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TESEKKUR ve ONSOZ

Kardiyopulmoner Bypass (CPB), giiniimiizde kalp cerrahisinin kullandigr en
gelismis tekniklerden birisidir. Kullanilan bu teknik kardiyak cerrahi operasyonu
geciren hastalarda bir noktaya kadar fayda saglasa da, bypass siiresi uzadik¢a hasarin
goriilme ihtimali ve orani artmaktadir. CPB’ de hemodiliisyonun saglanmasi igin
kullanilan prime soliisyonuna Magnezyum (Mg) konulmaktadir. Calismamizda, Mg’ un
etkisini aragtirdik.

Bu calismada beni yonlendiren ve ¢alismamin her sathasinda bana destek olan
cok degerli danigmanim saym Prof. Dr. M. Halit ANDAC’ a, degerli perlizyonist
arkadas Ezhar KORKMAZ’ a, Harran Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi
Tip Fakiiltesi Halk Saghgi Anabilim Dali 6gretim iiyesi Dog. Dr Zeynep SIMSEK’ e,
Anestezi Anabilim Dal1 6gretim {liyesi Yrd. Dog. Dr. Zeynep BAYSAL’ a, Goglis Kalp
Damar Cerrahisi Anabilim Dalindan Dr. Salih AYDIN’ a ve Dr. Aydemir
KOCARSLAN’ a, biyokimya laboratuar1 ¢aligmalarinda yardimci olan sayin Abdullah
TASCI’ ya ve Harran Universitesi Fen-Edebiyat Fakiiltesi Biyoloji boliimii yiiksek
lisans 0grencisi M. Aziz PARMAKSIZ’ a varliklar1 ile bana giic veren, her anlamda
bana destek olan ve bu zamana kadar higbir destegini benden esirgemeyen sevgili

aileme tiim igtenligimle tesekkiirii bir borg bilirim.



GRAFIK DIiZiNi

QGrafik

Kontrol ve ¢alisma gruplarina ait Mg ortalamalari

il

Sayfa No



il

SEKIL DIZINi
Sayfa No
Sekil
L. KaIDIN YAPIST.ciiieiiieiiieiie ettt ettt ettt et ebt e et teeebeenaeeea 5
2. Kalp-AKCIZer MaKiNeSi.........c.cccuieriieriieeiieiiesie ettt ettt saee e 9
3. EKG’ de P:QRS:T KOmPIeKSi......eeoovieriieeiieiiieiieiiecieeee e 24
26

4. Atriyal Fibrilasyon.......cc.eeeoiiiiiiiieiiecieecee et e



v

TABLO DIZIiNi
Sayfa No
Tablo
1. Kalp-akciger makinesinin ana ve yardimci komponentleri..........ooceeveevierieneennenne. 11
2. Hastalarin demografik bulgulari..........cccoocuieiiiiciieniiiiieiecie e 29
3. Kontrol ve ¢alisma grubunun preoperatif, peroperatif ve postoperatif
donemlerindeki Mg ortalamalart............ccooceiiiiiiiiiiinii e 29

4. Gruplardaki Atriyal Fibrilasyon’ nun dagilimi............ccccceevieiiiienieiiiienieeieecne e, 31



KISALTMALAR

ADP Adenozin Di Fosfat

ASD Atrial Septal Defekt

ATP Adenozin Tri Fosfat

AV Atrioventrikiiler

BKD Biiytik Kan Dolagimi

Ca Kalsiyum

CABG Koroner Arter Bypass Graft
CPB Kardiyopulmoner Bypass
Cv Kardiyo Vaskiiler

Dk Dakika

EKG Elektrokardiografi

Hect Hemotokrit

Hg Hemoglobin

G Gram

v Intra Venoz

K Potasyum

KKD Kii¢iik Kan Dolasimi
KOAH Koroner Obsriiktif Akciger Hastalig1
Mg Magnezyum

MgSO4 Magnezyum siilfat

P Fosfor

SA Sinoatrial

Sn Saniye

VSD Ventrikiiler Septal Defekt



vi

ICINDEKILER
Sayfa No
1. GIRIS V& AMAC ..ottt 1
2. GENEL BILGILER........ouiiiiiiiiieiieiniesie st 3
2.1. Kardiyopulmoner Bypass’in Tarihi Geligimi............cccueerieriiierieiiienieeieeeie e, 3
2.2. Kalbin ANAOMISI...ccuvieiieiiieitieeitesite ettt ettt e et e st e et esite e bt e sateebeessbeeseesnneeseeens 4
2.2.1. Kalbin BUYTKITG. .ee.veeveeeeeieriieieeiest et s 4
2.2.2. KaAIP ZATT.c ittt ettt et et e 5
2.2.3. Kalbin duvarlari..........cccoeoeiieniiienieeeee e 6
2.2.4. Kalbin DOITUMICTT...c..veetieiiieeiieie ettt ettt s 6
R B T T a8 o 3 1| 1 4 SO 7
2.2.4.2. 828 VeNtIIKUL......coiviiiiiiiiiiiere e 7
2.2.4.3. SOl AITUML ..ottt ettt ettt et st e bt e beeaeeseeenaeennens 8
2.2.4.4. SOl VentriKilil........ooiuiiiiiiieie e 8
2.3. Perflizyonistligin Tanimi, GOrev ve YetKileri.......covvevieriiiiiiiniiciieiecieeieeeene 9
2.3.1. Perflizyonistin gOrev ve YetKileTi.......ccueruiiriiiiiiiienie e 10
2.3.2. Operasyon sirasinda perfiizyonistin gOrevIeri.........cccoeveereiiereencieenvenieeieenee. 10
2.4. Kalp-Akciger Makinesi ve Komponentleri............cooceeriiniiininniiinieiieeceeeeen 10
B T R 07111 o - USRS 11
2.4.1.1. ROIIET POMPA....oiuiiiiiiiiieiieeie ettt ettt et 11
2.4.1.2. Sentrifugal POMPA.......cccueeviieriieiiieiieeieecie ettt e e reeeaeeaee e 12
2.4.2. OKSIENALOT .....c..eeutiriierieeteeitesteete ettt ettt ettt ettt et ettt et sbeete e e bt eneeaee 12
2.4.2.1. BUbDIE OKSTJENALOT. .....cccvieiurierieeiieeiieeieeieeciie et eee et e sereeteeseeeeveeseneennaens 13
2.4.2.2. Membran OKSIJENAtOT. ......cc.eeeiieriieeiieeiie ettt ettt 13
2.4.3. VENOZ TEZATVUAT . .....eeutieiiieeiteeiteeiteeiiee it e et et eeteestteebeesbteebeesabeebeesseesbeenaneens 13
244, IS AEGISHITICT c.eeetieeieeiieeiie ettt ettt et e et et e et eseeeeabeessbeenbeesneeenseas 14
2.4.5. ATETYE] fIIEIC...eeiiiiiieiiiece e e e 14
2.4.6. ASPITasyOn SIStEMICTL......ccuueiiieriieiiieeiie ettt ettt 14
2.4.7. Ultra filtrasyon fIlreSi.......cccuieiierieiiieiieeie et 14
2.4.8 Kardiyoplejl SISTEMI..c..ceeuieriieetieeiieeiie et eiee ettt st iee et eeeste e it e snseesseeeneeens 15
2.5. Hazirlik Safhasi......cc.eeueeiiiieiieieceeeeeee e 15
2.5.1. HEMOAIITSYON. ...c..viiiiieiieeiie ettt ettt sttt ens 17
2.5.2 HePATINIZASYON......eietiieiiieiieeeieenieeeteenteeeseeseeeseesseessseesseessseesseessseesssessseessseans 18
2.5.3 KANULASYON. ...couuiiiiiiiieeie ettt ettt ettt et saeeens 18
2.5.4 Ideal perflizyon akim Oranlari..............ccocoeveueueeeveeeeeeeeeeeeseee e 19
2.5.4.1. Aortik kaniilde yiiksek basincin sebepleri..........ccceeuieriiiiiiiiieniiiinieniae 19
2.5.4.2. Vendzde kotli dOnligliin SEDepleri........cveviieviieriieiiiiieeieeiieeie e 19
2.5.5. HIPOTRIMIL . ..iiuiieiiiietie ettt ettt ettt et e sttt e et e et e e st e enteesaeeenbeenes 20
2.5.6. HEMONZ. ...ttt 20
2.6. Kardiyopulmoner Bypass’ 1n Sonlandirtlmasi.........c.cccoeeveriiniininiinenncnecnnene 21
2.7. Kardiyopulmoner Bypass’ in Akcigerdeki Sonuglart..........ccccovveririinieninnennnne. 21
2.8 MAZNEZY UL .....eeiiiiieiiieeeite ettt ettt ettt ettt sttt e st e st e e s bt e e sabeeenabeesabeesareenans 22
2.9. ElektroKardio@rafi.........c.ccouierieiiiieiieeieeie ettt 23

