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1. OZET

ACIK KALP AMELIYATI YAPILAN HASTALARDA,
KARDIYOPULMONER BYPASS SIRASINDA UYGULANAN AORTIiK
KROS KLEMP SURESININ KARACIGER VE BOBREK TESTLERINDEN
ALT, AST, BUN VE KREATININ DEGERLERININ KARSILASTIRILMASI

Koroner arter bypass greftleme cerrahisinde, kalp ve akcigerin islevini gormesi
i¢cin kullanilan Kardiyopulmoner bypasin (KPB) bir¢ok sistemleri (koagulasyon,
bobrek, kalp, akciger vb) olumsuz etkiledigi bilinmektedir. Bu olumsuz etkileri en aza
indirebilmek i¢in, KPB devrelerinin bilesenleri ile ilgili arastirmalar siirerken bir
yandan da perflizyon seklinin nasil olmasi gerektigi {izerine tartisma ve c¢alismalar
devam etmektedir. Arastirmamizda karaciger fonksiyon ve bdbrek fonksiyon
testlerinin preoperatif ve postoperatif donemde degerlendirilmesi hedeflenmis, ayrica
kross klemp siiresi 60 dakika alt1 ve 60 dakika tizeri olan hastalarda preoperatif ve
postoperatif donemde karaciger fonksiyon ve bobrek fonksiyon testleri lizerindeki
etkilerinin gosterilmesi amaglanmistir.

Arastirmamiza Anadolu Saglik Merkezi Hastanesinde Kalp Damar Cerrahisi
bolimiinde agik kalp ameliyati yapilan, KPB uygulanan ve KPB esnasinda standart
prime kullanilan 40 hasta dahil edilmistir. Hastalarin demografik o6zellikleri,
preoperatif ve postoperatif birinci giinde alinmig kan Orneklerine ait laboratuvar
bulgular1 (ALT, AST, BUN ve kreatinin) ve aortik kross klemp siiresine ait bulgular
arsiv kayitlarindan retrospektif olarak incelenmis ve kaydedilmistir.

Arastirmamizda postoperatif donemde kreatinin ve AST diizeylerinde
yiikselme saptanmis, ALT diizeyinde ise azalma belirlenmistir. Ayrica kross klemp
stiresi 60 dk altt ve 60 dk {izeri olan hastalarda AST diizeyi postoperatif donemde
yiikselis gosterirken, bu artisin hem tiim popiilasyonda hemde kross klemp siiresi 60
dk alti1 ve 60 dk {izeri olan hastalarda kross klemp siiresinin artmasi ile iligkili
bulunmustur.

Arastirmamizda kreatinin, BUN ve ALT diizeyleri kross klemp siiresi ile
iligkili bulunmamakla birlikte postoperatif AST diizeylerinin kross klemp siiresi ile
anlamli artig gosterdigi, bu nedenle hem karaciger hemde bobrek fonksiyonlarinin
gostergesi olan AST diizeylerinin artan kross klemp siiresinden etkilendigini ve bir
hasar gostergesi olarak degerlendirilebilecegini diistinmekteyiz.

Anahtar Kelime: Kardiyopulmoner Bypass, Kross Klemp Siiresi, Kreatinin, ALT,
AST, BUN



2. ABSTRACT

COMPARISON OF ALT, AST, BUN AND CREATININE VALUES FROM
LIVER AND KIDNEY TESTS FOR AORTIC CROSS CLAMP TIME
APPLIED DURING CARDIOPULMONARY BYPASS IN PATIENTS

UNDERGOING OPEN HEART SURGERY

In coronary artery bypass grafting surgery, Cardiopulmonary bypass (CPB)
used for proper functioning of the heart and lungs is known to negatively affect many
systems (coagulation, kidney, heart, lungs etc.). To minimize these negative effects,
while studies on components of CPB circuits are ongoing, discussions and research
also continue about the proper pattern of perfusion. Our study aims for evaluating liver
function and kidney function tests in preoperative and postoperative periods and
demonstrating the effects on liver function and kidney function tests in preoperative
and postoperative periods in patients with a cross clamp time shorter and longer than
60 minutes.

Our study included 40 patients who underwent open heart surgery in the
department of Cardiovascular Surgery in Anadolu Health Center Hospital, for whom
CPB was applied and standard prime was used during CPB. Patients’s demographics,
laboratory findings from blood samples taken on the first preoperative and
postoperative days (ALT, AST, BUN and creatinine) and findings about the aortic
cross clamp time were retrospectively examined and recorded.

Our study determined increased levels of creatinine and AST and reduced
levels of ALT in the postoperative period. Moreover, in patients with a cross clamp
time shorter and longer than 60 minutes, while AST level increased in the
postoperative period, this increase was found to be associated with increased cross
clamp time in both the entire population and patients with a cross clamp time shorter
and longer than 60 minutes.

While creatinine, BUN and ALT levels are not associated with the cross clamp time,
postoperative AST levels significantly increased with the cross clamp time in our
study, therefore we believe AST levels which are indicators of both liver and kidney
functions were affected by the increased cross clamp time and can be evaluated as an
indication of damage.

Keywords: Cardiopulmonary bypass, Cross Clemp Duration, Creatinine, ALT, AST,
BUN



3. GIRIS ve AMAC

Acik kalp cerrahisinde kalp igerisinde bulunan kanin bosaltilmasi igin kalp ve
akciger fonksiyonlarinin gegici olarak durdurulmasi gerekmektedir. Bu operasyon
esnasinda kalp ve akciger fonksiyonlariin gérevini Kalp Akciger Makinesi ad1 verilen
makine saglamaktadir ve operasyon kardiyopulmoner bypass (KPB) olarak
isimlendirilmektedir. KPB’nin diger ad1 Ekstrakorporeal dolasimdir ve kalpten gelen
vendz kandan karbondioksitin temizlenerek oksijenledirilip genis bir artere geri
verilmesidir. KPB tam anlamiyla uygulandiginda, ekstrakorporeal ekipman,
stirkiilasyon ve ventilasyonu gergeklestirir. Fakat kan akiminin nonpulsatil ve

normalden diisiik basingli olmasi nedeniyle fizyolojik degildir (1,2).

Kalp damar cerrahisinde 6nemli bir yere sahip olan KPB; bazi organ ve
dokularda islev bozukluklarina neden olabilir (3). Hipotermi; KPB esnasinda organlari
iskemiye Kkarsi korumak amaciyla metabolizmanin disiiriilmesidir. Fakat bazen
hipoterminin yan etkileri ile karsilagilmaktadir. Hipotermi sonucunda; bobrek ve
karacigerin islevleri farklilik gostermekte, Pulmoner Vaskiiler Reszistans (PVR) ve
Pulmoner Arter Basinct (PAB) diizeyleri yiikselmektedir. Perflizyon yetersizligine
kars1 hassasiyet gosteren bobrek fonksiyonlari, idrar miktar: ve niteligi konusunda
anormallikler gostermektedir. Bobrek fonsiyonunun bir belirteci olan serum kreatinin
degeri, KPB sonrasi bobrek hasari konusunda bir gosterge olabilir. Yapilan bazi
yayinlarda operasyon oncesi kreatin degeri dikkate alinirken bazi yayinlarda bazal
degerin flizerine ¢ikmasi anlamli olarak kabul edilmistir (3-6). Karaciger hasarini
ongormede ise ALT ve AST enzimleri iyi bir belirtegtir. Ayrica bu enzimler bobrekte
de bulunur (7).

Aragtirmamizda; karaciger ve bobreklerin islevlerini igeren testlerin
preoperatif ve postoperatif donemde degerlendirilmesi hedeflenmis, ayrica kross
klemp stiresi 60 dakika alt1 ve {izeri olan hastalarda da preoperatif ve postoperatif
donemde karaciger fonksiyon ve bdbrek fonksiyon testleri tizerindeki olumlu veya

olumsuz etkilerinin ortaya konulmasi amag edinilmistir.



4. GENEL BILGILER

4.1. Kalbin Anatomisi

Kalp, kaslardan olusan pompa gorevi gorerek kan dolasimini saglayan,
yanlardan sag ve sol akcigerler, 6n kisminda ise sternum ve bir kisim kikirdak kaburga

olmakla birlikte, diyaframin iist yliziiniin orta kismina yerlesmis organdir (8,9).

Kalbin “apex cordis” ad1 verilen bir tepesi 6ne ve sola dogru uzanir ve sag ve
sol karinciklar (ventrikiil) olmak tiizere iki bosluga ayrilir, “basis cordis” tabani ise
arkaya, saga ve biraz da yukar1 dogru uzanip sag ve sol kulakc¢iklar (atriyum) olmak
tizere iki bosluga ayrilir (10). Kalbe toplardamarlar yoluyla gelen kani toplayip,
ventrikiiller yoluyla ileten kulakgiklara “atriyum” ad1 verilir. Atriyumlar, kani sadece
ventrikiiller yoluyla ulastiracagindan ¢ok fazla bir direngle karsilasmazlar, bu sebeple
de duvar kalinliklar1 incedir. Atriyum ve ventrikiiller, bag dokudan olugsmus olan birer
katman ile birbirlerinden tamamen ayrilmiglardir. Ancak sag atriyum sag ventrikiille,
sol atriyumda sol ventrikiille iizerinde kapaklar1 bulunan birer delik araciligiyla
birlesmislerdir (9). Sagdaki atriyum ile ventrikiilii trikiispit kapak ayirirken, soldaki
atriyum ile ventrikiilii mitral kapak ayirir. Kalbin sol ventrikiil bitimi ile aort damari
baslangici arasinda aort kapagi bulunmaktadir. Pulmoner kapak ise pulmoner damar
ve sag ventrikiil arasindadir. Kalin duvart bulanan sol ventrikiil, yiiksek basing ile
kanin viicutta uzak bolgelere pompalanmasini saglar. Sag ventrikiil ise kani diisiik
basingla akcigerlere gonderir. Biitiin viicutta dolagan kanin toplanmasini saglayan alt
toplardamar (inferior venacava) ve tist toplardamar (superior venacava) kalbin sag
kulak¢igina baglanir ve gelen kan pulmoner arterle ayrilir. Pulmoner venle akcigerden
gelen kan, sol atriyum ve sol ventrikiilii gegerek aort damar {izerinden viicuda

pompalanir (8,9,11,12).

Kalp distan ice dogru perikart, miyokart ve endokart olmak tizere ii¢ tabakadan
olusmaktadir. Perikart kalbin dig yiiziinii 6rten ve onu torba gibi i¢ine alan bir zardir.
Perikart, fibroz perikart (pericardium serosum) ve serdz perikart (pericardium
fibrosum) olmak iizere iki tabakadan olusur. Fibroz perikart ylizeyde, serdz perikart
ise derinde bulunan tabakadir. Serdz perikart kendi i¢inde parietal ve epikart olarak iki

yaprakl1 tabakaya ayrilir. ki yaprak arasinda yer alan potansiyel bosluga perikart



boslugu (cavitas pericardialis) denir. Bu bosluk igerisinde kalbin ¢alismasi sirasinda
kayganlig1 saglayan perikardiyal siv1 (liquor pericardi) bulunur. Kalp duvarinin ikinci
tabakas1 olan miyokart, kalbin kas tabakasidir. Cizgili kas yapisinda olan bu tabaka
istem dist caligir ve sempatik sinir lifleri tarafindan uyarilir. Kalp kasini olusturan
liflerin seyri spiral ve sirkiiler sekilde olup, cok karmasik bir yapiya sahiptir. En igte

bulunan endokart ise kalbin bosluklarini igten orten ince epitel dokusudur (8).

PERIKARDIYUMUN
SUPERIOR VENA SITI

PULMONER
ARTERLER

AORTA KAPAGI
MITRAL (AV) KAPAK

TRIKUSPID

(AV) KAPAK KORDA TENDINEA

sik ~—— PAPILLER KAS
KARINCIK . SOL KARINCIK
(VENTRIKOL) (VENTRIKUL)
iNFERIOR VENAC

Sekil 4.1. Kalbin anatomisi (13).



Cizgili kaslardan olusan kalp kasi bir bagka ifadeyle miyokard; kasilmasin
saglayan biyoelektriksel akimlart ileten 6zel kalp i¢i iletim sistemi, atrium kaslar1 ve
ventrikiil kaslarindan meydana gelmektedir. Ventrikiil ve atrium kaslar1 mikroskobik
yapi ve isleyis bakimidan benzerdir. Biyoelektriksel iletim sisteminin fonksiyonu ise
daha farklidir. Kalbin belirli bdlgelerinde bulunan kardiyak pacemaker ve iletim
sistemi hiicrelerine bagimli olan miyokard hiicreleri, elektriksel uyarmanin spontan
gelisimi ve iletilmesinde yetersizdir. Sag kulakcigin siiperior ve posteriorunda yer alan
siniis diigiimde kardiyak elektriksel uyar1 baglar ve olusan uyarilar ile kardiyak dongii
gerceklesir. Normal sartlarda siniis diigiimiinde bir dakika i¢inde 60-100 arasinda uyari
olusur ve bu kalp hiz1 olarak adlandirilir. Ortaya ¢ikan uyari basta atrium kaslarini
uyararak atrioventrikiiler diiglime gelir. Atrioventrikiiler diiglimde hizi azalan uyari
His demetine ulasir. His demetinin dallar1 olan sag ve sol karmcik kasindaki Purkinje
liflerinde hiz kazanir ve olusan uyarmin atrium kasinda ilerlemesi sonucunda atrium
sistolii, ventrikiil kasinda ilerlemesi sonucunda ise ventrikiil sistolii olusur. Atrium
sistoliiyle atriumda bulunan kan ventrikiillere pompalanir, ventrikiil sistoliiyle de

ventrikiillerde bulunan kan pulmoner arter ve aort damarina pompalanir (14).

Koroner sistem arterleri, venler, kapillerler ve veniillerden olusur. Koroner
arterler aorta merkezli sag ve sol koroner arter olmak {izere ikiye ayrilir. Ayrim yerleri
aort kapag tizerinde bulunan koroner ostiumlardir. Sag ve sol koroner arter dallari
epikard tizerinden cesitli dallar olusturur ve epikarda niifuz ederek ug¢ dallariyla
myokardiyal kas kitlesini beslenmesini saglar. Sag ve sol koroner arter dallarinin
birincil gorevi oksijenize kan ile myokardiyal kas kitlesinin kanlanmasini saglamaktir.
Iskemik kalp hastalarinda myokardiyal kas kitlesinde olusturdugu hasarla giiniimiizde
kardiyak cerrahinin ¢cogunlugunu olusturan aorto koroner bypass operasyonlarina
neden olmaktadir (14).

4.2. Kardiyovaskiiler Hastaliklarin Onemi

Kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH), tiim diinyada ve iilkemizde baslica
morbidite ve mortalite faktoriidiir. Yilda 17,5 milyon civarinda insan KVH nedeniyle
6lmektedir ve bu say1 tiim nedenlere bagli mortalitelerin %3 1°ini olusturmaktadir (15).

Bu mortalitelerin ¢ogunluk nedeni Koroner damar hastaligi (KDH) (yaklasik 7,5



milyon insan) ve beyin damar hastaligi (inme, strok) (yaklasik 6,2 milyon insan)
olusturmaktadir (16).

Koroner damar hastalig1 ve inme basta olmak iizere, KVH nedenli 6liimlerin
2030 yilinda 23 Milyon civarinda olmasi beklenmektedir (15-18). Hipertansiyon ise
her yil 9,4 milyon insanin &liimiine neden olmaktadir. Inme’den kaynakli
mortalitelerin %51’ ve KDH kaynakli mortalitelerin %45’i de hipertansiyon
nedenlidir (19).

Kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in cinsiyet, yas ve aile Oykiisii bilinen ve
engellenemeyen risk faktorleri olmakla birlikte diger risklerin biiyiik bir ¢ogunlugu
Onlenebilir faktorlerdir. Cok ulusal (52 iilke) hastalardan olusan ¢alismada, ilk defa
kalp krizi i¢in topluma atfedilen riskin %90’1ndan fazlasi engellenebilir 9 risk faktorii
tespit edilmistir (20).

e Sigara kullanimi

e Dislipidemi hastaligi

e Hipertansiyon hastaligi

e Diyabet hastalig1 ve kotii kan sekeri diizenlemesi
e Abdominal obezite

e Psikososyal etmenler

e Yetersiz sebze ve meyve tiiketimi

e Diizenli alkol alinimi1

o Fiziksel aktivitenin yetersizligi

Primer korunma, hastaligin heniiz olusmadigi kisilerde yasam tarzi degisimi ve
yukarda belirtilen risk faktorlerinin degistirilmesi veya diizeltilmesiyle riskin
onlenmesidir. Kardiyovaskiiler hastaliklar riskinde birincil korunma taktiklerinin
faydalari, biiyiik popiilasyonlu prospektif kohort caligmalar ile gosterilmistir. “Nurses’
Health Study” adli ¢alismada diizenli egzersiz, ideal kilo, saglikli diyet ve sigara
kullanmayan bir kadinda kardiyovaskiiler risk %80’den fazla diigiis gosterdigi
saptanmistir, ayrica saglikli yasam tarziyla inme riski %355 diisiis gosterdigi

belirtilmistir (21,22).



