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1.0ZET

KARDiYOPULMONER BAYPAS UYGULANAN HASTALARDA
HIPOTERMiI VE NORMOTERMININ PH, SERUM LAKTAT UZERINE
ETKIiSi

Kardiopulmoner baypass sirasinda ve postoperatif donemde yiiksek laktatemi sik
karsilagilan durumlardandir. Doku oksijenasyonunun az olmasi veya doku
dolasimindaki bozukluklar sonucu enerji metabolizmasinin anaerobik yolla
saglanmasi durumunda laktat artar. Laktat seviyesindeki artis birgok sebeple de
olabilmektedir. pH degerindeki degisikliklerin de laktat iizerindeki etkisi bilinen bir
gercektir pH degerininde birgok etkiyle 6rnegin hipotermi, normotermi , kardiak
arrest , bikarbonat azlig1 , kan hemodinamisinin bozulmasi gibi etkilerden 6tiirii Ph
dengesinin etkilendigi bilinmektedir.

Calismamizdaki amacimiz, bu faktérlerin ; hipotermi ve normoterminin laktat , pH
seviyesine etkilerini arastirmak. Kardiopulmoner baypass uygulanan 70 hasta
tizerinde planlanmistir. Bu hastalarin 35’inde hipoterminin (grup 1)(n=35), 35’inde
normoterminin (grup 2)(n=35) pH, serum laktat diizeyine etkilerine bakilmustir.
Calismaya dahil edilen hastalar i¢in kan gazi 6rnegi takibi preoperatif, intraoperatif
P1(KPB giris), intraoperatif P2(kross klemp), intraoperatif P3(kross klemp sonrasi),
postoperatif ,,0“. ve ,,24“. saatler dahil olmak lizere incelenmistir. Gruplara gore
pompa oncesi, P1, P2, pompa sonrasi ve 24.saat Ph degerleri acgisindan istatistiksel
olarak anlamli farklihk bulunmamistir (p>0,05). Gruplara gore P3 Ph degerleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (Z=-2,391; p=0,017).
Gruplara gére pompa oncesi, P1, P2, P3 ve pompa sonras1 Laktat degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05). Gruplara gére 24.saat Laktat
degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (Z=-1,962;
p=0,049).

Anahtar Kelimeler: Hipotermi, Kardiyopulmoner Bypass, Normotermi, PH , Serum
Laktat



2. ABSTRACT

THE EFFECT OF HYPOTHERMIA AND NORMOTERMIA ON PH AND
SERUM LACTATE IN PATIENTS WITH CARDIOPULMONARY BYPASS

High lactatemia is common during cardiopulmonary bypass and postoperative
period. Lactate increases when tissue oxygenation is low or energy metabolism is
provided anaerobicly as a result of disorders in tissue circulation. The increase in
lactate level can happen for many reasons. It is knowen that the effect of changes in
pH value on lactate is know. pH balance is know to be affected by many effects on
ph value due to effects such as hypotermia, normothermia, cardiac arrest, bicarbonate
deficiency and blood hemodyanamics deterioration.

Our aim in our study is that these factors; to investigate the effects of hypothermia,
normothermia on lactate, pH level. It is planned on 70 patients undergoing
cardiopulmonary bypass. In 35 of these patients, the effect of hypotermia (group 1)
(n = 35) and 35 of normothermia (group 2) (n = 35) on pH serum lactate level will be
examined. For patients included in the study, blood gas sample follow-up is
preoperative, intraoperative P1 (KPB entry), intraoperative P2 (cross-clamp),
intraoperative P3 (post-cross-clamp), postoperative “0”. and, 24. Including watches.
There is no statistically significant difference in pre-pump, P1, P2, post-pump and
24-hour ph values according to the groups (p> 0.005). There was a statistically
significant difference in P3 ph values according to the groups (Z=-2,391; p=0,017).
Accordin to the groups, there is no statistically significant difference in terms of
lactate values before, P1, P2, P3 and post-pump (p>0.05). there was statistically
significant difference in terms of 24 hours lactate values according to the groups (Z=-
1,962; p=0,049).

Keywords: Hypothermia Cardiopulmonary Bypass, Normothermia, PH, Serum
Lactate



3.GIRIS VE AMAC

Kardiovaskiiler cerrahide akciger ve kalbin sistem dis1 kaldigi, gaz
aligverisinin ve perfiizyonun Kkalp-akciger cihaz1 ile gergeklestirildigi isleme

Kardiyopulmoner bypass (KPB) denir (1).

Ameliyat sirasinda kan dejenerasyonu, trombosit hasari, hava embolisi
goriilmesi veya akim ve basing diisiikliigii sebebiyle iskemik hasar, birgok organda

ve kan igeriginde farklilasma olusur (2).

Ozellikle yetiskin kardiopulmoner baypass sonrasi hastalar da % 10-20 gibi
goriilebilmektedir. Doku hipoksisi oldugu belirtilmistir olas1 mekanizmanin, nedeni
tam olarak aciklanamasada(3-4). Kardiyopulmoner baypas (KPB) esnasinda doku
hipoksisine neden olabilecek durumlar, kan hemodiliisyon durumu ve yetersiz
oksijenarasyon. Postoperatif mortalite ve morbidite ile iligkilendirilenler bu

faktorlerdir.

Ekstrakorporeal dolasim; hem siirkiilasyonu hem de ventilasyonu miimkiin
kilar. Ancak bu yontemde, kan akimi kalp atimindan ve sabit basinca gére az basingli
oldugundan fizyolojiye uygun degildir. Kardiyopulmoner bypass esnasinda organ ve
dokularda gegici siireyle disfonksiyon olmakla beraber, ameliyati olanakli kilar.
Ayrica atriyal fibrilasyon, medikal destek gerektiren ventrikiil fonksiyonlart,
enfeksiyon, gastrointestinal disfonksiyon, akut akciger hasari, bobrek hasari gibi

komplikasyonlar da gelisebilmektedir (5).

Artmig sistemik inflamatuar yanit gelismekte, bunun yaninda  gelisen
inflamatuar yanit da postoperatif bircok komplikasyona sebep olur. Sistemik
inflamatuar yamit hasarli ve saglam dokuda sekonder etkilere de sahiptir. inflamatuar
yanit esnasinda olusan proinflamatuar mediatorlerin organ sistemine yararl etkileri
bulundugu gibi faydali olmayan etkileri de olabilmektedir. Bir¢ok teoride doku
hasari, endotoksemi ve KPB esnasinda kanin farkli bir yapiyla temasi sistemik
inflamatuar yanitin olustugunu belirtir. Bu etkilesim sonucunda endotel hasari,
ekstraselliiler sivi artigi, mikrovaskiiler permeabilite artisi, 16kositoz, trombosit

fonksiyon bozuklugunun gelismesi durumuna “perfiizyon sonrasi sendromu” ismi



verilir (3). Basta akcigerler olmak iizere miyokard, bobrekler , beyin gibi bir¢ok

organ lizerine olumsuz etkilere neden oldugu gosterilmistir.

Kardiopulmoner baypass siiresi uzamis vakalarda hiperlaktatemi goriilme
olasiligimin yiiksek olmasi yapilan ¢alismalarda kanitlanmistir (4). Oksijen miktarinin
belli bir seviyenin altina inmesi halinde oksijen tiikketimi artar ve viicutta laktik asit

olusur.

Calismamizin amaci, elektif koroner arter cerrahisinde hipotermi ve
normoterminin serum laktat ve pH ile iliskililerini klinik a¢idan degisikliklerini

belirlemektir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1 Kardiyopulmoner Bypass ve Gelisimi

Ik olarak 19.yiizyilda baslanilmistir, kalp — akciger pompast ile ¢alismalara .
Von Schroder tarafindan 1882°de bulundu Hava kabarcikli oksijenatér bulundu.
1885’te Von Frey ve Gruber icat ettikleri kan pompasi ile kani, silindirde oksijene
bulusturup oksijenarasyon saglamislardir.1895’te  Jacobi oksijenator olarak

kullanmustir, ayristirilmis hayvan akcigerini kullanmiglardir (6).

