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OZET
Kardiyopulmoner bypass ile agcik kalp cerrahis uygulanan hastalarda radiyal arter-
femoral arter-aort basnclarimin karsilastirnlmas ve aralarindaki gradiyentlerin

degerlendirilmes

Murat Guler, Dokuz Eylil Universites Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon

Anabilim Daly, izmir.

Bu prospektif klinik ¢alismada; agik kalp cerrahisi uygulanan eriskin olgularda radiyal
arter, femoral arter ve aort basinglarim Kkarsilastirmayr ve aralarindaki gradiyentleri

belirlemeyi amagcladik.

Etik Kurul onay1 ve hasta onami alindiktan sonra 30 olgu (yas: 54 yil ve agirlik: 70 kg)
calisgmaya dahil edildi. Radiyal arter, femoral arter ve aort basinclart (mm Hg); (i)
kardiyopulmoner bypass (KPB) uygulamasina baslamadan 5 dk dnce, (ii) KPB’1n 5. dk’sinda
ve (iii) KPB’tan ayrilmadan 5 dk sonra belirlendi. Istatistiksel analizde tek yonli varyans

analizi ve Bonferroni testi kullamld: ve p<0.05 anlamli kabul edildi.

Femoral artere (91, 53, 67, srasiyla) kiyasla, KPB oncesi; daha yiksek aort sistolik
(101, p=0.00), diyastolik (60, p=0.02) ve ortalama (74, p=0.00) basinglar1 ve daha yuiksek

radiyal arter sistolik (101, p=0.00) ve ortalama (73, p=0.01) basinglar1 elde edildi.

Radiyal artere (69, 42, 53, sirasiyla) kiyasla, KPB sirasinda; daha yiksek aort sistolik

(79, p=0.00), diyastolik (49, p=0.03) ve ortalama (60, p=0.00) basinclar1 ve daha ytksek



femoral arter sistolik (79, p=0.00), diyastolik (48, p=0.04) ve ortalama (60, p=0.00) basinglar1

elde edildi.

Radiyal artere (91, 48, 61, sirasiyla) kiyasla, KPB sonrasinda; daha yuksek aort
sistolik (101, p=0.00), diyastolik (58, p=0.00) ve ortalama (72, p=0.00) basinclar1 ve daha

yuksek femoral arter sistolik (100, p=0.00) ve ortalama (69, p=0.00) basinglar1 elde edildi.

Santral (aort) basing; KPB oncesi radiyal arter basinci tarafindan, KPB sirasinda ve

sonrasinda ise femoral arter basinci tarafindan dahaiyi belirlendi.

Anahtar Kelimeler: Cerrahi, kardiyak: kardiyopulmoner bypass, Monitorizasyon,

arteriyel basing: aort, femoral, radiyal.



SUMMARY
Comparison of pressures of radial artery, femoral artery and aorta, and assessment of
gradients amongst each other in patients undergoing open heart surgery under

cardiopulmonary bypass.

Murat Guler, Dokuz Eylul University Medicine Faculty, Department of Anesthesiology

and Reanimation, | zmir

In this prospective clinical study, we aimed to compare the pressures of radial artery,
femoral artery and aorta, and to assess the gradients amongst each other in patients

undergoing open heart surgery.

After ethics approval and patient informed consent, 30 adult patients (mean age: 54
year, mean weight: 70 kg) were included. Pressures (mm Hg) of radial artery, femoral artery
and aorta were determined at the following mentioned times. (i) 5 min before
cardiopulmonary bypass (CPB), (ii) at the 5th min of CBP and (iii) 5 min after weaning from
CPB. One way analysis of variance and Bonferroni test were used for statistical analysis and

p<0.05 was considered significant.

Higher aortic systolic (101, p=0.00), diastolic (60, p=0.02) and mean (74, p=0.00)
pressures, and higher radial artery systolic (101, p=0.00) and mean (73, p=0.01) pressures
were obtained compared to femoral artery pressures (91, 53, 67, respectively) before starting

CPB.



Higher aortic systolic (79, p=0.00), diastolic (49, p=0.03) and mean (60, p= 0.00)
pressures, and higher femoral artery systolic (79, p=0.00), diastolic (48, p=0.04) and mean
(60, p=0.00) pressures were obtained compared to radial artery pressures (69, 42, 53,

respectively) during CPB.

Higher aortic systolic (101, p=0.00), diastolic (58, p=0.00) and mean (72, p= 0.00)
pressures, and higher femoral artery systolic (100, p=0.00) and mean (69, p=0.00) pressures
were obtained compared to radial artery pressures (91, 48, 61, respectively) after separation

from CPB.

Centra (aortic) pressure was determined better by radial artery pressure before CPB,

whereas by femoral artery pressure during and after CPB.

Key Words: Surgery, cardiac, cardiopulmonary bypass, Monitoring, arterial pressure,

aortic, femoral, radial.



