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1. OZET

KORONER ARTER BY-PASS CERRAHISINDE SOGUK KAN
KARDIYOPLEJiSi VE NORMOTERMIK KAN KARDiYOPLEJISININ
MIYOKARDIYAL FONKSIYONLAR UZERINE ETKILERININ
KARSILASTIRILMASI

Kalp cerrahisinin basladigi ilk yillardan beri miyokard korunmasi yerini almis ve
zamanla daha riskli hastalarin ameliyat edilmesiyle konunun 6nemi giderek artmistir.
Baslangigta yaygin olarak kullanilan kristaloid kardiyopleji, Buckberg ve
arkadaslarinin calismalariyla daha c¢ok soguk kan kardiyoplejisine yonelmistir.
Siirekli soguk kan kardiyoplejisi Bofinfin tarafindan aort kapak replasmaninda
uygulanmistir. Bu teknigin amaci miyokard iskemisinin 6nlenmesidir. Ancak bu

yontemin rutin kullanima girmesi ile ilgili daha fazla klinik arastirma gereklidir.

Mehmet Akif Ersoy Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi Hastanesinde yapilan
calismamiz soguk kan kardiyoplejisi uygulanarak opere edilmis 20 hasta (pompa
pleji) ve normotermik kan kardiyoplejisi uygulanarak opere edilmis 20 hasta
(anestezi pleji) dahil edilerek toplamda 40 hasta iizerinde incelenmistir. Her iKi
grubada kros altinda 20 dakikada bir kardiyopleji verilmistir. Segilen tiim hastalarin
kalbin kasilma giiciinii gosteren ejeksiyon fraksiyon (EF) degeri % 40’dan yiiksekti.
Bu c¢alismada da, kardiyak Troponin T ve CK-MB miyokardiyal hasarlanmanin
gostergesi olarak kabul edildi. Her iki grup i¢inde kan tetkikleri degerlendirmesi i¢in
preoperatif, postoperatif 6. 12. ve 24. saat CK-MB ve Troponin - T degerlerine
bakildi ve kayit edildi. Servise ¢ikan hastalarin 3.giin EF degerleri bakilarak
raporlandirildi. Elde ettigimiz veriler istatistiksel olarak degerlendirildi. Iki grup
arasinda Anestezi/pompa pleji gruplarina gore hasta i1sis1 bakimindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (p<0,05). Anesteziden pleji verilen hastalarin
hasta 1s1s1, pompadan verilen plejiye oranla istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
yiiksektir. Elde ettigimiz veriler dogrultusunda KPB’ da anesteziden verdigimiz
normotermik  kan  kardiyoplejisinin  pompadan  verdigimiz = soguk  kan

kardiyoplejisinin baktigimiz parametrelerde farkli etkileri goriildiigi anlagilmistir.

Anahtar Kelimeler: Ac¢ik Kalp Cerrahisi,Hipotermi, Kardiyopulmoner

Bypass, Myokard Koruma, Kan Kardiyoplejisi,



2. ABSTRACT

COMPARISON OF THE EFFECTS OF COLD BLOOD CARDIOPLEGIA
AND NORMOTHERMIC BLOOD CARDIOPLEGIA AND MYOCARDIAL
FUNCTIONS IN CORONARY ARTER BY-PASS SURGERY

Comparison of the effects of cold blood Cardioplegia and Normothermic blood
Cardioplegia and Myocardial functions in Coronary arter by-pass surgery.Since the
first years of heart surgery, myocardial protection has taken its place and the
importance of the subject has gradually increased with the surgery of more risky
patients. Crystalloid cardioplegia, which was commonly used at the beggining, was
mostly directed towards cold blood cardioplegia with the studies of Buckberg and
his friends. This technique has been a new turning point in heart surgery. Continuous
cold blood cardioplegia was used by Bofinfin in aortical valve replacement. The aim
of this technique is to prevent myocardial ischemia. However, more clinical research
is needed for routine use of this method.

Our study was studied on 40 patients in total, including 20 patients who were
operated with cold blood cardioplegia(pump plegia) and 20 patients who were
operated with normothermic blood cardioplegia(anesthesia plegia) at the Mehmet
Akif Ersoy in Chest and Cardiovascular Surgery Hospital.In both of groups,
cardioplegia was given every 20 minutes under the cross. The enjection fraction (EF)
value showing the cantractile strength of all patients was higher than 40%. Troponin
T and creatine kinase myocardial tabe(CK-MB) are used as an indicator of
myocardial cell damage during cardiac surgery. In this study, cardiac Troponin T and
CK-MB were accepted as an indictor of myocardial injury. Preoperative,
postoperative 6th, 12th and 24th hours CK-MB and Troponin-T values were
examined and recorded for the evaluation of blood tests in both groups.The EF
values of the patients who came to the service were reported on the 3rd day. The data
we optained were reporting to statistically. There was a statistically significant
differance between the two groups in terms of patient temperature compared to the
anesthesia, statistically significantly higher than. In the direction of the data we
optained, it was determined that normothermic blood cardioplagiea we give from
anesthesia in CPB had different effects on the variables.

Keywords: Blood Cardioplegia, Cardiopulmonary Bypass, Hypothermia,
Myocardial Protection, Open heart Surgery



3. GIRIS VE AMAC

Kardiyopulmoner Bypass uygulanan hastalarda, cerrahi  sahanin
tyilestirilebilmesi ve kompleks cerrahi prosediirlerin uygulanabilmesi i¢in kansiz ve
hareketsiz bir ortamin saglanmasi gerekmektedir(1). Bunun i¢inde iskemik arrest ile
kalbin gegici bir siire durdurulmasi saglanir. Bu durum iskeminin ve reperfiizyon
hasarmin olas1 olumsuz etkilerini de beraberinde dogurmustur(2).Ameliyat esnasinda
olusan myokard hasari, mortalite ve morbiditenin en énemli sebeplerindendir(3). Bu
siiregte myokard iskeminin ve sonrasinda reperfiizyonun neden oldugu etkilerden

korumak i¢in myokardiyal koruma yontemleri olduk¢a dnemlidir(4).

Kalp cerrahisinin basladig: ilk yillardan itibaren myokard korunmasi yerini
almis ve zamanla Onemini giderek arttirmistir(5). Kalp cerrahisinde 1970’lerden
sonra postop. kardiyak pompa yetersizliginin nedenlerinin baginda intraoperatif

myokard korunmasi oldugu fark edilmistir(6).

Kalp cerrahisinde en hizli gelisim gosteren ve lizerinde en cok tartisilan
konularin basinda gelen kardiyopleji soliisyonlari ve uygulama teknikleri zaman

icinde gelisme saglamistir(7).

Kardiyopleji uygulamasinin doniim noktalarindan biri kan kardiyoplejisinin
kullanimina geg¢ilmesidir. Kan kardiyoplejisinin myokard korunmasindaki degeri
klinik ve laboratuar c¢alismalar ile arastirilmis ve uygulama tekniklerinde de yeni
gelismeler saglanmistir(8). Bir¢ok klinikte kristalloid kardiyopleji kullanimi hala
devam etmektedir(9). Mehmet Akif Ersoy GoOglis Kalp ve Damar Cerrahisi
Hastanesinde ise kristalloid kardiyoplejinin yan1 sira kan kardiyoplejisinin

kullanimida gergeklestirilmektedir.

Koroner arter hastalarinda yapilan bu retrospektif calismada; her iki grupta
antegrad yoldan verilen kan kardiyoplejisinin myokard korunmasindaki etkinliginin

klinik, biyokimyasal ve ekokardiyografik yontemlerle arastirilmasi amaglanmistir.



4.GENEL BILGILER

4.1. Kalp Cerrahisinin Tarihcesi

Kalp, organlar i¢erisinde en son miidahele edilen organ olmustur. Kalbi ruhun
makinas1 olarak gosteren, Ambrose Pare’in bu sdzlerinden ¢ok uzun zaman sonra
bile kalbe miidahele etmek imkansiz goriilmiis ve Kardiyovaskiiler cerrahinin
baglamast 20. Yiizyilin baslarina kadar bir gelisme gostermemistir. Kalbin
ellenmemesigereken bir yer oldugudiisiiniildiigiinden, hastaliklarin teshis ve tedavisi

tespit edilememistir(10).

1858 yilinda Brown-Sequard 6lmiis bir hayvanin bacaginin perfiizyonunda
kendi kanmi kullanmis ve lokal reflekslerin donmesini basarmistir.Suni
oksijenizasyon fikri ise bundan bir siire sonra ortaya c¢ikmis bircok arastirmact
tarafindan kanin icine piiskiirtiilen oksijen ile oksijenizasyonunun saglanabileceginin
gosterilmesinden sonra Von Frey ve Gruber 1885 yilinda kalp-akciger makinasini
gelistirmiglerdir(11).1895’de Jacobj oksijenatér gorevinde izole hayvan akcigerini
denemistir(12).1896 yilinda Frankfurt’lu cerrah Dr. Ludwig Rehn gogsiinden
bicaklanan ve myokardiyal yaralanmasi olan 22 yasindaki erkek hastayr myokardi
sutiire ederek basarili bir sekilde opere etmistir(13).Cogu kalp cerrahi bu tarihi

kardiyak cerrahi i¢in bir doniim noktas1 olarak kabul etmektedir(14).