Ekstrakorporeal dolagim agik kalp cerrahisinin gelismesinde 6nemli bir
doniim noktast olmustur. Bu sayede diinyada ¢ok sayida hastaya basarili bir bigimde
acik kalp cerrahisi yapilmasina imkan saglanmistir. Bu sistem acik kalp cerrahisi
sirasinda viicudun tiim organlarindaki perflizyonu bozmadan kansiz bir alanda

operasyonun siirdiiriilmesini saglamaktadir(7).

1954°{in baslarinda C. Walton Lillehei Minnesota Universitesi Hastanesi’ nde
calismalar1 esnasinda gerceklestirdigi teknige capraz dolagim (kross- sirkiilasyon)
ismini vermistir(8). Bu teknik i¢in yapay kan oksijenlenmesine ve perflizyon
makinesi ile desteklenmesine gerek kalmiyordu. Kross sirkiilasyon, iki insan arasinda

dolagimi birbirleriyle saglamasi gerektiriyordu(10).

Sekil 4.1: Lillehei buldugu ¢apraz dolagimin( cross circulation) modeli



Lillehei’ nin bulusu olduk¢a elestirildi ¢iinkii saglikli bireyin hayatini
tehlikeye atiyordu, bunun yaninda kalp akciger makinesiyle yapilan vakalarin
mortalitesi de goz oniindeydi. Mart 1954’ te VSD si olan 10 aylik bir pediatrik vaka
kan grubu uyusan babasinin cros siirkiilasyon teknigiyle ameliyat yapilmis
ameliyattan sonra 10. giinde ex olmustur belirlenemeyen bir sebepten akciger
enfeksiyonu gelismistir. 1 sene sonra, Lillehei gesitli vaka ornekleriyle 32 hasta
yayinlanmistir.1955 yilinda kross sirkiilasyon teknigine ek olarak DeWall ve Lillehei
tarafindan gelistirilen bir bubble oksijenator eklenmistir, bu teknige eklemislerdir.

(10,11,12).

Gibbon ve arkadaglart1 1937 yilinda pulmoner arterlerinin klemplenmesi
sonrasinda ardindan kani saklama ve dolasimin devam etmesini saglamay1
basarmiglardir. 1952 yilinda ilk kez kopeklerde KPB deneyleri basarili olarak
yapilmistir. 18 Mayis 1953 tarihinde ise geng bir kadin hastada atriyal septal defekt
(ASD) tamiri bagari ile uygulanmistir (13).

Sekil 4.2: Gibbon’un kalp akciger makinesi

Ulkemizde 1950 li yillarda m.tekdogan tarafindan geng bir kizin atrial septal
defektini kapatmak i¢in kullanilmistir Hacettepe hastanesinde (14,15).



Ektra korporeal dolasim denmistir viicut disinda kullanilan kalp akciger

destegine. (9,10).

Sol ventrikiil sagligin1 korumak amacl ayrica vakanin egzersiz devamliligini
saglamak amaciyla kullanilmaktadir ekstra korporeal dolasim sayesinde koroner arter

baypass cerrahisi insidansinda da azalma goriilmektedir (8, 16).

4.2 Kardiyopulmoner Bypass Calisma Prensibi
KPB Kalp-Akciger Makinesi olarak adlandirilan bir cihaz ile uygulanir.

Bu devrenin c¢alisma prensibi temel olarak, viicuttaki vendz voliimiin
yergekimi etkiyle veya vakum drenaj yardimiyla rezervuara dokiilmesi ile baglayan,
ardindan roller veya santrifugal baslik ile oksijenatdre gonderirilip oksijenlenen ve
arteriyel filtreden gegen kanin arter sistemine iletilmesi ile son bulan bir sistemdir.
Bu islem ameliyat siiresince devem ederken kan istenen istya bu devreye entegre

olan 1sitic1 sogutucu sayesinde ulagsmis olur.

| - ' © [ | 2o j
@@, >

Seviye Sensori =
' — et
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Sekil 4.3: Kardiyopulmoner Bypass Calisma Prensibi



4.3 Kalp Akciger Makinesi ve Elemanlari

Kalp akciger pompast kullanimlan ameliyatlar da cerrahinin islemlerin
uygulanmas1 i¢in ¢ogunlukla kalp ve akciger sirkiilasyonunun inaktif olmasi
gereklidir. Bu sirada kalp ve solunumsal desteklerin siirekliligini saglamaya yarayan
cihaz kap akciger pompasidir. Cihazin temelinde kalbin gorevini yerine getiren bir
roller , santrifugal, impaller pompa ve akciger gdrevini yerine getiren oksijenator

vardir.

Diger elemanlar ise 1s1 degistirici, vendz rezervuar, arteriyel filtre, tiip set ve
arteryal ve vendz kaniillerdir. Yardimci elemanlar olarak; ultrafiltrasyon,

kardiyopleji, aspiratorler, vakum sistemi ve prime soliisyonlar1 vardir.
4.3.1. Oksijenatorler

Kalp akciger makinasinda akcigerlerin islevini goren, gaz degisimine imkan
saglayan makine bilesenleri olarak tanimlanirlar oksijenatorler ve bu kisimda kanin
yeterince oksijenlenmesi ve karbondioksitin olabildigince uaklastirilmasi ig¢in kanin
olabildigince genis bir yiizeyde oksijenle temas etmesi saglanir. Oksijenatorler,
cerrahinin gerektirdigi siire sirasinca dakikada 5 litreye kadar kanin %95- 100
hemoglobin saturasyonunu saglayip, karbondioksiti uzaklastirir(17). Bundan bagka
anestezik gazlarin da dolagimdan alinmasini ve dolagima katilmasini da ortam

olustururlar(18).
Iki adet oksijenatdr cesidi vardir:

- Membran
- Bubble Oksijenator

4.3.1.1. Bubble Oksijenator

Calisma esast olarak kanin i¢ine gaz kabarciklarinin verilmesi ve gaz
kabarcig1 yilizeyinde oksijen ve karbondioksit aligverisi ile olur. Membran oksijenator
tersine vendz rezervuarla birlesiktir. Hastadan gelen vendz hat ile pompa arasinda

bulunur. Bubble oksijenatérler fiyat olarak daha uygun olsalar da ;gaz embolisi, kan-



gaz temas alaninin yliksek olmasi ve buna bagli gelisen enflamatuvar yanittan dolay1

giintimiizde KPB uygulamalarinin disinda kalmistir (18).
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Sekil 4.4: Bubble Oksijenator

4.3.1.2. Film Tip Oksijenator

Gibbon’ 1n ilk basarili agik kalp ameliyatindaki kullanilan oksijenatdriidiir.
Giiniimiizde kullanilmamakla beraber ince metal bir plaka iizerine yayilan kanin

genis bir alanda oksijenle temas1t miimkiin hale gelir. (19).
4.3.1.3. Membran Oksijenator

Membran oksijenatorler normal akciger dokusuna benzer sekildedir, gecirgen
bir membran yoluyla oksijen sunumu ve karbondioksit eliminasyonu saglanmaktadir.
Kan oksijenator igerisinde dogrudan dogruya gaz veya hava ile temas etmemektedir.
Membran yiizey eriskin veya cocuk hastalar i¢in degisik metrekare boyutlarinda

tasarlanip tiretilmektedir (19).

Membran oksijenatdrlerde gaz ve hava degisimi farkli yerlerde karigtigindan
karbondioksit kontrolii yapilabilmektedir ve kan hasar1 minimuma indirgenmistir

(20).
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Sekil 4.5: Membran Oksijenator

4.3.2. Venoz Rezervuar

Hastadan gelen kan burada toplanir. Rezervuar viicud dolasimindaki arterial
ve vendz akis dengesini saglamamizda yardimci olur. Kalp akciger makinesinin
deposudur. Dizayninda her tiirlii emboliyi onlemektir. Bircok seye olanak saglar:
hastaya voliim verme ve ilag uygulamak. bunun yaninda vendz doniisiin bozulmasi

gibi durumlarda bize birkag saniyelik miidahele zamani tanir0020(21).