Ulkelere gore mortalite oraninda biiyiik farkliliklar gdzlenmesi, birtakim
arastirmalarda KVH igin risk faktorleri olmayan bireylerde KVH insidansinin diigiik
olarak belirlenmesi ve yalnizca yasam tarzi degisikligiyle KVH insidansinda

azaltilmanin saptanmasi konunun giindemde olmasinda etkili olmustur (21,23-25).

4.3. Koroner Arter Bypass Greftleme (KABG)

Cerrahi bir operasyon olan koroner arter bypass greft (KABG), koroner arter
hastaliklarin  (KAH) tedavisinde kullanilmaktadir. Viicudun bazi bdolgelerinden
saglikli kan damarinin alinarak greft (yama) yapilmasidir ve boylelikle tikali olan

bolgeden koroner arterler tizerinden kan dolasimi verilmis olur.

Bacaktan alinan damar (baldirin i¢ bélgesindeki safen damar) greft kan damari
islevi i¢in kullanilir. Ug kismi aorta baglanan damarmn diger u¢ kismi hastalikli olan
koroner artere baglanir. Genelde aterosklerotik plak koroner arterin ilk parselinde
olustugundan, greft arterin geri kalan kismindan kanin normal bir sekilde akmasina
miisaade ederek miyokarda normal bir dolagim saglamis olur. Birtakim olgularda, kan
akigini diizenlemek i¢in gogiisiin i¢ duvarindan alinan bir arter greft olarak kullanilir.
Gogiisten ¢ikartilan arterin ucu hasta koroner artere baglanir. Teknik agidan
toplardamar ¢ikartmaya kiyasla i¢ mammarial arteri ¢ikartmak daha komplikedir, ama
bu greftler, (toplar) damar greftlerine kiyasla daha dayanikli olduguna dair kanitlar
vardir. Fakat i¢ mammarial arterlerin yalnizca birinin kullanilmasi elverisli oldugu

i¢in, ¢oklu greft ihtiyacinda toplardamar greftlerinin kullanilimi gerekmektedir (26).

Hastalikl1 arterlerin sayisina gore, kalbin normal dolasim saglamasi i¢in bes
farkli grefte ihtiyag olabilir. Greftlerin diizgiin bicimde dikilmesi i¢in, kalp atiminin
durdurularak kalbin pompalama islevi bir kalp-akciger makinasina devredilir. Kalp-

akciger makinesi ilerleyen sayfalarda kendi baslig1 altinda ayrica incelenmistir.
4.3.1. KABG endikasyonlari

Koroner arter cerrahisinin Amerikan Kalp Cemiyeti (AHA) ve Akademik
Kardiyologlar Birligi (ACC) tarafindan yayinlanan endikasyonlar; Asemptomatik

veya hafif anginali hastalar, stabil anginali hastalar, kararsiz anginali veya Non-Q



MI'l1 hastalar, ST elevasyonlu (Q dalgali) MI'lh hastalar, sol ventrikiil fonksiyon
bozuklugu olan hastalar, tehlikeli ventrikiiler aritmiler, basarisiz PTKA (Perkutan
transluminal koroner anjiyoplasti) sonrasi KABG, daha dnceden KABG ameliyati

gegiren hastalarda operasyon tekrar1 seklindedir (27).

4.4. Kardiyopulmoner Bypass (KPB) Kalbe ait bosluklarin kan ile dolu
olmas1 ve bedene kan pompalamasi sebebiyle, viicudun ihtiya¢ duydugu kan
dolagiminin farkli mekanizma ile gergeklesmedigi miiddet opere olacak kalbin
durdurulmasi ve kanlandirilmasi ger¢eklesmeyecektir. Ayrica kan dolagiminin
durmasi durumunda dncelikli olarak beyin hiicreleri maksimum 5 dakika i¢inde
olecektir. Kardiyopulmoner bypassin dncelikli islevi kalbe ulasan vendz kanin KPB
devresinde toplanarak vendz kandan karbondioksit alinip, oksijen verilerek kanin
tekrar sistemik arteryel dolagima geri verilmesidir. Kardiyopulmoner bypass
esnasinda devreye giren Kalp Akciger Makinasi sirkiilasyon igin gereken enerjiyi
saglayarak kalbin fonksiyonunu yerine getirirken, gaz degisimi i¢in akcigerin

fonksiyonunu da yerine getirir (3).

4.4.1. Total ve Parsiyel Kardiyopulmoner Bypass

Kalpteki tiim sistemik venoz kanin tutularak KPB devresinde toplanip hastaya
geri verilmesi Total KPB; sistemik vendz kanin bir boliimiiniin tutularak KPB

devresinde toplanmasiysa Parsiyel KPB olarak adlandirilir.

Parsiyel KPB devresinde sistemik venoz doniisiin geriye kalan boliimii sag
kulak¢iga ugrar, sag karinciga ve gaz degisimi gerg¢eklesen pulmoner yataga gidererek

sol kulak¢iga ve sol karmciga donerek sistemik dolagimi tamamlar.
Parsiyel KPB’nin performans alinmasi i¢in

» Kalp atmali ve ejekte etmeli

» Akciger ventilasyonu saglanmalidir

Superior venacava ve inferiror venacavanin ikisininde dogrudan kaniilasyonu
veya sag kulakg¢ikdan iki kademeli tek ven6z kaniil kullanimiyla Total KBP’den en iyi

sekilde faydalanilir. Parsiyel KBP belirtilen kaniilasyon islemleriyle ven6z drenaj



hattinin  klemplenerek KBP devresinde dolasan kanin kismen bloklanmasiyla

gerceklesebilir.
4.4.2. Kalp-Akciger Makinesi

Acik kalp makinasi i¢in ilham kaynagi, 1858 yilinda Brown-Sequard’in
ampute edilmis bir ekstremitenin oksijenlenmis kanla canliligini korudugunu
gdstermesi olmustur (27). ik yapay acik kalp makinesi olarak 1885°te Von Frey ve
Gruber tarafindan donen silindirin i¢ kismina yerlestirilen film {izerinden kanin
akmasiyla gaz alig-verisinin gergeklesmesi seklinde tariflenmis ve 1895°te Jacobi
tarafindan gerceklestirilen bir operasyonda kesip disari ¢ikarilan bir hayvana ait
akcigerin mekanik olarak havalandirip bu diizenekle kanin dolasimini saglayarak
oksijenlenmeyi denemistir (28,29). 1916 yilina kadar kanin pihtilasmasini engellemek
i¢in defibrine oluncaya dek ¢alkalanmasi gerekiyordu, fakat 1916 yilinda Jay Mclean
tarafindan Heparin bulununca ekstrakorporeal konusunda bircok gelisme yasandi.
1937 yilinda John Gibbon ii¢ hayvan iizerinde yaptig1 ¢alismada kardiyorespiratuar
islevlerinin kisa bir siireligine de olsa sagladig cihazla ilk basarili demantrasyonu
gerceklestirmis ve 1953 yilinda gen¢ bir kadinda atriyal septal defekt onarimini
KPB’yle basar1 bir bicimde gergeklestirerek kardiyopulmoner bypassin klinik
kullanmimnin 6niinii agmistir (30). Benzer tarihte Minesota Universitesinde C.Walton
Lillehei ve arkadaglar1 tarafindan “kontrollii kros sirkiilasyon™ adi1 verilen bir yontem
gelistirerek 1954°de ventrikiiler septal defekt olan g¢ocuk ve babasi arasinda
gercekletirdikler kontrollii kross sirkiilasyonla basarili bir bicimde defekt onarimi
yapmuglardir. 1955 yilinda Kirklin, Gibbon tarafindan yapilan ydnteme benzerlik
gosteren teknik ile intrakardiak defektli 8 vakay1 opere edebilmistir. 1956’da DeWall
ve Lllehei’nin gelistirdigi bubble oksijenator Teksas Kalp Enstitiisinde ilk defa
kullanilmistir (31,32).

Acik kalp cerrahisinde kalp ve akciger fonksiyonlarinin gérevini Kalp Akciger

Makinesi ad1 verilen makine saglanmaktadir ve Resim 4.1’de gosterilmektedir (1,2).
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Resim 4.1. Kalp akciger makinesi (33)

4.4.3. Kardiyopulmoner Bypass Komponentleri

4.4.3.1. Venoz ve Arteriyel Hatlar

Vendz kaniilleri vendz rezervuara baglayan hatta “Venoz Hat” denir. Vakadan
alinan kan yergekiminin tesiriyle vakadan daha diisiikte mevcut olan rezervuara sifonaj
yoluyla drene edilmektedir. Donen pompada venéz rezervuar ¢ikistan pompa baslik
aract ile oOKsijenator vendz girise gelen hatta “Arteriyel Pompa Hatti denir.
Oksijenatoriin arteriyel cikisindan arteriyel filtreden onceki Y konektore gelen hat
“Arteriyel ¢ikis hatti”dir. Pargaciklar ve hava igin engel olusturan yapi “Arteriyel

Filtre” dir. Arteriyel filtre ile arter kaniile baglanan hatta “Arteriyel hat” denir.
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“Aspiratorler ve vent hatlar’” pompa aspiratorleri, aort kokii ventiyle sol ventrikiil ya

da pulmoner vent nedeniyle kullanilir (34,35).

Kardiyotomi rezervuariyla venoz rezervuari birbirine baglayan “kardiotomi
hatlary” dir. Prime islemi nedeniyle veya bypass esnasinda devreye hizli sekilde hacim
eklenmesi i¢in kullanilan hat “Quick prime hatti” dir. Vendz ve arter kan alma
bolgelerine yerlestirilen 3 veya 4 adet 3’lii muslugun olusturdugu sisteme Manifold
sistemi denir (34,35).

Kardiyopleji verme sistemi ise kalbin durdurulmasi i¢in kullanilacak

soliisyonlarin kalbin i¢ine enjekte edilmesi i¢in faydanilan sistemlerdir (34,35).
4.4.3.2. Venoz Rezervuar

KPB cihazina ait rezervuar, genelde kan1 sag kulakc¢ik yoluyla yerlestirilen bir
veya iki vendz kaniil iizerinden alir. Vendz basincin normalden diisiik olmasi
nedeniyle yer ¢ekiminin etkisi ile vendz rezervuara akan kani iten giic hasta ve
rezervuar arasinda olan yiikseklikle pozitif; kaniil ve tiiplere ait direngle negatif oranti
gosterir. Cihazin ¢aligtirilmast ile sifon etkisi olusur. Vendz tiiplere havanin girmesiyle
kilit etkisi olusup kanin akimini 6nleyebilir. Belli bir seviye altinda olmas1 halinde de
ana pompanin hava almasindan dolay1 rezervuar seviyesinin takibi ¢ok onemlidir
(34,35).

4.4.3.3. Pompa

KPB makinalarinda nonpulsatil akim saglayan santrifiijlii pompa ve roller

pompa olmak iizere 2 tiir pompa mevcuttur.

Santrifugal pompa: Yapay girdap prensibiyle calisan kinetik pompadir.
Elektromanyetik bolgede donen koni mevcuttur. Koninin dénmesiyle gerceklesen

merkez ka¢ kuvvetinin etkisi kani sirkiiler donmeye zorlayarak ileri ivme kazandirir

(34-39).
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3/8" Emis

3/8" Cikis

Arka plaka

Sekil 4.2. Santrifiijlii pompa (40)

Roller pompalar: Cift basli, déner basliklari mevcuttur. Kalin genis tiipiin, ana
pompa odaciginda sikistirilmasiyla kanin ileriye dogru atilmasini saglamis olur.
Boylelikle siirekli nonpulsatil akim saglanir. Giivenilir, ucuz ve kolay kullanim sunar.
Cikis hat bolgesinde direngle karsilasiimadikca ileriye dogru hareket eden akim
stabildir (34,36,39).

Sekil 4.3. Iki baslikli roller pompa (41)
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Pulsatil akim: Mikrodolagimda ek enerji aktarimi mevcuttur. Viicut dist
dolasim devresi ile hastaya enerji aktarimi esas problemi meydana getirir. Olusan

ekstrakinetik enerji pozitif faydalar: ;

e Eritrositlerin taginmasinda

e Kapiller perflizyon artirilmasinda,

e Lenfatik fonksiyona yardimci olmasinda,

e Hiicresel metabolizma {izerinde pozitif etki gdstermesinde

e Noroendokrin yanitin azalmasi yoniindedir.

Perivaskiiler interstisyel siviyla pulsasyonlarin meydana getirdigi minik soklar
ile substratlarin difiizyonu ve oksijenin artirmasi, lenfatik olusumu artirarak 6dem
gelismesini azalttig1 belirtilmektedir. Mikrovaskiiler faktorlerin organa kan akimini ve
oksijenizasyonu fazlalastirdigi varsayilmakta, fakat heniiz anlamlilik gosteren

arastirmalara rastlanilmamaktadir (35).

Diger taraftan pulsatil akimin pahali olmasi, komplike olmasi, genis arteryel
kaniile ihtiya¢ duymasi, yiiksek velosite hemolize neden olabilir, damar travma riski

ve trombosit hasar riski fazladir (35).
4.4.3.4. Oksijenator

Yergekimin etkisi ile vendz rezervuarlarin tepesinden oksijenator igine kan
akar. KPB devresi akciger islevi olan gaz degisiminin gergeklestirmek igin dizayn
edilmistir. Oksijenatorlerin atmosfere agik olmalari nedeniyle gaz degisimi atmosferik
basing ortaminda gergeklesir. Buble oksijenator ve membran oksijenator olarak iki tip

mevcuttur (35).

Bubble oksijenator: Bubble oksijenatorde olusan kiiclik hava kabarciklar
kandaki kiiciik hollerden gecer. Kabarciklarin kiigiikliigii ile kanla temas yiizeyinin
biiyiikliigii arasinda ters orant1 olup kan/gaz arasindaki dengede 0 oranda artig gosterir.
Kabarciklar sonralart kopiiklenmeyi engelleyen bir ajanla (yiiklii bir silikon polimer)
yok edilir. Oksijenasyon; temas yiizeyiyle (kabarcik boyutu ve miktari), oksijen
konsantrasyonuyla ve kanin oksijenasyon gecitinden ge¢me siiresiyle iliskilidir.