Kanin pihtilagma problemi nedeniyle yapay perfiizyonda direkt
kullanilamamas1 baslangigta biiyiik bir problem olarak goriilmekte iken 1916 yilinda
Mc Lean tarafindan heparinin kesfi suni dolasimda bilyiik gelismelere yol
acmistir(15). 1939 yilinda Andre Frederic Cournard tarafindanklinikte kullanilmaya

baslanan protamin, kalp cerrahisi uygulamalarinda yerinialmistir(14).

Kalp akciger makinasi hakkindaki ilerlemeler oksijenatorlerin gelismesine
gore daha sorunlu olmustur(16). Bugiin perfiizyon cihazlarinda en sik kullanilan
pompa tipi 1934 yilinda De Bakey tarafindan hizli kan transfiizyonuna yardim
amaciyla tasarlanip gelistirilen klasik roller pompadir(17). Basarili olarak
gerceklestirilen ilk acik kalp ameliyati 1953 yilinda John Gibbontarafindan yapilmis
olan atrial septal defekt (ASD) onarimi gergeklestirilmesidir(12).Bu uygulama ile



KPB’da o6nemli gelisme saglanmistir. Fakat sonrasindaki denemelerin olumsuz
sonuclanmast  Gibbon’u bu miicadeleden sogutmus olsa da Minnesota
Universitesi’nde Lillehei ve ekibi, bazi yenilemeler yaparak olumlu sonuglar elde
etmislerdir. Acik kalp cerrahisinin gelisimi ile birlikte konjenital kalp cerrahisinin

lezyonlarini diizeltme teknikleri de gelismistir(18).

Kalp akcigermakinasinin gelisiminde bir diger kose tasi Kammermeyer
tarafindan 1957’deoksijen ve karbondiokside yiiksek oranda gegirgen ve dayanikli
bir malzeme olaraksilikon membranlarin ortaya konmasidir(12). 1966 yilinda
DeWall, ilk kez havakabarcikli (bubble) oksijenatdrii 1s1 degistirici ile birlikte
kullanmistir(14).

Ulkemizde ise 1960 yilinda Hacettepe Hastanesi’nde Mehmet Tekdogan ve
ekibi kalp akciger makinesi kullanilarak genc¢ bir kadin hastada ASD tamiri
gerceklestirmistir. 1962°de Aydin Aytag¢ ve Mehmet Tekdogan ilk seri kalp
ameliyatlarini gergeklestirmislerdir. Siyami Ersek, Kemal Beyazit ve arkadaglar ilk
kapak ameliyatlarim1 yapmislardir. 1980-1990 yillarinda modern kalp akciger

makineleri iilkemizde kullanilmaya baslanmistir(19).
4.2. Kardiyopulmoner Baypas (KPB)

Kalp ve akcigerlerin fonksiyonlarinin islevlerinin gegici bir siire kalp akciger
makinesi cihaz1 ile gergeklestirilmesine  kardiyopulmoner baypas veya

ekstrakorporeal dolasim (viicut dis1 dolasim) denir(20).

Kalp-akciger makinesinin ¢alisma prensibi temel olarak viicuttan bir venoz
kaniil yardimiyla alinan oksijen bakimindan diisiik kanin bir rezervuarda oksijen —
hava ile zenginlestirildikten sonra arteriyel bir kaniille tekrar viicuda gonderilmesidir
(21). KPB sirasinda, tiim organlarda perfiizyonun yeterli miktarda olmasit ¢ok
onemlidir. KPB sirasinda organ perfiizyonu i¢in gerekli olan akim miktarini gosteren
bazi parametreler vardir. Bunlardan en Onemlileri viicut ylizey alani, asit-baz
dengesi, hipotermi ve anestezi derinligi, noromuskiiler blokajin derecesi, tiim

viicuttaki oksijen tiiketimi, kandaki oksijen oranit ve organlarin iskemiye karsi



tolerans1 olarak siralanabilir(22). Kardiyopulmoner bypass sisteminin g¢aligmasi

Sekil-1’de sematize edilmistir.

Vendz hat
Arteryal hat
Arteryal hat
basing dicer

. Blood
Vent Suksin Kardiyopleji
L 4
/t\
Arterial filtre Is1 dedistici

Pompaalasn\ j \} e B

Is1 degistirici

Sekil 4.1: Ekstrakorporeal(viicut disi) dolasim devresi (23).

— Ekstrakorporeal dolasim sistemi;
— Pompabasi hatti,

— Oksijenator,

— Is1 degistirici

— Venoz rezervuar,

— Kaniiller,

— Filtreler

— Baglanti tiiplerinden olusur.
4.2.1. Pompa

Ekstrakorporeal dolasim esnasinda kalbin gorevini {istlenerek cerrahi
sahadaki alanin kansiz ve rahat hareket edilebilecek ortam saglanmasinda roli
oynayan ana kafadir. Pompalarda amag¢ vena kavalardan yercekimi ile bir
rezervuarda toplanan kanin belirli bir basing altinda ve akim hizinda oksijenatére,
oradan da arteriyel sistemegirmesini saglamaktir. Roller , impeller,santrifugal olarak

incelenir.



Sekil 4.2: Roller pompa(A), impeller pompa (B) ve santrifugal pompa(C)

Roller pompalar dénen silindir seklindeki motor kontrollii pompaolup, i¢ine
yerlestirilen PVC ve ya silikon tiipli ezerek kanin ileriye dogru akimini saglar(24).
Kan akim hizi; kullanilan tiiplin genigligine ve pompa kafasinin biiyiikliigiine ve
donme hizina gore degiskenlik gosterir. Yeterli kan akiminin saglanmasi amaciyla
her hasta igin (Ozellikle yetiskin ve pediatrik hastalarin birlikte yapildiklari
merkezlerde) kullanilan tliplin ¢apina gore kalibrasyonu (okliizyonu) ayari

yapilir(25).

Yetersiz okliizyon durumunda; kan geriye akar ve istenilen kan akimi
saglanamaz, fazlasiki oldugun da; kan elemanlarina zarar verir ve tiipiin yirtilmasina
neden olabilir. Okliizyon ayarlanmasi; arteryal hat, pompanin 75 cm tistiine kaldirilir
ve sivi seviyesi azalmasi 1-2cm/dk olacak sekilde yavas yavas sikilik derecesi
azaltilarak okliizyon saglanir(26). Roller pompada akim pulsatil ve non-pulsatil

olmak iizere iki sekilde saglanir(27).

Sekil 4.3: Roller pompa bashg:
Sentrifugal pompa igindeki dénen pervaneler basing olusturarak kanin ileri
atilmasimi saglar(2). Sentrifugal baslik kullanilirken gonderilen akim miktart ile
hastaya ulasan akim miktar1 arasinda fark olup olmadigmi takip etmek ig¢in

flowmetre kullanmalidir(22). Okliizyon olmadigi i¢in pompa durdurulurken, arterial



hat mutlaka klemplenmelidir.Sentrifugal baslikta olusan basing (900 mmHg)
sistemdeki basingtan (400-500 mmHg) daha yiiksk oldugu i¢in mikroemboli riski
daha diistiktiir(27).Fakat tek kullanimlik ve maliyetli oldugu i¢in klinikler tarafindan

nadir kullanilir.impeller pompalarda giiniimiizde pek tercih edilmemektedir.

3
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Sekil 4.4: Santrifugal pompa bashgi
4.2.2. Oksijenator

Oksijenatorler ayni akciger gibi O, ve CO; degis tokusu yapilan
ortamlardir(22).Genel prensip olarak; kani genis bir yiizeye yayarak oksijenlenmesini
ve karbon dioksit eliminasyonunu saglamaktir. Bu islem esnasinda en Onemli
problem genis bir yiizeye yayilan kanin hemolizini 6nlemek ve sekilli kan
elamanlarinin tahribini minimuma indirmektir. Membran ve bubble oksijenator
olarak iki ¢esidi bulunmaktadir(28).Gilinlimiizde membrane oksijenatorler

kullanilmaktadir.

Sekil 4.5: Oksijenator

4.2.3. Is1 degistirici

Hastanin 1sisinin cerrahin uygun gordiigii 1s1 derecesine indirilmesine ve

ameliyat sonrasinda normal viicut 1sisina ¢ikartilmasina olanak saglamak igin



kullandigimiz cihazdir(23). Isitici dedigimiz makinayla istenilen 1siya getirilmis su,
wsitict  iginde, kan akiminin aksi yoniinde akarak hasta isisinin istenilen derecede
olmasina olanak saglar. Mikroemboliyi engellemek amaciyla genelde oksijenatoriin
proksimal boliimiine entegre edilmislerdir. Kan ve su arasindaki 1s1 farki bubble
emboli gelisimini 6nlemek i¢in 8-10°C arasinda ayarlanmali 10°C’yi gegmemelidir.