GIRIS

Kardiyopulmoner bypass (KPB) altinda kardiyak cerrahi girisim uygulanan hastalarda,
santral  (aortik) basincin  degerlendirilmesinde  cogunlukla radiyal arter basinci
kullanilmaktadir.*? ideal olam ise, santral basinci veya vital organlarin perfiizyon basincint

degerlendirmektir.*?

Normal fizyolojik kosullarda santralden perifere dogru gidildikge, periferik arterlerde
ortalama ve diyastolik basinglarda santrale kiyasla 6nemli bir gradiyent saptanmaz iken,
sistolik basingda bir yiikselme gozlenir.*® Kardiyak cerrahi girisim uygulanan hastalarda ise,
KPB sonrasinda, radiyal arter sistolik basincinda, santral sistolik basinca kiyasla bir disme
gozlenir.***® Kardiyopulmoner bypass ile acik kalp cerrahisi gegiren hastalarda tersine
olusan bu gradiyent; sadece radiyal arter monitorizasyonu ile izlenen hastalarda, santral kan
basincinin  yanlis olarak degerlendirilmesine, gereksiz inotropik ajan uygulamasina ve

sonucunda vital oganlarin iskemisine yol acabilir.*”

Kardiyopulmoner bypass altinda kardiyak cerrahi girisim uygulanan hastalarda aort ile
radiyal arter arasinda saptanan basing gradiyenti yamnda, kardiyopulmoner bypass oncesi,
sirasi ve sonrasinda femoral arter - radiyal arter,>*® aort - femoral arter - brakiyal arter,* aort -
brakiyal arter - radiyal arter™>*" basinglari arasindaki farkliliklar da arastirilmistir. Buna karsin
gunumuizde kardiyak cerrahide invaziv arter monitorizasyonunda en sik olarak tercih edilen
ve kullamlan radiyal ve femoral arter basinglar: ile aort basinci, KPB 0Oncesi, sirasi ve
sonrasinda eszamanl: olarak saptanmamis ve aralarindaki basing gradiyentleri Ggla bir

kombinasyon seklinde arastirilmamustir.



AMAC

Bu klinik, prospektif ¢alismada; agik kalp cerrahisi uygulanan erigkin olgularda KPB
Oncesi, sirasi ve sonrast donemlerde, aort basinci ile femoral ve radiyal arterlerin basinglarinin

eszamanl1 olarak saptanmasi ve aralarindaki gradiyentlerin belirlenmesi amaglandi.



GENEL BIiL GiLER

|. ANESTEZI UYGULAMASI VE MONITORIZASYON

Monitorizasyon, prognostik egilimleri zamana bagli olarak saptayarak, potansiyel
fizyolojik sorunlarin fark edilmesine ve degerlendirilmesine olanak saglayan islemler olarak
tanimlanir. Etkin bir monitorizasyon, olumsuz degisiklikleri, ciddi ve irreverzibl bir hasarla
sonuclanmadan Once saptayarak, anestezi uygulamasindan sonra gelisebilecek k6t sonug

olasiligini azaltir; klinik kararliligin dogrulugunu ve kesinligini artirir.®

Cerrahi girisim amaciyla genel anestezi planlanan bir hastada uygulanmasi gereken
monitorizasyon yontemleri, Amerikan Anestezi Cemiyeti (ASA) tarafindan standardize
edilmistir. Bu standartlara gore anestezi uygulamasi boyunca; dolasim, oksijenasyon,
ventilasyon ve 1s1 sirekli olarak degerlendirilmelidir. Dolasimin degerlendirilmesinde; kalp

atim hizinin ve arteriyel kan basincinin en az 5 dakika aralarla belirlenmesi yer alir. ™8

A. HEMODINAMIK MONITORIZASYON
1) Kalp Atim Hizimin Degerlendirilmes

Anestezi alan tUm hastalarda, elektrokardiyografi (EKG)' nin gorsel olarak strekli
izlenmesi standart bir monitorizasyondur. Anestezi uygulamas: sirasinda EKG’ nin izlenmesi
ile kalp atim hizi, ritim bozukluklari, ileti bozukluklari, (AV blok, premetire atriyal
kontraksiyonlar, prematire ventrikil kontraksiyonlar), miyokard iskemisi, ventrikil ve
atriyum hipertrofisi, Pace maker fonksiyonu, pre-eksitasyon ritimler, ilaglarin toksik etkileri
(digital, antiaritmikler, trisiklik antisepresanlar), elektrolit bozukluklar: (Ca, K) hakkinda bilgi

edinilir.1®%?