-

Sekil 4.6: Vendz Rezervuar
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4.3.2.1. Esnek-kapal rezervuar (Venoz rezervuar torbalari)

Kapali sistemler minimal yiizey alanina sahip kollabe olabilen torbalardir
(22). Bu sistemin birlesik kardiyotomi rezervuari yoktur. Eger kardiyotomi aspiratorii
kullanilacaksa farkli bir rezervuar eklenmesi gereklidir. Genel olarak sert yapili agik
sistem rezervuarlar tercih edilir. Hacim kontrol zor saglayan bir rezervuar
cesididir(22).

Sekil 4.7: Venoz rezervuar torbasi

4.3.3. Kaniiller

Hasta ile kalp akciger makinasi arasindaki tiip setler ile baglantiy1 saglarlar.
Kardiyopulmoner Bypass’ta esas olarak vendz ve arteriyel kaniiller kullanilir.
Bunlara yardimer olarak kardiyopleji kaniilii (root kaniil), sol atriyal vent (sump) de
kullanilabilir. Kaniillerin dizayn1 egilip biikiilmeye direnglidir. Kaniil boyutlar
hastanin viicut yiizey alanina (BSA) ve dakikada gonderilecek kan akimina gore

segilir.
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4.3.3.1. Arteriyel kaniiller

Hasta ile kalp akciger makinasi arasindaki tiip setler ile baglantiyr saglarlar.
Kardiyopulmoner Bypass’ta esas olarak vendz ve arteriyel kaniiller kullanilir.
Bunlara yardimer olarak kardiyopleji kaniilii (root kaniil), sol atriyal vent (sump) de
kullanilabilir. Kaniillerin dizayn1 egilip biikiilmeye direnclidir. Kaniil boyutlari
hastanin viicut yiizey alanina (BSA) ve dakikada gonderilecek kan akimina gore
secilir. Kimi durumlarda femoral arter kaniil tercih edilir 6rnegin kalsifikasyon

aort(22).

Sekil 4.8: Arteriyel Kaniiller

4.3.3.2 Venoz kaniiller

Vendz sistem kanmnin rezervuara bosaltmaya yarayan kaniildiir. Vendz
kantiilasyon genellikle bikaval, atriyal ve kavoatriyal (two-stage) yollarla uygulanir.
Ameliyat tiirline gore hangi kaniilasyon tekniginin kullanilacag: belirlenir. Atriumun
actlmast gerektigi durumlarda bikaval kaniilasyon teknigi kullanilir, koroner arter
Bypass ameliyatinda, aort kapak ve aort cerrahisinde de genellikle sag atriyum

kaniilasyonu yapilir.
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4.3.4 Is1 degistiricileri

Kardio pulmoner baypass, 1s1 degistiricilerin yeri dnemini korumaktadir 1s1
degistirici makinenin igindeki suyun sicaklik araligi 2 — 41,5 °C arasinda ayarlama
yapilabilir. Ag¢ik kalp ameliyatlarinda orta dereceli hipotermi kullanilir. Kirik

derecenin tstiinde 1sitilan kanda mikro emboli riski olusabilir (23).

Hastanin 1sinmasi sogumasindan yavas olmasi gerekmektedir. Arteriyel hatla

venoz hat 1s1 farki 10 derece olmalidir (24).

Sekil 4.9: Is1 Degistiriciler

4.3.5 Kardiyopleji kaniilii

Kardiopleji uygulamalarinda retrograt kardiopleji kaniilii de kullanilir bu
kaniil sag atriumda bulunan koroner siniis e yerlestirilir ve ucundaki balon sisirilerek

kardioplejinin geri kagmasi 6nlenir(16).
Aort kokii veya koroner ostiuma da antegrad kardiyopleji kaniilii yerlestirilir.
4.3.5. Tubing Set

Kardio pulmoner baypass makinasi ve kaniil konneksiyon saglamaya yarayan
linelardan olusan bir sistemdir. Tubing set her hastaya 6zel se¢ilmelidir. Kalp-
akciger makinesi ile hasta arasindaki baglantilart olusturan polivinil tiipler ve
polikarbonat konektoérlerden meydana gelen sistemdir. Genellikle tiip setlerin
igerisinde arteriyel hat,vendz hat, aspirator ve vent sistemi hatti, prime hatti,

kardiyopleji hatt1 ve gaz hatt1 bulunur. Hemodiilisyonu ve kanin yabanci ylizey ile

13



temasini azaltmak icin hasta ile arasindaki mesafe kisa olmalidir. Her hastanin uygun

viicut ylizey alanina ve yeterli kan akim miktarina uygun tiip set se¢ilmelidir(25).

Sekil 4.10: Tubing Set

4.4, Pompalar

Rezervuarda biriken deoksijenize kanin belli bir basing altinta oksijenator e

aktarinimini saglayan oradan da arterial sisteme katan sistemdir. (16,17).
4.4.1. Roller pompa

De Bakey’in bir¢ok o6zellik kattigi sistem, ilk olarak roller pump
gelistirilmigtir, 1855 yilinda Porter ve Bradley tarafindan. Kanin silikon bir line

icinde itilmesi prensibiyle ¢alisir. Bu itme eyleminin hemolizi artirdigi bilinmektedir
(26).

Gilinlimiizde kullanilan gesitleri mevcuttur. Kana dogrudan temas etmeyen bu

cesir 180 derece karsilikli rollerlardan olusur (25).
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4.4.2. Santrifugal Pompa

1970°1i yillarda ilk santrifugal pompa kullanilmistir. Bu pompalarda kinetik

enerjisini kendi etrafinda donerek iireten bir pompa ¢esididir (28).

Santrifugal pompalar kullanildiginda, arteriyel hattin afterload ve pompanin
donilis hiziyla ileriye dogru giden kan akimi degisebileceginden akimin ne kadar

oldugunu belirleyebilmek i¢in akim 6lgerler kullanilmalidir (29).
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Sekil 4.13: Santrifugal Baslik Ornekleri

Bu nedenlerden otiirii santrifugal pompalar genellikle gecici ekstrakorporeal
destek cihazlarinda, roller pompalar ise KPB’ta tercih edilmektedir. Pompa hizi

belirli bir yavashga geldiginde geri kagmay1 onlemek i¢in klempler kullanilmalidir
(28).

4.5. Antikoagiilasyon

Agik kalp cerrahisinde KPB uygulamasi yapilacak hastalarda sistemik
antikoagiilasyon kaniilasyon oOncesi yapilmalidir. Sistemik heparinizasyon santral
vendz kataterden yapilabildigi gibi cerrahi sahada direk olarak sag atriumdan
yapildigit da oluyor. Protamin sag kalp basincini yiikselteceginden sistemik

tansiyonda diistis goriilebilir(30).

Heparin verildikten sonra pihtilasma zamani kontrolii igin Activated Clotting
Time (ACT) belirli donemlerde takip edilmelidir. ACT’ nin normal araligir 80 -120
dir. Kardiopulmoner baypass sirasinda ACT en az 400 — 450 olmalidir. Ameliyat
sirasinda 30 40 dakikada bakilmalidir. Belirlenen degerde degil veya daha az ise ek
doz heparin gerekir. Kardiopulmoner baypass sonrasi hastanin durumuna bakilarak

protamin yapilir (26).
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4.6. Prime Soliisyonu ve Hemodiliisyon

KPB prosediiriine ge¢ilmeden dnce sistemin icerisindeki havayi olast emboli
riskini dnlemek amaciyla disariya atabilmek icin baslangi¢ soliisyonu ile dolu hale
getirmek gerekir. Genellikle kolloid ve kristalloid soliisyonlar tercih edilir. Daha
onceden prime soliisyonu olarak siklikla tam kan kullanilmakta, eski KPB
sistemlerinin hacimleri de daha fazla miktarda oldugu i¢in 8-10 iiniteye varan kan
kullanimi gerekmekte ve bu da uygun kanin hazirlanmasi i¢in ciddi bir maliyet ve

yan etki potansiyeli olusturmaktaydi (32).