Is1 degistiricide ki suyun 1s1s1 1- 42°C arasinda olmalidir(29).

Resim 4.1: Is1 Degistirici

4.2.4. Venoz Rezervuar

Perfiizyon esnasindavolim deposu olarak kullandigimiz hastadan gelen
sistemik vendz kanin bosaldig1 yerdir. Atriyum yada tank gibi hizmet goriirler.Venoz
rezervuar ameliyat sahasindan aspire edilen kanin filtrasyonunu saglayarak
kardiyotomi rezervuar gorevini de saglar.Hastanin seviyesinden 60-70 cm daha
asagida olmalidir. Rezervuarlar pompa oncesine yerlestirilmistir(29). Ven6z hattan
gelen havalarin eliminasyonun da biiyiikk hava kapani gibi gorev gordiigi gibi,

ilaglarin sisteme ilave edilmesine de olanak saglar (Manifold).
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Sekil 4.6: Venoz Rezarvuar

4.2.5. Kaniiller

Ekstrakorporeal dolasim sisteminin ekipmanlar1 ile hastayr bulusturan

bilesenlerdir.
4.2.5.1. Arteryel kaniil

Aortik kaniil ile oksijenatorden gelen oksijenlenmis kan hasta viicuduna geri
doner. Aort, femoral, innominate, aksiller ve subklavyen arter gibi yerler tercih

edilerek kaniilasyon saglanabilir(29).

Sekil 4.7: Arter Kaniilii

4.2.5.2. Venoz kaniil

Sag atriyuma gelen vendz kan ya SVC ve IVC ’ye yerlestirilen iki ayr kantil
ya da sag atriyuma yerlestirilen iki kademeli tek kaniil araciligi ile vendz rezervuara
drene olur. ki ucunda ayri agiklik bulunan two-stage adi verilen kaniiller tercih

edilir.Ac¢ik olan bir ucu vena cava inferiora, diger uctaki aciklik ise sag atriyuma
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gelecek sekilde yerlestirilir. Sag atriyuma yerlestirilebilecek tek asamali biiytlik
kantiller de vardir(22). Sag atriyumun agilacagi bir ameliyat planlanmissa iki tane tek
asamali kaniil kullanilir ve bunlardan biri vena cava inferiora, digeri vena cava
sliperiora ayr1 ayr yerlestirilir(26).Alternatif vendz kaniilasyonda ise, juguler ven,

iliak ven ve femoral ven tercih edilir.

\l

Sekil 4.8: Venoz Kaniil

4.2.6. Filtreler

Ekstrakorporeal dolasim devresinde bulunan kan filtreleri, sistemdeki

partikiillerin ve gaz embolilerinin sisteme girigini dnler(30).

Sekil 4.9: Arteryal Filtre
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4.2.7. Kardiyopulmoner Baypas’in Yardimci1 Komponentleri
4.2.7.1. Kardiyotomi aspirasyon sistemi (Koroner Aspirator)

Cerrahi alanindaki kanin pompaya geri gelmesini saglar. Alandaki kan 6nce
rezervuara gelir, siizme ve filtrasyon islemlerinden sonra da hastaya verilir.
Kardiyotomi aspirasyonu hemoliz, partikiil ve hava mikroembolisi, trombosit hasari
ve kaybi, trombin agiga ¢ikmasi ve fibrinolizise neden olan ana kaynaktir. Ameliyat
sahasindan aspirasyonla gelen kan, cerrahi kesiyle temas eder ve proteinleri aktive

olur. Bundan dolay1 postoperatif kanama miktar1 artmaktadir(30).

4.2.7.2. Sol ventrikiil aspirasyon sistemi

KPB sirasinda sol kalbin drene edilmesi, miyokardin gerilip iskemiye maruz
kalmamas1 amaglanarak kullanilmaktadir. Sol ventrikule yerlestirilen vent kaniilii
araciligr ile ventrikiiliin distansiyonunun ve miyokardin isinmasit onlenmis olur.
Cerrahi alanin vent sistemi ile aspire edilmesi iglemi ile sol kalpten havanin tahliyesi

de saglanir(31).
4.3 Kardiyopulmoner Baypas Icin Perfiizyon Hazirhg
4.3.1. Kalp Akciger Makinesinin Hazirlanmasi

Ameliyat olacak hastanin kimlik bilgileri, kg,yas1 kayit altina alinarak
BSA’s1 (Viicut Yiizey Alani) hesaplanir.Yapilacak ameliyat, aciliyet durumu, daha
oncesinde ameliyat olup olmadigi, uygulanacak hipotermi derecesi, kaniilasyon sekli,
kardiyopleji yontemi, hastanin laboratuar bulgulari, serolojisi, eritroit siispansiyonu
gerekliligi, renal ve hepatik fonksiyonlari, EF(Ejeksiyon Fraksiyonu)’si, karotis ve
periferik arter hastaligi olup olmadigi, allerjisi, kan gazi degerleri degerlendirilir.
Hastanin elde edilen tiim bilgileri perfiizyon kayit formuna kaydedilir. Gerek
duyuldugu takdirde anestezi uzmami ve cerrah ile goriisiilerek hastanin tiim

bilgilerine hakim olunur.

Hastanin kilosuna uygun oksijenator ve tiibing set segimi yapilir, paketlerde
hasar olup olmadig: ve son kullanim tarihleri kontrol edilir, sterilizasyon kurallarina

uygun olarak pompa kurulumu gergeklestirilir.Venoz rezervuarin yiiksekligi, vendz
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kanin rezervuara drenajinda 6nemli oldugu igin yere yakin ve pompa baslari ile hasta
arasindaki mesafe kisa tutularak, prime voliim miktar1 azaltilmalidir.Is1 degistiricinin

su giris ¢ikis linelar1 takilir. (31).

Nazofarengeal 1s1 hatti, venoz hat 1s1s1 ve arteryel hat 1s1s1, oksijenator ¢ikis
basinct monitdrizasyonu yapilir. Rezervuara seviye sensorii, bubble sensorii takilir.
Hastanin BSA’sina ve yapilacak ameliyata uygun arteryel ve vendz kaniiller,
konnektorler, root, sump vb. secilir. Ultrafiltrasyon gerekli ise izotonik bir
soliisyonla yikanarak sisteme dahil edilir. Prime voliimii alindiktan sonra oksijenator
ve tlibing setteki ve oksijenatdrdeki hava tamamen ¢ikarilir. Tiim roller bagliklarin
okliizyon ayarlar1 yapilir. Pompa akim yonleri saat yoniiniin tersi olacak sekilde

ayarli olup olmadig1 kontrol edilir.
4.3.2. Priming Soliisyon (Baslangi¢ soliisyonu)

Kardiyopulmoner bypasstan o6nce, kurmus oldugumuz pompa priming
soliisyonla doldurularak i¢cinde emboli yaratabilecek hava kalmasi onlenmis olunur.
1960 Oncesi, eritrosit slispansiyonu ile hazirlanan prime soliisyonlari postoperatif
donemdesivi  fazlaligi, doku perfizyon bozuklugu, konviilsiyonlar gibi
olumsuzluklara neden olmustur. Hemodiliisyon yontemiyle beraber hipoterminin
yogunlugu ytikseltici etkisi azalmis ve diisiik akimda yeterli doku perfiizyonunu
gerceklestirmede basarili olmustur. Bu durumda eritrositlerin neden oldugu
olumsuzluklar giderilerek postoperatif renal fonksiyon korunumu gergeklestirilmis

ve kan kullanim oran1 azaltilmistir(32).

Yetiskin oksijenatdr ve tiipset i¢in prime sivi miktarimiz 1150cc’dir. Prime
stvimizda; soliisyon (Ringer, isolayt S, gelofusine), NaHCO3 %8.4, Heparin,
Mannitol % 20, Sefazol, Prednol kullanilir.

4.3.3. Antikoagiilasyon( heparinizasyon) ve notralizasyon

Heparin KPB esnasinda kullanilan kanin akisini arttiran antikoagiilan bir
ajandir. Tam heparinizasyon islemi, tromboz riskini 6nlemek ig¢inkantiilasyon islemine

gecilmeden yapilmalidir.Heparin ~ yapildiktan sonra yaklagitk 180 saniye
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antikoagiilasyon diizeyi i¢in Activated clotting time (ACT) bakilmalidir. KPB

sirasinda ACT degerinin 480’ in altinda olmamalidir.

Heparin, plazma proteinlerinden Antitrombin III’ e baglanarak pihtilagsma
faktorleri Ila, IXa, Xa, XlIa ve XIIa’ i etkisini durdurur ve antikoagiilan etki
gosterir(32).ACT nin yiikselmedigi durumlarda hastaya trombosit takviyesi yapilarak
ACT’ nin yiikselmesi saglanir.

