi ile ameliyat
olan toplam 30 hasta se¢ildi. Bu hastalardan kardiyopulmoner bypass Oncesinde, pompaya
giris sirasinda, pompadan ¢ikis sirasinda ve ameliyat sonrasi olmak iizere toplam olarak 4 tiip

kan alinarak bir ¢alisma grubu olusturuldu.

18 yas alt1, Kronik bobrek yetmezligi, Tiiberkiiloz endokarditli malign hastaligi olanlar
ve gebeler disinda acgik kalp ameliyati olacak eriskin hastalar ¢alismaya alindi. Calisma 30
hasta iizerinde yapildi. Standart anestezi protokolii, vendz ve koroner siniis kani alindi.
(hastalarda sternotomi sonrasi aortik ve vendz kaniilasyonu takiben 28-32 santigrad derecede
kardiopulmoner bypass ve kros klemp altinda operasyonlar tamamlanacaktir). Hastalar 2 gruba

ayrildi

1-Akciger ventilasyonu tamamen durdurulan grup

2-Akciger %10 cc volum ile ¢aligtirilan grup

3.2. Orneklerin Hazirlanmasi

Hastalardan kan 6rnekleri hasta ameliyat masasia alinip hi¢bir girisimde bulunmadan
once ilk kan alindi, pompaya giris sirasinda ikinci kan, pompadan ¢ikis sirasinda ti¢iincii kan
ve sternum kapatildiktan hemen sonra olmak iizere toplam olarak 4 tiip olacak sekilde alindi.
Alman heparinli kan 6rnekleri 4000 rpm’de santrifiij edilip elde edilen serumlar daha sonra
cahisilmak {izere Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Biyokimya laboratuarmda -80
derece derin dondurucuda depolandi. Yeterli sayida numune elde edildiginde serumlar
¢oziilerek biyokimya laboratuarinda Total oksidatif stress, Total antioksidan kapasite,

oksidatif stres indexi hesaplandi. Elde edilen veriler SPSS’de calisilmak iizere saklandi.
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3.3. Hastalar ve Yontemler

Bu ¢alisma KPB kullanilarak elektif agik kalp cerrahisi (koroner arter greftleme, kapak
replasmani-tamiri) uygulanan 30 hasta iizerinde yapildi. Calisma i¢in Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu onay1 alindi. Tiim hastalar Helsinki Deklarasyonuna uygun olarak uygulanacak tedavi
konusunda bilgilendirildi ve hastalardan bilgilendirilmis onam formu alindu.

Acil cerrahi girisim gereksinimi olan, ameliyat 6ncesi donemde serum kreatinin degeri
>1.3 mg/dl, hematokrit degeri <%30 olan, ejeksiyon fraksiyonu <%35 olan, ekstrakorporeal
dolasim kullanilmayan hastalar, tekrar ameliyatlar, es zamanli nonkardiyak cerrahi uygulanan
hastalar, ameliyat dncesi CRP ve WBC degerleri yiiksek olan hastalar caligma dis1 birakildi.

Tim hastalara median sternotomi uygulandi. Sistemik heparinizasyonu takiben (300
IU/kg, Roche Pharmaceutical, Mannheim, Germany) ¢ikan aorttan arteriyel, sag atriyumdan
vendz kaniilasyon ile KPB’ye gegildi. Aktive edilmis pihtilasma zamani1 (APZ) 480 saniyenin
iizerinde tutuldu. Tiim hastalarda standart KPB, cerrahi ve perflizyon teknikleri kullanildi.

Cerrahi uygulamalar 28°-32 °C’ de gergeklestirildi.

3.4. istatiksel analiz

Istatistiksel analiz Windows i¢in SPSS (SPSS Inc. Chicago, lllinois, USA) 11.0®
versiyon istatistiksel yazilim programm kullanildi. p<0.05 degerleri anlamli kabul edildi.
Hastalara ait veriler ortalama + standart sapma olarak verildi. Iki grup aras1 kiyaslamalar,
gruplarin esdegerliginin degerlendirilmesinde kullanilan Student’s t-testi ile yapildi. Tiim
gruplarda komorbidite dagilimmin degerlendirilmesi igin ki kare testi kullanildi. Degerler
arasindaki farkliliklarm anlamli olup olmadigini1 anlamak i¢in iki yonlii varyans analizi

yapildi.