Elektrokardiyografide elektrotlarinin takilmasina gore farkl: derivasyonlar elde edilir:
1. Standart derivasyonlar (D |, D I1, D I11)
2. Unipolar ekstremite derivasyonlar: (avR, avlL, avF)

3. Prekordiyal derivasyonlar (V1-6).2%

2) Arteriyel kan basinca (AK B) monitorizasyonu

Kanin sol ventrikulin ritmik kontraksiyonu ile vaskiler sisteme atilmasi, pulsatil
arteriyel basing ile sonuclanir. Sistolik kontraksiyon sirasinda olusan tepe basinci sistolik
arteriyel kan basincimi olusturur ve sol ventrikdl ardyukinin belirlenmesinde 6nemli rol

oynar.?®

Arteriyel kan basinci degerleri 6lcim yapilan bdlgeden biyuk oranda etkilenir. Yer
cekiminin etkisi ile 6lcim bolgesinin kalbe gore konumu kan basinci dlgimlerini degistirir.
Arteriyel kan basinci non-invaziv ve invaziv yontemlerle belirlenebilir.** Non-invaziv
yontemler icinde doppler, Korotkoff seslerinin oskiltasyonu ve otomatik ossilometre yer
alir.®% invaziv kan basincinin monitorizasyonu ise, intra-arteriyel kaniilasyon uygulamasin
gerektirir ve her kalp atiminda sistemik arter basinci degisikliklerinin saptanmasina olanak

13

saglar.

a. Non invazif arteriyel kan basinct monitorizasyonu
Kan basinci genellikle ya elle palpasyon, doppler, oskiltasyon metodu kullanilarak, ya

da otomatik olarak osilasyon metodu ile 6lculdr.



*Palpasyon yontemi; Kan basincimin en kolay 6lcim yontemlerinden biridir. Bir
nabizi lokalize etmek, mansonu bu nabiz kayboluncaya kadar sisirmek ve daha sonra nabiz
yeniden palpe edilinceye kadar mansonu sondirmektir. Bu yontemde pulsasyonun bir doppler
cihaz1 veya puls-oksimetre ile saptanmasi seklinde modifikasyonlar yapilabilir. Bir yasin
altindaki cocuklarda mangon basincinin sistolik basincin altina dismesi ile ekstremitede
kizarma-mororma gotzlenebilir. Palpasyon yonteminin dezavantaji sadece sistolik kan

basincinin dlgiilebilmesidir.'%#

=Doppler yontemi; Sisirilmis bir manson ile sikistirilmis arter duvar hareketlerinin
tespitinde kullanilabilir. Doppler 6lgciimintn pediyatrik olgularda intra-arteriyel dlcimler ile
yakin bir iligki gosterdigi ancak biraz disuk kan basinci degerleri verdigi bildirilmistir. Bu
teknigin avantaji, cocuklarda ve dustk kan akimi olan eriskinlerde uygun olmasidir.
Dezavantajlar1 ise ortalama ve diyastolik arter basinclarinin kolaylikla elde edilememesi;
hareket, elektrokoter kullanimi veya doppler probunun yer degistirmesi gibi nedenlerden

otiiri yanhs sonuclar verebilmesidir.**%22°

*Oskiiltasyon metodu: Eksremiteye sarilmus bir manson suprasistolik bir basinca
ulasincaya kadar hava ile sisirilir ve sonra yavas yavas sondurilirken kamin arter icinde
meydana getirdigi Korotkoff sesleri duyulur. Seslerin duyuldugu an sistolik basing degeri,

seslerin kayboldugu basing degeri ise diyastolik kan basinci olarak kabul edilir.

Dogru bir AKB 6lgumu igin bazi kosullar yerine getirilmelidir:
Manson genisligi, ekstremitenin ¢apindan % 20 daha fazla olmalidir.

Kese, kalibre edilmis bir aneroid veya civali manometreye baglanmis olmalidir.



Mansonun gok siki veya gevsek sarilmasi da Olgimin dogru yapilmasin

engelleyebilir.19%2%

*Osilometrik yontem: Bir basing mansonu arter kan akimim engelleyecek 6lgide
sisirilir. Manson sondurtltrken arterin pulsasyonu mansonun icinde basing degisikligine
neden olur ve bu degisiklikler bir bilgisayar tarafindan degerlendirilir. Olgiim hatalar1, uygun
olmayan manson buyutkltUgl ve hastanin titremesi gibi manson i¢i basing degisikligine neden

olan durumlardan kaynaklanir.?"?

b. invaziv arteriyel kan basinci monitorizasyonu

Invaziv arteriyel kan basinci monitorizasyonu; kan kaybi nedeniyle arteriyel kan
basincinda belirgin degisikliklerin beklendigi cerrahi girisimler, atim-atim kan basincinin
takip edilmesi gereken cerrahi girisimler ve dolasim depresyonu sonucu u¢ organ hasarinin
yuksek olasilikla 6ngoruldigi ve arteriyel kan basincinin hizla restore edilmesi gereken
cerrahi girisimler basta olmak izere farkli cerrahi kosullarda yeglenir.™? Bu nedenle KPB
altinda agik kalp cerrahisi gegirecek hastalarda dolasim, ileri hemodinamik monitorizasyon

yontemleri ile takip edilir.*®

1. Arteriyel kanlilasyon bdlgeleri
Invaziv arteriyel kan basincinin monitorizasyonu amaciyla pek ok arter kullanilabilir.
Superfisyal, temporal, aksiller, brakiyal, ulnar, femoral, posteriyor tibiyal ve dorsalis pedis
arterleri bu amag igin secilebilir olmakla birlikte, radiyal arter yuzeyel lokalizasyonu ve
kollateral dolasimi nedeniyle, farkli cerrahi girisimlerde intrarteriyel kanllasyon igin

oncelikle tercih edilir 2318
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» Radiyal Arter Kanulasyonu (RAK)