Kardiyopulmoner bypass sonlandirildiktan sonra, hastanin hemodinamisi
stabil ise yapilan cerrahi operasyonunsonunda kanama probleminin olmadigina emin
olunduktan sonra hastaya heparinin etkisini noétralize etmek igin protamin
verilmektedir (her 100 {inite heparin i¢in lmg protamin).Pozitif yiiklii protamin
molekiilleri negatif yiikli heparin molekiillerine baglanarak heparinin etkisini
stfirlar.Protaminin hizli verilmesi hastalarin bir cogunda hipotansiyona neden oldugu
icin yavas sekilde uygulanir. Gegici olan bu durum karsisinda kalsiyumda
yapilabilir(31).

4.3.4.Kardiyopulmoner Bypass’ A Giris

Venoz hattaki klembin alinmasiyla hastadan rezervuara drenaj baglar ve
arteriyel akim yiikseltilir.Sistem iizerinde kapali olan porjler agilir. Perfiizyonistin bu

asamada dikkat etmesi gereken noktalar sunlardir:

— Gerekli akim miktarina ulagildiginda venodz doniisiin yeterliligi,
— Arteriyel hat basincinin ¢ok yliksek olmamasi,
— Kanin oksijenlenmesinin saglanmasi,

— Pompa basincin kabul edilebilir diizeyde olmasidir.

Kalp akciger makinasinda gegildikten sonra sicakliga gore istenilen akima

ulasildiginda akcigerler kapatilir, so§umaya baslanabilir(30).
4.3.5.Perfiizyon Akim Oram

Tepit 1sisda 2,4 L/dk/m® olan giivenilir akim hipotermiye dogru giderek

azalir. Metabolizmanin O, ihtiyac1 viicut 1sisinin azalmastyla birlikte yartya diiger ve
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KPB esnasindaki akimdiisiilebilir(31). Sistemik hipotermi; hafif (35-32 °C), orta (31-
26 °C), derin (25-20 °C), ¢ok derin (19-14 °C) olmak iizere gruplandirilmistir(32).

Metabolik aktivitenin 6lglimii oksijen tiiketimidir. Hipotermiyle O, tiiketimi
diiser bu durum metabolik aktivitenin azalmasminda dereceli gostergesidir. Hiicre ve
dokularin O; depolar1 olmadig1 i¢in O, tiikketimi gosterge olarak kullanilir.Oksijen
tiketimi 37 °C’de %100 iken viicut 1sis1 28 °C’ye distiigiinde %50°’dir.Belli
dereceden sonra sabit kalir, azalmaz ve sifir olmaz. Normotermide O ihtiyaci akim
olarak 2,4- 2,2 L/dk/m®dir. 28 °C istii viicut 1sisinda 2,0-1,8 L/dk/m?, 28 °C alti
vicut 1sisinda 1,8-1,6 L/dk/m? ve 18 °C’nin altindaki derin hipotermide ise 1,0

L/dk/m?ye kadar giivenli perfiizyon gergeklestirilebilir.
4.3.6. Asit-Baz Dengesi

Uygun sartlarda 36,5 °C kan 1sisinda pH 7,40 / CO, 40 mmHg degerini
gosterir. Kan sicakliginin diismesi O2 ve CO;’nin ¢oziiniirliiglinii yiikseltmektedir.

PCO; basinct azalip, pH degeri artmaktadir.
Hipotermide iki farkli asit-baz dengesi yaklasimi vardir(33).

pH-Stat: Sicaklik degistikce pH sabit kalmasi saglanir. Hipotermide pH
degerinin yiikselip PCO; diiseceginden pH 7,40 ve CO; degerini 40mmHg civarinda
korumak icin kana CO; destegi yapilmaktadir. Bundan dolay1 kandaki toplam CO,
degeri de yiikselir.Kandaki CO; igeriginin yiikselmesi vazodilator etki olusturarak

beynin kan akiminin artmasini ve iskemi riskini de azaltmaktadir.

Alfa-Stat: Arteriyal kan gazi1 sonuglarina bakildiginda; 1s1 disiik iken
COgz’nin ¢oziiniirliigh artar, kismi basinci azalir ve pH alkali olur. Boyle bir durum

karsisinda pH ile CO2’nin ¢6ziiniirliik degisimine manuel miidahale yapilmaz.
4.3.7. Miyokardiyal Koruma

KPB esnasinda olusan sorunlardan en onemlisi miyokardiyal iskemidir.
iskemik arrest esnasinda gerekli olan miyokardiyal koruma temel olarak enerji
depolarinin korunmasina dayanmakla birlikte fonksiyonel biitiinliigiin bozulmamas1

ve miyositlerdeki iskemik degisiklerin dnlenmesi de saglanmalidir. Pleji miktarinin
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ve icerigine konulan ilaglarin gerekenden az ve vaktinde verilmemesi gibi nedenlerle
meydana gelen miyokard hasar1 erken donemde mortalite, fazla miktarda
farmakolojik ajan kullanimi1 veya mekanik destek ihtiyacina neden olurken, ilerki
donemde miyokardiyal fibrozis goriilmesine neden olur. Bu hasarlart minimum
diizeyde tutmak i¢in yapilan girisimlerede miyokardiyal koruma denir. Kardiyopleji
soliisyonlar ile giivenli kalp cerrahisi 180 dakikayakadar miimkiindiir. Kalbin arres
oldugu sirada miyokardda oksijen tiiketimi en az, KPB’den sonraki donemde ise en

yiiksek seviyededir.
4.3.8. Kardiyak Enzimler

CK-MB, kreatin kinaz (CK) enziminin ii¢ ayr1 formundan (izoenzim) biridir.
CK-MB en c¢ok kalp kasinda bulunur. Kalp kasi hiicrelerinde hasar oldugunda
diizeyleri yiikselir. Genellikle kalp krizi hastalarinda gogiis agrisinin baglamasindan
yaklasik 3-4 saat sonra yiiksek CK-MB diizeyleri saptanabilir. CK-MB diizeyleri
18-24 saat i¢inde pik yapmakta ve 72 saat i¢inde normale donmektedir. CK-MB ¢ok
iyibir test olmasina ragmen genis olglide yerine kalp hasarinin daha 6zellikli bir testi

olan troponin testi ge¢cmistir(61).

Troponinler kalp krizinin neden olabilecegi gogiis agriniz oldugunda Slgiiliir.
Kalp krizinin olup olmadigini gosterir. Hemen ve sonrasinda 4-6 saat araliklarla
tekrar bakilir. Troponinler iskelet ve kalp kast liflerinde bulunan bir protein ailesidir.
Ucg degisik troponin vardir; troponin C (TnC), troponin T (TnT) ve troponin I (Tnl).
Bu proteinler birlikte kasin kasilmasini regiile ederler. Bu proteinlerden iki tanesi,
Tnl ve TnT degisik bir bigimde yalnizca kalpte bulunur. Bu kardiyak spesifik
troponinler ¢cTnl ve CTnT olarak adlandirilir ve normalde kanda bulunmazlar. Kalp
kas1 hiicreleri hasarlandiginda, kardiyak troponin T ve I dolsima karigir. Ne kadar
¢ok hasar varsa o kadar ¢ok kardiyak troponin dolagima geger. Kalp krizi geciren bir
hastada troponin diizeyleri hasardan sonraki 3 veya 4 saat icinde yiikselir ve 10-14

giin siire ile yiliksek kalabilir(62).
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4.4. Pompa Destekli Cerrahide Miyokardiyal Koruma Yoéntemleri
4.4.1. Miyokardiyal Hipotermi

Kalbi durdurmak ve cerrahi islemin gergeklesebilmesi icin kullanilan
yontemlerden biride hipotermidir. Miyokardin korunmasinda en yaygin kullanilan
yontemdir. Hipoterminin, KPB’ de gergeklesen miyokard hasarin1 azaltarak
miyokardiyositlerin  canliliinin  korunmasma yardimci olarak  postoperatif
kontraktilitede hizli bir iyilesme gerceklestirdigi diistiniilmektedir. 1967° de Hikasa
yenidogan hastalarda hipotermi teknigi ile 1sinma periyodunda kalp — akciger
makinasini kullandigin1 sdylemistir. Hastalarin 1sisinin 20 °C’ ye indirilip, 15 — 75
dakika arasi sirkiilatuvararrest esnasindakardiyak cerrahi uygulamis ve 1sinmada da
pompayt kullanmistir. Bu teknik ile arkus aorta anevrizmasi tamirinin yapilmasi
saglanmistir(33).Kardiyak koruma sirasinda hipotermi; temel olarak miyokardin
bazal metabolik hizin1 ve oksijen ihtiyacini azaltir. Hipotermi kanin yogunlugunu
artirir, bu nedenle hemodiliisyon yapmak da gereklidir. Iskemi sirasindakullanilan

enerji azalir. 3 gesittir:

Genel viicut hipotermisi: Viicuda disaridan soguk uygulamalarlar ile viicut

dis1 dolagim hatlarina konulan 1s1 degistirici sayesinde soguma gergeklestirilir.