2.10. Kardiyopulmoner Bypass Sonras1 Atriyal Fibrilasyon..........c.ccccceeeeiiiniinennene. 25



e

Vil

MATERYAL Ve METOD......coootiiiiieiecee ettt 27
3.1. Calisma ve Kontrol Grubunun Olusturulmasi...........cccceeevveerciiienieeenieeeeree e, 27
3.2. Orneklerin Hazirlanmasl...............coovovevvveveieeeeeeeeeeeeeseeeeeeeseseseeeseseeeeeeesesesesenennas 27
3.3. Test Calisma ProSediirli.........cccveeeieiiiieieeiiee e e e 28

BULGULAR ...ttt ettt ettt et e et e saeesaesabaesaessseenseesnsaesseenns 29
4.1. Demografik Bul@ular............cooioiiiiiiiiiee e 29
4.2. Kontrol ve Calisma Grubunun Mg Ortalamalari...........cccceeeverieeciieneeenieennnnne 29
4.3. Kontrol ve Caligma Gruplarina Ait Ortalama Mg Grafigi..........coceeverveneenenne. 30
4.4. Gruplardaki Atriyal Fibrilasyon Degerleri.........cccoovvieviieriiiciieniieieenie e, 30

TARTISMA ve SONUCLAR.......coiiiieeieeeeeeee ettt 32

KAYNAKLAR . ..ottt ettt ettt et e e s taeesbeesseesnsaeseesnseensaesnsaan 36



viii

OZET

Kardiyopulmoner Bypass’ ta Magnezyumun Onemi

Yasemin BAKAR

Gogiis Kalp Damar Cerrahisi Anabilim Dali Perfiizyonist Yetistirme Programi

Yiiksek Lisans Tezi

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

Kardiyopulmoner Bypass (CPB) yaygin bir sekilde kullaniliyor olmasina ragmen
bazi yan etkileri de bulunmaktadir. Bu yan etkiler; eritrositlerin pargalanmasi,
pihtilasmada meydana gelen bozukluklar ve potasyum (K'), magnezyum (Mg"™) gibi
elektrolit kaybinin olmasi seklinde 6zetlenebilir.

Kardiyopulmoner Bypass (CPB)’ ta hemodiliisyonun saglanmasi i¢in kullanilan
prime soliisyonuna Mg konulmaktadir. Mg, CPB’ den sonra postoperatif periyotta AF’
nin sik tekrarlanma olayini azaltmaktadir.

Bu randomize kontrollii deneysel calismada; CPB cerrahisi uygulanmasi
planlanan 30 hasta calismaya alindi. Bu hastalarda, ¢aligma sonuglarini etkilememesi
acisindan major sistemik hastaligi (KOAH, atelektazi, troid hastalifi g.b.) olan hastalar
calismaya dahil edilmemistir.

Demografik karekterleri yoniinden énemli farkliliklar bulunmayan, CPB cerrahisi
yonlinden randomize sectigimiz ilk 15 hasta kontrol grubu olarak kabul edilip,
hastalarda prime soliisyonuna Mg uygulanmasinda kolaylik olusturmasi agisindan,
MgSOy olarak ' ampul (1.5 g MgSO4 / 10 ml enjeksiyonluk su), daha sonra gelen 15

hastanin yine demografik karekterleri yoniinden benzer olup calisma grubu olarak



X

belirlenip prime soliisyonuna 1 ampul MgSO4 (1.5 g MgSO4 / 10 ml enjeksiyonluk su)
konuldu.
Sonu¢ olarak; calisma grubumuzda AF goriilmemistir. Kontrol grubu

hastalarimizda ise AF % 33.3 oraninda goriilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: Kardiyopulmoner Bypass, Magnezyum, Atriyal fibrilasyon,
Kalp-Akciger Makinesi.



ABSTRACT

IMPORTANCE OF MAGNESIUM DURING
CARDIOPULMONARY BYPASS OPERATION

Yasemin BAKAR

Trainning Program of Perfiisionist A.B.D.
Thoracic and Cardiovascular Surgery Deparment of.

Master’s Degree 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 CO, 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.

Although CPB is often used, it bears some side effects. These side effects can be
summarized as the destruction of the erythrocyts, coagulation defects and the loss of
electrolytes such as potasium and magnesium.

Magnesium is being added in the priming solution for hemodilution during CPB.
Mg decreases the recurrence of AF during the post CPB period. It means it has a
positive effect.

In this randomized controlled trial study, 30 patients who had been planned for
CPB, have been included in our study. Among these patients, we have excluded the
patients who also had concomittant diseases ( such as chronic obstructive lung disease,
atelectasis, thyroid diseases etc) not to disturb the results of the study.

Without meaningfull difference of demographic characteristics, we first
randomly selected a control group of 15 patients who were going to receive CPB
surgery. They were considered as control group and were given Y2 amp. MgSOy (1.5g

MgSO4 / 10 ml injectable water), the next group of 15 patients who were
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demographically alike, have received 1 amp. MgSQO4 (1.5g MgSOy4 / 10 ml injectable
water)
In conclusion, AF has not been detected in our study group while in our control

group % 33,3 of the patients AF has been detected.

Keywords: Cardiopulmonary Bypass, Magnesium,Atrial Fibrillation, Heart-
Lung Pump.



1. GIRIS ve AMAC

Kalbin pompa islevinin ve akcigerlerin, gaz alis verisi islevlerinin gegici bir siire ile
kalp-akciger makinesi adi verilen cihaz yoluyla saglanmasina kardiyopulmoner bypass
(CPB) veya ekstrakorporeal dolasim denir. Arastirmalara gore ilk suni kalp-akciger

makinesi 1885’ te Frey ve Gruber tarafindan yapilmustir (30,42).

IIk 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, donér bir insan1 biyolojik akciger olarak

kullanmaktir (32).

Kardiyopulmoner bypass (CPB) yaygin bir sekilde kullaniliyor olmasina ragmen bazi
yan etkileri de bulunmaktadir. Bu yan etkiler arasinda; eritrositlerin pargalanmasi,
pihtilasmada meydana gelen bozukluklar ve sodyum (Na"), potasyum (K'), magnezyum

(Mg"" )gibi elektrolit kaybinin olmasi seklinde dzetlenebilir.

Magnezyum (Mg) hiicre ici olarak en fazla bulunan ikinci, ayn1 zamanda tiim viicutta
en fazla bulunan doérdiincii katyondur (69). Eriskin insanlarda yaklasik 21-28 gram (g) Mg
bulunur. Bunun %60 kadar1 kemiklerde, geri kalaninin ¢ogu ise intraseliiler olarak KC,
cizgili kaslar, beyin ve eritrositlerdedir. Ayrica diger hiicrelerde de bulunur. Adenozin Tri
Fosfat (ATP) ile selatlanarak kompleksler yapar ve bdylece ATP’nin asir1 anyonik
karakterini azaltir (53). Mg ayn1 zamanda 260 enzimin de kofaktorii olarak gorev alir (69).
Bunlar ATPaz’ lar, fosfatazlar, kinazlardir (53). CPB gegiren hastalarda Intravendz (IV)

yoldan verilen Mg olumlu etkileri ¢esitli ¢alismalarla gosterilmistir.

Magnezyum (Mg), Na'-K* ATPaz ve Ca”" ATPaz gb. iyon pompalarmin
membraninda yer almaktadir. iyon pompalar1 icin gerekli enerji ATP’ nin Adenozin Di

Fosfat (ADP) ve Fosfat’ a (P) parcalanmasiyla elde edilir. Bu enerjinin elde edilmesinde



kofaktor olarak Mg bulunur. Mg azalmasi halinde asir1 duyarlilik (konviilsiyon, tetani)
durumu meydana gelir. Mg bir¢ok enzimin aktivatérii oldugundan proteinlerin, lipidlerin,
niikleik asitlerin ve karbonhidratlarin sentezleri icin gereklidir (53). Mg miktarindaki
azalma hipomagnezemiye neden olmaktadir. Sadece kardiyak cerrahi geciren hastalarda
degil, ayn1 zamanda 6zellikle yogun bakim iinitelerinde yatan hospitalize hastalarda, diger
bazi klinik durumlarda da goriilen bir elektrolit bozuklugudur (12, 67). Mg miktarindaki
artis ise hipermagnezemi olusturur. Bu durumda; giigsiizliikk, uyuklama ve derin bir
anesteziye sebep olur(53). Mg dengesini ¢esitli klinik durumlar ve hastaliklar degistirebilir
(65). Hiicre ici Mg hiicre disindan fazladir. Diyette kalsiyum (Ca'™"), protein ve P
miktarinin fazla olmasi bagirsaktan Mg emilimini azaltir. Bazi arastirmacilar, kronik
alkolizmli hastalarda hipomagnezemiye baglanabilen kasta seyirmeler, garip hareketler,
konviilsiyon ve deliriyum ile karakterize bir sendrom bulundugu ileri siriilmiistiir.
Gastrointestinal sistem ve bobrek hastaliklari hipomagnezeminin basta gelen sebepleridir.
Mg eksikligi diger hastaliklara sekonder oldugundan primer hastalik Mg eksikligini
golgeleyebilir (53).