Kardiyopulmoner bypass uygulamalarindaki gelismeler suni kolloidlerin

kullanilacagi kanisindadirlar(33).
4.7. Kardiyopulmoner Bypass’a Giris

Kalp akciger makinesi icin kaniilasyonlar yapilip, hazirlanmasi ardindan
anestezik ajanlar ile sternetomiyle beraber perikart acikarak total antikoagiilasyon
saglanir ve hasta kaniile edilir. ACT degeri 400 dakikayr gegmesinden sonra KBP
baslatilirhastaya KBP ile destek saglanirken 1s1 degistiricileriyle uygun 1siya getirilir.
Kalbin caligmasini engellemek , kalbin korunmasini saglamak amaciyla arteryal
kaniil ile kalp arasina kros klemp konur ardindan kardiopleji verilerek myokardial

konrunma saglanmis olur ve hareketsiz alanda cerrahi islem uygulanir (34).
4.8. Kalbi Koruma Teknikleri

Myokard korunmasinda; kardiyopulmoner baypass Oncesi istenmeyen
sorunlar1 engellemek, cerrahi ortami kansiz ¢aligilabilir hale getirmek, kalpte hizla
arresti saglamak, bu siirecte myokardial hasar1 azaltmak ve tekrar perfiizyon hasarini

azaltmak temel amaglarimizdandir(30).
4.8.1. Kardiyopleji Teknigi

Ik kez Melrose tarafindan kullanildi (36). Kalbi durdurup devam eden

enerjiye uygun ortam saglamak ve iskemik hasarin 6niine gegcmek
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2 kardiopleji soliisyonu vardir. En sik kullanilan yontem soguk kan
kardioplejisidir(37). Sistemden alinan soguk kana ek magnezyum ve potasyum
eklenerek kardiplejik mayi elde edilir(39).

Bu mayi belirli bir basingla (60 — 100 mm/hg) root kaniilden (aort kokii) veya
pompa basligiyla direck pompadan verilebilir. Retrograt basing antegrat basinca gore
¢ok daha diisiiktiir.(40). Retrograt kardioplejinin basing kontroliiniin iyi yapilmasi
gerekmektedir aksi durumda koroner vendz sistemde hasar meydana gelebilir (38).

Az basingta kardiopleji myokart korunmasinda etkili degildir(41).
1-Kan Kardiyoplejisi

Hastadan alinan oksilenmis kana, potasyum ve magnezyum gibi ilaglar
eklenerek olusturulur. Kan kardioplejisi kalbi diastol evrensinde durdur. Soguk kan

kardioplejisi hakkinda tartismalar devam etmektedir (45, 46).
2- Kristalloid Kardiopleji

Ekstraseliiler ve intraseliiler olarak ikiye ayrilir. Kalsiyum igcermeyen ve
sodyum miktart az olan intraseliiler kardioplejidir. Potasyum orani yiliksek sodyum

ve kalsiyum oranlar1 normal tutlanekstraseliiler kardiopleji olarak adlandirilir.
4.8.2. Hipotermi

Hipoterminin amacit doku oksijen ihtiyacinin azalmasimi saglamaktir.

Dokulardaki azalan bu ihtiyaz az oksijen tolerasyonu saglar(44).

Gilinlimiizde serebral fonksiyonlarin korunmasi i¢in diisiik hemoglobin ve
akim orantyla ¢alismak sebebiyle 30 — 32 °C arasinda tutulur (45). Hipoterminin belli
etkilesimlerinin oldugu enzim, organ, ve sistemler vardir. Kan yogunlugunu artirarak
hemeglobin oksijen tasima kapasitesini artirir (46). Hipotermiyi 6nermeyen, yetiskin
koroner arter baypassi normotermide yapmay1 savunan gruplarda vardir (47). Vaka
sirasinda ve yogun bakim siirecinde serebral hipotermiden uzak durmak icin bir
calismada noropsikometrik sonuglarla desteklenerek hastalarin 34 derecede

ameliyatlariin yapilmasi nerilmektedir(48).
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Sistemik hipotermi;

Hafif 35-32 °C,

Orta 32-28 °C,

Derin 28-18 °C,

Cok derin 18-14°C seklinde ayrilir(49).

Kardiyopulmoner bypass esnasinda ph degerlendirmesi 6nemli konular
arasindadir. Normalde 36.5 °C kanda pH: 7.40 PCO,:40 mmHg seviyesinde
olmalidir(49).

Sicakligin azalmasi, oksijen ve karbondioksitin ¢oziintirligiinii artirir PCO,
basincin1 da azaltict etkisi vardir ve bunlarin ph dengesi yukari dogru egilim
gostererek alkaloza kayar.(49). pH degerinin hipotermiyle olan iliskisi yakindan
izlenilmelidir (34).

Bunun i¢in iki yontem kullanilir. Bunlar, alfa-stat ve pH stat seklindedir.
4.8.2.1. Alfa-stat

Alinan kan cihaz tarafindan 37 °C ye 1isitilip degerler kontrol edilir ve
hastanin kan gaz1 degerlerindeki parsiel karbondioksiti 35 - 45 civarinda tutulur, ph
ise 7.35 — 7.45 arasinda tutulur (34).

Alfa stat pH yonteminin orta derece hipotermide néropsikolojik ve nérolojik

hasarin 6niine gectigi goriilmiistiir.(50)
4.8.2.2. pH —stat

Sicakliga ragmen ph sabit oranda tutulur. Kan gazi 6l¢iim cihazlarinda
bulunan PaCO,, PaO; ve pH elektrotlari. Hastanin kani 6l¢im yapilacagi sirada hasta
1s1sina getirilerek 6l¢iim yapilir. Hipotermi esnasinda kullanilan pH-stadin kan gazi

degerlerini asidoza dogru gotiiriildiigii ¢alismalarda gorilmiistiir (34,49).
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Ancak pediatrik vakalarda ve derin sirkiilatuar arrestlerde Ph-stat yontemi
uygulanan olgularda norolojik etkilerin olumlu oldugu goézlenmistir pH/pCO;

yonetiminde pH stat teknigi tercih edilmektedir(48, 49).

Giiniimiizde en sik kullanilan yontem alfa statdir. Ozellikle orta derece

hipotermi uygulanan erigkin hastalarda(50).
4.9. Kardiyopulmoner Bypasstan Cikis

Kardiyopulmoner bypassi sonlandirilmadan 15 20 dakika oncesinde 1sinma
baslar hasta 1sis1 36 dereceye getirilir. Cerrrahi islem sonlaninca hasta 36.5-37
santigrat dereceye kadar 1sitilir. Ardindan cerrahin onayi ile KPB sonlanma agamalari
baslatilir. Oncelikli olarak anestezist sorumlulugunda akciger ventilasyonu baslatilir.

Her ihtimale kars1 inotrop destegi ve defibrator hazirda bekletilir.

Uygun sartlar saglandiktan sonra hekim kontroliinde rezervuardaki voliim
yavas yavas hastaya gecilerek kademeli olarak akim azaltilir ve KPB sonlandirilir.
Venoz dekaniilasyon sonrasinda hatta kalan volim ve ihtiyaca gore yikama
sollisyonu ile tiim voliim hastaya gonderilir. Kardiyak gii¢ , ventilasyon saglaniyor
ise heparin noétralizasyonunun ardindan Protamin yar1 doza ulasinca pompa
aspiratorleri kapatilip aort dekaniile edilir. Hastanin stabil olduguna karar verildikten

sonra sternum kapatilarak operasyon sonlandirilmaktadir (9).

