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1. OZET

KARDIYOPULMONER BYPASS ILE ACIK KALP CERRAHISI
UYGULANAN HASTALARDA HIPOTERMI ve NORMOTERMININ;
HEMOGLOBIN ve SEREBRAL NIRS UZERINE ETKISI

Acik kalp cerrahisi uygulamalarinda dokularda olusabilecek oksijenasyon sorunlari
postoperatif donemde morbidite ve mortaliteye neden olabilir. Doku oksijenlenmesi
NIRS (Near-Infrared Spectroscopy) cihaziyla takip edilmektedir. Ayni zamanda
kardiyovaskiiler cerrahinin standart takibi i¢inde olan hemoglobin degeri NIRS ile
birlikte peroperatif anlamli 6ngdriiler saglayabilir. KPB’de postoperatif donemde
olusabilecek komplikasyonlar1 dnlemek i¢in ¢esitli yontemler gelistirilmistir. Bu
yontemlerin arasinda KPB’de en sik kullanilan uygulamalardan birisi hipotermidir.
Calismamizda; KPB ile agik kalp cerrahisi uygulanan hastalarda normotermik ve
hipotermik bypass yontemlerinin hemoglobin ve serebral NIRS {izerine etkilerini
aragtirmay1 amagladik. A¢ik kalp cerrahisi uygulanan 40 eriskin koroner arter hastasi
hipotermi uygulanan (grupl) n=20, normotermi uygulanan (grup2) n=20 olarak
gruplandirilarak calismaya dahil edilmistir. Calismaya dahil edilen hastalar i¢in kan
gazi Ornegi ve serebral NIRS takibi preoperatif, intraoperatif P1(KPB giris),
intraoperatif P2(kross klemp), intraoperatif P3(kross klemp sonrasi), postoperatif ‘0’.
ve ‘24°. saatler dahil olmak iizere incelenmistir. Ancak, retrospektif bir calisma
oldugu icin serebral NIRS 24. saat takibi incelenmemistir. Elde ettigimiz veriler
istatistiksel olarak degerlendirildiginde gruplara gore pompa oncesi, P2, P3 ve
pompa sonrast NIRS degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemistir (p>0,05). Gruplara gore P1 NIRS degerleri agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (t=2,086; p=0,044). Hipotermi uygulanan
hastalarin P1 NIRS degerleri, normotermi uygulananlara gore istatistiksel olarak
anlamli diizeyde daha yiiksek tespit edilmistir. Gruplara gore pompa 6ncesi, P1, P2,
P3, pompa sonrast ve 24.saat hemoglobin degerleri acisindan incelendiginde
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamamistir(p>0,05). Elde ettigimiz veriler
dogrultusunda KPB’ da uygulanan hipotermi ve normoterminin degiskenler {izerinde

farkl etki gosterdigi tespit edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Hemoglobin, Hipotermi, Kardiyopulmoner Bypass,
Normotermi, Serebral NIRS



2. ABSTRACT

HYPOTERMY AND NORMOTHERMIA IN PATIENTS WITH OPEN
HEART SURGERY WITH CARDIOPULMONARY BYPASS;
HEMOGLOBIN AND EFFECT ON CEREBRAL NIRS

Oxygenation problems that may occur in tissues in open heart surgery applications
may cause morbidity and mortality in the postoperative period. Tissue oxygenation is
monitored with NIRS(Near-Infrared Spectroscopy) device. At the same time,
hemoglobin value, which is in the standard follow-up of cardiovascular surgery, can
provide significant preoperative predictions together with NIRS. Various methods
have been developed to prevent complications that may occur in the postoperative
period in KPB. Among these methods, one of the most frequently used applications
in KPB is hypotermia. In our study; We aimed to investigate the effects of
normothermic and hypothermic bypass methods on hemoglobin and cerebral NIRS
in patients undergoing open heart surgery with KPB. Fourty adults coronary artery
patients who underwent open heart surgery were grouped as n=20 who underwent
hypotermia (groupl), and n=20 with normotermia (group2). Blood gas sample were
preoperative, intraoperative P1 (KPB entry), intraopertive P2 (cross-clamp),
intraoperative P3 (post-cross-clamp), postoperative '0'. and '24'. Including watches.
However, since it is a retrospective study, cerebral NIRS 24-hour follow-up has not
been studied. When the data we optained were evaluated statistically, there was no
statistically significant difference in terms of NIRS values before the pump, P2, P3
and after the pump (p&gt;0,05). There was a statistically significant difference in
terms of P1 NIRS values according to the groups (t= 2.086; p= 0.044). P1 NIRS
values of patients who underwent hypotermia were found to be statistically
significantly higher than those who recevied normothermia. According to the
groups,no statistically significant difference was found when examined in terms of
pre-pump, P1, P2, P3, post-pump and 24-hour hemoglobin values (p>0,05). In line
with the data we optained, it was determined that hypotermia and normothermia
applied in KPB had different effects on the variables.

Key Words: Cardiopulmonary Bypass, Cerebral NIRS, Hemoglobin,
Hypotermia, Normothermia



3. GIRIS VE AMAC

Kardiyopulmoner bypass (KPB), kalbin pompa gorevini ve akcigerlerin gaz
aligverisi fonksiyonlarmin kisa siireligine devre dis1 birakildigi ve dolagimin kalp
akciger makinesi denilen cihazla gergeklestirildigi islemdir(1). KPB'nin en temel
prensibi miyokard beslenmesiyle dolasim devamliligi saglamak olsa da, bu hedefe
ulasmak icin farkli yontemler ve yaklasimlar bulunmaktadir. Bunlar,
kardiyopulmoner bypass veya “viicut dis1 dolagim saglanmadan yapilan koroner arter
bypassa karsi viicut disi dolasim saglanarak yapilan koroner arter bypass”
yapilmasidir. Ilk basta gerceklestirilen birgok acik kalp ameliyati, atan kalp iizerinde
gerceklestirilmistir. Fakat yapilan calismalar sonucu kardiyopulmoner bypass ve
kardiyopleji teknigi daha ¢ok gelistirilmis ve ¢ogu KABG kalp akciger makinesi

tizerinde gergeklestirilmistir (2).

Acik kalp cerrahisinde tecriibenin artmasi ve teknolojinin gelismesi ile
mortalite ve morbidite oranlar1 diismiis, basar1 oranlarinin ise yiikseldigi
goriilmiistiir. Ancak KPB’ye bagli komplikasyonlarin varligi ve komplikasyonlarin
azaltilmasina yonelik calismalar devam etmektedir. KPB sonucu olusan
komplikasyonlarin dnlenmesi, ancak erken donemde olusabilecek komplikasyonlarin
ongoriilmesi ve taninmasiyla miimkiin olmaktadir. KPB’ye bagli komplikasyonlarin
temelindeki en O6nemli nedenlerden biri doku oksijenizasyonunda meydana gelen
degisiklikler oldugu icin, KPB sirasindaki doku oksijenasyonunun takibi ve

kontroliiniin son derece 6nemli oldugu anlagilmaktadir (3).

KPB’de, bobrek, karaciger gibi organlarda olusan iskemik degisiklikler,
postoperatif donemde morbidite veya mortalite olarak sonu¢ vermektedir. Hastalarin
hastanede yatis siireleri uzamaktadir. KPB sirasinda; standart monitdr ile goriilen
kalp hizi, oksijen saturasyonu ve ortalama arter basinci gibi parametrelerin doku
oksijenasyonunu tespit etmek igin her zaman yeterli olmayacagi bilinmektedir(4).
KPB’de serebral oksijenlenmenin takibi; ortaya ¢ikabilecek ndrolojik hasarlari, organ
disfonksiyonlarini, mortalite ve morbiditeyi en aza indirmek ve Onlemek i¢in
olduk¢a onemlidir. NIRS, KPB’de tercih edilen ve doku oksijenizasyonunu 6l¢mek

icin kullanilan non-invaziv bir yontemdir. Giiniimiizde kardiyovaskiiler cerrahi



sirasinda NIRS ile serebral oksijenasyon monitdrizasyonu degeri gittikce artan bir

yontemdir (3).

Bigelow ve Shumway KPB‘de hipotermiyi ilk kez giindeme getirmislerdir.
Yapilan ¢alismalarin sonucunda hipotermi miyokardiyal korumada onemli rol
tistlenmistir (5). Fakat hipoterminin sagladig: yararlarin yaninda zararl etkilerinin de
varligi bilinmektedir. Zararl etkilerinin basinda; enzimlerin faaliyetleri, membran
stabilizasyonu, glikoz tiiketiminin, enerji Uretim ve tiketiminin, dokuya O,
iletilmesinin, pH diizeyinin, ozmotik dengenin bozulmasi gelmektedir. Yine
hipotermi kan viskozitesinde artisa, +4°C’de eritrositlerde sludging (¢amurlasma)
olugsmasina, gazlarin ¢oziinlirligiiniin artmasina, O, dissosiasyon(¢oziilme) egrisinin
sola dogru kaymasina ve O, nin kandan dokuya gecisinin engellenmesine neden olur
(6,7). Hipotermiyle kan elemanlar1 (trombosit ve lenfosit) sayisi azalir ve harap olan
eritrosit sebebi ile serum hemoglobin orani artar (8). Hipotermide O,’nin hemoglobin
ile birlesmesi kolaylagir. Hematokrit yiizdesi kandaki O, tasinmasinda 6nemli rol
istlenir. KPB ‘de dolasim seviyesini belirleyebilmek i¢in kandaki hematokrit oranina

bakilarak degerlendirme yapilabilir (9).

KPB’de postoperatif donemde olusabilecek komplikasyonlar1 onlemek igin
farkli koruyucu yontemler gelistirilmistir. Bunlar arasinda en sik kullanilan
yontemlerden birisi hipotermi uygulamasidir. Yine Kardiyovaskiiler cerrahinin
standart takibi i¢inde olan hemoglobin degeri NIRS ile birlikte peroperatif anlamli
ongoriiler saglayabilir. Calismamizda; KPB ile agik kalp cerrahisi uygulanan
hastalarda normotermik ve hipotermik bypass yontemlerinin hemoglobin ve serebral

NIRS tizerine etkilerini arastirmayi amagladik.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Ekstrakorporeal Dolasimin Tarihsel Gelisimi

16. ve 17. yiizyilda kalp yaralarina dokunulmazlik ilkesi ger¢ekligini
yitirmeye baslamis, teknolojinin gelismesi ile birlikte kalp yaralanmalarina yonelik
tedavi etme ¢abalar1 artmistir. 1896’da Ludwig Rehn tarafindan gerceklestirilen bir

kalp yaralanmasinda miyokard tamiri yasayan ilk kalp ameliyati olarak
bilinmektedir(10).

Acik kalp cerrahisi terminolojisinin kullanilmasi, extrakorporeal dolasimin
(EKD) klinige girmesiyle baslamistir. EKD ile birlikte, onceleri cerrahi tedavisi

miimkiin olmayan kalp i¢indeki anomalilerin tamiri miimkiin kilinmistir(11).

KPB icin 6ncelikle, dolagim fizyolojisinin temelinin anlasilmasina yonelik
arastirmalar yapilmistir. Bu arastirmalarin ana konularmi; kanin pihtilagsmasinin
engellenmesi, kanin toplanmasi i¢in gerekli bir pompa ve ventilasyonun saglanmasi
olusturmustur(12). Kalp-akciger makinesi i¢in en Onemli gereksinimlerden biri
antikoagiilasyondur. Heparin, bir tip 6grencisi olan Jay McLean tarafindan 1915°te
bulunmus ve 1920’de hayvanlar {istiinde gergeklestirilen deneyler neticesinde

heparinin etkili bir antikoagiilan oldugu tespit edilerek literatiire girmistir(11).

Diinyada ekstrakorporeal dolagim teknigi kullanilarak yapilan ilk basarili agik
kalp ameliyat1 John Gibbon tarafindan gergeklestirilmistir. John Gibbon 1953’te 18
yasindaki bir hastada ekstrakorporeal dolasim teknigi kullanarak atrial septum
defektini(ASD) basarili bir sekilde kapatmistir(10). Bu uygulama ile kalp
cerrahisinde yeni bir ¢igir agilmistir. Fakat buna ragmen uygulamanin devaminda
gerceklesen operasyonlardaki negatif sonuglar John Gibbon’u bu teknikten
sogutmustur. Bu sirada Minnesota Universitesi’nde Lillehei ve arkadaslari, kontrollii
kross-sirkiilasyon denilen bir teknik {izerinde ¢alismaktaydi. Lillehei ve ekibi,
1955°te Mayo klinikten Kirklin, Gibbon pompas1 iizerinde bazi1 degisiklikler yapmis
ve basarili bir klinik seri gergeklestirmistir(13).

Temmuz 1955°te kross-sirkiilasyon sistemine Texas Heart Enstitiisii’nde

DeWall ve Lillehei gelistirdikleri “’bubble’” oksijenatorii eklemisler ve DeWall ve



Lillihei bubble oksijenatdrii  bularak  kardiyopulmoner baypas cihazini
kullanmislardir(14). Lillehei ve ekibinin gelistirdigi 15 dolarlik bir maliyeti olan
bubble oksijenatoriin kullanildigi basarili operasyonlar gerceklesmesine ragmen
hastanin ve saglikli donériin risk altinda olmasi nedeni ile kross- sirkiilasyon teknigi

bu tarihten sonra tekrar kullanilmamistir(12).

Ulkemizde ise; kalp cerrahisi iizerindeki gelismeler 1950° li yillarda
perikardiyektomi ve kapali mitral komissurotomi ile baslamistir. 1960 yilinda
Hacettepe Hastanesi’nde Mehmet Tekdogan ilk kez kalp akciger makinesi kullanarak
20 yasindaki geng bir bayan hastada ASD tamiri gerceklestirmistir. Haziran 1962°de
Aydin Aytag ve Mehmet Tekdogan kalp-akciger makinesi ile Tiirkiye’de ilk seri
halindeki kalp ameliyatlarin1 yapmislardir. Nisan 1963 tarihinde Siyami Ersek’in
daveti iizerine iilkemize gelen Ingiliz Cerrah Wooler, Haydarpasa Gogiis Cerrahisi
Merkezinde dort agik kalp ameliyati gergeklestirmis ancak ikisi kaybedilmistir. Bu
gelismelerin ardindan Ekim 1963 tarihinde Siyami Ersek, Kemal Beyazit ve
arkadaslar ilk kez kapak ameliyatlarini yapmislardir. 1963 ve 1964 yillari arasinda
kalp akciger makinesi kullanilarak yapilan 27 a¢ik kalp ameliyati oldugu
bildirilmigtir. 1980-1990 tarih araliginda iilkemizde kalp ve damar -cerrahisi
merkezlerinde modern kalp-akciger makineleri artik daha yaygin olarak kullanilmaya

baglanmistir(12).
4.2. Kardiyopulmoner Bypass (KPB)

Ameliyat sirasinda kalbin gorevini istlenen pompa ve akcigerlerin gaz
aligverisi fonksiyonlarmin gegici bir siireligine kalp akciger makinesi denilen bir
cihaz ile yerine getirilme islemi kardiyopulmoner bypass veya ekstrakorporeal
dolagim olarak adlandirilir(15). Kalp akciger makinesi, kalbin dolasim i¢in sagladigi
enerjiyi pompa, akcigerlerin yaptigi gaz degisimi gorevini ise oksijenator ile

saglamaktadir(16).
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Sekil 4.1: Ektrakorporeal Dolasim(17)

Kalp Akciger Makinesi Komponentleri

Kalp akciger makinesi, gaz aligverisi i¢in akcigerlerin gorevini, sirkiilasyona

olan enerji ihtiyacin1  karsilamak i¢in de kalbin  gorevini

gerceklestirebilmelidir. Kalp akciger makinesinin temelini olusturan ve KPB’nin

gerceklesmesi icin gerekli olan 6nemli ekipmanlar;
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4.2.1. Pompa

KPB esnasinda kalbin gdrevini yerine getiren pompanin amaci; vena kavalara
yerlestirilen kaniiller sayesinde yer ¢ekiminin etkisi ile vendz hatla gelen ve vendz
rezervuarda toplanan kani belli bir basing altinda ve akim hizinda oksijenatore,
oradan da arteriyel sisteme gondererek oksijenlenmis kanin hastaya geri donmesini
saglamaktir. Geri doniis esnasinda oksijenatdr ile arteriyel hat arasina konulan
arteriyel filtre trombositleri, hiicreleri, denatiire protein, hava ve tanecikleri
filtrelemektedir. Cesitli kisimlarindan alinan kan 6rnekleri ile oksijen satiirasyonu ve
kan gazi takipleri yapilabildigi gibi giivenlik icin gerekli sensorler ile de basing,
sicaklik, seviye ve kabarcik takipleri yapilabilir(19,20). Kanin hareketini saglamak

i¢in kullanilmakta olan pompalar 3 ¢esittir. Bunlar;

1. Roller Pompa
2. Impeller Pompa
3. Santrifugal pompa

Sekil 4.2: roller pompa bashgi (A), impeller pompa bashgi (B) ve santrifugal pompa
bashg (C) (22)

Roller pompalar, De Bakey tarafindan gelistirilmistir ve son 30 yildir kalp

cerrahisinde en ¢ok kullanilan ve tercih edilen pompa tiirii olmustur(21).