Koroner perfiizyon hipotermisi:Aorta klemplendikten sonra root kaniilii

sayesinde aorttan verilen soguk pleji ile gerceklestirilir.

Tropikal hipotermi: Kalp etrafina direkt buz veya soguk su konulmasi
islemidir. Bu teknik frenik sinir hasari, koroner arter spazm1 ve miyokardiyal protein

denatiirasyonu gibi sonuglar dogurabilir.
4.4.2. Kardiyoplejik Arrest

Kardiyoplejik arrest kalp cerrahisinde Melrose tarafindan ilk defal955°te
uygulanmistir(35). Amag, kalbi durdurmak enerji iiretimi icin gerekli sartlar
saglayarak iskeminin zararli etkilerini en aza indirmektir. Kardiyopleji

soliisyonlarinda olmasi1 gereken 6zellikler;

— Hemen kalbi durdurmali,
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— Soguk olmali,

— Substrat igermelidir.
Kardiyopleji kan ve kristalloid olmak tizere iki gesittir(31).
4.4.3. Kan Kardiyoplejisi

Hastadan oksijenlenmis olarak alinan kanla, potasyum ve magnezyum gibi
maddelerin eklenmesi ile olusturulan sivinin miyokarda verilmesi islemine kan
kardiyoplejisi denir. Kalbi diyastolde durdurarak miyokardiyal hiicreler iginde
metabolizmanin gorevini devam ettirirler. Amag¢ oksijen ve glukozun dokuya
iletilmesidir. Oksijen, serbest radikaller ve antioksidan maddeler igerir. Boylece

metabolizmadaki ATP ihtiyaci karsilanir, yikim iiriinleri yok edilir.
Kan kardiyoplejisinin avantajlar1 sunlardir:

e lyi bir tamponlama gérevi yapar.

e Iskemi-reperfiizyon hasarim engeller.

e Kalp 1sisinin ayarlanmasini etkilidir.

e Mikrodolasim perfiizyonu gerceklestirir.

e Kullanimi kolaydir.

e MI (Miyokard Infarktiisii) riskini kristalloid kardiyoplejiye oranla azalttig
ifade edilmistir(36).
Kan kardiyoplejisi hipotermik kan kardiyoplejisi, 1lik kan kardiyoplejisi,

normotermik (Hot Shot) kan kardiyoplejisi olmak iizere 3 sekilde verilebilir.

Soguk Kan Kardiyoplejisi (5 °C): Hasar gormemis bir miyokarda 20 dk da
bir verilmesi uygundur. Hasarli miyokardda bu siire kisa tutulabilir.20 °C'de
oksijenin % 50'sini dokular kullanabilirken, 10 °C'de sadece % 10'unu
kullanabildikleri gosterilmistir. Bu ylizden soguk kan kardiyoplejisinin anlamh

olmadig: diistiniilmektedir(37).

Sicak Kan Kardiyopejisi (37 °C): Perioperatif MI riskini disiirdiigt,
postoperatif morbiditeyi diisiirdiigli goriilmiistiir(38).
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Ihk Kan Kardiyoplejisi(29 °C): Postoperatif komplikasyonlar acisindan
sicak kan kardiyoplejisi ile bir fark goriilmezken soguk kardiyoplejiye istiinligii

yapilan arastirma ile gosterilmistir(36).
4.4.4. Kristalloid Kardiyopleji

Kristalloid kardiyopleji, hiicre i¢i ve hiicre dis1 olmak {izere iki gruba ayrilir.
Hiicre dis1 kardiyopleji soliisyonlari; sodyum, potasyum ve magnezyum oranlari

yiiksektir.

Hiicre i¢i kardiyopleji soliisyonlari ise; kalsiyumsuz ve az miktarda sodyum

igerirler.

Sodyum: Hiicre dis1 seviyesi azalirsa kalsiyum artar. Once sistolik sonra

diastolik arresti gerceklestirir.

Potasyum: Sodyum kanallarinin aktiveitesini yok ederek membranin

sabitligini saglar. Kalbi diyastolde durdurur.

Magnezyum: Hiicre i¢i sodyum iyon aktivitesini disiiriir. Kalsiyum girisini

oOnler.
Kalsiyum:iskemi-reperfiizyon hasarmi engeller(38).
4.4.5. Kan Kardiyoplejisi ile Kristaloid Kardiyopleji Arasindaki Farkhihiklar

Kan kardiyoplejisininmiyokarda sunulan oksijen miktar1 ve oksijen tagima

kapasitesi kristalloid kardiyoplejiye gore daha fazladir.

Kan kardiyoplejisi miyokardr asir1 hemodilusyona karsi korur. Kan

proteinleri igermesi sebebiyle iyi bir tamponattir.

Kristalloid kardiyopleji mikro dolasim diizeyinde kan kardiyoplejisine gore

daha yetersiz perflizyon saglar.

Kan kardiyoplejisi iskemi — reperflizyon hasarini 6nler(41).
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4.5. Kardiyopleji Verilme Yollar:

Iyi bir miyokard korumasi saglayabilmek icin kardiyoplejik soliisyonun
miyokardin tlim Dbdlgelerine esit olarak dagitilmast onemlidir.Kardiyopleji

soliisyonlar1 antegrad ve retrograd yol olmak tizere iki sekilde verilir.

Genelde antegrad yol ile verilen kardiyopleji i¢in aort kokii kullanili.
Antegrad kardiyopleji, kros klemp takildiktan sonra asendan aortaya bir kaniil
yerlestirerek ya da aortotomi yapildiktan sonra direkt koroner ostiyumlar kullanilarak

uygulanir(39).

Resim 4.2 Antiegr

| B =V '\ @ -

ad kardiyopleji kaniiliiniin goriiniimii
Antegrad kardiyoppleji basingli bir sekilde uygulanmalidir. Kardiyoplejinin

miktar1 ve verilme siiresi dnemlidir. Idame dozu olarak ilk dozun yaris1 yaklasik 20

dk araliklarla verilmelidir.

Kardiyopleji solisyonun dozu 10-15 mL/kg olmali, dakikada 250-300 mL
olarak en az 2 dakika siireyle aort kokiinden uygulanmalidir(40,41).

Totale yakin tikali olan koroner arterlerde antegrad yolla uygulanan
kardiyoplejinin yetersiz kalabilmesinden dolayr retrograd kardiyopleji daha
uygundur.Retrograd kardiyopleji verilmesi esnasinda basinca oOzellikle Snem
verilmelidir. Retrograd kardiyoplejinin  20-40 mmHg basingla verilmesi
uygundur(42).
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Glinlimiizde antegrad ve retrograd kardiyopleji kullanimimin avantaj ve
dezavantajlar1 degerlendirildiginde birlikte kullaniminin hem daha 1iyi bir
miyokardiyal yayilim hem de operasyonun devamlili§i agisindan tercih nedeni

oldugu belirtilmektedir(43).
4.5.1. Kardiyopleji Verildigi Halde Kardiyak Arrestin Olmama Nedenleri;
Bunun olasi nedenlerini su sekilde siralayabiliriz (44).

Aortik kros klembin tam olarak yerlestirilememis olmas.
Hastada gozden kagan aort yetmezligi olmasi

Vendz kantiliin yetersizligi sonucu kalbin yetersiz olarak bosaltilmasi

H e

Kardiyoplejik soliisyonda potasyum miktarinin yetersiz olmasidir.
4.6. Kardiyopulmoner Bypass’ tan Cikis

Cerrahi islem tamamlandiktan sonra kardiyopulmoner bypass’tan ¢ikma
hazirliklarma baglanir. Hasta ve vendz 1s1 36.5°C isitilir. Issnma tamamlandiktan
sonra kan gazi kontrolii yapilir ve hastanin durumu degerlendirilir. Kan gazinda PH,
elektrolit dengesi, hemotokrit, potasyum ve laktat degerlerine bakilir. Hastanin ritmi,
idrar miktar1 kontrol edilir. Tiim monitor parametrelerinin dogrulugundan emin
olunmalidir. Her ihtimale karsi inotrop destekleri, defibrilatéor ameliyat odasinda
bulundurulmalidir (40).Bu uygun kosullar saglandigi takdirde anestezi ve cerrahi
ekip kordinasyonuyla ventilasyon islemi baslatilir ve pompa rezervuardaki voliim
yavagsca hastaya gecilerek monitdrden tansiyon takibi ve santral vendz basing takibi
yapilir. Ayn1 zamanda akim azaltilarakpompa destegi minimuma getirilir optimum
degerler saglandiginda KPB sonlandirilir. Vendz kaniil dekaniile edilerekhattaki
volliim rezervuara alinir ve hastaya voliim gecilir. Hastanin monitér parametreleri ve
cerrahi saha stabil olunca protamin baslanir. Protamin yar1 doz oldugu zaman
aspirator kapatilir. Protominin bitmesiyle beraber cerrahi ekipaort kaniiliinii dekaniile
eder. Pompa arter hattindaki kan rezervuara alinir ve pompa ile hasta baglantisi

tamamen sonlandirilir(45).
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5. MATERYAL METOD

Calisma Istanbul Mehmet Akif Ersoy Gogiis, Kalp ve Damar Cerrahisi
Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde agik kalp cerrahisi uygulanan 40 hastaretrospektif
olarak incelenmistir. Hastalar KPB sirasindapompadan soguk kan kardiyoplejisi
verilen(pompa pleji) ve anesteziden normotermik kan kardiyoplejisi uygulanan

(anestezi pleji) olarak gruplandirilmistir.