Pompa hasta her an tekrar girilebilecek gibi sterilizasyon bozulana dek hazir

tutulur (4).
4.10. Kardiyopulmoner Bypass Sonrasi Etkiler
4.10.1. Reperfiizyon Hasar1

Uzun siiren iskemi sonrasi perfiizyon esnasinda olusan myokardial hasari

gosterir (45).
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4.10.2. Serebral Fonksiyonlara Etkisi

Acik kalp cerrahisinde KBP uygulanan hastalarda mikroemboli goriildiigi
post op donemdeki yogun bakim hastalarinda rastlanmustir (47). Mikroembolinin
nedeni gaz, fibrin, trombosit, 16kosit, protein igeren partikiiller sebep olabilirler. Bu
tip mikroemboliler kalbin agilmasi gereken vakalarda daha sik karsimiza cikar.
Isinma soguma da da hizli 1sinma ve ayni sekilde hizli sogumaninda mikroemboliye

sebebiyet verdigi ortadadir (48).
4.10.3. Renal Fonksiyonlarina EtKisi

KPB uygulanan hastalarinda yogun bakim siirecinde % 1 — 4 oranlarda
bobrek yetmezligi gelistigi bircok kaynakta anlatilmaktadir. (49) Ozellikle KPB’ nin
uzadig1 trombosit hasarinin yasandigi vakalarda idrar renginin ve miktarinin

yakindan kontrolii 6nemlidir (50).

4.10.4. Glikoliz

En fazla olan monosakkarittir. Hiicreler yiktig1 glikozun enerjisini , yasamsal
islevleri i¢in kullanirlar. Oksijen olmaksizin sitoplazmada gergeklesen glikozun
piriivik asite( piriivata) kadar yikimima “glikoliz” denir. Kardiopulmoner baypass

bagsladig1 sirada sistemik inflamatuar etki olarak glikoz diizeyinde artis goriiniir.
4.10.5. Normal laktat iiretimi

Stabil sartlarda oksijen tiin doku ve sistemlerin ihtiyacini karsilar. Sunulan
Oksijen tiiketilen oksijenin yaklasik %25’i kadardiroksijen sunumu azalmaya
basladig1 zaman bu kritik diizeye kadar gelir, kritik diizeyden sonra tiiketim diiser.
Oksijen sunumunun diismesiyle aerobik mekanizma diizeni bozulur ve ATP iiretimi
icin anaerobik yol devreye girer. ATP, pirlivattan saglanir ve sonucunda laktata

metabolize olur. Normal laktat/piriivat oransal degeri 10: 1 dir(4, 54, 55).

Laktat tiimiiyle glukoz metabolizmasi1 sonucunda agiga ¢ikar. Pirlivat su ii¢

muhtemel yolla metabolize olur(88).
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1. Piruvat dehidrojenaz, piriivatin asetil koenzimA ya doniisiimii gergeklestirir
ve sitrik asit dongiisiine girmesini saglar. Bu reaksiyon geri doniistimsiizdiir.

2. Alanin aminotransferaz, piruvati glutamat ile transamine eder, sonunda
alanin ve L-ketoglutarat olusur. Bu reaksiyon ise geri doniistimliidiir ve
karaciger ve bobrekte glukoneogeneze katilir.

3. Laktat dehidrojenaz (LDH) enzimi ise piruvati, Nikotinamid Adenin
Dinukleotid Hidrojenaz (NADH) ile laktata gevirir.

LDH, ozellikle bobrek, karaciger, iskelet ve kalp kasinda fazla sayida
bulunmaktadir(89). Bu sebeple miyokard infarktiisii, hematolojik hastaliklar ve
hipoksiyle seyreden dolasim yetmezligi gibi patolojik durumlarin bazilarinda da

LDH yiikselebilir(90,91).
Piruvat + NADH + H < Laktat + NAD

Bu reaksiyon sadece sitozolde gerceklesir. Cift yonlii bu reaksiyonda

dengeyi, laktat ve piriivat arasindaki (laktat 10 kat fazla olacak sekilde) oran saglar.

Iskemi sirasinda olusan laktatin kaynagi sadece disaridan alian glukoz degil
ayn1 zamanda miyokardiyal glikojendir. Hipoksi durumunda Nikotinamid Adenin
Dinukleotid (NAD) olusumu engellenir ve bdylece NADH/NAD orani artar ve bu
durumda laktat diizeyi artar. Hayvan ¢aligmalar1 yiiksek laktat diizeylerinin oksijen
yetersizliginde artmis glukoz yikimi i¢in  kuvvetli bir uyar1 oldugunu

gostermistir(92).

Cohen ve arkadaslarinin 1966 yilinda yaptiklart calismada ilk defa
miyokardiyal laktat liretimi veya alinimi ile koroner arter hastalig1 arasindaki iliskiyi
anjiyografik olarak gosterilmistir(93). Calismalarinda, koroner arter hastalariin %
52’sinde miyokardiyal laktat iiretimi, % 21’inde ise % 10 veya daha az laktat alinimi
vardi(93). Arteriyel ve koroner sinlis kaninin kimyasal analizi global olarak
miyokardiyal laktat alinimini1 gosterdiginde bile, miyokard dnemli miktarda laktat:
salgilayabilir. Salinan laktatin miktarinin koroner arter hastaliginin ciddiyeti ile
iligkili oldugu goriilmektedir(93). Koroner arter hastaliinda miyokardiyal kan

dagilimi homojen olmadigi gibi, metabolizmas1 da homojen olmayacaktir(94).
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Iskemiye maruz kalmis alanlarda, artmis glukoz alinimi ve glukozun laktata
cevrilmesiyle, salinimi mevcut iken perflizyonu bozulmamis alanlarda, laktatin

alinmasi ve kullanilmas1 miimkiindiir(95).

Viicutta, eritrositler, perivendz hepatositler, iskelet kas1 miyotitleri ve cilt
laktat {iretiminin kaynagidir ve bu dokular tarafindan iretilen giinliik {iretilen bazal
miktar ise 0.8 mol/kg/saattir( 1300 mmol/giin). Laktatin temizlenmesini saglayan
major organlar ise karaciger ve bobreklerdir. Kalp de laktati kullanir. Anaerobik
sartlarda ise laktat dehidrogenaz (LDH) tarafindan laktik asite doniistiiriiliir. Akoz bir
soliisyonda laktik asit hemen hemen tiimiiyle laktat ve H" iyonuna dissosiye olur (pH
7.4’de pKa=3.9). Kisacasi laktik asit ve laktat terimleri birbirinin yerini tutabilen

kelimelerdir. Laktat plazmada NaHCOj tarafindan tamponlanir(3).
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PFK: Fosfofruktokinaz
PDH: Pirtivat dehidrogenaz
LDH: Laktat dehidrogenaz
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Sekil 4.14: Glikoliz ve Laktat
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5.MATERYAL METOD

Bu c¢alisma Istanbul Mehmet Akif Ersoy Gogiis, Kalp ve Damar Cerrahisi
Egitim ve Arastirma Hastanesi blinyesinde acik kalp cerrahisi operasyonu yapilan 70

erigkin hasta iizerinde retrospektif olarak diizenlenmistir.

Hastalar KPB esnasinda, hipotermik Grup 1 (n=35), normotermik Grup 2 (n=
35) olarak ikiye ayrilmistir.

Iki grubun preoperatif, peroperatif ve postoperatif biyokimyasal degerleri, EF
degisiklikleri, inotrop kullanimi ve dozu, yogun bakim kalis siireleri, extiibasyon
stireleri agisindan karsilastirilmistir. Hastalarin KPB sonu ve postoperatif 24. Saat

kan gazi degerleri , yogun bakim iinitesi kalis siireleri degerlendirildi.
5.1. Hastalarin Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

Her iki grubun da demografik 6zellikleri, elektif sartlarda ilk kez koroner
arter baypass ameliyati olmasi belirlenmistir. Aortik kross klemp siiresi 30 dakikadan
fazla, sistemik hastaligi olmayan, bilinen bir kanama sorunu olmayan, elektif
sartlarda opere edilen, 40-70 yas araligindaki hastalar ¢aligmaya dahil edilmislerdir.

