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POMPALI KORONER ARTER BYPASS GREFTLEME VE POMPASIZ
CALISAN KALPTE KORONER ARTER BYPASS GREFTLEME CERRAHI
TEKNIKLERININ BOBREK VE KARACIGER FONKSIYON TESTLERINE

ETKILERININ KARSILASTIRILMASI

Demet Kartal AKYOL, DEU Saglik Bilimleri Enstitiisii, demetkartall @hotmail.com

OZET

Kardiyopulmoner baypas (KPB)'in olusturdugu yan etkiler ve riskler ayrica teknik
aletlerdeki gelismeler pompasiz ¢alisan kalpte koroner arter baypas greftleme (KABG)

cerrahi teknigine olan ilginin tekrar artmasina neden olmustur.

KPB’nin yan etkilerini gosterdigi organlardan ikisi bobrek ve karacigerdir. Bizim
calismamizdaki amacimiz pompali KABG ve pompasiz ¢alisan kalpte KABG cerrahi
tekniklerinin bdbrek ve karaciger fonksiyon testlerine olan etkilerini incelemek ve

karsgilastirmaktir.

Calismamiz, Dokuz Eylil Universitesi Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi Kliniginde 01
Ocak 2011 - 31 Ocak 2017 tarihleri arasinda elektif sartlarda izole KABG cerrahisi
uygulanmig, dahil olma ve diglama kriterlerini saglayan toplam 80 hastanin retrospektif
dosya, perfuzyon formu ve bilgisayar veri tabanindaki verilerinin taranarak

degerlendiriimesi ile yapilmistir.

Hastalarin bobrek ve karaciger fonksiyonlarini degerlendirmede 6nemli testler olan
BUN, Kreatinin, AST, ALT, AST / ALT oraninin preoperatif, postoperatif 24.saat,
postoperatif 48.saat zaman araliklarindaki olgumlerinin istatistiksel degerlendiriimesi

yapilmigtir.

Hastalardan pompali KABG uygulanan (Grup 1) 40 hasta ve pompasiz ¢alisan kalpte
KABG uygulanan (Grup 2) 40 hasta olarak esit sayida iki grup olusturuldu.

Arastirmanin kriterlerine uygun olarak secilen 80 hastanin 26’s1 kadin, 54’G erkektir.
Gruplar arasinda cinsiyet, yas, boy, kilo, vicut kitle indeksi, ejeksiyon fraksiyonu oranlari

arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark yoktur.
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Gruplar arasi yapilan baypas greft sayisi agisindan istatiksel olarak anlamli bir fark

vardir. Grup 1’de bu fark daha fazla olarak saptanmistir.

Gruplar arasi yandas kronik hastaliklar, diabetes mellitis, hipertansiyon, hiperlipidemi
ve Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi agisindan incelendiginde gruplar arasi istatistiksel
olarak anlaml bir fark yok iken, diabetes mellitis agisindan anlamli bir fark izlenmis ve

diyabetik hasta sayisi Grup 2’de daha fazla olarak saptanmistir.

BUN degerlerinde gruplar arasinda belirlenen ¢ zaman diliminde de istatistiksel olarak

anlaml bir farkhhk yoktur.

Kreatinin degerlerinde gruplar arasinda belirlenen ¢ zaman diliminde de istatistiksel
olarak anlaml bir farkhlik yoktur. Grup iginde, Grup 1’de preop Kreatinin degeri, postop
24 saat ve postop 48.saatte artis gosterirken Grup 2’de Kreatinin degerinin zamana goére

degisimi arasinda anlamli bir fark yoktur.

Gruplar arasi AST degerlendirmesinde belirlenen tim zaman dilimlerinde Grup 1’in AST

degerleri Grup 2’ye gore istatistiksel olarak anlamli yiksek bulunmustur.

Gruplar arasi ALT degerlendirmesinde Grup 1'de postoperatif 24.saat ALT degeri Grup
2’ye gore anlamli yuksek bulunmugtur. Diger zaman dilimlerinde istatistiksel olarak

anlamli bir farkhlik gézlenmemistir.

Gruplar arasi AST/ALT orani degerlendirmesinde, belirlenen tim zaman dilimlerine ait
verilerde istatistiksel olarak anlamli bir fark mevcuttur. Grup 1 degerlerinin bu zaman

araliklarinda daha yuksek oldugu saptanmisgtir.

Calismamizin sonucunda bdbrek fonksiyonlarinin korunmasi agisindan pompasiz
calisan kalpte KABG cerrahi tekniginin daha avantajl oldugu disundurtmektedir. Bu da

hipotezimizi destekler niteliktedir.

Anahtar Sozcukler; koroner arter, kardiyopulmoner baypas, ¢alisan kalp, bdbrek,

karaciger.



ON-PUMP CORONARY ARTERY BYPASS GRAFTING AND OFF-PUMP
ON BEATING HEART CORONARY ARTERY BYPASS GRAFTING
SURGICAL TECHNIQUES' EFFECTS OF THE COMPARISONS OF

KIDNEY AND LIVER FUNCTION TESTS

Demet Kartal AKYOL, DEU Saglik Bilimleri Enstitist, demetkartall@hotmail.com

ABSTRACT

Side effects and risks of cardiopulmonary bypass (CPB), as well as advances
in technical equipment, have led to an increased interest in the coronary artery baypas
grafting (CABG) surgical technique in the non-pumped heart.

Two of the organs in which cardiopulmonary bypass shows side effects are kidney and
liver. The aim of our study was to compare the effects of pump CABG and non-pumped
heart CABG surgical techniques on renal and liver function tests. In this study, the files,
perfusion forms and computerized data of 80 patients who underwent elective isolated
coronary artery bypass surgery between January 1, 2011 and January 31, 2017 in the
cardiovascular surgery clinic of Dokuz Eylul University Hospital were evaluated
retrospectively.

Statistical evaluation of preoperative, postoperative 24th and 48th hour intervals of
BUN, CREATIN, AST, ALT, AST / ALT ratio, which are important tests, were performed
to evaluate renal and liver functions of patients.

Patients were divided into 40 patients with pump CABG surgery (Group 1) and 40
patients without pump CABG surgery (Group 2).

Of the 80 patients selected according to the criteria of the study, 26 were female and
54 were male. There was no statistically significant difference between groups in terms
of gender, age, height, weight, body mass index and EF ratios.

There was a statistically significant difference in the number of bypass grafts performed
between groups. This difference was found to be higher in Group 1.

There was no statistically significant difference between the groups in terms of chronic

diseases, diabetes mellitus, hypertension, hyperlipidemia and Chronic Obstructive
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Lung Disease. However, a significant difference was observed in DM and the number
of diabetic patients was higher in Group 2.

There was no statistically significant difference in BUN values between the groups in
all three time periods.
There was no statistically significant difference in creatinine values between the three
groups. In Group 1, preoperative creatinine value increased at postoperative 24th and
48th hours, whereas there was no significant difference between time and creatinine
values in Group 2.
In the inter-group AST evaluation, the AST value of Group 1 was found to be statistically
higher than Group 2 at the 24th and 48th hours of preoperative and postoperative
period.
In the inter-group ALT evaluation, the postoperative 24th hour ALT value was
significantly higher in Group 1 than in Group 2. no statistically significant difference was
observed in the preop and postop 48th hours.
There was a significant difference in AST / ALT intergroup evaluations in preop, postop

24th and 48th hour data. Group 1 values were found to be higher in these time intervals.

Our results suggest that CABG surgical technique is more advantageous in non-
pumped heart in terms of protection of renal function. This supports our hypothesis.

Keywords: coronary artery, cardiopulmonary bypass, working heart, kidney, liver.



1. GIRIS VE AMAC

Dunya da olum nedenleri arasinda ilk sirada kardiyovaskuler hastaliklar yer
almaktadir(1).
Kardiyovaskuler hastaliklar arasinda en sik gorulen mortalite ve morbiditesi en fazla
olan Klinik tablo koroner arter hastalgidir(2).
Koroner arter baypas greftleme cerrahisi ciddi koroner hastaliginda ustin tedavi
yaklasimidir(3,4).
Koroner arter baypas greftleme cerrahi teknikleri pompali pompasiz calisan kalp ve
pompa destekli galisan kalp olarak degisiklik gostermektedir.
Pompali Koroner Arter Baypas Greftleme Cerrahi tekniginde; kalp akciger makinesi
kullanilir ve kalp bir sureligine gegici olarak durdurulur. Dolasim ve akcigerlerin gorevi
bu makineyle gergeklestirilir.
Pompasiz c¢alisan kalpte koroner arter baypas greftleme cerrahi tekniginde; kalp
durdurulmaz, cerrah 6zel yontemler ve teknik aletler kullanarak sadece ¢alisacagi kalp
bolgesinin hareketlerini azaltir.
Pompa destekli koroner arter baypas greftleme cerrahi tekniginde kalp akciger
makinesi kullanilir. Kalp durdurulmaz ve kalbe destek olunur.
Kalp hastaliklarinin cerrahi tedavisi gogunlukla kardiyopulmoner baypas (KBP) teknigi
kullanilarak kalp akciger makinesi esliginde uygulanmaktadir.
Pompali koroner arter baypas greftleme cerrahisi gogunlukla ¢oklu damar tikanikhgi
olan hastalarda secilen bir tedavi yontemidir.
Aortik kross klemp, kardiyoplejik arrest miyokardiyal disfonksiyona neden olmakta ve
kardiyopulmoner baypas’in fizyolojik olmayan yapisi genel inflamatuar yanitta artisa
neden olmaktadir(5).
Kalp cerrahisi ameliyatlarinda kardiyopulmoner baypas sirasinda kullanilan vicut disi
dolasim devreleriyle kanin temas etmesi gesitli organ ve sistemlerin isleyisini etkileyen
degisimler olusturabilir. Kardiyopulmoner baypas’in pekgok vicut sistemine
(Koagulasyon, bobrek, kalp, akciger vs.) negatif etkileri bildiriimektedir(6).
Kardiyopulmoner baypas’ta kanin yabanci yuzeyle temas edip hastanin vucuduna geri
dénmesi sonucunda sistemik inflamasyon tetiklenir. inflamatuar sistemin tetiklenmesi

ise karaciger ve bobrek fonksiyonlarinda hasara yol agabilir.



Kullanilan cerrahi yontem ve hastaya ait faktorlerin birlikteligi hastalarda renal ve
karaciger fonksiyonlarinin etkilenmesine sebep olur.

Kardiyopulmoner baypas sonrasi gelisen bobrek yetmezliginde pek c¢ok etken rol
oynar. Kardiyopulmoner baypas (KPB) sirasinda disuk perflizyon basinci ve pulsatil
olmayan akim bdbrek kan akimini azaltir. Kardiyopulmoner baypas sirasinda olusan
periferik vaskuler rezistans artisi nedeniyle bobrek kan akimi %30 azalmaktadir(7).
Hepatobiliyer sistemdeki islev bozukluklari kardiyopulmoner baypas ile yapilan agik
kalp ameliyatlarindan sonra hastalarin %25 — 35’'inde gelismektedir ve nedeni
bilinmemektedir(8). Bu nedenler arasinda hemoliz, karacigerin hipoperfizyonu,
sistemik inflamasyon yaniti gibi etkenlerin rol oynadigi yonunde bulgular vardir(8,9).
Karaciger fonksiyonlarinin operasyon oncesi olarak degerlendiriimesi sinirdaki
hastalarda operasyondan sonraki ddnemde gerceklesebilecek karaciger
yetersizliginin erken belirlenmesinde etken olmaktadir.

Pompali koroner arter baypas greftleme teknigi uygulanan hastalarda inflamatuar
yanitta, renal ve akciger fonksiyonlarda daha fazla etkilenme oldugu
saptanmaktadir(10,11,12).

Pompasiz caligan kalpte koroner arter baypas greftleme teknidi ile yapilan
cerrahilerde kardiyopulmoner baypas’tan kacinildigi igin iskemi-perfizyon hasari
azalmakta sistemlere yonelik komplikasyonlarin belirgin dustugu
bildiriimektedir(10,11,12).

Bu etkiler sebebiyle son yillarda pompasiz galisan kalpte koroner arter baypas
grefteme ameliyat tekniginin kullanim sikhigi artmigtir. Bu teknigin amaci,
kardiyopulmoner baypas’tan uzak durarak onun getirecegi yan etkilerden de uzak
kalmaktir.

Literaturinde acgikga belirttigi Gzere, acik kalp cerrahisi bobrek ve karaciger
hasarinda etkin rol oynamaktadir.

Bu calismada pompali koroner arter baypas greftleme ve pompasiz ¢alisan kalpte
koroner arter baypas greftleme cerrahi tekniklerinin bobrek ve karaciger fonksiyon
testleri Uzerine etkilerinin arastirimasi amaclanmigtir. BUN (Blood Urea Nitrogen),
KREATININ, AST (Aspartat Aminotransferaz), ALT (Alanin Aminotransferaz) , AST /

ALT orani bobrek ve karaciger hasari tespiti igin dnemli markerlerdir.



Pompasiz galisan kalpte KABG tekniginde operasyon sonrasi donemde yogun bakim
ve serviste gecen suregte daha az bobrek ve karaciger hasari geligtigine
inanmaktayiz.

Bu arastirmanin kullanilacak cerrahi yontemin se¢iminde yol gosterici olacagini

disunmekteyiz.



2. GENEL BIiLGILER
2.1 KORONER ARTERLER

2.1.1 Koroner Arterin Tanimi

Arterler kalp tarafindan pompalanan kani alarak gesitli dallara ayrilip vicudun

tum kisimlarina bu kani, oksijeni ve besini tagiyan olugsumlardir.

Cok guclu kas yapisinda olan kalbin kendi hiicreleri iginde kan, oksijen ve besin ihtiyaci
mevcuttur. Bu ihtiyaglarini kendi bosluklarindan gecen kandan karsilayamaz. Kalbin

bu gereksinimlerini karsilayan damarlara koroner arterler denir.

Koroner arterler, miyokard icindeki kapiller alan ve aorta arasindaki damarsal ag
seklindeki olusumlardir(13,14).

2.1.2 Koroner Arterlerin Anatomisi

Koroner arterler aortadan koken alirlar. Koroner arterlerin aort kapagin arkasinda
bulunan valsalva sinusleri iginde ostiya denen agizlari vardir. Aort kapak kapandiginda

kan koroner arterlere bu agizlar aracihgiyla girer.

Koroner arterler sag ve sol koroner arter olarak iki ana dala ayrilirlar. Bunlar aortanin

verdigi ilk damarsal ayrimlar olup kalbin ihtiyaclarini karsilamakla gorevlidirler.

1. Sol ana koroner arter (LMCA) : Sol koroner sinusten ¢ikar ve sol ventrikul
myokardina kan goturir. Sol 6n inen (LAD) koroner arter ve Sirkumfleks (Cx)
koroner arter olmak Uzere iki dal verir. Sol 6n inen dal, kalbin 6n ylGzinden
kalbin apexine dogru inerek apexin 6n yuzine ve septumun 6n kismina
dogru kan tagir. Sol 6n inen dalin sol ventrikile dogru ayrilan dallarina
diyagonal arterler denir. ilk Gicii cerrahi yénden énem arz eder. Sirkumfleks
koroner arter, sol koroner arterden ¢ikar. Sol atrium ve sol ventrikul arasinda
bulunan olukta yer alir. Septumdan uzakta bulunan sol ventrikil kisimlarina

kan tasir.



2. Sag ana koroner arter (RCA) : Sag koroner sinusten ¢ikar sag artrium ve
sag ventrikll arasindaki olukta yer alir. Asagiya dogru kalbin arkasini
dolanarak ulasir. Sag koroner arter dallariyla birlikte sag ventrikllin

miyokardina kan goturur.

Sol
koroner arter

Aort—r—
‘ ‘\ Kv / Sol

sirkumfleks
arter

koroner arter

Sag marjinal \‘\ '

artir Sol 6n
inen arter
Sag karincik Sol karincik

Sekil 1. : Koroner arterlerin anatomisi
2.1.3 Koroner Arterlerin Histolojisi
Koroner arterler tc¢ tabakadan olusur;

1. Tunika intima: Damarin i¢ yizini olusturan endotel hiicrelerinin bulundugu
kattir. Kan ile temas eder.

2. Tunika Media: Diiz kas hucrelerinden olusur ve arter duvarinin en genis
katmanidir.

3. Tunika Adventisiya: Bag dokusundan zengindir ve arteri diger organlara

birlestirir.

Tunica Intima

Tunica media

Tunica adventitia

Sekil 2. : Koroner arter histolojisi



2.2KORONER ARTER HASTALIGI
2.2.1 Koroner Arter Hastaligi Tanimi

Kalbe yasamsal fonksiyonunu surdurebilmesi icin gerekli olan kani, oksijeni ve

besin maddelerini gotiren damarlar koroner arterlerdir.

Koroner arter olarak adlandirilan atardamarlara daralma, tikanma gibi nedenlerle gelen
kan miktarinin azalmasi veya tam olarak kesilmesi nedeniyle ortaya ¢ikan hastaliklara

koroner arter hastaligi denir.
2.2.2 Koroner Arter Hastaligi Nedenleri

Kalbin beslenmesinde goérevli koroner arterlerin igyapisindaki ilerleyici daralma
ya da olusan tam tikaniklik sonucu sunum ve ihtiya¢ dengesinde bir bozulma olusur.
Koroner arterin tikanik ya da daralmig kisminin arkasina yeterli kan miktarda kan
gegemez. Bu da o arterin beslemis oldugu miyokard dokusunda perfuzyon yetersizligi
olusturur. Bu perflizyon yetersizligi de miyokartta iskemiden nekroza kadar degisik

seviyelerde hasara neden olur. Kalbin galismasi bundan etkilenir.

Koroner arter hastaliginin nedenini inceledigimizde cogu kez karsimiza koroner
arterleri tutan arteroskleroz g¢ikmaktadir. Ateroskleroz ¢ok faktér ve asamanin
varoldugu inflamatuar, sistemik ve kronik bir hastaliktir. Aterosklerozun her

asamasinda ilerleyen bir kronik inflamasyonun rolt bulunmaktadir.

Koroner arter hastaliginin baglama yasi hayatin ¢ok erken yillarina denk gelebilir. Kan,
damar duvarlarinda yag cizgileri olusturmaya baslar. Yasla birlikte bu cizgiler yag
pargaciklarina dénusir ve damar duvarlarinin zarara ugramasina yol acar. iltihapli
hicreler, hucrenin atiklari, proteinler ve kalsiyum gibi kanda dolagsan maddelerde
damar duvarina tutunmaya baslar. Yaglar ve bu diger maddeler birleserek plak denilen
bir yapiyi ortaya ¢ikarir. Zamanla bayuklukleri farkli plaklar olugur. Plaklarin gevresinde
trombositler gelip tutunur ve kan pihtilari olustururlar. Bunlar endoteli zedeleyip
calismasini bozabilir. Bu da arteri daha da daraltabilir. Bazen pihti ¢oziulur akim
saglanir. Bazen de pihti kan akisini aniden keser buna koroner oklizyon denir.
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2.2.3 Koroner Arter Hastaligi Belirtileri

Siklikla kargilasilan belirti gégus agrisidir. Ayrica gdéguste basi hissi, yanma,
uyusukluk ve sikistirma seklinde kendisini gosterir. Mide belirtileri  (hazimsizlik,
yanma) ile karigabilir. Agri genelde goguste olusurken sol omuz, kollar, boyun, sirt ve
¢cenede de hissedilebilir. Ayrica nefes darligi, aritmiler, tasikardi, bag donmesi, bulanti,

asiri halsizlik, terleme de diger belirtilerdendir.
2.2.4 Koroner Arter Hastaligi Risk Faktérleri

Koroner arter hastaliginin Degistirilme imkani Olmayan ve Degistiriime imkani

Olan risk faktorleri vardir.

Degistirilme imkani olmayan risk faktérleri

Yas: Erkekte 245 Kadin : 255 yas veya erken yasta menopoz.

Cinsiyet:

Aile hikayesi: Birinci derece yakinlarinda erkekler igin 55 yas, kadinlar i¢in 65 yasindan
once koroner arter hastaligi bulunmasi.