Roller pompalar, i¢ kisimlarina yerlestirilen polivinil, silikon, ya da latex
tiiplerin silindirik rollerler araciligiyla bir yone dogru sikistirilmasi yontemi ile
calismaktadir. Bir eksen etrafinda doénen kiigiik iki silindir lastik tiipti sikigtirir ve
tiipte bulunan kanin ileri itilmesini saglar. Pompanin akim debisi, rollerlerin donme
hiz1 ve igine yerlestirilen tubingin ¢api ile dogru orantilidir. Pompa basinda tercih
edilen ve kullanilacak olan tubingin i¢ ¢ap1 olusturulacak maksimum kan akiminin

belirlenmesinde 6nemlidir. Diger belirleyiciler ise rollerler donerken roller ile iliski



halindeki tubingin uzunlugu ve pompa basinin dakikadaki doniis sayisi (rpm)’dir.
Pompa basinin donerken tubinge uyguladigi mekanik stres ve sikistirma tubing
iginde ki partikiillerin par¢alanmasina sebep olabilir. Pompa bashiginda ¢ogunlukla
PVC (polivinilklorid) ve silikon kullanilir. PVC sicakliga duyarhidir ve diisiik
sicakliklarda sertlesir. Mekanik yonden bakildiginda PVC daha iyidir. Silikon ise
sicakliga duyarsizdir ve biyouyumluluk agisindan daha iyidir(22). impeller pompalar

giinlimiizde pek kullanilmamaktadir.

Santrifugal pompalar ve impeller pompalar hizli donen konsantrik koniler
veya bicaklar vasitasiyla calisirlar. Bu cark kanin yiiksek hizla doénmesini ve
pompanin ¢ikisina ulagmasini saglar. Santrifugal pompalar giivenilirdir ve tek
kullanimliktir. Santrifugal pompalar kullanildig1 zaman, arteriyel hattin afterloadu ve
pompanin doniis hiziyla ileriye dogru giden kan akimi degisebileceginden akimin
(flow) ne kadar oldugunu anlamak i¢in akim olgerler (flowmeter) kullanilmalidir.
Pompa durdugunda geriye olan kan akimini Onlemek igin arteryel hat
klemplenmelidir. Santrifugal pompalar ileri yone dogru 900 mmHg basing
olustururken sadece 400-500 mmHg negatif basing olusturdugu i¢in daha az
kavitasyon ile mikroemboliye yol agabilirler. Santrifugal pompaya giren az
miktardaki hava pompanin ¢alismasini etkilemezken, sisteme 30-50 ml’den fazla

hava girmesi pompanin durmasina neden olur(19).
4.2.2. Oksijenator

1882 yilinda kanin oksijen kabarciklar1 ile devamli oksijenlenebilecegi Von

Schroeder tarafindan kanitlanmistir(23,24).

Oksijenatorler kani1 genis bir alana yayarak, karbondioksit eliminasyonu ve
oksijenizasyonunu saglar ve akcigerlerin sagladigi gaz degisimi goérevini yerine
getirirler. Membran oksijenator ve bubble oksijenatér olarak iki farkli ¢esidi
vardir(25).



Tablo 4.1: Buble ve membran oksijenatorlerin 6zellikleri ve gelisebilecek
komplikasyonlar.

Bubble Oksijenator

Membran Oksijenator

Kan igindeki O, baloncuklarinin

yilizeyinde gaz aligverisi gergeklesir.

Icinde O, bulunan polipropilen membran

yiizeyinde gaz degisimi gergeklesir.

Anrteryel rezervuar vardir.

Venodz rezervuar vardir.

FiO, degistirilemez.

FiO, degistirilebilir.

Pompanin gerisine yerlestirilir.

Pompanin 6niine yerlestirilir.

Iki béliimden olusur;

Oksijenasyon siitunu; piiskiirtiillen % 100
O, ile kan arasinda ince bir film tabaka
olusur.

Koptik giderici boliim; Yiizey gerilimini

azaltir ve baloncuklarin sbnmesini saglar.

Bubble ve Membran Oksijenatorlerin Komplikasyonlar:

Kan proteinleri denatiire olur.

Kan proteinleri denatiire olmaz.

Trombosit, 16kosit aktivasyonu olur.

Trombosit, 16kosit aktivasyonu olur.

Eritrositlerde frajilite artis1 olur.

Eritrositler ¢ok az etkilenir.

Gaz embolisi sikg¢a gortliir.

Gaz embolisi ¢ok nadir goriiliir.

Anti

mikroemboliler olabilir.

kopiik ajana  bagli  olarak

Anti kopiik ajan yoktur.

KPB sisteminin igerisinde kan elemanlarinin en ¢ok zarar gordiigii bolim

oksijenatdrlerdir. Giiniimiizde ise; membran oksijenatorler bubble oksijenatorlere

gore daha ¢ok kullanilmaktadir.
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4.2.3. Is1 Degistirici

KPB’de perfiizat 1sisinin kontrolii ve devamlilig1 1s1 degistiriciler tarafindan
gerceklestirilir. Hipotermi, 6zellikle miyokard ve sentral sinir sistemi {izerindeki
organlarin metabolik ihtiyaclarinin azaltilmasi i¢in KPB’de siklikla uygulanmakta
olan bir yontemdir. Kanin 1sis1, hastanin ameliyat kosullarinin iyilestirilebilmesi,
sistemik ve serebral oksijen tiikketiminin azaltilabilmesi i¢in ameliyatin kosuluna ve
cerrahin istemine gore 1s1 degistiriciler tarafindan distrilir, kontrol edilir ve
operasyon sonuna dogru tekrar istenilen degere yiikseltilir. Is1 degistiricilerin kanin
dolastign ve suyun dolastign iki pargadan olusur. Ikisi arasinda aliiminyum,

paslanmaz celikler ya da plastik spiral 1s1 degistirici bulunmaktadir(26).

Is1 degistiricilerin igerisinde 1°C ile 42°C arasinda su dolasmaktadir.
Yetiskinlerde 30— 36.5°C arasinda dakikada 1-1.5°C diisiis saglanabilir. Soguma hiz1
sistemde 1s1 diistiikce yavaslar. Yeniden 1sinma donemine gegildiginde ise 1°C 3
veya 4 dakika arasinda olmalidir. Isinma sirasinda su 40.5°C yi ge¢gmemelidir.
Arteriyel ve venoz hat arasindaki sicaklik farki 10°C yi gecer ise proteinler hasar

gortir, hemoliz ve mikroemboliler meydana gelisebilir(27).

Dalton ve Boyle Yasalari’na gore, gazlar soguk plazmada daha fazla

¢Oziiniirler. Cok soguk kanin perfiize edilmesi mikro kabarciklarin olugmasina yol
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acar. Bu nedenle hizli soguma ¢ok tehlikelidir. Hizli 1sinma sirasinda da mikro
kabarciklar goriilebilir fakat soguk dolasima girince bu kabarciklar kaybolur.

Giivenlik nedeni ile hasta ve perfiizat 1sis1 arasindaki fark 10°C’yi gegmemelidir(28).

Resim 4.1: Is1 Degistirici

4.2.4. Venoz Rezervuar

Hastadan alinan deoksijenize kanin toplandigi ve sert plastikten iretilmis
pompa ekipmanidir. KPB basladiginda yaklasik 1-3 litre deoksijenize kan; hastadan
daha asagida bulunan rezervuara yer ¢ekiminin etkisi ve santral vene yerlestirilen
kantil ile bosalir. Ayrica perfiizyon sirasinda vendz doniisiin aniden bozulmasi veya
durmasi halinde bize birka¢ saniyelik miidahale etme imkani da saglar. Ameliyat
sahasindan aspire edilen kan bu rezervuarda toplanir. Hastaya sivi, kan ve ilag

verilmesi de bize sagladigi kolayliklardandir.

Venoéz  rezervuar; ekstrakorporeal dolasim diizeneginde, sistemik ven

diizeyinin 60-75 cm altina konumlandirilir(29).
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Resim 4.2: Venoz Rezervuar (Terumo Capiox FX 25 Entegre Filtreli)

4.2.5. Kaniiller

Kaniiller, ektrakorporeal dolasim devresi ve hastanin damar sistemlerinin
birbirine baglanmasini saglar. Kardiyopulmoner bypass sirasinda temel olarak
arteriyel ve venoz kaniil kullanilmaktadir. Ancak ekstra ekipman olarak kardiyopleji

(root) kaniilii ve sol atriyum vent kantilii (sump) kullanilabilir.

Egilmeyi ve biikiilmeyi 6nlemek igin kaniiller tel sarimi ile desteklenerek
yapilmustir. Hastanin boy ve kilosuna gore viicut yiizey alani(BSA) hesaplanarak

kantil se¢imi yapilir.
4.2.5.1. Venoz Kaniiller

Hastanin viicudunda dolasan oksijensiz kanin rezervuara dokiilmesi ig¢in
kullanilan kaniillerdir. Vendz kaniil capr segilirken, hastanin viicut ylizey alani
hesaplanir ve gereken akim miktarina gore se¢im yapilir. KPB’de sag atriyum,
bikaval(SVC, IVC) ve femoral kaniilasyon kullanilir. Yapilacak ameliyatin tiiriine ve
cerrahin tercihine gore kaniilasyon degisebilmektedir. Aort cerrahisi, sol ventrikiil
¢ikis yolu ameliyatlar1 ve koroner bypass ameliyatlarinda genellikle sag atriyum
kaniilasyonu kullanilir. Sag atriyum veya sag ventrikiil i¢erisinde islem yapilacaksa,

bikaval kaniilasyon tercih edilir(28).

Reoperasyonlar, robotik cerrahi ve minimal invaziv gibi 6zel ameliyatlarda

femoral kaniilasyon teknigi tercih edilebilir.
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Resim 4.3: Venoz Kaniiller

4.2.5.2. Arteriyel Kaniil

Ekstrakorporeal dolagim devresi iginde oksijenlenen kanin viicut dolasimina
geri gonderilmesi arteriyel kaniiller sayesinde gerceklesir. Arteriyel Kkaniiller,
cogunlukla aortanin  asendan koluna yerlestirilmektedir. Vendz kaniiller gibi
ameliyatin tiri ve cerrahin tercihine gore farkli arteriyel sistemler de tercih
edilebilir. Femoral arter, iliak arter ve aksillar arter, arteriyel kaniiliin
yerlestirilebilecegi alternatif arterlerdir. Aort anevrizmalarinda, reoperasyonlarda ve

robotik cerrahi gibi 6zel zamanlarda femoral arter tercih edilebilir.

Resim 4.4: Arteriyel Kaniiller
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Capr kiigiik kaniil segilerek yapilan kaniilasyonda yiiksek kan akimi; ¢cok fazla
basing farki, tilirbiilans ve kavitasyon meydana getirir. Kanin sekilli elamanlar

tizerinde bu durum olumsuz etki birakabilir(28).
4.2.6. Arteryel Filtreler

Arteryel filtreler sistemdeki gaz embolilerini ve partikiilleri yakalayip
engellemek i¢in kullanilir. Genellikle naylon ya da poliesterden yapilan bu filtreler
20-43 mikron c¢apinda mikroporlar igcermektedir. Yiizey alanlar1 yaklasik 600-900
cm®dir. 7 L/dk/m? gibi yiiksek debilerde bile 30 mmHg kadar basing gradienti
olusturabilmektedirler. Filtre ile yakalanan hava embolisi aort kokiine yerlestirilen

vent kaniilii ile disar1 ¢gikartlir.

KPB sirasinda perfiizyon sisteminde hava veya partikiil mikroembolileri
olusabilmektedir. Bunun sonucu olarak da operasyon sonrasi morbidite

geligebilmektedir. Hava embolisi sisteme giren oksijen ve nitrojen iceriklidir.

Perflizyon sisteminde hava embolisi olusturabilecek kaynaklar; kardiyotomi
rezervuari, vendz rezervuar seviyesinin yetersiz olmasi, prime voliim, enjeksiyon ve
ornek alma portlari, intravendz mayiler, ventler, perfiizyon hatlarinda ayrilma ve
pargalanmalar, kaniil dikisleri, kanin hizli 1sitilmasi veya sogutulmasi, kavitasyonlar,
oksijenatdrlerdir. Gaz embolisinin en o6nemli sebebi ise kardiyotomi

rezervuaridir(30).
4.2.7. Aspirator Sistemleri
4.2.7.1. Kardiyotomi Aspirasyon Sistemi

Ameliyat alanindaki kanin, ektrakorporeal dolasim devresine geri
ulastirilmasimn1  saglar. Cerrahi alandan aspirasyon sistemine ddénen kan,
ekstrakorporeal dolagima geri donmeden hemen Once siiziilen ve filtrasyon sistemi
bulunduran kardiyotomi rezervuarina ulasir. Kardiyotomi aspirasyon sistemi Ve
rezervuar, partikiil ve hava embolisi, hemoliz, trombin olusmasi1 ve fibrinolizise

neden olan temel etkenlerdir( 28).
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4.2.7.2. Sol Ventrikiil Aspirasyon Sistemi

Ventrikiiler gerginligi, subendokardiyal kan akim miktarin1 etkileyerek
diismesine neden olur ve pulmonerdeki venéz basincin yiikkselmesine neden olur.
Pulmoner vendz basincin yiikselmesiyle akcigerler zarar gorebilir. Bunu engellemek
icin sol ventrikiil basinct ortadan kaldirilabilir. Buna bagli olarak sag siiperior
pulmoner ven ile sol atriumun bulustugu alan, sol ventrikiil tepesi, aortun arkasinda
bulunan sol atrium tavani ve ya pulmoner arter kaniilasyon yapmak i¢in

kullanilabilir(28).

Aspirasyon ile gelen kan, NaCl ile dilue edilerek kan1 optimize etmek {izere

yalnizca eritrositlerinin perfiizata ilave edilmesi kullanilan yontemlerden biridir(28).
4.2.8. Tiibing Set ve Konnektorler

Kalp akciger makinesi ile hasta arasinda baglantinin kurulmasini saglayan
sisteme denir. Tubing setler hastanin kilo ile boyuna gore BSA degerleri
hesaplanarak segilmelidir. Uretiminde Silikon veya PVC bulunduran malzemeler
kullanilir. Kalp akciger makinesi ile hasta arasinda c¢ok uzun mesafe
birakilmamalidir. Mesafe uzun birakildiginda, hemodiliisyon artar ve kanin yabanci
yiizeyle etkilesimi daha fazla olur. Tubing set igerisinde; vendz hat, arterial hat,
quick prime, gaz baglantisi, aspiratér hatti, vent hatti ve sump hatti
bulunmaktadir(31).

Resim 4.5: Tiibing Set (Bicakgilar A.S, Istanbul, Tiirkiye)
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Kalp akciger makinesinde tiibing set ve Kkaniillerin baglantisi yivli
polikarbonattan tiretilen konnektorler ile yapilmaktadir. Konnektorler ile baglantinin
yapildig1 devre birbiri ile dogru boyutta olmali, hava almamali ve s1zint1 yapmayacak

bi¢cimde takilmalidir(28).
4.2.9. Hemokonsantratorler (Hemofiltrasyon/ Ultrafiltrasyon)

Hemofiltrasyon yontemi, hemokonsantrasyon yapmak, transfiizyona olan
ihtiyaci minimuma indirmek, olusacak 6dem riskini azaltmak, kan hemoglobin
diizeyini  korumak i¢in KPB’de uygulanabilmektedir. =~ Hemofiltrasyon
kullanildiginda, inflamatuar cevabin azaldigi, plazma ptoteinlerinin korunarak

postoperatif donemdeki kanamanin azaldig: bilinmektedir(32).