Karbondioksit (COz) emilimi direkt gaz akimiyla oranti gostermesi nedeniyle
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cogunlukla sorun teskil etmez. Eger arteryel oksijen (O2) basinct isiya gore
diizeltilecek ise gaz karisimina COz ilaveli olabilir. Membran oksijenatorlere kiyasla
daha cok kullanilan Bubble oksijenatorler ayrica ucuz olmasi nedeniyle de 6n
plandadir. Herbir bubble cevresinde olan ince film tabakasinda gaz degisimi
gerceklesir. CO2 bubble igine yayilim gosterir, oksijen ise kana gecmektedir. CO>
oksijene kiyasla plazmaya 20 kat daha hizli yayilim gésterir. Ozellikle, uzun siireli
bypassda kandaki sekilli elemanlarin travmaya maruz kalmasi ciddi dezavantajdir.
KPB siiresi 120 dakikadan daha kisa olan islemlerde 2 tip oksijenator kiyaslamasinda
klinik bakimdan farklilik bulunmamaktadir (35,42).
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Sekil 4.4. Bubble oksijenatorler (43)
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Membran Oksijenator: Dogrudan kan-gaz temasi olmamakla birlikte ince bir
membran olarak serpistirilmis halde akciger islevini ger¢eklestirerek O difiizyonunun
artirilmasini ve COz uzaklastirilmasini saglar. Membran ekseninde O ile CO>
degisimindeki gercek gosterge Oz ile CO2 kandaki emilimi ve difiize olabilirligi ile
membrandaki parsiyel basing farkliligidir. Oz ile CO2 degisimi birbirlerinden bagimsiz
olmasindan dolayr gaz akiminin arttirilarak oksijenizasyona etki etmeden CO:
eliminasyonunu arttirilabilir.  Oksijen-hava karigimi kullanilabilir. Boylelikle O2
parsiyel basmci daha kontrol altinda tutulmus olur. Akcigerdeki kan-gaz degisim
boyutuna (100 m?) yaklasttkca membran oksijenatordeki kan-gaz degisiminde
gerceklesen basing azaltilabilecek, ayrica kan travmasi ve diger komplikasyonlar en
aza distrilecektir (39). Ekstrakorporeal sirkiilasyon aninda kanin ozonlanmasi
trombosit aktivitesini ve gaz degisim hizi ilizerinde etkisi hayvan deneklerinde

incelenmistir. Yeni nesil oksijenatorlerde kullanimi halen arastirma siirecindedir (44).
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Sekil 4.5. Membran oksijenator (45)
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Gaz Transferi: Membranin gegirgenligi ile gaz basincina bagh olan gaz
transferinin gelis basinci, olgiilebilir 6zelliktedir. Gazin membranin iki tarafindaki
basinglar1 farklilik goserir ve bu sayede yiiksek basingtan diisiik basinca dogru gaz

transferi gergeklesir (35).
4.4.3.5. Is1 Degistiriciler

KPB doneminde serebral oksijen tiiketim miktarin1 diisiirmek ve ayrica aort
klemp esnasinda miyokardial hipotermiyi siirdiirmek i¢in sistemik hipotermiden
yararlanilir. KPB esnasinda genelde 25-28 °C arasinda hipotermi olusturulur. Ist
degistiriciler genelde KPB devresine oksijenatdrden 6nce konulmuslardir. Ciinkii kan
sicakliginin artmasiyla gazlarin kanda eriyebilirlikleri azalis gdstermektedir. Bu
diizenlemeyle tekrar 1sinma aninda gergeklebilecek sistemik gaz mikroemboli riskinde
azalma goriiliir. Eger kan 42 °C derecenin istiinde 1sitilir ise kandaki proteinler hasara
ugrar. Kanin vakadan ayrilis ve girig yerindeki 1s1 farkliligindan kaynakli soguma
genellikle 1sinmadan hizh gergeklesir. Yetiskinlerde soguma aninda 1s1 1 dakika iginde
0.7-1.5 °C azalarak gerceklesir. Isinma esnasindaysa 1 dakikada iginde 0.2-0.5 °C
artarak gerceklesir (35).

Resim 4.2. Is1 degistiriciler (46)
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2.4.3.6. Vent ve Kardiyotomi Rezervuari

Venting KPB aninda kalp kasmin gerilerek iskemiye ugramamasi igin kalbin
sol tarafinin drene edilmesi i¢in yapilmaktadir. Ayn1 zamanda kalpte elektriksel
aktivitenin baslamasi ve dolasan kanin kalbi 1sitmasi da engellenmis olur. Operasyon
alanimin kandan arindirilmasi, bilhassa kollateral akimi artmis konjenital olgularda
sagladig1 diger bir faydadir. Havanin bosaltilmasida sol kalp tizerinden bu yontemle
gerceklestirilir. Venting asendan aort, pulmoner arter, sol atrium ya da direkt

ventrikiile takilan kaniille yapilir (47).

KPB devresinde mevcut olan kan iyi bir koruma kaynagidir. Yeterli miktarda
¢ekim gergeklestirmek amaciyla doner baslikli pompa kullanilarak biriktirilen kanin
filtreli kardiyotomi rezervuarinin arkasindan vendz rezervuara veya dogrudan filtreli
vendz rezervuara gegisi saglanir. KPB aninda kanin travmatize olmasinda en 6nemli
faktor olarak belirtilir. Travmatizedeki nedenin hava ve kanin es zamanli olarak
aspirasyonu olmakla birlikte, kanin perikard yilizeyle temas etmesi, lokosit ve
trombosit agregasyonu da etkili olmaktadir. Kardiyotomi aspiratoérii, KPB
operasyonundan 6nce kaniil yerlesimi esnasinda kullanilir. Kardiyotomi ya da vendz
rezervuara pihti gitmesini 6nlemek i¢in kullanilmadan 6nce yeterince heparinizasyon

gerceklestirilmelidir (47).
2.4.3.7. Aspirasyon Sistemleri

KPB esnasinda aspirasyon sistemleri ventrikiillerde kanin birikmesini
onlemeye yoneliktir. Ventrikiilden kanin toplanmasini aspirasyon hatti saglayarak
filtre edilen kardiyotomi rezervuarina iletir, buradan da vendz rezervuara veya
dogrudan filtreli venoz rezervuara génderir. Aspirasyon aninda debrisler olusabilecegi

i¢in filtre kullanimi zorunludur (36,47,48).
2.4.3.8. Filtreler

Doku, kemik veya yag parcacikli partikiiller ile hava mikroembolilerinin kan
elemanlarin1 hasara ugratmadan ve kan akimina yiiksek direng olusturmadan
yakalamak amaciyla kullanilir. Filtreler, venoz rezervuarda, arteriyel hatta veya daha

birgok yerde olabilirler. Genellikle devrenin arteriyel bolgesinde kullanilan tarama
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filtreleri, embolilerin arteriyel dolasima gegisini onlemek amaglidir. Filtreler polyester
ag materyali ile tretilmistir. Derinlik filtre ise, paketlenen dakron liflerinden iiretilir.
Zamanla havayi filtreleme kabiliyetini kaybeder, boylelikle kan elemanlarina daha
fazla hasar verir. Kardiyotomi rezervuarlarinin ¢ogunda, tarama ve derinlik filtrelerin

kombinasyonu kullanilir (49,50).

e
/

Resim 4.3. Arteriyel filtre ve i¢ yapis1 (51)

4.4.3.9. Kardiyopleji sistemi

Antegrad/aortik kaniil ve Retrograd/koroner sinus kaniilasyonu seklinde iki
tiirde verilmektedir. Genellikle pompadan soguk (+4 °C) verilirken, bazen de 1lik ve
normotermik sekilde verilebilir. Kardiyoplejinin amaci kardiyak aktiviteyi

sonlandirarak iskemik siirecte, kalp kasina yeterince substratlarin saglanmasidir (49).

4.4.3.10. Priming Soliisyon ve Hemodiliisyon

Kardiyopulmoner bypassta hemodiliisyon i¢in kullanilan soliisyona prime
soliisyon denir. Kanin, uygun bir siviyla sulandirilmasi islemine Hemodiliisyon denir.
Hemodiliisyon ile seyreltilmis kan; ekstrakorporeal sistemde, ozellikle agik kalp
ameliyatlarinda dokularda daha az miktarda visk6z seklinde dolasir. Perfiizyonistler
KPB esnasinda birgok solusyon kullanmaktadirlar. Prime soliisyonlar: fibrinojen,
hematokrit, kolloid ozmotik basing ve sivilarin viicut kisimlarinda dagilimini

etkilerler. Hiicre dis1 (Ekstraselluler) ve hiicre igi (intraselluler) sivinin dagilabilecegi

19



boliimlerdir. Prime solusyonu once intravaskiiler sahaya girmektedir. Sivilarin degisik

yerlerde hareketini etkileyen bir¢ok faktér bulunmaktadir (49,52).

Prime soliisyon, hemodiliisyon amaciyla kullanilacak ise asagidaki hususlara
dikkat edilmelidir;

A. Hemodiliisyon miktarii belirlemek: Cerrahi ekip tarafindan belirlenen
minimum hematokrit seviyesidir. Iyi tolere edilen hematokrit diizeyi 20-
25 civarindadir.

B. Sivinin ozmolaritesi: Secilen siviyla kanin benzer ozmolarite gostermesi
gerekir. Eger benzer ozmolarite benzerlik gostermez ise Ornegin:
hiposmolar siviyla ileri seviyede hemoliz ve intravaskiiler sivinin hizlica
intertisyuma kagigina neden olabilir.

C. Elektrolitler: intravaskiiler kullanilan tiim sivilara ait elektrolit miktari, bu

stvilarin iizerinde belirtilerek rahatlikla hesaplanabilmesi saglanmustir.

Agir anemi haricinde ¢ogunlukla kandan fakir prime soliisyonlar kullanilir.
Boylelikle normovolemik hemodiliisyon meydana gelir. KPB’da sistemik
hipotermiyle beraber hemodiliisyonun da birtakim pozitif yonleri belirlenmistir.
Sistemik hipotermi esnasinda viskozitede yiikselis gerceklesir. Hemodiliisyon ise,
eritrosit kiitlesi ile birlikte viskositeyi disiirtir. Sistemik hipotermi tiim viicutta O>
tiketimini distirir, hemodillisyonda ise eritrosit kiitlesiyle beraber O tasima

kapasitesi ve O sunumunu azaltir (49,52).

Kristalloid veya kristalloid-kolloid soliisyonlarin = kullaniminda prime
soliisyonu olarak birbirlerine kars1 istiinlik gostermedigi belirtilmistir. Kristalloid
prime ¢cogunlukla laktatli ringer soliisyonlariyla olurken, kristalloid-kolloid prime %5-
%25 albumin veya %6 hidroksietil nisasta (HES) eklentili laktatli ringer
sollisyonlardir (39).

Prime bileseninde HES kullanmak, ihmal edilebilecek diizeyde Protrombin
zamani (PT) uzamasi ve trombosit diizeyinde diisiis gosterdigi belirlenmistir. Albumin
eklentili prime soliisyonlar1 idrar hacmininde azalmaya ve KPB’da serbest su

klirensinin azalmasiyla iligki gostermektedir (39).
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Kolloidli soliisyon kullaniminda ise maliyet ¢ok yiikselmektedir. Tampon

acisindan bikarbonat, bobreklerin korunmasi iginde mannitol konur. Heparinde pompa

prime’1nin bir bilesenidir (39,52).
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4.5. Perfiizyon Idaresi

Vakalarin hazirlanmasi yapilacak islemlerin gézden gegirilmesiyle baglar.
Operasyon oncesi cerrahi tip (koroner arter bypass ya da ASD/atriyal septal defekt vs)
bilinmelidir. Cerrahi olguya gore operasyonda kullanilan ekipmanlar belirlenir. Bazen

vakaya ait spesifik durumlarda ekstra cihazlarin kullanimini gerektirir (49).

Operasyon oncesi vakaya ait kayitlar incelenerek, boyu, viicut kitle indeksi,
gecirilen operasyon Oykiisii, fizik muayene bulgulari, norolojik bozukluk, karotis
yetersizligi, kanama hastaligi, akcigerin fonksiyonel bozukluklari, allerji ve
perfiizyona etkisi olabilecek baska etkilerin olup olmadigi degerlendirilmelidir.
Elektrolit diizeyi, trombosit sayisi, fibrinojen seviyesi, kreatinin diizeyi, albiimin
diizeyi, hematokrit seviyesi ve soguk agliitininlerin varlig1 acisindan laboratuvar
bulgular1 degerlendilmelidir. Birden fazla ihtimalin olabilecegi bazi durumlarin

baslicalar sunlardir (49);

e Prime i¢in pompada kan gereksinimi

e Serum albiimin seviyesinin diisiikliigiine baglh olarak albiimin ilavesi
o Ultrafiltrator gereksinimi

e Hastanin pompa esnasinda kullanilan ilaca/ilaglara alerjik reaksiyonu

e Anatomik bozuklukluga bagli 6zel teknik gereksinimi
4.5.1. Kardiyopulmoner Bypass Oncesi Dénem

Indiiksiyon sonrasi anestezi takibende, operason bélgesinin hazirlandigi
sliregte, cildin boyanmasi/ortiilmesi gibi islemlerin yapildigi anda uyarilmanin en
diisiik oldugu 6yle bir an olusur ki bu siire¢ ¢cogunlukla hipotansiyonla iliskilidir. Bu
slireci yogun operasyonel stimiilasyon ve takibinde tasikardi ve hipotansiyon seyreder.
Boyle bir siiregte, sternotomi, cilt insizyonu, sternal retraksiyon, perikardiyumun
acilmas1 ve aortik diseksiyon degerli belirteglerdir. Bu siirece gore anestezik ajanin
titresi saglanir. Sternal retraksiyonun ya da perikardin agilmasinda vagal uyarmayla
ciddi bradikardiler veya hipotansiyon gelisebilir. Bu sekilde gelisen yanit, verapamil
kullanan ya da betabloker alan vakalarda daha siddetli gelisebilir. Anestezinin derin

oldugu vakalarda gogiisiin agilmasindan sonra kardiyak output tizerinde genellikle
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progressif sekilde azalma gozlemlenir. Kardiyak outputta gelisen azalmanin, normal
slirecte intratorasik basinca ait negatif degerin atmosferik basingla esitlenmesinden
kaynaklidir ve intravendz sivinin niifuz edilmesiyle kardiyak outputtaki azalmanin

belirli miktarda diizeltilebilmesi saglanir (49).

KPB oncesine ait siiregte miyokard iskemisi c¢ogunlukla hipotansiyonla,
tasikardiyle, hipertansiyonla birlikte gelisir. Nitrogliserin infiizyonu 1-2 pg/kg/dk
dozla iskemik episodlara ait insidensin azaltilmasinda tartismali olarak fayda
saglayabilir (49).

KBP oncesine ait kontrol listesi su sekildedir;

e Hasta bilgilerinin pompa bilgisayarina girilmesi

e Oksijenator tutucusu dogru yerde ve giivenilir olmali

e Pompa devresi hatlariin kivrim yapmadan giivenli olmasi

e Luer baglantilarinin sikiligi

¢ (Gaz hatlarinin baglantilari

e Gaz hatlarinin kagirma yapmamasi, kaynaga dek tikaniklik
gostermemesi

e (Gaz kaynagi ve karistiricinin ¢alisir olmasi

e Gaz gikis kapagi ve giivenligi tikaniklik gostermemesi

o Her iki taraftada elektrik baglantilart saglam olmali

e Gii¢ kaynaginin olmast

e Elle ¢cevirme kranklarinin olmasi

e Isik kaynaginin olmasi

e Su baglantilar1 ve su 1siticisinin/sogutucusunun ¢alisabilirliligi

e Roller pompada okliizyon ayar1

e Arterial filtrenin prime yapilmasi

e Uygun 1s1 altinda kardiopleji sistemin prime edilmesi

o Kardioplejiye gereken ilacin/ilaglarin eklenmesi

e Pompa aspirator ile ventler diizgiin sekilde yerlestirilmeli

e Ventvalvi dogru yonde olmali

e Basing transdiiserinin kalibre edilmesi
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e Prime’a gerekli ilacin/ilaglarin eklenilmesi

e Seviye dedektorii ¢alisabilirliligi

e Bubble dedektorii ¢aligabilirliligi

e Basing alarmiyla cihazin kapatilmasini saglayan sistemin ¢alisabilirliligi
e [s1 problarina ait baglanti yerleri

e Oksijen analizorlerinin kalibre edilmesi

e Hatlardaki sensorlerin kalibre edilmesi

e Malzemelerin ve yedeklerin kontrol edilmesi
4.5.1.1. Antikoagiilasyon

Kaniilasyon 6ncesi, bypass baslamadan evvel gerekli diizeyde antikoagiilasyon
yapilmalidir. Akut dissemine intravaskiiler koagiilasyonunu, pompada piht1
olusumunu engellemek i¢in bypass dncesi antikoagiilasyon saglanmalidir. Kaniilasyon
esnasinda kaniillerde pihtilasma, KPB esnasinda oksijenatdrde trombiis gelisimi, KPB
sonlandirildiginda belirmis damar i¢i pihtilagsma yetersiz antikoagiilasyon sonucunda

ortaya cikar (49).

Heparin, KPB’de kullanilan tek antikoagiilandir. Giiglii bir trombotik stimulus
olan KPB’de antikoagiilan koagiilasyon siirecinin sonuna dogru etki eder. Artmis
enzimatik reaksiyona ait seriyi baskilamada yetersizdir. Bununla birlikte ortaya ¢ikan
sonu¢ KPB aninda giiglii serin-proteaz tiretiminin olusmasidir (49). Antitrombin IIT’e
(AT-I1I) baglanarak etkisini gdsteren heparin, santral venle ya da doktor tarafindan
dogrudan kalbin ¢ogunlukla sag kulak¢igina uygulanir. Kese agzi siiturlar aorta
kaniilasyon igin yerlestirilirken 300-400 {nite/kg antikoagiilan uygulanmaktadir.
Cerrahlarin bazilar1 heparini direkt sag kulakgiga verme taraftaridirlar. Eger
antikoagiilan1 anestezist verecekse kesinlikle santral hat tizerinden vermeli, 3-5 dakika
sonrasinda etkinlestirilmis aktivite pihtilasma zamani (ACT) Slglimii yapilmalidir.
Antikoagiilasyon izlemi, en siiratli ACT 6l¢limlerin degerlendirilmesiyle miimkiindiir.
450 saniye ve tizerinde, pompaya girilebilir. ACT izlemi 30-45 dakikada bir yapilmali,
antikoagiilasyon yetersizliginde ek {inite heparin (100 i\kg) verilmelidir (54).