Radiyal arter kanllasyonu, invaziv monitorizasyonun en dnemli komponentlerinden
birisidir. Arteriyel monitorizasyonda en sk radiyal arter kullamlir.”® Radiyal arter
kanulasyonu cocuk ve yetiskin hemen her hastada uygulanabilir. Sik gérilmemekle birlikte
kateterin tromboza bagli tikanmasi sonucu emboli, elde iskemi ve enfeksiyon gibi
komplikasyonlar ile karsilasilabilmektedir. Buna karsilik kandlin c¢ikarilmasindan sonra
vazospazma bagh gecici okliizyon ihtimali yiksektir.*® Bu komplikasyonlarin gérilme
ihtimali  kandlasyonun dordiinci guninden sonra artmaektadir. Yukarida siralanan
komplikasyonlardan el iskemisi riski alinacak Onlemler ile azaltilabilir. Bu amacla eldeki
sirkiilasyonun durumu Allen testi ile degerlendirilebilir.®® Allen testinde, hastamin kolu
yukarida tutularak venoz kan bosaltilir. Radiyal ve ulnar arterler parmakla komprese edilir, €l
asag1 sarkitilir, ulnar artere yapilan basi kaldirilir. Alti1 saniye iginde soluklasan elin renginin
diuzelmesi ulnar arterin agik oldugunu ve palmar arkusun yeterli oldugunu gosterir.
Kizarikligin 7-15 saniyeden uzun siirede ortaya ¢ikmasi ise ulnar arkus dolusunun yetersiz

oldugunu gosterir.*

Oncesinde normal Allen testi olmasina ragmen radiyal arter kateterizasyonu sonrasi
iskemik sekelin oldugu,® tersine ise anormal Allen testi olmasina razmen komplike olmayan
radiyal arter kateterizasyonu® bir cok calismada belirtilmistir. Y akin gecmiste anormal Allen
testi olan KPB olacak hastalarda radiyal arterin givenli bir sekilde kullanmildigint bildiren

calismalar meveuttur.®*°

11



» Femoal Arter Kanulasyonu (FAK)

Femoral arter genis bir arterdir ve basing monitorizasyonu igin gogunlukla mikemmel
ve givenli bir yol saglar.®*® Radiyal arter kateterizasyonu ile karsilastirldiginda distal
iskemi riski daha az iken, aterosklerotik embolizasyon riski daha yuksektir. Femoral bolgede

39,40

enfeksiyoz komplikasyonlar bazi calismacilara gore daha fazlayken bazilarina gore

enfeksiyon riski artmamustir. %

Femoral arter, radiyal artere kiyasla daha derinde seyrettigi icin radiyal arter
kanulasyonunda kullanilan kateterlerin boyu femoral arter kateterizasyonu esnasinda kisa
kalabilir. Bundan dolay: femoral arter kateterizasyonu esnasinda daha uzun ve 0zel kateterler
kullamlmalidir. Ayrica femoral arter kateterizasyonu esnasinda inguinal ligamente, femoral

hematom olusmamasina, pelvis ve periton yaralanmamasina dikkat edilmelidir.*%*?

2. Arteriyel basing gradiyentleri
Normal fizyolojik kosullar disinda, bazi hastaliklarda periferik arterler arasinda
anormal gradiyentler ortaya cikabilir. Frank ve arkadaslari** yaptiklar: bir calismada periferik
vaskuler cerrahi gegirecek hastalarin % 21'inde her iki st ekstremite arasinda 20 mmHg

gradiyent farki saptamiglardr.

Sok tablosundaki hastalarda periferal ve santral basinglar arasinda genis gradiyent
goralr. Sepsis gibi vazopresor ihtiyact duyulan ciddi hastaliklarda femoral arter ile radiyal
arter basinclar: arasinda 50 mmHg'ya varan gradiyent fark: saptanabilir.*® Vazoaktif ilaclar,

secilen anestezi yontemleri ve 1s1 degisiklikleri gradient farkin: arttirabilir.*®4

12



Acik kalp cerrahisi uygulanan hastalarda KPB’in degisik evrelerinde periferik arteriyel
basinclar arasinda gradiyentler sozkonusudur®*® (Sekil 1). Sekil 1'in A bdlimiinde, KPB’in
ikinci dakikasinda femoral arter basinc radiyal arter basincindan daha yiksek iken, otuzuncu
dakikada bu arterler arasinda basing esitlenmektedir. Sekil 1'in B bdliminde ise KPB 6ncesi,
KPB sonrasi ikinci ve otuzuncu dakikada radiyal ve femoral arter basing traseleri

goriilmektedir >

Il ACIK KALP CERRAHISI VE KARDIYOPULMONER BYPASS
Koroner bypass cerrahisi ve kapak ameliyatlar: tim dlinyada erigkinler arasinda en sik
uygulanan kardiyak cerrahi girisimlerdir.>* Acik kalp cerrahisi sirasinda cerrahi tekniklerin

basariyla uygulanabilmesi icin genellikle sahanin kansiz ve kalbin hareketsiz olmasi gerekir.