Aritmi olusumunda asit-baz ve elektrolit dengesi bozukluklarinin etkisi
bulunmaktadir. Elektrolit dengesizligi membran potansiyelini degistirebilir. CPB’ nin
etkisiyle Postoperatif periyotta Mg eksikligi sik goriiliir. Bu durum hipomagnezemiye
neden olur. Hipomaznezemi nedeniyle olusan aritmi, antiaritmik tedaviye elektriksel
kardiyoversiyona direngli olabilir. Bu sebeple Mg eksikligi dokiimante edilmese bile

direncli aritmilerin tedavisinde Mg' da diistintilmelidir (61).

Biz bu ¢alismada; CPB cerrahisi geciren demografik karakterleri yoniinden dnemli
farklilik bulunmayan, cerrahi operasyon yoniinden randomize se¢tigimiz hastalarda prime
soliisyonuna kolay uygulanabilmesi acisindan magnezyum siilfat (MgSO, olarak
kullanilan farkli dozlardaki Mg degerinin erken postoperatif atrial fibrilasyon ve aritmiler

lizerine etkisini arastirmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kardiyopulmoner Bypass’ 1n Tarihi Gelisimi

Kalbin, pompa islevinin ve kan-gaz arasindaki degisimin viicut disinda gegici bir
stire ile kalp-akciger makinesi denilen bir sistemle gerceklestirilmesi olaymna "CPB" ya da

"Ekstrakorporeal Dolagim" denir.

Arastirmalara gore ilk suni kalp-akciger makinesi 1885’ de Frey ve Gruber
tarafindan yapilmustir (30, 42). ilk oksijenatér hava kabarcikli (bubble oxygenator) olup
Schroder tarafindan 1882 yilinda ortaya konulmustur. 1890’ da da daha komplike sekilde
uygulanmistir (21, 58). Membran oksijenator ise Cloves (1956) (14) tarafindan ortaya
konmus Kolff (1956) (59), Peirce (1962) (63), Bodell (1963) (8), Crystal (1964) (19),
Raton (1967) (64) tarafindan gelistirilmistir.

Gibbon CPB’ yi 1937’ de hayvanlarda ilk defa basar ile kullanmustir (33, 34) ve ilk
basarili ameliyatini 6 Mayis 1953’ te atriyal septal defektli (ASD) bir hastada pompa
oksijenatorii kullanarak, tam CPB destegi ile yapmistir(32). Ne yazik ki basarili oldugu

ameliyattan sonra iki hastasini1 kaybedince ¢alismalarina ara vermistir (42).

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

sirkiilasyonda temel, donér bir insan1 biyolojik akciger olarak kullanmakti.

Kros sirkiilasyon VSD’ li bir hastada ilk defa 26 Mart 1954’ de uygulandi. Lillehei
ve Varco cerrahi operasyonu gercgeklestirirken Cohen ve Warden dondrle ilgileniyorlards;
ama ameliyat sonras1 hasta 11. giin 6ldii. Buna ragmen caligmalar gelisti ve bir grup
hastada basar1 ile uygulandi (42, 50). Hizla yayilan bu yontem diinyada halen modern

tibbin vazgecilmezidir.



2.2. Kalbin Anatomisi

Kalp, gogiis boslugu iginde, her iki akciger arasinda, sternumun arkasinda, orta
mediastende yer almaktadir. Kalp apeksi sola ve asagiya dogru yonelmis egik olarak
yerlesmistir. Yaklasik olarak iicte ikisi sol toraks boslugundadir (76.). Kalp, viicudun tim
boliimlerine kani gonderen dolasim sisteminin pompasidir. Dolagim sistemi kalp, arter (
atardamar ), ven (toplar damar ) ve kapillerlerden ( kilcal damarlar ) olusmustur. Kalp

ritmik kasilmalarla kani arterlere pompalar. Pompa gorevi ventrikiillerindir.

2.2.1.Kalbin biiyiikligii

Yetiskin bir insan kalbinin biiytikliigii yaklasik olarak, uzunlugu 12 cm, genisligi 8-9
cm, On-arka c¢api (kalinligi) 6 cm. dir. Erkekte agirligi 280-340 g. kadinda 230-280 g.

arasindadir.
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Sekil.1. Kalbin yapis1 (27).

2.2.2. Kalp zan

Kalp; perikard adi verilen iki tabakali ve arasinda siirtiinmeyi azaltmak amacgh az
miktarda sivi bulunan koruyucu bir tabaka ile kaplhdir. Perikad, fibr6z ve seréz perikard
olmak tizere ikiye ayrilir. Fibroz perikard; dis tabaka olup saglam, beyaz bir dokudan
olusmus ve gevsek yapidadir. Serdz perikard; icteki tabaka olup bu da kendi iginde
pariyetal ve visseral olarak ikiye ayrilir. Parietal tabaka, fibroz tabakay: kaplayip, fibroz
tabakanin altinda biiyiikk damarlara dogru 2 cm kadar giderek kendi iistiinde geri

donmesiyle olusturdugu tabakada visseral tabakadir (76).



2.2.3. Kalbin duvarlari

Kalp ii¢ duvardan meydana gelmektedir.

Endokard: En igteki tabaka olup kalp odaciklarinin i¢ yiizeyini kaplayan, bir hiicre
katmanli endotel tabakasindan olusmus, odaciklarda diizgiin bir ylizey olusmasini saglayan

tabakadir.

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

yapida baglantilara sahip, kas hiicreleri uzun sekillidir.

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

tabakasi olup fibroelastik membran {izerinde yer almaktadir (76).

2.2.4. Kalbin boéliimleri (kalp odaciklar)

Kalp dort odaciktan meydana gelmistir. Bunlar;

e  Sag atrium,
e  Sag ventrikiil,
° Sol atrium,

° Sol ventrikiil

seklindedir.



2.2.4.1. Sag atrium

Viicudun bas, kollar ve iist kisimdan venler araciligiyla toplanan kan {ist vena cava
superior ve alt kistmdan gelen kanlar ise vena cava inferior ile sag atriuma dokiiliir. CPB’
de vendz kaniilasyonun yapildigi odaciktir. Kan sag atriumdan atrioventrikuler (AV)
kapaktan gecerek sag ventrikiile gelir. AV kapaklarda papiller kaslar ve chordae tendineae
(fibroz korda) yer almakta olup, bunlar vasitasiyla ventrikiil duvarina baglanmis leafletler

vardir. Bu yapilar sayesinde tam bir kapanma olusur.

Trikispit kapak; Sag atrium ile sag ventrikiil arasindaki bulunan kapak, trikiispit
kapaktir. Kanin sag atriumdan, sag ventrikiile ge¢mesini saglayan delik "sag ostium
atrioventrikiilare" olup burada sag atrioventrikiiler kapak bulunur. Kapak 3 parcadan
(leafletten) yapilmistir ve her bir parga iicgen seklindedir. Bu nedenle kapaga "trikiispit
kapak" ad1 verilmistir (76).

2.2.4.2. Sag ventrikiil

Kalbin en atta bulunan odacigidir. Ust tarafi diizgiin bir yiizeye sahip olmasima
ragmen alt tarafi kas demetleriyle kaphdir. Sag ventrikiil kani, ana pulmoner arter (trunkus

pulmonalis) aracilig1 ile oksijenlenmesi i¢in akcigerlere gonderir.

Pulmoner kapak; Sag ventrikiil ile pulmoner arter arasindaki 6n, sol ve sag olmak

lizere li¢ adet semilunar (yarim ay) kapakgiktan olusur.

Pulmoner arter; Sag ventrikiilden gelen kani akcigerlere tasir. Pulmoner arter venoz
kan (kirli kan) tasiyan tek arterdir. Iki dala ayrilarak her bir dal daha sonra kendi
tarafindaki akcigere gider. Akcigerlerde oksijenlendikten sonra sol atriuma gelir. Bu

dolasima "kii¢iik kan dolasim1" (KKD) ya da "pulmoner dolasim" denir (76).



2.2.4.3. Sol atrium

Venler icersinde tek temiz kan tasiyan ven pulmoner venlerdir. Akcigerlerde

oksijenlenmis kan pulmoner venler vasitastyla sol atriuma gelir (76).

2.2.4.4. Sol ventrikiil

Kan ventrikiil diastolii sirasinda mitral kapaktan gecerek sol ventrikiile gelir.