AT-I1I seviyesinde azalma goriilen yasl hastalar, trombositozu olan olgular,
AT-IIl yetersizligi olan hastalar, intrakardiyak trombiis, hamilelik, enfektif
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endokardit, oral kontraseptif, diisiik grade’li DIC, streptokinaz kullanimi gibi
vakalarda antikoagiilasyona kars1 diren¢ gozlemlenebilir. AT-1Il yetersizligi tespit
edilmis vakalarda AT-1ll1 deposu olan TDP verilmesi ya da 2 iinite kadar donmus
plazma verilmesi sonucunda yeterli heparin saglanmis olur. Kompleman aktivasyon
stimulusu i¢in heparinin protamin ile birlestirilmesi énemlidir. Protamin reaksiyon
gostermesiyle birlikte; kan basincinda azalma ve sag kalp basinglarinda yiikselme
olabilir (54).

4.5.1.2. Kaniilasyon

Aort kaniilasyon; en sik kullanilan arteryel kaniilasyon olup kolay, giivenli ve
komplikasyonu azdir. Ek kesi gerektirmez. KPB uygulanacaginda arteriyel
kaniilasyon ¢ogunlukla asendan aorta direkt kaniile edilmektedir. Oncelikle arteriyel
kaniil yerlestirilmektedir. Boylelikle venoz kaniil esnasinda olabilecek hemodinamik
problemde, hizlica pompaya girilmesine olanak saglamaktadir. Fakat asendan aort
anevrizmasi mevcut olan vakalar, 6nceden desendan aortla sol pulmoner arter arasinda
Potts anastomuzu yapilmis femoral arter {izerinden kaniile edilmektedir. Asendan
aortaya giren arteriyel akimin femoral arterle karsilastirilmasi halen tartisma
konusudur. Calismalarin ¢ogunlugunda, serebral kan akimida dahil, yerel kan
akimlarinin iki yontem arasinda farklihk gostermedigi belirtilmektedir. Innominat
arter proksimaline cerrahi agidan kabiil edilebilirliligi olan bir bolgeye aort kaniilii
yerlestirilir, brakiyosefalik damara ya da agzina girmesini engellemek amactyla kaniil
boyutu kisa olabilir. Aort kaniiliiniin yerlestirilmesinde, SKB< 120 mmHg, MAP ise
80 mmHg civarina olmasi gerekmektedir. Bu nedenle vazodilatoér kullanimina gerek

duyulabilir. Hava kabarciklari olugabilecegi i¢in dikkatli olunmasi gerekmektedir (55).
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Resim 4.4. Aort kantilasyonu (56)

Venoz kaniilasyon; Sistemik vendz doniisiin pompa igine alinmasinda
genellikle venacava veya sag kulakg¢ik kaniile edilmektedir. Bilakis sag kulak¢ik ve
sag karmcik en uygun galisma bdlgesidir. Kaniilasyon yontemine gére kullanilicak
kaniillerin i¢ kismia ait ¢aplar genis olup boyutlari hasta i¢in en yiiksek akimla

hesaplanarak belirlenir (55).
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Resim 4.5. Venoz (A-B) ve arteriyel(C) kaniil (51)
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Kalp i¢i Aspirasyon (Suction) Aygutlart; Agilmis Kalp tizerinden gelecek kanin
toplanmasi amaciyla emme hattina gereksinim duyulur. Venoz doniise ait olan bu

kanin miktar1 ayrica kalbin 6zellikle sol ventrikiiliinii kKomprese etmesini saglar (55).
Ozetle, bypass 6ncesi hazirlik listesi asagidaki gibidir(55);

Heparin verilerek, gerekli ACT seviyesinin korunmasi

Arteriyel ve venoz kantilasyon

Pulmoner arter kateteri varsa geri ¢ekilimi

Monitor ve damar yolunun kontrol edilmesi

Transozefagial ekokardiyografinin freeze modu ve skop nétral konumu

Gerektiginde ek ilag tedavisi

N o gk~ w DhoE

Boyun ve basin muayene edilmesi (renk, simetri, venéz doniisiin

degerlendirilmesi, pupillerin degerlendirilmesi)

4.5.2. Kardiyopulmoner Bypass Donemi

Uygun bir bigimde yerlestirilen kaniiller sonrasinda yeterli ACT seviyesi ve
hazir perfiizyonist ile KPB siireci baslar. Ilk basta venéz ve sonrasinda arteriyel
kaniillere yerlestirilen klempler kaldirilarak KPB baglar. Yeterli ven6z doniisiin pompa
rezervuarlarina verilmesi 6nemli olup rezervuar seviyesindeki yiikselme ile birlikte
KPB pompasindaki akim diizenli bir sekilde arttirilmaktadir. Kotii vendz doniis
olusursa pompada bulunan prime soliisyon hizli bir sekilde azalarak sisteme hava
girmesine neden olabilir. Kaniiller; pozisyon uygunluguna gore, klemp varligina gore,
Kink olup olmadigina gore ve hava kilidi varligina gore tekrar gdzden gegirilmelidir.
Bu gibi bir problem olusursa sorunun ¢6ziimlenmesine kadar pompadaki akimin

yavaglatilmasi gereklidir (55).

Bazi1 durumlarda rezervuara kan ya da kolloid gibi voliim eklemek gerekebilir.
Full KPB’yle kalbin i¢indeki kan ¢ogunlukla bosaltilir, eger bosalma ya da giderek
distansiyon olusmasi venoz kaniillerinde sorun oldugunu ya da aortik regiirjitasyonun

gostergesidir (55).
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4.5.2.1. Akim ve Basing

Dakikada 2-2.5 L/dk/m?ye yiikseltilen pompa akimin1 sistemik arter basinci da
yakindan izler. KPB’in baslangi¢ aninda sistemik arter basinci aniden diisiis gosterir.
Diisiisiin hemodiliisyona, kan viskozitesinin diismesi ve sistemik vaskiiler rezistansta
olusan akut azalmayla ilgili olabilcegi varsayilmaktadir. Hipoterminin saglanmasi kan

viskozitesinin tekrar artarak kan basincidaki (KB) yiikselmeye katki saglar (57).

Kan basincinda asir1 diisiis varsa (<30mmHg) ve direngliyse, aortik diseksiyon
ihtimali géz oniinde bulundurulmali, varligi durumunda ise KPB gegici bir siireyle
durdurularak aorta, distalden tekrardan kaniiliize edilmesi gereklidir. Diger nedenler
ise; kotli vendz doniisii, pompanin fonksiyonel bozuklugu ya da basing transdiiser
hatasi olabilir. KPB boyunca yeterli kan basinci (KB) devamliligi, pompa akimi ve
sistemik vaskiiler direng (SVR) maniiplasyonuyla gerceklestirilir. Bununla birlikte
birtakim tartismalar mevcut olup pek cok merkezde akim dakikada 2-2.5 L/dk/m? ve
ortalama arter basinci 50-80 mmHg arasinda tutulmaya ¢alisilir (57).

Akim ihtiyaci ¢ogunlukla viicudun santral sicakliiyla iliski halindedir. Orta
derecede (20-25 °C) hipotermi aninda serebral kan akimi yeterli olarak kabul goriir.
Gerektiginde SVR, fenilefrin ya da metoksaminle yiikseltilebilir. Sistemik arteriyel
basing yiiksekliligi (> 150 mmHg) tehlikeli olmakla beraber aortik diseksiyon veya
serebral hemorajiye sebep verebilir. Cogunlukla ortalama arter basing 100 mmHg'yi
astiginda pompa akimi azaltilarak oksijenatoriin gaz girisine izofluran eklenmesi
yapilabilir. Israrc1 hipertansiyon varsa vazodilatator (nitroprussid vb) kullanilabilir.
Geng vakalarda organ yetmezligi gelismeden disik akim kullanimi sorun

gostermemistir (57).
4.5.2.2. Monitorizasyon

KPB esnasinda venz rezervuar seviyesi, arteryel hat basinci, pompa akim hizi,
kan sicaklig1 ve oksijen saturasyonu ilave monitorizasyon degiskenlerindendir. Arter
hattinda kandaki potansiyel hidrojen (pH) seviyesini, parsiyel karbondioksit basincini
ve parsiyel oksijen basincini 6lgebilen sensorler mevcuttur. Kandaki gaz basinglari ile

pH, direkt dogrudan olgiimlerle teyit edilmelidir. Hipoksemi yok iken, miks ven6z
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oksijen satiirasyon diislikliigi ve progressif metabolik asidoz olmasi pompa akim

hizinda yetersizlik oldugunun gostergesidir (58).

Bypass esnasinda, arteriyel hattaki basing, sistemik arteriyel basincindan
genellikle yiiksek seyreder. Arteriyel hati etkileyebilecek sorunlarin tespitinde hattaki
basincin monitorizasyonu énem tasir. Hattaki basing 300 mmHg'nin {istiinde olmasi,
arteriyel filtrede tikanikliga, obstriiksiyonun varligina veya aortik diseksiyonun
varligina dair gostergedir. KPB esnasinda tekrarlanan ACT ile potasyum Ol¢iimii
sarttir. Bypassin baglamasinin ardindan 20-30 dakikada bir ACT gozlenmelidir.
Genellikle heparin yarilanim siiresi ve etkisi sogumayla uzar. Hematokrit diizeyi
genelde %20-25 civarinda tutulur. Pompa rezervuarina ilave eritrosit ihtiyag

duyulabilir. Serum potasyum diizeyinde artig furosemidle giderilir (58).
4.5.2.3. Sicakhk

KPB’da uygulanan sistemik hipoterminin etkisiyle sistemik oksijen tiiketimi
diiser. Serebral hipotermi ise serebral oksijen tiikketiminin azalmasma neden olur.
Oksijen tiiketiminin azalmast oksijen sunumunda olusan azalmanin tolerans

edilmesini saglar (58-61).
1-Hafif hipotermi 32 — 34°C
2-Orta dereceli hipotermi 26 — 31 °C

» Viicut 1s1s1 10°C diistiigiinde oksijen tiiketimini %50 azalmaktadir.
Kardiyopulmoner baypas aninda orta dereceli hipoterminin faydalar
vardir. Oksijen tiiketiminde azalma, laktat sentezi ve metabolik asidoz
olmaksizin akim miktarinda azalma saglanir. Flow diizeyi 28°C’nin
altinda flow 1 dakika icinde m? basia 1.6 litre olarak 2 saatin iizerinde

giivenilir bir sekilde kullanilabilir.
3-Derin hipotermi 20 — 25°C

4-Cok derin (ileri derecede) hipotermi < 20°C’dur.
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Sirkiilatuar arrest 20 dakikadan fazla siirerse perflizyon ile sogutmanin yani
sira bag bolgesine buz paketleriyle sogutma saglanabilir. Retrograd serebral
perfiizyonun diger adi1 serebropleji olup superior venacavadan yapilarak, 25 mmHg
basingta soguk kanin perfiize edilmesiyle uygulanan tekniktir. Bu yontem ve total

viicut retrograd perfiizyonu derin hipotermide kullaniimaktadir (59).

Tim viicut retrograd perflizyonu kaval kateter ile 30 mmHg basingta 13-
15°C’de 300-500 ml/dak akim miktariyla yapilmaktadir. Is1 problarinin yerlestirildigi
yerler rektum, mesane, 6zofagustur. Nazofarenks prop ile timpanik prop beyin 1sisinin
takibinde kullanilir (59-62).

Normotermi aninda 1,8-2,2 I/dak/m? akim hiz1 kullanilir iken, hipotermi aninda
pompa akim hizi azaltilmaktadir. Hafif hipotermide 60—-70 mmHg, orta dereceli
hipotermide 50-60 mmHg, derin hipotermide 40-50 mmHg, ileri hipotermide ise 30—
40 mmHg MAP seviyeleri perfiizyon igin yeterlidir. KPB aninda MAP diizeyinin
kontrolii SVR farkliliklarinin kompanse edilmesiyle diizenlenir. Alfa adrenerjik
agonist uygulamasiyla SVR yiikselmesi, gerektiginde narkotik, volatil anestetik ve
dogrudan etkisi olan vazodilatator uygulamasiyla SVR diizeyi diistiriiliir. Pompaya ilk
giriste dagilim hacmindeki ani biiyiimenin kompanse edilmesi amaciyla ilave doz
analjezik, amnestik ve ndromuskiiler kas gevsetici uygulanmaktadir. Metabolizmanin

hipotermiyle yavaslamasi durumunda anestetik ihtiyacta azalmaktadir (62).
4.5.2.4. Miyokardin Korunmasi

Kardiyak cerrahide genelde miyokard hasari olusur. Fakat uygun korunma
yontemlerinin kullanimyla miyokard hasar1 geri dontstiiriilebilir. Miyokard hasari
anestezik ve cerrahi teknik nedenli olabildigi gibi ¢ogunlukla KPB esnasinda
suboptimal myokardiyal korunmaya bagli olusur. Primer etken miyokardin oksijen
ihtiyaci ve sunumu arasinda olan denkligin bozulmasiyla olusup sonug olarak hiicresel
iskemi, hasar ya da mortalite ile sonuglanir. New York Heart Association'a gore IV.
smifta bulunan vakalar, ventrikiil hipertrofi ya da ciddi KAH olan hastalarlar yiiksek
riske maruzdur. Miyokard korunmasunda yetersizlik, KPB sonunda diisiik kardiyak
output, miyokard iskemisi ya da kardiyak aritmiler gézlemlenir (55).
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KPB esnasinda aortik kros klemp yardimiyla koroner kan akimimin tamamiyle
durudurulmasi saglanir. Giivenli kros klemp siiresinin belirlenmesi zor olmakla
birlikte 120 dk'dan fazla KPB siiresi istenmez. KPB aninda kros klempden once ya da
sonra miyokardiyal iskemi gozlemlenebilir ve bunun nedenleri arasinda kalbin asiri
cerrahi maniiplasyonu, diisiik arteryel basing ve koroner embolizm olabilir. En fazla
risk ciddi koroner obstriiksiyonunun distalinde kalan miyokard sahalarinda goriiliir.
Iskemi, yiiksek enerjili fosfat tiiketimine ve intraselliiler kalsiyum birikimisine sebep
olur. Kalsiyum, kontraktil proteinlere etki ederek enerji tiiketiminin artmasina neden
olur. KPB esnasinda normal hiicresel biitiinliiglin devami, enerji ihtiyacinin azaltilmasi
ve yiiksek enerjili fosfatlarin korunmasiyla iliskilidir. Koroner kan akimi kesildigi
anda, yag asidi oksidasyonu deforme olur, kreatin fosfat ile anaerobik metabolizma
hiicrenin baslica enerji kaynagi olur. Fakat bunlarinda hizli tiikenmesi, olusan hizli
asidoz da glikolizi sinirlar. Enerji substratlarin1 tazelenmesi ve arttirilmasi amaciyla
glikoz ya da glutamat inflizyonlar1 kullanilsada hiicresel enerji ihtiyacinin minimuma
indirgenmesi miyokardin korunmasi i¢in 6nemlidir. Bu siireg, sistemik ve topikal
hipotermi ve potasyum kardiyoplejisiyle gergeklestirilir. Hipotermi, bazal metabolik
oksijen tiiketiminin azaltilmasinda etkiliyken, potasyum kardiyoplejisi ise elektriksel

ve mekanik aktivitenin devami i¢in enerji tiiketimini sonlandirir (55,59,61).

Ventrikiiler fibrilasyon (VF) ve distansiyon kardiyak hasarin ciddi
nedenleridir. VF, miyokardin oksiken tiikketimini ikiye katlar, distansiyon ise oksijen
ithtiyacinin artmasini ve subendokardiyal kan akimini bozarak oksijen sunumunun
azaltilmasina neden olur. Inotrop kullanilmasiyla asir1 doz kalsiyum uygulanmasida

miyokard hasarini etkileyen diger etkenlerdir (62).
4.5.2.5. Kardiyopleji

Kardiyopleji, aortik kaniiliin proksimalinden aortun klempe edilmesinden
sonra kros klemp ile aort kapagi arasinda kalan aortaya batirilan ufak bir kaniil ile
kardiyopleji soliisyonunun infiize edilmesiyle saglanir. Baska bir secenek de aorta
acilarak koroner agizdan direkt uygulanmasidir. Aorta kroner bypass cerrahisinde
kardiyopleji soliisyonu, distal anostomozun tamamlanmasindan sonra greftle verilir.
Vakada ciddi koroner obstriiksiyon mevcut ise Koroner siniise yerlestirilen Kateterle

retrograd kardiyopleji uygulanabilmektedir (55,63).
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Kalp sicakliginin 28°C'nin altinda seyretmesi ¢ogunlukla VF olusumuna neden
olur. VF miyokard hasarina neden olacagindan fibrilasyon basladiginda hizlica
kardiyopleji gergeklestirilmelidir. Miyokardda elektriksel aktivitenin durdurulmasinda
genellikle kullanilan teknik, potasyum agisindan zenginlestirilmis kan ya da
kristaloiddir. Kardiyoplejik soliisyon perfiizyonist araciligiyla roller pompaylada
verildigi gibi anestezi tarafindan basing ile de verilebilmektedir (63).