Irk:

Degistirilme Imkani Olan risk faktérleri

Hipertansiyon (HT): Kan basinci = 140 / 90 mm Hg veya antihipertansif tedavi
kullaniyor olmak.

Diabetes mellitus (DM): Hem risk faktértidir hem de varligi gidisatla ayni oranda risk
tasir. Bu nedenle risk sinifinda ayri bir yeri vardir.

Hiperlipidemi (HL): Total kolesterolun =200 mg/ dI

LDL kolestroltin 130 mg / dl ‘nin tzerinde olmasi

HDL kolestroliin 40 mg / dI'nin altinda olmasi.

Sigara icmek.

Obezite: Vicut kitle indeksinin 30’un Uzerinde olmasi.

Fiziksel hareketlilik.

Metabolik sendrom

Yeni tanimlanan arastirmalari siren risk faktérleri: Homosistein, trombotik risk
faktorleri, lipoprotein ve enflamatuar faktorlerdir.

Risk faktorleri, damar endotelinde fonksiyon kaybina yol agarak etkilerini gosterirler.

Bu fonksiyon kaybi sonucunda kanda bulunan monositler ile birlikte trombositler
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etkilesir ve subintima tabakasinda yag ve hucre birikir. Bunun sonucunda koroner
arterlerde daralmalar olur.

2.2.5 Koroner Arter Hastaligi Tani Yéntemleri

Bir hastada koroner arter hastaligi dusundldugunde; Elektro Kardiyografi
(EKG), eforlu EKG, Ekokardiyografi (EKO), Miyokard Perfuzyon Sintigrafisi,
Bilgisayarli Tomografi (BT), Anjiyografi ya da Pozitron Emisyon Tomografi (PET)
yapilabilir. Ama tani ve tedavi icin mutlaka koroner anjiyografi yapilmasi gerekir.

2.2.6 Koroner Arter Hastaligi Tedavi Yontemleri

Koroner arter hastaliginda tedavi sekli hastaligin siddetine, koroner arterlerdeki
darligin yerine ve hastanin genel durumuna goére tespit edilir. Bu tespitler sonunda
medikal tedavi, koroner anjiyografi, perkutan koroner girisim ya da koroner arter
baypas greftleme cerrahisi uygulanabilir. Bu tedavi segenekleri tek tek uygulanabildigi

gibi birlikte de uygulanabilir.
2.3 KORONER ARTER BAYPAS GREFTLEME CERRAHISI

Koroner arterlerde olusan arteroskleroz sebebiyle kalbin myokardina giden kan
miktari azalir ya da tamamen kesilir ve bundan dolayi kalp hucreleri ihtiyaglari olan
besin ve oksijene kavusamazlar. iste bu duruma bir ¢dziim bulmak igin viicudun diger
kisimlarindan alinarak hazirlanan arter ve venlerden olusan greftlerin arterin tikali olan
kismi atlanarak kalbe anostomoz edilmesi islemine koroner arter baypas greftleme
denir.

Koroner arter baypas greftleme ile kalbin ihtiyaci olan kan akimi, besin maddeleri ve
oksjien miyokarda ulastirilmis olur. Bu cerrahi ile hastanin belirtilerinin azaltiimasi,
iskeminin azaltilmasi, miyokard infraktisi ve birden bire olusabilecek 6lim gibi
istenmeyen olumsuz durumlarin olugsmasinin 6nine gecgilmesi amacglanmaktadir.
Ayrica bu cerrahi ilag kullanim miktarini azaltir ve hastalarin yasam kalitesini yukseltir.
Koroner arter baypas greftleme cerrahisi ile olusan problem o an igin ¢ozulmus olur.
Var olan damar sertligi ortadan kalkmaz. Bu nedenle yagsam tarzlari ve hayat a bakig

acisinda bir takim degisiklikler olusturarak yagsama devam etmek gerekir.
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2.3.1 Koroner Arter Cerrahisi Tarihgesi

Alexis Carrel tarafindan hayvanlar Uzerinde laboratuvar ortaminda yapilan
calismalar koroner arter cerrahisine yonelik ilk dogrudan uygulamalardir. Carrel,
damar greftleri ve birlestirme teknikleri Uzerine yaptigi bu deneysel galismalarla
Nobel 6dalt almistir. Calismalarinda kdpekte dessenden aorta ile circumflex koroner
arterin arasina deneye ait carotis arter pargasini yerlestirmistir.

Jay Mclean’in ¢alismalari sirasinda rastgele 1915 yilinda heparini kesfetmesi vicut
digi dolasim ve kalp cerrahisinde yeni bir donemin baglamasina neden olmustur.
1930’larda Claude Beck perikardiyal yapisikliklar yaratarak ve aort ile koroner sinus
arasinda fistul olusturarak kalbe giden kan akimini arttirmaya ¢alismistir.

Vineberg 1949 yilinda Internal Torasik Arter (ITA)’yi kalp adalesi icine implante ederek
burada olusacak kollateraller sayesinde miyokardiyal kanlanmanin artacagi goériasunu
One surmus ve bu ameliyati gergeklestirmistir. Daha sonra bu ameliyat kendi adiyla
literatUrde yerini almigtir.

Safen Venin aort ve koroner arterler arasinda greft olarak hazirlanip kullanildigi ilk greft
cerrahisi 1962 yilinda sag koroner artere 1964 yilinda sol 6n inen koroner artere
siraslyla Sabiston ve Garrett tarafindan basariyla gergeklestiriimistir.

LIMA-LAD anastomozu ise deneysel ortamda kdpege ilk kez 1953’te Demikhov,
insana ise 1961 yilinda Robert Goetze tarafindan basari bir sekilde uygulanmistir.
1953’te ilk kalp akciger makinesi ile Atrial Septal Defekt (ASD) ameliyatinin Gibbon
tarafindan yapilmasi acgik kalp cerrahisinde yeni bir gagin baslamasini saglamistir.
ikinci vakanin basarisiz olmasi nedeniyle Gibbon kalp akciger makinasinin kullanimini
engellemigtir. Bu basarisizlik doneminde Walton Lillihei ekibiyle birlikte ¢apraz dolagim
teknigini kullanarak basarili operasyonlar gergeklestirmistir.

1955’te Dr.John Kirklin, Gibbon tipe kalp akciger makinasiyla ilk basarili kalp igi onarim
ameliyatini gerceklestirmigtir.

1956’ta Bailey kalp akciger makinesi olmadan ilk koroner enderterektomiyi yapmistir.
1962’'de Cleveland klinikten Sones ve Shirey selektif koroner anjiografiyi bulmuslardir.
1967°de Kolesov Internal Mammarian Arter (IMA)nin koroner artere birlestirme
ameliyatini yaptigi alti hastalik bir seri bildirmigtir.

1968'te Green, Bailey ve Hirose bu ameliyati kendi adlarina basariyla
gerceklestirmislerdir.
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1968’te Favoloro sag koroner artere safen ven ile ilk ameliyati yapmistir.

1969 yilinda Dudley Johnson’in arkadaslariyla 1967 yilinda baglattiklari 301 hastadan
olusan serilerini yayinlamalariyla buginki anlamda koroner arter baypas greftleme
cerrahisi baslamis olmustur.

1977°de ilk koroner anjioyu Andreas Gruntzig gerceklestirmistir.

1986°’da da ilk koroner stent uygulamasi Puel tarafindan yapilmistir.

Tarihsel akis icinde calisan kalpte yapilan koroner arter baypas cerrahileri, cerrahi
sirasinda olusan hemodinamik degigikliklerin kontrol altina alinamamasi, kalbi
hareketsiz kilmadaki teknik zorluk ve aksakliklar ve vyetersiz gergeklesen
revaskularizasyonlar gibi sebeplerden dolayi ¢ok uygulanamamisgtir.

1990’li yillarda sol 6n inen artere ait tikanikliklara calisan kalpte gercgeklestirilen
basarili cerrahi girigsimler, vicut digi dolagsim ve kalp akciger makinasinin norolojik,
bdbrek ve inflamatuvar sistemde olusturdugu olumsuz etkilerin daha iyi tanimlanabilir
olmasi nedeniyle calisan kalpte yapilan koroner arter baypas cerrahi uygulamalari
yeniden gundeme gelmeye baglamistir.

1995 yilinda Benetti Left Internal Mammarian Arter (LIMA)yI video-torakoskopik
yontem kullanarak hazirlamistir.

Tuarkiye'de ilk basarili koroner arter baypas ameliyati 1974 yilinda Dr.Aydin Aytag
tarafindan safenven kullanilarak uygulandi.

2.3.2Koroner Arter Baypas Cerrahisi Endikasyonlari

Hangi tedavi yonteminin uygulanacagina, hastanin durumuna kalbin kasiimasi
ve koroner arterlerin durumuna gore kalp damar cerrahi ve kardiyologtan olusan ortak

bir galisma grubu karar verir.

Kalp krizinden sonra gogus agrisi gec¢miyorsa, yapilan tibbi tedaviye yanit
alinamiyorsa, miyokard iskemisi, koroner anjiyoplasti uygulamasinin basariya
ulasmadigi olgularda koroner arter baypas cerrahisi tercih edilen tedavi seg¢enegidir.
Ayrica, ana koroner atardamar hastaligi ve G¢ damar hastaliginin varoldugu kisiler bu

cerrahi ameliyattan fayda gorurler.
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2.3.3Koroner Arter Baypas Cerrahisinde Kullanilan Greftler

Koroner arter Baypas greftleme cerrahisinde greft segerken hasta icin en uzun
sure acik kalma oranina sahip greftler tercih edilmelidir. Ayrica greft secgiminde

hastanin yagi, sosyal durumu, klinigi de goéz 6nunde bulundurulmahdir.

Greftler, hastanin kendisine ait olan arter ve venlerden hazirlanir. Arter greftlerinin, ven

greftleriyle karsilastirildiginda daha uzun sure agik kaldiklari bilinmektedir.

Venler, histolojik olarak arterlerden degisik 6zellikler tasirlar. Bu 6zellikler sistemik
basinca duvarlari daha dayaniksizdir ve lipidin kandan venlere geri gegmesi ayrica
venlerde lipidin hizli sentezlenip yavas yikilmasi s6z konusudur. Bu sebeple venlerde

hiperplazi ve ateroskleroz daha ¢abuk olusur.

Tablo 1. Koroner Arter Baypas Cerrahisinde Kullanilan Greftler

Arteriyel Greftler Venoz Greftler Otojen Greftler
Internal mamarian arter Vena safena magna insan safen veni (allegreft)
Radial arter Vena safena parva Islenmis sigir sakral veni
Gastroepiploic arter Vena sephalica Politetra floro etilen (ptfe)
inferior epigastrik arter

2.3.4 Koroner Arter Baypas Greftleme Cerrahisinde Operasyon Teknikleri

KABG cerrahisi U¢ sekilde gerceklestirilir.
1. Pompall koroner arter baypas greftleme
2. Pompasiz c¢alisan kalpte koroner arter baypas greftleme
3. Pompa destekli galisan kalpte koroner arter baypas greftleme
2.3.5 Pompali Koroner Arter Baypas Greftleme Cerrahi Teknigi

Bu teknik kalp akciger makinesi ile kardiyopulmoner baypas (KPB) altinda
gergeklestirilen tekniktir. Bu teknikte hasta uyutulur, gogus kemigi uygun aletlerle
kesilerek acilir ve kalp gozle gorulir hale getirilir. Hastanin dolasimi ve akciger
fonksiyonlari kalp akciger makinasina devredilir. Aorta kross klemp konur. Kardiyopleji

ile kalp durdurulur ve damar greftleri kansiz ve hareketsiz bir kalp tGzerinde anostomoz
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edilir. Boylece, cerraha temiz, gorunur, kanin olmadigi bir galisma alani sunulur.

Greftler daha duzgun ve rahat dikilir bu da cerrahi sonuglarin basarili olmasini saglar.
2.3.5.1 Kalp Cerrahisinde KPB

KPB, ortalama 70 yildir kullanimda olan ve kalp ameliyatlarinin énemli bir
kisminin guvenli bir sekilde yapilabilmesine olanak saglayan kendine has ozellikleri

olan bir perfuzyon duzenegidir.

Acik kalp cerrahisi sirasinda kalbin pompalama ve akcigerin kanla gaz arasindaki
degisim gorevini vucudun haricinde bir yerde belirli bir stre igin gerceklestirme iglevini
ustlenen alete kalp akciger makinesi denir. Kalp akciger makinesi ve onun bilesenleri

ile yapilan tum bu iglemlere de kardiyopulmoner baypas (KPB) denir.
2.3.5.2 Kalp Akciger Makinesi (KPB Devresi)

Kalp akciger makinesi, agik kalp cerrahisi sirasinda kalp ve akcigerlerin devre
disi birakildigi, cerraha kansiz ve duragan bir ¢alisma alani saglamak ve tium bu

islemler sirasinda yasamsal fonksiyonlarin devam etmesini strdirmekle gorevli bir

makinedir.
Kros klemp -, 7
) Arter hatti
Aort kanuli — 1 —
- : L Anl_ls - Kardiyopleji
———r/ / L ‘ ! Ao o soliisyonu
| *‘ \/ | | L ')~
1 Vendsz xanyi! Py 1L/
‘ f A ¥ T T
l
| )
Vendz hat §. —_— |
! —! =
—— ] Oksijenator | T
i —
i
@ 4 ey— 1 Kardiyopleji
Kardiyotomi e soliusyonu
Yy Sol kalp vent
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Sekil 3. : KPB Devresi
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Vucut disi dolagim da denilen Sekil 3.’te gosterilen KPB Devresinde kan
operasyona gore segilen ven / venlere konulan vendz kanduller ve yercekimi etkisiyle
vendz rezervuari bosalir. Sonra, pompa basinin hareketiyle rezervuardan alinan kan
oksijenatore iletilir. Oksijenatdre gelen kan oksijenlendirilip karbondioksitten arindirilir
ve arteriel filtre kismina gonderilir. Burada filtre edilen kan, yeri yine operasyona gore
secilen artere yerlestirilmis olan arteriel kanul yardimiyla hastaya geri gonderilir. Hem
dolasim hem de ventilasyonun saglandigi EKD (Ekstra Corporeal Dolasim) sisteminde
kanin sicakligi, elektrolit degerleri, kan akiginin hizi ve miktari gibi degerler

izlenebilmekte ve ayarlanabilmektedir (15,16).
2.3.5.2.1 KPB Devresinin Pargalari

Kalp akciger makinesi, KPB deki gorevini bir takim aletlerden olusan bir devre
ile gergeklestirir. Bu devreyi olusturan pargalar: kanuller, vendz rezervuar, pompalar,
oksijenator, filtreler, Isi degistirici, hatlar ve ara baglantilar, kardiyopleji sistemleri,

aspirator sistemleri ve hemofiltrasyon.

1-) Kandiller: Hastanin, KPB devresi ile damar sistemi arasindaki baglantiyr saglayan

materyallerdir. Kanuller, ven6z kaniller ve arteriyel kanuller olarak iki tiptedir.

a-) Vendz Kandliller: Hastanin, vendz sistemindeki kanini vendz rezervuara
getirmekle goérevli devre elemanlaridir. Cerrah tarafindan yapilacak ameliyatin tirine
gore gerekli gorulen vaskuler yapilara hastaya uygun Olgulerde hesaplanarak ve
secilerek vyerlestirilirler. Hastanin seviyesinden vyaklasik 40-70 cm asagisina
konumlandirilan vendz rezervuara yer ¢ekimi etkisini kullanarak ven6z kani direne
ederler (17).
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Sekil 4. : Venoz Kanuller

b-) Arteriyel Kandiller: Oksijenlenmis kanin hastanin dolagsimina geri aktariimasi
icin kullanilan kandl tipidir. Genellikle yerlesim yeri olarak ¢ikan aorta tercih edilir ancak
operasyonun tird ve hastanin durumuna gore farkh arterlerde bu islem igin
kullanilabilmektedir. Kullanilacak arter kanulinin boyutu hastanin vicut ylzey alani

ve verilmesi amaclanan akim miktarina gore tercih edilir.

Sekil 5. : Arteriyel Kandller

2-) Vendz rezervuar: KPB devresindeki bu bilesenin var olug amaci ven6z sistemden

ve ameliyat vent ve aspirasyon sistemlerinden gelen kanlarin birikecegi bir kap gorevi
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yapmasidir. Degisik kapasitede kan alabilen dlguleri vardir. Taban alt kisminda kani
pompaya gonderecek bir c¢ikis kismi bulunur. Ayrica, ustinde de aspirasyon
sistemlerinin baglanabilecegi, disardan sivi ve ilag eklemeye uygun giris yerleri

mevcuttur. Acik ya da kapali tipleri bulunur. Acik tipleri sert bir materyalden yapiimigtir.

Sekil 6. : Vendz Rezervuar

3-) Pompalar: Cerrahi slUresince kalbin isini yapan temel kisimdir. Kanin ileri akisini
saglamak i¢cin KPB devrelerine eklenmis bilesenlerdir, roller ve sentrifugal olmak Uzere
iki genel tart bulunmaktadir (18).

a-) Roller Pompalar: Acgik kalp cerrahisinde en ¢ok kullanilan pompa gesididir.
180 derece agci ile yerlestiriimis iki silindirik baghgin kendi ekseninde donmesiyle kanin

sikigtirilarak ileriye gonderilmesi prensibine gore galisir.
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Sekil 7. : Roller Pompa

b-) Sentrifugal Pompa: Bu pompalar, merkez kag¢ kuvveti prensibine gore islevini
yerine getirirler. Bu merkez kag¢ kuvvetini iclerindeki yel degirmeni seklindeki kanatlari
olusturur. Bu gu¢ kani ileriye dogru goturir. Bu tip pompalar venoz sistemden gelen
akima gore arteriyel akim yaratir. Yani venoz kan gelisi engellenirse arteriyel akimda
durur. Sentrifugal pompalar, uzun suren ameliyatlarda kan kaybini azaltici 6zelliktedir
(19,20).

Sekil 8. : Sentrifugal Pompa

4-) Oksijenatér: KPB devresinde akcigerlerin goérevini yapan kanda oksijen ve
karbondioksitin yer degisimi yaptigi bilesendir. Kani mumkudn olan en genis yuzeye
yayarak, oksijen ile etkilesimini saglamak ve kani oksijenlendirip karbondioksitin
uzaklagsmasini gercgeklestirme prensibi ile g¢alisir. Bubble ve membran oksijenator

olmak Uzeri iki tiptedir (18). GUnumuzde kullandigimiz membran oksijenatorduir.
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Sekil 9. : Oksijenatorler

5-) Filtreler: KPB sirasinda gaz ve partikuller nedeniyle olusabilecek mikro embolileri
Onlemek amaciyla Uretilmistir. Cogunlukla arteriyel hat Gzerine yerlestirilirler. Ayrica,
vendz rezervuarda gaz oksijenator yolunda ve kardiyopleji sisteminde de kullanimi

mumkudnddr.

Sekil 10. : Arteriyel Filtre

6-) Isi degistirici: KPB sirasinda vucuttaki organlarin metabolik ihtiyaglarini en alt
seviyeye indirmek ve organ hasarini azaltmak amagli hipotermi kullaniimaktadir. Isi
degistiriciler bu gorevi yapabilmek icin KPB sistemine vyerlestirilen bilesenlerdir.
Sistemde dolasan kanin isitilip sogutulmasi igin kullanilirlar. Gaz embolisinin énlne
gecebilmek adina pompa sicakhdi ile hastanin sicakligi arasindaki farkin 5-10 °C

arasinda tutulmasi gerekir (21).
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7-) Hatlar ve Ara baglantilar: KPB devrelerinde kullanilan materyaller kan ile uyum
gOsteren esnek, seffaf, toksik olmayan, sterilize olabilen, kivrilma ve ezilmeye, basinca
dayanikli maddelerden vyapilmalidir. Bu nedenle, en g¢ok kullanilan madde
Polivinilklorid’tir. Konnektorler ise, polikarbonattan imal edilir. KPB’de kullanilan
devrelerde KPB’nin istenmeyen etkilerini azaltmaya yonelik bir takim kaplama
materyalleri de kullaniimakta ve etkinlik calismalari sirmektedir. Bu maddelerden biri

heparindir. Heparin, fosforilkolin, albdmin, trillium olarak sayilabilir.