Kardiyovaskiiler cerrahide kullanilan hemofiltreler, venoz hat ile arteriyel hat
arasma yerlestirilmekte ve 500 ml/dk akimda 180 ml/dk sivi ¢ekebilmektedirler.
Hemofiltreler, santrifugal filtrelerle kiyaslandiklarinda, trombositleri ve ¢gogu plazma
proteinlerini  korur ve diiiretiklere gore fazlaca potasyum atilmasini

gerceklestirirler(28).

Hemofiltre yontemi, genellikle siirenin uzadigi ( 150 dakika ve iizeri)
vakalarda kullanilir. Yine kross klemp siiresinin uzadigi (120 dakika ve tzeri )
hastalarda da uygulanir. Hemofiltrasyona, hasta 1sitilmaya basladiginda ve 28°C’nin

iistiinde baglanir, hematokrit degeri istenilen diizeye gelinceye kadar yapilir(33).
4.2.10. Giivenligi Artiric1 Cihazlar ve Monitorler

KPB’de, kan gazlari, hemotokrit, hemoglobin ve elektrolitler monitorize
edilebilmektedir. Fakat siklikla arteriyel kan gazi, elektrolit ve hematokrit degerleri
takip edilir.

Arteriyel hat basinct monitérizasyonu da operasyon boyunca kontrol
edilebilir. Bu basing, radial arter basincindan daha yiiksektir. Nedeni kaniil ve eger
varsa filtreden kaynaklidir. Arteriyel basing monitorii lizerinde olusan fazla basinci

bildiren sesli alarm da bulunmaktadir.
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Oksijenatordeki oksijen konsantrasyonunun yeterliliginin monitorizasyonu da
yapilmaktadir. Hipotermi ve hiperterminin perfiizyon i¢in 6nemi oldukga fazladir. Is1
monitorizasyonu da saglanmaktadir. Ayrica perfiizyon devresi tizerinde bulunan,
vendz rezervuara sabitlenen bir seviye alarmi, bubble dedektorii ve alarmi giivenlik

icin 6nemli cihazlardandir(28).

4.3. Kardiyopulmoner Bypass’ a Hazrlk, Kardiyopulmoner Bypass
Uygulamasi ve Kardiyopulmoner Bypass’tan Cikis

4.3.1. Kalp Akciger Makinesinin Hazirlanmasi

Ameliyattan 6nce; hastanin yasi, kilosu, viicut yiizey alan1 (BSA), hemostaz
test ve degerleri, seroloji testleri, EF’si, alerji olup olmamasi ve operasyon igin
gerekli bilgiler( reoperasyon durumu, kardiyopleji tiirii, kaniilasyon yontemi vb.)
kontrol edilir ve perfiizyon kayit formuna islenir. Perflizyonist, gerektigi takdirde
anestezi uzmani ve operasyonu yapacak cerrah ile gorliserek hastanin tiim

bilgilerinden emin olur.

Viicut yiizey alanina gore perfiizyonist araciligiyla hastaya en uygun kaniil
se¢imi, oksijenator se¢imi, tiibing set ve konnekterlor prosediire gore segilir. Secilen
tibing set ve oksijenator steriliteye uygun bi¢imde kurulur. Tiibing set, akim
yonlerine uygun pompa basliklarina gecirilir ve pompa kafalarinin okliizyonu
dikkatlice kontrol edilir. Vendz rezervuarin yer ile arasindaki yiikseklik, kalp akciger
makinesi ve hasta mesafesi, prime voliimiin daha az kullanilmasi i¢in kisa olmalidir.
Is1 degistirici ile su giris ¢ikis bolmeleri birlestirilir. Eger prime voliime kan alinirsa,
prime voliime %25-30 oksijen ile oksijenlendirilir. Perfiizyonist hastanin BSA’sina
gore aort kapak c¢api, pulmoner arter ¢api, mitral ve trikiispit kapak ¢aplarini

perfiizyon kayit dosyasinda ilgili boliime yazar.

Hasta odaya alindigi zaman ameliyathane oda 1sist 21— 24 °C arasinda
ayarlanmalidir. Derin hipotermi ve sirkiilatuar arrest yapilacak olan operasyonlarda
ise ameliyathane odasinin sicakligi operasyon basladiktan sonra 18°C’lere kadar

diistiriiliir, 1sinma bagladiginda tekrar yiikseltilir.
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Monitorizasyon, nazofarengeal 1s1, vendz hat 1sis1, arteriyel hat 1s1s1, seviye

alarmi, hatlarda bubble varligi, pompa basliklarinin yonii kontrol edilmelidir(34).
4.3.2. Priming Voliim ve Hazirlanmasi

Erigskin kalp cerrahisinde KPB’ye baslanmadan Once, tiim sistem prime
soliisyonu ile doldurulur. Emboliye neden olacak havalarin sistemden
uzaklagtirilmasi agisindan prime 6nemlidir. 1960 yilindan 6nce, yiiksek hacimli kan
ile hazirlanan priming soliisyonlar, post-op evresinde enfeksiyon, sistemik
inflamatuar cevap sendromu (SIRS), doku perfiizyon hasarlari, nérolojik etmenler

gibi komplikasyonlarin olusmasina sebep olur.

Giintimiizde hacmi yiiksek iriinlere karsi Kristalloid soliisyonlar tercih
edilmistir. Kristalloid soliisyonlar kan vizkositesindeki azalmaya neden olur. Bu
duruma hemodiliisyon denir. KPB ile birlikte hemodiliisyona bagli sistemik vaskiiler
giic diiser ve gegici hipotansiyon meydana gelir. Pompa akimi arttirilarak uygun
akima yiikseltilmesi bu durumda gerekir. Metabolik oksijen ihtiyaci viicut 1sisinin
her 10°C azalmasiyla yariya diismektedir(35). Herhangi bir 1sida pompa akim
miktarmin yeterli olup olmadigini gosteren baslica 6nemli etkenler; mean arter
basinci, idrar ¢iktisi, kan gazi parametrelerinin normal olmasi ile takip

edilebilmektedir.

Adult prime soliisyonu i¢in; Izotonik (Ringer, isolayt S), NaHCO3 %8.4,
Heparin, Mannitol % 20 ve cerrahi ekip protokoliine goére Sefazol, Prednol ve
yiiksek osmotik basingli bir soliisyon (gelofusine) vb. eklenebilir. Pediatrik prime
soliisyonu i¢in cerrahi ekip protokoliine uygun istenen hematokrit diizeyini
koruyacak oranda eritrosit siispansiyonu, heparin, TDP, NaHCO3 %8.4, Mannitol %
20, CaCl2 % 10, gerek oldugu durumlarda izotonik bir soliisyon (isolayt S) ve yine
cerrahi ekip protokoliine gore; Albiimin %20, Sefazol, Prednol ve Transamine

eklenebilmektedir.
4.3.3. Antikoagiilasyon( Heparinizasyon) ve Notrolizasyon

KPB’nin temel ihtiyaglarindan biri antikoagiilasyondur ve 1915 yilinda tip

ogrencisi Jay McLean’in bulusuyla tip diinyasina girmistir. Ilk olumlu sonuglari ise
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1916 yilinda bildirilmistir. Karaciger ile iliskilendirildiginden Howel tarafindan
heparin ad1 verilmistir(36). Hasta ameliyat odasina alindiktan sonra anestezi hazirlig
baslar. Anestezi hazirligi bittikten hemen sonra, baslangi¢c Activated clotting time
(ACT) olgiiliir. Heparin KPB sirasinda kullanilan tek antikoagiilandir. Tam
heparinizasyon, kaniilasyondan hemen 6nce yapilmalidir. Heparin 3 mg/kg(200-400
tinite/kg) yapilir(37). Kaniilasyonadan once antikoagiilasyon diizeyi Activated
Clotting Time (ACT) nin tekrar kontrolii yapilmalidir. ACT normalde 0-120 saniye
arasindadir. KPB sirasinda ACT en az 400-480 saniye lizerinde olmalidir. Bu degere
ulasmadan KPB’ye baslanmamalidir. KPB sonlandirildiktan sonra ise, protamin
verilmesi ile birlikte ACT degerinin normale dénmesi saglanir. KPB sonlandiktan
sonra, hastanin hemodinamisi stabil ise yapilan cerrahi operasyonun Yyeterliligine ve
kanama olmadigina emin olunduktan sonra hastaya heparinini nétralize etmek igin

protamin verilir. Dozu ise; her 100U heparine karsilik 1mg protamin seklindedir.
4.3.4. Vaskiiler Kaniilasyon

Vaskiiler kaniilasyon; sistemik vendz kani rezervuara getirmek ve
oksijenlendirilmis kani sistemik homeostazisi koruyan akim ve basingla arteryel
sisteme geri dondiirmek amaciyla kullanilir. ilk &nce arter kaniile edilir. Bunun
nedeni, herhangi bir nedenle olusacak komplikasyona kars1 sistemik transfiizyon ve
oksijenizasyon imkani saglamaktir. Arter kaniilasyonu i¢in daha siklikla aort ve
femoral arter tercih edilmektedir. Arteryel kaniilden hemen sonra vendz kaniile
edilir. Venoz kaniilde ise siklikla sag atriyum veya bikaval kaniilasyon tercih

edilmektedir.
4.3.5. Kardiyopulmoner Bypass’ a Giris

EKD’de cerrah, anestezist ve perflizyonistin ortak ve koordineli bir sekilde
olmasi ile baglatilir. ACT siiresi 400 iizeri olduktan sonra, arteriyel ve venoz hat
tizerine konulan klempler kaldirilir. Rezervuara vendz doniis baglar ve perfiizyonist
tarafindan arteriyel akim yavasca arttirilarak KPB baglatilir. KPB basladiktan sonra
tam flowa gelindiginde ve sistemdeki biitiin alanlardan emin olduktan sonra akciger
kapatilir ve soguma baglatilir. Bu siire yaklagik 2 dakikadir. Bir yandan kalp akciger

makinesi ile kardiyopulmoner destek saglanirken diger taraftan 1s1 degistirici ile
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hastanin hedeflenen 1siya gelmesi saglanir. Bu sirada kalbin korunmas: ve tekrar
calismasini engellemek igin aortaya konulan arteryel kaniil ile kalp arasinda kalan
bolgeye kross klemp konulur ve kros klemp ile kalp arasinda kalan yere de
kardiyopleji (root) kanili yerlestirilerek kalbe kardiyopleji verilir. Kalbin
durdurulmasi gergeklesir. Gerekli olan dolasim ve miyokardin korunmasi saglanir ve

ayni zamanda cerrah i¢in kansiz ve hareketsiz bir ortamda saglanmis olur(38).
4.3.6. Kardiyopleji

Kardiyopleji teknigini Melrose ilk kez 1955 yilinda kullanmistir(39).
Kardiyoplejinin hedefi, kalbi durdurmak, enerji iiretiminin devamlilig1 igin en uygun
ortami saglamak ve iskemini zararlarini minimuma getirmektir. Kardiyopleji
soliisyonlar1; diyastolik ve hizli arrest olusturmal, arrest siirdiirtilebilir olmali ve geri
dontigimlii olmali, cerrahi teknige engel olmamali, enerji gereksinimini diigiirmek

icin soguk olmalidir(40).
Gilintimiizde kardiyopleji soliisyonlari iki cesittir.
4.3.6.1. Kan Kardiyoplejisi

Sistemden gelen oksijence zengin kana 20 mEqg/L potasyum ve g¢esitli
elektrolitlerin (Mg, HCO3, Ca vb.) eklenmesiyle kullanilan ve kalbi diyastolde
dudurmaya yarayan soliisyondur. Kalbin 1sisinin ayarlanmasinda daha ¢ok etkilidir.
Kan kardiyoplejisinin hangi 1sida olmasi gerektigi konusunda net bir cevap yoktur.
Fakat arasgtirmalar sonucunda kan Kardiyoplejisi kullanildiginda miyokardi ¢ok

sogutulmanin yararl olmadigina karar verilmistir(41,42).

4.3.6.2. Kristalloid Kardiyopleji

Potasyum: Membran potansiyelini azaltip sodyum kanallarinin inaktive

olmasi ve membran stabilizasyonunu saglar. Diastolde arrest saglar.

Kalsiyum: Iskemi-reperfiizyon hasarini1 énlemede etkilidir.
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Magnezyum: Hiicre i¢i sodyum iyon aktivitesini digiiriir. Kalsiyum girigini

Onler.

Sodyum: Hiicre disindaki orami diiserse kalsiyum artar. Once sistolik sonra

diastolde arrest saglar.
4.3.7. Perfiizyon Akim Oram ve Basing

Akim orani belirleyicileri, oksijen sunumu (Hgb/Hct degerinin hemodiliisyon
ile birlikte diisiiriilmesi), hastanin yeterli oksijen tiikketimi (viicut 1s1s1 ve anesteziye

gore), basinglar ve kritik organlarin(beyin, bobrek) perfiizyonudur.

KPB’de, ortalama arteriyel akim orani giiniimiizde net degildir. Arteriyel
akim miktar viicut agirhgma(kg) ya da viicut yiizey alanina(m?) gore 1.6-3.2 1/m?
sekilde hesaplanir. Fakat yapilan hesap, akim orani acisindan epey genis bir
araliktadir(34). Normotermide 1.8 L/dk/m? iistiindeki akimlarin giivenilirliginin az
oldugu, ancak 2.0-2.4L/dk/m? lik akimlarn giivenilirliginin daha fazla oldugu
belirtilmistir(43).

Normal durumlarda bazal kardiyak out-put oksijen tiiketimi ile belirlenmekte
olup ve yaklasik 250 ml/dk’dir. Ameliyat sirasinda oksijen tiiketimini Saptamak
zordur bu yilizden derin anestezi altinda olan ve kas gevsetici yapilmig bir hastada
35-37 derece 1s1 ve % 25 hematokrit degeri ile akim miktar1 yaklasik 2,4 L/dk/m2
olarak kabul edilmektedir. Ortalama arter basinci 50-60 mmHg degerine diislinceye
kadar sistemik kan akimi normalin altinda bile olsa serebral kan akimi
korunabilmektedir. Ayrica dokular arasindaki diizene gore kan akimi azalma
gostermektedir. ilk olarak iskelet kasi, sonra abdominal viscera, bagirsaklar ve en
sonda bobreklerin kan akimi azalmaktadir. Hipotermide oksijen tiiketimi her 100
derecede 0,5 azaltmaktadir. Normotermide ise oksijen tiiketimi 80-120 ml/dk/m2
dir(44,45).
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Tablo 4.2: Viicut yiizey alanina gore (BSA) arteriyal ve venoz kaniil ¢aplar (22)

BSA D(];EI AORTA | FEM AR FE'_\-'I SVC IVC | TEK VENOZ

(m2) lt.-fdk-’fmz) mm (fi) VEN (ir) (fr) (fr) (f1)
0.25-0.30 600-720 3.0 6 12 12 16 18
0.31-0.38 744912 3.0 6-8 12 12 16 18
0.39-0.46 936-1104 3.0 8 12-14 16 16 18
0.47-0,52 1128-1248 3.8 8-10 14 16 18 20
0.53-0.58 1272-1392 3.8 10 14 18 18 20
0.59-0.67 1416-1608 3.8 10-12 16 18 20 22
0.68-0.71 1632-1704 4.5 12 16 20 20 24
0.72-0.75 1728-1800 4.5 12-14 18 20 22 24
0.76-0.84 1824-2016 4.5 14 18 22 22 24
0.85-0.92 2040-2208 4.5 14 20 22 24 24
0.93-0.96 2232-2304 5.2 14 20 22 24 28
0,97-1.19 2328-2856 5.2 16 22 24 24 28
1.29-1.30 2880-3120 5.2 16 24 24 24 32
1.31-1.34 3144-3216 6.5 16-20 28 24 24 32
1.35-1.55 3240-3720 6.5 16-20 28 24 28 40/32
1.56-1.67 3744-4008 6.5 20 28 28 28 40/32
1.68-1.70 4032-4080 6.5 20 30 28 32 40/32
1.71-1.96 4104-4704 8 22 30 30 32 50/36
1.97-2.15 4728-5160 8 24 30 30 32 50/36

4.3.8. Fizyolojik ve Hemodinamik Monitorizasyon

KPB’de, arter hatt1 LPM( Liter Per Minute), aspirasyon hattt RPM (Rotation
Per Minute) ile birlikte ¢aligir.