Kardiyopleji ~ uygulamasindan sonra ekstraselliiler Potasyum  (K¥)
konsantrasyonu artarak, transmembran potansiyelini azaltir, bu esnada depolarizasyon
aninda normal Sodyum (Na*) akisimi bozarak, yiikselme hizini, amplitiidiinii ve pes
pese olusan aksiyon potansiyellerinin iletimini distirtir. Boylelikle, sodyum kanallar1
biitiiniiyle inaktif olur. Aksiyon potansiyelleri kaybolur ve kalp diyastolde durur.
Kardiyoplejinin hizlica yikanmasi ve miyokardin 1sinmasiyla soguk kardiyoplejinin
20-30 dakikada bir tekrarlanmasi gerekmektedir. Bu yikanma; nonkolateral koroner
kan akiminin siirmesine baglidir. Tekrarlayan kardiyoplejik dozlari anaerobik
metabolizmay1 inhibe ederek asirt metabolit yapiminin Onlenmesini saglayarak
miyokard korunmasinda destek verir. Desendan aortadaki daha sicak kana temas

ettiginden posterior ventrikiiler duvarin korunmasi daha zorludur (63).

Tablo 4.1. Klasik bir kardiyoplejik soliisyonun igerigi

K 20-40 mEqg/L
Na 110-120 mEg/L
Cl 110-120 mEg/L
Ca 0,7 mEqg/L
Mg 15 mEg/L
Glikoz 28 mmol/L
HCO3 27 mmol/L

K* konsantrasyonunun 50 mEg/L'nin altinda tutulmasi onemlidir, ¢iinkii
tutulmadigi durumda miyokardin enerji ihtiyacinda paradoksal yiikselise ve K*
akiimiilasyonunun olusmasina sebep verilebilir. Iskemi, intraselliiler Na* igerigini
yukselttiginden kardiyoplejideki Na® diizeyi, plazmadan diisiik tutulur. Selliiler
biitiinliigiin korunmasinda bir miktar Kalsiyumun (Ca*™) hiicrenin igine asir1 diizeyde

girigini engellenmesi amaciyla Magnezyum (Mg™) gerekmektedir.  Asit
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metabolitlerin asir1 yapiminin engellenmesi i¢in genelde bikarbonat kullanilmaktadir.
Alkalik perfiizatlarinda iyi bir miyokardiyal koruma sagladig: belirtilmistir. Histidin
ve trometamin kullanimida diger alternatiflerdir. 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 diisiirmek igin)
olabilir (55,63).

Aspartat, glikoz ve glutamat enerji substrati olarak kullanilabilir. Kristalloid ya
da kanin hangisinin tasiyict olcagi tartismalidir. Bazi yiiksek riskli vakalarda kanla
daha olumlu sonuglarin olduguna dair bulgular vardir. Kiristalloide kiyasla
oksijenlenmis kanin tasiyict olmasi yiikksek oksijenden dolay1 fayda gosterebilir. Ciddi
obstriiksiyonun gergeklestigi alanlara kardiyoplejik erisemeyeceginden cerrahlarin
bazilari, kardiyoplejinin koroner siniis yolu ile retrograd da uygulanmasini
saglamaktadirlar. Asir1 K*, bypassin sonunda elektriksel aktivitenin baslamamasi, AV
ileti blogu, zayif kontraktilite ile sonuglanabilir. Persistan sistemik hiperkalemi
gelisebilir. Ca™ uygulamasiyla bu durum kismen dengelense bile agirn Ca™ da
miyokard hasarina neden olabilir. Kardiyoplejik kalpten temizlendiginde siklikla
miyokard performans: diizelmektedir (63).

4.5.2.6. Ventilasyon

Yeterli pompa akiminin saglanmasi ve kalbin kani ejekte etmesi duruncaya
kadar ventilasyon siirdiirilmelidir. Full KPB'n saglandiktan sonra sol karincigin
enjekte ettigi voliim, diisiik bir diizeye azaldigi donemde sonlandirilan ventilasyonun,
pulmoner kan akimimin devam etmesinden dolayr sagdan sola santa ve hipoksemi
olugsmasina sebep olur. Merkezlerin bazilarinda ventilasyon durdurularak, operasyon
sonrast pulmoner komplikasyonlarin azaltilmas1 amaciyla ufak bir ekspirasyon sonu
pozitif basing (PEEP) ve diisiik bir oksijen akimu stirdiiriiliir. Baz1 merkezler de ise tim
gaz akimi durdurularak ya da disiik bir gaz akimi (1-2 L/dk) siirdiiriiliir. Kalp tekrar
kan ejekte etmeye basladiginda ise ventilasyon yeniden baslatilir (55).
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4.5.2.7. Solunum Gazlarmin Kontrolii

Kardiyopulmoner Bypass boyunca siklikla kan gazlari incelenmeli,
ventilasyon ve oksijenasyonun yeterliligi saglanmalidir. Asit-baz denkligi ve
elektrolitlerinde siklikla 6l¢imii yapilmalidir. Hipotermik KPB aninda arteryel CO>
basincina gore ayarlanmasina dair tartismalar giincelligini korumaktadir. Tartismanin
esas nedeni, hipotermiyle beraber gaz eriyebilirliginin artmasina dair goriislerdir.
Kapal1 bir sistemde total gaz icerigi degismemekte, kanin sicakligindaki azalmayla
orantili olarak gazin parsiyel basincinda azalma goriiliir. Arteryel COz basinct, arteryel
pH ve serebral kan akimini belirlemektedir. Plazma bikarbonat konsantrasyonu
degismedigi icin arteryel CO2 basincinda azalma pH'y1 yiikseltir ve kanin daha alkalik
olmasini saglar. 37°C’de pH's1 7,4, parsiyel karbondioksit (PCO>) diizeyi 40 mmHg
olan kan, 25°C'ye sogutuldugunda PCO> degeri 23 mmHg'ye diiserken pH's1 7.60'a
yiikselir (55,64).

Hastanin 1s1s1 g6z ardi edilerek alinan kan 6rnegi, 6l¢iim yapilmadan dnce kan
gazi analizoriityle 37 °C 'ye kadar 1sitilir. Bu yonteme “alfa-stat" yontemi denir. Eger
1s1ya gore diizeltilmis bir okuma yapilacaksa cihaz, hastanin sicakligindaki gaz basinci
ve pH'yi degerlendirmek icin bir tablo kullanir. Gaz basinglarinin temperatiire gore
diizeltilmesi ve hipotermi aninda PO, 'nin 40 mmHg, pH'nin da 7,40'ta tutulmasi i¢in
caba sarfedilmesine "pH-stat" diizenlemesi adi verilir. Boyle bir diizenlemede
hipotermik KPB aninda oksijenatére giren gaz akimina ¢ogunlukla karbondioksik
eklenir ve total kanda CO: igerigi artar. Bu sartlarda serebral kan akimimin oksijen
tiiketiminden ziyade CO2 basinc1 ve ortalama arter basincina bagli oldugu bildirilmistir

(55).

Hipotermi varliginda normal protein fonksiyonunun, normal intraselliiler
elektro noétraliteye (protein yliklerinin dengesine) baglidir. Fizyolojik pH'da, bu yiikler
baslica histidinin imidazol halkasi {izerindedir. Is1 diistikce Kw (suda ¢6ziinme
katsayis1) da diiser. Diisiik 1s1da, ak6z soliisyonlarin elektro-nétralitesi, [H+]=[OH-]
oldugunda daha diisiik [H+] ve daha yiiksek bir pH'ya kars1 gelir. Hipotermik KPB'ta
alfa- stat yonteminin kullanilmasi, kanin total karbondioksit igerigi ve elektro
notralitesi degismedig i¢in, oksijenatore karbondioksit eklenmesi ortadan kalkmis

olur. pH stat yonteminin aksine alf-stat yontemiyle serebral kan akimi oto
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regiilasyonunun ve miyokardiyal korunmanin daha iyi oldugu gosterilmistir. Teorik ve
gozleme dayanan farkliliklara ragmen iki yontemin hastanin prognozunu farkli yonde

etkilediklerine dair kesin kanitlar mevcut degildir (55,64).
4.5.2.8. Anestezi

Hipotermi genellikle anestezik nedenlidir. Ancak KPB sirasinda ozellikle
isinma doneminde, farkinda olma komplikasyonuda goriilebilmektedir. KPB
esnasinda anestezik ajan verilmemesi, yiizeyel anesteziye ve sonugta farkinda olmaya
neden olabilir (65,66). Cogunlukla hipertansiyon olusur ve kas gevseticilerin etkisinin
gegmesiyle hasta kimildayabilir. KPB esnasinda kas gevsetici ve anestezik ilavesi
gerekmektedir. Oksijenatore diisiikk doz bir volatil ajan (izofluran) ilave edilebilir.
Fakat genelde rezidiiel miyokardiyal etkisinden kurtulmak igin bypassin
sonlandirilmadan 6nce inhalasyon anestezigi kesilmelidir. Boyle anlarda ilave opioid
doz ya da ufak doz benzodiazepinler daha fazla tercih edilmektedir. Pek ¢ok klinisyen,
yeniden 1sinma basladiginda bir benzodiazepin (midazolam,5-10 mg) uygular (67,68).

45.2.9. Serebral Koruma

KPB’nin ardindan norolojik komplikasyonlar %40'lara erisebilir. Fakat
olgularin ¢ogunda gegici ndropsikiyatrik disfonksiyondan ibarettir. Stroke gibi daha
ciddi komplikasyonlar ise oldukca seyrek goriiliir. Norolojik komplikasyonlara eslik
eden riskler arasinda intrakardiyak (valviiler) girisimler, ileri yas, dnceden mevcut
serebrovaskiiler hastaliklar yer alir. Norolojik defisitlerin pek ¢ogunda embolik olaylar
sorumlu olsalarda serebral hipoperfiizyonun katkisi heniiz netlik kazanmamuistir.
Tartismali olmasina ragmen bypasstan once ya da bypass esnasinda profilaktik
tiyopental inflizyonu uygulamasiin intrakardiyak operasyonlarin neden oldugu
ndrolojik defisitlerin ciddiyetini ve insidensini azalttig1 gdsterilmistir. Ancak bdyle bir
uygulama, KPB'm sonlandirilma asamasinda inotropik destek gereksinimini

arttirabilir (64,69).
Ozetle; Bypass esnasinda kontrol listesi (55).

e Uygun hizda kan akiminin saglanmasi

e Arteriyel kan basincinin normal olmasi
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e Uygun akim ve konsantrasyonda oksijenin baslatilmasi
e Oksijen saturasyonlarinin normal olmasi

e Hastanin arteriyel basincinin 50-90 mmHg olmasi

e Uygun 1s1 olmasi

e Pihtilasma durumunun uygun olmasi.

4.5.3. Kardiyopulmoner Bypass’in Sonlandirilmasi

Kardiyopulmoner Bypass’in sonlandirilmasi i¢in asagidaki kosullar olmalidir
(55,63).

Yeniden 1sinma tamamlanmis
Kalpten ve bypass greftlerinden hava ¢ikarilmis

Aortik kros klemp kaldirilmis

£ 0w e

Akcigerlerin ventilasyonu baslatilmig

Yeniden 1sinmanin karari cerrah tarafindan verilir. Hizli bir yeniden 1sinma; iyi
perfiize olan organlar ile periferik vazokonstrikte organlar arasinda ¢ogunlukla biiytik
temperatiir gradiyentine sebebiyet verir, bu da daha sonra dengelenmeye bagli olarak
santral sicakligin yeniden diismesiyle sonuglanir. Bu esnada bir vazodilator ilacin
(nitroprussid veya nitrogliserin) kullanilmasi, yeniden 1sinmay1 daha hizli ve homojen
yaparak biiylik temperatiir gradiyentlerini azaltir. Yeniden 1sinmanin hizli olmasi kan
akimindaki gazlarin eriyirligini azaltacagindan hava kabarciklarinin olusmasini saglar.
Yeniden 1sinma asamasinda fibrilasyon gerceklesirse hemen defibrile edilmelidir.
Akcigerlerin inflasyonu, sol kalbe kan doniisiinii saglayarak pulmoner damarlarda

sikisan havanin da ¢ikarilmasi kolaylagmaktadir (55,63).

Transozefagial ekokardiyografi, intrakardiyak havanin tespitinde yararli olur.
Akcigerlerin  yeniden sisirilebilmesi, normal hava yolu basinglarinin iizerine
cikilmasimi gerektirir. Bu durum bazen internal mamariyal arter greftini rahatsiz

edebilir.
KPB'dan ayrilabilmek i¢in genel kurallar sunlardir (55,63).:

e Santral viicut sicakligi en azindan 37 °C olmalidir.
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e Stabil bir ritim (tercihen siniis) oturmus olmalidir. Bazen AV pacing
gerekli olabilir. Atriyoventrikiiler (AV) blok 1srar ediyorsa, serum K*
diizeyi Olglilmelidir. Hiperkalemi varsa; kalsiyum, sodyum bikarbonat
(NaHCO:3) veya glikoz-insiilin ile tedavi edilmelidir.

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

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

e 9% 100 oksijen ile yeterli ventilasyon baslatilmis olmalidir.

e Tiim monitoérler yeniden kalibre edilmis olmalidir.

KPB (Kardiyopulmoner baypass) dan ayrilma

Kardiyopulmoner Bypass'in sonlandirilmasi; sistemik arter basinci, ventrikiil
dolus voliimleri ve basinglar1 ve CO2 degerlendirilerek yavas yavas yapilmalidir.
Santral aortik basing siklikla 6lgiiliir ve radyal arter basinci ile korale olup olmadig:
kontrol edilir (55,64).

Ventrikiiler voliim ve kontraktilite gozle degerlendirilirken dolus basinglari;
santral vendz, pulmoner arter ve sol atrium kateterleri ile dogrudan 6l¢iilebilir. CO2,
termodiliisyon ile dl¢iiliir. TEE de odaciklarin voliimleri, kontraktiliteleri ve valviiler
fonksiyon hakkinda degerli bilgiler verir. Ayrilma: Once vena kava etrafindaki teyp
kaldirilir ve daha sonra vendz doniis hatti yavas yavas klempe edilir. Calisan kalp
dolmaya basladik¢a ventrikiiler ejeksiyon da baslar. Arteryel basing yiikseldik¢e de
pompa akimi yavas yavas azaltilir. Vendz hat tamamen okliide edildiginde ve arteryel
basincin yeterli olduguna karar verildiginde (>80-90 mmHg) pompa akimi durdurulur
ve hasta degerlendirilir. Bu sirada hastalar, asagidaki dort gruptan birisi i¢inde yer alir

(55,64).
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Tablo 4.2. KPB sonras1 hemodinamik alt gruplar

Grup | Grup Il Grup 11 Grup IV

Normal Hipovolemi Pompa yetersizligi Hiperdinamik
Dolu Basinclar Diistik Diistik Normal, yiiksek Diistik
Kan Basinci Normal Diistik Diisiik, normal Dusiik
Kardiyak Normal Diisiik Diisiik Yiiksek
output
SVR Normal Yiiksek Yiiksek Diistik
Tedavi Yok Volim Inotrop, niprus, Vazokonstriktor

IABP

Ventrikiil fonksiyonu iyi olan olgular, genellikle iyi bir kan basinci ve kardiyak
output olustururlar ve KPB'dan hemen ayrilabilirler. Hiperdinamik hastalar da
KPB'dan hizla ayrilabilir, bu hastalar KPB'dan ¢ikista diisiik bir SVR, iyi bir
kontraktilite ve dolus basinglarina ve diisiikk bir kan basincina sahiptirler. Tani,
kardiyak output (CO) olgiimii ile konulabilir. Hipovolemik olgular, ventrikiil
fonksiyonu normal olan olgular ile bir miktar bozulmus olan olgulardan olusur.
Miyokardiyal fonksiyonu iyi korunmus olgular, aort kantiliinden verilen 100 ml bolus
pompa kanina 1yi yanit verirler. Her bolus ile kan basinc1 ve CO yiikselir ve giderek
daha stabil hale gelir. Bu hastalarin ¢ogu, LV dolus basinci 10-15mmHg'nin altinda
iken 1yi bir kan basinci ve CO degerini koruyabilirler. Voliim infiizyonu ile kan basinci
veya CO degerleri yiikselmeyip dolus basinglart 10-15 mmHg'y1 asmakta olan

olgularda, ventrikiil fonksiyonundan bozulmadan kuskulanilmalidir (55,64).