8-) Kardiyopleji sistemleri: Cerrahide aortaya kross klemp konduktan sonra diyastolik
arrest olugturmak icin aort kokinden ya da koroner sinusten yuksek potasyum igerigine
sahip solUsyonlar verilir. Bu solUsyonlara kardiyopleji solisyonu denir. Kardiyopleji
solUsyonlarindanki potasyum konsantrasyonu kliniklere gore degisiklik gostermekle
birlikte 8-20 mEq/It arasinda degisim gosterir. Aort kokinden verilen kardiyopleji
antegrad kardiyopleji, koroner sinlsten verilen kardiyopleji, retrograd kardiyopleji
olarak tanimlanir. Kan kardiyoplejisi veya kristaloit kardiyopleji olmak Uzere iki tipi
vardir (22).

9-) Aspiratér sistemleri:

a-) Kardiyotomi aspirasyon sistemi: Cerrahi sahada biriken kanin alinip
kopukten arindirihp vicut digi dolasim sistemine tekrar eklenmesine yarayan
bilesendir. Cerrahi sahadan alinan kan dolasima tekrar iletiimeden 6nce kardiyotomi
rezervuarda toplanir burada kdpiikten arindirilir. iginde bulunan partikiiller ve hava
embolilerinden buradaki filtre araciliiyla temizlenir ve daha sonra dolasima tekrar
iletilir.

b-) Sol ventrikil aspirasyon sistemi: Cerrahi suresince kalp dururken en 6nemli
sorun, olusabilecek sol ventrikul distansiyonu nedeniyle olusabilen subendokardiyal
miyokard iskemisidir. Bunun igin cerrahi surerken kalp Ozellikle bos olmaldir.
Kanulasyon yeri olarak pulmoner arter, sag superior pulmoner ven ile sol atriyumun

birlestigi yer, sol atriyumun tavani, sol atriyum apendixi tercih edilmektedir (23) .

10-) Hemofiltrasyon:Suyun ve elektrotlerin KPB sisteminden gekilmesi amaciyla yari

gecirken membranlardan  yapilan  hemokonstantratorler KPB  devresine
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baglanabilmektedir. Bu sistemle plazma proteinleri korunurken serum potasyum

seviyesi kontrol edilebilir ve KPB’nin olusturdugu enflamatuar medyatorler azaltilabilir.
2.3.5.3 KPB'nin Temel llkeleri

KPB, insan vicudundaki fizyolojik dengeyi tamamiyla degistiren ve olumsuz
yonde etkileyen bir olaydir. Kullanim suresi gegici olsa da insan vucudu bu durumdan
oldukga fazla etkilenir. Kan, KPB sulresince endotelin bulunmadigi bir yuzeyde
dolagsmaktadir. Bunun sonucu olarak ta vucutta humoral ve sellller enflamatuar bir
cevap olusmaktadir. Yapilan cerrahi ve olusturulan travmanin sonucunda olusan stres

cevabi da bu yanitin olugsmasin katkida bulunmaktadir.

Total KPB esnasinda birden c¢ok fizyolojik degigsken kalp akciger makinesi kullanan
perfluzyonistler tarafindan disaridan kontrol altinda tutulmaktadir. Bu degiskenler; total
sistemik kan akimi, sistemik venoz basing, arteryel basing dalgasi, pulmoner venoz
basing, baslangi¢ perfuzatin hemotokriti ve kimyasal birlesimi, arteryel oksijen ve

karbondioksit seviyeleri, perfuzat sivisinin ve hastanin sicakligidir.

Diger degdiskenler grubu; bir kismi disaridan bir kismi ise hasta tarafindan kontrol
edilen degiskenlerden olusmaktadir. Bu degiskenler; sistemik damar direnci, butlin
vucudun oksijen tuketimi, laktik asidemi, PH, organ fonksiyonu, organin kan akimi,

karisik venoz oksijen seviyesidir.

Uclincii degiskenler grubunu ise kontrol edilemeyen degiskenler olusturur. Bunlar; kan
pihtilasma bozukluklari, kirmizi kan hucreleri ve plazma proteinlerinde KPB
sisteminden gecerken meydana gelen bozukluklar ve kanin yabanci bir yuzey ile

temas etmesi sonucu meydana gelen enflamasyon surecidir.
1-) KPB esnasinda digaridan baskalari tarafindan kontrol edilebilen degiskenler:

a-) Total sistemik kan akimi: Sistemik kan akimi KPB sirasinda perfiizyonist ve
cerrahin ortak karari ile belirlenir. Normotermik isida insan vicudunun ihtiyaci olan
oksijen miktari 80 — 125 ml/dk/m? ‘dir. 2,2 It/dk/ m? akim miktari normotermi igin
yeterlidir. Derin hipotermi seviyelerinde ise (18 — 20 derece) 1 It / dk / m? akim uygun
perfuzyonu saglar(24). Luxury perfuzyon adi verilen ihtiyag fazlasi akimin beynin daha

fazla mikro emboliye maruz kalmasina neden oldugu belirtiimektedir(25).
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b-) Sistemik vendz basing: Venoz basinci kullaniimis olan vendz kanulin kesit
alani ve onu oksjinatore birlestiren hattin kesiti ve uzunlugu etkilemektedir. Venoz
basing sifira yakin tutulmaya calisilir. Hlcre disina kagan siviyi fazlalastirmamak igin
10 mmHg uzerine gikilmamaya c¢alisilir. Takilabilen en buylk vendz kanul bu nedenle
takilir.

c-) Arteriyel basing dalgasi: En ¢ok kullanilan pompa pulsatil olmayan bir akim

veren roller tip pompadir.

d-) Pulmoner venéz basing: KPB sirasinda bu basing 0 olmalidir. 10 mmHg'yi
geg¢memelidir. Olusabilecek yikselisler ekstra vaskiler pulmoner sivinin artmasina

neden olur. Bu da pulmoner 6dem olusturabilir.
e-) Baslangi¢ perfiizati:

el-) Diliisyon: Prime sivisi olarak verilen sivi plazmaya benzer pH ve iyon

icerigine sahip, dengeli bir elektrolit solisyonundan tercih edilir.

e2-) Hemoglobin konsantrasyonu: Hastanin ve pompadaki kanin
hemotokriti, KPB’den 6nce ve KPB esnasindaki kan ve sivilarin birlesiminden, disariya
olan kan kaybindan ayrica pompa duzenegindeki kan hacmi ve onun birlesiminden
etkilenmektedir. Hemotokrit yliksek ise oksijen kapasitesi de ylksektir. Artmis viskozite
kan akimini azaltmaktadir. Bu nedenle hipotermide daha dusuk hemotokrit oranlari

istenir, hemotokritin 1sinirken artmasi tercih edilir.

e3-)  Albimin konsantrasyonu: AlbUmin konsantrasyonunu
hemodilisyondan etkilendigi bilinmektedir. Albumin azalinca plazma onkotik basinci

azalir bu da sivinin damar iginden intersitisyel alana gegcmesine neden olur.

e4-) Heparin seviyesi: KPB’ye gecilmeden once hastaya 300 u/kg
dozunda intravendz olarak heparin uygulanir. Heparin antitrombin IIl'e baglanarak

aktive eder.

KPB slresince ACT olgumleri ile takip yapilir. ACT degeri 300 saniyeyi gegince
aspirator sistemleri acilir. AST degeri 480 saniyeyi gecince KPB’ye baslanir. Genelde
AST 300-350 saniye arasinda tutulursa operasyon sonrasi kanama azalir. AST

Olcumlerine gore gerek gorulurse belli araliklarla heparin enjeksiyonu tekrarlanabilir.
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f-) Gaz aligverisi: Gaz aligverisi KPB devresinde oksijenatdrde gercgeklestirilir. Kan
ile temas eden en genis ylzey alanina sahip devre elemani oksijenatordur. Kanin
oksijenator ile genis bir alanda temas etmesi gaz aligveriginin iyi olmasini saglar ancak

genis yuzey alani fazla temas ve fazla kan hasarinin da olugsmasi demektir.

f1-) Arteryel oksijen diizeyleri: Arteryel oksijen basincinin (PaO2) 250 mmHg
dolayinda olmasi yeterlidir. Fazlasi oksijen toksitesi ve kabarcik olusturabilir. PaO2nin
85 mmHg’'nin altina dusmesi de arter ve dokularda oksijenin eksilmesine ve

saturasyonun dusmesine sebep olur. Hastanin 1sisi da PaO:2’yi etkilemektedir.

f2-) Arteriyel karbondioksit diizeyleri : (PaCO2) KPB esnasinda PaCO:2 ‘nin 37

santigrat derecede 30 — 40 mmHg olmasi hedeflenir.

g-) Isi: Brown ve arkadaslarinin (1958) ekstrakorpereal dolasima is1 degigstiricisini
eklemelerinden bu yana, hastanin ve perflizatin i1sisi perfizyonistin kontrol altindadir

(26). KPB'’ye alinacak hastalarda en 6nemli parametrilerden biridir (26).

Hipoterminin beyin ve diger organlarin korunmasindaki mekanizma, hlcresel Ph ve
ATP’nin korunmasi ve iskemiyi takip eden patalojik surecin geciktiriimesidir. Her 10
derecelik 1s1 dusugunde oksijen ihtiyaci %50’nin Uzerinde azalir (27). Isinma esnasinda
belirli bir streye ihtiya¢ duyulmasi hipoterminin dezavantajidir. Ayrica isidaki disusun
trombosit fonksiyonlarina ve heparinin metabolizmasini da etkilemesi de olumsuz
etkilerindendir. KPB sirasinda vicudun isisi rektal, nazofarenks ya da timpanik
bdlgelerden en az birisinin monitdrize edilmesi yoluyla izlenmesidir. Kiguk yuzey ve
hacime sahip organlar ¢abuk 1sinip sogurlar, genis ve buyuk organlar ise daha yavas

Isinip sogurlar.

2-) KPB sirasinda bir kismi digsaridan bir kismi da hasta tarafindan kontrol edilebilen
degiskenler:

1-) Sistemik damar direnci: Normotermik KPB’de ya da hipotermik KPB’de, sistemik
damar direnci birden dismektedir. Daha sonra KPB suresince kademeli olarak

artmaktadir.

2-) Tdm vicut oksijen tiketimi: KPB sirasinda tium vicut oksijen tuketimini
belirlemede perflUzyon akim hizi, hastanin i1sisi ve hastanin biyolojik yaniti da birer

etkendirler.
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3-) Miks vendéz oksijen dlizeyleri: Arteriyel oksijen basincina hastanin vicut oksijen
tuketimine, perfuzyon akim hizina ve perfizatin hemoglabin yogunluguna bagh olarak

degismektedirler.

4-) Metabolik asidoz: Laktik asidemiden olusan metabolik asidozun azalttigi kan

akimi tekrar saglandigi zaman laktat konsantrasyonu 5 mmol / It'yi agsmaz.
5-) Katekolamin yanit: Epinefrin salinimi KPB’la artar KPB’den sonra diser.
3-) KPB sirasinda kontrol edilemeyen degiskenler:

a-) Kanin anormal olaylarla karsilasmasi:

KAN
-
Sekilli elemanlar Sekilsiz elemanlar
e Kirmizi kan hucreleri * Ozmolotik etkileri olan proteinler
(albdmin)

(eritrositler)
e Beyaz kan hucreleri * Taslyici proteinler

(I6kositler) (gamaglobdulinler, lipoprotetinler)
e Trombositler * Humoral amplifikasyon sistemleri

(koagulasyon, fibrenolitik,
kompleman, kallikrein bradikinin
selaleri)

KPB sirasinda kan Uzerindeki biyolojik olmayan etkiler: Endotelin olmadig! yuzeylerle
temas etme, yirtilma gelimine maruz kalmaktir. Temas yuzeyi arttikga endotelin olmadigi
yuzeye degen kisimdaki kandaki hasar fazlalagir. KPB’de en genis ylzey alani
oksijenatorlerdedir. Diger biyolojik olmayan ylzeyler; 1s1 degistiricisin yuzeyi, filtreler,
kopuk ve kabarcik alicilardir.

Biyolojik olmayan yuzeylerin trombositlere olan zararli etkileri; trombosit sayilarini
azaltarak yapisma ve agregat Ozelliklerinde azalma meydana getirir ve embolize
olmaktadirlar. Kardiyotomi ve aspirasyon sistemleri trombosit sayisini azaltirken,
membran oksijenatérde trombosit hasari yaratir. Sonugta, trombosit sayisi operasyon

basina gore %60 oraninda azalmaktadir.

26



Ozmolotik etkileri olan proteinler ve tagiyici proteinler biyolojik olmayan yuzeylerle temas

edince hasara ugrarlar. Protein denattrasyon olur. Denatire olan proteinler kirmizi kan

hucrelerinin kimelesmesini arttirirlar.

b-) Mikrovaskdiiler gegirgenlikte degisiklikler: KPB operasyon suresine bagl olarak

akciger ve cevre dokularinda sivi birikmesine neden olur.
2.3.5.4 Kardiyopulmoner Baypas’in istenmeyen Etkileri

1-) Kompleman ve nétrofil aktivasyonu: KPB esnasinda salgilanan komplemanlarin
etkisiyle vazokonstriksiyon ve kapiller permeabilite artigi interstisyel alanda sivi
birikmesine sebep olur. KPB sirasina olusan hemodilisyon sebebiyle notrofil sayisi ilk
basta duser sonra artmaya baslar. Noétrofillerin artmasina C5a, C5b, kallikrein ve IL —
1 ve faktdér Xa’nin neden oldugu soéylenmektedir. Bunlarin salgilanmasi ile elastaz,
miyeloperoksidaz, hidroksil radikalleri ve hidrojen peroksit gibi radikaller salinip
bunlarda kapiller permeabilite de artis ve interstisyel 6ddem olugsmasina neden

olmaktadir. Mikroemboli riski ylkselir.

2-) Trombosit hasari ve vazoaktif elemanlarin salinimi: KPB ve bu sistemde
olusturulan hipoterminin etkisiyle kompleman sistem aktive edilmektedir. Salgilanan
seratonin trombositleri aktive etmekte, salgilanan TxA2 ile beraberde sistemik
inflamatuar yaniti harekete gecirmektedir. Trombositlerin adezyon ve agregasyon
Ozellikleri aktive olmaktadir. KPB’deki hemodilisyon trombosit sayisinda onemli bir
azalma yaratmaktadir. Trombositlerin hasar goérmesi ve vazoaktif maddelerin
salinmasi interstisyel bodlime daha fazla sivi gegmesine ve hemostazin

engellenmesine sebep olur.

3-) Koaglilopati: KPB sirasinda kan ve elemanlari yabanci yuzeyle temas edince
intrensik, cerrahinin basladigi anda ise ekstrensik koagulasyon sisteminin aktivasyonu
gerceklesmis olmaktadir. Hucresel dizeyde baslamis olan inflamatuar yanit
koagulasyon sisteminde aktive olmasina neden olmaktadir.

Lokosit ve kompleman sistem aktivasyonu saglayarak ayrica inflamatuar medyatoér ve
serbest radikallerin salinimini saglayarak koagulasyon sisteminin aktive olmasini

sadlar.
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Aktive olmus koagulasyon sistemine karsi antikoagulan tedavi verilmesi gerekir. Bunun
icin gunimuzde kullanilan ajan heparindir. Heparin etkisini antitrombin III’'e baglanip
onun aktivitesini gostermektedir. KPB’a gegmeden heparin perikard agildiktan sonra
kanuller yerlestirimeden énce 300 U/kg dozundan dolasima verilir. Heparinin dizeyi
ACT seviyesinin kontrolu ile takip edilir. KPB ve ameliyat sirasinda ACT degerinin
480’in Uzerinde tutulmasi gerekmektedir. DUzenli araliklarla ACT takibi yapilir. KPB
sirasinda ve operasyon sonrasinda antikoagulasyonun kontrol edilmesi onem tasir.
Operasyon sonrasi heparinin etkisi protamin ile nétralize edilir. Protamin uygulamasi
sirasinda kompleman sistem aktive olur ve buna bagh olarakta hipotansiyon ve
bradikardi olugabilir. Protamin reaksiyonu denilen bu tablonun agirlagsmamasi igin
protamin yavas olarak verilmesi gerekmektedir. Eger ciddi problemler olursa streoidler

verilip tekrar KPB’a gegilebilir.

Antikoagulasyon uygulamasinda bir etkide heparinin neden oldugu trombositopeni’dir.
Ayrica trombosit fonksiyon bozukluklari da gelisebilir. Uygunsuz heparine badli

hemoliz, kanama ve geri dontsumli heparin rebound’u goértlebilen diger yan etkilerdir.

Kanin fizyolojik olmayan ortamlarda dolagsmasi nedeniyle kanin sekilli elemanlari,

trombositler, pihtilasma faktorleri ve ilgili kan proteinleri hasar gorur (28,29).

4-) Katekolamin salinimi: Anestezinin indiksiyonu ile epinefrin ve norepinefrin
salgilanmasi artmaya baslar. KPB sirasinda olugsan hemodilusyon ile azalma olmussa
da hipotermi sayesinde katekolamin seviyeleri yuksek duzeylerde kalmaya devam
eder. Bu yukseklik ameliyat sonrasi sekizinci saate kadar surmektedir. Eger hasta
hipertansif ise bu sure daha uzun sirmektedir. Katekolamin salinimindaki artis sonucu

olusan hipertansiyon nedeniyle dikis hattinda stres ve kanama gelismesine neden olur.

5-) RAS sistemi (Renin — Anjiotensin — Aldesteron sistemi):: Kan basinci damar igi

volim ve elektrolit sistemi Uizerinde onemli bir etkisi bulunmaktadir.

Stres, hiponatremi, hipotansiyon ve bobrege giden kan akiminin azalmasi gibi
olaylardan sonra renin salgilanmasinda artis gostermektedir. Renin de anjiotensin |
salinimini arttirir. Bu durumda vazokonstriksiyon’a ve aldesteron salgisinin artmasina

neden olur. Bu da distal tubullerden sodyum emiliminin artmasina neden olur.
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6-) Sivi dengesi: KPB’daki hemodiliisyon; intraselliler — ekstra sellller elektrolit

bozukluklar yaratabilir. Asit baz dengesinde degisiklikler olusturabilir.

KPB’deki sivi dengesi idrar ¢ikisinda degisiklik yaratir. Renal perfizyon voliminde
azalma yaratir. Bu da idrar miktarinda azalma ya da artma ya da intravaskuler volumde
artis ya da azalig olarak karsimiza ¢ikar. Hemodilisyon intravaskuler kolloid kozmotik

basincin azalmasiyla intersitisyel 6deme neden olur.

7-) Hipotermi: KPB esnasinda kullanilan hipoterminin etkisiyle vazokonstriksiyon
olusur. Buna bagli olarakta vaskuler direngte artis meydana gelir. Olusan bu direng
miyokardin kasilmasinda ve kalp hizinda azalmaya yol acar. Bunun sonucunda
kardiyak output diiser ve perfiizyon basinci azalir. idrar miktarinda azalma olusur.

Pankreastan insulin salinimi engellenir ve hiperglisemi ortaya cikar
KPB’in organ sistemleri Uzerinde yarattigi istenmeyen sonuglar sunlardir;

a-) Kalp: KPB’den sonra kalpte goérllen fonksiyon kaybinin en &énemli
nedenleri cerrahi yonlendirme ve manevralar, hastanin dnceden sahibi oldugu kalp

hastalidi, iskemi reperflizyondur. KPB miyokard 6édeminin artmasina neden olur.

Proinflamatuar medyatorler aktive olur. Aktive olan medyatorler notrofilleri,
trombositleri ayrica damar endotelinide etkilerler ve buradan hidrojen peroksit
miyeloperoksidaz ve elastaz gibi enzimler salgilatirlar. Bunlar miyokartta hasar
meydana getirebilir. Olusan hasar KPB esnasinda azalan intravaskuler ozmotik basing
nedeniyle interstisyel ortama sivi sizmasi ve olugan doku 6deminin sonucunda
gerceklesir. Miyokard 6demini arttiran diger sebepler ylksek koroner perflizyon

basinci, ventriklllerin gerilmesi ve de ventrikller fibrilasyondur.