Calismaya alinan hastalar i¢in preoperatif donemde ve postoperatif 6.12.24.
Saatte kardiyak enzimleri (CK-MB, Troponin-T) EF degerleri, hasta servise ¢iktig

3. giiniinde EF kontrolii olarak incelenmistir.
5.1. Hastalarin Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

Acik kalp cerrahisi ve KPB uygulanan eriskin hastalar, ilk kez opere olanlar,
aortik kros klemp siiresi 40 dakika {izeri olan hastalar,40-70 yas araligindakiler,
bilinen sistemik hastaligi olmayan hastalar, planlanmis olarak opere edilen hastalar

belirtilen durumlar disindaki tiim hastalar calismamiza dahil edilmemistir.
5.2. Kardiyopulmoner Bypass Protokolii

Retrospektif olarak ele aldigimiz ¢calismamizda, klinigimizde kullanilan kalp
akciger makinesi Stochert S5 markali cihaz, tupset yetiskin 3/8 — 1/2 sasan filtresiz
adult oksijenator ise medronic afinnity fusion entegre marka tercih edilmistir.
Kullandigimiz  prime miktar1 1150cc  olup; 500cc laktat ringer,500cc
gelofusine, 100cc mannitol,10.000ii heparin, 5 ampul sodyumbikarbonat, 1 ampul

prednol ve sefazol ilave edilmistir.

Secilen elektif vakalarda standart sternotomi ve santral kaniilasyon islemi
yapilmustir. ACT degerinin 480’in {lizerinde olmasina dikkat edilmis vaka siiresince
takibi saglanmistir. Hastalar icinde anestezi grubundakilere kan kardiyoplejisi
manuel olarak elle uygulanmis olup pompa pleji grubuna ise kalp akciger makinasi

kullanilarak kardiyopleji verilmistir.
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5.3. Kan Ornekleri ve Degerlendirilen Degiskenleri

Sectigimiz hastalarin dosyalarinda preoperatif olarak kardiyak enzim
degerlerine ve postoperatif 6, 12, 24. saat CK-MB, Troponin-T degerleri
incelenmistir. Hastalar servise transfer edildikten sonraki 3 giin EF degerleri kontrolii

yapilmustir.
5.4. Istatistiksel Degerlendirme

Calismada ulasilan verilerin istatistiki analizleri i¢cin SPSS IBM SPSS
Statistics 24 programi kullanilmistir. Normal dagilima uygun ve bagimli olmayan
veriler “IndependentSample-t” test (t-tablo degeri) ile karsilastirilmistir. Bagimsiz
olan gruplarin 6lgiim degerleri karsilastirilmasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo
degeri), bagimliolan 1ii¢ veya daha fazla grubun Olglim degerleri ile
karsilastirilmasinda “Friedman” test (Xz-tablo degeri) yontemitercih edilmistir. Ug
veya daha fazla grup icin anlamli fark ¢ikan degiskenlerin ikili karsilagtirmalari igin
Bonferroni diizeltmesi uygulanmigtir. Normal dagilima sahip olan iki nicel
degiskenin iliskilerin incelenmesinde “Pearson”; nicel degiskenlerden en az birinin
normal dagilim gostermedigi durumlarda “Spearman” korelasyon katsayisi

kullanilmastir.
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6.BULGULAR

6.1. Demografik Bulgular

Tablo 6.1: Gruplara gore baz1 parametrelerin iliskilerinin incelenmesi

Anestezipleji Pompapleji Istatistiksel
Degisken (N=40) (n=20) (n=20) analiz*

n % n % Olasihik
Cinsiyet
Kadin 6 30,0 5 25,0 v*=0,125
Erkek 14 70,0 15 75,0 p=0,723
BKI sinifi
Normal (18,5-24,9) 4 20,0 1 5,0 +?=5,379
Fazla kilolu (25,0-29,9) 6 30,0 13 65,0 p=0,068
Obez (>30,0) 10 50,0 6 30,0

*[ki nitel degiskenin iliskilerinin incelenmesinde “XZ” ¢apraz tablolar1 kullanilmigtir.

Anestezi/pompa pleji gruplari ile cinsiyet ve BKI smiflar1 arasinda anlamli bir

fark yoktur (p>0,05).

6.2. Anesteziden Verilen Kan Kardiyoplejisi ile Pompadan Verilen Kan

Kardiyoplejisinin Isilarinin Degerlendirmeleri

Tablo 6.2: Gruplara gore bazi parametrelerin karsilastiriimasi

Degisken Anestezi pleji(n=20) Pompa pleji(n=20) Istatistiksel
(N=40) X+S.S. Median X+S.S. Median analiz*
[Min-Max] [Min-Max] Olasihk
Yas 59,00+9,23 58,5 58,75+7,88 59,5 t=0,092
[42,0-75,0] [42,0-71,0] p=0,927
Bki 29,24+4,90 30,0 29,9444 38 29,2 7=-0,284
[21,9-38,0] [25,0-41,3] p=0,776
Bsa 1,89+0,18 1,9 1,92+0,17 1,9 t=-0,473
[1,6-2,3] [1,6-2,3] p=0,639
Cabgx 2,50+0,83 2,0 2,45+0,51 2,0 Z=-0,346
[2,0-5,0] [2,0-3,0] p=0,730
Hasta 1s1s1 35,22+0,59 35,0 5,00+0,00 50 t=230,850
[34,0-36,0] [5,0-5,0] p=0,000
Pompa siiresi 68,85+24,61 58,5 71,90+12,19 69,0 t=-0,497
[31,0-127,0] [50,0-99,0] p=0,622
Cross siiresi 39,35+17,43 37,5 39,85+10,60 39,5 t=-0,110
[15,0-89,0] [22,0-66,0] p=0,913

*Normal dagilima sahip olan iki bagimsiz grubun 6l¢lim degerleriyle karsilastiriimasinda “IndependentSample-t”
test (t-tablo degeri); normal dagilima sahip olmayan iki bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilagtirilmasinda
“Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri) istatistikleri kullanilmistir.
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Anestezi/pompa pleji gruplarina gore yas, bki, bsa, cabgx, pompa siiresi ve
cross siiresi agisindan incelenmistir. Iki grup arasinda istatistiksel agidan anlamli
farklilik bulunmamistir (p>0,05). Anestezi/pompa pleji gruplarina gore hasta 1sis1
acisindan anesteziden pleji verilen hastalarin 1sistnin  pompadan pleji verilen

hastalarin 1sisindan anlamli derece yiiksek oldugu anlasilmistir(p<0,05).
6.3. Hastalarin Gruplar Aras1 EF Degerlerinin Karsilastirmalar:

Tablo 6.3: Gruplara gore EF % degerlerinin karsilastiriimasi

EF % Anestezi pleji(n=20) Pompa pleji(n=20) Istatistiksel

(N=40) X+S.S. Median X+S.S. Median analiz*
[Min-Max] [Min-Max] Olasihik

Preop 53,75+7,41 52,5 57,25+6,17 60,0 Z=-1517
[40,0-65,0] [45,0-65,0] p=0,129

Postop 54,15+5,54 55,0 57,55+4,76 57,5 Z=-1,840
[45,0-60,0] [50,0-65,0] p=0,066

Analiz Z=-0,284 Z=-0,379

Olasihik p=0,776 p=0,705

*Normal dagilima sahip olmayan iki bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle kargilastirilmasinda “Mann-Whitney
U” test (Z-tablo degeri); iki bagimh grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda “Wilcoxon” test (Z-tablo
degeri) istatistikleri kullanilmigtir.