Bu durumun disinda kalanlar ¢alisma dis1 birakilmistr.
5.2. Kardiyopulmoner Bypass Protokolii

Retrospektif olarak yapilan ¢alismada sternotomi ile opere edilen, heparin
300 iU/kg verilen ve activated clothing time (ACT) 480 iizeri olan hastalar segildi.
Kalp — akciger makinesi Stockert S5 roller pompa yetiskin oksijenatdr Terumo

Capiox FX 25 Entegre Filtreli yetiskin tiip set se¢ilmistir.

Prime soliisyonu olarak; isolyte, gelofusine , heparin sodyum bikarbonat,
mannitol, Prednol , Sefazol kullanildi. Totalde 1150cc prime soliisyonu kullanilarak

prime edildi.

Her iki gruptaki hastalara asendan aorta kaniilasyon ve two stage venoz
kaniilasyon yapildi. KPB* a 2.4 L /dk / m2 akim ile baslandi. Hastalarin ortalama
arter basinglar1 60 — 80 mmHg olacak sekilde takip edildi. Kros klemp ve antegrad

25



kardiyopleji sonrasi hastalarin viicut 1s1s1 30 — 32 °C (hipotermi grubu) , 34 — 36 °C

(normotermi grubu) olacak sekilde ayarlandi.

5.3. Istatistiksel Degerlendirme

Istatistiksel analizler SPSS (IBM SPSS Statistics 24) adli paket program
kullanilarak ~ yapilmistir. Bulgularin  yorumlanmasinda frekans tablolart ve

tanimlayici istatistikler kullanilmistir.

Normal dagilima uygun olgiim degerleri i¢in parametrik yontemler
kullanilmigtir. Parametrik yontemlere uygun sekilde, iki bagimsiz grubun ol¢iim
degerleriyle karsilagtirilmasinda “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 kullanilmigtir. Ug veya daha fazla grup i¢in
anlamli fark cikan degiskenlerin ikili karsilastirmalart i¢in Bonferroni diizeltmesi

uygulanmigtir.

Normal dagilima uygun olmayan 6l¢lim degerleri i¢in parametrik olmayan
yontemler kullanilmistir. Parametrik olmayan yontemlere uygun sekilde, iki
bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda “Mann-Whitney U” test (Z-
tablo degeri), bagimli lic veya daha fazla grubun olgiim degerleri ile
karsilastirilmasinda “Friedman”  test (y°-tablo degeri) yontemi kullamlmustir. Ug
veya daha fazla grup icin anlamli fark ¢ikan degiskenlerin ikili karsilastirmalari igin

Bonferroni diizeltmesi uygulanmistir.
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6.BULGULAR

6.1 Demografik Bulgular

Tablo 6.1: Gruplar ile cinsiyet arasindaki iliskinin incelenmesi

Degisken Hipotermi (n=35)  Normotermi (n=35) Istatistiksel
(N=70) analiz*

n % n % Olasihk
Cinsiyet
Kadin 32 91,4 31 88,6 ¥*=0,159
Erkek 3 8,6 4 11,4 p=0,690

*ki nitel degiskenin iligkilerinin incelenmesinde “y*” ¢apraz tablolar1 kullanilmustir.

Gruplar ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki yoktur (p>0,05).

Gruplara gore cinsiyetlerin homojen dagildigi, kadin agirlikli oldugu ve bagimsiz

olduklar1 belirlenmistir.

6.2. Ekstiibasyon, Yogun Bakim Kahs ile Cpb ve Cross Clemp Siireleri

Degerlendirilmesi

Tablo 6.2: Gruplara gore bazi parametrelerin karsilastirilmasi

Degisken Hipotermi (n=35) Normotermi (n=35) Istatistiksel
(N=70) X+S.S. Median X+S.S. Median [Min- analiz*
[Min-Max] Max] Olasiik
Yas 59,49+8,18 62,0 58,20+8,92 58,0 1=0,628
[42,0-73,0] [40,0-75,0] p=0,532
Bsa 1,92+0,16 1,9 1,90+0,15 19 t=0,616
[1,6-2,4] [1,6-2,2] p=0,540
Cabgx 2,80+0,68 3,0 2,69+0,58 3,0 Z=-0,653
[2,0-4,0] [2,0-4,0] p=0,514
Pompa 79,46+17,16 79,0 80,03+21,23 83,0 t=-0,124
siiresi [44,0-118,0] [40,0-120,0] p=0,902
Cross siiresi 42.66+15,32 39,0 45,94+16,49 42,0 7=-0,923
[20,0-102,0] [20,0-81,0] p=0,356
EF 57,14+5,85 60,0 57,71+5,05 60,0 Z=-0,270
[45,0-65,0] [50,0-65,0] p=0,787
Preop 0,96+0,32 0,9 0,94+0,23 0,9 Z=-0,247
Kreatinin [0,5-2,0] [0,6-1,9] p=0,805
Pompa idrar  441,43+155,05 450,0 458,57+188,06 400,0 7Z=-0,171
(CC) [200,0-1000,0] [200,0-900,0] p=0,864
Entiibasyon 12,23+3,88 12,0 10,89+3,87 10,0 Z=-1,370
siiresi [6,0-20,0] [6,0-20,0] p=0,171
YB yatis 30,09+10,71 24,0 29,49+14,36 24,0 Z=-0,682
slire (saat) [21,0-48,0] [24,0-72,0] p=0,495

*Normal dagilima sahip olan verilerde iki bagimsiz grubun 6l¢tim degerleriyle kargilagtirilmasinda “Independent
Sample-t” test (t-tablo degeri); normal dagilima sahip olmayan verilerde iki bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle
karsilastirilmasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri) istatistikleri kullanilmigtir.
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Gruplarina gore yas, bsa, cabgx, pompa sliresi, cross siiresi, EF, preop
kreatinin, pompa idrar siiresi, entiibasyon siliresi ve YB yatis siiresi agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunumamistir (p>0,05). Gruplarin bu degerler

acisindan birbirine benzer oldugu anlasilmistir.

6.3. Hastalarin Ph Degerleri

Tablo 6.3: Gruplara gore pH degerlerinin gruplar arasi ve grup i¢i karsilastirilmalari

Ph Hipotermi (n=35) Normotermi (n=35) Istatistiksel
(N=70) X+S.S. Median X+S.S. Median analiz*
[Min-Max] [Min-Max] Olasihik
Pompa 7,42+0,06 7,4 7,44+0,04 7,5 t=-1,819
oncesi © [7,3-7,5] [7,4-7,5] p=0,073
p1® 7,43+0,05 7,4 7,45+0,05 75 t=-0,935
[7,3-7,5] [7,3-7,5] p=0,353
p2@ 7,45+0,06 7,5 7,43+0,05 7,4 t=1,763
[7,3-7,6] [7,3-7,5] p=0,082
P3 @ 7,44+0,06 7,5 7,410,06 7,4 Z=-2,391
[7,3-7,5] [7,3-7,6] p=0,017
Pompa®  7,42+0,06 7,4 7,40+0,06 7,4 t=1,451
sonrasi [7,3-7,6] [7,3-7,6] p=0,151
24.saat ®  7,38+0,06 7,4 7,40+0,03 7,4 t=-1,444
[7,3-7,5] [7,3-7,5] p=0,153
Analiz F=8,605 ¥*=52,761
Olasilik p=0,000 p=0,000
Fark [2,3-5] [0-3,4,5] [1-2,3,4,5] [2-4,5]

*Normal dagilima sahip olan iki bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda “Independent Sample-t” test (t-tablo
degeri); ii¢ veya daha fazla bagimli grubun ol¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda “Repeated Measures™ test (F-tablo degeri)
istatistikleri kullanilmistir. Normal dagilima sahip olmayan iki bagimsiz grubun dl¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda “Mann-
Whitney U” test (Z-tablo degeri); ii¢ veya daha fazla bagimli grubun ol¢iim degerleriyle karsilagtirilmasinda “Friedman” test
(x*-tablo degeri) istatistikleri kullanilmugtir.