2 min post-bypass 30 min post-bypass
135
ML
Fernaral Femosal !
a0
o Nadial /L f\‘(\ Radial
aat e Pt

A D

200

1 SECI

MMML o i wniﬂ.
VAT UYL UL

Farnaral Radial Famaoral Radial Farmoral Radial
14072 165/70 112455 100v55 135/62 162165
4]
B Pre-bypass 2 min post-bypass 30 min post-bypass.

Sekil 1: Kardiyopulmoner bypass dncesi ve sonrasi radiyal ve femoral arter basing

traseleri.*®
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Kalbin pompalama ve akcigerlerin solunum fonksiyonunu gegici olarak Ustlenen
cihaza kalp akciger makinesi denir. Kalp ve akcigerlerin devre dis1 birakildigi ve dolasimin
kalp akciger makinesiyle stirdurtldiigt bu duruma ekstrakorporeal dolasim, yapilan isleme ise

KPB denir.>?

Kardiyopulmoner bypass, 0Ozellikle kalp cerrahisi basta olmak (zere, solunum
sistemine ait girisimler, miyokardin desteklenmesini gerektiren ya da gaz degisiminin
saglanamadigr agir akciger hasari olan durumlarda kullanilir. Bu yontemde, kalp akciger
makinesi aracilig1 ile gaz degisimi vicut disinda oksijenatorler yardimiyla gergeklestirilir ve

kan, diger doku ve organlarin perfiizyonunu saglamak tizere tekrar viicuda gonderilir.*

Kardiyopulmoner bypass ve ekstrakorporeal dolasim, ayrica bazi intrakraniyal
ameliyatlarda, kan degisimi uygulamalarinda (erythroblastosis foetalis); pulmoner
embolektomide, akciger, karaciger, bobrek gibi organ transplantasyonlarinda, vena kavanin
rezeksiyonu sirasinda, donma nedeniyle hastanin 1sitilmasinda ve kemoterapdtiklerin

verilmesi sirasinda izole ekstremite perfiizyonunda da kullanilabilinir.>?

1900’ |U y1llardan dnce birgok fizyolog izole bir orgamin perflizyonunun saglanmasi ve
bu perflizyonun oksijenlenmis kanla yapilabilmesi (izerine gesitli calismalar yapmslardir. ilk
“kan pompasi’m 1885'de Von Frey ve Gruber gelistirmis olup, kanin i¢i bos bir silindir
icinde oksijene maruz birakilmasiyla oksijen baloncuklar1 ile arteriyelize edilmesini

saglamislardir. Jacobi aym yilda izole hayvan akcigerini oksijenator olarak kullanmugtir.>
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1916 yilinda tip fakiltesi dgrencisi Jay McLean tarafindan heparin bulunana dek kanin
pihtilasmasim Onlemek amaciyla kan, defibrine olana kadar calkalanmak zorundaydi. Bu
tarihten sonra ise hizli gelismeler meydana gelmis ve birgok bilim adam ekstrakorporea
sirkilasyon konusunda Oonemli adimlar atnustir. 1935 yilinda Alexis Carrel ve Charles
Lindbergh, 18 giin boyunca bir kedinin tiroid bezini perfize edebildikleri bir cihaz gelistirip,

sonraki yillarda da birgok organ: bu cihazla perfiize etmeyi basarmuslardir.>*

John Gibbon 1937 yilinda ti¢ hayvan Uzerinde yeterli kardiyo-respiratuar fonksiyonlar:
kisa bir sire igin bile olsa saglayabildigi cihaz ile ilk basarili demonstrasyonu
gerceklestirmistir. Mayis 1953'de ise Gibbon geng bir bayan hastada atriyal septal defekt
onarimint KPB ile basarili bir sekilde gergeklestirerek KPB’1n klinik kullanimina onctil ik

etmistir.>

Bu gelismeler sayesinde konjenital kalp hastaligi cerrahisi ve kapak cerrahisinde
onemli gelismeler kaydedilirken 1962 yilinda Cleveland Kliniginde Dr. Sones ve Dr. Shirey
tarafindan ilk koroner anjiografinin basarili bir sekilde gerceklestirilmesi ile koroner arter
hastaliginin taninmasinda ve koroner arter cerrahisinin gelisiminde ¢ok onemli bir adim

atilmistir.>

Dunyada bu gelismeler yasanirken tlkemizde de 1950'li yillarda kardiyo-vaskiiler
cerrahi alaninda 6nemli gelismeler kaydedilmis ve 1959 yilinda Dr. Mehmet Tekdogan
Ulkemizde ilk kez agik kalp cerrahisini uygulamaya baslamistir. 1962 yilinda Dr. Aydin Aytag
konjenital kalp cerrahisi ve 1965 yilinda Dr. Yuksel Bozer erigkin kalp cerrahisi alaninda

tlkemizde ilkleri gerceklestirmislerdir.
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I11. KALP AK CIGER MAKINESI