Gruplara gore preop ve postop EF degerleri agisindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik yoktur (p>0,05). Anestezi pleji grubundaki hastalarin kendi iclerinde
preop-postop degerlerine bakildig1 zaman istatistiksel olarak anlamli farklilik
cikmamigstir (p>0,05). Pompa pleji grubundaki hastalarin preop-postop degerleri

incelendiginde istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamamistir(p>0,05).
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EF (%) degerlerinin dagilimi
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Sekil 6.1: EF % degerlerinin grafiksel dagilim

6.4. Gruplar Aras1 CKMB Degerlerinin Karsilastirilmasi

Tablo 6.4: Gruplara gore CKMB degerlerinin karsilastirilmasi

CKMB Anestezi pleji(n=20) Pompa pleji(n=20) Istatistiksel
(N=40) X+S.S. Median X+S.S. Median analiz*
[Min-Max] [Min-Max] Olasilik
Preop® 3,00+1,12 3,1 2,70+2,01 2,0 Z=-1,488
[1,2-4,8] [0,8-9,8] p=0,137
Postop(6)®?  14,76+4,86 14,4 19,11+10,88 15,4 Z=-0,893
[9,4-29,5] [7,5-43,2] p=0,372
Postop(12)®  13,87+4,57 14,0 21,62+20,12 15,7 Z=-0,568
[6,7-22,4] [8,0-85,1] p=0,570
Postop(24)¥  11,85+4,33 10,0 22,25+37,86 8,8 Z=-0,081
[4,7-28,5] [2,6-168,2] p=0,935
Analiz x°=43,980 ¥*=40,055
Olasihk p=0,000 p=0,000
[1-2,3,4] [1-2,3,4] [3-4]

*Normal dagilima sahip olmayan iki bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastiriimasinda “Mann-Whitney
U” test (Z-tablo degeri); ii¢ veya daha fazla bagimli grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda “Friedman”
test (y*-tablo degeri) istatistikleri kullanilmustir.

Gruplara gore preop, postop (6), postop(12) ve postop(24) degerleri agisindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamamistir(p>0,05).

Anestezi pleji grubundaki hastalarin grup i¢inde incelendiginde CK-MB
degerleri ile istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (X2:43,980;
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p=0,000). Anlamli farkin kaynagini tespit etmek i¢in yapilan Bonferroni diizeltmeli
ikili karsilastirmalar sonucunda; preop CK-MB degerleri ile postop (6), postop(12)
ve postop(24) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir.
Postop (6), postop(12) ve postop(24) degerleri, preop degerlerinden istatistiksel
olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir.

Pompa pleji grubundaki hastalarin siireclere gore CK-MB degerleri acisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (x2=40,055; p=0,000). Anlaml
farkin hangi gruptan kaynaklandigini tespit etmek icin yapilan Bonferroni diizeltmeli
ikili karsilastirmalar sonucunda; preop CK-MB degerleri ile postop (6), postop(12)
ve postop(24) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir.
Postop (6), postop(12) ve postop(24) degerleri, preop degerlerinden istatistiksel
olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir. Ayni sekilde, postop(12) degerleri ile
postop(24) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir.
Postop(24) degerleri, postop(12) degerlerinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde
daha diistiktiir.

CK-MB degerlerinin dagilim
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Sekil 6.2: CK-MB degerlerinin grafiksel dagilimi

6.5. Hastalarin Gruplar Arasi Troponin Degerlerinin Karsilastirilmasi

Tablo 6.5: Gruplara gore Troponin degerlerinin karsilastiriimasi
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Troponin Anestezi pleji(n=20) Pompa pleji(n=20) Istatistiksel

(N=40) X+S.S. Median X+S.S. Median analiz*
[Min-Max] [Min-Max] Olasihk
Preop™ 28,75+33,57 18,4 45,94+64,36 24,3 Z=-1,028
[4,8-128,4] [4,8-286,2] p=0,304
Postop (6) 339,21+201,70 293,8 382,30+161,03 365,7 t=-0,747
@ [80,6-827,8] [130,9-720,8] p=0,460
Postop 298,45+162,59 2424 380,54+191,97 344,9 t=-1,477
(12) @ [88,8-714,6] [125,8-836,6] p=0,148
Postop(24) 243,67+118,55 209,4 354,95+252,41 254,7 Z=-1,488
@ [114,7-538,5] [8,5-978,6] p=0,137
Analiz ¥*=38,340 x*=30,286
Olasihk p=0,000 p=0,000
[1-2,3,4] [2,3-4] [1-2,3,4]

*Normal dagilima sahip olmayan iki bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilagtirilmasinda “Mann-Whitney
U” test (Z-tablo degeri); ti¢ veya daha fazla bagimli grubun 6l¢iim degerleriyle karsilagtirilmasinda “Friedman”
test (y*-tablo degeri) istatistikleri kullanilmustir.

Gruplara gdre preop, postop (6), postop (12) ve postop(24) degerleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05).

Anestezi pleji grubundaki hastalarin siireglere gore troponin degerleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (x°=38,340; p=0,000).
Anlamli farkin hangi gruptan kaynaklandigini tespit etmek i¢in yapilan Bonferroni
diizeltmeli ikili karsilastirmalar sonucunda; preoptroponindegerleri ile postop (6),
postop(12) ve postop(24) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit
edilmistir. Postop (6), postop(12) ve postop(24) degerleri, preop degerlerinden
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir. Ayni sekilde, postop(24)
degerleri ile postop (6) ve postop(12) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik tespit edilmistir. Postop (6) ve postop(12) degerleri, postop(24)

degerlerinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir.

Pompa pleji grubundaki hastalarin siireglere gore troponin degerleri a¢isindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (x2=30,286; p=0,000). Anlaml1
farkin hangi gruptan kaynaklandigini tespit etmek icin yapilan Bonferroni diizeltmeli
ikili karsilagtirmalar sonucunda; preoptroponin degerleri ile postop (6), postop(12) ve
postop(24) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir.
Postop (6), postop(12) ve postop(24) degerleri, preop degerlerinden istatistiksel
olarak anlamli diizeyde daha ytiksektir.
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Troponin degerlerinin dagilimi
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Sekil 6.3: Troponin degerlerinin grafiksel dagilim

6.6. Preop Kreatinin, T-gfr Degerleri ve Pompa idrar Miktarinin Entiibasyon

Siiresi ve Yogunbakim Siirelerinin Degerlendirilmesi

Tablo 6.6: Gruplara gore baz1 parametrelerin karsilastirilmasi

Degisken Anestezi pleji(n=20) Pompa pleji(n=20) Istatistiksel
(N=40) X+S.S. Median X+S.S. Median analiz*
[Min- [Min- Olasihk
Max] Max]
Preopkreatinin 0,98+0,38 0,9 0,97+0,23 1,0 Z=-0,406
[0,7-2,5] [0,6-1,5] p=0,685
T-gfr 84,16+21,02 87,7 87,55+23,35 94,0 Z=-0,487
[22,8- [47,0- p=0,626
112,0] 127,0]
Pompa idrar 216,46:173,48 182,8 249.44+156,28 190,8 Z=-0,920
[25,8- [50,0- p=0,358
646,3] 658,3]
Entiibasyon 10,75+5,66 9,0 11,55+3,41 11,0 Z=-1,086
stiresi [4,0-24,0] [7,0-22,0] p=0,277
YB siiresi 29,00+11,24 24,0 25,80+7,23 24,0 Z=-0, 137
[20,0-50,0] [17,0- p=0,891
46,0]

*Normal dagilima sahip olmayan iki bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastiriimasinda “Mann-Whitney
U” test (Z-tablo degeri) istatistikleri kullanilmigtir.

Anestezi/pompa pleji gruplarina gore preopkreatinin, T-gfr, pompa idrar,
entiibasyon siiresi ve YB yatis siiresi agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik

tespit edilmemistir (p>0,05).
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6.7. Gruplar Arasi idrar Miktarlarinin Degerlendirilmesi

Tablo 6.7: Gruplara gore baz1 parametrelerin karsilastirilmasi

Korelasyon* Preopkreatinin

Anestezi pleji Pompa pleji
Pompa idrar R -0,018 -0,309
siiresi P 0,940 0,185

*Normal dagilima sahip olan iki nicel degiskenin iliskilerin incelenmesinde “Pearson”; nicel degiskenlerden en
az birinin normal dagilim gostermedigi durumlarda “Spearman” korelasyon katsayist kullanilmigtir.

Anestezi pleji grubunda preopkreatinin ile pompa idrar siiresi arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki yoktur (p>0,05). Pompa pleji grubunda

preopkreatinin ile pompa idrar siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki yoktur

(p>0,05).
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Sekil 6.4: Sirasiyla anestezi pleji ve pompa pleji gruplarinin kreatinin ve idrar siiresi
iliskilerinin dagilim

Degiskenler arasinda iligki c¢ikmadigl i¢in dagilimin goriintiisii sacgilim

seklinde olmustur.

30



7. TARTISMA

Kardiyopleji verilmesi agik kalp cerrahisi operasyonlarinda myokardiyal
korumayr saglamak i¢in uzun yillardan beri tercih edilmektedir (46-47).
Kardiyoplejik soliisyonlarla olusturulan kardiyak arrest, miyokardiyal koruma igin
halen en gecerli ve en sik kullanilan yontemlerden biridir. Ancak, verilecek
soliisyonun igerigi, verilis sekli, siklig1 ve 1s1s1 bakimindan neredeyse fikir birligine
varilmis olmasina ragmen en ideal yontem ve igerikle ilgili ¢alismalar ve tartismalar
hala siirdiiriilmektedir. Literatiirde, kullanilan ¢esitli kardiyopleji soliisyonlarinin
myokardiyal korumada birbirlerine iistiinliiklerinin olup olmadig: ile ilgili bir¢cok
calisma yapilmis ve bu soliisyonlarin birbirlerine karst anlamli bir farki

goriilmemistir(48-49).