Kardiyopulmoner bypass yapilan normal hastalarda, gaz akimi (FiO,)
pompaya giris esnasinda %70 ile baslatilir, soguma asamasina ge¢ildikten 5 dakika

sonra %>50’ye indirilir ve 1sitmada %70-80’e tekrar ¢ikartilir(34).

LPM(O2/Air) giriste, 3.5’1e baslatilir, Soguma asamasina gecildikten 5 dakika
sonra ise 2.5’e disirilir ve isitmada 2’ye indirilir. PCO, degeri 30-40 mmHg

arasinda ayarlanir(34).

EKD sirasinda her 20 dakikada kan gazi takibi yapilir. Respiratuar ve ya
metabolik asidoz agisindan kontrol edilir. Kan gazi alindiktan sonra sonuglara gore;
PCO, degeri fazla ise hava akimi artirilmali, azsa azaltilmalidir. PCO, degeri 30-40

mmHg gibi olmas1 saglanmalidir. O,’yi yiikseltmek i¢in FiO; yiikseltilmeli, CO;’yi

23



arttirmak i¢in LPM azaltilmalidir. Metabolik asidoz tablosu var ise yeterli oranlarda
NaHCOj3; yapilmalidir(34).

4.3.9. Hipotermi

Viicut 1sisinin 35°C’nin altinda olmasima hipotermi denir. Kalbi durdurmak
ve cerrahi iglemin daha iyi yapilabilmesi ic¢in kullanilan yontemlerden biri
hipotermidir. 1950’ de Bigelow 20 kopek lizerinde yaptigi calismada, 20°C‘ye
sogutup 15 dakika dolasimlarinin durmasini saglamistir. Kopeklerin 11 tanesine
kardiyotomi uygulanmistir. Isinma islemi gerceklestikten sonra kopeklerin 6’s1
yagsamistir(46). 1952 yilinda FJLewis hipotermi saglayarak 5 yasinda ASD’si olan bir
kiz ameliyat etmistir(47). Daha sonra Swan yine hipotermi teknigi ile 13 vaka
yapmistir(48). Kalp akciger makinesinin yayginlasmasi ile hipotermi cerrahiden
uzaklagmig, fakat 1967°de Hikasa yenidoganlarda hipotermi kullandigini, i1sinma
doneminde kalp akciger makinesini kullandigimi bildirmistir. Hikasa hastalarini
20°C’ye sogutmus, 15-75 dakika arasi sirkiilatuvar arrest saglayarak kardiyak cerrahi
gerceklestirmis ve 1sinma doneminde yeniden kalp akciger makinesini kullandigini

bildirmistir. Hipotermi teknigiyle birlikte aort cerrahisinin 6nii agilmistir (49).

Hipotermi enzimler, organlar ve sistemler {izerinde etkilidir. Kanin
viskozitesinin artmasina( %3), oksihemoglobin egrisinin sola kaymasina, vaskiiler
rezistansin artmasina, santral vendz basincin artmasina, eritrosit esnekliginin

azalmasina neden olur(34,43).

KPB sirasinda sistemik hipoterminin saglanmasi 1s1 degistirici cihazlarla
saglanmaktadir. Hipotermi uygulanacak hastanin ekstrakorporeal dolasim ile viicudu
sogutulur, ameliyat bittikten hemen sonra tekrar isitilir ve normotermi saglanir.

Hipotermi derinligine gore 4 gruba ayrilir;

Hafif : 35-32°C,
Orta . 32-26°C,
Derin . 26-18°C,
Cok derin : 18-14°C olarak siniflandirilmaktadir(25).
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Kardiyopulmoner bypassda hipotermi sirasinda pH da olduk¢a onemlidir.
Normal sartlarda 37°C kanda pH:7.40, PCO,:40 mmHg dir(50). Sivi 1sisinm
diismesi, O, ve CO; ‘ nin ¢oziiniirliiginii ylikseltirken, PCO, basincini diismesine ve
buna bagli olarak pH’in artmasina neden olur. PCO, azalmasi ile pH alkaloz
olusmasina neden olur(50). pH’nin normal smirda seyretmesi, g¢esitli enzim
sistemlerinin (laktat dehidrojenaz, fosfofruktokinaz, Na+ - K+ ATP’az) normal

fonksiyonunu saglayacagi i¢in, pH farkliliklar: takip edilmelidir(43).

Bu nedenle hipotermide, Alfa-Stat ve pH-Stat olmak tizere iki farkli asit-baz

dengesi yaklasimi vardir.
4.3.9.1. Alfa-stat

Alfa-statda kan sicakligi 6nemsenmez. Arteriyal kan gazi sonuglarina gore;
181 diislik iken CO2’nin ¢oziiniirliigli artar, kismi basinci azalir ve pH alkaliye kayar.
Buna bagli olarak pH ile CO2’nin ¢6ziiniirliik degisikliklerinin degisimine izin verilir

ve disaridan ekstra miidahale edilmez.

Alfa-stat yontemi ile yetiskin hastalarda ve orta hipotermi uygulanan
vakalarda, Oncelikle norolojik ve noro-psikolojik bulgularda iyilesme oldugu

gozlemlenmistir.
4.3.9.2. PH-stat

Sicakligin degismesiyle pH degeri sabit tutulur. Hipotermide pH artip PCO,
diiseceginden pH:7,40 ve CO; degerini 40mmHg’de tutmak i¢in kana CO, ilavesi
yapilmalidir. Bu yiizden kandaki toplam CO, degeri artar. Kandaki CO;’nin artig1
vazodilator etkisi yapar ve beynin kan akimmin artmasina neden olarak iskemi

riskini azaltir.

Hipotermide organlarin soguga dayanikliligi degisiklik gostermektedir. Bu

organlardan bazilart;

Kalp: Hipotermi ile beraber kalp atimlari yavaslar, kalp basinci azalir ve atim
volumii diiser. Soguma derinlestiginde kalbin dnce fibrile oldugu sonra da durdugu

gozlenmektedir. Hipotermi uygulanan KPB’de miyokardin iyi korunamamasi
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mortaliteyi arttirmaktadir. Hipotermi sirasinda miyokad korunmasi ve iskemik

hasarin en aza indirilmesi kardiyopleji teknigi ile saglanmaktadir.

Beyin: Beyin oksijene karsi en duyarli organdir. Hipotermi serebral
degisiklikere sebep olmaktadir. Hipotermi; beyin metebolizmasinda oksijen
tiketimini  azaltmaktadir. ~ Hipotermide  hiperglisemi  veya  hipoglisemi
gortilebilmektedir. Hiperglisemi insiilin duyarliligindaki azalmaya bagli olusur ve
norolojik hasari arttirir. Glikoz seviyesi 80-100 mg/dl arasinda tutuldugu zaman
hipoglisemi ataklarinin ve buna bagli nérolojik hasarin arttigi goriilmistiir. Glikoz
seviyesi 145-180 mg/dl arasinda tutuldugunda ise mortalitenin azaldigi belirlenmistir
ve bu seviyelerde korunmaya calisilmistir(51).

Bobrek: Hipotermi ile beraber, bobreklerin kan akimi azalarak bobrek
vaskiiler direnci artmaktadir. idrarda, Na+ cikis1 diiser ve K+ cikis1 yiikselir. Soguma
bobrek tiibiillerine dogrudan etkilidir ve inhibe edici 6zelligi vardir. Hemodiilisyon
ve diiretikler idrar ¢ikisini artirir. Fakat buna karsilik vazokonstriksiyon ve

mikroemboli idrar ¢ikisini azaltmaktadir.
4.3.10. Kardiyopulmoner Bypass’ tan Cikis

Cerrahi miidahalenin tamamlanmasina 15-20 dakika kala hastanin 1s1s1, 36.5-
37°C’ye kadar 1sitilir. Cerrahi islem bittikten sonra kros-klemp acilmadan once
kalpten hava c¢ikarma islemi gergeklestirilir. Hasta trendelenburg pozisyonuna
getirilir, anestezi tarafindan karotis arterlere baski uygulanir ve pompa debisi
cerrahin istemi dogrultusunda yariya disiiriiliir. Bu koordine sonucunda kros-klemp
kaldirtlir. Isinma tamamlaninca hastanin durumu degerlendirilir ve KPB’nin
sonlandirilmasi i¢in hazir beklenir. Kan gazi PH, elektrolit dengesi, kan sayimi (hgb,
hct) degerleri normal diizeyde olmalidir. Hastanin kalp ritmi, idrar ¢ikist takip
edilmelidir. Monitorlerin dogrulugu kontrol edilmelidir. Olast bir duruma karsi

inotroplar, defibrilatér ve intraaortik balon pompast hazir olmalidir(52).

Kosullar saglandiginda cerrahin istemi dogrultusunda ventilasyon baslatilir,
rezervuardaki kan voliimii yavas yavas hastaya gecilerek yeterli volim destegi

hastaya saglanir. Voliim destegi saglandikca ayn1 anda akim kademe kademe
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diistilerek pompa minimum diizeye indirilip KPB’ye son verilir. Vendz dekaniilasyon
edilince rezervuara gelen kan ile gerekirse hastaya rezervuardaki kan gecilir.
Hastanin durumu normal oldugunda heparini nétralize etmek igin protamin verilir.
KPB sonrast her 100U heparin igin 1 — 1.3 mg protamin yavas bir seklide
gonderilir(34). Protamin yariya geldigi zaman suckerlar kapatilir ve stabil
olundugunda aort kaniil cerrah tarafindan ¢ekilir. Kaniil ¢ekildikten sonra arteriyel
hattaki kan geri alinir ve cihaz ile hasta baglantis1 sonlandirilir. Pompa, cilt
kapatilana kadar arter ve vendz hattaki sivi korunarak olasi bir duruma karsi hazir

durumda bekletilir.

KPB sonlandirilirken cerrah, anestezist ve perfiizyonistin uyum iginde

calismasi ¢ok 6nemlidir.
4.4. Kan Hiicreleri

Yetiskin bir insanda yaklasik 5 litre kan bulunur(61). Kadinlarda 4-5 litre,
erkeklerde ise 5-6 litreye c¢ikabilmektedir(53). Kanin %55’lik kisminit plazma
olusturur. Plazmanin %92’sini su, %7’sini protein, tuz, oksijen, diger ¢6ziinmiis
gazlar, glikoz, yag, farkli besinler, metabolik artiklar ve hormonlar olusturur(54).
Sekilli elemanlar kanin %45°lik kismint olusturur. Bunlar; eritrositler, 16kositler ve
trombositlerdir(55). %98’lik kisim eritrositlerden, %1°lik kisim ise 1okosit ve

trombositlerden meydana gelmektedir(56).
4.4.1. Eritrositler

Eritrositlerin temel amaci, akcigerlerden aldiklar1 oksijeni dokulara,
dokulardan aldiklar1 karbondioksiti ise akcigere gotiirmektir. Eritrositlerin sekli
bikonkav disk seklinde ve esnek yapidadir. En kii¢iik dokulara bile erisebilmekte ve
boylece mikro dolagima katilmaktadirlar(57). Eritrositlerin sayist 1 milimetre kiip
kanda yaklasik 4-5 milyon kadardir ancak yiiksek rakimli alanlarda sayilar: artar.
Fazlaligina polisitemi, azligina ise anemi denir. Eritrositlerin kaynagi kemik iligidir
ve yasam sireleri yaklasik 120 giindiir. Yasam siireleri karaciger, dalak ve

lenfoidlerde parcalanarak son bulur(58). Eritrosit yapiminda farkli maddeler
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bulunmalidir. Aminoasitler, karbonhidrat ve yaglar, demir, vitamin B12, folik asit ve
eritropoetinler bu maddelerdendir(59).

i - i 2.0 ym

- 745MI

Ostten Gérinds

Sekil 4.5: Eritrosit Sekli(96)
4.4.2. Lokositler

Lokositlerin temel gorevi viicut savunmasinda rol almalaridir. Yetiskin bir
insanda yaklasik 6.500-10.000 16kosit bulunur(60). 12.000 {izeri olmasina

16kositozis, 5000°nin altinda olmasina 16kopeni denir(61). Lokositler 5 cesittir.

— Notrofiller,
— Eozinofiller,
— Bazofiller,
— Monositler,

— Lenfositlerdir.

Eosinophils Basophils

Neutrophils
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Lymphocytes - S Platelets
Monocytes Ervithrocyies

Sekil 4.6: Lokositlerin Mikroskopik Goriintiisii(96)
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4.4.3. Trombositler

Trombosit sayist 1 millimetrekiip kanda 250.000-500.000 arasindadir.
Biiytikliikleri yaklasik 3 mikrondur. Yasam siireleri 7 ile 10 giindiir. Kan hiicreleri
arasinda en kiiciik olanidir. Uretimi kemik iliginde gergeklesir. Kanda sayisinin az
olmasma trombositopeni, fazlalagina ise trombositoz denir. Trombositopeni ile
hastada olas1 kanama riski artar, buna bagli kanama pihtilasma zamani artabilir.
Damar yaralanmalarinda, kanamanin durdurulmasi ve piht1 olusumunda
gorevlidirler. Trombositler kan damarlarinin duvarlari, bitiinliigii bozulan yerde

toplanir ve damar duvarina yapisip tikag olugsmasini saglarlar(60).

Kirmez: Kan hiicresi Trombosit

Sekil 4.7: Trombosit Goriintiisii(96)

4.5. Kardiyopulmoner Bypass’in Hematolojik Etkisi

Kan EKD sirasinda farkli fiziksel ve kimyasal durumlardan etkilenir. Hem
seliiler hem de plazmada degisimler meydana gelebilmektedir. Buna sebep, mekanik
islem ve kanin yabanci ylizeylere temas etmesi ve gaz ile etkilesime girmesidir. Yine
buna ek disaridan ekstra kan alinmasi, prime soliisyonlari, kanin heparinize edilmesi
ve sonrasinda notralize edilmesi hemostazda bozulmaya yol agar. Hemostatik

degisiklikle post-op siirecte kanama KPB’nin en sik goriilen komplikasyonlarindan
biridir(62).

45.1. Lokosit Hasari

Lokosit sayist KPB ile beraber diigmekte ve perflizyonun 1-2 saat uzamasiyla

artabilmektedir. Enfeksiyonla iligkilendirilmeden I6kositoz tablosu bir hafta kadar
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devam edebilir. Graniiler iceriklerin serbest kalmasiyla beraber 16kositler aktive olur.
Boylece mikrovaskiiler alanda l6kosit toplanir. Aktive olan lokositler lipozomal

enzimleri salarak, serbest oksijen radikalleri olusmasina neden olur(63).
4.5.2. Trombosit Hasar1

Trombositlerin fonksiyon bozuklugu ve sayilarinin sayica diismesi KPB
sonrasi olusabilecek komplikasyonlardan biridir. Disfonksiyon gelismis trombositler
sistemik dolasimda ve ekstrakorporeal sirkiilasyonda birlikte kiime seklinde

dolasmaya baslar(63).

Normalde trombositler yabanci yiizeye ve birbirlerine agregasyonla
yapisirlar. Bu siireci aktive eden faktorler adenosindifosfat (ADP), serotonin,
arasidonik asit ve tromboksan A2’dir. Trombositler aktive edildikten sonra
biyokimyasal ve yapisal bir takim farkliliga ugrar ve tromboksan A2, serotonin ve
ADP iiretirler. Tromboksan A2 vazokonstriiktordiir ve trombositleri aktive eder buna

bagli agregasyona sebep olurlar.

KPB bagladiktan sonra plazma proteinleri yabanci yiizeylere yapisir ve
fibrinojen, yabanci yiizeylere hemen baglanarak sonrasinda denatiire edilen plazma

proteinlerindendir. Fibrinojen trombositlerin adhezyonunu arttirir(64).
4.6. Kardiyopulmoner Baypas’ta Serebral Fizyoloji

KPB’de hemodiliisyon, sicaklik degisimi, non-pulsatile akim gibi farkli
fizyolojik olmayan baz1 olaylar meydana gelir. Bu durumdayken normal serebral

fizyolojiyi tanimlamak giigtiir.