Mitral kapak; Iki yaprakcikli yapiya sahip, sol atrium ile sol ventrikiil arasinda ve tek

yonli akimin olugmasini saglayan kapaktir. Bikiispid olarakta adlandirilmaktadir.

Sol ventrikiil sag ventrikiile gore daha kuvvetli bir kas yapisina sahiptir. Bu yiizden
duvar kalinlig1 daha fazla olup, kalbin en kuvvetli odacigidir. Kan sol ventrikiilden aortik

kapak yardimiyla aortaya gonderilir.

Aortik kapak; Sol ventrikiil ile aortu birbirinden ayiran yapidir. Sol ventrikiilden tek

yonlii olarak kan akigini saglar.
Aortik kapak darhigi;
Cocukluk yaslarda konjenital,
Geng ve erigkin donemde romatizmal,
Daha ileri yaslarda ise kalsifik dejeneratif olarak daha sik goriiliir

Aortadan tiim viicuda doku ve organlara dagilan kan daha sonra venler vasitasiyla
tekrar tekrar sag atriuma doner. Buna biiyiik kan dolasimi (BKD) veya sistemik dolasim

denir (76).



2.3 Perfiizyonistligin Tamim Gorev ve Yetkileri

Kardiyopulmoner bypass (CPB) ile kalp ve biiyiik damarlarda yapilacak operasyonda
cerrah ve anestezist ile birlikte is birligi yaparak, kalp-akciger makinesini kullanip

perfiizyon gorevini listlenen kisidir.

Sekil. 2. Kalp- Akciger Makinesi (28)
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2.3.1. Perfiizyonistin gorev ve yetkileri

Operasyon sirasinda veya gerekirse postoperatif donemde cerrah ve anesteziste
yardimcr olmak, her an ECC gerektirebilecek operasyonlar i¢in ameliyathanede hazir

olarak bulunmak, cihazi hazirlamak ve kullanmakla sorumludur.

2.3.2. Operasyon sirasinda perfiizyonistin gorevleri;

¢ Kan dolagiminin saglanmasi,

e Sistemik sogutma-isitma,

¢ Oksijenlenmenin saglamasi ve karbondioksiti (CO;) uzaklastirilmasi,

e Kanin, kalpten uzaklastirilmasi (cerrahi alanin rahat ¢aligilabilmesi i¢in),
e Kanin konsantre edilmesi (Hemofiltrasyon-Moditiye Ultrafiltrasyon),

e Kalbe yardimci olabilecek destek cihazlarmin kullanilmasi (ventrikiil destek

aygitlari-VAD),

Miyokardin korunmasi (kan kardiyoplejisi-hipotermi). Seklindedir. Ayrica beating
yapilan ameliyatlarda da yine hazir bulunmak, tam ve dogru kayit tutmak, her an ameliyat

olabilecek sekilde cihazlar1 hazir sekilde tutmak g.b. (4).

2.4. Kalp-Akciger Makinesi ve Komponentleri

Vena cavalardan yercekiminin etkisiyle oksijenatdre gelen kanin, oksijenlendikten
sonra arterial sisteme gonderilmesi, ameliyat sahasindaki kanlar1 aspire edilebilmesi i¢in

pompaya ihtiyag¢ vardir. (9)



11

Kalp-akciger makinesindeki komponentler oksijenatér, pompa, vendz rezervuar,
arteryel filtre, 1s1 degistirici, aspirasyon sistemleri, vent ve kardiyotomi rezervuari, filtreler,

ultrafiltrasyon filtresi, kardiyopleji sistemi.

Tablo 1. Kalp-akciger makinesinin ana ve yardimec1 komponentleri

CPB’de temel komponentler CPB’ de yardimci1 komponentler
Pompa Aspirasyon sistemleri
Oksijenator Vent ve kardiyotomi rezervuari
Venoz rezervuar Kardiyopleji sistemi

Is1 degistirici

Arteryel filtre

2.4.1. Pompa

Kardiyopulmoner bypass (CPB)’ ta iki ¢esit pompa kullanilmaktadir.

2.4.1.1. Roller pompa

Kardiyopulmoner bypass (CPB)’ ta son 40 yil i¢inde en fazla kullanilan pompadir.
Cift baslidir ve doner basliklar1 vardir. Genis kalin bir tiipiin, ana pompa odacigina
sikistirtlmasi ile kanin ileriye dogru atilmasi saglanir. Bu sekilde kesintisiz non-pulsatil bir
akim saglanmis olur. Akim;Tiipiin biiytikliigiine, mesafeye ve roller’ in dakikadaki (dk)

dontiis sayisina baghdir.
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2.4.1.2. Sentrifugal pompa

Sentrifugal pompalarda fazla miktarda prime kullanilir. Pompaya giren hava miktari
fazla olursa, pompalanma durur. Hava pompalayamamalar1 nedeniyle hava embolisi riski

diiser.

2.4.2. Oksijenator

Akcigerlerin gorevini géren oksijenatorlerdeki amag, kani genis bir yiizeyde tutarak
daha fazla hava ile temasim1 saglayip 1iyi oksijenlenmesini gerceklestirmektir.
Oksijenatorler ne kadar iyi olursa olsun akciger kadar iyi fonksiyon gérmesine imkan

yoktur. Oksijenatorler ikiye gesittir.
Ideal Bir Oksijenatdrde Aranan Ozellikler;

Karbondioksit (CO;) eliminasyonu, respiratuvar asidoz veya alkoloza meydan

vermeyecek sekilde normal sinirlar i¢inde bulunmalidir,

e Prime voliimii fazla olmamalidir,

e Oksijenatdriin tiim parcalar1 ¢ok diiz bir yiizeye sahip olmali ki, kanin oksijenle
temast hareketi, kan elementlerini tahrip etmeyecek sekilde hafif gerceklesmelidir,

e Az parcali, basit, montesi kolay, kolay temizlenebilir, minimal hemolizle

calisabilir, sterilizasyonu kolay ve ucuz olmalidir.
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2.4.2.1.Bubble (hava kabarcikh) oksijenator

Prensipte, meydana gelen hava kabarciklarinin ylizeyinde kan-gaz alis-verisini
saglamaktir. Kabarcik ne kadar kiiclik 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 dezavantajlart

da bulunmaktadir.

2.4.2.2. Membran Oksijenator

Membran oksijenatdrdeki prensip, ince, semi-permeabl plastik bir membranla kam
Oy’ nin direkt etkisinden ayirmaktir. Bu membran, kanin oksijenlenmesini engellemez.
Gaz alig verisi membranin yapildig1 maddeye, ylizey genisligine, kalinligina ve membranin
iki tarafindaki gazlarin parsiyel basinglarina gore degisir. Bu membranin hasar1 diger
oksijenatorlere gore daha azdir; ama cok fazla yer tutmasi, hazirliginin uzun silirmesi ve
pahali olusu nedeniyle fazla tercih edilmemektedir. Giiniimiizde daha ¢ok bulunan sekilleri

plastik membranh Lande-Edwards ve Waters oksijenatorlerdir (9).

2.4.3. Venoz Rezervuar

Kan, inferior vena ve siiperior vena cavalardaki kaniiller aracilifiyla yer¢ekiminin
etkisiyle, hastadan daha asagida bulunan bir rezervuara gelir. Vendz drenajinin akim hizi

masanin yiiksekligine, kaniillerin ¢aplarina ve santral vendz basinglartyla ilgilidir.
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2.4.4. Is1 Degistirici

Sistemik ve serebral oksijen (O;) tiiketimini azaltmak i¢in hipotermiden yararlanilir.

Bu yiizden bypass sirasinda genelde orta derece ki hipotermi tercih edilir.

2.4.5. Arteryel Filtre

Yag zerrecikleri, trombiis ve doku artiklar1 biiyiikk Sl¢iide CPB sistemine girer.
Bunlardan kaynaklanabilecek sistemik emboliyi 6nlemek amaciyla arterial filtre kullanilir.

Ayni1 zamanda vendz’ den gelecek havayi da tutar (4).

2.4.6. Aspirasyon sistemleri

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

gonderir.

2.4.7. Ultra filtrasyon filtresi

Kardiyopulmoner Bypass (CPB) devresindeki fazla siviyr uzaklastirmak ve

hemokonsantrasyonu saglamak amaciyla kullanilir.
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2.4.8. Kardiyopleji sistemi

Kardiyopleji uygulamasinda antegrad veya retrograd uygulama yapilir. Buradaki
amag, kardiyak aktivite durduruldugu zaman miyokarda gerekli substratin saglanmasidir

(28).

2.5. Hazirlik Safhasi

Hastanin ameliyat i¢in hazirlandig1 asamadir. Bu agsamada ayn1 zamanda,;

Monitdrizasyon,

e Arteryel ve venoz yollarin takilmasi,

e Pulmoner arter katerizasyonu,

e Arter ve ven greftlerinin hazirlanmasi,
e Otolog kan toplanmasi,

e Pompanin hazirlanmasi g.b. hazirliklarda yapilir (69).