Kan kardioplejisinin gelismesinden sonra ilk zamanlardaki deneysel
calismalar koroner perflizyonun kesilmesi ve giivenli kardiopleji {izerine
yapilmisti(56). 2000’lerin  basinda kan kardiyoplejisinin  avantajina  pek
inanilmiyordu. Giiniimiizde ise, hipotermi avantaji tartisilmaktadir(57). 6664 cabg
ameliyat1 yapilan kisilerle ile ilgili bir c¢alismada sicak ya da izotermik kan
kardioplejisi alan hastalar soguk kardioplejiye nazaran erken ve ge¢ donem daha iyi

sorunsuz hayatta kalimlari ile iliskili bulunmustur(58).

Kan, dokulara oksijen tasinmasini saglayan ve tamponlama o6zelligi olan
dogal bir stvidir. Buckberg 1980 yilinda yaptig1 calismayla myokard korunmasinda
kan kardioplejisinin ideal se¢im oldugunu ifade etmistir(51). Kristaloid kardiopleji
verilen hastalardabelirgin olarak troponin I enziminin salindigi ama kan kardioplejisi

kullanildiginda bu durumun goriilmedigi gézlemlenmistir(52).

35°C altia diisen sicakligin faydalar ile ilgili ilk olarak Bigelov tarafindan
ortaya atilan kalbi belli oranlarda iskemik hasarlardan korudugunu ifade edilen
calisma Ornek alinarak giiniimiizde myokard korumasi i¢in en ¢ok tercih edilen

yontemlerdendir(50).

Buckberg ve arkadaslart 1sinin 37°C’den 29°C’ye indirildiginde myokardial

oksijen kullaniminda minimum miktarda azalma oldugunu ifade etti (59). Hayashida
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ise sicak ve 1lik kan kardiyoplejisi verilen hastalarda, myokardial oksijen tiiketimi ve
laktik asit iiretimi agisindan benzerlik oldugunu ifade etti(58). Yani 28 °C ile
32°Carasindaki myokardial sicaklik ile 37°C’deki 1smmin myokard korumasi

yoniinden ayni performansi gosterdigi belirlendi (60).

Trescher ve ark. yaptiklar1 ve 2015 yilinda yayinladiklar1 ¢aligmada, kan
kardiyoplejisi sicakliginin miyokard korumasindaki etkinligini acik kalp cerrahisi
yapilan 2200 yetiskin {izerinde retrospektif olarak arastirmislardir. Bu ¢alismada kan
kardiyoplejisi sicakliginin (normotermik veya hipotermik), myokard belirtegleri ve
klinik parametreler dikkate alindiginda myokard korumasi agisindan 6nemli bir fark

olmadig tespit edilmistir (55).

Glinlimiizde hasta 1s1s1 diisiiriilmeden yapilan operasyonlar neredeyse biitiin
kardiyak cerrahlar tarafindan rutin haline getirilmistir. Uzamayacagi diisiiniilen
elektif cabg ameliyatlarinda tercih edilen normoterminin avantajlarinin tartigiimasina

devam edilmektedir.

Calismamizin amaci, farkli 1silardaki kardiyoplejik soliisyonlarin (pompadan
verilen soguk kan kardiyoplejisi ile anesteziden verilen normotermik kan
kardiyoplejisi) iskemik donemde kalbin korunmasina olan katkilar1 ve kardiyak

fonksiyonlara etkisini karsilastirmali olarak incelemektir.

Calismamizda anestezi/pompa pleji gruplarina gore hasta 1sis1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (p<0,05). Anesteziden pleji
verilen hasta grubumuzun isilar1 pompa grubuna gore anlamli diizeyde yiiksektir.
Anestezi pleji grubumuzdaki 20 hastanin 1silar1 yaklasik 32°C ile 35°C arasindadir.
Pompadan verdigimiz plejinin 1sis1 ise +5°C dir. Anlamli ¢ikan 1s1 farki hastalarin
ekstiibasyon siiresi, yogun bakim kalig siiresi ve postop. EF degerlerini anlamh

diizeyde etkilememistir.

Anestezi pleji grubundaki hastalarin siireclere goére CK-MB degerleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (x°=43,980; p=0,000).
Anlaml farkin hangi gruptan kaynaklandigini tespit etmek icin yapilan Bonferroni

diizeltmeli ikili karsilastirmalar sonucunda; preop. CK-MB degerleri ile postop.(6),
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postop.(12) ve postop.(24) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
tespit edilmistir. Postop.(6), postop.(12) ve postop.(24) degerleri, preop.
degerlerinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir. Veriler kendi
icinde degerlendirildiginde anlamli ¢ikan bu farklilik iki grup arasinda bakildiginda

anlamli bir sonu¢ vermemektedir.

Pompa pleji grubundaki hastalarin siireclere gore troponin degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (x2=30,286; p=0,000). Anlamli
farkin hangi gruptan kaynaklandigini tespit etmek icin yapilan Bonferroni diizeltmeli
ikili karsilastirmalar sonucunda; preop. troponin degerleri ile postop.(6), postop.(12)
ve postop.(24) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir.
Postop.(6), postop.(12) ve postop.(24) degerleri, preop degerlerinden istatistiksel
olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir. Bu degerdeki yiikselme bekledigimiz bir
durumdur. Kros konularak bir siire arrest olan kalbin verdigi tepki olarak

disiiniilebilir.

Calismamizda gruplara gore preop. ve postop. EF degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlaml farklilik yoktur (p>0,05). Fakat EF degerlerinin grafigini
olusturdugumuzda anesteziden pleji verilen hastalarin EF degerlerinin yiikseldigi
pompadan pleji verilen hastalarin ise grafikte EF degerlerinin distiigi
gozlemlenmistir. Bu durum anlamli bir sonug ifade etmesede normoterminin hastaya
sagladig1 bir yarar olarak diisliniilerek iizerinde daha fazla arastirma yapilmasi

gerektigi diisiincesini akillara getirmistir.

Calismamizda anestezi/pompa pleji gruplarina gore preopkreatinin, T-gfr,
pompa idrar, entlibasyon siliresi ve YB yatig siiresi agisindan istatistiksel olarak

anlaml farklilik yoktur (p>0,05).

Bahsettigim c¢aligmalardan da goriilecegi lizere soguk kan kardiyoplejisi ve
normotermik kan kardiyopleji soliisyonlarinin etkinliklerinin karsilastirilmast ve
sonuglar1 lizerinde giiniimiizde net bir protokol belirlenememis, tartismalar devam
etmektedir. Caligmalardaki farkli sonuglarin, kardiyopleji uygulama yontemlerinin
farklilig1 ve secilen hasta gruplarinin yeteri kadar homojenize edilememesine bagh

oldugu diistiniilebilir.
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8. SONUC

Kardiyopulmoner baypas (KPB) esnasinda gelisen myokard hasarin
minimuma diisiirmek, onemini her gecen giin arttiran konulardandir. Olusturulan
arrest sirasinda gelisen miyokard iskemisi ve sonrasinda gelisebilecek olan iskemi-
reperfiizyon hasar1 kardiyak cerrahinin en istenmeyen sorunlarindan biri olup halen
tam olarak ¢ozlimlenememistir. Kardiyoplejiye bagh gelisen miyokardiyal iskemi ve
iskemi reperfiizyon hasar1 kalp cerrahisinin énemli mortalite ve morbidite nedeni

olmay1 stirdiirmektedir.

Yapmis oldugumuz bu c¢alismada; miyokardiyal fonksiyonlar {izerine
etkilerini karsilastirdigimiz soguk kan kardiyopleji (pompa pleji) ve normotermik
kan kardiyoplejisi (anestezi pleji) arasinda, miyokardiyal hasar1 gosteren kardiyak
testlerden Troponin T ve CK-MB sonu¢ verilerini istatistiksel olarak
kargilastirdigimizda her iki teknik arasinda 1s1 yoOniinden anlamli bir farklilik

goriilmiistiir.

Sonugta, kalp cerrahisinde kardiyopleji kullaniminin gerekliligi tartigma
konusu olmaktan ¢ikmistir. Bunun yerine, kullanilacak olan kardiyoplejinin icerigi
ve verilis sekli tartisilmaya baslanmistir ve bu tartismada giincelligini korumaktadir.
Bu nedenle kardiyopleji tekniklerini iyilestirmeye yonelik calismalara devam

edilmelidir.
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Is Deneyimi (Sondan ge¢mise dogru)

| Gorevi Kurum Siire (Y1l - Y1)
1.Perfiizyonist [stanbul Mehmet Akif Ersoy Gogiis Kalp ve Damar |2017-
Cerrahisi EAH DevamEdiyor
2.Hemgire Ozel Park Tip Merkezi 2015-2017

Bilgisayar Bilgisi

Program Kullanmabecerisi
Microsoft Office lyi
SPSS Tyi
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