3.5. Total Antioksidan Kapasite (TAK)

Total antioksidan kapasiteyi gosterir. Normal kosullarda organizma, endojen ve eksojen
serbest radikallerin olusturdugu oksidatif stres ile miicadele eden kompleks bir antioksidan
savunma sistemine sahiptir. Viicutta olusan oksidan durumlarin tamponize edilmesinde kan

¢ok onemli bir rol oynamaktadir. Kan, antioksidanlarin tiim viicuda dagitilmasini saglar (52).
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Total antioksidan seviyesinin Olglimii, antioksidanlarn tek tek seviyelerinin
Olcimiinden daha degerli bilgiler verir. Bu yiizden kanin antioksidan diizeyi durumunu
saptamada bireysel antioksidanlardan ziyade bunlarin toplam antioksidan degerini veren

toplam antioksidan kapasite 6l¢tiimii yaygimlagmaktadir (53,54).

Reaktifler

Erel (125) tarafindan gelistirilen tam otomatik bir yontem olup, gii¢lii serbest
radikallere kars1 vucudun total antioksidan kapasitesini 6l¢en bir metoddur.

Reaktif-1: 75 mM Clark tamponu ( pH=1.8) igerisinde 10 mM o-Dianisidine ve 45
AM Fe(NH4)%(S04)?-6H,0 ¢bziilerek hazirlandi. Bu reaktif

Reaktif-2: 7,5 mM hirojen peroksit 75 mM Clark tamponu ( pH=1.8) igerisinde

karistirilarak hazirlanir.

3.6. Total Oksidant Seviye (TOS)

Erel tarafindan gelistirilen tam otomatik kolorimetrik bir yontemdir.

Oksidatif stres; reaktif oksijen tiriinlerinin, antioksidan enzim ve maddeleri agmasi
durumudur. Oksidatif stresin toplam degeri; total oksidatif stres veya total oksidan
status/seviye (TOS) olarak ifade edilir. Bu fenomen, asir1 reaktif oksijen tiirlerinin iiretimi
veya antioksidan tampon mekanizmasimin eksikligi sonucu olusur. Reaktif oksijen {iriinleri
toksiktir ve hiicrenin protein, lipit ve DNA’sina zarar verir. Damar endoteli de bu durumdan

kismen etkilenmektedir.

Reaktifler

Reaktif-1: 140 mM’lik NaClI ¢ozeltisi igerisine 25 mM H,SO;, ¢6ziilerek ana soliisyon
hazirlanir. Ana soliisyonda 6nce % 10 oraninda gliserol ¢6ziiliip daha sonra total voliimde 250
uM Xlenol orange ¢oziilerek hazirlanir.

Reaktif-2: Ana soliisyon igeriside dnce 10 mM o-Dianisidine dihidrocloride ¢oziiliip

sonra 5 MM amonyom ferrdz siilfat ¢oziilerek reaktif hazirlanir.
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3.7. Oksidatif Stres Indeksi (OSI)
Total Oksidatif Stress (TOS) / Total Anatioksidan Kapasite (TAK) seklinde bdliinerek

Oksidatif Stres Indeksi (OSI) hesaplandi (53). OSi’nin yiiksek olmasi oksidatif stresin
arttigini gosterir (57,58).
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4-BULGULAR

TAS TOS OSI
n:60 N:60
%10 ventile 1,0945+0,25 15,38+6,10 1,4827+0,67
Ventile olmayan 1,1514+0,24 25,73+9,25 2,2993+0,85
p degeri p>0,05 p<0,05 p<0,05

Tablo 2. %10 ventile edilen ve ventile edilmeyen hasta gruplarinin oksidatif stres

indeksi ortalamalari.
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Grafik 1. %10 Ventile edilen ve Ventile edilmeyen hastalarda ki TOS degisikligi
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Grafik 2. %10 Ventile edilen ve Ventile edilmeyen hastalarda ki TAS degisikligi
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Grafik 3. %10 Ventile edilen ve Ventile edilmeyen hastalardaki Oksidatif stres degisikligi
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5- TARTISMA VE SONUC

Gliniimiizde kalp hastaliklar1 nedeniyle o6liim orani, tiim O6lim sebeplerinin ilk
siralarinda yer almaktadir. Kalp hastalarinin yas daha da diigsmiis olup, biiylik bir kisminin
cerrahi tedavisi KPB uygulanarak gerceklestirilmektedir. KPB, kalp cerrahisinin
uygulanmasinda c¢ok 6nemli yer tutmaktadir. Bu cerrahi uygulamalar hastalarin, kalp ve
solunum fonksiyonlarmin gecici olarak gorevini yerine getiren, Kalp-Akciger Makinesi
(KAM) sayesinde yapilabilmektedir. KAM, uygulandigi hastalarin hepsinde, klinik olarak

bulgu vermese de, hiicresel ve molekiiler diizeyde morbiditeye neden olmaktadir (64,65).