Vakanin hazirlanmasi i¢in yapilacak islemlerinin tekrar gozden gecirilmesi gerekir.
Operasyonun koroner arter bypass (CABG) ya da ASD mi oldugu bilinmelidir. Cilinkii

operasyonun sekli kullanilacak devre ve cihazlari belirlemektedir.
Hastanin;

e Hastanin boyu, kilosu,
e Viicut alan1 (m?),

e Akim hiz1 (flow),

e Elektrolit diizeyleri,

e Hemotokrit degeri,

e Trombosit sayisi,
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Fibrinojen diizeyi g.b. degerlerinin incelenmesi gerekir

Kardiyopulmoner bypass (CPB)’ in oksijenatdr ve devrelerinde kullanilacak prime
sollisyonu 1ile olusacak dillisyona bagli olarak ortaya c¢ikacak hemotokritin (hct)
hesaplanmas1 gerekir. Genelde pompada istenilen hct % 25° tir. Buna gore kullanilacak

olan prime voliimiinii hesaplamak i¢in su formiil kullanilir;
V1.C; = V,.C; seklindedir.
V,_,Hastanin ameliyat 6ncesi kan voliimii,
C,_Hastanin hct degeri,
V,_,Bypass’ ta ki total voliim,
C,_ Istenilen hct degeri.
CPB o6ncesinde kontrol listesinde bulunmasi gerekenler;

e Hasta bilgisinin pompa bilgisayarina girilmesi,

¢ Oksijenatdr tutucusunun dogru yerde ve giivenilir olmasi,
e Pompa devresi hatlarinin kivrim yapmamis olmasina dikkat edilmesi,
¢ Gaz hatlarinin baglantilari,

¢ Gaz hatlarinda ve kaynaginda tikanma olmamasi,

¢ Gaz cikis kapaginin kapali olmamasi,

¢ Gii¢ kaynaginin olmasi,

e Elle ¢evirme kranklariin olmasi,

e [s1k kaynaginin olmasi,

e [s1k baglantilarinin olmasi,

e Roller pompada okliizyon ayarinin olmast,

e [sitici-sogutucunun g¢alistyor olmast,

e Pompada aspirator ve ventlerin dogru takilmis olmasi,

¢ Prime i¢in gerekli ilaglarin verilmis olmasi,

e [s1 problarinin baglantilar1 (76).
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Prime soliisyonu c¢esitli mayi ve ilaglardan olugmaktadir. yetiskin bir hasta i¢in

prime’ 1n igerigi;

e [solayt — 1000 ml,

o Laktatli Ringer — 200-400 ml,

e Sodyum bikarbonat (NaCOs3) — 1.5 ampul (15 ml),

e Mannitol — 100 ml + 100 ml, giris ve ¢ikis,
o KCI — 3 ml

e MgSOy4 — Yo ampul (5 ml).

e Heparin (nevparin) — 1.2-1.5ml

seklindedir. Bu dozlar vakanin sekline,uzunluguna, hastanin yasina, kilosuna gore degisir.

2.5.1. Hemodiliisyon

Hemodiliisyon iizerindeki ilk ¢aligmalar1 1959° da Neptune ve Panicoya yapmustir
(57, 56, 55, 62). Hemodiliisyonun amaci, operasyon dncesi geceden itibaren sivi almayan
hastanin giinliik sivi ihtiyacinin 1/3 iinii kansiz soliisyon olarak oksijenatdre koyup
pompaya girmek, operasyon sonunda da oksijenatérde bulunan biitiin kan1 hastaya geri
vermektir. Pompada hipotermi de beraberinde uygulandigi i¢in anoksi tehlikesi igermez

(77), hatta viskoziteyi azaltt1g1 i¢in kapiller dolasim daha iyi ger¢eklesmis olur.
Hemodiliisyonun genel olarak faydalar1 (65-78);

e  Hepatit riski en aza indirilmis olur,

e  Viskozite azalarak kapiller dolagim diizelir, buna bagl olarakta perflizyon
kolaylasir,

e  Kan uyusmazligi problemi olmaz,

° Hemoliz riski azalir,

e  Ciddi asidozlar goriilmez,
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e  Renal komplikasyonlar azalir.

Giiniimiizde bizde dahil olmak iizere hemodiliisyonun yararlar1 pek ¢ok yerde (1, 2,
11, 16, 17, 18, 22, 35, 43, 51, 52, 62, 66, 78) kabul edilip baz1 degisiklikler yapilarak
kullanilmaktadir (9).

2.5.2. Heparinizasyon (antikoagiilasyon)

Heparin CPB’ de kullanilan bir antiquagiilandir. CPB’ de piht1 olusumu istenmez. Bu
ylizden hastaya pompa oncesi 300-400 iinite mg/kg uygulanir. Bu dozu ya cerrah sag
atrium direkt olarak uygular ya da anestezit IV olarak yapar. Bu uygulamadan 3-5 dakika
(dk) sonra yeterli antikoagiilasyonu belirlemek i¢in aktive edilmis pihtilasma zamani
(ACT) bakilir. ACT 480 saniye (sn) ve iizerinde olmasi istenir. Pompadan ¢ikildiktan sonra
1 mg heparin ~ 1.3 mg protamin, karsilik gelecek sekilde protamin uygulanir (76).

2.5.3. Kaniilasyon

ACT 480 sn ve lzeri oldugu zaman kaniilasyona gecilir. Kaniiller kese dikisleri

yapilarak yerlestirilir. Kaniilasyon iki sekilde yapilir;

¢ Arteryel kantilasyon,

¢ Venoz kaniilasyon.

Oncelikle aort ya da femoral arter kullamlarak arterial kaniilasyon gergeklestirilir.

Daha sonra sag atriuma vendz kaniilasyonun yapilmasiyla kaniilasyon islemi bitmis olur.
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2.5.4. Ideal perfiizyon akim oram

Kardiyopulmoner bypass (CPB)’ ta akim hizinin hesaplanmasi sonucunda iyi bir
akim hzi 3-4 L/m°/dk seklindedir. Uygulama esnasinda bu seviyeye ulasmanin zor
olmasindan dolay1 yetigkinlerde 2.2 L/m?*/dk oldugu zaman yeterli kabul edilmektedir (9,
13, 36, 47, 66). Ama kendi ¢alismalarimizda biz bu degeri 2.4 L/m*/dk kullanmaktayiz.

2.5.4.1. Aortik kaniilde yiiksek basincin sebepleri

Arteryel kaniiliin ¢alismasin1 ve tikaniklifin olup olmadigini goézlemlemek igin

pompa akimi yavas yavas attirilir. Eger kaniilde basing ¢ok artiyorsa bunun nedenlerini;

o Arteryel hatta veya kaniilde kivrim olusmasi,
o Aortik diseksiyon,

¢ Kaniiliin kii¢iik olmasi,

e Kantiliin uygun yerlestirilmemis olmasi,

¢ Kros klempin kaniile ¢cok yakin konulmus olmasi ¢eklinde siralamak miimkiindiir

(76).

2.5.4.2. Venozde kotii doniisiin sebepleri

Venoz doniis kotii oldugu zaman bypassin gerektigi g.b. yapilmasi engellenmis olur.

Vendz doniisiin kotii olma sebepleri arasinda;

¢ Venoz kaniil ya da hatta hava olmasi,

¢ Venoz kaniil ya da hatta kivrim olmast,
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¢ Kalpte herhangi bir nedenden dolay1 kanama olmasi,
¢ Venoz kaniiliin normalden asagiya ya da yukariya konulmus olmasi,
¢ Oksijenatdriin veya rezervuarin yeterli diizeyde asagiya yerlestirilmemis olmasi

g.b. nedenler bulunur (76).

2.5.5. Hipotermi

Operasyon uzun siirmeyecekse 1s1 32-35 arasinda tutulmalidir. Ama vaka uzadikca

beraberinde sogumada daha fazla olacaktir.

Hipotermi;

¢ Hafif hipotermi — 37-35 °C,

¢ Orta hipotermi — 32-28 °C,

e Derin hipotermi — 28-20 °C,

e Cok derin hipotermi — < 18 °C, seklindedir.

Her 7°C sogumada O, tiiketimi %50 azalmaktadir ve mikro kabarcik olusumuda

engellenmis olur (76).

2.5.6. Hemoliz

Kirmizi kan hiicrelerinin parcalanmasi olayimna Hemoliz denir. Eritrositlerin

pargalanmasi sonucu hemoglobin (hg) serbest kalir ve serbest plazma hg miktari artar.

e Serbest hg hiicre i¢i K miktarimi arttirir,
e Perikard bolgesindeki parcalayict enzim olan plazminojenin aspire edilmesi

hemolizi arttirir,
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¢ Kanin pompa hatlarindan pompalanma giicii,

e Pompadaki okliizyon ayarlanmas1 hemolizi arttirir (76).