Reperflzyon esnasinda notrofiller aktive olarak MAC-1 adhezyon reseptorleri
vasitasiyla kardiyomiyositlere ve endotel hicrelerine yapisirlar (30,31). MAC-1
reseptorlerine karsi olusan antikorlar diastolik fonksiyon bozuklugu ile beraber

miyokard ddeminin olugsmasini gergeklestirir.

Aort klempi sliresince kaginilmaz olarak miyokardiyal stuning meydana gelir(32). Tim

bunlar gegici olarak kalp fonksiyonlarinda bozukluga yol acar.
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b-) Akcigerler: KPB, akcigerlerde sistemik enflmatuar yanita etki ederek ve

onu arttirarak bir etki olusturur.

Operasyon oOncesi akciger fonksiyonlari koéti olan hastalarda yan etkilere daha sik

rastlanmaktadir.

Yabanci yuzey olan pompa hatlari ve onlarla kanin temasi sonucu olugan sistemik

enflamatuar yanittan akcigerlerde etkilenmektedir.

Aort klembi sonrasinda goérilen kompleman (C3a-C5a) ve notrofil aktivasyonu
pulmoner mikrovaskuler yatakta notrofillerin sekestrasyonuna ve peroksidasyon
artnlerinin salinimina sebep olur (33). Aktive notrofiller perivaskiler 6deme, kapiller

permeabilitede artis ise interstisyel 6deme sebep olur (34).

Alveollar surfaktan yapiminda ve etkinliginde azalma gelisebilir (35). Bu durum
atelektaziye yatkinligin artmasina neden olur. Ameliyat esnhasinda akcigerlerin
normalden farkli sekilde durdugu icin de (sbnmus) operasyon sonrasi atelektazinin

olugsmasina neden olur.

Bronkospazm, pulmoner 6dem, ARDS, atelektazi gorilebilir. Fonksiyonel reziduel
volim ve pulmoner komplians azalir. Sonu¢ olarak ta postoperatif pulmoner

disfonksiyon gelisir (36).

c-) Bébrek: Postoperatif renal yetmezlik icin en dnemli risk faktért preoperatif
renal diskfonksiyondur(37). Kreatinin dizeyi hastanin o anki bobrek fonksiyonlarinin
degerlendiriimesinde iyi bir gosterge sayilabilir. Hastalarin % 1.5’unda ilag tedavisine
yanit alinamayan bobrek yetmezligi olusabilir ve diyaliz gerekebilir. Akut tibuler nekroz

KPB’nin ciddi yan etkilerinden biridir ve mortalitenin artmasina neden olan bir etkendir.

Renal hasari belirleyen etmenler; operasyon éncesi renal fonksiyonlarin durumu,
ameliyat sirasinda sivinin dengesi, bobrege toksik olabilecek ilaglarin kullaniimasi,

kalbin debisi, KPB esnasindaki mikroemboliler ve iskemi, olarak siralanabilir.

KPB esnasinda meydana gelebilecek hemoliz ile birlikte olugsacak hemoglobin
cOkeltileri renal tubullerde tikanma meydana getirir. Yuksek kan akimi ve mikro

embolilerin bobrek fonksiyonlari Gzerinde olumsuz etkisi vardir.
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KPB esnasinda meydana gelen renal damar direncindeki artig bobrege giden kan
akiminda %30’luk bir azalma yaratir. Bu da bobrekte iskemi olusturur. Ve bobrek

fonksiyonlari bozulur.

KPB esnasinda olugan dusuk perfuzyon akimi hipotansiyon, kanin yabanci yluzeyle
temasi ile olusan néromeydatorler ve akimin pulsatil olmamasi bobrege giden kan

akimini azaltabilir.

KPB sirasinda hemodilisyon uygulamasinin bobrek Uzerine faydali etkileri vardir.
Bobrek kan akiminin ve olusan idrar miktarinin artmasina yardimci olur. Hemodilisyon

bobrek dig korteksinin kan akiminda énemli bir duzelme saglar.

Yapilan yeni bir galisma da kardiyopulmoner baypas sirasinda olusan bdbrek
hasarinin I6kositlerin aktive olmasi ile yakindan bir iligkisi oldugunu ve I6kosit filtresi ile

bu hasarin azaltilabilecegini savunmaktadir.

d-) Santral sinir sistemi: KPB’nin yan etkilerinden en ¢ok etkilenen organlarin
basinda beyin gelir. Norolojik komplikasyonlar ileri yas, altta yatan serebrovaskuler
hastalik ve asendenaorta da aterosiklerotik plaklarin varliginda yiksek oranda goraltr
(36). Strok gorllen olgularin blyidk boliminde etyoloji embolik olaylardir ve

kanulasyon, cerrahi manipulasyon ve KPB nedeniyle meydana gelir (36).

Kan beyin bariyerinde permeabilite artisina neden olan inflamatuar degisiklikler

serebral 6demle sonuglanabilir (38).

KPB esnasinda olusan inme embolik, iskemik, trombotik ve hemorojik nedenle olabilir.
Ayrica karotis stenozlari, hipotermi sonrasinda ¢ok hizli isinma, KPB suresin uzamasi
ve devrelerin neden oldugu mikroemboliler operasyon sirasindaki inmenin

nedenlerindendir.

e-) Endokrin sistem: Hipotirodi KPB’den sonra gorulen bir problemdir. T3

seviyeleri duser.

KPB sirasinda insuline cevap duger ve kandaki glikoz seviyesi yukselir. Hiperglisemi
metabolik asidoz olugturabilir. Total sirkulatuar arestte hipergliseminin beyin agisindan

tehlikeli oldugu ifade edilmektedir.
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f-) Gastro intestinal sistem: Karaciger enzimleri postoperatif ddnemde hafifce
yukselebilir ve olgularin %10 — 20 sinde hafif ikter gorulebilir (39). Sariligin nedeni

¢ogunlukla hemolizdir.

KPB sirasinda geri donusumlu intestinal emilim bozulur. KPB, mukoza fonksiyonlarini
etkiler. Bakteri ve endotoksinler bozulan mukoza gecirgenligi sebebiyle dolasima
karigirlar. Bu emilim bozuklugu kalici olursa endotoksemi ve ¢oklu organ yetmezIigi
nedeniyle hastanin kaybedilmesine neden olur. KPB’de gastro intesninal sisteme bagl
en sik gorulen yan etki duedonal ve gastrik kanamalardir. Operasyon sonrasi olugan
kanamalarin KPB'’nin direkt etkisiyle degil de stres ve eslik eden faktorler nedeniyle

olustuguna inanilmaktadir.

Mortalitesi yiksek olan diger yan etkiler akut akutkolesistit, fulminant hepatik yetmezlik,

nekrotizan pankreatit ve mezenter iskemidir.
2.3.5.5 Pompali Koroner Arter Baypas Greftleme Cerrahi Tekniginin Avantajlari

Pompali koroner arter baypas greftleme cerrahi teknigi daha ¢ok birden fazla
damarda koroner arter hastaligi olan hastalar i¢in tedavi edici tercih edilen bir metottur.
Bu teknik guvenli ve etkili bir uygulamadir. Ameliyati gergeklestiren cerraha hareketsiz
ve kansiz bir galisma alani olusturur. Ayrica tum koroner dallarin goérulmesini
kolaylastiran bos ve gevsemis bir kalp ile ¢alisabilme imkani sunar. Tum bu 6zellikleri
ile anastomozun yapilmasini kolaylastirir. Yapilan anastomozun kalitesini arttirir. Bu
da pompali koroner arter baypas greftleme cerrahi tekniginin sagladigi en onemli

avantajdir.

Greft uzunlugunu saptamak icin kalbin durdurulabilmesi on-pump CABG

operasyonunun bir diger avantajidir (40).
2.3.56.6 Pompali Koroner Arter Baypas Greftleme Cerrahi Tekniginin Dezavantajlari

KPB’de zamanla yasanan teknik gelismeler ve uygulamalarda artan tecribelere
ragmen KPB’nin hala doku ve organlarda yikici etkileri tespit edilmektedir. KPB
esnasinda uygulanan akimin fizyolojik olmamasi, akima karsi olusan direng
degisiklikleri, gaz ve partikll embolileri organ perflizyonunu etkilemektedir. Bunun
sonucunda da santral sinir sistemi, renal sistem ve hayati Gnemi olan diger organlarda

hipoperfizyon ve de iskemi sebebiyle fonksiyonlarda bozulma meydana gelebilir.
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Gerek heparinizasyon ve heparin noétrolizasyonu, gerekse kanin fizyolojik olmayan
ortamlarda sirkulasyonu nedeniyle kanin sekilli elemanlari, trombositler, pihtilasma
faktorleri ve ilgili kan proteinleri hasar goérur (28,29). Olusan bu hasar ile kanama,
hemoliz yaygin damar igi pithtilasma sendromu gibi ciddi yan etkiler olugabilmektedir.
Ayrica cerrahi esnasinda cerrahin goremedigi kalp kaynaklh emboliler, heparinlerin
yetersiz olmasi sonucu sistemde olusabilecek pihtilar, kalp tekrar ¢alistiktan sonra kalp
bosluklarinda c¢ikarilmadan kalan havalar nedeniyle olusmasi muhtemel hava

embolileri de diger bir grup yan etkiyi olugturmaktadir.

Kalp akciger makinesinin kendisinin yarattigl yan etkilere ¢ok duisuk oranda rastlanr.
Zaten bu etkilerin buyuk kisminda da insanlarin rol oynadigi dugtunulmektedir. Kalp
akciger makinesinin kendisiyle ilgili yan etkiler: Yetersiz oksijen saglama, elektrik
sisteminden dodan aksaklik ve arizalar, gaz embolileri, gesitli nedenlerle hatlarda

olusan ayriimalar sayilabilir.
2.3.6 .Pompasiz Calisan Kalpte Koroner Arter Baypas Greftleme Cerrahi Teknigi

Pompasiz calisan kalpte koroner arter baypas greftleme cerrahi teknigi kalp
akciger makinesi kullanilmadan, kalp durdurulmadan, atarken gerceklestirilen bir kalp

cerrahisi teknigidir.

2.3.6.1 Pompasiz Calisan Kalpte Koroner Arter Baypas Greftleme Cerrahisinin

Temel Prensipleri

Miyokardi stabilize eden tekniklerde saglanan gelismeler ve cerrahi deneyimin
yillarla artmasiyla birlikte koroner baypas greftleme ameliyatlari kalp akciger makinesi
kullanilmadan guvenle uygulanabilmeye baslanmigtir. Ve bu ydntem etkin olarak
kullanilabilmektedir. Pompasiz galigan kalpte koroner arter greftleme cerrahisi daha az
kan kullaniimasi, hastanede kalma suresinin daha az olmasi, yogun bakimda kalma
suresinin daha az olmasi ve genel olarak maliyetin daha dusik olmasi gibi avantajlar
olmasi nedenleriyle cerrahlar bu teknikle daha fazla ilgilenmis ve teknigin daha yaygin

olarak kullaniimasina neden olmustur.

Bu ameliyat tekniginde kalp akciger makinesi kullaniimadigi icin KPB'’in istenmeyen

zararli etkilerinden uzak kalinmis olunmaktadir. Pompasiz ¢alisan kalp koroner arter
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baypas greftleme tekniginde cerrahi islemi zorlagtiran kalbin ve bununla birlikte

koroner arterlerinde hareketli olmasidir.
1-) Koroner arterlerin cerrahi islem alaninda konumlandirilmasi:

Pompasiz koroner arter baypas greftleme cerrahi tekniginde klasik baslama
yontemi orta hatta vertikal olarak yapilan cilt kesisinin ardindan yine vertikal olarak
yapilan tam sternum kesisi ile tamamlanan medyan sternotomi uygulamasidir. Bu
teknikle acilan sternum ve vertikal olarak gercgeklestirilen perikard kesisinden sonra
RCA’nin proksimal ve orta kisimlari ile LAD’nin orta ve distal kisimlarina kalbin altina
yerlestirilen gazl bezler ya da farkli desteklerle rahatca ulasilmasi mimkundur. Kalbin
arka kismina ve perikardin sol kenarina konulan askili suturlarin sikilmasi ile kalbin
apex’i yukari gelecek sekilde (ekoptia kordis) tum kalbin donduridlmesi mumkin
kiinmigtir. Ayrica, operasyon masasina verilen trendelenburg ve saga dogru
déndiirme pozisyonunun destegi ile sol sirkumflex dallari ve Sag Arka inen Koroner

Arter (RPDI). Cerrahin gorus ve ¢alisma sahasina girmis olur.

Tim bu tekniklerde en fazla hemodinami ve ritim bozuklugu olusmasindan
korkulmustur. Eger kalp ileri derecede buyuk ise pozisyonu degistirilince var olan mitral
ve aort kapak yetmezlikleri artinca hemodinamik olarak bozulma yaratir. Teknik olarak
gergin perikard aski suturu, gazlar sebebiyle venakavanin baski uygulanmasi ya da
ters gevrilmesi ve sag atriyum ve ventrikul basisi yolu ile sag kalp debisinin azaltiimasi,
sol kalp debisinin azaltimasi ve ani hemodinamik bozulma olur. Olusan bu
hemodinamik bozulma operasyon masasina trendelenburg pozisyonu verilerek, hafif
sivi yukleyerek sag basinglar yukseltimeye calisilarak duzeltimeye calisihr. Eger
dizelme olmazsa aski suturlarinin kismen gevsetilmesi bu konuda yararli olabilir. Bazi

cerrahlarin kullandigi sag plevral boglugun acilmasi da yararli olabilmektedir.

CX ve OM'’i goruntelemek igin verilen pozisyon daha fazla hemodinamik degisiklige
sebep olur. Eger hemodinamik ¢ok kotulesirse elektif kardiyoversiyona hazirlikli olup
KPB girebilecek hazirliklar yapilmig olmalidir.

Anastomozun gergeklestirilecedi koroner arter segmentinin stabilizayonu igin dnceleri
direkt olarak koroner arterleri icine alan aski suturlari ve etrafindaki epikardin askiya

alinmasi seklinde cerrahi yontemler uygulanmigtir.
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Stabilizasyon araclarinin kullanima girmesiyle miyokardin hareketi énemli dl¢ude

azaltilabilmistir.

Pompasiz koroner arter baypas greftleme cerrahi tekniginde baypas yapilacak koroner
damarlarin ve myokardin hareketsizlestirimesi igin stabilizatorler kullanilir.
Stabilizatorlerin epikardiyal basi uygulayanlar ve vakum uygulayanlar olmak tzere iki

tipi vardir.

a-) Epikardiyal basi uygulayan stabilizatérler: Sternum ekartdériine ve ameliyat
masasina monte edilen bir hareketli sabitlenen kol ve onun ucunda myokard Uzerine
basi uygulayacak olan ayaklardan meydana gelen araglardan olusur. Kardiyak output
da gegcici olmak Uzere bir azalma meydana getirir. Stabilizatériin kaldirilmasi ile tim
fonksiyonlar normale doner. Kardiyak output taki disus sol ventriktlin diyastol sonu
volimundeki dasusle iligkili olabilir. Bunun nedenleri ise sag ventrikil ¢ikis yolu
tikanikligi, mitral kapakta olan mekanik bozulma, stabilizatorin ayaklarinin direkt

olarak sol ventrikullu baski yoluyla sikistirmasidir.

b-) Vakum uygulayan stabilizatérler: Sternum ekartort Uzerine tutturulan bir veya
iki hareketli sabitlenir kol ve ucunda miyokard Uzerine vakum yapan ayaklardan

meydana gelen degisik sekillerde araclar bulunmaktadir (Octopus).

Zamanla geligtirilen daha etkin kullanimlar sunan stabilizatorler arasinda en c¢ok

Octopus 3-4 tercih edilmektedir.

Olusturduklari stabilizasyon kalitesi yonunden yapilan ¢alismalarda anterior duvarda
basingli tip, posterolateral duvarda vakum tipi stabilizatorin daha etkin oldugu ancak

kullanim kolayligi nedeniyle genel olarak Octopus 3’Un tercih edildigi bildirilmigstir (41).

Stabilizasyon aletleri kullanilirken miyokarda ¢ok baski yapmasi ve diyastolik dolusa

engel olacak sekilde bukulme olusturmasi engellenmelidir.

Apex’e uygulanan vakum kepi destegi ile kalbe pozisyon vermeye yardimci olan

aletlerde kullanimda mevcuttur.
2-) Cerrahi gérig alaninin temizlenmesi:

Pompasiz calisan kalpte uygulanan cerrahi sirasinda yapilacak iglemin zor
gerceklestirimesine neden olan durumlardan biri yapilan koroner arteriyotomiden
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sahaya gelen kanama sebebiyle gorus alaninin bozulmasidir. Cerrahi c¢alisma
alanindaki kan goruse engel olur. Bu da yapilacak olan anastomozun kalitesini etkiler.

Kalite duger ve cerrahi travma olasiliginin yukselmesine neden olur.

Anastomoz yapilacak alanda gorusin daha iyi olmasini saglamak igin kalbin
uzerindeki koroner damarin etrafindan prolen ya da elastik bir dikis gegirilerek sinerle
sikilir veya etrafindaki doku ile birlikte buldog klemp kullanilarak koroner arterin kan
akimi baskilanir. Bu yontemle ilerleyen zamanlarda darlik gelistiginin saptanmasi ve
intima tabakasinda hasar olustugunun gosterilmesi sebebiyle anastomoz yapilan
alanin distal kismina oklizyon yapilmamasi gerekmektedir. Distalden ve
kollaterallerden gelen kanin engellenmesi igin ek teknikler kullaniimalidir. Bunlar, emici
bir alet yardimi ile anastomoz yapilan alandan kanin emilmesi, izotonik solusyonu ile
anastomoz yapilan alanin yikanmasi, koroner damar igine yerlestirilen santlarin
kullanilmasi veya anastomoz vyapilan bdlgeye yuksek akimla gaz oksijen,

karbondioksit hava tflenmesidir.

Her yontemin avantaj ve dezavantajlari bulunmaktadir. Koroner i¢i santlarin,
tikayicilarin uygulamasi tecribe gerektirir ve kolay degildir. Koroner arterlerin gapi ile
tam uyumlu santlar endotelde yapi ve islev acisindan bozukluk yaratabilecek
hasarlanmalar olusturabilmektedir. Daha kuguk ¢apli santlarla endotel hasari riski azalir

ancak tam hemostaz saglanamaz (42).

Anastomoz yapilan alana ylksek akimla gaz uflenerek kanin cerrahi alandan
uzaklastirildigi teknik bu alanda en etkili olan teknikdir. Ancak bu teknigin de bazi
tehlikeleri mevcuttur. Bu olasi tehlikeler gazin cinsine bagh tehlikeler ve koroner
damarin endotelinde olugabilecek hasarlanmadir. Gaza bagh olan tehlikeler oksijenin
yanici olmasi, filtre edilen havanin emboli yapabilme 6zelligi ve tim koroner damarda
hasar olusturabilme 6zelligidir. Karbondioksit gazinin direkt olarak endotelde hasar
olusturabildigi bildirilmistir (43).

Ufleme tekniginde devamli ya da aralikli olarak yapilan kullanimda Uflenen gazin akim
hizi, Gflemenin endotele ne kadar uzakliktan gerceklestirildigi, uygulama suresindeki
degisiklikler gibi etkenler endotel Uzerinde olusan mekanik hasarlanmayi etkilemektedir.
Bu etkilenme ile erken ya da ge¢ donemde anastomoz yapilan alanda trombotik

okllizyon ve stenoz olugsmasi riskinin ortaya ¢iktigi gosterilmistir.
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Klinik uygulamalarda operasyon sonrasinda hastaya antiagregan ve antikoagulan tedavi
verilmesi ¢gok 6nemlidir. Bunun amaci yapilan buyuk cerrahi sonrasi DVT ve pulmoner
emboli gelisme riskinin azaltilmasidir. Ayrica hasara ugrayan endotel ve aktive olarak
buraya tutunan trombosit ve I0kositlerin meydana getirebilecegi anastomozla ilgili

trombotik olay gelisme tehlikesinin en aza indirilmesidir.