KPB sirasinda serebral oksijen ihtiyaci viicut 1sisina bagli iken, serebral kan
akimi oksijen gereksinimini, parsiyel karbondioksit basinci, hemotokrit ve ortalama
arter basincindan saglamaktadir. Bu degiskenlerin her biri birlikte ya da bagimsiz
hareket ederek serebral kan akimini artirabilir yada azaltabilir. Serebral oksijen
sunumunun metebolik ihtiyact karsilayabilecek diizeyde olmasi c¢ok ©Onemlidir.
Serebral oksijen sunumunun normal diizeyde olmasi igin gerekli olan pompa akimi,

1s1, hematokrit, ortalama arter basinci gibi degerlerin belirlenmesi i¢in kullanilacak
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metod ve degiskenlerin  viicut 1sisinda  oksijen  sunumuna etkileri
arastirtlmaktadir(65). KPB’de basing ve akimin yaninda serebral kan akimini; asit-
baz dengesi, anestezinin derinligi ve oksijen saturasyonu gibi belirleyicilerde
etkiler(66).

KPB sirasinda SvO2’nin disiik olmasit serebral iskemi ve bilissel
fonksiyonlarin bozulmasina yol agabilmektedir(67). Hipotermi ile normotermideki
sinirin Ustiine ¢ikan SvO2 degeri dokuda azalmis oksijen gereksinimi sonunda venoz

kandaki oksijen igeriginin yiikselisi olarak degerlendirilebilmektedir.

KPB’ nin uygun 6rnekleme ve yorumlama giicliiklerine ragmen travmatik ya
da iskemik beyin hasarinda kullanilan biyokimyasal belirleyiciler kalp cerrahisinde

kullanilmaya baslanmistir. Laktat bu amagla kullanilan belirleyicilerden biridir.
4.6.1. Laktat Metabolizmasi

Laktat(Laktik asit); 1780°’de Carl Wilhem Scheele tarafindan kesfedilmistir.

Sit asiti olarak da bilinir.

Glikoz, anaerobik ve aerobik olaylarda kullanilir. Sitoplazmada ise glikoliz
olayiyla glikoz metebolizmasinin son iiriinii olan piriivata donistiiriiliir. Piriivat,
karbonhidrat ve yag metebolizmasinin merkezidir. Daha sonra da mitokondride
Krebs dongiisiine katilarak glukojenez igin degerlendirilir ya da sitoplazmada laktat
dehidrogenaz(LDH) araciligiyla laktik asite dontstiiriilir. Olusan laktik asit
dolasimda sodyum bikarbonatla birleserek laktat haline gelmektedir. Laktat
sentezinde LDH ile piriivatin kullanimi1 tek yol oldugu i¢in laktat olusumunda
ortamdaki pirlivatin miktart 6nemlidir. Mitokondriyal fonksiyonlar normal durumda

oldugunda laktat/piriivat oran1 10-20 arasinda olmaktadir.

Hipokside sitoplazmada laktat iiretimi hizla artmaktadir(68). Iskelet kasu, cilt,
beyin, eritrositler ve renal organlar basta olmak {izere tiim hiicreler laktat iireterek
dolasima salar. Kas dokusu ¢ok az oranda laktat tiretmektedir. Fakat egzersiz ve sok
gibi bazi durumlarda laktat iiretimi artar. Eritrositler hari¢ diger tiim hiicreler laktatat
kullanmaktadir. Ancak tiiketiminde karaciger, bobrekler ve kalp yer almaktadir.

Ozellikle karaciger ve bobrekler laktati LDH ile piriivata gevirir ve bunun sonucunda
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olusan piriivatin, Krebs dongiisiinde tekrar kullanimi sayesinde laktat iiretimi ve

tilketimi dengede tutulabilmektedir.

Hiperlaktatemi; laktatin artan liretim ya da azalmis tiiketiminin sonucunda
olusur. Laktatin kandaki normal orani kesin olarak bilinmemektedir. Fakat arteriyal
kanda 1,5 mmol/L, ven6z kanda ise 2 mmol/L (Laktat i¢in 1 mmol=1 Me g/L) olarak
bilinmektedir.  Hiperlaktateminin  kendine ait semptom veya bulgusu
bulunmamaktadir. Genelikle metabolik asidoz olarak belirti verir. Kalp cerrahisi
sonras1 hiperlaktateminin postoperatif morbidite ve mortalite ile ilgisi belirtilmistir.

Hiperlaktatemininen biiyiik nedeni nedeni ise doku hipoksisine baglidir(69,70).
4.6.2. Kalp Cerrahisinde Serebral Monitorizasyon

Serebral monitdrizasyon, ndrolojik komplikasyonlart minumuma indirmek
amaciyla kullanilan non-invaziv, stirekli ve giivenilir bir takiptir. Uygulanmasi ve
yorumlanmasi bakimindan ¢ok kolaydir. Klinikte kullanilan farkli serebral

monitdrizasyon yontemleri vardir.

-Elektroensefalografi (EEG)

-Bispektral Indeks (BIS)

-Transkraniyel doppler (TCD)

-Near Infrared Spectroscopy (NIRS)

-Miks vendz oksimetre

-Biyokimyasal ~ parametreler  kullanilan ~ serebral =~ monitdrizasyon

yontemlerindendir.

Bu monitdrizasyon yontemlerinden bazilar1 rutin olarak kullanilmamaktadir
ama bazi klinikler tercihe gore kullanmaktadir. Bizim klinigimizde rutin olarak Near

Infrared Spectroscopy (NIRS) ydntemi kullanilmaktadir.
4.6.2.1. Near Infrared Spectroscopy (NIRS)

NIRS bolgesel serebral oksijenasyonu (rSO2) o6lgen non-invaziv bir
yontemdir.  Oksihemoglobin  ve  deoksihemoglobin  sinyallerini  yorumlar.

Hemoglobin sinyali %75 vendz ,%20 ise arteriyal olarak alinir. Bu yiizden normal
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rSO2 degeri % 60’1 iizerinde olmaktadir. Optimal Sampling Density (OSD) veya bir
151k hiizmesinin hemoglobin molekiilii ile karsilasma olasiliginin derinligine gore
fonksiyonu cihaz tarafindan hesaplanmaktadir. Fronto temporal bolgeye bir prop
yerlestirir ve bu prop lizerinde, bir 151k kaynagi ve iki farkli 1s1k sensorii
bulunmaktadir. 3 cm uzakliktaki sensor sayesinde ekstrakraniyal (cilt ve kemik)
dokulardan, 4 cm wuzakliktaki sensor ile hem ekstrakraniyal hem de beyin
dokusundan veriler alinarak iki Kkaynak arasindaki fark hesaplanir(INVOS®,
Somanetics, Michigan) ve monitore yansitilir. Diger taraftan, farkli cihazlar
(Hamamatsu®, Hamamatsu Corp., N.J.) hem serebral oksijenasyonu hem de

sitokrom aa3 redoks durumunu 6lgebilir sekilde tasarlanmistir.

Sitokrom aa3 redoks durumunun; alfa-stat pH stratejisinde, hipotermi, ve
hemodiliisyon ile birlikte serebral doku oksijenizasyonunu daha iyi degerlendirdigi
diistiniilmektedir. Normal rSO2 degeri beyinde %60 veya daha yliksek olmaktadir.
Baslangi¢ degeri, diisiik FiO,, normal PCO, ve baslangi¢ hemodinamisi ile birlikte
kaydedilmelidir. ideal olarak anestezi indiiksiyonu &ncesi hasta uyanik oldugunda

kay1t alinmalidir.

Giiniimiizde NIRS cihazi artik somatik oksijenasyonu takip etmek icin de
kullanilmaktadir. Normalde somatik rSO, degeri serebral degerden %15 veya daha
yiiksek olmaktadir. Serebral degerden %10 az veya daha diisiikse sok isareti olarak
kabul edilebilir. Serebral rSO;’yi artirabilmek igin beyine giden oksijen sunumu
arttirtlmalidir. Bunun i¢in PCOz’nin, ve/veya kalp debisinin (inotroplar, sivi,
vasodilatorler), hemoglobinin arttirilmasi gerekmektedir. Bu girisimler serebral kan
akimimni arttirir.  Ayrica, FiO’nin  arttirilmasiyla oksihemoglobin satiirasyonu
arttirtlabilir. Diger bir yontemde oksijen tiiketiminin diisiiriilmesidir. Yani sicaklik
diistiriilerek  serebral metabolik hizin da diismesi(her 1°C de % 7-10)
gerceklestirilebilir, perfiizyon 36°C’de sonlandirilir. Buna ek olarak, serebral
metabolik hiz1 diisiirmek (sedasyon ve analjezinin giiglendirilmesi ile) de
saglanabilir. Tim bu degerler degisrilirken NIRS degerlerindeki degisim dikkatle
gozlenmelidir(71).

NIRS cihazinin kullanimi ¢ok kolaydir. Farkli perfiizyon akimi, sicaklik,

satiirasyon ve pH araliklarinda giivenilirdir.
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Yetiskin ve pediyatrik kalp cerrahisinden sonra norolojik morbidite ciddi bir
sorundur. Norolojik hasar1 Onlemek i¢in beyin etkili bir sekilde monitorize
edilmelidir(71).
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Resim 4.6: NIRS cihazi (Somanetics (Troy, M1 48083-4208 USA)
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5. MATERYAL VE METOD

Bu c¢alisma Istanbul Mehmet Akif Ersoy Gogiis, Kalp ve Damar Cerrahisi
Egitim ve Arastirma Hastanesi biinyesinde agik kalp ameliyati teknigi ile koroner
arter bypass ameliyati yapilan 40 erigkin hasta {izerinde yapilmis, hastalar randomize
secilmis ve retrospektif yapilmistir. istanbul Mehmet Akif Ersoy Gogiis, Kalp ve
Damar Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar merkezinden

etik kurul onay1 alinmstir.

Grup 1 (n=20): Hipotermik (28-30°C) kosullarda koroner arter bypass

cerrahisi uygulanan hastalar

Grup 2 (n=20): Normotermik (34-36°C) kosullarda koroner arter bypass

cerrahisi uygulanan hastalar

Calismaya alinan hastalar i¢in kan gazi O6rnegi ve serebral NIRS takibi
preoperatif , intraoperatif P1 (KPB giris), intraoperatif P2 (kross klemp), intraoperatif
P3 (kross klemp sonrasi), postoperatif ‘0’. ve ‘24°. saatler dahil olmak {izere
incelenmistir. Ancak retrospektif bir calisma oldugu i¢in 24. saat NIRS takibi
yapilamamistir. Her iki grubun da inotrop kullanimi ve dozu, yogun bakim kalig
siireleri, extiibasyon siireleri, preoperatif kreatin ve tGFR degerleri ve buna bagh

KPB sirasinda ki idrar ¢ikis1 degerlendirilmistir.
5.1. Hastalarin Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

e KPB yapilan erigkin hastalar,

e Ik defa opere olmus olan hastalar,

e Aortik kross klemp siiresi 90 dakika ve alt1 olan,
e EF degeri %50 ve iizeri olan hastalar,

e Karotis darlig1 olmayan hastalar,

e Bilinen herhangi bir hastalig1 olmayan hastalar,
e Herhangi bir kanama problemi olmayan hastalar,

e FElektif sartlarda alinan hastalar retrospektif ve randomize olarak se¢ilmistir.

Belirtilen durumlar disindaki tiim hastalar ¢alisma dis1 birakilmistir.
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5.2. Istatiksel Degerlendirme

Calismaya secilecek kisi sayisini bulabilmek i¢in gii¢ (power) analizi
yapilmistir. Analizin giici, G¥Power3.1 ile hesaplanmistir. Calismanin giicliniin
belirlenmesinde %95’1 ge¢mesi igin; %5 anlamlilik diizeyinde ve 1.265 etki
biiyiikliigiinde en az 15 olacak sekilde iki grupta toplam 30 kisiye ulasilmasi
hedeflenmektedir(df=28; t=1.701). Biz ¢alismamizi, gruplarda 20 kisi olacak sekilde
toplam 40 kisi olarak planladik.

Arastirma verileri, SPSS (IBM SPSS Statistics 24) programi ile analiz
edilmistir. Sonuglarin neticelendirilmesinde frekans tablolar1 ve tanimlayici

istatistikler kullanilmistir.

Normal dagilima uygun o6l¢iim degerleri igin parametrik yontemler
kullanilmistir. Parametrik yontemlere uygun sekilde, iki bagimsiz grubun 6l¢iim
degerleriyle karsilastirilmasinda “Independent Sample-t” test (t-tablo degeri),
bagimli ii¢ veya daha fazla grubun 6l¢iim degerleri ile karsilagtirilmasinda “Repeated
Measures” test (F-tablo degeri) yontemi kullanilmistir. Ug veya daha fazla grup igin
anlamli fark ¢ikan degiskenlerin ikili karsilastirmalarinda Bonferroni diizeltmesi

kullanilmastir.

Normal dagilima uygun olmayan 6lgiim degerleri i¢in parametrik olmayan
yontemler kullanilmistir. Parametrik olmayan yontemlere uygun sekilde, iki
bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilagtirilmasinda “Mann-Whitney U” test (Z-
tablo degeri), bagimlhi ii¢ veya daha fazla grubun o6l¢iim degerleri ile
karsilastirilmasinda “Friedman” test (y’-tablo degeri) yontemi kullanilmistir. Ug veya
daha fazla grup i¢in anlamli fark ¢ikan degiskenlerin ikili karsilastirmalarinda

Bonferroni diizeltmesi kullanilmistir.

13 23,

Iki nitel degiskenin iligkilerinin belirlenmesinde “y“” c¢apraz tablolari

kullanilmistir.
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5.3. Kardiyopulmoner Bypass Protokolii

Retrospektif olan bu c¢aligmada, standart cerrahi yontem olan mediyan
sternotomi ile ameliyat olan, heparin 300 {U/kg yapilan ve activated clothed time
(ACT) 400 sn tizeri olan hastalar belirlendi. Kalp akciger makinesi Stockert S5
(Stockert GmbH, Freiburg, Almanya), yetiskin oksijenatér Terumo Capiox FX 25
Entegre Filtreli (Terumo Corporation, Tokyo, Japonya), yetiskin tiip set (Bigakgilar
A.S, Istanbul, Tiirkiye) kullanilmistir. NIRS probu( INVOS, Somanetic) serebral
bolgeye ve yetiskine uygun olarak se¢ilmistir. NIRS cihazi olarak Somanetics (Troy,

M1 48083-4208 USA) tercih edilmistir.

Prime iceriginde; isolyte (Eczacibasi-Baxter Hastane iirlinleri San.Tic.A.S),
gelofusine (Poligelin B. Braun Medikal Dis Ticaret A.S), heparin (Koparin, Mustafa
Nevzat, Istanbul, Tiirkiye), sodyum bikarbonat (% 8.4 molar, Osel, Istanbul,
Tiirkiye), mannitol (% 20 mannitol, Mediflex ,Eczacibasi, Istanbul, Tiirkiye ),
Prednol ( Prednol 250 mg, Mustafa Nevzat, istanbul, Tiirkiye), Sefazol ( Cezol 1 gr,
Mustafa Nevzat, Istanbul, Tiirkiye) kullanilmustir.

Asendan aortaya arter kaniilii, sag atriyuma vendz kanil konularak

kaniilasyon yapilmustir.

Roller pompada non-pulsatil akim ile normotermide 2,4 ml/dk/m2 debiyle ve
ortalama arteriyel basing 60-80 mmHg da tutulmaya calisilmistir. Ikinci grup icin
hipotermi 28-30°C 1s1 saglanmustir ve yine bu grup i¢in hastalarin pompa debisi 2,4

ml/dk/m2 ve ortalama arter basinglar1 60 — 80 mmhg tutularak caligilmistir.

Soguk kan kardiyoplejisi, kardiyak arrest ve miyokard korumasi i¢in kross
klemp uygulamasi sonrasinda hastaya verilmistir. Potasyum kloriir (%7,5 Osel),
magnezyum siilfat (%15 Galen Ila¢ San.) icermektedir. 20 dakikada bir kross klemp

stiresince antegrad olarak verilmistir.

Cerrahi sahadaki kan, protamin yariya ininceye kadar ACT> 200 saniye
tizerinde aspire edilerek vendz rezervuara gelmistir ve kademeli olarak dolasima geri
gonderilmistir. Ameliyat boyunca ACT, idrar, kan gazi1 ve serebral NIRS takip

edilmistir. Kross klemp kaldirilmadan oOnce sistolik basing ve hasta 1sis1 takip
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edilmis, kross klemp kaldirilmis ve KPB’den ¢ikilmistir. Son olarak heparin
nodtralizasyonu igin protamin verilmistir. Hastalar entiibe olarak yogun bakim
linitesine transfer edilmis, yogun bakim {initesinde postoperatif 24.saat kan gazi

alinmis ve takip edilmistir.