KPB'dan ¢ikista tembel, zayif kontraksiyon gozlenen kalp giderek distandii
olmaya baslar (pompa yetersizligi). Bu olgularda, KPB'a yeniden girilirken inotrop
destek baglatilir. SVR yiiksek ise, nitroprusid ile afterloadun azaltilmasina calisilir.
Hasta; atlanmis bir iskemi (greftin kink yapmasi, koroner vazospazm), valviiler
disfonksiyon, sant veya sag ventrikill (SV) yetersizligi yoniinden yeniden
degerlendirilmelidir. Tanida transézefagial ekokardiyografi (TEE) yardimci olabilir.
Eger inotroplar ve afterload azaltilmasi yetersiz kalirsa, intra aortik balon
kontrpulsasyon (IABCP) baslatilir ve yeniden KPB'dan ayrilma (weaning) denenir.
IABCP' un etkinligi, nemli 6l¢iide balonun inflasyon ve deflasyonun zamanlamasinin
uygun olup olmamasma baghdir. Afterloadu azaltmak i¢in sol ventrikiil

ejeksiyonundan hemen dnce maksimum balon deflasyonu saglanmalidir (55,64).
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Inotroplar, miyokardin oksijen gereksinimini arttirdigindan bypasstan cikista
rutin olarak kullanilmamalidir. Kalsiyumun da rutin kullanimi, benzer sekilde iskemik
zararlanmaya ve koroner spazma (Ozellikle operasyon oncesinde kalsiyum kanal
blokeri alan olgularda) neden olabilir. Dopamin ve dobutamin bunlar arasinda en sik
kullanilanlardir. Dobutamin, dopamin'in aksine dolus basinglarini arttirmaz ve daha az
tasikardi olusturur. Ote yandan, sadece dopamin (diisiik dozlarda) renal kan akimin
diizeltir. Amrinon, selektif bir fosfodiesteraz tip III inhibitorii olup anlamli arteryel ve
venodilator ozellikleri olan kuvvetli bir inotroptur. Diger inotroplarin aksine
miyokardin oksijen gereksinimini arttirmadigi kabul edilir, ¢linkii kalp hizin1 dogrudan
arttirmaz, sol ventrikiil ardyiikiinii (afterload) azaltir. Amrinon ve katekolamin
kombinasyonu, sinerjistik inotrop etki gosterir. Klinik olarak epinefrin de potent
inotroptur ve digerleri yetersiz kaldiginda siklikla etkili olur, diisiik dozlarda agonist

etkisi barizdir (55,64).
Ozetle, Bypass’tan ayrilmaya hazirlik listesi soyledir (55,64):

e Hava tahliyesi tamamlanmali
e [sitma tamamlanmali
» Nazofarengeal 1s1 36 — 37°C
» Rektal/mesane 1s1s1 35 — 37°C
e Anestezi derinligi ve kas gevsemesi saglanmali
e Kardiyak hiz ve ritm stabil olmali (gerekliyse pace-maker
kullanilmalr)
e Perflizyon basinglari 1s1ya uygun diizeyde olmali
e Metabolik parametreler Arteryel pH, pO2, pCO2 normal simirlarda
olmali, Hematokrit (Hct) : % 20 — 25 olmali, K* 4.0 — 5.0 mEqg/I
olmali, yeterli iyonize kalsiyum
e Monitorizasyon gozden gecirilmeli Transducer’lar  yeniden
stfirlanmali, TEE (eger varsa) freeze modundan ¢ikarilmali
e Respirasyon ve ventilasyon Atelektaziler agilmali, akcigerler
ekspanse edilmeli, pndmotoraks olup olmadigr degerlendirilmeli,
torasik kavitelerdeki rezidiiel sivi drene edilmeli, ventilasyon % 100

O: ile saglanmali
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e [V sivilar yeniden baslamali
e Inotrop — vazopressdr — vazodilatdr preparatlar hazir olmali

e EKG kabul edilebilir durumda olmalidir.

Sonug olarak; tim asamalar gozden gegirilip tamamlandiysa bypass’dan
cikilabilir. KPB kademeli olarak ven6z hattin klemplenmesi ve bu yolla rezervuara
vendz doniisiin engellenmesi ile sonlandirilir. Es zamanl olarak perfiizyonist arteriyel
pompanin hizint yavaslatir. Boylece arteriyel kaniil yoluyla hastaya kademeli olarak
kan verilmis olur. Venoz rezervuardaki kan hacmi islem ilerledikg¢e diser. Pulmoner
kapiller kama basinc1 (PCWP), santral venoz basing (CVP), kalbin gozle incelenmesi
ve TEE ile yeterli preload saglandigina karar verilirse transfiizyon sonlandirilir

(55,64).
4.5.4. Kardiyopulmoner Bypass Sonras1 Komplikasyonlar

Daha az invazif yontemlere basvurulmasinda en onemli etkenlerden biri
KPB’nin bazi komplikasyonlar1 beraberinde getirmesidir. Calisan kalpte bypass,
KPB’ye gerek olmayan cerrahi yontemlerin yani sira kardiyoloji alaninda koroner ve
kapak lezyonlarina, septal defektlere perkiitan girisimlere olan ilgiyi artirmistir.
Membran oksijenator, filtre ve hava dedektorlerinin kullanilmasiyla gelisebilecek
komplikasyonlar minimuma indirgenmesine ragmen KPB’nin nonfizyolojik olmamasi
nedeniyle komplikasyon olasiligini tamamen ortadan kaldirmak miimkiin
olmamaktadir. Bu nedenle cerrah, anestezist ve perfiizyonistin gelisebilecek
komplikasyonlar1 6nceden bilmesi KPB’nin giivenligini artirmada en Onemli
basamaktir. KPB’nin etkisi hastanin heparinizasyonu sonrasi kaniilasyonu ile baslar
ve kalp-akciger pompasindan ayrildiktan sonra reperfiizyon déneminde devam eder
(39,64,70).

4.5.4.1. Kaniilasyona Bagh Komplikasyonlar

Arter kaniilasyonu nedeniyle gelisebilecek komplikasyonlar ateroemboli,
kaniilin uygunsuz yerlestirilmesi, arteriyel hatta yiiksek basing olusmasi, arter

yaralanmasi, kanama, disseksiyon, yetersiz veya fazla serebral perfiizyondur (39).
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KPB’ta vendz kaniilasyon sag atriyal apendiks, inferior vena kava, superior
vena kava, femoral ve internal juguler ven yoluyla yapilabilir. Sinoatriyal nod superior
atriyokaval bileskede yer almakta olup, Sag atriyal apendiks veya superior vena
kavanin kaniilasyonu sirasinda sinoatriyal nod hasari meydana gelebilir. Bu durum
gecici ileti bozukluklarina yol acabilecegi gibi kalict atriyum pili gerektirecek kalici
ileti bozukluklarina da yol agabilir. Sag atriyal apendiksin kaniilasyonu sirasinda
klemp nedeniyle sag koroner arter hasar1 goriilebilir ve safen ile bypass gerekebilir.
Inferior ve superior vena kavalarin déniilmesi sirasinda kavalarda yaralanma meydana
gelebilir. Inferior kaniilin fazla ilerletilmesi hepatik ven déniisiinii bozarak
postoperatif hepatik fonksiyonlarda bozulma meydana getirebilir. Superior kaniiliin
fazla ilerletilmesi sonucu ise {ist viicut bolgesinin vendz doniisii bozularak serebral

o6deme ve postoperatif nérolojik komplikasyonlara neden olabilir (47,64).

Kalp-akciger makinesinin kendisine ait komplikasyonlara 1/1000-1500

oraninda rastlanilmaktadir (2). Bu arizalar genel olarak sunlardir;

1. Masif hava yolu embolisi,
2. Oksijenator arizasina bagli intraoperatif fark edilmeyen hipoksi gelisir.
3. Elektrik arizalarmma bagli pompanin durmasi ile dolagim yetmezligi

gelisir.

4.6. Kardiyopulmoner Bypassa Yamt

Hastanin kardiyopulmoner bypassa yanit1 karmagiktir. Bu yanitlardan bir kismi
ameliyat sirasinda bir kism1 da ameliyattan sonra olur. Ameliyat sirasinda kolayca

taninan durumlar1 bes baglik altinda inceleyebiliriz.
4.6.1. Sistemik Damar Direnci

Normotermik ya da hafifce hipotermik KPB'de, sistemik damar direnci aniden
diiser. Sonra KPB siiresince dereceli olarak artar. Hastadan hastaya sistemik damar
direnci ve perfiizyon sirasinda sistemik arteriyel kan basinci ¢ok degisiklik gosterir.
Koroner arter hastalar1t KPB sirasinda, 6zellikle yiliksek damar direnci gelistirmek

egilimindedirler. Kardiyopulmoner bypass sirasinda derin hipotermi oldugunda,
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sistemik damar direnci normotermik ya da hafif derecede hipotermik bypasstan daha
fazla diiser. Kardiyopulmoner bypass sirasinda sistemik damar direncine farmakolojik
miidahale ¢ok tartisilmistir. Normotermik ya da hafif hipotermik KPB sirasinda
arteriyel kan basinct 55 mmHg'nin altina diistiigiinde, beyin kan akiminin istenenden
cok daha az oldugu 6ne siiriilmiistiir. Isitma sirasinda birka¢ dakikadan uzun bir siire
diistik kalirsa, cerrah farmakolojik olarak sistemik damar direncini ve bdylece arteriyel
kan akimim artirmaktadir. Boylece koroner kan akimi daha yeterli hale gelmektedir.
Perfiizyon akim hizini 1sitma sirasinda artirmak, arter basincini artirmakta etkisizdir.
Kardiyopulmoner bypassin bu doneminde sistemik damar direnci c¢ok yiikselirse,
ortalama arteriyel kan basinci 100 mmHg'nin iizerine ¢ikar; cerrahlar, farmakolojik
olarak, basincin bu diizeyin altinda tutulmasi geregine inanmaktadirlar

(32,55,64,69,70).
4.6.2. Tiim Viicut Oksijen Tiiketimi

Kardiyopulmoner bypass sirasinda oksijen tiiketimi (VO2) temelde perfiizyon
akim hiz1 ve hastanin 1sis1 ile belirlenir ise de, hastanin biyolojik yanit1 da bir etkendir.

Bu olayin tam niteligi heniiz bilinmemektedir.

4.6.3. Kanisik Venoz Oksijen Diizeyleri

Karisik vendz oksijen diizeyleri perfiizyon akim hizinin degiskenlerine bagh
ise de perfiizatin hemoglobin konsantrasyonu ve arteriyel oksijen basinci ile de ilgilidir
ve hastanin VOo'ye yanitina baglidir. Ayrica VO2'yi etkileyen 2,3-difosfogliserat
(kirmiz1 kan hiicrelerinde) ve pH gibi kismen kontrol edilebilen degiskenlere de

baghdir. Bu iliskiler Fick denklemi ile ifade edilir (71).

Mikrodolasimin ¢ogunun perfiize oldugu bilindiginde, karisik vendz oksijen
diizeyleri ortalama doku oksijen diizeyini yansitir. Boylece KPB sirasinda karisik
vendz oksijen diizeyleri kismen normal ve VO kismen normalse, doku oksijen
diizeyleri kismen normaldir ve tam viicut perflizyonu hastanin metabolik

gereksinimini karsilar (71).
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4.6.4. Metabolik Asidoz

Temelde laktik asidemiden olusan metabolik asidoz, KPB de dahil olmak
lizere, sistemik kan akimini akut olarak azaltir. Kardiyopulmoner bypass kullanilarak
yapilan ameliyatlarda kan laktat konsantrasyonunda onemli bir artig vardir; fakat

Onerilen perflizyon akimlari saglandiginda bu konsantrasyon 5 mmol/I’yi asmaz (55).
4.6.5. Katekolamin Yaniti

Dolasimdaki katekolaminlerin KPB'ye yanmiti pek c¢ok grup tarafindan
arastirilmis ve sonuglar tartismali olarak alinmistir. Giiniimiizde KPB sirasinda bol
miktarda epinefrin salgilandig1 bilinmektedir (birincil olarak adrenal medulladan).
Kardiyopulmoner bypass baglangicindan hemen sonra plazma epinefrin diizeyleri
yiikselir ve KPB'den sonra diiser. Norepinefrin diizeyleri ameliyattan hemen sonra
hipertansiyon gelisen hastalarda yiikselir. Bu ylikselme genel sempatik sinir sistemi
desarjina baghdir. Artan kan norepinefrin diizeyleri KPB sirasinda akcigerlerden
gecen kan akiminda azalmaya baglidir; ¢linkii norepinefrin, temelde akcigerde

inaktive olur (55).

4.7. Kardiyopulmoner Bypasssin Olumsuz Etkileri

Kardiyopulmoner Bypass modern tibbin harikalarindan biridir KPB yapilan
hastalarda bir dereceye kadar zarar olugsmaktadir. Ayrica bypass siiresi uzadikg¢a zarar
ortaya ¢ikma ihtimali de artmaktadir (72). Membran oksijenatorler, arteriyel filtreler,
hava dedektorleri ve diger yenilikler yillardan beri ciddi zararlarin miktarini azaltmistir
ve yeni yapilan cihazlar da hastalarin giivenligini arttirmaya devam etmektedirler.
Perflizyonistin amaci1 tanimabilen zarar verici durumlarin ortaya c¢ikmasi halinde

hastay1 normal fizyolojik durumuna geri dondiirmektir.

Cogu hastada durum normal olmasina karsin, bazi hastalarda olumsuz
durumlar goriilebilmektedir. En agir bicimde KPB’ye bu yan etki postperfiizyon
sendromu adin1 alir ve az ya da ¢ok akciger disfonksiyonu klinik bulgularini igerir.
Renal disfonksiyon,anormal kanama diyatezi,enfeksiyona meyil interstisyel siv1 artisi

ve lokositoz,ates,vazokondriksiyon ve hemoliz goriilebilir. Ayrica oksidatif stres adli
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kimyasal islemlerle genetik materyal DNA hasara ugratilarak hiicre oliimiinii

artirtlmaktadir. Sonug olarak hem 6nleme hem de tedavi ampirik kalmaktadir (55).
Hasar olusturan bazi faktorler;

e Kanin anormal olaylarla karsilagsmasi
e Arteriyel kan akimi 6rneklerini bozmasi
e Yetersiz miyokard perfiizyonu

e Serbest oksijen radikalleri

o Oksidatif stres

e DNA hasar

o Katekolaminler

e Aortik kross klemp

e flaglar

e Reperfiizyon

e Embolizm

e Ventrikiiler distansiyon

e Inflamatuar yamt

e Kompleman aktivasyonu

e Bypass siiresinin uzunlugu

e Mikrovaskiiler gegirgenliginde degisikliklerdir.

Bobreklerdeki Etkiler

KPB sebebiyle renal kan akimi ve glomeriiler filtrasyon hizi azahr, renal
vaskiiler rezistans ise artar. KPB aninda renal vaskiiler rezistans artis1 ile birlikte renin
ve anjiyotensin I sentezi ve salinimi artis gosterir. Bundan dolayi renal kan akimi %30
civarinda diiser. Renal kan akiminin azalmasi durumunda 6zellikle pulsatil olmayan
kan akimi, katekolaminlerin seviyelerindeki artis, inflamatuar mediatorler, makro ve
mikroembolilerin bobrege erigsmesi, eritrositlerin travmaya ugrayarak olusan serbest
hemoglobinin renal tiibiilleri tikamasi gibi nedenlerden dolay1r bobrek hasari
olusmaktadir (55,64).
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Operasyon sonrasi siiregte olusabilecek renal yetmezlik i¢in en ciddi risk
belirteci, operasyon Oncesi renal disfonksiyon varligidir. Serum kreatinin diizeyi
bobrek fonksiyonun iyi bir belirtecidir. Vakalarin %1.5 unda farmakolojik ajanlara
yanit vermeyen renal yetmezlik gelisebilir ve diyaliz gerektirir. Kardiyopulmoner
bypass sonrasi hemodiyaliz gerektiren oligiirik renal yetmezlik oran1 farkli
calismalarda %1-%5 arasinda belirlenmis ve vakalarda mortalite %27-%89 oraninda
saptanmistir. Akut tlibiiler nekroz, kardiyopulmoner bypassin ciddi komplikasyonlari
arasinda olup mortalite riskini ciddi miktarda arttirmaktadir. Iskemi glomeriiler ve
tiibiiler fonksiyonlar1 bozar. Ayrica diiiretikler, peroperatif opak madde kullanimi ve
KPB esnasinda uygulanan bir¢ok medikasyonun renal fonksiyonlara olumsuz etkisi

iyi bilinmektedir (64).