Kalp akciger makinesinin temel bilesenleri sunlardir:

= Kalpten veya buiytk venlerden kami toplayan vendz kantiller,

*Cerrahi sahadaki kamin aspire edilmesini ve bu kanin yeniden sisteme
kazandirilmasint saglayan emici bir sistem (suction),

=Kalp odalarindaki kanin bosalmasini ve kalbin dekomprese edilmesini saglayan
bir diger emici sistem (vent),

*VVenOz kanullerden ve diger emici sistemlerden gelen kanin toplandigi bir venoz
rezervuar,

=Kanin oksijenlenmesini saglayacak bir oksijenator,

=Kanin sogutulup 1stnmasini saglayan bir 1s1 degistirici makine,

=Kalbin pompaislevini Ustlenecek bir pompa,

=Sisteme karisma olasilig1 olan partikillerin temizlendigi filtre sistemi,

=Oksijenlenmis ve filtre edilmis kam hastamin arteriyel sistemine ileten arteriyel
kandller ve

=Sistem isleyisinin ve kanul basinglarinin izlenebildigi bir monitor sisteminden

olusur.>
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filtre

Oksijenator / 1s1 degisgtirici

Sekil 11: Kalp akciger makinesi.®

Kalp akciger makinesi, bu ana yapilar yaninda bir¢cok yardimci sistemleri de kapsar.
Sistemde kan ornekleri alinabilmesi ve bazi ilaglarin verilebilmesini saglayan gesitli hatlar
mevcuttur. Ayrica cerrahi sahadan ¢ekilen dilie kandaki kan elemanlarinin yikanmp konsantre
edilmesi ve bir filtreden gecirilerek hastaya geri verilmesini saglayan bazi sistemler (cell
saver sistemi) de kalp akciger makines: bilesenleri arasinda sayilabilir.>” Bu sistem ve
bilesenleri genellikle polikarbonat, polietilen, paslanmaz celik, titanyum, polivinilklorid,
teflon, silikon ve politretan gibi toksisite, mutajenite ve imminojenitesi az olan, biyolojik
doku ve swilarla kismen uyumlu materyallerden imal edilmektedir ve bu sayede kamn
yabanci yilzeylerle temasi esnasinda meydana gelen tirbilans, staz ve kanda olusturdugu

kimyasal etkiler en aza indirilmistir.

Kapiller sirkilasyonun etkin sekilde devam etmesi, KPB devresine uygun sivi ilavesi
yapilarak viskozitenin azaltilmasiyla saglanir. Segilecek bu sivi kan ile aym ozmolaritede
olmalidir. Eger hipoosmolar olursa hemoliz ve interstisyuma sivi kagisi; hiperosmolar olursa
damar ici volum yuklenmesine neden olabilir. Komplike olmayan vakalarda en sik kullamlan

prime soliisyonu %5 Dextrozlu Ringer Laktattir.”®

17



Kardiyopulmoner bypass sirasinda kamn endotel olmayan ylizeylerle temas etmesi
nedeniyle antikoagulan kullanimi zorunludur. Antikoagilasyonda kullanilan rutin ajan 1915
yilinda Jay McLean tarafindan bulunmus olan heparindir. Heparin mast hiicrelerinde bulunan
bir polisakkarittir ve molekll agirligi ortalama 15.000 dalton civarindadir. Heparin sigir
akcigeri, karacigeri, barsak mukozasi ve domuz barsak mukozasindan elde edilir. Heparin,
antitrombin 111’0in aktivitesini artirarak antikoagiilan etki gosterir.>* Perfiizyon srasinda
pihtilasmay1 onlemek icin APZ(aktive protrombin zamani)'nin 400-700 saniye civarinda

tutulmas: gereklidir.>

V. KARDIYOPULMONER BYPASS IN KLIiNiK ETKILERI
Basta norolojik, renal, hematolojik, gastrointestinal sistem fonksiyonlar: olmak tzere

bircok sistem ve organ KPB uygulamas: sirasinda etkilenmektedir.*

Ekstrakorporeal sirkiilasyon sonrasi gorilen morbidite ve mortalite oranlarina
bakildiginda bunu belirleyen en 6nemli etkenin peroperatif meydana gelen miyokard hasari
oldugu sdylenebilir. Kardiyopulmoner bypass siresince; anormal perflizat kompozisyonu,
persistan ventrikiler fibrilasyon, yetersiz miyokard perfizyonu, ventrikiler distansiyon,
ventriktler kollaps, koroner emboli, katekolaminlerin salinimi, aortik kros-klemp ve
reperflizyonun myokardta olusan hasarin baslica nedenleri oldugu tespit edilmistir. Y apilan
calismalar gostermistir ki KPB sonrasi tim miyokardiyal koruma yontemlerine ragmen

hemen her hastada belli bir derecede miyokard hasar1 goriilmektedir.?%?