Gruplara gére pompa oncesi, P1, P2, pompa sonrasi ve 24.saat pH degerleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamamistir (p>0,05). Gruplara
gore P3 pH degerleri acisinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir
(Z=-2,391; p=0,017). Hipotermi olanlarin P3 pH degerleri, normotermi olanlara gore

istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir.

Hipotermi grubundaki hastalarin stireglere gore pH degerleri acgisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (F=8,605; p=0,000). Anlamli
farkin hangi gruptan kaynaklandigim tespit etmek icin yapilan ikili karsilastirmalar

sonucunda; P2 ve P3 pH degerleri ile 24.saat pH degerleri arasinda istatistiksel
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olarak anlamli farklilik tespit edilmistir. P2 ve P3 Ph degerlerinin, 24.saat pH

degerlerinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu bulunmustur.

Normotermi grubundaki hastalarin siireclere gore pH degerleri acisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (X2=52,761; p=0,000). Anlaml1
farkin hangi gruptan kaynaklandigini tespit etmek icin yapilan ikili karsilastirmalar
sonucunda; pompa dncesi pH degerleri ile P3, pompa sonrasi ve 24.saat pH degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir. Pompa oncesi pH
degerlerinin, P3, pompa sonrasi ve 24.saat pH degerlerinden istatistiksel olarak
anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Ayn1 sekilde, P1 pH degerleri
ile P2, P3, pompa sonrasi ve 24.saat pH degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik tespit edilmistir. P1 pH degerlerinin, P2, P3, pompa sonrasi ve 24.saat pH
degerlerinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu tespit
edilmistir. Bunlara ek olarak, P2 pH degerleri ile pompa sonrasi ve 24.saat pH
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir. P2 pH
degerlerinin, pompa sonrasi1 ve 24.saat pH degerlerinden istatistiksel olarak anlamli

diizeyde daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.

Gruplara gore Ph degerlerinin dagilimi
7,46
.
7,44 *
.

742 e .
7,40
7,38 *
7,36
7,34

Pompa P1 P2 P3 Pompa 24 .saat

oncesi sonrasi

—o—Hipotermi Normotermi

Grafik 6.1: Gruplara gore pH degerlerinin dagilimi

Gruplara gore pH degerlerinin dagilimi tabloda verilmistir.
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6.4. Hastalarin Laktat Degerlerinin Gruplar Arasi Karsilastirilmalar:

Tablo 6.4: Gruplara gore Laktat degerlerinin gruplar arasi ve grup i¢i karsilagtirilmalari

Laktat Hipotermi (n=35) Normotermi (n=35) Istatistiksel
(N=70) X+S.S. Median X+S.S. Median analiz*
[Min-Max] [Min-Max] Olasihk
Pompa 1,10+0,37 1,0 1,04+0,41 1,0 Z=-0,711
oncesi © [0,5-2,3] [0,1-2,1] p=0,477
p1L® 1,18+0,42 1,1 1,16+0,36 1,2 Z=-0,088
[0,2-2,2] [0,7-2,1] p=0,930
p2@ 1,55+0,61 1,5 1,51+0,53 1,4 Z=-0,699
[0,1-2,8] [0,8-3,1] p=0,485
p3® 1,84+0,76 1,8 1,69+0,61 1,6 t=0,929
[0,2-3,7] [0,8-3,1] p=0,356
Pompa®  1,92+0,79 1,9 1,80+0,84 1,8 Z=-0,987
sonrasi [0,4-3,7] [0,1-4,6] p=0,324
24.saat ®  2,37+1,29 2,0 1,78+0,85 1,5 Z=-1,962
[0,6-5,7] [0,8-3,9] p=0,049
Analiz x*=95,635 x’=73,311
Olasilik p=0,000 p=0,000
Fark [0-2,3,4,5] [1-2,3,4,5] [2-3,4,5] [0-2,3,4,5] [1-2,3,4,5]

*Normal dagilima sahip olan iki bagimsiz grubun 6lgiim degerleriyle karsilagtirilmasinda “Independent Sample-t” test (t-tablo
degeri) istatistikleri kullanilmigtir. Normal dagilima sahip olmayan iki bagimsiz grubun olgiim degerleriyle karsilastirilmasinda
“Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri); li¢ veya daha fazla bagimli grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda “Friedman”
test (x>-tablo degeri) istatistikleri kullanilmistir.

Gruplara gore pompa oncesi, P1, P2, P3 ve pompa sonrast Laktat degerleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05). Gruplara gore 24.saat
Laktat degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (Z=-
1,962; p=0,049). Hipotermi grubunun 24.saat Laktat degerleri, normotermi grubunda

olanlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir.

Hipotermi grubundaki hastalarin siireglere gore Laktat degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (x2=95,635; p=0,000). Anlaml1
farkin hangi gruptan kaynaklandigini tespit etmek ic¢in yapilan ikili karsilastirmalar
sonucunda; pompa Oncesi Laktat degerleri ile P2, P3, pompa sonrasi ve 24.saat
Laktat degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir. Pompa
oncesi Laktat degerlerinin, P2, P3, pompa sonrast ve 24.saat Laktat degerlerinden
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik oldugu tespit edilmistir. Ayn1 sekilde,
P1 Laktat degerleri ile P2, P3, pompa sonrasi ve 24.saat Laktat degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir. P1 Laktat degerlerinin, P2, P3,

pompa sonrast ve 24.saat Laktat degerlerinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde
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daha diisiik oldugu tespit edilmistir. Bunlara ek olarak, P2 Laktat degerleri ile P3,
pompa sonrasi ve 24.saat Laktat degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik tespit edilmistir. P2 Laktat degerlerinin, P3, pompa sonrasi ve 24.saat Laktat
degerlerinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik oldugu tespit

edilmistir.

Normotermi grubundaki hastalarin siireglere gore Laktat degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (x2=73,31 1; p=0,000). Anlaml
farkin hangi gruptan kaynaklandigini tespit etmek i¢in yapilan ikili karsilastirmalar
sonucunda; pompa Oncesi Laktat degerleri ile P2, P3, pompa sonrasi ve 24.saat
Laktat degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir. Pompa
oncesi Laktat degerlerinin, P2, P3, pompa sonrast ve 24.saat Laktat degerlerinden
istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde daha diisiik oldugu tespit edilmistir. Ayn1 sekilde,
P1 Laktat degerleri ile P2, P3, pompa sonrasi ve 24.saat Laktat degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir. P1 Laktat degerlerinin, P2, P3,
pompa sonrast ve 24.saat Laktat degerlerinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde

daha diisiik oldugu tespit edilmistir.

Gruplara gore Laktat degerlerinin

dagilimi
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Grafik 6.2: Gruplara gore Laktat degerlerinin dagilimi

Gruplara gore Laktat degerlerinin dagilimi tabloda verilmistir.
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7. TARTISMA

Ekstrakorporeal dolasim kalp hastaliklarina cerrahi islem yapilma olanagi
sagladigi icin kalp cerrahisinde olduk¢a 6nemli bir yer tutmaktadir. Yarim asr1 gecen
stire zarfinda yapilan ¢aligmalarda ekstrakorporeal dolagimin meydana getirebilecegi
tehlike unsurlarinin minimuma indirilmesi ve kardiopulmoner baypass protokoliiniin

gelistrilmesi i¢in ¢aligmalar devam etmektedir.