Kardiyak cerrahi ameliyatlarinda kardiyopulmoner bypass uygulanmasi ve
miidahale boyunca ya da sonrasinda daha yiiksek oranda hemodinamik dengesizlik
icermesi sebebiyle daha yiiksek risklidirler. Endise verici olmasinin nedeniyse
operasyon sonrasi donemde olusan akut bobrek yetmezliginin (ABY) %28-82 gibi
yiiksek oranda mortalite riski tagimasidir (74,75). Nonpulsatil kan akimi, dolagimdaki
katekolaminlerin ve inflamatuvar mediyatdrlerin artmasi, bobrekteki makro ve mikro
emboliler ve eritrositlerin hasarlanmasiyla ortaya ¢ikan serbest hemoglobin bobrekte
pek cok patofizyolojik yanita neden olur (76). Bir¢cok ¢alismada kardiyak cerrahi
operasyonu olan vakalarda bobrek kan akiminin dagiliminda bozulma, renal vaskiiler
direncte artma, renal kan akiminda ciddi derecede (%25-75) azalma ve glomeriiler
filtrasyon hizinda azalma oldugu gosterilmistir (77-79). Diyaliz gereksinimi duyulacak
kadar ileri seviyede bobrek yetmezligi olustuysa, diyaliz ve destek yogun bakim
tedavisi uygulamis olsa bile hastalik ve 6liim orani yinede artar. Diyaliz gerektiren
ABY, bobrek iskemisi yaratan durumlar ile baglantilidir. Bu durumlar azalmis
ejeksiyon fraksiyonu (EF), periferik vaskiiler hastalik ve akcigerlerde 6dem gibi

bozulmus kardiyak performansin klinik belirtileridir (80).

Klinik olarak ise KPB sonrasi olugan akut bobrek hasari (ABH) patogenezindeki
olaylar ii¢ alt baslikta incelenebilir; operasyon Oncesi, operasyon esnasinda ve

operasyon sonrasindaki olaylardir (81).
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Tablo 4.3. KPB'la alakali ABH'nin Patofizyolojik Faktorler (82)

Ameliyat Oncesi Ameliyat Esnasinda Ameliyat Sonrasinda
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5. MATERYAL ve METOT

5.1. Arastirma Orneklemi

Anadolu Saglik Merkezi Hastanesinde Kalp Damar Cerrahisi boliimiinde agik
kalp ameliyatt uygulanan kardiyopulmoner bypass uygulanan ve kardiyopulmoner
bypass sirasinda standart prime kullanilan 40 hasta ¢aligmaya dahil edilmistir. Tek
merkezli yapilan ¢alismanin 17/05/2016 tarihinde yerel etik kurul onayi alinmistir
(Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurul
Bagkanligi; Sayr: 10840098-604.01.01.E-6557).

5.2. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

e Acik kalp ameliyati olan hastalar,

e Kardiyopulmoner bypass uygulanacak olan hastalar,
e Preoperatif aktif enfeksiyonu olmayan,

e Preoperatif bobrek hastaligi olmayan,

e Altta yatan hemotolojik hastaligi olmayan,

¢ Bilinen bir kanama patolojisi olmayan,

o Elektif sartlarda operasyona alinan

e Bilinen kronik hastaligi olmayan,

e Beklenen kross klemp zamani 60 dakika tizeri ve 60 dakika alt1 olmasi

5.3. Verilerin Toplanmasi

Hastalarin demografik ozellikleri, preoperatif ve postoperatif birinci giinde
alinmis kan 6rneklerine ait laboratuvar bulgular: (ALT, AST, BUN ve kreatinin) ve
aortik kross klemp siiresine ait bulgular yogun bakim izlem dokiimanlarini igeren arsiv

kayitlar retrospektif olarak incelenmis ve kaydedilmistir.

5.4. Arastirmanin Amaci

Arastirmamizda karaciger fonksiyon ve bdbrek fonksiyon testlerinin

preoperatif ve postoperatif donemde degerlendirilmesi hedeflenmis, ayrica kross
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klemp siiresi 60 dakika altt ve 60 dakika iizeri olan hastalarda da preoperatif ve
postoperatif donemde karaciger fonksiyon ve bobrek fonksiyon testleri lizerindeki

olumlu ve olumsuz etkilerinin gdsterilmesi hedeflenmistir.

5.5. istatistiksel Analiz

Istatistiksel degerlendirme Statistical Package for Social Sciences (SPSS) for
Windows 20 (IBM SPSS Inc., Chicago, IL) programi kullanilarak yapildi. Verilerin
normal dagilim1 Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi. Sayisal degiskenlerden
normal dagilim sergileyenler ortalama+standart sapma olarak, normal dagilim
sergilemeyenler ortanca (min-max) olarak gosterildi. Kategorik degiskenler say1 ve
yiizde olarak belirtildi. Kross klemp siiresi 60 dakika alt1 ve iizeri olan gruplarda
normal dagilim sergileyen sayisal degiskenlerin kiyaslanmasinda student t testi,
normal dagilmayan sayisal degiskenlerin kiyaslanmasinda Mann Whitney U testi
kullanildi. Kategorik verilerin kiyaslanmasinda Ki-Kare ve Fisher’in Kesin Ki-Kare
testi kullanildi. Preoperatif ve postoperatif doneme ait verilerin kiyaslanmasinda
Wilcoxon isaret testi kullanildi. Sayisal degiskenler arasindaki iliski spearman
korelasyon analizi ile yapildi. Gruplar arasi preoperatif ve postoperatif doneme ait

verilerin farkliliklar1 “Ap” ile gosterildi.

Istatistiksel analizlerde p<0.05 degeri anlamli olarak kabul edildi.
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6. BULGULAR

6.1. Tiim Popiilasyona Ait Veriler

Aragtirma popiilasyonu 20 kadin (%50) ve 20 erkek (%50) olmak iizere 40
hastadan olustu. Hastalarin ortalama yas1 62,7+6,7 yil olup %70’1 (n:28) 60-70 yas

araliginda idi.

Hastalarin kross klemp siiresi 12 ile 117 dakika arasinda olup ortanca 53,5
dakikaydi ve hastalarin %60’mnin kross klemp siiresi 60 dakikanin altindayd: (Sekil
6.1) (Tablo 6.1).

Kross Klemp Siiresi

m 60 dk alti m 60 dk ve Gzeri

Sekil 6.1. Kross klemp siiresi 60 dakika altinda ve iistiinde olan hastalarin dagilimi
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Tablo 6.1. Tiim popiilasyonun demografik 6zellikleri ve kross klemp siiresi

Demografik Bulgular Tim Po_pulasyon
n=40

Cinsiyet'
Kadin 20(50,0)
Erkek 20(50,0)

Yas¥, yil 62,7+6,7
50-60 yil 12(30,0)
60-70 y1l 28(70,0)

Kros Klemp siiresi®, dakika 53,5(12-117)
<60 dk 24(60,0)
>60 dk 16(40,0)

t: Kategorik degiskenler say1(%) olarak gosterildi.

¥: Normal dagilim gosteren sayisal degiskenler ortalama+standart sapma olarak
gosterildi.

§: Normal dagilim gostermeyen sayisal degiskenler medyan (min-max) olarak
gosterildi.

Kisaltmalar: ort+ss = ortalama+standart sapma

Tiim popiilasyonun preoperatif ve postoperatif laboratuvar bulgulari Tablo
6.2°de gosterildi. Buna gore; ortanca BUN diizeyi preoperatif donem ile postoperatif
donemde degisiklik gostermedi (17 mg/dL vs 16 mg/dL; p=0,486). Ortanca kreatinin
diizeyi postoperatif donemde preoperatif doneme kiyasla ylikseldigi saptandi (0,9
mg/dL vs 1,04 mg/dL; p=0,021) (Sekil 6.2).
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Sekil 6.2. Tiim popiilasyonda postoperatif kreatinin diizeylerindeki degisim
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Ortanca ALT diizeyi postoperatif donemde diisiis gosterdi (20 U/L vs 17 U/L;
p=0,032) (Sekil 6.3)

90

e Preop ALT
80

= Postop.ALT
70

ALT Diizeyi (U/L)

\

MAAIA

\
.

\'VU

Sekil 6.3. Tiim popiilasyonda ALT diizeyinin postoperatif sonras1 degisimi

L s B e s S e B e e s S s s s s e e
1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39

Hasta Numaras

ALT Diizeyi (U/L)

T

60

5077

30

0]

C )
[

et ta bty
FA A

T
Preoperatif

T
Postoperatif

Ortanca AST diizeyi de postoperatif donemde artis gosterdi (20 U/L vs 35 U/L;
p<0,001) (Sekil 6.4).
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Tablo 6.2. Tiim popiilasyonda preoperatif ve postoperatif laboratuar bulgular

Degiskenler Preoperatif Postoperatif p
BUNS, mg/dL 17(8-40) 16(10-41) 0,486
Kreatinin$, mg/dL 0,9(0,53-4,16) 1,04(0,48-3,73) 0,021*
ALTS, U/L 20(10-80) 17(8-83) 0,032*
ASTS, U/L 20,5(10-98) 35(15-90) <0,001*

§: Normal dagilim gostermeyen sayisal degiskenler medyan (min-max) olarak
gosterildi.

*p<0,05 istatistiksel anlamlilik gostermektedir.

Kisaltmalar: AST: Aspartat aminotransferaz, ALT: alanin aminotransferaz, BUN:
Blood Urea Nitrogen

6.2. Cinsiyete Gore Demografik ve Laboratuvar Bulgularmin

Degerlendirilmesi

Kadin ve erkeklerin yas ortalamalart arasinda anlamli farklilik tespit

edilmedi.(Kadin:63,7+7,2 y1l vs Erkek:61,7+6,1 yil; p=0,349).

Erkeklerde ortanca kross klemp siiresi kadinlara kiyasla yliksek olmasina
karsin istatistiksel anlamlilik gostermedi (Kadin: 49 dk vs Erkek:59,5 dk; p=0,317)
(Tablo 6.3).

Kadinlarda postoperatif ortanca BUN diizeyi, ortanca kreatinin diizeyi ve
ortanca ALT diizeyi preoperatif doneme kiyasla anlaml farklilik gostermedi (Tablo
6.3). Ortanca AST diizeyi ise postoperatif donemde yiikseldi (17,5 U/L vs 32 U/L;
p=0,002) (Tablo 6.3).

Erkeklerde postoperatif ortanca BUN diizeyi preoperatif doneme kiyasla
anlamli farklilik gostermedi. Ortanca kreatinin diizeyi postoperatif donemde

preoperatif doneme kiyasla yliksek olmasina karsin istatistiksel anlamlilik gostermedi
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(Tablo 6.3). Ortanca ALT diizeyi ise postoperatif donemde diisiis gosterdi (31 U/L vs
19,5 U/L; p=0,010). Ortanca AST diizeyi ise postoperatif donemde yiikseldi (25,5 U/L
vs 39 U/L; p=0,001) (Tablo 6.3).

Kadin ve erkeklerde preoperatif ve postoperatif donemde BUN diizeyi,
keratinin diizeyi ve ortanca AST diizeyindeki degisimler istatistiksel farklilik
gostermedi (Ap>0,05), ALT diizeyi ise kadinlarda degismezken erkeklerde azalis
gosterdi ve bu degisim miktar1 erkeklerde kadinlara kiyasla istatistiksel farklilik
gosterdi ((Ap= 0,032) (Sekil 6.5) (Tablo 6.3).

60 Precperatif p - 0.010
B rostoperatit
50-
- 0 p=0.756
S
=) I ]
Ea
N 307
=
2
" 20+
10-
p =0.032
ﬁ
-
T T
Kacdin Erkek
Sekil 6.5. Postoperatif sonrast ALT diizeyindeki degisim cinsiyet agisindan
degerlendirilmesi
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Tablo 6.3. Laboratuvar bulgularinin cinsiyet agisindan degisimi

Kadin Erkek
Degiskenler Ap
Preoperatif Postoperatif p Preoperatif Postoperatif p
Kross Klemp Siiresi 49(12-117) 59,5(17-105) 0,317
BUN 18(10-40) 19(10-41) 0,677 15,5(8-21) 15(10-35) 0,368 0,568
Kreatinin 0,92(0,53-4,16) 1,05(0,48-3,73) 0,145 0,89(0,57-1,35) 1(0,56-1,3) 0,062 0,946
ALT 16(10-75) 16(8-64) 0,756 31(14-80) 19,5(8-83) 0,010* 0,032*
AST 17,5(10-98) 32(17-90) 0,002* 25,5(13-53) 39(15-56) 0,001* 0,448

A = Postoperatif- preoperatif

Ap= AKadin vs A Erkek

§: Normal dagilim gostermeyen sayisal degiskenler medyan (min-max) olarak gosterildi.

*p<0,05 istatistiksel anlamlilik gostermektedir.

Kisaltmalar: AST: Aspartat aminotransferaz, ALT: alanin aminotransferaz, BUN: Blood Urea Nitrogen
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6.3. Kross Klemp Siiresine Gore Demografik ve Laboratuvar Bulgularinin

Degerlendirilmesi

Kross klemp siiresi (KKS) 60 dk ve {izerinde olan hastalarin ortalama yasi
Kross klemp siiresi 60 dk altinda olan hastalara kiyasla benzerdi (KKS<60 dk:
62,4+6,5 y1l vs KKS>60 dk: 63,1+7,1 yil; p=0,747).

Kross klemp siiresi 60 dk ve iizerinde olan hastalarin ortanca kross klemp siiresi
83,5 dakikaydi, Kross klemp siiresi 60 dk altinda olan hastalarin ortanca kross klemp
stiresi ise 40,5 dakikaydi.

Kross klemp siiresi 60 dk ve lizerinde olan hastalarda postoperatif ortanca BUN
diizeyi, ortanca kreatinin diizeyi ve ortanca ALT diizeyi preoperatif doneme kiyasla
anlamli farklilik gostermedi (Tablo 6.4). Ortanca AST diizeyi ise postoperatif
donemde yiikseldi (KKS<60 dk: 22,5 U/L vs KKS>60 dk: 36 U/L; p=0,004) (Tablo
6.4).

Kross klemp siiresi 60 dk altinda olan hastalarda postoperatif ortanca BUN
diizeyi, ortanca kreatinin diizeyi ve ortnaca ALT diizeyi preoperatif doneme kiyasla
anlamli farklilik gostermedi (Tablo 6.4). Ortanca AST diizeyi ise postoperatif
doénemde yiikseldi (KKS<60 dk: 20 U/L vs KKS>60 dk: 35 U/L; p=0,001) (Tablo 6.4).

Kross klemp siiresi 60 dk ve iizerinde olan hastalar ile 60 dk altinda olan
hastalarin preoperatif ve postoperatif donemde BUN diizeyi, keratinin diizeyi, ortanca
AST diizeyi ve ortanca ALT diizeyindeki degisimler istatistiksel farklilik gostermedi
(Ap>0,05) (Tablo 6.4).
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Tablo 6.4. Laboratuvar bulgularinin kros klemp siiresine gore degerlendirilmesi

Kros Klemp Siiresi < 60 dk Kros Klemp Siiresi > 60 dk
Degiskenler Ap
Preoperatif Postoperatif p Preoperatif Postoperatif p
Kross Klemp Siiresi 40,5(12-59) 83,5(60-117) <0,001*
BUN 17(8-23) 15,5(10-35) 0,453 17,0(8-40) 17(10-41) 0,574 0,888
Kreatinin 0,89(0,53-1,35) 0,96(0,48-1,27) 0,094 1,0(0,57-4,16) 1,1(0,56-3,73) 0,148 0,679
ALT 20(11-80) 18,5(8-83) 0,113 19,0(10-40) 16,5(9-54) 0,115 0,729
AST 20(10-98) 35(20-90) 0,001* 22,5(14-40) 36(15-56) 0,004* 0,978

A = Postoperatif- preoperatif

Ap= AKros Klemp Siiresi < 60 dkvs AKros Klemp Siiresi > 60 dk

§: Normal dagilim gostermeyen sayisal degiskenler medyan (min-max) olarak gosterildi.