2.3.6.2 Pompasiz Calisan Kalpte Koroner Arter Baypas Greftleme Cerrahisi

Endikasyonlari

ileri yas hastalar, EF’si diigiik hastalar, re-operatif cerrahi gegirecek hastalar
ateromatoz ve kalsifik aortaya sahip hastalar, kan Grtnu kullanimini reddeden hastalar,
anlamli komorbit hastaligi olan yiksek riskli hastalar (KOAH, miyokard disfonksiyonu,
SVO oykusu, peliferik arter hastaligi, hepatik hastaligi olanlar, kanama bozukluklari,
renal disfonksiyonu olanlar, immunsupresyon tedavi alanlar) bu cerrahi teknikten daha

fazla oranda faydalanma olasiliklari vardir.

2.3.6.3 Pompasiz Calisan Kalpte Koroner Arter Baypas Greftleme Cerrahisinin

Amaclari
1-) KBP’nin zararli etkilerinden kaginmak.
2-) Kross klemp (iskemi — reperflizyon) ‘den kaginmak.
3-) Daha klguk cerrahi insizyonlar yapilmasi.
4-) Daha dustk maliyet olusturulmasi.

2.3.6.4 Pompasiz Calisan Kalpte Koroner Arter Baypas Greftleme Cerrahisinin
Teknik Ozellikleri

Hastalar ameliyat masasina alinirlar, eksternal blanketler vasitasiyla isitilirlar
cunku vaka boyunca normoterminin devamliligi gereklidir. Normoterminin hastanin

erken ekstibe olmasina katkisi vardir.

Anestezi indiksliyonundan sonra medyan sternotomi ile gdégus acilir. Operasyonda
kullanilacak sol internal mamarya arter ve safen ven greftleri hazirlanir. Distal
anastomozlarda kullanilmak Uzere derin perikardiyal suturlar kalbe pozisyon vermek

amacli yerlestirilir. Hastaya santral vendz yoldan heparin uygulanir. Uygulanan heparin
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dozu KPB’taki dozun yarisi kadardir. Heparinin etkinligi ACT 6lgumda ile kontrol edilir.
ACT’nin hastanin heparin 6ncesi ACT degerinin iki katina ylikselmesi istenmektedir.

ACT degeri 300 saniyenin Uzerinde olacak sekilde ayarlama yapilir.

Distal anastomozun yapilabilmesi igin kalbe pozisyon verebilmek igin perikardiyal
suturlar konur. Cerrah, ilk distal anastomozu yapacagi alani belirler. Proksimal koroner
oklizyonu gergeklestirmek icin damarin etrafina silikon lastik bantlar ya da buldog
klemp konur. Kalp bu hemodinamik degisikligi kaldirabilirse cerrah epikardiyal duvar
stabilizatorini monte eder. Stabilizatorun ayagi anastomuzun gerceklestirilecegi
damara paralel pozisyonda ve ata biner sekilde monte edilir. istenen damara insizyon

gerceklestirilir. 7,0 / 8,0 sutur kullanilarak distal anastomoz yapilir.

Yapilan tum bu manevralar kalp tarafindan tolore edilebilecedi gibi tolore edilemeyip
kardiyak arestte gidecek bir tablo da olusabilir. Bu nedenle bu ameliyat tekniginde
cerrah ve anestezist arasindaki iletisimin kuvvetli olmasi gerekmektedir. Anestezist
cerrahla daha yogun bir iletisim i¢cinde olmalidir. Gerekli ortak kararlarla hemodinamik
stabilizasyonu saglamalidir. Anestezi gerektiginde sivi vererek, inotropik ajan desteqgi
uygulayarak ya da hastaya pozisyon verip, pozisyonu degistirerek hastanin
hemodinamisinin stabil olarak devam etmesini saglamaya caligir. Her anastomozdan
sonra koronerlerin yeniden perflize olmasina ve kalbin kasiimasinin normale

donmesine izin verilir.

Pompasiz calisan kalpte koroner arter baypas greftleme tekniginde ilk 6nce distal
sonra proksimal anastomozlar yapilir. Genellikle ilk olarak LIMA-LAD anastomozu
gerceklestirilir. Cunku ilk bu anastomoz yapilinca kalp pozisyonel degisiklikleri yarattigi
hemodinamik etkilenmeyi daha kolay tolore eder. Butun distal anastomozlar
yapildiktan sonra kismi oklizyonu saglayan klemp ¢ikan aortaya konur ve proksimal
anastomozlar yapilir. Boylece tum proksimal anastomozlar tek klemple yapilmis olur.

Bunun avantaji embolik olak riskinin azaltiimasidir.

Darhgin kritik oldugu ve iskemi sudresinin normalden daha uzun olacaglr tahmin
ediliyorsa proksimal anastomozun ilk olarak yapilmasi erken reperfizyonun

saglanmasinda daha etkili olabilir.
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Sag koroner arterin proksimal anastomozu 6nceden yapiimis olmali ve sant her an
kullaniimak tzere bekletilmelidir. Ani olarak bradikardi geligir ve hemodinami bozulursa
proksimal okllizyon kaldirihp koroner igine sant yerlestirilir ve miyokardin tekrar perflize

edilmeye baglanmasi gerekebilir.

Bazi distal anastomoz alanlarina yaklasim igin kalbin gdgus duvarinin disina gekilmesi
gerekliligi hemodinamide buyuk etkilenmeler yaratabilir. Bu manipulasyon sonucu
olusan hipotansiyonda hastaya trendelenburg posizyonu verilir ve kalbin on yuku
arttirlmaya calisilir. E§er hemodinami dizelmiyorsa kalp serbest birakilir bir sire sonra
inotropik ajan destegi ve sivi verilmesi desteginden faydalanabilir. Bu da hemodinamiyi

dizeltmeye yetmiyor ise KPB’a gegebilmek icin hazirliklar yapilmalidir.

2.3.6.5 Pompasiz Calisan Kalpte Koroner Arter Baypas Greftleme Cerrahisinin

Avantajlari

Pompa ve KPB birlikteliginde uygulanan koroner arter baypas greftleme
cerrahisi hastada karmasik bir sistemik enflamasyonla birlikte, koagulasyon sistemi ve
santral sinir sistemine olan yan etkiler ile sonuglanabilmektedir. Tum vicudun
enflamasyon cevabi KPB’daki dolasimin biyolojiye uyumlu olmamasi ile alakahdir.
Kandaki humoral ve sellller igerikler aktive olup, tim vicutta hicre zarlarinda hasar
ile sonuglandirirlar (44). Ayrica trombosit disfonksiyonu, hizlanan fibronoliz ve

pihtilagsma faktorlerinin kullanimina bagli koagulopati olusur (44,45).

Pompasiz c¢alisan kalpte yapillan KABG cerrahisi ile pompali KPB altinda
gergeklestirilen koroner arter baypas greftleme cerrahisi karsilastirildiginda operasyon
sonrasi donemde hastalik ve organlardaki fonksiyon kayiplarina bakildiginda

pompasiz ¢aligan kalp grubunda daha az rastlandigi tespit edilmigtir.

KPB’In istenmeyen etkilerinin varliginin kesfedilmesiyle pompasiz c¢alisan kalpte
koroner arter baypas greftleme tekniginin daha ¢ok tercih edilmeye baslandigi
gorulmustir. Cunkl KPB’In vyarattii bu istenmeyen etkilerden uzak kalinmak

istenmektedir.

Uygun hasta segiminde KPB'’in postoperatif etkileride dikkate alinmalidir (46).
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Onpump koroner arter baypas uygulanan hasta grubunda inflamatuar yanitta, akut faz
reaktanlarinda, miyokardiyal, renal ve akciger fonksiyonlarinda daha fazla etkilenme
saptanmaktadir (10, 47).

Norolojik hastaligi, renal yetmezligi, solunum fonksiyon bozuklugu ve koagulasyon
bozukluguna sahip yuksek riskli hastalarin pompasiz c¢alisan kalpte yapilacak

cerrahiden daha fazla fayda gérecekleri bilinmektedir.

Pompasiz calisan kalpte koroner arter baypas greftleme tekniginde sistemik
inflamatuar cevap daha az oranda izlenmektedir. KPB’de kanin yabanci ylzeyle
temasi, aorta konulan krossklemp ve reperfizyon hasari sistemik inflamatur yanitin
ana nedenidir. Proinflamatuar sitokinler KPB’dan sonra inflamasyon slirecinde gorev
alarak kardiyak fonksiyon bozuklugunun baglamasina neden olabilirler. Yapilan
calismalarda, IL-8 ve IL-10 seviyeleri KPB uygulanan hastalarla karsilastirildiginda
calisan kalpte koroner arter baypas uygulanan hastalarda daha dusuk
bulunmustur(48). IL-8in seviyesi miyokardiyal hasarin derecesini gostermede

onemlidir.

Pompasiz galisan kalpte yapilan CABG’de aort Gizerine krossklemp yerlestiriimez. Bu
durumda lokal iskemi ve miyokardiyal hasar olusmasinin énine gegilmis olunur. Bunun
sonucunda da iyi bir kardiyak stabilizasyon gerceklestiriimis olunur. Postoperatif
inotropik destek ve intra aortik balon pompasi ihtiyaci ve aritmi insidansi azalmistir
(49).

KPB kullanimi, aorta klemp konulmasi ve aorta kanul yerlegtiriimesi gibi olaylarin
norolojik yan etki olusmasina neden oldugu calismalarda gosterilmigtir. Mikro
emboliler, makro emboliler ve serebral hipoperfizyon KPB sistemi kullanilirken
olusabilecek ve norolojik yan etkilerin olusmasinda rol oynayacak dnemli faktorlerdir.
Yine KPB’daki inflamatuar etki nedeniyle serebral 6dem olusma riski mevcuttur.
Yapilan ¢aligmalarda, nérolojik hasarin gostergesi olan S-100 proteini KPB uygulanan
hastalarda galigan kalpte koroner arter baypas uygulanan hastalardan on kat yuksek

bulunmusgtur (50).
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Pompasiz c¢alisan kalpte KABG cerrahisinde pompa akcigeri gorilmez. Pompa
akcigeri sendromu, surfaktanin degredasyonu ve kompliman aktivasyonu, komplians

azalmasi, intersitisyel ddem ve kapiller permeabilite artisi ile karakterizedir(51).

Offpump KABG’de gogus enfeksiyonu (mediastinit) insidansinin daha dusuk oldugunu
gOsteren g¢alismalar mevcuttur(49). Bu da operasyon suresinin daha kisa olmasi, post
operatif mekanik ventilasyon destek siresinin daha kisa olmasi, KPB kullaniimamasi
ile iligkilidir(52).

Pulsatil olmayan akimin kullanildigi KPB, uzun KPB ile operasyon suresi, renal
bdlgeye KPB’de az kan gitmesi ve KPD’de kullanilan hipoterminin renal fonksiyonlar
Uzerinde olumsuz etkilerinin oldugu bilinen bir gergektir. Yapilan ¢alismalarla bobrek
fonksiyonlardaki bozulmanin pompasiz galisan kalp tekniginde daha az olduguna dair

veriler sunulmustur.

Pompasiz ¢alisan kalpte KABG'de dusuk dozda heparin kullaniimasi, hemodilisyon
yapllmamasi, vicudun disinda bir dolasim dizenegi kullanilmamasi, hipotermiden
etkilenen koagulasyon faktdrlerinin ve trombosit fonksiyon bozuklugunun olmamasi
gibi nedenlerden dolayl daha az kanama gorulur ve daha az kan tranflizyonuna ihtiyag

duyulur.

Yapilan bir galismada offpump KABG’de daha kisa trakeal entlibasyon suresi, daha
kisa yogun bakim Unitesinde kalig suresi, daha kisa hastanede kalis suresi oldugu ve

bunlarin sonucunda da daha dusuk maliyet ile sonuclandigi gosterilmistir(53).

Offpump KABG sonrasinda; inotrop-intraaortik balon ihtiyaci, metabolik asidoz, yara
yeri enfeksiyonu, pulmoner enfeksiyon ve revizyon gibi diger bazi post operatif

komplikasyonlarin insidansinin daha az olduguna dair yayinlar vardir (54).

Redu vakalarda iki cerrahi teknik kargilastirildiginda morbidite, mortalite, kan Granu
kullanim ihtiyaci ve hastanede kalis zamani pompasiz ¢alisan kalp grubunda daha

dusuk oldugu tespit edilmisgtir.

Pompali KABG ile dolasan kan akimi fizyolojik degildir. Bu akim sekli hipertansif, arter
hastaligi olan diabetik hastalarda hayati anlamda 6nem tagimaktadir. Bu akim seklinde

beyinde, akcigerde, bobrekte, siplinik yatakta organ hasarlari oldugu tespit edilmistir.
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Calisan kalpte koroner arter cerrahisi, vicut disi dolasim kullanilarak yapilan
konvansiyonel koroner arter cerrahisi ile karsilastirildiginda postoperatif morbidite ve

organ disfonksiyonlarinin daha az oldugu goériimustir (55,56).

2.3.6.6 Pompasiz Calisan Kalpte Koroner Arter Baypas Greftleme Cerrahisinin

Dezavantajlari

Burada KPB ve kardiyak arestte devre disi birakmanin getirmis oldugu teknik

gugluklerle karsilasilir ve dezavantaji bunlar olusturur.

Pompasiz calisan kalpte KABG'de cerrahi olarak yapilan iglemlerin zor
gerceklestiriimesini saglayan en 6dnemli 6zelliklerden biri kalbin ve koroner arterlerin
hareketli olmasidir. Bu hareket anastomoz yapmayi zorlastirir ve yapan kisinin

tecrubesi yoksa anastomozun kalitesini dusurar.

Pompasiz ¢alisan kalpte KABG’de cerrahi zorlagtiran 6zelliklerden bir digeri de yapilan
koroner arteriotomi’nin neden oldugu kanamadir. Bu kanama anastomozu guglestirir.
Yapilan anastomozun kalitesinin dUgsmesine neden olur. Ayrica cerrahi travma olugma

olasiligini arttirir, cerrahi alandaki kan dikis islemi esnasinda gértsu bozmaktadir (40).

Ayrica, artere gelen kan akiminin engellenmis olmasi bolgesel iskemi, aritmi yaratabilir
ve hemodinaminin bozulmasina sebep olabilir. Posterior koroner arter dallarini
gorebilmek icin kalbe verilen pozisyon normal kalbin kasiimasini engelleyebilir ve

kardiyak output’'u dusurebilir.

Duran ve bos bir kalbe kargi atan dolu bir kalp cerraha torak icinde rahatca
calisabilecegi bir alan kalmasina izin vermez. Bazen hedeflenen damarin bulunmasi

zor olabilir.

Koroner arter gapinin 1,5 milimetreden fazla olmasi, koroner arterler arasi sant
kullanmanin gerekli oldugu durumlar ve bu durumda tecribe gerekliligi, posterior
duvara anastomoz yapmanin zor olmasi pompasiz ¢alisan kalpte koroner arter baypas

greftlemenin dezavantajlarindandir.
2.4 Karaciger

Karaciger karin boslugunun sag Ust kisminda gogus kafesinin hemen altinda
yer alan viucudun hem en buyuk organi hem de en bluyuk salgl bezidir. Yetigkin bir
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insandaki agirhgi yaklasik 1,5 kg civarindadir. Karacigerin islev goren en kiguk birimi
loblildiir. insan vicudunda karaciger 50.000 — 100.000 lobuliin birlesmesinden

meydana gelir.

Karacigerin farkli gorevleri vardir. Bunlar; kanin depolanmasi gorevi, kanin
temizlenmesi gorevi, metabolik gorevler, vitamin ve demirin depolanmasi gorevi ve
pihtilasma faktorlerinin yapimi olarak sdylenebilir. Ayrica viicudun ana proteini olan
albuminin dretimi ilag ve zehirli maddelerin atimi, kanin yikilmasindan ve artik

maddelerden ortaya ¢ikan bilirubin Uretimi de karacigerde gerceklesmektedir (57).
2.4.1 Karaciger Fonksiyon Testleri

Karacigerin saglik durumunu degerlendirmek icin Olcumu yapilan testlere
karaciger fonksiyon testleri denir. Bu testler, hastaliklarin saptanmasinda, hastalik-
larin izlenmesinde, hastaliklarin tedaviye verdigi yanitin degerlendiriimesinde
kullanilirlar. Karaciger fonksiyon testi olarak bilinen birgok enzim 6lgimu karacigerdeki

hicre harabiyeti veya kolestaz hakkinda bilgi vermektedir (58).

Tablo 2. Karacigerin Fonksiyonlarini Degerlendirmede Kullanilan Laboratuvar Testleri

GGT (Gamma Glutamik Transferaz) AST (Aspartat Aminotransferaz)
ALP (Alkalen Fosfataz) ALT (Alanin Aminotransferaz)
AlbUmin AST / ALT Orani

PTZ (Protrombin Zamant) Bilirubin

Tablo 2.’de gosterilen testlerden AST, ALT, AST / ALT orani karaciger hasarini
gosterirken, GGT ve ALP kolestazi gosterir. Albimin ve PTZ karacigerin sentez

kapasitesini gdsterir. Bilirubin her iki sebeple artabilir.
2.4.1.1 ALT (Alanin Aminotransferaz)

Protein dretimi sirasinda kullanilan bir enzimdir. Karaciger hucrelerinin
parcalanmasiyla kana karisir ve kandaki seviyesi yukselir. Karaciger hasari tespitinde
en ¢ok kullanilan karaciger fonksiyon testidir. Genelde karacigerde bulunmakla birlikte
bdbrekler, kalp, kaslar ve pankreas gibi organlarda ¢ok daha az miktarlarda bulunur.
ALT, karacigere yonelik hastaliklarin teshis ve izlenmesinde AST’den daha degerlidir.

Vucut kitle indeksi, cinsiyet ile ALT arasinda bir iligki mevcuttur. Hucre sitoplazmasinda
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ALT enziminin karacigerdeki seviyesi serumdan 3.000 kat daha fazladir ve yari dmru
47 + 10 saat kadardir (59 ). Normal ALT degerleri; Erkeklerde: 10-40 U/L'nin arasinda
olup, Kadinlarda ise: 7-35 U/L’dir.

2.4.1.2 AST (Aspartat Aminotransferaz)

Karacigerin urettigi ayrica kas, kalp, bobrek, beyin, kirmizi kan hucrelerinde
bulunan bir enzimdir. AST seviyeleri, bulundugu dokular ve hucrelerde hasarlanma
oldugunda artmaya baglar. Eger AST anormal, ALT normal ise bir kalp ya da kas

hastaligi bulunma olasiligi daha yuksektir.

AST enziminin karacigerdeki seviyesi serumdan 7.000 kat fazla olup % 20’si
stoplazmada, % 80’i mitokondri icinde bulunmaktadir ve sitoplazmik AST’nin yari d6mru
17 saat iken mitokondriyal AST’nin yari dmru 80 saattir ( 58,59 ). Karaciger hastaliklarin
sirotik déneminde AST dlzeyi ALT'den daha fazla artis gostermektedir. Normal AST
degerleri; Erkeklerde: 10-40 U/L'nin arasinda olup, Kadinlarda ise: 9-32 U/L’dir.

2.4.1.3 AST / ALT Orani (De Ritis Orani)

Normal degeri 0,91-1,75 arasindadir. AST, hucrenin sitoplazmasinda
mitokondrilerinde ve hucre organellerinde yer alir. ALT ise, sadece hicrenin
sitoplazmasinda yer alir. Bu sebeple iyilesmesi mumkin olan hafif seviyedeki
hasarlarda her iki enzim aktivitesinde birbiriyle paralel giden artislar olusmasina
ragmen sonucu hlcre nekrozu olan agir karaciger zedelenmelerinde sadece
sitoplazmik enzimler degil mitokondriyal enzimlerde plazmaya gecger. Bunun

sonucunda kanda olcllen AST degeri ALT degerinden daha yuksek bulunur.