Kardiopulmoner bypassin beklenen sonuglar1 disinda hiperlaktatemide
siklikla goriilen yan etkilerden biridir, hiperlaktatemiye sebebiyet veren etkenler,
ortaya ¢ikis sikligi ve sonuglariyla ilgili yapilan ¢aligmalar devam etmektedir. Kalp
cerrahisinde mortalite ve morbiditeye hiperlaktateminin etkisini gostermek amaciyla
pek ¢ok calisma yapilmistir. Ortaya ¢ikan sonuglar yiiksek laktat diizeyinin koti

prognozun belirteci oldugu 6ngoriilmistiir (64).

Acik kalp cerrahisi sonrasinda yiikselen laktat diizeyleri siklikla karsimiza
¢ikan metabolik bozuklukluklardandir. Bu olaya sebebiyet veren etmenler tam olarak
belirlenememistir ~ (65).  Doku hipoksisi sonucunda hiperlaktatemi ( tip A
hiperlaktatemi ) goriilebilecegi gibi doku hipoksisi olmadan da bu olay
gerceklesebilmektedir (tip B hiperlaktatemi ). Erken postoperatif evrede siklikla tip B
hiperlaktatemiyle karsilmaktadir.

Hastalar icin ideal laktat diizeyi 0.5 - 1.0 mmol/L olarak belirlenmistir riskli
hastalarda olmasi istenilen diizey 2. 0 mmol/L altidir. Yapilan c¢alismalarin
bazilarinda 2,5 mmol/L olarak 6l¢iilmesi hiperlaktatemi olarak kabul edilmistir (64).
Fakat genel prosediirde arterial kan gazinda 6lgiilebilen 3 mmol/L {izerindeki laktat
seviyesi hiperlaktatemi olarak kabul gormektedir. Metabolik asidoza eslik eden
yiiksek laktat diizeyi (< 5 mmol/L ) laktik asidoz olarak tanimlanmaktadir (65).
Kardiopulmoner baypass sirasinda olusan doku hipoperfiizyonunun belirteci olarak
arterial kan gazindaki laktat diizeyinin 4 mmol/L {izerine ¢ikmas1 kabul edilmektedir
(4). Madias NE ve arkadaslar1 kardiopulmoner baypass sirasinda metabolik
ihtiyaclarin giderilmesini saglayacak oksijen doku perfiizyon esik degerinin 260
ml/dk/m? olarak belirlemislerdir. Bu deger altinda hiperlaktatemi olay1 olusmaya

baslamistir (66).
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Demers ve arkadaglari, yaptiklart calismada kardiopulmoner baypass
sirasinda olusan hiperlaktatemiyi birden fazla dis faktoriin etki edebilecegini
gostermislerdir. Bu faktorler arasinda yas, diabet, hipertansiyon, revizyon

operasyonu, konjestif kalp yetmezligi vb. gosterilmistir (67).

Bizim ¢aligmamizda gruplara gére pompa oOncesi, P1, P2, P3 ve pompa
sonras1 Laktat degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur
(p>0,05). Gruplara gore 24.saat Laktat degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik tespit edilmistir. Gruplara gore farklilik olmamasina ragmen yogun bakim
24. saatte laktat degerinin anlamli diizeyde yiiksek oldugu belirlenmistir. Hipotermi
grubunun 24.saat Laktat degerleri, normotermi grubunda olanlara gore istatistiksel
olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir. Normotermi grubundaki hastalarin siireclere
gore Laktat degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmustur.
Pompa Oncesinde Laktat degerlerinin, P2, P3, pompa sonrasi ve 24.saat Laktat
degerlerinden yogun bakim siirecinde laktat degerlerinin daha yiiksek oldugu

gOriilmiistiir.

Ekstrakorporeal dolasim esnasinda ve sonrasinda ortaya ¢ikan
hiperlaktateminin muhtemel sebepleri arasinda aortik kross klemp zamani ve
ekstrakorporeal dolasim zamaninin uzunlugunun etkili oldugu belirlenmistir. Bakker
ve ark. Yaptig1 calismada ise yine yas, kardiopulmoner baypass zamani , diisiik
hematokrit gibi faktorlerin hiperlaktatemiyle iliskilendirebilecegi gdsterilmistir (68).
Bunun disinda yukarida belirtilen faktorlere ek olarak intraoperatif kan kayb,
ekstrakorporeal dolasimdaki hipotermi agik kalp cerrahisinin mortalite oranini artiran
onemli etmenler oldugunu Siegel ve ark. Yapmis oldugu calismalarda ayrica

gostermistir (69).

Bizim ¢alismamizda gruplarina gore yas, bsa, cabgx, pompa siiresi, Kross
stiresi, EF, preop kreatinin, pompa idrar siiresi, entiibasyon siiresi ve YB yatis siiresi
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05). Gruplarin bu degerler
acisindan birbirine benzer oldugu belirlenmistir, fakat caligmamizi pH agisindan
degerlendirdigimizde gruplara gore P3(kros klemp kaldirdiktan sonrasinda) pH
degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir. Hipotermi

olanlarin P3 pH degerleri, normotermi olanlara gore istatistiksel olarak anlamli

33



diizeyde daha yiiksektir. Normotermi grubundaki hastalarin siireglere gore pH
degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmiistiir. Anlamhi
farkliliklarin  hangi gruptan kaynaklandigini tespit etmek igin yapilan ikili
karsilagtirmalar sonucunda; pompa oncesi pH degerleri ile P3, pompa sonrasi ve
24.saat pH degerlerinden istatiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek diizeyde oldugu
goriilmiistiir. Normotermi grubundaki hastalarin grup i¢i degerlendirmesinde ikili

karsilagtirmalar sonucu gruplar arasinda anlamli farkliliklar belirlendi.
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8. SONUC

Yapilan bu caligmada, koroner arter hastaligina bagli KPB ameliyat1 olan
hastalar iki grupta arastirilmistir. Hipotermi ve normoterminin etkisine bagh
demografik bulgular incelendiginde, gruplarin homojen dagildig: ve gruplar arasinda

fark olmadig1 belirlenmistir.

Hipotermi hasta grubu olanlarin P2 (kros sirasinda) ve P3 (kros kaldirdiktan
sonrasinda) pH degerlerinin, 24.saat (yogun bakim) pH degerlerinden daha yiiksek
oldugu gorilmiistiir. Normotermi grubundaki hastalarin Pompa oncesi Ph
degerlerinin, P3 (kros kaldirdiktan sonra) , pompa sonrasi ve 24.saat (yogun bakim)

Ph degerlerindenytiiksek oldugu gozlemlenmistir.

Hipotermi grubundaki hastalarin Pompa 6ncesi Laktat degerlerinin, P2 (kros
sirasinda), P3 (kros kaldirdiktan sonrasinda) , pompa sonrasi ve 24.saat (yogun
bakim) Laktat degerlerinden diisilk oldugu kanaatine varilmistir. Normotermi
grubundaki hastalarin . Pompa 6ncesi Laktat degerlerinin, P2 (kros sirasinda), P3
(kros kaldirdiktan sonrasinda) , pompa sonrasi ve 24.saat (yogun bakim) Laktat

degerlerinden daha diislik degerlere ulagilmistir.

Sonug olarak ; inceledigimiz caligmalarin agik kalp cerrahisinde kan laktat
seviyesindeki orta derecedeki laktat ytikselisini tolere edebildigi fakat belirgin artisin
hiperlakteteminin yogun bakim siirecinde olumsuz etkilerini gormekteyiz. Laktat ve
ph dengesini postoperaretif donemde stabil tutabilmek icin KPB sirasinda

karbondioksit dengesini ve pompa akimini ayarlayarak saglayabiliriz.

Calismaya katilabilecek uygun hasta sayisinin az, ekipmanin yetersiz olmasi
calismamizi kisitlamistir. Bulgularin desteklenerek daha ytiksek voliimlii ve kapsaml

caligmalar yapilmasini 6nermekteyiz.
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