Retrospektif olan calismada hastalarin; preoperatif(serebral NIRS, kan gazi),
intraoperatif(serebral NIRS, kan gazi) ve postoperatif yogun bakim iinitesinde kan

gazi takibi yapilmistir.
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6. BULGULAR

6.1. Demografik Bulgular

Tablo 6.1: Gruplara gore demografik verilerin incelenmesi

Hipotermi Normotermi Istatistiksel

Degisken (N=40) (n=20) (n=20) analiz*

% n % Olasihik
Cinsiyet
Kadin 5,0 3 15,0 ¥’=1,111
Erkek 19 95,0 17 85,0 p=0,292
BKI sinifi
Normal (18,5-24,9) 5,0 5 25,0 v?=4,267
Fazla kilolu (25,0-29,9) 12 60,0 12 60,0 p=0,118
Obez (>30,0) 35,0 3 15,0

*1ki nitel degisken arasindaki baglantimin incelenmesinde “Xz,, capraz tablolari kullanilmistir.

Gruplar ile cinsiyet ve BKI simiflar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski

bulunamamustir (p>0,05). Gruplara gére cinsiyet ve BKI smiflar1 homojen

dagilmistir.

Tablo 6.2: Gruplara gore bazi parametrelerin karsilastiriimasi

Degisken Hipotermi(n=20) Normotermi(n=20) Istatistiksel
(N=40) X+S.S. Median X+S.S. Median analiz*
[Min-Max] [Min-Max] Olasihk
Yas 58,00+7,93 57,5 58,00+9,49 56,5 t=0,000
[43,0-73,0] [44,0-75,0] p=1,000
Bki 29,61+4,25 28,6 27,504+2,63 28,0 t=1,892
[19,4-37,0] [20,9-30,7] p=0,066
Bsa 1,93+0,18 1,9 1,89+0,16 1,9 t=0,700
[1,6-2,4] [1,6-2,2] p=0,488
Cabgx 3,05+0,60 3,0 2,80+0,62 3,0 Z=-1,288
[2,0-4,0] [2,0-4,0] p=0,198
Pompa siiresi 86,55+13,52 86,5 82,40+20,20 82,5 t=0,763
[63,0-110,0] [40,0-120,0]  p=0,450
Cross siiresi 44,85+10,62 43,5 46,80+15,02 41,5 1=-0,474
[32,0-68,0] [26,0-81,0] p=0,638
EF 57,25+4,99 60,0 58,00+5,71 60,0 Z=-0,513
[50,0-65,0] [50,0-65,0] p=0,608
Preopkreatinin 0,95+0,27 0,9 0,89+0,15 0,9 Z=-0,298
[0,5-1,9] [0,7-1,2] p=0,766
T-gfr 88,62+18,54 91,6 88,99+12,37 91,0 t=-0,075
[38,0-117,3] [18,2] p=0,941
Pompa idrar 442,50+187,28 425,0 405,00+£167,72 400,0 Z=-0,749
siiresi [200,0-1000,0] [200,0-850,0]  p=0,454
Entiibasyon 12,20+4,06 11,0 12,40+3,93 115 t=-0,158
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siiresi [6,0-20,0] [7,0-20,0] p=0,875
YB yatis  28,80+9,85 24,0 31,20+15,77 24,0 7=-0,155
siiresi [24,0-48,0] [24,0-720]  p=0877

*Normal dagilima sahip olan iki bagimsiz grubun o6lglim degerleriyle karsilastirilmasinda
“IndependentSample-t” test (t-tablo degeri); normal dagilima sahip olmayan iki bagimsiz grubun
Olglim degerleriyle karsilastirilmasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri) istatistikleri
kullanilmusgtir.

Gruplarina gore yas, bki, bsa, cabgx, pompa siiresi, cross klemp siiresi, EF,
preoperatif kreatinin ve T-gfr, pompa idrar siiresi, extiibasyon siiresi ve yogun bakim

yatis siiresi bakimindan istatistiksel anlamli fark tespit edilmemistir(p>0,05).
6.2. Hastalari NIRS Olciimlerinin Degerlendirilmesi

Tablo 6.3: Gruplara gore NIRS degerlerinin karsilastiriimasi

NIRS Hipotermi(n=20) Normotermi(n=20) Istatistiksel
(N=40) X+S.S. Median X+S.S. Median analiz*
[Min-Max] [Min-Max] Olasilik
Pompa 71,45+7,58 70,5 70,45+10,69 70,5 t=0,341
oncesi® [60,0-87,0] [49,0-95,0] p=0,735
p1® 71,10+7,23 70,0 65,00+10,90 64,5 t=2,086
[56,0-87,0] [47,0-95,0] p=0,044
p2® 65,50+7,06 66,0 62,80+10,19 63,0 Z=-1,112
[51,0-79,0] [46,0-93,0] p=0,266
P3® 64,10+6,48 63,5 68,90+11,85 69,5 Z=-1,341
[53,0-79,0] [54,0-98,0] p=0,180
Pompa®  71,20+6,53 71,5 71,75+11,43 73,0 t=-0,187
sonrasi [56,0-80,0] [50,0-95,0] p=0,853
Analiz F=16,716 ¥*=44,760
Olasilik p=0,000 p=0,000
Fark [0-2,3] [1-2,3] [4-2,3] [0-1,2] [4-1,2] [2-3]

*Normal dagilima sahip olan iki bagimsiz grubun OJl¢lim degerleriyle karsilastirilmasinda
“IndependentSample-t” test (t-tablo degeri); lic veya daha fazla bagimh grubun 6l¢iim degerleriyle
kargilagtirilmasinda “RepeatedMeasures” test (F-tablo degeri) istatistikleri kullanilmistir. Normal
dagilima sahip olmayan iki bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda “Mann-Whitney
U” test (Z-tablo degeri); lic veya daha fazla bagimli grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda
“Friedman” test (y>-tablo degeri) istatistikleri kullamlmistur.

Gruplara gore pompa Oncesi, P2, P3 ve pompa sonrasit NIRS degerleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05). Gruplara gore P1
NIRS degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir
(t=2,086; p=0,044). Hipotermi olanlarin P1 NIRS degerleri, normotermi olanlara

gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha ytiksektir.
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Hipotermi grubundaki hastalarin siireglere goére NIRS degerleri acisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (F=16,716; p=0,000). Anlaml
farkin hangi gruptan kaynaklandigini tespit etmek i¢in yapilan ikili karsilastirmalar
neticesinde; pompa oncesi NIRS degerleri ile P2 ve P3 NIRS degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir. Pompa oncesi NIRS degerleri,
P2 ve P3 NIRS degerlerinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir.
Yine, P1 NIRS degerleri ile P2 ve P3 NIRS degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik tespit edilmistir. P1 NIRS degerleri, P2 ve P3 NIRS degerlerinden
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir. Buna ek, pompa sonrasi NIRS
degerleri ile P2 ve P3 NIRS degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
tespit edilmistir. Pompa sonrasi NIRS degerleri, P2 ve P3 NIRS degerlerinden
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir.

Normotermi grubundaki hastalarin siireglere gore NIRS degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (y°=44,760; p=0,000). Anlamli
farkin hangi gruptan kaynaklandigini bulmak tizere yapilan ikili karsilastirmalar
neticesinde; pompa Oncesi NIRS degerleri ile P1 ve P2 NIRS degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir. Pompa Oncesi NIRS degerleri,
P1 ve P2 NIRS degerlerinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir.
Yine, pompa sonrast NIRS degerleri ile P1 ve P2 NIRS degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir. Pompa sonras1 NIRS degerleri,
P1 ve P2 NIRS degerlerinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir.
Bunlara ek, P2 NIRS degerleri ile P3 NIRS degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik tespit edilmistir. P3 NIRS degerleri, P2 NIRS degerlerinden
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir.
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NIRS degerlerinin dagilim
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Sekil 6.1: NIRS degerlerinin grafiksel dagilimi

6.3. Hastalarin Kan Gazi Sonuc¢larinin Degerlendirilmesi

Tablo 6.4: Gruplara gore pH degerlerinin karsilastirilmasi

pH Hipotermi(n=20) Normotermi(n=20) Istatistiksel
(N=40) X+S.S. Median X+S.S. Median analiz*
[Min-Max] [Min-Max] Olasihik
Pompa 7,42+0,06 7,4 7,42+0,04 7,4 t=-0,819
oncesi @ [7,3-7,5] [7,4-7,5] p=0,418
p1L® 7,43+0,05 7,4 7,44+0,05 7.4 t=-0,419
[7,3-7,5] [7,4-7,5] p=0,677
p2 @ 7,45+0,05 7.5 7,43+0,05 7,4 t=1,713
[7,4-7,6] [7,3-7,5] p=0,095
p3® 7,47+0,05 7,5 7,41£0,06 7.4 Z=-3,577
[0,4-7,5] [7,3-7,6] p=0,000
Pompa®  7,43+0,06 7,4 7,390,06 7,4 t=2,023
sonrasi [7,3-7,6] [7,3-7,5] p=0,051
24.5aat ®  7,39+0,06 7,4 7,41+0,04 7.4 t=-1,001
[7,3-7,5] [7,3-7,5] p=0,323
Analiz F=8,148 x*=25,318
Olasihk p=0,000 p=0,000
Fark [0-3] [2,3,4-5] [1,2-4]

*Normal dagilima sahip olan iki bagimsiz grubun Ol¢iim degerleriyle karsilastiriimasinda
“IndependentSample-t” test (t-tablo degeri); ii¢c veya daha fazla bagimli grubun 6l¢iim degerleriyle
karsilastirilmasinda “RepeatedMeasures” test (F-tablo degeri) istatistikleri kullanilmigtir. Normal
dagilima sahip olmayan iki bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda “Mann-Whitney
U” test (Z-tablo degeri); iic veya daha fazla bagimli grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda
“Friedman” test (y’-tablo degeri) istatistikleri kullanilmustir.
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Gruplara gére pompa oncesi, P1, P2, pompa sonrasi ve 24.saat pH degerleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05). Gruplara gére P3 pH
degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (Z=-3,577,
p=0,000). Hipotermi olanlarin P3 pH degerleri, normotermi olanlara gore istatistiksel

olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir.

Hipotermi grubundaki hastalarin siireclere gore pH degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (F=8,148; p=0,000). Anlamh
farkin hangi gruptan kaynaklandigin1 bulmak iizere yapilan ikili karsilastirmalar
neticesinde; pompa oncesi pH degerleri ile P3 pH degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik tespit edilmistir. P3 pH degerleri, pompa oncesi pH
degerlerinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir. Ayni sekilde,
24.saat pH degerleri ile P2, P3 ve pompa sonrasi pH degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik tespit edilmistir. 24.saat pH degerleri, P2, P3 ve pompa

sonras1 pH degerlerinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha disiiktiir.

Normotermi grubundaki hastalarin siireglere gore pH degerleri acisindan
istatistiksel olarak anlamli farkhihik tespit edilmistir (x*=25,318; p=0,000). Anlamh
farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek iizere yapilan Bonferroni diizeltmeli
ikili karsilagtirmalar sonucu; P1 ve P2 pH degerleri ile pompa sonras1 pH degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir. Pompa sonrast pH
degerleri, P1 ve P2 pH degerlerinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
diistiktiir.
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pH degerlerinin dagilim
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Sekil 6.2: pH degerlerinin grafiksel dagilim
Tablo 6.5: Gruplara gore CO2 degerlerinin karsilastiriimasi
CO2 Hipotermi(n=20) Normotermi(n=20) istatist_iksel
(N=40) X+S.S. Median X+S.S. Median analiz*
[Min-Max] [Min-Max] Olasihik
Pompa 40,69+6,42 40,1 36,67+5,88 35,9 t=2,068
oncesi © [30,9-57,8] [28,8-49,8] p=0,046
p1® 40,35+5,25 39,0 36,40+4,00 36,7 t=2,677
[33,0-50,0] [27,6-43,4] p=0,011
p2 @ 36,96+4,19 36,6 37,60+2,51 38,0 t=-0,581
[30,4-44,2] [33,6-42,9] p=0,565
p3® 33,14+3,44 32,7 35,90+3,23 35,4 t=-2,617
[28,3-40,5] [29,0-42,5] p=0,013
Pompa®  36,73+5,28 37,2 36,71+4,44 36,7 t=0,010
sonrast [26,4-449] [28,6-46,9] p=0,992
24.saat ®  36,40+4,59 36,8 38,86+3,39 38,8 t=-1,927
[26,5-43,0] [34,0-47,0] p=0,062
Analiz F=8,187 F=1,719
Olasiik p=0,000 p=0,138
Fark [0,1-3]

*Normal dagilima sahip olan iki bagimsiz grubun oOl¢iim degerleriyle karsilagtirilmasinda
“IndependentSample-t” test (t-tablo degeri); li¢ veya daha fazla bagimli grubun 6l¢iim degerleriyle
karsilagtirtlmasinda “RepeatedMeasures” test (F-tablo degeri) istatistikleri kullanilmistir.

Gruplara gore pompa 6ncesi, P1 ve P3 CO2 degerleri agisindan istatistiksel
olarak anlaml farklilik tespit edilmistir (p<0,05). Hipotermi olanlarin pompa 6ncesi

ve P2 CO2 degerleri, normotermi olanlara gore istatistiksel olarak anlaml diizeyde
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daha yiiksek iken; normotermi olanlarin P3 CO2 degerleri, hipotermi olanlara gore

istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir.

Hipotermi grubundaki hastalarin siireclere gére CO2 degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (F=8,187; p=0,000). Anlamh
farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek iizere yapilan ikili karsilastirmalar
sonucu; pompa oncesi ve P1 CO2 degerleri ile P3 CO2 degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik tespit edilmistir. P3 CO2 degerleri, pompa 6ncesi ve P1 CO2

degerlerinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diistiktiir.

Normotermi grubundaki hastalarin siireglere gore CO2 degerleri acisindan

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

CO2 degerlerinin dagilim
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Sekil 6.3: CO2 degerlerinin grafiksel dagilimi
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Tablo 6.6: Gruplara gore PO2 degerlerinin karsilastirilmasi

PO2 Hipotermi(n=20) Normotermi(n=20) Istatistiksel
(N=40) X+S.S. Median X+S.S. Median analiz*
[Min-Max] [Min-Max] Olasihik
Pompa  304,36+150,98 303,5 324,75+118,12 305,5 t=-0,476
oncesi @ [65,6-538,0] [137,0-571,0] p=0,637
p1® 338,05+58,62 317,5 289,50+67,95 291,0 t=2,419
[263,0-466,0] [160,0-410,0] p=0,020
p2 @ 282,75+46,75 290,5 249,85+52,94 253,0 Z=-1,800
[205,0-373,0] [138,0-325,0] p=0,072
p3® 239,45+50,82 238,5 265,00+58,12 260,5 t=-1,480
[166,0-346,0] [145,0-381,0] p=0,147
Pompa ¥ 287,65+115,25 291,5 203,10496,40 193,5 t=2,219
sonrast [107,0-493,0] [75,0-437,0] p=0,033
24.saat ®  122,84+58.23 118,0 91,61+45,06 76,7 Z=-2,070
[44,3-328,0] [36,8-202,0] p=0,038
Analiz x*=43,956 ¥’=48,629
Olasihk p=0,000 p=0,000
Fark [0,1,2,3,4-5] [1-2,3] [0,1,2,3,4-5][0,1-4]

*Normal dagilima sahip olan iki bagimsiz grubun o6lgiim degerleriyle karsilastirilmasinda
“IndependentSample-t” test (t-tablo degeri) istatistikleri kullanilmistir. Normal dagilima sahip
olmayan iki bagimsiz grubun 6l¢tim degerleriyle karsilastirilmasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo
degeri); li¢ veya daha fazla bagimli grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastiriimasinda “Friedman” test
(x*-tablo degeri) istatistikleri kullanilmugtir.

Gruplara goére P1, pompa sonrast ve 24.saat PO2 degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir(p<0,05). Hipotermide P1, pompa
sonrast ve 24.saat PO2 degerleri, normotermi olanlara gore istatistiksel olarak

anlaml diizeyde daha ytiksektir.