AST / ALT orani akut veya viral hepatitlerde genellikle 0,5 — 0,8 arasinda bir seviyede
bulundugu halde alkolik karaciger hastaliginda 1’in Gzerinde bulunur. Nonalkolik siroz
durumlarinda da bu oranin nadir olmayarak 1’in Uzerinde oldugu gérultr. AST / ALT
oraninin 2’'nin Uzerinde olmasi alkolik ve toksik karaciger hastaliklarinda goérular. Ve
ilacin mitokondriye zarar verdigini gosterir. ilaca bagli hepatit bu degeri yiikseltir. AST

/ ALT oraninin 1’den buyuk olmasi belirgin fibrozisin belirtecidir.

iskemik ve toksik durumlar transamizlari en fazla yiikselten hastaliklardir. Transaminaz

seviyelerinde ¢ok hizli bir yikselme ve ¢ok hizli bir digsme gorallr. AST / ALT oraninin
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2'den blyik olmasi AST'deki artig kalp hasarina isaret eder ve Mi veya kardiyomiyosit

yikimina bagh birikim hakkinda konusmak guvenlidir.
2.5 Bobrek

Karin boglugunda retroperitoniyal aralikta, T12 ve L3 vertebralar arasinda
yerlesmistir. Ortalama agirhd1 kadinda 135 gr. erkekte ise 150 gr. kadardir. Sagda ve
solda olmak uzere birer tanedir. Bobrekler vicuttaki kanin % 22’sini alikoyabilirler.

Bobreklerden dakikada 1200 ml kan geger.

Bobrekler bosaltimla goérevli organlardir. Basta Ure olmak Uzere vucuttaki zararli

atiklarin stuzulerek idrar yoluyla vicuttan uzaklastiriimasiyla goérevlidirler.
Diger gorevleri de;

Metabolik atik Grlnleri olarak bilinen Ure, Urik asit, Kreatinin, ilag ve toksinlerin vicuttan
uzaklastiriimasini saglar.

Vucudun sivi elektrolit dengesinin saglanmasindan sorumludur.

Kan basincinin ayarlanmasini saglar

Alyuvar yapiminda gorevlidir.

Hormonlarin salgilanmasi metabolize edilmesi ve atilmasinda gorevlidir.

Bobrekler bu gorevlerini diger organlarla birlikte yerine getirir. Bobregin islevsel en ufak

yapitagi nefrondur.iki bdbrekte yaklasik 2.000.000 adet nefron bulunmaktadir.
2.5.1 Bébrek Fonksiyon Testleri

Bobreklerin saglik durumunu de@erlendirmek igin OlgimU yapilan testlere
bdbrek fonksiyon testleri denir. Bu testler, hastaliklarin saptanmasinda, hastaliklarin

izlenmesinde, hastaliklarin tedaviye verdigi yanitin degerlendiriimesinde kullanilirlar.
2.5.1.1 BUN (Blood Urea Nitrogen)

BUN kanda Ure azot miktarinin dlgilmesidir. Ure, karaciger de Uretilir ve idrar
yoluyla vicuttan uzaklastinlir. Bobregin ne kadar iyi ¢alistigini kontrol etmek igin bu
test hastaya uygulanir. Bobregin ve karacigerin galigmasina ait bilgi verir. Normal
degeri yetiskinde 10 — 20 mg/dl, cocukta 5 — 18 mg/dl arasindadir.
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2.5.1.2 Kreatinin

Bobreklerin sizme fonksiyonun degerlendiriimesinde en ¢ok tercih edilen testtir.
Kaslarin enerji metabolizmasinda yer alan kreatin ve kreatin fosfatin bir dizi
reaksiyonla yikilmasi sonucu olusan bir atik Urinudir. Kas dokusunda bulunan
kreatin’in % 1 — 2’si her gun Kreatinin’e donusur. Bu nedenle serumdaki miktari kas
kitlesi ve aktivitesinden etkilenmektedir. Baglica atilim yolu da bobreklerdir. Bobrekler
tarafindan kanda biriken Kreatinin alinir ve idrar yoluyla viicudun digina atilir. Bobregin
suzme fonksiyonunda bir problem oldugunda Kreatinin yeterli olarak atilamaz ve
kandaki duzeyi yukselir. Normal de@eri erkekte 0,6 — 1,2 mg/dl kadinda 0,5 — 1,1 mg/dI
dir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz 01 Ocak 2011 ve 31 Ocak 2017 tarihleri arasinda; 3262 — GOA
protokol numarali, 2017 / 09-26 karar numarali 27.04.2017 tarihli Gniversite girisimsel
olmayan etik kurul izniyle Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi
Kliniginde yapilmistir. izole koroner arter baypas ameliyati olan hastalar arasindan
pompali koroner arter baypas cerrahi greftleme teknigi ve pompasiz c¢alisan kalp
Koroner Arter Baypas Cerrahi Greftleme (KABG) teknidi ile opere olmus dahil olma ve

diglama kriterlerini saglayan yetiskin hastalarin verileri gegcmise yonelik taranmistir.

Calisma grubu pompali KABG cerrahi teknigi (Grup 1) ve pompasiz g¢alisan kalpte
KABG cerrahi teknigi (Grup 2) olarak ikiye ayrildi. Her iki grupta ¢alisilacak hasta sayisi
40 olarak belirlenip toplamda 80 hasta ile galisildi. Hasta segimi yapilirken dahil olma
ve diglama kriterlerine uyum kurallarina dikkat edilmis ve elektif kosullarda ameliyat

edilen yetigkin hastalar ¢aligmaya alinmigtir.

Calisma yapilan her iki grubun yas, cinsiyet, kilo, boy, VKI, Ejeksiyon Fraksiyonu,
baypas yapilan greft sayisi, DM, HT, HL, KOAH verileri kayit edildi. Tium hastalarin
preop, postop 24.saat ve postop 48.saatindeki BUN, Kreatinin, AST, ALT, AST/ALT
orani degerleri toplanip grup i¢i ve gruplar arasi istatistiksel olarak karsilastirilarak

degerlendirildi.

Calisma grubumuzdaki Grup 1 hastalar stockert S5 marka, model kalp akciger
makinasi kullanilarak ameliyat edilmigtir. Aorta kross klemp konmus, roller pompa
kullaniimistir. Ortalama vucut sicakhdr olarak 32C tercih edilmistir. Hastalarin
tamaminda “St. Thomas 2’kristaloid kardiyopleji ve kan kardiyoplejisi kalp akciger
makinasindan antegrat olarak degisik markalarda kardiyopleji setiyle perfizyonist
tarafindan verilmigtir. KPB sirasinda tam akim icin 2,4 It/dk kardiyak indeks normal
olarak kabul edilmigtir. Kullanilan oksijenatdérler membran oksijentér olup marka
farkhliklari bulunmaktadir. Kullanilan prime solisyonu Ringer 1000 cc, mannitol
%20’lik solisyonundan 150 ml, %3 NaCl solisyonundan 150 mll, sodyum bikarbonat

3 ampul, magnezyum 1 ampul ve 1 cc heparin olarak hazirlanmistir.

Calisma grubundaki grup 2 hastalarimizda Terumo marka stabilizator kullaniimistir.

Tdm hastalarda ayni anestezi ekibi tarafindan ayni anestezi protokolli uygulanmistir.
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Ozefagiyal ve Rektal 1si probu kullaniimigtir. Perikardin agiimasiyla birlikte KPB éncesi
Grup 1’de 300 U/kg. Grup 2 ‘de 100 U/kg dozundan heparinize edilmis ve ACT (aktive
edilmis pihtilasma zamani) degeri Grup 1’de 480 saniye ve Uzeri Grup 2’de 300 saniye
ve olacak sekilde ayarlandi. KPB sonrasi heparin protamin ile notralize edildi. Hasta

ameliyat sonrasinda entlibe ve gereken sivi ilag destegiyle yogun bakima teslim edildi.
3.1. Arastirmanin Tipi
Retrospektif analitik bir galigmadir.
3.2. Aragtirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma Ocak 2017 tarihinde literatlr tarama ile baslamistir. Nisan 2017 tarihli
Kalp Damar Cerrahisi Ana Bilim Dali izni ve 27.04.2017 tarihli etik kurul onayi
alinmistir. Sonra Dokuz Eylil Universitesi Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi Klinigine
ait 01.0cak.2011 — 31.0cak.2107 donemine ait olgu verilerinin Temmuz 2017 — Mayis
2018 tarihleri arasinda taranmasi ile devam etmis Temmuz 2019’'da tez savunmasiyla

sonlandiriimistir.
3.3. Aragtirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini Dokuz Eylul Universitesi Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi
Kliniginde 01.0cak.2011 ve 31.0cak.2017 tarihleri arasinda elektif kosullarda izole
koroner arter baypas greftleme cerrahisi uygulanmig hastalar olusturmustur.
Arastirmanin drneklemini ise; elektif kosullarda izole koroner arter baypas greftleme
cerrahisi uygulanmis dahil olma ve dislama kriterlerini gecen ve calisma kriterlerine

uyan 80 hasta olusturmustur. Bu 80 hasta;

Pompali koroner arter baypas greftleme cerrahi teknigi kullanilan hasta grubu (Grup
1)

Pompasiz galisan kalpte koroner arter baypas greftleme kullanilan hasta grubu (Grup
2) olarak ve her iki grupta 40 hasta olacak sekilde ikiye ayriimistir. Her iki grup iginde
hasta secimi basit randomizasyon teknigi ile yapilmistir. Her iki gruba ait veriler,
preoperaif, postoperatif 24.saat, postoperatif 48.saat verileri ve demografik verileri

kayit edilmis, incelenerek analizleri yapilmistir.

Dabhil olma kriterleri:
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e izole koroner arter baypas cerrahisi endikasyonu konulan hastalar

e Grup 1 icin; pompali koroner arter baypas greftleme cerrahi teknigi uygulama
endikasyonu konulan hastalar.

e Grup 2 igin; pompasiz galisan kalpte koroner arter baypas greftleme cerrahi
teknigi uygulama endikasyonu konulan hastalar.

e Toplamda 1 ila 3 adet arasinda damar anastomozu yapilan hastalar.

Diglama kriterleri:

e Dejeneratif MUskuler ve Serebro Vaskuler hastaliklar.

¢ Redu olgular.

o Gebelik.

o Karaciger yetmezIigi ve karaciger hastaligi olan olgular.

e Pompa suresi 4 saati asan olgular.

e Acil koroner revaskularizasyon olgulari..

e Preoperatif diyaliz alan hastalar.

e Kreatinin seviyesi > 2 mg/dl nin Gzerinde olan olgular.

o Kombine kardiyak operasyon planlanan olgular.

e Calisan kalpte baslayip operasyon esnasinda pompaya giren olgular.
¢ Neoplastik hastaliklar.

e Cidddi enfeksiyonlar.

e Revizyon cerrahisi uygulanan olgular.

e Pompa destekli atan kalpte yapilan olgular.

o Bobrek ve karaciger nakli gecirmis olgular ¢calismaya alinmamistir.

3.4. Calisma Materyali

Calismamiz Dokuz Eylil Universitesi Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi
Kliniginde 01.0cak.2011 — 31.0cak.2017 tarihleri arasinda elektif sartlarda izole
koroner arter baypas greftleme cerrahisi uygulanmis hastalardan galisma kriterlerine
uyan ve pompali koroner arter baypas greftleme cerrahi teknigi uygulanan ve
pompasiz ¢alisan kalpte koroner arter baypas greftleme cerrahi teknigi uygulanan her
grup icin 40’ar adet toplamda 80 adet hastaya ait demografik verileri, perflizyon
formlari bilgileri, dosya ve bilgisayar sistemindeki kayitlar kullaniimistir. Calismamiz

retrospektif veriler toplanarak gergeklestiriimistir. Hastalara ait preoperatif ve
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postoperatif doneme ait verilere hastane veri tabanindan, perfuzyon formu

bilgilerinden, arsiv bilgilerinden (dosyalar, bilgisayar kayitlar) toplanmigtir.

Retrospektif analiz bu toplanan veriler kullanilarak yapilmigstir.

3.5. Arastirmanin Degiskenleri

Bagimli degiskenler;

BUN

Kreatinin

AST

ALT

AST / ALT orani

Bagimsiz degigkenler;

Yas

Cinsiyet

Boy

Kilo

Viicut Kitle indeksi
Operasyon tipi

Diabetes Mellitus (DM)
Hipertansiyon (HT)
Hiperlipidemi (HL)

Kronik Obstruktif Akciger Hastahgi (KOAH)
Ejeksiyon fraksiyonu (EF)
Yapilan baypas greft sayisi

3.6. Veri Toplama Araglari

01.0cak.2011 — 31.0cak.2017 tarihleri arasinda Dokuz Eylil Universitesi

Hastanesinde, Kalp Damar Cerrahisi Kliniginde arastirmamizin galisma grubuna ait

hastalarin demografik verileri, perfizyon formlari bilgileri, bilgisayar kayitlari

kullanilarak retrospektif analiz yapilmistir. Arastirmaya dahil edilecek veriler

toplandiktan sonra veri kayit formuna iglenecektir. Bu veriler veri kayit formu

kullanilarak istatistiksel olarak degerlendirilecektir.
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VERI KAYIT FORMU
Adi Soyadi
Protokol No

Tani

Operasyon Tarihi
Yas

Boy

Kilo

Viicut Kitle indeksi
Cinsiyet

Ejeksiyon Fraksiyonu

Operasyon Tipi

Yapilan Baypas Greft Sayisi

Ek Hastaliklar

Diabetus Mellitus

Hipertansiyon

Hiperlipidemi

KOAH

PREOPERATIF

POSTOPERATIF
24.SAAT

POSTOPERATIF
48.SAAT

BUN

KREATININ

AST

ALT

AST/ALT
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3.7. Arastirmanin Plani ve Takvimi

Dokuz Eylul Universitesi Saglik Bilimleri Enstitisi
Perfuzyon Teknikleri Ana Bilim Dali Yuksek Lisans Programina Baglama
Subat 2014

U

Tez Konusu Literatir Tarama
Tezin Kavramsal Cergevesinin Olusturulmasi

Parametrelerin Tanimlanmasi / Ocak 2017 — Mart 2017

U

ilgili izinlerin Alinmasi ve Tez Onerisinin Onaylanmasi
Nisan 2017 — Haziran 2017

U

Arsiv Taramalari ve Verilerin Toplanmasi
Temmuz 2017 — Mayis 2018

I

istatistik Calismalarin Yapilmasi ve Bulgularin Degerlendiriimesi
Haziran 2018 — Aralik 2018

U

Tez Taslaginin Yazilmasi / Ocak 2019 — Haziran 2019

U

Tez Taslaginin Teslim Edilmesi ve Tez Savunma Tarihinin Bagvurusu
Haziran 2019

U

Tez Savunmasi / Temmuz 2019

Sekil 11. : Arastirma Plani ve Takvimi



3.8. Verilerin Degerlendiriimesi

istatistiksel analizler SPSS siirim 22,0 yazilim kullanilarak yapildi. Verilerin
homojen dagihm gosterip gostermedidi ilk olarak istatistiksel olarak analiz edildi.
Dagilimin  normalligini arastirmak i¢in Shapiro — Wilk normallik testinden

yararlanilmigtir. Calismamizin verileri non-parametrik olarak tespit edilmigtir.

Arastirma kapsamina alinan hastalarin demografik verileri sayi, ortalama, yuzde,

standart sapma ve Mann Whitney U testi ile degerlendirilmigtir.
Kategorik veri tipi i¢in yapilan arastirmalarda Pearson Ki-Kare testi kullaniimistir.

Gruplara gore hastalarin preoperatif ve postoperatif 24.saat ve postoperatif 48.saat
BUN, Kreatinin, AST, ALT ve AST/ALT oranlari arasindaki farki incelemek amaciyla

normal dagilima uygunluk testi olarak Shapiro — Wilk testi uygulanmistir.

Grup ici farkliliklar igin Freidman testinden yararlaniimigtir. Grup igi farkhliklarin hangi
test araligindan kaynaklandiginin tespiti icin Wilcoxon isaretli siralar testinden
yararlaniimigtir. Farkin hangi zaman araligindan kaynaklandigini tespit etmek igin

Wilcoxon igaretli siralar testinde Bonferroni dizeltmesi yapilmistir.

Gruplar arasi farkliliklar icin Mann Whitney U testinden yararlaniimistir. Sonuglar
yorumlanmig ve tum istatistiksel analizlerde P < 0,05 duzeyi anlamh olarak kabul

edilmigtir.
3.9. Arastirmanin Sinirliliklari
Dislama kriterleri:

¢ Dejeneratif MUskuler ve Serebro Vaskuler hastaliklar.

e Redu olgular.

o Gebelik.

o Karaciger yetmezIigi ve karaciger hastaligi olan olgular.
e Pompa suresi 4 saati asan olgular.

e Acil koroner revaskularizasyon olgulari..

e Preoperatif diyaliz alan hastalar.

e Kreatinin seviyesi > 2 mg/dl nin Gzerinde olan olgular.
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e Kombine kardiyak operasyon planlanan olgular.

e Calisan kalpte baslayip operasyon esnasinda pompaya giren olgular.
¢ Neoplastik hastaliklar.

e Cidddi enfeksiyonlar.

e Revizyon cerrahisi uygulanan olgular.

e Pompa destekli atan kalpte yapilan olgular.

e Bobrek ve karaciger nakli gegirmis olgular gcalismaya alinmamistir.

3.10. Etik Kurul Onay!

Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Etik Kurulundan 27.04.2017 tarih ve

3262-GOA protokol numarali, 2017 / 09 — 26 karar numarasi ile onay alinmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiza 26 (%32,5)’s1 kadin, 54 (%67,5)'U erkek olmak Gzere toplamda 80

hasta dahil edildi. Hastalar pompali koroner arter baypas greftleme cerrahi teknigi

uygulanan hastalar (Grup 1) ve pompasiz c¢alisan kalpte koroner arter baypas

greftleme cerrahi teknigi uygulanan hastalar (Grup 2) olmak tzere 40’ar kisilik iki gruba

ayrildi.

Tablo 3. Gruplandinimis Hastalarin Demografik Yapisi ve Klinik Karakteristikleri

Grup 1 (n=40) | Grup 2 (n=40) Toplam P

Degiskenler Ort £ Ss Ort £ Ss Ort £ Ss Degeri

Yas (Y1) 62,50 + 10,65 | 63,07 +1342 | 6279 1204 | oo
(Min. — Max.) (40-80) (42-88) (40-88) '

Boy (cm) 165,25+ 9,76 | 168,45 + 10,02 | 166,85 +9,966 | ..
(Min. — Max.) (141-188) (135 — 182) (135-188) '

Kilo (kg) 74,53 +13,27 | 77,13 £11,49 | 75,83 £12,403 | g
(Min. — Max.) (54 — 100) (56 — 102) (54-102) '

n (%) n (%)

C}gﬂ?’ft 15 (37, 50) 11 (27,50) 26 (32,5) 034
Ayl 25 (62,50) 29 (72,50) 54(67,5) !
VKI (kg/m2) | 27,18 +381 | 27,73 4,04 | 27,209 +3907 | o,

(Min. — Max.) | (20—34,20) | (19, 80—37,70) | (19,80-37,70) '
EF 49,30£9,83 | 46,77 £12,90 | 48,04 £ 11,470 |
(Min. — Max.) (30 — 67) (20 — 70) (20-70) !
Baypas Greft |\ 5 44 4054 | 142 +0,54 1,76 + 0,54
Sayisi (1-3) (1-3) (1-3) 0,01
(Min. — Max.)