Kardiyopulmoner bypass akcigerlerin fonksiyonlarinda da bir¢cok degisiklige sebep

olur. Kompleman aktivasyonu ile aktive olan notrofillerin pulmoner vaskller yatakta
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sekestrasyonu ve pulmoner vaskiler permeabilitenin artmasi ile pulmoner interstisyal 6dem
meydana gelir. Alveoler surfaktamn kompozisyonundaki degisiklikler ile daha az etkili bir
alveoler stabilite sonucu atelektaziler gelisir ve KPB sonrasi ilk 48 saat icinde etkisini

siirdirtir. Sonug olarak postoperatif pulmoner disfonksiyon tablosu gelisebilir.®?

Kardiyopulmoner bypass siiresince en fazla etkilenen organlardan birisi de beyindir.
Kardiyopulmoner bypass sonrasi gorilen, cesitli  norolojik ve kognitif testlerde
basarisizliklarla kendini gosteren ve ndro-davramissal disfonksiyon olarak adlandirilan 6zel bir
durum tariflenmis olup yapilan calismalarda erken postoperatif dénemde hastalarin % 30-
61'inde saptanmustir. Bu durum fel¢ ve fokal nérolojik bulgulardan ayr1 olarak tutulmustur.
Kapak cerrahisi ile yapilan karsilastirmali calismalarda da norolojik komplikasyonlar KABG
sonrast  ortalama %11 oraninda saptanirken kapak cerrahisi sonrast %7'nin  altinda
saptanmustir. Kardiyopulmoner bypass sonrasi gorilen beyin hasarinin altinda ¢esitli nedenler
oldugu saptansa da temelde hepsi iki 6nemli nedene dayanir; serebral hipoperfiizyon ve

serebral emboli.>*%?

Ekstrakorporeal sirkilasyon renal fizyoloji ve fonksiyonlari Uzerinde de birgok
degisiklige sebep olmaktadir. Bunlarin basinda renal kan akiminda ve glomertler filtrasyon
hizinda azalma, renal vaskiler rezistansda artma gelir. Bu fenomen 6zellikle non-pulsatil kan
akimi, katekolamin seviyelerinde artma, inflamatuar mediatorler, makro ve mikroembolilerin
bobrege ulasmasi, eritrositlerin travmaya ugramasi sonucu ortaya ¢ikan serbest hemoglobine
baglanmaktadir. Kardiyopulmoner bypass sonrasi hemodiyaliz gerektiren oliglrik renal
yetmezlik oram ¢esitli ¢alismalarda %1-5 arasinda saptanirken bu hastalarda mortalite oram

ise %27-89 arasinda yiiksek bir oranda saptanmustir.*
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GEREC ve YONTEM
DEUTF Klinik ve Laboratuvar Arastirmalar: Etik Kurulu onay: ve hastalarin yazil
bilgilendirilmis onam: alindiktan sonra DEUTF Merkezi Ameliyathanesinde KPB altinda agik

kalp cerrahisi uygulanan, 18 yas Ustt 30 olgunun ¢alismaya dahil edilmesi planland:.

Periferik arter hastaligi olanlar (Ankle brachial indeks < 0.9, [22]), acik kalp cerrahisi
gecirmis olgular, preoperatif donemde aortik ark kalsifikasyonu saptananlar, radiyal arter
kanulasyonu planlanan elden daha 6nce kanllasyon uygulanmis olgular, preoperatif donemde
baglanip intraoperatif donemde de inflizyon seklinde kullanilacag: planlanan vazodilatér,
vazopresor ilag sagaltiminda olanlar veya inotropik destek tedavisi alanlar ile morbid obez

olgular ¢alismaya dahil edilmedi.

Operasyon salonuna alinan hastalara iv yol agilmasi sonrasi premedikasyon

(midazolam) yapilip, eszamanli olarak standard non-invaziv monitorizasyon uygulandi.