Hipotermi grubundaki hastalarin siireclere gore PO2 degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (x°=43,956; p=0,000). Anlamh
farkin hangi gruptan meydana geldigini bulmak {izere yapilan Bonferroni diizeltmeli
ikili karsilastirmalar neticesinde; pompa oOncesi, P1, P2, P3 ve pompa sonras1 PO2
degerleri ile 24.saat PO2 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik tespit
edilmistir. 24.saat PO2 degerleri, pompa oncesi, P1, P2, P3 ve pompa sonras1 PO2
degerlerinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha distiktiir. Yine, P1 PO2
degerleri ile P2 ve P3 PO2 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
tespit edilmistir. P1 PO2 degerleri, P2 ve P3 PO2 degerlerinden istatistiksel olarak
anlaml diizeyde daha yiiksektir.
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Normotermi grubundaki hastalarin siireclere gére PO2 degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli farkhihik tespit edilmistir (x*=48,629; p=0,000). Anlamh
farkin hangi gruptan kaynaklandigini bulmak i¢in yapilan Bonferroni diizeltmeli ikili
karsilastirmalar sonucunda; pompa oOncesi, P1, P2, P3 ve pompa sonrasi PO2
degerleri ile 24.saat PO2 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit
edilmistir. 24.saat PO2 degerleri, pompa 6ncesi, P1, P2, P3 ve pompa sonrasi PO2
degerlerinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha distktiir. Ayni sekilde,
pompa Oncesi ve P1 PO2 degerleri ile pompa sonrast PO2 degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur. Pompa sonrasi PO2 degerleri,
pompa oncesi ve P1 PO2 degerlerinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha

duistiktiir.
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Tablo 6.7: Gruplara gore HCT degerlerinin karsilastirilmasi

HCT Hipotermi(n=20) Normotermi(n=20) Istatistiksel
(N=40) X+S.S. Median X +S.S. Median analiz*
[Min-Max] [Min-Max] Olasihk
Pompa 38,35+4,90 37,5 41,00+3,48 42,0 Z=-1,658
oncesi © [30,0-46,0] [33,0-45,0] p=0,097
p1® 29,05+3,30 28,5 28.55+3,59 28,7 t=0,459
[23,0-36,0] [21,0-34,0] p=0,649
p2 @ 28.50+3,67 29,0 28,60+3,63 28,7 t=-0,087
, [23,0-35,0] [22,0-34,0] p=0,931
p3® 28,40+3,42 28,0 28,90+3,70 29,0 t=-0,444
[23,0-34,0] [22,0-34,0] p=0,660
Pompa®  29,60+3,59 29,0 30,4043,91 31,0 t=-0,674
sonrasi [24,0-39,0] [21,0-37,0] p=0,504
24.saat ® 29.30+3,99 29,0 29.90+2,97 29,0 t=-0,540
[22,0-39,0] . [25,0-35,0] p=0,593
Analiz F=60,509 ¥*=60,078
Olasihk p=0,000 p=0,000
Fark [0-1,2,3,4,5] [0-1,2,3,4,5] [4-1,2]

*Normal dagilima sahip olan iki bagimsiz grubun Ol¢lim degerleriyle karsilastirilmasinda
“IndependentSample-t” test (t-tablo degeri); li¢ veya daha fazla bagimli grubun 6l¢iim degerleriyle
karsilagtiritlmasinda “RepeatedMeasures” test (F-tablo degeri) istatistikleri kullanilmistir. Normal
dagilima sahip olmayan iki bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda “Mann-Whitney
U” test (Z-tablo degeri); li¢ veya daha fazla bagimli grubun 6lgiim degerleriyle karsilastirilmasinda
“Friedman” test (y*-tablo degeri) istatistikleri kullamlmistur.

Gruplara gére pompa Oncesi, P1, P2, P3, pompa sonrasi ve 24.saat HCT

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

Hipotermi grubundaki hastalarin siire¢lere gore HCT degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (F=60,509; p=0,000). Anlamh
farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek iizere yapilan ikili karsilastirmalar
sonucu; pompa oncesi HCT degerleri ile P1, P2, P3, pompa sonras1 ve 24.saat HCT
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir. Pompa 6ncesi
HCT degerleri, P1, P2, P3, pompa sonrasi ve 24.saat HCT degerlerinden istatistiksel
olarak anlamli diizeyde daha ytiksektir.

Normotermi grubundaki hastalarin stireclere géore HCT degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (x2=60,078; p=0,000). Anlaml
farkin hangi gruptan kaynaklandigini bulmak i¢in yapilan Bonferroni diizeltmeli ikili
karsilastirmalar sonucu; pompa 6ncesi HCT degerleri ile P1, P2, P3, pompa sonrasi
ve 24.saat HCT degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit

edilmistir. Pompa oncesi HCT degerleri, P1, P2, P3, pompa sonras1 ve 24.saat HCT
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degerlerinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir. Ayni sekilde,

pompa sonrast HCT degerleri ile P1 ve P2 HCT degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik tespit edilmistir. Pompa sonras1t HCT degerleri, P1 ve P2 HCT

degerlerinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha ytiksektir.
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Tablo 6.8: Gruplara gore HGB degerlerinin karsilastirilmasi
HGB Hipotermi(n=20) Normotermi(n=20) Istatistiksel
(N=40) X+S.S. Median X+S.S. Median analiz*
[Min-Max] [Min-Max] Olasihik
Pompa 13,04+1,67 12,8 13,92+1,13 14,3 Z=-1,612
oncesi @ [10,3-15,7] [11,3-15,0] p=0,107
p1 W 9,88+1,14 9,7 9,73+1,24 9,9 t=0,399
[7,8-12,1] [7,3-11,7] p=0,692
p2 @ 9,69+1,23 9,8 9,70+1,24 9,9 t=-0,026
[7,8-11,8] [7,6-11,7] p=0,980
p3 © 9,62+1,16 9,5 9,78+1,24 9,8 t=-0,435
[7,7-11,4] [7,4-11,5] p=0,666
Pompa ¥ 10,05+1,21 10,0 10,36+1,35 10,4 t=-0,750
sonrasi [8,2-13,1] [7,0-12,5] p=0,458
24.saat®  10,00+1,32 9,9 10,20+1,07 10,0 t=-0,525
[7,4-13,0] [8,5-12,3] p=0,603
Analiz F=59,375 ¥*=58,404
Olasilik p=0,000 p=0,000
Fark [0-1,2,3,4,5] [0-1,2,3,4,5] [1,2,3-4]
*Normal dagilima sahip olan iki bagimsiz grubun o6l¢iim degerleriyle karsilastirllmasinda

“IndependentSample-t” test (t-tablo degeri); ii¢c veya daha fazla bagimli grubun 6l¢iim degerleriyle
karsilagtirtlmasinda “RepeatedMeasures” test (F-tablo degeri) istatistikleri kullanilmistir. Normal
dagilima sahip olmayan iki bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilagtirilmasinda “Mann-Whitney
U” test (Z-tablo degeri); lic veya daha fazla bagimli grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda
“Friedman” test (y*-tablo degeri) istatistikleri kullamlmistur.
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Gruplara gore pompa oncesi, P1, P2, P3, pompa sonrasi ve 24.saat HGB

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

Hipotermi grubundaki hastalarin siireclere gére HGB degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (F=59,375; p=0,000). Anlaml
farkin hangi gruptan kaynaklandigin tespit etmek icin yapilan ikili karsilagtirmalar
sonucunda; pompa oncesi HGB degerleri ile P1, P2, P3, pompa sonrasi ve 24.saat
HGB degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir. Pompa
oncesi HGB degerleri, P1, P2, P3, pompa sonras1 ve 24.saat HGB degerlerinden
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir.

Normotermi grubundaki hastalarin siireclere gore HGB degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (x2=58,404; p=0,000). Anlaml
farkin hangi gruptan kaynaklandigini tespit etmek i¢in yapilan Bonferroni diizeltmeli
ikili karsilastirmalar sonucunda; pompa 6ncesi HGB degerleri ile P1, P2, P3, pompa
sonras1 ve 24.saat HGB degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit
edilmistir. Pompa 6ncesi HGB degerleri, P1, P2, P3, pompa sonras1 ve 24.saat HGB
degerlerinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir. Ayni sekilde,
pompa sonrast HGB degerleri ile P1, P2 ve P3 HGB degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik tespit edilmistir. Pompa sonrast HGB degerleri, P1, P2 ve P3
HGB degerlerinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir.

HGB degerlerinin dagilim

16
14
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4
2
0
Pompa P1 P2 P3 Pompa 24 saat
oncesi sonrasi

esg=mHipotermi e=llssNormotermi

Sekil 6.6: HGB degerlerinin grafiksel dagilimi
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Tablo 6.9: Gruplara gore Laktat degerlerinin karsilastirilmasi

Laktat Hipotermi(n=20) Normotermi(n=20) Istatistiksel
(N=40) X+S.S. Median X+S.S. Median analiz*
[Min-Max] [Min-Max] Olasihik
Pompa 1,05+0,33 1,0 1,12+0,47 1,1 t=-0,528
oncesi @ [0,5-1,7] [0,1-2,1] p=0,601
p1® 1,10£0,35 1,1 1,2740,39 1,3 t=-1,451
[0,2-1,9] [0,7-2,1] p=0,155
p2 @ 1,39+0,49 1,5 1,70+0,59 1,6 t=-1,831
[0,1-2,0] [1,0-3,1] p=0,075
p3® 1,77+0,69 1,8 1,9840,59 2,0 t=-1,041
[0,2-3,0] [1,1-3,1] p=0,305
Pompa “ 1,84+0,67 1,9 2,18+0,83 2,0 Z=-0,920
sonrast [0,4-3,3] [1,0-4,6] p=0,358
24.saat ® 1,97+1,01 1,6 2,00+0,99 1,6 Z=-0,122
[0,6-4,3] [0,8-3,9] p=0,903
Analiz F=59,374 ¥*=51,602
Olasihk p=0,000 p=0,000
Fark [0-1,2,3,4,5] [0-2,3,4,5] [1-2,3,4,5]

*Normal dagilima sahip olan iki bagimsiz grubun o&l¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda
“IndependentSample-t” test (t-tablo degeri); li¢ veya daha fazla bagimli grubun 6l¢iim degerleriyle
karsilagtirtlmasinda “RepeatedMeasures” test (F-tablo degeri) istatistikleri kullanilmistir. Normal
dagilima sahip olmayan iki bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda “Mann-Whitney
U” test (Z-tablo degeri); li¢ veya daha fazla bagimli grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda
“Friedman” test (y*-tablo degeri) istatistikleri kullamlmistur.

Gruplara gore pompa Oncesi, P1, P2, P3, pompa sonrast ve 24.saat laktat

degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur(p>0,05).

Hipotermi grubundaki hastalarin  siire¢lere gore laktat degerleri
incelendiginde istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (F=59,374;
p=0,000). Anlamli farkin hangi gruptan kaynaklandigimi belirlemek {izere ikili
karsilastirmalar sonucunda; pompa Oncesi laktat degerleri ile P1, P2, P3, pompa
sonras1 ve 24.saat laktat degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit
edilmistir. Pompa 6ncesi laktat degerleri, P1, P2, P3, pompa sonras1 ve 24.saat laktat

degerlerinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diistiktiir.

Normotermi grubundaki hastalarin siireclere gore laktat degerleri acisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (x*=51,602; p=0,000). Anlamli
farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek {izere yapilan Bonferroni diizeltmeli
ikili karsilastirmalar sonucu; pompa oncesi laktat degerleri ile P2, P3, pompa sonrasi

ve 24.saat laktat degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit
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edilmistir. Pompa oncesi laktat degerleri, P2, P3, pompa sonrasi ve 24.saat laktat
degerlerinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha disiiktiir. Ayni1 sekilde,
Pllaktat degerleri ile P2, P3, pompa sonrasi ve 24.saat laktat degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir. P1 laktat degerleri, P2, P3,
pompa sonrasi ve 24.saat laktat degerlerinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde

daha diistiktiir.

Laktat degerlerinin dagilimi
2,5

1,5

0,5

Pompa P1 P2 P3 Pompa 24 .saat
Oncesi sonrasi

espmmHipotermi eslls»Normotermi

Sekil 6.7: Laktat degerlerinin grafiksel dagilimi
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7. TARTISMA

Acik kalp cerrahisi, tiim diinyada yaygin olarak yapilan, kalp hastaliklarinin
tedavisini miimkiin kilmasi ve alternatifi olmamasi agisindan olduk¢a énemli bir yere
sahiptir. Kardiyopulmoner bypassta amag, hastalarin yasam kalitesini arttirmak ve
yagam siirelerini uzatmaktir. Yizyillardir, bu teknigin gelistirilmesine yonelik

calismalar devam etmektedir.

Kardiyopulmoner bypass uygulanan hastalarda kardiyak hipotermi ve
normoterminin cerrahi iglem esnasinda ve iskemi periyodu sonrasi olusturabilecegi
perflizyona bagli hasar, kardiyopulmoner bypass sonucu olusan mortalite ve

morbiditenin ana nedenidir(72,73).

Kalp cerrahisi sonrast en sik rastlanan komplikasyonlardan biri de doku
oksijenizasyonuna bagli serebral hasardir. Serebral hasarin mortalite ve morbidite
oranini arttirmast nedeniyle, bu hasar1 6nleme, erken tani ve tedavisine iligkin birgok
calisma bulunmakta ve halen siirdiiriilmektedir(74). Agik kalp cerrahisinde serebral
disfonksiyonlar sik goriildiigii icin oksijen satiirasyonunun takibi oldukca 6nemlidir.
KPB’de NIRS cihazi ile monitérizasyon tercih edilmektedir. Nedeni; noninvaziv
olmasi, farkli sicaklik ve perflizyon basinglarinda ve pH araliginda daha giivenilir
oldugunun gosterilmesidir. NIRS kullanim1 FDA tarafindan trend monitorii olarak

onay almistir(74).

Hipoterminin, serebral fonksiyonlar iizerindeki koruyucu etkisi farkl
calismalarda vurgulanmaktadir. Hipotermide metabolizma hizi azaldigindan beynin
oksijeni daha verimli kullandigi bilinmektedir. Ancak koruyucu etkisinin yaninda
serebral hasarlanmaya neden oldugunu savunan arastirmalarda bulunmaktadir.
Ginsgber ve ark. serebral hasar oldugu diisliniilen vakalarda, hastalarin viicut
isilarinin normal degerden 2-5°C altinda tutularak postoperatif donemde
izlenmesinin koruyucu oldugunu savunmuslardir. Bunun yaninda; Demir ve ark. ise,
KPB’ de olusan serebral hasarlanmanin dzellikle yeniden 1sinma doneminde mikro
ve makro emboliler, hemodiliisyon, hipotansiyon ve diger KPB’ye iligskin faktorlere

bagli oldugunu belirtmislerdir. Yine 1sinma doneminde metabolizmanin artmasi ve
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oksijen sunumunun yetersiz kalmasi serebral hasarin en énemli nedenini olusturdugu

bir¢ok ¢aligmada vurgulanmistir(71,75).

Kardiyopulmoner bypassta, serebral degisikliklerin yaninda bobrek, karaciger
gibi diger organlarda olusan degisikliklerde morbiditeyi etkilemektedir. Buna bagh
hastalarin hastanede kalig siireleri uzamakta ve mortalite artmaktadir. Ag¢ik kalp
cerrahisinde kullanilan standart monitdrizasyonun doku oksijenlenmesini gostermede

yeterli olmadig1 bilinmektedir(76,77).

Hipotermi; yiizyillardir hekimler tarafindan uygulanmaya c¢alisilmis bir
yontemdir. 1950°li yillarda ilk kez hipotermi ekstrakorporeal dolasim ile
birlestirilerek deneyler yapilmaya baslanmistir. Feya ve Smit’in uygulamalari, Mak
Kuisto’nun suni sogutma ile 1954’te Bigelow ve Shumway’in gerceklestirdigi
ameliyatlar hipoterminin gelismesine katkida bulunmustur. Yine 1955’te E.V.Gubler,
hipotermi ile kopekler lizerinde yaptigi ameliyatlarda hipotermide normotermiye

gore li¢ kat daha az oksijen ihtiyaci oldugunu kanitlamigtir(78).