2.6. Kardiyopulmoner Bypass’ 1n Sonlandiriimasi

Bypass sonlandirilirken dikkat edilmesi gereken nokta tiim faktorlerin uygun

olmasidir.

Eger EKG, hct ve K™ g.b. degerler kabul edilebilir durumdaysa sonlandirma islemine
gecilebilir. Sonlandirma; hasta tekrar isitilir, hastanin uyanmamasina dikkat edilir, akimi
yavas yavas azaltirken vendz hatta da kademeli olarak klemp konulmasiyla baglar. Bu
sekilde hasta doldurulmaya baslanir. Anestezist ventiltorii acar. arterial sistolik basing 90-
100 mmHg ¢ ye ¢ikarilmalidir. Daha sonra vendz hat tamamen klemplenerek pompadan

cikilir (76).

2.7. Kardiyopulmoner Bypass’ in Akcigerdeki Sonuclari

Akcigerde meydana gelen hasar CPB’ de en fazla goriilen hasardir. Pompa siiresi
uzadikca akcigerlerde hasarin meydana gelme ihtimali artmaktadir. Ayrica akcigerlerde;
pompa hatlarinin yol actig1 temas aktivasyonuna bagli olarak kanda olusan inflamatuar
cevaplara da maruz kalmaktadir. C;, veCs,” nin kompleman aktivasyonu lokositlerin
aktivasyonuna yol agmaktadir. Bu durum nétrofillerden proteolitik enzimler ve serbest O,

salinmasina neden olur. Boylece akcigerlerde 16koembolizasyon riski de artmis olur.

Atelektazi; Preoperatif donemde akciger fonksiyonu kotii olan hastalarda
postoperatif donemde komplikasyonlarin olma ihtimali daha fazladir. Sismanlik, kronik

bronsit, sigara, akciger 6demi g.b. etkilerde hastay1 biraz daha atelektazi gelisme ihtimalini
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attirmaktadir. Siklikla sol alt lob; trakeal-brongial baglantinin normalde saga olan egimi
sonucunda sol akcigerin iyi aspire edilemeyisine bagh olarak etkilenmektedir. Postoperatif

pulmoner komplikasyon i¢in en iyi gosterge hastanin preoperatif akciger durumudur (76).

2.8. Magnezyum

Magnezyum (Mg) yetigkin bir insan da 21-28 g arasinda bulunur (53). Plazmadaki
Mg konsantrasyonu 1.6-2.2 mEgq/L arasindadir (69). 2.5 mEq/L’ yi astig1 zaman
hipermagnezemi baslar. Hipermagnezemi santral sinir sistemini depresse ederek
antikonviilsan etkiyi saglar. Antikonviilsan etki mekanizmasi tam olarak bilinmemekle
birlikte, ¢ok miktarda Mg’ un, motor sinir iletilerinde salinan asetilkolinin miktarini
azalttig1 ve bunun sonucunda da santral sinir sistemi iizerindeki antidepressan etkisinin

ortaya ¢iktig1 bilinmektedir.

Hipermagnezemi sinir sisteminin agir1  duyarhilifini  azaltir. Bu  yiizden
hipermagnezemi giigsiizliikk, uyuklama ve derin bir anesteziye sebep olur (53). Mg’ un
plazmada ki degeri 1.6 mEqg/L’ nin altina distiigii zaman ise hipomagnezemi

baslar.Hipomagnezemi de ise asir1 duyarlilik (konviilsiyon, tetani) gelisir (53).

Magnezyum (Mg), Ca"" antagonistidir. Ca’ pompasini aktive ederek Ca"* nin hiicre
disia ¢ikisini hizlandirir. Ayrica Mg kofaktor olarak Na'-K™ ATPaz’ lar ve Ca™" ATPaz’
larla ilgili olarak hiicre membraninda bulunur. Bu sekilde ATP’ den ADP ve P olusumunun
saglanmasini ve gerekli olan enerjinin elde edilmesinde gorev alir. Mg atiliminin biiyiik
cogunlugu bobrekler tarafindan gergeklesir. Holtmeir’ e gore Mg eksikliginin kardiyak
septomlari; tasikardi, dijitallere karsi hassasiyetin artmasi, anjina pektoris ve aritmi

seklindedir.

Bazi1 diiiretiklerin kullanilmas1 (tiazid, ozmotik diiiretikler g.b.) Mg atilimim
attirmaktadir. Bununla birlikte stres sonucu bazi hormonlarin etkileriyle de Mg atilimi
fazlalagir. Bozulan Mg metabolizmasi Ca’-Mg dengesini de bozar. Bu durum da

kardiovaskiiler (CV) sistemde enerji faaliyetleri yoniinden olumsuz etkilenecektir. Mg’ un
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iyon dengesinin saglanmasinda 6nemli bir rolii oldugu ve buna bagl olarak hiicre i¢i K un

2

hiicre disma ¢ikmasma, Ca’ > un da hiicre igine girmesine engel olmasiyla iyon
gradiyentini saglamaktadir. Bu durumda atriyal fibrilasyon (AF) g.b. kardiyak aritmilerin
azalmasinda onemli bir mekanizma olabilecegini gostermektedir. Mg, SA’ nin ritmik
refrakter peryodunun uzamasina neden olarak ritmik uyarilar1 inhibe eder, AV ileti
zamanin1 uzatir (38). Ayrica Mg seviyesinin diisiik olusu kronik obstriiktif akciger

hastaliginin (KOAH) etiyolojisinde de etkili oldugu bildirilmistir (69).

2.9. Elektrokardiografi

Kalp kasmin ve sinirsel iletim sisteminin c¢alismasini incelemek {lizere kalpte
meydana gelen elektrik faaliyetinin kaydedilmesine Elektrokardiografi (EKG) denir. Bu
kayit ile elde edilen grafige Elektrokardiyogram (EKG), kullanilan alete de
Elektrokardiyograf denir. Bir akim yiikselticisi tarafindan yiikseltilen gerilimler 1siya

duyarli kagit tizerine kaydedilir.

Hiicredeki istirahat haline "eksitabilite" (uyarilabilirlik) denir. Bu durumda hiire
membraninda transmembran potansiyeli denilen bir potansiyel enerjisi bulunmaktadir.
Siniis diiglimiinden (SA) ¢ikan uyarilar, aksiyon potansiyeli olarak bilinen olaylar1 baglatir.
Transmembran potansiyelinde ani bir azalma olur ve buna "depolarizasyon" denir.

b

Depolarizasyon, hiicre membraninin Na™ a olan gegirgenliginin degismesidir Na', hiicre
icine girerken nétralizeyi saglamak icin K hiicre disina ¢ikar. Bu esnada kalp kasinda
uyarilma ile kasilmanin eslenmesi Ca™" iyonlari ile gerceklesir. Ca™ iyon kanallari agilir
ve Ca"" hiicre igine geger. Kalp kasinda hiire i¢ci Ca™ konsantrasyonu, Ca' y1 hiicre
disina tagiyan aktif pompalar ve sekonder aktif transport mekanizmasi ile diisiik diizeyde

tutulur.

Tekrar hiicrenin eski haline (istirahat) donmesine, yani Na"un hiicre disa K"un da
hiire 1icine girmesine '"repolarizasyon" denir. Depolarizasyon kalbin sistolde,

repolarizasyon ise diastolde oldugu zamandir.
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Uyarimin SA’ dan c¢ikmasiyla etrafin1 saran miyofibrillerin depolarize olmasi ve
kasilmasina sebep olur. Uyar1 hiicreden hiicreye atrium boyunca ilerlerken EKG’ de P
dalgas1 denilen yukar1 dogru bir sapma olur. Uyar1 daha sonra AV diigiime gelir ve AV’ yi
depolarize eder. AV atriyal septumun alt béliimiinde bulunur. AV’ nin islevi atriumdan
ventrikiile gidecek uyarty1r geciktirmektir. AV diigiim boyunca ilerleyen uyar1 EKG’ de

hissedilmez.

Uyari daha sonra his demetine gelir. Bu demet ventrikiil septumuna geldiginde sag
ve sol dallara ayrilir; kalp kaslarinin igine giren purkinje lifleri denen en ince dallara
ayrilarak son bulurlar. Bu uyar1 ventrikiiler depolarizasyona sebep olur ve EKG’ de QRS
kompleksi olarak olusur. Daha sonra S-T segmenti denen kisa bir inaktivite zamanina
gecilir ve daha sonrada ventrikiillerin repolarizasyonu baslar. EKG’ de T dalgas1 olarak yer

alir.

Sekil 3. EKG’ de P-QRS-T Kompleksi

Kardiyopulmoner bypass (CPB)’ ta AF olustugu zaman EKG’ deki P dalgasi
goriilmez; ama QRS kompleksi de degismez (76).