*p<0,05 istatistiksel anlamlilik gostermektedir.

Kisaltmalar: AST: Aspartat aminotransferaz, ALT: alanin aminotransferaz, BUN: Blood Urea Nitrogen
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Kross klemp siiresi ile BUN, kreatinin ve ALT diizeyleri arasinda korelasyon
saptanmadi (p>0,05). Tiim popiilasyonda kross klemp siiresi arttik¢a postoperatif
sonrast AST diizeylerinde anlamli artis saptandi (r=0,246; p=0,029), kross klemp
siiresi 60 dk altinda olan hastalarda da kross klemp siiresi arttikca AST diizeyinde
anlamli yiikselis gozlemlendi (r=0,276; p=0,021), kross klemp siiresi 60 dk ve
tizerinde olan hastalarda da kross klemp siiresi arttikca postoperatif sonrast AST

diizeylerinde yiikselis belirlendi (r= 0,316; p=0,019) (Tablo 6.5) (Sekil 6.6).
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Sekil 6.6. Kross klemp siiresi ile AST diizeyi arasindaki iligki
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Tablo 6.5. Kros klemp siiresi ile laboratuvar bulgulari arasindaki korelasyon

Kros Klemp Siiresi

Tiim Hastalar

Degiskenler <60 dk > 60 dk
r p r p r p
ABUN 0,019 0,909 0,048 0,823 0,067 0,806
AKTreatinin 0,13 0,127 0,01 0,965 0,029 0,914
AALT 0,024 0,881 0,144 0,501 -0,105 0,113
AAST 0,246 0,029 0,276 0,021* 0,316 0,019*

A = Postoperatif- preoperatif

*p<0,05 istatistiksel anlamlilik gostermektedir.

Kisaltmalar: AST: Aspartat aminotransferaz, ALT: alanin aminotransferaz, BUN:
Blood Urea Nitrogen

58



7. TARTISMA

Kalp cerrahisinin baslamas1 ve gelismesinde biiyilk 6neme sahip
kardiyopulmoner bypass kalp damar cerrahisinin temel taslarindan biridir. Ancak
KPB bazi durumlarda ciddi organ hasarlarina sebebiyet verebilir. KPB aninda kan
yabanci zeminle etkilesim gdsterir, pulsatil akim diiz kan akisini farklilastirir, kalpte
global soguk iskemi gelisir ve farkli derecelerde viicut 1sis1 diisiiriiliir. Boylelikle
akyuvarlar, trombositler, komplement sistem ve koagulasyon kaskadi aktiflesir. Bu
durum operasyon sonrast donemde miyokard yetersizligi, respiratuar yetersizlik,
bobrek ve karaciger islevlerinde farkliliklar, norolojik defekt, kanama diyatezi,
multiple organ yetmezligi olarak goriiliir (82). Ekstrakorporeal dolasimdan itibaren
ortaya ¢ikan hastalik ve 6liim oranlarini etkileyen en 6nemli etkenin perfiizyon aninda
olusan miyokard hasarindan kaynaklandig: belirtilmektedir. KPB boyunca; anormal
perflizat kompozisyonu, persistan ventrikiiler fibrilasyon, yetersiz miyokard
perflizyonu, ventrikiiler distansiyon, ventrikiiler kollaps, koroner emboli,
katekolaminlerin salinimi, aortik kross-klemp, reperfiizyon hasarinin bunun baslica
nedenleri tespit edilmistir (83,84). Arastirmamizda karaciger fonksiyon ve bobrek
fonksiyon testlerinin preoperatif ve postoperatif donemde degerlendirilmesi
hedeflenmis, ayrica kross klemp siiresi 60 dakika alt1 ve iizeri olan hastalarda da
preoperatif ve postoperatif donemde karaciger fonksiyon ve bobrek fonksiyon testleri

tizerindeki olumlu ve olumsuz etkilerinin gosterilmesi hedeflenmistir.

Kardiyopulmoner bypass dolasimin normal refleksini ve kemoreseptor
kontroliinii onler, koagiilasyonu baglatir, kan hiicrelerini aktive eder, dolasimdaki
hiicre-sinyal proteinlerini salgilar, vazoaktif ve sitotoksik maddeleri {iretir ve g¢esitli
mikroembolileri olusturur. Doku ve organlarda fizyolojik kontrollerde bagimsiz olarak
kan akiminin malperfiizyonu sonucu degisiklikler meydana gelir. Geri doniisiimlii ve
geri donlislimsiiz hiicre hasar1 meydana gelir. KPB operasyon sonrasinda bobreklerde
bozulma nispeten sik rastlanan bir olaydir. Yaklagik olarak kardiak outputun %25
bobreklere gonderilmektedir. Operasyon oncesi bobreklerin sagligi, KPB’in neden
oldugu mikroembolik, hiicresel ve bolgesel malperfiizyon hasarlarima karsi
direnmesinde 6nemli bir faktordiir. KPB sirasinda bir kisim bobrek hasart olusabilir

ve postperfilizyon proteiniiri genelde hastalarda gézlemlenir (85,-87).
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KPB nedenli olusan diliisyona bagli endokrin farkliliklar da bobrek
fonksiyonunu azaltic1 etki gosterebilir. Bobreklerin hasarli eritrositleri ve bypass
hatlarinda hasar gérmiis diger elemanlar1 da filtre etmesi gerekebilir. Eritrositlerin
harabiyeti (hemoliz) hemoglobinin plazmaya verilmesine neden olur. Bu durum
hemoglobin silindirlerine sebebiyet verir. Serbestlesen hemoglobin miktar1 arttik¢a
bobrek filtre edilen hemoglobini ememez ve hemoglobinuri ortaya ¢ikar. Operasyon
sonrasi bobrek yetmezligin en iyi gostergesi operasyon Oncesi koti renal
fonksiyondur. KBP siiresinin uzamasi, kross klemp siiresinin artmasi ve pompa
prime'ina fazla miktarda albumin eklenmesi bobrek fonksiyonlarina hasara yol acabilir
(88). Glomeriilasyon hizinin (GFR) azalmasi, bobreklerde emboli, bobrek yetmezligi
gibi ciddi sonuglar ortaya ¢ikabilir.

Acik kalp cerrahisinde postoperatif donemde renal disfonksiyon yaklasik %30
oraninda ortaya ¢ikabilir. KPB siiresince bobrek kan akimi ve GFR %25-75 oraninda
diiser. Bununla birlikte KPB siiresi ile renal disfonksiyon arasinda kesin bir iligki
vardir. Disiik kalp debisi operasyon sonrasi renal yetmezlik riskinde en onemli
faktordiir. Cogunlukla renal disfonksiyonun gostergesi akut tiibiiler nekrozdur.
Hemodiyaliz gerektiren akut bobrek yetmezligi de olusabilir, bu nedenle bobrek
hasarmi onlemek igin kross klemp ve KPB siiresi operasyonlarda diisiik tutulmaya
caligilir (4,89).

Sag ve sol kalp yetmezligi durumunda yiikselen ALT ve AST enzimleri viicutta
karaciger, iskelet kasi, kalp kasi ve bobrek dokularinda bulunur. ALT ve AST
karaciger hasarinin bir gostergesidir (7). Arastirmamizda tiim popiilasyonda ALT
diizeylerinde hafif diisiis saptanirken, AST diizeylerinde artis gozlenmistir. Bu durum
erkeklerde aynen gecerli iken, kadinlarda ALT diizeyi preoperatif doneme gore
postopertaif donemde degisiklik gostermemis, AST diizeyleri ise artig gdstermistir.
Bazi arastirmalarda da tek kros klemp tekniginin postoperatif donemde morbidite
oranini diisiirdiigii savunulmaktadir. Aranki ve arkadagslari (90) tarafindan yapilan
calismada tek klemp tekniginin hem serebral hasar hem de hastane morbiditesinin
diisiis gosterdigini ileri stirmislerdir. Buckberg (91) yaptigi calismada ameliyatin
sonucunun iskemik siireden ¢ok kalbin korunma sekline bagli oldugunu ve uzamis

iskemik siirece ragmen tiim anastomozlarin tek klemp ile yapilmasinin daha iistiin
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korunma saglayacagini belirtmistir. Arastirmamizda AST diizeylerindeki artigin kross
klemp stiresi ile pozitif iligki gostermesi de aortik klempin siiresine bagli oldugu ve
buna nedenle klemp siiresinin literatiirle uyumlu olarak morbidite iizerinde etkili
olabilecegini diisiinmekteyiz. Ayrica bunun yaninda literatiirde de belirtildigi gibi
ALT’nin daha iyi bir bobrek hasari olarak gosterilip calismamizda iligkisiz saptanmasi
orneklem biytikligi ile iliskili oldugu kanisindayiz. Shahbazi ve arkadaglari (92)
tarafindan yapilan bir ¢alismada operasyon sonrasi ortalama ALT diizeylerindeki hafif
artis anlamli iken, ortalama AST diizeyleri operasyon sonrast 2 katina ¢ikmis, kros
klemp siiresi ile postoperatif AST diizeyleri arasinda pozitif korelasyon saptanmuis,
(r=0,174; p=0,036), ALT diizeyleri ile korelasyon saptanmamuistir. Sabzi ve Faraji (93)
tarafindan yapilan bir caligmada hipoterminin postoperatif ilk 3 giin i¢cinde ALT
tizerinde etkili oldugu, normoterminin ise postoperatif ilk 2 giin icinde AST {izerinde
etkili oldugu belirtilmis ve hipotermik ve normotermik KPB’nin karaciger fonksiyon

testi degerlendirmesin en duyarlt AST ve ALT enzimleri oldugu belirtilmistir.

KPB uygulanan olgulardada hastaya ait risk faktorleri arasinda kadin cinsiyet,
operasyon Oncesi yiiksek serum kreatinin diizeyi sayilabilir (94). Operasyon sonrasi
operasyon oncesine kiyasla kreatinin diizeyinde olan kiigiik artislarin akut bobrek
hasar1 ve artmis mortalite ile iligkili oldugunu belirtmektedir (95-103). Postoperatif
bobrek hasari ile ilgili yapilan galismaslarin bazilarinda operasyon 6ncesi Kreatinin
degeri baz alinirken, bir takim ¢aligmalarda da bazal degerin lizerine olmasi baz
alinmistir. Bu farklilik 2004 yilinda yayinlanan RIFLE kriterleri ile GFR (glomeriiler
filtrasyon hiz1) ve idrar ¢ikisini baz alan 6neriler ile agikliga kavusturulmustur (104).
Bizim calismamizda da BUN diizeyleri postoperatif donemde degisim gdstermezken,
kreatinin diizeylerindeki hafif artig istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Literatiirde kadin cinsiyet bir risk faktorii olarak degerlendirilse de cinsiyet alt
gruplarinda kreatinin diizeyindeki hafif artis istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir.
Bunun nedeni 6rneklem sayisinin diisiikliigiine bagli oldugu diisiiniilmektedir. Ciinkii
hem erkeklerde hemde kadinlarda kreatinin diizeyi artis gostermekle birlikte
anlamlilik gdstermemektedir, fakat tiim popiilasyon acisindan degerlendirildiginde
artan hasta sayma bagh olarak bu iliski anlamlilik kazanmistir. Bununla birlikte
arastirmamizda operasyon sonrasi kreatinin diizeylerindeki yiikselmenin kross klemp

stiresi ile iligkisi saptanmamustir. Shahbazi ve arkadaslari (92) tarafindan yapilan
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calismada kross klemp siiresi ile postoperatif kreatinin diizeyleri arasinda anlamli bir

iliski saptanmamustir.

KPB aninda mikroemboli sitotoksinlerden ve bolgesel malperfiizyondan
etkilensede, normal Kkaracigerin asir1 fonksiyonel kapasitesi ve tamir siiregleri her
zaman sorunsuz bir sekilde atlatilmasini saglar. Karaciger enzimleri siklikla hafif bir
sekilde ylikselir. Karaciger genellikle ¢oklu organ yetmezligi gelisen hastalarda
etkilenir. Diger organlarda oldugu gibi, uzamis bypass siiresi hasarin artmasina yol
acmaktadir. Bazi hastalarda postoperatif donemde sarilik olusabilmektedir. Bu durum
kan transfiizyonu, kanda travmaya bagli asir1 bilirubin veya karaciger hasarina baglh
olabilir. Sarilik genelde smirli kalmakta ve bir hafta iginde ge¢mektedir (85).
Arastirmamizda AST diizeylerindeki yiikselis bu risklerin bir gostergesi olabilmekle
birlikte kreatinin degerlerinde de yiikselme saptanmis, fakat ALT diizeylerinde diisiis
gozlenmistir. Bu durum KPB’nin farkli mekanizmalara etki ettigi ve ilerleyen
donemlerde de bu risk faktorlerinin gelisebilecegi yoniinde kani olusturmakla birlikte

daha biiyiik 6rneklem agisindan daha kesin sonuglar verebilir.

Sonu¢ olarak; AST hem karaciger hemde bobreklerde bulunan bir enzim
olmakla birlikte postoperatif donemde artig gostermesi ve bunun cinsiyet farketmeden
kross klemp siiresi ile iliski gostermesi karaciger ve bobrek hasart riskini
ongorebilecek 1yi bir gosterge olabilir. Elbetteki bunun i¢in daha biyiik

popiilasyonlarda ileri regresyon analizleri ile test edilmesi gerekmektedir.
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8. SONUC

Arastirma popiilasyonu 20 kadin (%50) ve 20 erkek (%50) olmak {izere 40
hastadan olustu.

Hastalarin ortalama yas1 62,7+6,7 yil olup %70’1 (n:28) 60-70 yas aralifinda
idi. Cinsiyete gore ortalama yas anlamli farklilik gostermedi. Kross klemp
siiresi (KKS) 60 dk ve {izerinde olan hastalarin ortalama yasi Kross klemp
stiresi 60 dk altinda olan hastalara kiyasla benzerdi.

Hastalarin kross klemp siiresi 12 ile 117 dakika arasinda olup ortanca 53,5
dakikaydi ve hastalarin %60’ 1nin kross klemp siiresi 60 dakikanin altindaydi.
Cinsiyet acisindan ortanca kross klemp siiresi anlamli farklilik gostermedi.
Ortanca BUN diizeyi preoperatif donem ile postoperatif donemde degisiklik
gostermedi (17 mg/dL vs 16 mg/dL; p=0,347). Her iki cinsiyette de
postoperatif donem ile preoperatif donem arasinda ortanca BUN diizeyi
anlaml farklilik gostermedi. Kross klemp stiresi 60 dk ve {izerinde olan grup
ile 60 dk altinda olan grupta da BUN diizeylerindeki degisim anlamli farklilik
gostermedi.

Ortanca kreatinin diizeyi postoperatif donemde preoperatif doneme kiyasla
yiikseldigi saptandi (0,9 mg/dL vs 1,04 mg/dL; p=0,021). Her iki cinsiyette de
postoperatif donem ile preoperatif donem arasinda ortanca kreatinin diizeyi
anlaml farklilik gostermedi. Kross klemp siiresi 60 dk ve {izerinde olan grup
ile 60 dk altinda olan grupta da kreatinin diizeylerindeki degisim anlamli
farklilik gostermedi.

Ortanca ALT diizeyi postoperatif donemde diisiis gosterdi (20 U/L vs 17 U/L;
p=0,032). Kadinlarda postoperatif donem ile preoperatif donemde ortanca
ALT diizeyi farklilik gostermezken erkeklerde postoperatif donemde diisiis
saptandi. Kross klemp siiresi 60 dk ve iizerinde olan grup ile 60 dk altinda olan
grupta da ALT diizeylerindeki degisim anlamli farklilik gostermedi.

Ortanca AST diizeyi de postoperatif donemde artis gosterdi (20 U/L vs 35 U/L;
p<0,001). Her iki cinsiyette de postoperatif donem ile preoperatif donem
arasinda ortanca AST diizeyi artis gosterdi, fakat her iki cinsiyette ki bu

degisim birbirlerine kars1 anlaml farklilik géstermedi. Kross klemp stiresi 60
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dk ve tizerinde olan grup ile 60 dk altinda olan grupta da AST diizeylerinde
artis saptandi, fakat bu degisim birbirlerine kiyasla anlamli farklilik
gostermedi.

e Kross klemp siiresi ile BUN, kreatinin ve ALT diizeyleri arasinda korelasyon
saptanmadi. Tim popiilasyonda kross klemp siiresi arttikga postoperatif

sonras1 AST diizeylerinde anlamli artis saptandi.
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