Kardiyopulmoner bypass ile hipotermi saglandiginda, hipoterminin
derinligine bagli olarak dokularin oksijen ihtiyact diismekte ve buna bagh
hipotermide oksijen ve hemoglobin birlesmesi daha kolay olmaktadir(9).
Normotermide %100 olan oksijen ihtiyact viicut 1sis1 diistiikge yariya kadar diiser.
Ancak bir 1sidan sonrasi degismez, diismez, asla sifir olamaz. Oksijen gereksinimi
azaldik¢a perfiizyon ihtiyaci azalir ve buna bagli hasar olusmasi 6nlenmis olur. Yine
periferik direncin sogukta daha fazla oldugu bilinmektedir. Hipotermide kan
elemanlarinin sayis1 azalir ve zarar goren eritrosit sebebi ile serum hemoglobin
degeri artar(8). Hematokrit oran1 kandaki oksijenin tasinmasinda onemli bir rol
oynar. Hematokrit yiiksekligi oksijen taginmasinin yiikselmesine neden olur. KPB’de

dolasim seviyesini belirlemede kandaki hematokrit degeri bize bilgi verebilir.

KPB’de hipotermi saglandiginda trombosit fonksiyonlarinda bozulma ile
pihtilasma bozukluklari meydana gelmekte ve perioperatif donemde siklikla
izlenmektedir. Barlas ve ark. 1994 yilinda yaptiklar1 calismada, KPB sirasinda olusan
hemolizin suction aletlerinden ve perflizyon siirecinden de etkilendigini

vurgulamislardir(79). Trombosit faktoriinin yaninda o&zellikle kardiyopulmoner
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bypassta eritrosit morfolojisi ve deformasyonu ile ilgili pek c¢ok c¢alisma
bulunmaktadir. Bu ¢aligsmalarda {izerinde durulan énemli noktalar; ekstrakorporeal
dolasimin eritrosit morfolojisini etkiledigi, yabanci ylizeyle temas ve ¢esitli mekanik
ve immiinolojik faktorler ile eritrosit yikiminin arttigi, yine st degisiminin de bu
faktorlerin tiimiini etkiledigidir. Vercaemst ve ark. 1s1 degisimi ile ilgili yaptiklar
calismada, diisiik 1silarda eritrosit morfolojisinin bozuldugu, bunda da etkili baslica
faktoriin eritrosit ATP metabolizmasi ve eritrosit membran yapisinda meydana gelen
degisikler oldugu tizerinde durmuslardir(80). Biz de hastalarimizin Hct ve Hgb
degerlerinde, yogun bakima kabul edildiklerinde hipotermi uygulanan hastalarda
normotermi uygulanan gruba gore daha diisiik diizeyde Het ve Hgb degerlerine sahip

olmasini hipoterminin direkt eritrositler tizerine olan etkileri ile iliskilendirdik.

Yapilan arastirmalarda, hipotermiye goére normotermi uygulanan hastalarda
KPB siiresinin daha kisa ve KPB’ye bagli komplikasyonlarin da daha az oldugu
goriilmiistiir. Bunun nedeni olarak da, kross klemp kaldirildiktan sonra isinma
stiresinin normotermide daha kisa oldugu olarak agiklanmistir. Bizim ¢alismamizla
iliskilendirdigimizde, iki grup arasinda KPB siirelerinde anlamli farkin olmamasi, her

grup i¢inde 1sinma i¢in gegen siirenin belirgin olmamasi ile agiklanabilir.

Cerrahi operasyon sonrasi hastalarda postoperatif anemi goriilme sikligi % 5-
76 arasinda degismektedir(82). KPB’de ise; postoperatif anemi goriilmesinin
nedenleri arasinda; yas, preoperatif hemoglobin, bypass sicakligi, yeniden isinma
sliresi, pompanin akimi, perflizyon basinglart ve hipertansiyon ve diyabet ve
cerrahide kaybedilen kan miktar1 olarak gosterilmektedir(83). Yine postoperatif
donemde olusan aneminin (Hct<22) ise yogun bakim ve hastanede kalis siiresini
uzattig1, ventilasyon ihtiyacini artirdigi, postoperatif kognitif bozukluklarla iliskili
oldugu ve mortaliteyi artirdig1 belirtilmistir(82). Bizim ¢aligmamizda, tiim hastalarin
yas, preoperatif hemoglobin miktarlari, KPB ve kross klemp siireleri ve kan
transflizyon miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmamasina karsin
normotermide yogun bakima kabulde hemoglobin ve hematokrit degerleri anlamli
olarak yiiksek bulunmustur. Bu durumu ise normotermide 1s1 degisiminin daha az

olmasina baglayabilmekteyiz.
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Yapilan diger bir ¢alismada; kan tiriinii kullanim miktar1 agisindan hipotermi
uygulanan grupta, normotermi uygulanan gruba gore kan iirlinlinlin daha az

kullanildig: bildirilmistir. Ancak istatiksel olarak anlamsiz kabul edilmistir(81).

Diaz ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada, organlar iizerinde olusabilecek
hasarlarin ancak postoperatif donem 24. saat ve sonrast fark edilebilecegine
savunmuslardir. Bizde yaptigimiz ¢alismada, KPB uygulanan hastalarin postoperatif

24. saat kan gazi sonuclarini incelemeye aldik.

KPB’de serebral oksijen sunumunun 6l¢iilmesinin amaglandigi bir ¢alismada,
hastalar iki gruba ayrilmis, ilk grupta NIRS monitdrizasyonu yapilmadan
konvansiyonel takip ile, ikinci grupta ise NIRS degerleri baslangi¢ degerlerine yakin
tutularak NIRS ile monitdrizasyon saglanmistir. Sonuglara gore, kalic1 inme sikligi,
yogun bakim yatis siirelert ve extiibasyon siirelerinde NIRS kullanilarak yapilan
grupta ilk gruba gore daha az bulunmustur(84). Yapilan diger bir ¢aligmada; rSO2
degerinin indiiksiyondan yapilmadan %75 ve iizeri seyretmesinin yogun bakim yatis
stiresini anlaml kisalttig1 gozlemlenmistir(85). Bizim c¢aligmamizda yogun bakim

yatis siirelerinde her iki grup i¢inde anlamli fark bulunamamastir.

Holtby ve ark. postooperatif donemde yogun bakim iinitesinde NIRS
monitdrizasyonunun devaminin saglanmasinin olusabilecek komplikasyonlarin
(sepsis, kanama vb.) erken tanisinda faydali olacagin1 savunmuslardir(86). Bizim
calismamizda eriskin yogun bakim {initesinde NIRS monitorii eksikligi nedeni ile
takibi yapilamamistir. NIRS’in  giivenilirligi, santral ven satiirasyonu ile
karsilastirildiginda bir¢cok calismada kanitlanmistir(87). KPB uygulanan 10 ¢ocuk
tizerinde yapilan bir arastirmada, NIRS’ 1n viicut sicakligi, perfiizyon basinci, oksijen

satlirasyonu gibi degerlerle iliskili oldugu belirtilmistir(88).

Smith ve ark. yaptiklar1 c¢alismada, hemorajik sok riski yiiksek oldugu
diisiiniilen hastalarda NIRS’1n transfiizyon ihtiyact i¢in bir gdsterge oldugunu ve
doku oksijen satlirasyonunun, travma hastalarinda erken kan transfiizyonu ihtiyacini
karsilayabilecegini bildirmislerdir(94). Lassnig ve ark. kardiyopulmoner bypass

sirasinda  hemodiliisyon sonrast hemoglobin konsantrasyonu diistisii ile NIRS
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ve ark. ise, kas dokusuna oksijen sunumunun azalmasinin, hemodinamik verilerden
daha 6nce NIRS ile tespit edildigini belirtmislerdir(91). Bizim ¢alismamizda NIRS
ve hemoglobin grafikleri incelendiginde, hipotermi grubunda P1 NIRS degerinin
normotermi grubuna gore anlamli yiiksek ¢ikmasi yine hipotermi grubunda pompa
giris hemoglobin degerinin yliksek olmasi bu arastirmalar1 destekler niteliktedir.
KPB’da, hipotermi ve alkolozun hemoglobin yapisint degistirdigi ve Ol¢limiiniin
doku oksijenizasyonuyla ilgili tek basina bilgi vermeyecegi bilinmektedir. NIRS,
serebral hemoglobin oksijenasyonunu gosterebilecek non-invaziv bir yontem olarak
kullanilmaktadir. NIRS ile serebral dokuya oksijen ihtiyact ile ilgili net bilgi
verilebilmektedir(93).

Son yillarda, kardiyovaskiiler cerrahide normotermiye egilimin arttig1
goriilmiistiir. Normotermide, KPB zamani hipotermiye goére daha kisa, postoperatif
donemde kanama olasiligi daha az ve hastanin viicut sicakligi stabildir. Normotermik
KPB wuygulamasit sonrasinda bobrek fonksiyon bozuklugu insidansina iliskin
literatiirde ¢ok az veri yer almaktadir. Buna bagli, bobrek fonksiyon bozuklugu riski
tastyan hastalarda normotermik KPB’in  giivenilirligine iliskin  endiseler
artmistir(89,90). Biz ¢alismamiza bdbrek fonksiyon bozuklugu, diyabet gibi belirgin
hastalig1 olan hastalar1 dahil etmedik. Elde ettigimiz verilerde preoperatif kreatin ve

Tegfr ile KPB’de idrar ¢ikisinda iki grup i¢inde anlamli fark bulunamamuistir.

Doku oksijenasyonunun yeterliliginin en belirgin géstergelerinden birisi de
laktat diizeyidir. Halaweish ve ark. KPB sonu laktat seviyelerinin iki grup arasinda
incelenmesi lizerine yaptiklari caligmada, istatiksel olarak anlamli bir fark olmadigini
bildirmislerdir(10). Bizim arastirmamizda, gruplara gore pompa oOncesi, P1, P2, P3,
pompa sonrast ve 24. saat laktat sonuglar1 acisindan istatistiksel olarak anlamsiz
cikmistir. Ancak iki grup i¢inde pompa Oncesi laktat diizeyinin diger degerlerden
daha diisiik oldugu tespit edilmistir. Sonucu KPB ve kross klemp siiresi ile iliskili

olabilecegi kanaatindeyiz.

Biz g¢alismamizda; kardiyopulmoner bypass ile agik kalp cerrahisi uygulanan
hastalarda hipotermi ve normoterminin serebral NIRS ve hemoglobin degeri {izerine
etkisini arastirmay1 amacladik. Litaratiire bakildiginda, hipotermi ve normoterminin

serebral NIRS ve kan degerleri lizerine etkisini gosteren bir arastirmaya rastlamadik.
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Yapilan caligmalar neticesinde, NIRS degerlerinin bir¢ok farkli degiskene baglh
olabilecegi ancak takibinin yapilmasinin son derece énemli oldugu goriilmektedir.
Bizim g¢alismamizda gruplara goére pompa oncesi, P2, P3 ve pompa sonrast NIRS
degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05). Gruplara
gore P1 NIRS degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir
(t=2,086; p=0,044). Hipotermi olanlarin P1 NIRS degerleri, normotermi olanlara
gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir. NIRS grafigi
incelendiginde, hipotermi grubunun kross klemp sonrast NIRS degerlerinin
normotermiye gore daha fazla distiigii goriilmiistiir. Bu yiiksekligi serebral kan
akimindaki artmadan degil, soguma ile birlikte oksijenin serebral dokuya ulagmasi ile
ilskilendirdik. Yeniden 1sinma donemine kadar hipotermide NIRS degerlerinin
normotermiye gore yiiksek seyretmesi bize hipoterminin serebral hasarlanmada daha
koruyucu oldugunu diisiindiirdii. NIRS grafigi incelendiginde, kross klemp sonrasi
(P2) olgiilen tim NIRS degerlerinde normotermide hipotermiye gore daha yiiksek
seyretmistir. Bu durumu, yeniden 1sinma doneminin normotermide daha kisa olmast
ve metabolizmanin artmastyla hipotermi grubunda oksijene olan ihtiyacin artmasina

baglayabiliriz.

Yaptigimiz ¢alismada gruplara gore pompa oncesi, P1, P2, P3, pompa sonrasi
ve 24.saat hemoglobin degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamsiz
bulunmustur(p>0,05). Hipotermi grubunda pompa oncesi hemoglobin degerleri, P1,
P2, P3, pompa sonrasi ve 24.saat hemoglobin degerlerinden istatistiksel olarak
anlamli diizeyde daha yliksektir. Normotermi grubunda ise, pompa sonrasi
hemoglobin degerleri, P1, P2 ve P3 hemoglobin degerlerinden istatistiksel olarak
anlamli diizeyde daha yiiksektir. Bunu, hipoterminin direkt eritrositler iizerine olan
etkileri ve yeniden 1sinma doneminde normotermide siirenin daha kisa olmasi ile

iligkilendirdik.
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8. SONUC

Yapilan bu calismada, koroner arter hastalifina bagli KPB ameliyati olan
hastalar iki grupta arastirilmistir. Hipotermi ve normoterminin etkisine bagl
demografik bulgular incelendiginde, gruplarin homojen dagildig1 ve gruplar arasinda
fark olmadigi belirlenmistir. NIRS degerleri incelendiginde pompa giris NIRS
degerinin hipotermi grubunda anlamli daha yiiksek oldugu goriilmiis ve hemoglobin
degerlerine bakildiginda gruplar aras1 anlamli fark tespit edilmemistir. Fakat
hipotermi grubunda pompa Oncesi hemoglobin degeri diger siireclere gore daha
anlamli, normotermi grubunda ise pompa sonras1 hemoglobin degeri diger siireglere

gore daha anlamli bulunmugtur.

Sonu¢ olarak; yapilan bazi caligmalarda hipoterminin 6zellikle doku
oksijenasyonunu korumada etkili oldugu bildirilmistir. Fakat yapilan diger
caligmalarda hipoterminin yararli oldugu kadar zararli yonlerine vurgu yapilmistir.
Ozellikle yeniden 1snma déneminde metabolizmanin artmasi ve dokularin oksijene
olan ihtiyacinin artmasiyla oksijenin yetersiz kalmasi serebral hasarin en 6nemli
nedenlerinden biri olarak goriilmiistiir. KPB iginde standart monitérizasyonunun
yetersiz kaldigi bazi galismalarla kanitlanmistir. NIRS monitérizasyonu kullanimi
serebral hasar1 Onlemede biiyiik 6nem tagimaktadir bu yiizden serebral NIRS
monitdrizasyonu non-invaziv, diisiik maliyetli ve anlik bilgi veren bir yontem oldugu
icin KPB oncesinde, KPB sonrasinda ve yogun bakim iinitesinde rutin olarak

kullanilmasini dneriyoruz.

Kardiyopulmoner bypass, gerektiginde hipotermi ile yapilmakta ancak KPB
baslangiconda  ve  KPB’den  ayrilmadan  6nce  hasta  normotermik
olmalidir. Normotermik sartlarda, heterojen serebral oksijen dagilimina bagh
serebral kan akimi ve oksijen tliketimi degisebilmektedir. Calismamizin giiclii
yonleri; hastalarda yandas bir hastaligin bulunmamasi, elektif vakalarin secilmesi ve
orneklemin homojen olmasidir. Calismamizin sonunda daha yiiksek hasta grubuyla

ve daha ileri aragtirmalar yapilmasi kanisindayiz.
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11. OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Adi Esra Soyadi DASDEMIR
DogumYeri Silifke/MERSIN DogumTarihi 30/04/1993
Uyrugu T.C. TC Kimlik No
E-mail esradenizz6l@gmail.com |Tg| 05469069581
Egitim Bilgileri
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet
Yih
Doktora/Uzma
nhk
YiiksekLisans
Lisans Karadeniz Teknik Universitesi Saglik Bilimleri|2016
Fakiiltesi
Lise Silitke Ertan Ciiceloglu Anadolu Lisesi 2011
Is Deneyimi (Sondan gecmise dogru)
Gorevi Kurum Siire (Yl -
] Yil)
1.Perfiizyonist Istanbul Mehmet Akif Ersoy GKDCEA. Hastanesi |2017-
Devam
Ediyor
2.
3.
YabanciDilleri |OkudugunuAnlama* |Konusma* Yazma*
Ingilizce lyi Orta Iyi
Sayisal Esit Agirhk Sozel
ALES Puam 69,4 69,7 64,6
YOK-DIL
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Bilgisayar Bilgisi

Program Kullanma becerisi
Microsoft Office Cok iyi
SPSS Iyi
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