Kalp ameliyatlar1 sirasinda kalbin ve akcigerlerin fonksiyonlar1 viicut disinda Kalp
Akciger Makinesi olarak isimlendirilen bir cihaz tarafindan saglanir. Kardiyopulmoner bypass
(CPB), kalbin pompa fonksiyonunun ve akcigerin gaz degisim fonksiyonunun gecici olarak
hastanin damar sistemine baglanan bir pompa oksijenatorle saglandigi sistemdir.
Ekstrakorporeal dolagim (Extracorporeal Circulation) da denilen bu sistemde siiperior vena
cava ve inferior vena cavaya konulan iki kaniil veya sag atriyuma konulan tek kaniil
vasitasiyla yercekimi etkisiyle vendz rezervuarda toplanan kan, pompa bashgi sayesinde
oksijenatore yonlendirilir ve sogutularak veya isitilarak , bir filtreden gecirilerek genelde
asendan aorta ya konulan bir arteriyal kaniil ile hastaya geri verilir. Boylece duran kalbe
ugramadan gelen vendz kan, CPB devresinde toplanarak, oksijenator vasitasiyla kandan
karbondioksit almip oksijen ilave edilerek genis bir artere geri gonderilir. CPB tam olarak
saglandiginda, ekstrakorporeal donanim hem sirkiilasyonu hem de ventilasyonu saglar. Ancak
bu yontem, kan akimi siklikla nonpulsatil ve normale gore diisiikk basingli oldugundan
nonfizyolojiktir ve viicudun savunma reaksiyonunu tetikleyen bir siirectir. Ancak giiniimiizde
ekstrakorporeal sistem sayesinde diisiik risk ve miikkemmel klinik sonuglar ile 50 yili askin

stiredir basarili ile uygulanmaktadir.

Kardiyopulmoner baypasta kullanilan Kalp Akciger Makinesinin; gaz degisimi i¢in
akcigerin, sirkiilasyona gerekli enerjiyi saglamak i¢in de kalbin fonksiyonunu yerine getirmesi
gerekir.

IIk kullanimdan bugiine KPB teknolojisinin ve emniyetinin dnemli dlgiide artmus
olmasmma ragmen, postoperatif pulmoner komplikasyonlar 6nemli bir problem olarak hala

karsimiza ¢ikmaktadir(59-60).
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Pulmoner disfonksiyon KBP’ nin ¢ok iyi bilinen bir komplikasyonudur. Alveoller-
kapiller permeabilitenin artis1 ile KPB, makromolekiillerin ve sivilarin Pulmoner
interstidyuma ve alveollerin i¢ine gegmesine neden olur. Bu, degisik tiplerdeki Pulmoner
disfonksiyondan sorumlu olabilir ve ilerleyerek respiratuvar distress sendromuna neden
olabilir (5).

Kardiyak cerrahi swrasinda kullanilmakta olan Kardiyopulmoner bypass cerrahi
calismay1r kolaylastirir ve anastomoz islemleri sirasinda olusabilecek hemodinamik
komplikasyonlarin azaltilabilmesine olanak saglar. Ancak, miyokardin iskemi ve infarktiisten
korunmasina yonelik olarak yapilan koroner arter revaskiilarizasyonu sirasinda da miyokarda

iskemi ve hasar olusabilmektedir.

Loeckinger ve arkadaglari (72) 14 hasta iizerinde yaptiklar: bir ¢alismada KPB siiresince
akcigerleri ventile edilmeyen grup ile 10 cmH20 CPAP uygulanan gruptaki postoperatif gaz
degisimine olan etkileri karsilastrmislardir. Kontrol grubuna kiyasla CPAP uygulanan
hastalarda; ventilasyon/perfiizyon dagiliminin daha iyi oldugu, KPB’ dan 4 saat sonra PaO2
Olgtimlerinin belirgin olarak daha yiiksek ve P(A-a)O2 degerlerinin ise anlamli olarak diisiik

oldugu bulunmustur.

Figueiredo ve arkadaglarinin (75) 30 hasta tizerinde yaptiklari bir ¢alismada KPB
stiresince bir gruba 10 cmH20 CPAP uygulanmis, diger grupta hastalar solunum devresinden
ayrilarak akcigerler atmosfere agik birakilmistir. Postoperatif 30 dk’da tespit edilen

PaO2/FiO2 oranindaki yiiksekligin ilerleyen saatlerde diistiigli goriilmiistiir.

Akciger dokusunda meydana gelen degisiklikler kompliyansi etkileyeceginden mekanik
ventilasyon siiresince akciger kompliyansindaki degisiklikleri degerlendirmek KPB’mn
akcigerler tlizerine etkisini arastirmada degerli bir yontemdir. Yapilan ¢alismalarda KPB
sirasinda CPAP uygulanan ve akcigerler solunum devresinden ayrilarak atmosfere agik
birakilan gruplar arasinda sternotomi dncesi ve toraks kapandiktan sonraki 6l¢timlerde CPAP

uygulamasinin kompliyans {izerine olumlu bir etkisi gosterilememistir (76-77).