25

Kalbin 6zel ileti sisteminde yer alan biitiin hiicreler ritmik uyarilar dogurabilir.
Ancak bu ritmik uyarilarin frekansi SA’ dan purkinje liflerine dogru gidildikce kiigiiliir.
Uyarmin ulastig1 kalp kasi buna uyarilarak cevap verir. Aksiyon potansiyelinin olustugu
boliimdeki kalp kasi kasilir ve normal seyrini tamamladiktan sonra gevser. Normal kalp

calismas1 bu kasilma gevsemeyle ortaya ¢ikar.

Normal impuls olusumu veya iletimi bozulursa hiz veya ritimde ¢esitli bozukluklar
olusur. Gilinimiizde c¢ogu aritmilerin membran potansiyel kaybina bagh gelistigi

distiniilmektedir (69).

2.10. Kardiyopulmoner Bypass Sonrasi Atriyal Fibrilasyon

Kalp kasi hiicreleri sekil itibariyle ¢izgili kaslara benzemektedir. Cizgili kastan farkli
olarak hiicreler arasinda baglantilar bulunmaktadir. Bu baglantilar birbirine komsu olan
hiicrelerde diisiik seviyede uyarilar olusturarak bu uyarilarin hiicreden hiicreye iletilmesini
saglar. Kalpte atriumlar ve ventrikiiller bir biitiin olarak uyarilirlar. Buna "ya hep ya hig

yasas1" denir.

Kalp kasinda uyarilarin olusmasi ve kasilmanin gergeklesmesi Ca'™ iyonlar ile
gergeklesir. Aksiyon potansiyelinin olusumu sirasinda hiicre i¢ine giren Ca’™ kasilma
mekanizmalarini hareketlendirir. Mg, Ca™" antagonistidir. Ca’~ pompasini aktive ederek

Ca"" nm hiicre disina ¢ikisini hizlandirir ve fazla ritmi engeller.

Atriyal fibrilasyon (AF), CPB sonrasinda sik gelisen bir aritmi olup, dakikada 350-
600 vuru arasinda atriyal depolarizasyonla belirgindir. AF gegiren bir hastada EKG
goriintiilerinde P dalgas1 goriinmezken QRS kompleksi normaldir. Fakat P:QRS iligkisi

degerlendirilemez.

Kardiyopulmoner bypass (CPB) sonrasi gelisen AF insidanst kesin olarak
bilinmemekle beraber, kapak hastalarinda veya kapak + CABG gegiren hastalarda

meydana gelen AF insidansinin CABG sonunda olusan AF insidansindan daha fazla
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oldugu bilinmektedir. AF postoperatif donemde 1-5 giin arasinda olusmaktadir; ama sik

tekrarlanis1 yoniinden operasyon sonrasi 2-3 giinleri arasindadir (69).

Sekil 4. Atriyal Fibrilasyon (25)
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3.MATERYAL ve METOD

3.1. Calisma ve Kontrol Grubunun Olusturulmasi

Hastanemizde bilimsel komite onay1 alindiktan sonra CPB cerrahisi planlanan 30
hasta ¢alismaya alindi. Bu hastalarda, ¢alisma sonuglarini etkilememesi agisindan major

sistemik hastalig1 (KOAH, atelektazi, troid hastalig1 g.b.) olanlar dahil edilmedi.
Hastalar randomize olarak iki gruba ayrildu.

Kontrol grubu (n=15, grup:1) hastalarina prime soliisyonu igersine 2 ampul (1.5 g

MgSO, / 10 ml enjeksiyonluk su) konuldu.

Calisma grubu (n=15, grup:2) hastalarina prime soliisyonu icersine 1 ampul (1.5 g

MgSO4 / 10 ml enjeksiyonluk su) konuldu.

Tiim hastalardan preoperatif donemde MgSO, miidahalesi yapilmadan kan 6rnekleri
alindi. Prime sollisyonuna MgSO, konulmasindan sonra peroperatif ve postoperatif

donemde de kan alma islemleri tekrarlandi.

3.2. Orneklerin Hazirlanmasi

Hastalardan preoperatif, peroperatif ve postoperatif donemlerden alinan kan
ornekleri, jelsiz ve igersine heparin konulmug diiz tiiplere alindi. Bu kan o&rnekleri
hastanemizin biyokimya laboratuarinda 4000 rpm’ de 5 dk. santrifiij edildi ve ayrilan

plazma kismi1 ependorf tiiplere konularak -80°C’ de saklandi.
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3.3. Test Calisma Prosediirii

Roche’ nin Cobas Integra 800 biyokimya cihazinda Roche’ ye ait Mg kiti ile
fotometrik olarak oOlgiildii. Veriler bilgisayarda SPSS 11.5 istatistik programinda
degerlendirildi, grafikler Excel ve SPSS programinda olusturuldu. Iki grup arasindaki

korelasyon hesaplamalar1 Ki-kare testine gore yapildi.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Bulgular

Tablo 2. Hastalarin Demografik Bulgulari

Grup K (n=15) Grup C (n=15)
Cinsiyet (K/E) 10/5 5/10
Yas 554+ 139 43.5 + 13.5

Yukaridaki tablo da total 30 hastanin kontrol ve ¢alisma grubunda ki yas-cinsiyet

oranlar1 ve grup i¢indeki ylizdelik dagilimi verilmistir.

4.2. Kontrol ve Calisma Grubunun Mg Ortalamalari

Tablo 3. Kontrol ve c¢alisma grubunun preoperatif, peroperatif ve postoperatif

donemlerindeki Mg ortalamalari

Mg Grup K Grup C
(n=15) (n=15)
PREOPERATIF 225+1.0 1.59+0.43
PEROPERATIF 36+1.5 3.49+£1.32

POSTOPERATIF 3.12+0.87 2.72 £0.59
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4.3. Kontrol ve Calisma Gruplarina ait Ortalama Mg Grafigi

Grafik. Kontrol ve calisma grubuna ait preoperatif-peroperatif-postoperatif Mg

degerlerinin ortalamalar1

O Preoperatif
0O Peroperatif

B Postoperatif

Kontrol Grubu Calisma Grubu

4.4. Gruplardaki Atriyal Fibrilasyon Degerleri

Tablo 4’ deki Mg’ un AF ile iliskisi asagidaki gibidir. P<0.05 olmasindan dolay1
anlamlidir. AF’ nin kontrol grubunda goriilmesi % 33.3” diir. Fakat ¢aligma grubunda ise
AF’ ye rastlanmamistir. Bu yiizden postoperatif AF’ nun engellenmesinde MgSO4’ iin

etkili olabilecegini diisiiniiyoruz.



Tablo 4. Gruplardaki AF’ nin dagilimi

Gruplar AF %
Kontrol (n=15) % 33.3
Calisma (n=15) % 0.0.

Toplam %(n=30)
16,7
0.0

31
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5. TARTISMA ve SONUC

Kardiyopulmoner bypass (CPB) giiniimiizde kalp cerrahisinin kullandig1 en gelismis
tekniklerden birisidir. Kullanilan bu teknik kardiyak cerrahi operasyonu gegiren hastalarda
bir noktaya kadar fayda saglasa da, bypass siiresi uzadik¢a hasarin goriilme ihtimali ve
oran1 artmaktadir. Bu hasarlar arasinda eritrositlerde CPB siiresince bigim bozuklugunun
olusmast ve yasam siirelerinin azalmasi, trombositlerin yapisinda ve fonksiyonlarinda
bozukluk olugmasi, kanin yabanci yiizeylere temastyla degisik vazoaktif ve biyolojik aktif
maddelerin salmimi ve Na’, K', Mg™" gb. elektrolit kaybimin gerceklesmesi seklinde

sayilabilir.

Kardiyopulmoner bypass (CPB)’ ta hemodiliisyonun etkisiyle azalma gosteren Mg
(3, 73) viicutta 6nemli bir elektrolittir. Yetiskin bir insanda 21-28 g bulunmaktadir. Bunun
% 60 kadar1 kemiklerde, geri kalaninin ¢ogu ise intraseliiler olarak KC, ¢izgili kaslar,
beyin ve eritrositlerdedir ve diger biitiin hiicrelerde de bulunur. ATP ile selatlanarak
kompleksler yapar ve bdylece ATP’ nin asir1 anyonik karekterini azaltir. Bununla birlikte
Mg bircok enziminde aktivatoriidiir. Bunlar; peptidazlar, fosforilaz kinaz, enolaz ve

fosfoglukomutaz g.b.