Mann Whitney U Testi / Ort £ Ss ve / veya min — max, % / Ss: Standart Sapma, Min:

Minimum, Max: Maksimum, Ort: Ortalama, VKI: Vicut kitle indeksi, EF: Ejeksiyon

fraksiyonu, P < 0,05

Aragtirma kapsamina alinan pompali koroner arter baypas greftleme cerrahi teknigi

uygulanan hastalarin (Grup 1)'in yas ortalamasi 62,5 + 10,65 yil olup, % 62,5’i erkek

%37,5'i kadindir. Boy ortalamasi 165,25 + 9,76 cm, kilo ortalamasi 74,53 + 13,27 kg,
viicut kitle indeksi (VKI) ortalamasi 27,18 + 3,81 kg / m2, ejeksiyon fraksiyonu (EF)
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ortalamasi 49,30 £ 9,83, yapilan baypas greft sayisi ortalamasi 2,10 £ 0,54’tur. (Tablo
3)

Pompasiz calisan kalpte koroner arter baypas greftleme cerrahi teknigi uygulanan
hastalarin (Grup 2)’'in yas ortalamasi 63,07 £ 13,42 yil olup, %72,5'i erkek, %27,5i
kadindir. Boy ortalamasi 168,45 + 10,02 cm, kilo ortalamasi 77,13 + 11,49 kg, VKI
ortalamasi 27,73 = 4,04 kg / m2 EF ortalamasi 46,77 + 12,90, yapilan baypas greft
sayisi ortalamasi 1,42 £+ 0,54’tar (Tablo 3).

Hastalar yas (yil) olarak degerlendirildiginde calismamizdaki hastalarin yas ortalamasi
62,79 = 12,04 (yil) olup grup 1’in yas ortalamasi 62,50 + 10,65 Grup 2’nin yas
ortalamasi 63,07 + 13,42 olarak saptandi. Grup 2’nin yas ortalamasi Grup 1’den
yuksek olmakla birlikte bu fark istatistiksel agcidan anlamli degildir (P=0,90).

Hastalar boy (cm) olarak degerlendirildiginde calismamizdaki hastalarin boy
ortalamasi 166,85 £ 9,966 (cm) olup Grup 1’in boy ortalamasi 165,25 + 9,76 cm, Grup
2’nin boy ortalamasi 168,45 + 10,02°dir. Grup 1’deki hastalarin boy ortala-masi, Grup
2'deki hastalarin boy ortalamasindan daha az olmakla birlikte bu fark istatistiksel

acgidan anlaml olarak saptanmadi (P=0,15).

Hastalar kilo (kg) olarak degerlendirildiginde galismamizdaki hastalarin kilo ortalamasi
75,83 £ 12,403 (kg) olup Grup T’in kg ortalamasi 74,58 + 13,27 kg, Grup 2’'nin kg
ortalamasi 77,13 £ 11,49 kg'dir. Grup 1’deki hastalarin kg ortalamasi, Grup 2’deki
hastalarin kg ortalamasindan daha az olmakla birlikte bu fark istatistiksel acidan

anlamli olarak saptanmadi (P=0,28).

Hastalar VKIi olarak degerlendirildiginde calismamizdaki hastalarin VKi ortalamasi
27,209 *+ 3,907 kg/m2 olup Grup 1’in ortalama VKI degerleri 27,18 + 3,81 kg/m2, Grup
2'nin ortalama VKIi degerleri 27,73 + 4,04 kg/m2'dir. Grup 1’deki hastalarin VKi
ortalamalari, Grup 2'deki hastalarin VKi ortalamalarindan daha az olmakla birlikte bu
fark istatistiksel agidan anlamli olarak saptanmadi (P=0,94).

Hastalar EF degerleri agisindan degerlendirildiginde ¢alismamizdaki hastalarin EF
ortalamasi 48,04 + 11,470 olup Grup 1’in ortalama EF degeri 49,30 £ 9,83 Grup2'ni
ortalama EF degerleri 46,77 £ 12,90°dir. Grup 1’deki hastalarin EF ortala-malari, Grup
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2'deki hastalarin EF ortalamalarindan daha yuksek olmakla birlikte bu fark istatistiksel

agidan anlaml olarak saptanmadi (P=0,32).

Hastalar yapilan baypas greft sayilarina gbre degerlendirildiginde ¢alismamizdaki

hastalarin baypas greft sayisi ortalamasi 1,76 £ 0,54 olup Grup 1’in ortalama baypas

greft sayisi 2,10 £ 0,54. Grup 2'nin ortalama baypas greft sayisi 1,42 + 0,54’tir. Grup

1’deki hastalarin bypas greft ortalama sayisi Grup 2’deki hastalarin baypas greft sayisi

ortalamasindan yiiksek saptanmistir. iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

vardir (P=0.01).

Tablo 4 Her iki Grupta Kronik Hastaliklari Gésteren Tablo

Grup 1 Grup 2
Degisken (n=40) (n=40) Total P Degeri
n (%) n (%) N (%)
DM Yok 23 (57,50) 13 (32,50) 36 (45) 002
Var 17 (42,50) 27 (67,50) 44 (55) ’
uT Yok 11 (27,50) 8 (20) 19 (23,80) 043
Var 29 (72,50) 32 (80) 61 (76,30) '
L Yok 30 (75) 27 (67,50) 57 (71,30) 045
Var 10 (25) 13 (32,50) 23 (28,80) '
Yok 38 (95) 37 (92,50) 75 (93,80)
KOAH var 2 (5) 3 (7,50) 5 (6,30) 0,64

Pearson Chi Square Test / % / DM: Diabetes Mellitus / HT: Hipertansiyon / HL:
Hiperlipidemi / KOAH: Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi / P < 0,05

Grup 1 hastalarin % 42,5’inde Diabetes Mellitis (DM), % 72,5’inde hipertansiyon (HT),
%25'inde (HL) ve % 5’inde kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH) kronik hastalik

olarak bulunuyordu (Tablo 4).

Grup 2'deki hastalarin % 67,5’inde DM, % 80’inde HT, % 32,5’inde HL, % 7,5’inde
KOAH kronik hastalik olarak bulunuyordu (Tablo 4).
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Grafik 1 : Gruplara Gore Cinsiyet Dagilim Grafigi
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Grafik 2: Gruplara Gore Diabet Hastaligi Dagihm Grafigi
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HIPERTANSIYON
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Grafik 3: Gruplara Gore Hipertansiyon Hastaligi Dagilim Grafigi
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Grafik 4: Gruplara Gore Hiperlipidemi Hastaligi Dagilim Grafigi
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KOAH
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Grafik 5: Gruplara Gére KOAH Hastaligi Dagilim Grafigi

Her iki gruptaki hastalar kronik rahatsizliklari bakimindan degerlendirildi. Grup
1’deki hastalarin 17 (%42,50), Grup 2'deki hastalarin 27 (%67,50)'sinde DM tespit
edilmistir. iki grup arasinda DM tanisi bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmistir (P=0,02).

Grup 1’deki hastalarin 29 (%72,50), Grup 2’deki hastalarin 32 (%80)’'inde HT tespit

edilmistir. iki grup arasinda HT tanisi bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamigtir (P=0,43).

Grup 1’'deki hastalarin 10 (%25), Grup 2’deki hastalarin 13 (%32,50)'Unde HL tespit
edilmistir. iki grup arasinda HL tanisi bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamigtir (P=0,45).

Grup 1’deki hastalarin 2 (%5), Grup 2’deki hastalarin 3 (% 7,50)'Unde KOAH tespit
edilmistir. iki grup arasinda KOAH tanisi bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmamistir (P=0,64).
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Tablo 5. Grup i¢i BUN Degerinin Zamana Gdre Degisimi

P
Preop Postop 24h Postop 48h Degeri
gjfoi 17,51+4,88 | 18,87+500 | 19,89+6,24 | 0,03
BUN
ko | 1604503 | 16842563 | 17.72:645 | 023

Friedman Testi

Calisma kapsamina alinan her iki gruptaki hastalarin preop, postop 24.saat ve postop
48.saat BUN degerleri Tablo 5’de yer almaktadir. Pompali koroner arter baypas
greftleme cerrahisi (Grup 1) olan hastalarin preop BUN degerleri 17,51 + 4,88, postop
24 saat BUN degeri 18,87 + 5,00 ve postop 48.saat BUN degeri 19,89 + 6,24’tur.
Hastalarin zamana gore preop ve postop BUN dederleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark vardir (P=0,03).

Farkin hangi zaman araliginda kaynaklandigini tespit etmek icin Wilcoxon isaretli

Siralar Testi’nde Bonferroni dizeltmesi yapilarak P degerleri yorumlanmistir.

Tablo 6 Grup 1'e Goére BUN Preop, BUN Postop 24.Saat, BUN Postop 48.Saat
Degerlerinin Wilcoxon isaretli Siralar Testi Sonucu

GrUp|ar N )_(sira Z sira z p
Postop Azalanlar 14 18,04 2525
24 .Saat
BUN Preop Artanlar 26 21,83 567,5 -2,11 0,09
BUN Esit 0
Postop Azalanlar 13 15,58 202,5
48.Saat
BUN Preop Artanlar 26 22,21 577,5 -2,61 0,03
BUN Esit 1
Postop Azalanlar 16 18,19 291
48.Saat
a8t T Artanlar 24 22,04 529
BUN
- -1,6 0,33
Postop Esit
24.Saat 0
BUN
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Tablo 6 incelendiginde Grup 1’le yapilan ameliyat 6ncesi BUN degerleri ile ameliyat
sonrasi 24 saat arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi gorilmektedir. (z=
-2,11, p=0,09).

Ameliyat oncesi BUN degerleri ile ameliyat sonrasi 48.saat arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark oldugu gorulmektedir. (z= -2,61, p<,05) Fark degerlerinin sira
ortalamasi ve toplamlari dikkate alindiginda goézlenen bu farkin ameliyat sonrasi

48.saat BUN degerleri yonunde oldugu gorulmektedir.

Ameliyat sonrasi 24 BUN degerleri ile ameliyat sonrasi 48 saat arasinda istatistiksel

olarak anlaml bir fark olmadidi gorilmektedir. (z= -1,6, p>05).

Pompasiz ¢alisan kalpte KABG cerrahisi uygulanan gruptaki (Grup 2) hastalarin preop
BUN degeri 16,04 + 5,03, postop 24.saat degeri 16,84 + 5,63 ve postop 48.saat BUN
degeri 17,72 % 6,45’tir. Grup 2 hastalarin preop ve postop BUN degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (P=0,23).

Tablo 7. Gruplar Arasi BUN Degerlerinin Degisiminin Karsilastiriimasi

Preop P Postop 24h P Postop 48h P
Degeri Degeri Degeri
%Efc; 17,51+ 4,88 18,87 £ 5,00 19,80 + 6,24
BUN Grup 2 0,19 0,06 0,09
(n:fo) 16,04 + 5,03 16,84 + 5,63 17,72 £ 6,45

Mann-Whitney U Testi

Gruplara gore hastalarin preop ve postop BUN degerleri arasinda ¢ zaman

diliminde istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (P>0,05).

Tablo 8. Grup Igi Kreatinin Degerinin Zamana Gére Degisimi

Preop Postop 24h | Postop 48h P
Degeri
Grupl | 5834016 | 097+025 | 0,94+029 | 0,005
Kreatini (n=40)
reatinin Grup 2
(n=£0) 0,80+0,15 | 0,86+ 0,22 | 0,85+0,22 0,082

Friedman Testi

Pompali koroner arter baypas greftleme cerrahisi (Grup 1) olan hastalarin preop Kreatinin
degere 0,83 + 0,16 postop 24.saat degeri 0,97 * 0,25 ve postop 48.saat degeri ise 0,94
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+ 0,29°dur. Hastalarin preop ve postop Kreatinin degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark vardir ( P=0,005).

Farkin hangi zaman araliginda kaynaklandigini tespit etmek icin Wilcoxon isaretli Siralar

Testi’nde Bonferroni duzeltmesi yapilarak p degerleri yorumlanmistir.

Tablo 9. Grup 1’e Gére KREATININ PREOP, KREATININ POSTOP 24.Saat,

KREATININ POSTOP 48.Saat Degerlerinin Wilcoxon Isaretli Siralar Testi Sonucu

Puan Gruplar N Xqira D sira Z p
Post 24 Azalanlar 10 9,35 93,5

Kreatinin - Artanlar 29 2367 6865 413 | 0,01
Preo

Kreatinin Esit 1

Post 48 Azalanlar 15 13,03 195,5

Kreatinin - Artanlar 24 24.35 5845 271 | 002
Preo

Kreatinin Esit 1

Post 48 Azalanlar 24 20,33 488

Kreatinin - Artanlar 14 18,07 253 1170 | 0,26
Post 24

Kreatinin Esit 2

Tablo 9 incelendiginde Grup 1’le yapilan ameliyat 6ncesi KREATININ degerleri ile
ameliyat sonrasi 24.saat arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark oldugu
gorulmektedir (z= -4,13, p<,05). Fark degerlerinin sira ortalamasi ve toplamlari dikkate
alindiginda gdzlenen bu farkin ameliyat sonrasi 24.saat KREATININ degerleri

yonunde oldugu gorulmektedir.

Grup 1’le yapilan ameliyat éncesi KREATININ degerleri ile ameliyat sonrasi 48.saat
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu gérulmektedir (z= -2,71, p<,05).
Fark degerlerinin sira ortalamasi ve toplamlari dikkate alindiginda gézlenen bu farkin

ameliyat sonrasi 48.saat KREATININ degerleri yoniinde oldugu goriilmektedir.

Grup 1’le yapilan ameliyat sonrasi 24.saat KREATININ degerleri ile ameliyat sonrasi

48 saat arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi gértulmektedir (z= -1,70,

p>,05).
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Pompasiz ¢aligan kalpte KABG cerrahisi (Grup 2) uygulanan gruptaki hastalarin
preop Kreatinin degeri 0,80 + 0,15, postop 24.saat degeri 0,86 + 0,22 ve postop
48.saat degeri ise 0,85 + 0,22°dir. Hastalarin preop ve postop Kreatinin degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (P=0,082).

Tablo 10. Gruplar Arasi Kreatinin Degerlerinin Degisiminin Kargilastiriimasi

Preop P Postop P Postop P
Degeri 24.Saat Degeri 48.Saat Degeri
(oo | 0:83£0.16 0,97 £ 0,25 0,94 £ 0,29
Kreatinin G > 0,53 0,06 0,12
'Ub <1 0980+0,15 0,86 + 0,22 0,85 + 0,22
(n=40)

Mann-Whitney U Testi

Gruplara gore hastalarin preop ve postop Kreatinin degerleri arasina istatistiksel olarak
anlaml bir fark yoktur (P=0,05).

Tablo 11. Grup ici AST Degerlerinin Zamana Gére Degisimi

Preop Postop Postop P Degeri
24.Saat 48.Saat
Grup 1
UP L 2842+ 18,04 | 55,70 39,96 | 44,60 £ 37,77 0,01
AsT |(0=40)
(ko) | 2025683 | 307745834 | 3342£2424 | 0,005

Friedman Testi

Calisma kapsamina alinan pompali koroner arter baypas greftleme cerrahisi olan (Grup
1) preop AST degeri 28,42 + 18,04, postoperatif 24.saat degeri 55,70 + 39,96 ve
postoperatif 48.saat degeri ise 44,60 + 37,77°dir. Hastalarin preop ve postop AST

degerleri arasinda zamana bagli istatistiksel olarak anlamli fark vardir (P=0,01).

Farkin hangi zaman araliginda kaynaklandigini tespit etmek icin Wilcoxon isaretli Siralar
Testi’nde Bonferroni dizeltmesi yapilarak p degerleri yorumlanmistir.

64



Tablo 12. Grup 1’e Goére AST PREOP, AST POSTOP 24.Saat, AST POSTOP 48.Saat
Degerlerinin Wilcoxon isaretli Siralar Testi Sonucu

Puan Gruplar N Xqira D ira +7 p
Azalanlar 5 13,60 68
POSTOP
24 .Saat AST - Artanlar 34 20,64 712 -4,49 0,01
PREOP AST
Esit 1
Azalanl 7 22,64 1
POSTOP zalanlar ,6 58,5
48.Saat AST - Artanlar 32 19,42 621,5 -3,23 0,01
PREOP AST -
Esit 1
POSTOP Azalanlar 31 21,23 658
48.Saat AST —
POSTOP 24 Artanlar 8 15,25 122 3,74 0,01
AST Esit 1

Tablo 12 incelendiginde Grup 1’le yapilan ameliyat dncesi AST degerleri ile ameliyat
sonrasli 24. saat arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goértlmektedir. (z=
-4,49, p<,05). Fark degerlerinin sira ortalamasi ve toplamlari dikkate alindiginda
g6zlenen bu farkin ameliyat sonrasi 24.saat AST degerleri yonunde oldugu

gorulmektedir.

Tablo 12 incelendiginde Grup 1’le yapilan ameliyat dncesi AST degerleri ile ameliyat
sonrasli 48. saat arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark oldugu goérulmektedir. (z=
-3,23, p<,05) ) Fark degerlerinin sira ortalamasi ve toplamlari dikkate alindiginda
g6zlenen bu farkin ameliyat sonrasi 48.saat AST degerleri yonunde oldugu

goOrulmektedir.

Tablo 12 incelendiginde Grup 1’le yapilan ameliyat sonrasi 24.saat AST degerleri ile
ameliyat sonrasi 48.saat arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark oldugu
gorulmektedir (z= -3,74, p<,05). Fark de@erlerinin sira ortalamasi ve toplamlari dikkate
alindiginda gézlenen bu farkin ameliyat sonrasi 24.saat AST degerleri ydonunde oldugu

gorulmektedir.

Pompasiz galisan kalpte koroner arter baypass greftleme cerrahisi uygulanan (Grup
2) gruptaki hastalarin preop AST degeri 20,25 + 6,83, postop 24.saat degeri 30,77 %
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26,16 ve postop 48.saat de@eri ise 33,42 * 24,24’tur. Hastalarin preop ve postop AST

degerleri arasinda istatistiksel olarak zamana gore anlamli bir fark vardir (P=0,005).

Farkin hangi zaman araliginda kaynaklandigini tespit etmek icin Wilcoxon isaretli

Siralar Testi’'nde Bonferroni duzeltmesi yapilarak p degerleri yorumlanmistir.

Tablo 13. Grup 2'ye Gére AST PREOP, AST POSTOP 24.Saat, AST POSTOP 48.Saat
Degerlerinin Wilcoxon isaretli Siralar Testi Sonucu

Puan Gruplar N X D ira z p
POSTOP Azalanlar 9 13,11 118

24 .Saat

AST - Artanlar 29 21,48 623 3,66 0.01
PREOP .

AST Esit 2

POSTOP Azalanlar 18 16,56 298

48.Saat

AST - Artanlar 21 21,95 482 1,28 0.57
PREOP .

AST Esit 1

POSTOP Azalanlar 24 16,54 397

48.Saat Artanlar 12 22.42 269

AST -1,00 | 0,94
POSTOP ’ '
24 .Saat Esit 4

AST

Tablo 13 incelendiginde Grup 2’le yapilan ameliyat éncesi AST degerleri ile ameliyat
sonrasi 24.Saat arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu gértlmektedir (z= -
3,66, p<,05). Fark deg@erlerinin sira ortalamasi ve toplamlari dikkate alindiginda gézlenen

bu farkin ameliyat sonrasi 24 AST degerleri ydoninde oldugu gorulmektedir.

Tablo 13 incelendiginde Grup 2’le yapilan ameliyat dncesi AST degerleri ile ameliyat
sonrasi 48.Saat arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark olmadig1 gérilmektedir (z=
-1,28, p>,05).
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Tablo incelendiginde Grup 2’le yapilan ameliyat sonrasi 24.Saat AST degerleri ile
ameliyat sonrasi 48.Saat arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi

go6rulmektedir. (z= -1,00, p>,05).