Kardiyopulmoner bypass (CPB) esnasinda, KAM’ mn olusturdugu basing, tiirbulans,
osmotik basingtaki degisimler hemolize neden olabilir. Yapilan arastwrmalarda, KAM’ 1n

olusturdugu basingtan c¢ok, mediastendeki kanin, vendz rezarvuara aspirasyonu sirasinda
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olusan negatif basincin, eritrosit membraninin frajilitesini arttirarak, daha ¢ok hemolize neden
oldugu gosterilmistir. Ozellikle, diisiik akim ve hipotermi eritrositlerin sekil degistirmesine,

¢okmesine ve kiimelesmesine neden olabilir (66,67).

KPB’ da olusan 6demin vaskiiler pemeabilite artisina bagl olarak gerceklestigi uzun
zamandir bilinmektedir(59). Ekstrakorporal dolasim materyalinin kanla temasi ile koplement

(60-61) koagiilasyon, kallikrein —Kinin, trombosit ve l1okositler (62) aktive olur.

KPB srrasinda akciger hasari oldugunu gosteren c¢alismalardan bazisi da 16kosit
filtrasyonunun ekstraseliiler akciger sivisini azalttignin, kontrol grubuna goére PVR’ 1

diistirdiigiiniin (58) ve postperatif oksijen gereksinimini azalttiginin (58-63) gostergesidir.

Bando ve arkadaslar1 KPB sonras1 akcigerlerin histolojik incelemelerinde intravaskiiler
I6kosit agregasyonu, perivaskiiler hemoraji ve fokal alveol hasar1 oldugunu; 16kosit
filtrasyonu uygulananlarda bunun olmadigin1 veya minimal diizeyde gorildiigiini tespit

etmislerdir(58).

KPB hafif ekstravaskiiler akciger sivisi artisindan ARDS’ ye benzer hayati tehdit edici
pompa akcigeri ne kadar genis bir spektrumda akciger hasarina neden olur. Solunum
disfonksiyonu kalp cerrahisinin ilk giinlerinden beri KPB’n iyi taninan komplikasyonlarmdan
biridir (68-69). Koroner cerrahisi sonrasi ploropulmoner komplikasyonlar olduk¢a siktir(68-
70). Kirklin ve arkadaslari KPB sonrasi pulmoner komplikasyon oranmi % 30 olarak
bildirmisler fakat trakeal sekresyon Ol¢iimii gibi non spesifik metodlar kullanmislar(61).
Hammermaister ve arkadaslar1 koroner cerrahi sonrasi 48 saati gecen ventilasyon uygulanan
hastalarin oranimm1 8000’ den fazla hasta i¢in %8 olarak bildirilirken (71), Taggart ve
arkadasglar1 129 hastada 7 hasta ile %5 olarak bidirmislerdir (68).

John ve Ervin’in (75) yaptiklar: ¢alismada KPB sirasinda 12 hasta 5 ml kg-1 tidal voliim
ile ventile edilmis, 11 hastada akcigerler atmosfere agik birakilmistir. Calisma grubunda
ekstiibasyon siiresini istatistiksel olarak anlamli diizeyde kisa bularak KPB siiresince devamli

ventilasyonun akciger fonksiyonlari iizerinde olumlu etkisini gostermislerdir.

Acik kalp cerrahisi sonrasi gelisen akciger fonksiyon bozukluklari, ekstiibasyon ve

yogun bakim iinitesinde kalis siiresini uzatan onemli bir problemdir (76,77,78). Basarisiz
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ekstliibasyon ve reentiibasyon mekanik ventilasyon siiresini, yogun bakimda kalis ve

taburculuk siiresini, morbidite ve mortaliteyi arttirmaktadir (79-80).

Yaptigimiz ¢aligmanin sonunda, hastalardan almis oldugumuz ilk kanlarda her iki grup
arasinda bir fark olmadig1 goriilmiistiir. Hastalardan daha sonra alinan kanlarinda TOS degeri
ventile edilmeyen hastalarda artmistir. Bu TOS degerindeki artis TAS degeri iizerinde

herhangi bir degisiklik olusturmamustir. OSI degeri iizerinde anlamli fark olusmustur.

%10’ luk akciger ventilasyonu alan hastalarin oksidatif stres ilizerine olumlu etkileri
gozlenmekle beraber bu etkinin ventilasyona bagli olup olmadigi kesin degildir. Bunun i¢in

ileri oksidan parametrelerinin ¢alisilabilecegi daha genis hastalara ihtiya¢ bulunmaktadir.
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