Insanda plazmadaki Mg konsantrasyonu 1.6-2.2 mEq/L arasinda degismektedir.
Hiicre ve membran fonksiyonlarinda énemli rol oynamaktadir. Plazmadaki konsantrasyonu
2.5 mEg/L’ yi astigt zaman hipermagnezemi olusur. Hipermagnezemi santral sinir
sistemini depresse ederek antikonviilsan etkiyi saglar. Antikonviilsan etki mekanizmasi
tam olarak bilinmemekle birlikte, ¢ok miktarda Mg’ nin, motor sinir iletilerinde salinan
asetilkolinin miktarin1 azalttigt ve bunun sonucunda da santral sinir sistemi iizerindeki
antidepressan etkisinin ortaya ¢iktig1 bilinmektedir. Bu yiizden hipermagnezemi giigsiizliik,

uyuklama ve derin bir anesteziye sebep olur.

Magnezyum (Mg), Ca”™ antagonistidir. Ca”" pompasini aktive ederek Ca’™ nin hiicre

disma ¢ikisini hizlandirir. Ayrica Mg kofaktor olarak Na™-K"™ ATPaz’ lar ve Ca™ ATPaz’
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larla ilgili olarak hiicre membraninda bulunur. Bu sekilde ATP’ den ADP ve P olusumunun
saglanmasini ve gerekli olan enerjinin elde edilmesinde gorev alir. Mg atiliminin biiytk
cogunlugu bobrekler tarafindan gerceklesir. Holtmeir’ e gore Mg eksikliginin kardiyak

septomlari; tasikardi, anjina pektoris ve aritmi seklindedir.

Plazmadaki Mg konsantrasyonu 1.6 mEg/L’ nin altina distiigii zaman
hipomagnezemi baslar. Bu durumda asir1 duyarlilik (konviilsiyon, tetani) durumu meydana
gelir. Mg eksikligi genelde diger hastaliklara sekonder oldugundan primer hastalik Mg
eksikligini golgeleyebilir.

Yaptigimiz calismada CPB cerrahisi yoniinden randomize sectigimiz 30 hastayi, 15
kontrol grubu ve 15 ¢alisma grubu olarak iki gruba ayirdik. Cerrahiden sonra postoperatif
donemde kontrol grubundaki hastalarin 5’ inde AF goriildii; ama ¢alisma grubundaki

hastalarda ise AF goriilmedi.

Toraman ve ark. (72) yapmis olduklar1 ¢calismada randomize segtikleri 200 hastayz,
100 Mg grubu (cerrahiden 6nceki giin ve cerrahiden sonra 4 giin boyunca 100 ml % 0.9
NaCl i¢inde 6 mmol MgSQOy ) ve 100 kontrol (Mg verilmeyen) olmak iizere ikiye ayrildi.
Postoperatif AF’ yi Mg grubunda % 2, kontrol grubunda ise % 21 oraninda saptamislardir.

Dagdelen ve ark. (20) MgSO4 verilmis 95 hastada % 2, MgSO4 verilmemis 55
hastada ise % 30 oraninda postoperatif donemde AF gelistigini gozlemlemislerdir. Diger
bir baska calisma ise; Brackbill ve ark. (10) 99 Mg grubu hastasiyla 135 kontrol grubu
hastasin1  karsilastirdiklarinda, Mg grubu hastalarinda postoperatif periyotta AF
tekrarlanma olaymin daha az gelistigini tespit etmislerdir. Kaplan ve ark. (45) yaptiklari

calismada postoperatif AF’ yi 6nlemek i¢in MgSO4 kullanilabilecegini sdylemislerdir.

Magnezyum (Mg) kardiyak aritmilerin azalmasinda énemli bir mekanizmadir. SA’
nin ritmik refrakter periyodunun uzamasina neden olarak ritmik uyarilar1 inhibe eder ve
AV ileti zamanm uzatir. Uyarillar SA’ dan purkinje liflerine dogru gidildik¢e kiigiiliir.
Uyarmin ulastig1 kalp kasi buna uyarilarak cevap verir. Aksiyon potansiyelinin olustugu
boliimdeki kalp kasi kasilir ve normal seyrini tamamladiktan sonra gevser. Normal kalp

calismasi bu kasilma gevsemeyle ortaya cikar.
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Normal impuls olusumu veya iletimi bozulursa hiz veya ritimde ¢esitli bozukluklar

olusur.

Atriyal fibrilasyon (AF), CPB sonrasinda sik gelisen bir aritmi olup (72, 20, 40, 44),
dk’ da 350-600 vuru arasinda atriyal depolarizasyonla belirgindir. AF geciren bir hastada
EKG goriintiilerinde P dalgas1 goriinmezken QRS kompleksi normaldir. Fakat P:QRS

iligkisi degerlendirilemez.

Magnezyum (Mg) AF’ nin gelisme riskini azaltmaktadir (70, 45, 54, 7). Yani olumlu
etkisi s0z konusudur (24, 68, 31, 41, 75, 15). Yaptigimiz ¢alismada da bunu destekleyen

sonuglar elde ettik.

Bert ve ark. (7) ve Nurozler ve ark. (59) postoperatif AF’ yi 6nlemede MgSO,’ iin
kullanilabilecegini sdylemislerdir. Yine Ommen ve ark. (60) ve Aranski ve ark. (6) CABG
hastalariin genelde yasli olmasindan dolayr AF’ nin yasa bagl olarakta arttigini ifade

etmislerdir.

Kardiyopulmoner bypass (CPB) sonrasi gelisen AF insidanst kesin olarak
bilinmemekle beraber, kapak hastalarinda veya kombine kapak + CABG hastalarinda
meydana gelen AF insidansinin CABG sonunda olusan AF insidansindan daha fazla
oldugu bilinmektedir. AF postoperatif donemde 1-5 giin arasinda olusmaktadir; ama sik

tekrarlanis1 yoniinden operasyon sonrasi 2-3 giinleri arasindadir

Ommen ve ark. (34) ve Aranski ve ark. (6) CABG sonrasi AF’ nin tekrarlanma
sikliginin daha ¢ok postoperatif donemde 2. giin gerceklestigini sdylemislerdir. Speziale ve
ark. (70) MgSOy’ iin aritmik olaylar1 diisiirdiigiinii belirtmislerdir. Naito ve ark. (54) total
62 hastada yaptiklar1 ¢alismada; 30 (100 ml NaCI + 8.3 mmol MgSO, ) ¢aligma grubu
hastasinin postoperatif donemde 3’ {in de (% 10.0) AF, 32 kontrol grubu hastasinda ise 14
hastada (% 43.8) AF gelismis ve MgSO, infiizyonunun postoperatif AF iizerinde etkili

oldugu kanisina varmislardir.

Magnezyum (Mg) kardiyak cerrahi hastalarinda AF g.b. aritmileri azalttigina dair
kanitlar vardir (74, 71). Ayrica hiicrede iyon dengesinin saglanmasinda da 6nemlidir (5,

38). Mg Ca’ nin hiicre i¢ine K’ nin da hiicre digina ¢ikigin1 engelleyerek iyon dengesini
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saglar. Bu sekilde kardiyak aritmilerde azalmaya sebep olabilir (39). Soylemez (69) yaptigi
calismada kan kardiyoplejisine koyduklari Mg’ nin postoperatif donemde aritmilerin

insidansini azalttigin1 belirtmistir.

Calismamizda; CPB cerrahisi uygulanmasi planlanan 30 hasta ¢alismaya alindi. Bu
hastalarda, ¢alisma sonuclarini etkilememesi agisindan Kronik Ostriiktif Akciger Hastaligi
(KOAH), atelektazi, troid hastalig1 g.b. major sistemik hastalig1 olan hastalar1 ¢aligmaya

dahil etmedik. Hastalar randomize olarak iki gruba ayrildi.

Demografik karekterleri (boy, kilo, yas g.b.) yoniinden o6nemli farkliliklar
bulunmayan, CPB cerrahisi yOniinden randomize sectigimiz ilk 15 hasta kontrol grubu
olarak kabul edilip, hastalarda prime soliisyonuna Mg uygulanmasinda kolaylik
olusturmasi acisindan, MgSQOj olarak 2 ampul (1.5 g MgSO4 / 10 ml enjeksiyonluk su),
daha sonra gelen 15 hastanin yine demografik karekterleri yoniinden benzer olup c¢alisma
grubu olarak belirlenip prime soliisyonuna 1 ampul MgSO4 (1.5 g MgSO4 / 10 ml
enjeksiyonluk su) konuldu. Buna gore; postoperarif donemde kontrol grubunda 15 hastanin
5’ inde AF goriildii (% 33.3), calisma grubumuzda ise postoperatif donemde AF gelismedi
(%0.0).

Sonug¢ olarak; kontrol grubu hastalarimizda AF % 33.3 oraninda goriilmiistiir
(p<0.05). Calisma grubumuzda ise AF goriilmemesinden dolayr MgSQO,’ iin postoperatif

AF’ nin azaltilmas1 tizerinde etkili oldugunu diistinmekteyiz.
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