Tablo14. Gruplar Arasi AST Degerlerinin Degisiminin Karsilastiriimasi

Preop P Postop 24h P Postop P
Degeri Degeri 48h Degeri
ooy | 2842+ 18,04 55,70 + 39,60 U
AST Grup 2 0,016 0,01 33 4’2 " 0,03
(n=40) 20,25 + 6,83 30,77 £ 5,834 24,24

Mann-Whitney U Testi

Gruplara gore hastalarin preop (P=0,016), postop 24.Saat (P=0,01) ve postop 48.Saat
(P=0,03) AST degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml fark vardir. ~ (Tablo14)

Grup 1'de tim zaman dilimlerinde AST degerinin Grup 2’den ylksek oldugu
anlasiimaktadir. (Tablo 14 )

Tablo 15. Grup ici ALT Degerlerinin Zamana Gére Degisimi

Preop Postop Postop P Degeri
24.Saat 48.Saat
Grup 1
_ 23,97 £15,97 | 24,50 £ 17,50 | 20,95 + 19,10 0,001
ALT |-(0=40)
ko) | 21152084 | 19,07 £ 1097 | 16,67 £9,43 0,001

Friedman Testi

Pompali koroner arter baypas greftleme cerrahisi olan hastalarin (Grup 1) preop ALT
degeri 23,97 + 15,97, postop 24.Saat degeri 24,50 £ 17,50 ve postop 48.saat degeri
ise 20,95 + 19,10'dur. Hastalarin preop ve postop ALT degerleri arasinda zamana

gore istatistiksel olarak anlamli fark vardir (P=0,001). (Tablo 15)

Farkin hangi zaman araliginda kaynaklandigini tespit etmek icin Wilcoxon isaretli

Siralar Testi’nde Bonferroni duzeltmesi yapilarak p degerleri yorumlanmistir.
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Puan Gruplar N Xsira Z sira z p
POSTOP Azalanlar 21 18,38 386
24.Saat
Artanlar 17 20,88 355
ALT - -,22 2,46
PREOP | Esit 5
ALT
POSTOP Azalanlar 28 21,09 590,5
48.Saat
Artanlar 12 19,13 2295

ALT - 2,42 | 0,45
PREOP | Esit 0
ALT
POSTOP Azalanlar 31 19,21 595,5
48.Saat

2l Artaniar 7 20.79 1455
ALT —
poSTOP | Est -3,26 | 0,03
24 Saat 2
ALT

Tablo 16 incelendiginde Grup 1’le yapilan ameliyat dncesi ALT degerleri ile ameliyat
sonrasi 24.saat arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi gérulmektedir (z=
-,22, p>,05).

Tablo 16 incelendiginde Grup 1’le yapilan ameliyat éncesi ALT degerleri ile ameliyat
sonrasi 48 saat arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi gorulmektedir (z=
-2,42, p>,05).

Tablo 16 incelendiginde Grup 1’le yapilan ameliyat sonrasi 24.Saat ALT degerleri ile
ameliyat sonrasi 48.Saat arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu

gorulmektedir (z= -3,26, p<,05).

Tablo 16. Grup 1'e Gore ALT PREOP, ALT POSTOP 24.Saat, ALT POSTOP 48.Saat

Degerlerinin Wilcoxon Isaretli Siralar Testi Sonucu
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Pompasiz galisan kalpte KABG cerrahisi uygulanan (Grup 2) gruptaki hastalarin ise
preop ALT degeri 21,15 + 9,94, postop 24.saat degeri 19,97 + 10,97 ve postop 48.saat
degeri ise 16,67 * 9,43'tur. Hastalarin preop ve postop ALT dederleri arasinda

zamana bagli olarak anlamli fark vardir.

Farkin hangi zaman araliginda kaynaklandigini tespit etmek igcin Wilcoxon Igaretli

Siralar Testi’'nde Bonferroni dizeltmesi yapilarak p degerleri yorumlanmistir.

Tablo 17. Grup 2’ye Gore ALT PREOP, ALT POSTOP 24.Saat, ALT POSTOP 48.Saat

Degerlerinin Wilcoxon isaretli Siralar Testi Sonucu

Puan Gruplar N )_(sira Z sira Z p
POSTOP Azalanlar 21 20,43 429

24.Saat ALT

"PREOP Artanlar 17 18,35 312 -,85 1,18
ALT Esit 2

POSTOP Azalanlar 29 20,05 581,5

48.Saat ALT

_PREOP Artanlar 9 17,72 159,5 -3,06 | 0,01
ALT Esit 2

POSTOP Azalanlar 34 18,74 637

48.Saat ALT

_POSTOP Artanlar 5 28,60 143 -3,45 0,01
24.Saat ALT | Esit 1

Tablo 17 incelendiginde Grup 2 ile yapilan ameliyat 6ncesi ALT degderleri ile ameliyat
sonrasi 24.saat arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadi§i goérilmektedir (z=
-,85, p>,05).

Tablo 17 incelendiginde Grup 2 ile yapilan ameliyat 6ncesi ALT degerleri ile ameliyat
sonrasi 48.saat arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu gértlmektedir (z= -
3,06, p<,05). Fark degerlerinin sira ortalamasi ve toplamlari dikkate alindiginda

g6zlenen bu farkin ameliyat 6ncesi ALT deg@erleri yoninde oldugu gorulmektedir.

Tablo 17 incelendiginde Grup 2 ile yapilan ameliyat sonrasi 24.saat ALT degerleri ile
ameliyat sonrasi 48.saat arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
goOrulmektedir (z= -3,45, p<,05).
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Tablo 18. Gruplar Arasi ALT Degerlerinin Degisiminin Karsilastirilmasi

Preop Degeri P Postop 24h P Postop 48h P
Degeri Degeri
Grup 11 55 97 4 15,97 24.50 + 17,50 20,95 + 19,10
(n=40) | <71 =1 DU T 1, 99 T 19,
ALT |5 == 0,718 0,04 0,22
(nr;‘fo) 21,15+ 9,94 19,97 + 10,97 16,67 + 9,43

Mann-Whitney U Testi

Gruplara gore hastalarin preop ve postop 48.saat ALT degerleri arasinda istatistiksel

olarak anlamh bir fark bulunmazken (P=0,05), postop 24.saat ALT deQerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark vardir (P=0,048).

Tablo 19. Grup ici AST / ALT Orani Degerinin Zamana Gére Degisimi

Preop Postop Postop P
Degeri 24.Saat 48.Saat
Grup 1 1,37 £ 2,46 +
AST (n=40) 0,90 120 | %9°%124] 0001
ALT Grup 2 1,01 £ 1,61+
(n=40) 0.33 1.05 1,99 + 1,36 0,001

Friedman Testi

Calisma kapsamina alinan pompali koroner arter baypas greftleme cerrahisi (Grup 1)

olan hastalarin preop AST / ALT orani 1,37 £ 0,90, postop 24.saat orani 2,46 + 1,20 ve

postop 48.saat orani ise 2,35 + 1,24’tlr. Hastalarin preop ve postop AST / ALT oranlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (Tablo 19).
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Tablo 20. Grup 1’e Gore AST/ALT ORANI PREOP, AST/ALT ORANI POSTOP 24.Saat,

AST/ALT ORANI POSTOP 48.Saat Wilcoxon isaretli Siralar Testi Sonucu

Puan Gruplar N X D ira 7 p
POST Azalanlar 2 19,5 39
24 .Saat
AST/ALT - Artanlar 38 20,5 781 4,08 0,01
PREOP Esit 0
AST/ALT
POST Azalanlar 7 14,64 81,5
48.Saat
AST/ALT - Artanlar 33 22,38 738,5 441 0,01
PREOP Esit 0
AST/ALT
POST Azalanlar 26 21,19 551
48.Saat
aat  FArtanlar 14 19.21 269
AST/ALT — 189 001
POSTOP | Esit ) ,
24 .Saat 0
AST/ALT

Farkin hangi zaman araliginda kaynaklandigini tespit etmek icin Wilcoxon isaretli

Siralar Testi’'nde Bonferroni duzeltmesi yapilarak P degerleri yorumlanmistir.

Tablo 20 incelendiginde Grup 1’le yapilan ameliyat éncesi AST/ALT degerleri ile
ameliyat sonrasi 24.saat arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
gOrulmektedir (z= -4,98, p<,05). Fark degerlerinin sira ortalamasi ve toplamlari dikkate
alindiginda gozlenen bu farkin ameliyat sonrasi 24 AST/ALT degerleri ydninde oldugu

gorulmektedir.

Tablo 20 incelendiginde ameliyat dncesi AST/ALT degderleri ile ameliyat sonrasi
48.saat arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu gértlmektedir (z= -4,41,
p<,05). Fark de@erlerinin sira ortalamasi ve toplamlari dikkate alindiginda gézlenen bu

farkin ameliyat sonrasi 48.Saat AST/ALT degerleri ydoninde oldugu gorulmektedir.

Tablo 20 incelendiginde, ameliyat sonrasi 24 AST/ALT degerleri ile ameliyat sonrasi

48 saat arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goériimektedir. (z= -1,89,
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p<,05). Fark degerlerinin sira ortalamasi ve toplamlari dikkate alindiginda gézlenen bu

farkin ameliyat sonrasi 24 AST/ALT degerleri yonunde oldugu gortulmektedir.

Pompasiz galisan kalpte koroner arter baypas greftleme cerrahisi uygulanan (Grup 2)
gruptaki hastalarin ise preop AST/ALT orani 1,01 £ 0,33, postop 24.saat orani 1,61
1,05 ve postop 48.saat orani ise 1,99 + 1,36°dir. Hastalarin ameliyat 6ncesi ve ameliyat
sonrasi AST/ALT oranlari arasinda zamana bagli ve istatistiksel olarak anlamh fark
vardir (P=0,001).

Tablo 21. Grup 2'ye Goére AST/ALT ORANI PREOP, AST/ALT ORANI POSTOP

24.Saat, AST/ALT ORANI POSTOP 48.Saat Degerlerinin Wilcoxon isaretli Siralar
Testi Sonucu

Puan Gruplar N Xgira Z sira z p
POST 24 Azalanlar 6 13,33 80

AST/ALT -

PREO Artanlar 33 21,21 700 -4,32 0,001
AST/ALT Esit 1

POST 48 Azalanlar 3 8,67 26

AST/ALT -

PREO Artanlar 37 21,46 794 -5,16 0,001
AST/ALT Esit 0

POST 48 Azalanlar 11 17,73 151

AST/ALT —

POST 24 Artanlar 28 22,46 629 -3,37 0,001
AST/ALT Esit 1

Tablo 21 incelendiginde Grup 2 ile yapilan ameliyat 6ncesi AST/ALT orani de@erleri ile
ameliyat sonrasi 24.saat arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark oldugu
goOrulmektedir. (z= -4,32, p<,05). Fark degerlerinin sira ortalamasi ve toplamlari dikkate
alindiginda gdzlenen bu farkin ameliyat sonrasi 24.saat AST/ALT orani degerleri

yonunde oldugu gorulmektedir.

Tablo 21 incelendiginde Grup 2 ile yapilan ameliyat dncesi AST/ALT orani degerleri ile
ameliyat sonrasi 48.saat arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
gorulmektedir (z= -5,16, p<,05). Fark de@erlerinin sira ortalamasi ve toplamlari dikkate
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alindiginda gozlenen bu farkin ameliyat sonrasi 48.saat AST/ALT orani degerleri

yonunde oldugu gorulmektedir.

Tablo 21 incelendiginde Grup 2 ile yapilan ameliyat sonrasi postop 24.saat AST/ALT

orani degerleri ile ameliyat sonrasi postop 48.saat arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark oldugu gorulmektedir (z= -3,37, p<,05). Fark degerlerinin sira ortalamasi ve

toplamlari dikkate alindiginda gozlenen bu farkin ameliyat sonrasi postop 48.saat

AST/ALT degerleri yonunde oldugu gortlmektedir.

Tablo 22. Gruplar Arasi AST / ALT Orani Degerlerinin Degisiminin Karsilastiriimasi

Preop P Postop P Postop P
Degeri | 24.Saat Degeri 48.Saat Degeri
Grup 1| 1,37 +0,90 2,46 + 1,20 2,35+1,24
AST (n=40)
ALT 0,031 0,01 0,047
Grup2 | 1,01+£0,33 1,61+ 1,05 1,99 £ 1,36
(n=40)

Mann-Whitney U Testi

Gruplara gore hastalarin preop (P=0,031), postop 24.saat (P=0,01) ve postop 48.saat

(P=0,047) AST / ALT oranlar arasinda istatistiksel olarak fark vardir. Grup 1’de preop,

postop 24.saat ve postop 48.saat AST / ALT degerlerinin daha yuksek oldugu

anlasiimaktadir.
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5.TARTISMA

ileri yas hastalar, EF’si diisiik hastalar, re-operatif cerrahi gegirecek hastalar
ateromatoz ve kalsifik aortaya sahip hastalar, kan Grtint kullanimini reddeden hastalar,
anlamli komorbit hastaligi olan yuksek riskli hastalar (KOAH, miyokard disfonksiyonu,
SVO oykusu, periferik arter hastaligi, hepatik hastaligi olanlar, kanama bozukluklari,
renal disfonksiyonu olanlar, immunsupresyon tedavi alanlar) KPB sin yan etkilerinden
daha fazla etkilenen hastalardir. KPB’in olumsuz etkilerini ortadan kaldirmak ve en aza
indirmek amagli pompasiz ¢alisan kalpte KABG cerrahi teknikten yararlanilabileceqgi

dusunulmektedir.

Pompasiz calisan kalpte KABG teknikle aortik kross klemp uygulanmayarak iskemik
reperfuzyon hasari ortadan kaldirilir, daha kluguk cerrahi insizyon yeri uygulanir

enfeksiyon riski azaltilip, hasta konforu arttirilir, maliyet dusuralebilir.

LiteratirGn de gosterdigi Uzere KPB genellikle hafif hepatoseluler hasari
indUklemektedir. Murphy ve arkadaslari uzayan KPB sulresinin viseral vaskuleri ve
sonucunda hepatoseluler perfiizyonu etkiledigini belirtmistir (20). Sabzi ve Faraji’ de
yaptiklari ¢alismada perflzyon suresinin hepatik fonksiyon testlerine anlamli etkisi
oldugunu saptamislardir (60). Ote yandan bazi tartismali ¢galismalarda iki saatten az
suren KPB suresinin hepatik fonksiyonlari tehlikeye atmadigi soylenmistir (61).
Ascione ve diger arkadaslarn off-pump ve on pump KABG'in etkilerini degerlendirdi.
Karaciger fonksiyonlarinda ilk AST-ALT seviyelerinin post operatif glinlerde pompa
grubunda daha ylksek oldugunu gosterdi(62). Bizim ¢alismamizda da AST degeri tim
zaman dilimlerinde KPB uygulanan hastalarda uygulanmayanlara gore daha yuksek
bulunmustur. ALT degeri postop 24. saatte pompali grupta daha yuksek ancak
devamlilik gostermemis postop 48. saatte pompasiz grupla benzer sonuglar elde
edildi. Postop 48. saatte anlamhlik bulunmamasi ile her iki gruptaki hastalarin
karaciger etkilenmesi yonunden benzer yanitlar olusturdugu sonucuna ulasiimistir.
AST/ALT orani preopa gore her iki grup ta postop 24. ve 48. saatte artmis ancak
postop 48. Saatte, postop 24. saate gore pompali grupta bu oran azalmig ve
pompasizda bu oran artmaya devam etmistir. Fakat gruplar arasi kiyaslama

yapildiginda u¢ zaman diliminde de bu oran pompasiz grupta hep dusuk kalmigtir.
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Acik kalp cerrahisi sonrasinda hastalarda, akut bobrek hasari (ABH) ve akut bobrek
yetmezligi (ABY) gorulebilir ve yuksek mortalite ile iligkili komplikasyonlardir(63,64).
Bununla birlikte KPB suresinin uzamasi perioperatif ve postoperatif renal hasar riskini
arttirmaktadir. Kandaki Gre ve Kreatinin degerleri bdbrek fonksiyonlarinin ne oélgtide
calistigini gosterir(65). Bizim galismamizda pompali grupta zamana bagh olarak
kreatinin degeri artmigs pompasiz grupta zamana bagli olarak kreatinin degerinde
olumsuz bir degisiklik saptanmamistir. iki grup arasinda preop kreatinin degerlerinde
bir fark saptanmamistir. Bu da bébrek fonksiyonlarinin korunmasi agisindan pompasiz
teknigin avantajli oldugunu dusundurtmektedir. BUN degeri acisindan her iki grup
arasinda zamana bagli olarak anlamh bir fark bulunmamigtir. Fakat pompali grupta
hastalarin Bun degerlerinde zamana bagl olarak grup icinde anlamli bir fark varken

pompasiz grupta grup iginde anlamli bir fark bulunmamistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bilimsel calismalarin bircogu KPB’ nin sistemler Uzerine yan etkisini
goOstermistir. KPB’de kanin yabanci ylzeyle temasi, basinca ve isi degisikligine maruz
kalmasi kandaki sekilli elemanlarin zarar gormesine neden olur. Bu durum kanin
pihtilagsma faktorlerini yok ederken savunma sistemlerinide tetikler. Boylece butin
sistemlerin olumsuz etkilendigi bir sure¢ baglamis olmaktadir. KPB esnasinda
dolasima hava kagmasi, uygun perflizyonun saglanamamasi ve mekanik arzalardan
kaynakl komplikasyonlar gelisebilmektedir. Kalp ve Damar cerrahisinde hayat
kurtarici olan KPB yan etkilerinden kaginmak igin daha fazla bilimsel g¢alisma ve
teknolojik gelismeye ihtiya¢ duyulmaktadir. KPB uygulamasi olmadan yapilan kalp
cerrahisi teknikleri ve cihazlarinin gelistiriimesi KPB uygulanmasinin olumsuz

etkilerinden kaginilmasinin bir yolu olacaktir.

Calismamizda AST degerleri ile ilgili olarak guruplar arasi degerlendiriimelerde tim
zaman dilimlerinde iki gurup arasinda anlamh bir fark saptanmistir. Grup 1 hastalarda
AST degerleri Grup 2 gore daha yuksek bulunmustur. ALT degerleri ile ilgili olarak
gruplar arasi degerlendirmelerde ALT degeri postop 24. Saatte grup 1 de yuksek
bulunmus ancak devamlilik géstermemis postop 48. Saatte benzer sonuglar elde
edilmistir. Ayrica postop 48. Saatte anlamlilik bulunamamasi her iki gruptaki hastalarin
karaciger etkilenmesi yoninden benzer yanitlar olusturdugu sonucuna varimistir.
AST/ALT orani degerleri ile ilgili olarak gruplar arasi degerlendrilmelerde AST/ALT
orani deg@eri tim zaman dilimlerinde iki grup arasinda anlamli bir fark saptanmistir.

Grup 1 hastalarda Grup 2 ye gore daha yuksek bulunmustur.

ALT, AST ve AST/ALT oranindaki gruplar arasindaki karsilastirmalarda pompali
gruptaki saptanan yukseliglerin sebebi olarak bize kardiyopulmoner baypasin hasta

uzerindekini olumsuz etkisi olabilecegini dusundurtmustur.

BUN degerleri ile ilgili olarak gruplar arasi degerlendirmelerde tum zaman dilimlerinde
iki grup arasinda anlaml bir fark saptanmamistir. Calismamizda pompali grupta grup
ici postop 48.saatte preop doneme gére BUN degerinde bir artis olurken Pompasiz
calisan kalp grubunda grup i¢i hi¢cbir zaman diliminde bdyle bir anlamh degisiklige

rastlanmamigtir.
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Calismamizda pompali grupta grup i¢ci zamana bagl olarak kreatinin degeri tiUm
zaman dilimlerinde artmis pompasiz grupta grup igi zamana bagl olarak kreatinin
degerinde olumsuz bir degisiklik saptanmamistir. iki grup arasinda preop kreatinin
degerlerinde bir fark saptanmamigtir. TUm bunlar da bdbrek fonksiyonlarinin
korunmasi agisindan pompasiz teknigin avantajli oldugunu dusundurtmektedir. Elde
ettigimiz sonugclarin calismamizin basindaki hipotezimizi destekler nitelikte oldugunu

bize dusundurtmektedir.

Tam bu bilgilerin koroner arter baypas cerrahisinde operasyon teknigi seciminde yol
gOsterici olacagini duslinmekteyiz. Ayrica bu tir calismalarin daha buyuk hasta

gruplari ile yapilmasinin daha net bilgilere ulagsmada etkili olabilecegini dugunmekteyiz.
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