Her iki Gst ekstremitede non-invaziv yontemle olcllen brakiyal arter basinglarinin esit
olmas: halinde non-dominant tarafin, farkli olmasi durumunda yiiksek olan tarafin radiyal
arterinden anestezi indiksiyonu oncesi, lokal anestezi (lidokain) altinda 20 G Brandl ile intra-
arteriyel kanulasyon uygulandi. Kantilasyon oncesi Allen testi ile o taraf radiyal arterin
kanillasyona uygunlugu saptandi. 1V infiizyon icin damar yolu radiyal arter kanilasyonu
yapilmayan taraftan saglandi. Radiyal arterin kanilasyonunun yapildig: taraftan non-invaziv

brakiyal arter basincinin elde edilmesi igin uygun boyutta manson yerlestirildi.
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Preoksijenasyon ve anestezi indiksiyonu (etomidat-fentanil)  sonrasinda
nondepolarizan noromiskiler bloker gan (rokuronyum) ile endotrakeal entiibasyon
uyguland:. Endotrakeal entiibasyon sonrasi, Oncelikle sag internal juguler ven yoluyla, santral
vendz kanilasyon yapildi. Anestezi idamesinde inhalasyon ajanmi (sevofluran)/oksijen/hava
kullanildi, ventilasyon normokarbi saglanacak sekilde uygulandi. Gereginde opioid ve

nondepolarizan néromuskiler bloker ajan tekrarland.

Steril saha saglandiktan sonra, cerrahi  girisim baslamadan ©nce kardiyak
kateterizasyon icin kullamlmamis olan femoral arterden 20 G arteriyel kateter ile intra-
arteriyel kantllasyon uygulandi. Tum hastalara mediyan sternotomi uygulandi, heparin iv
yoldan verilip, aortik ve ventz kanulasyon sonrasi KPB baslatildi. Kardiyopulmoner bypass
sirasinda perfiizyon pulsatil veya non pulsatil olarak saglandi. Perflizyon ortalama akimi 2.4
(min 1.8- max 3.0) L/min/m2 ve perfuzyon basinct 50-80 mmHg arasinda olacak sekilde
saglandh, bu asamada cerrahi girisim 1liml1 hipotermik (30-32 °C) kosullarda yapildi. KPB’1n

sonlanmasindan sonra heparinin etkisi protamin ile notralize edildi.

Tdm olgularda; cerrahi siire, KPB siresi, aortik kros-klemp stresi, hipotermi diizeyi
ve suresi, 1sinma suresi, KPB sirasinda nitroprussid kullanan hasta sayist (%), KPB ¢ikisinda

vazopressor, vazodilator, inotropik ajan ve kullanan hasta sayisi (%) kaydedildi.

Aort, femoral ve radiyal arter sistolik, diyastolik ve ortalama basinglart (mm Hg),
cerrahi girisimin 3 farkli zaman diliminde; yani,
1. Kardiyopulmoner bypass uygulamasina baslamadan 5 dk 6nce,

2. Kardiyopulmoner bypass'in 5. dk.sinda
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3. Kardiyopulmoner bypass' in sonlanmasindan 5 dk sonra saptandi.

Radiyal arter basincinin belirlenmesindel.1 mm ¢apinda ve 32 mm uzunlugunda 20 G
Branill (Bigakcilar, istanbul, Turkiye), femoral arter basincimin belirlenmesinde 0.99mm
¢apinda ve 60-80 mm uzunlugunda 20 G Arteriyel kateter (Vycon, Fransa), aort basincinin
belirlenmesinde ise, 0.7 mm ¢apinda 30 mm uzunlugunda 22 G igne (Medicor, Neomed,

Macaristan) kullanildi.

Basinglar; radiyal, femoral ve aort siralamasi ile birkag saniye icinde ardisik olarak
belirlendi. Santral ve periferik basinglarin invaziv olarak degerlendirilmesi sirasinda,

eszamanli olarak brakiyal arterden non-invaziv arteriyel kan basinci 6lgtimi de yapildi.

Aort, femoral ve radiyal arter basinglari (mm Hg) , atmosfere agilarak kalibrasyonu
yapilms, tek kullammiik basing transdiseri (Bigakcilar, Istanbul;Tirkiye) kullamlarak elde

edildi. Transduserin seviyes sag atriyum (orta aksiller hat) hizasina gore belirlendi.

Standart, ici sivi ile doldurulmus, hava kabarcigi olmayan non kompliyant, 120 cm
uzunlugunda U¢ uzatma hatti (Bigakeilar, Istanbul, Tirkiye) ve iki adet Ug yollu stopcock
kullanilarak transduser ile aort, femoral arter ve radiyal arter arasindaki baglantilar saglandi.
Bir uzatma hatti, aort ile transdiiser, ikinci uzatma hatt1 femoral arter ile transdiser, Ugtincu
uzatma hatti radiyal arter ile transdiiser arasindaki baglantiy: sagladi. Basinglara ait degerlerin
belirlenmesinde 2 basing trasesini aym anda gosteren monitor sistemi (Viridia CMS, M1094

B, Hewlett Packard, Saronno, italya) kullanildh.
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Intraoperatif monitorizasyon sistemik arter basinci yaminda; EKG, SpO,, ECO.,
santral ven basincit (SVB), rektal, kan ve nazofaringeal 1s1 ve idrar debisi takibini de icerdi.
Aort ve arter basinglarimin belirlendigi donemlerde aymi zamanda, hematokrit diizeyi, SVB,
SpO,, arteriyel kan gazlarina ait veriler, idrar debisi ve rektal, kan, nazofaringeal ve ayn elin
palmar bolgesinden elde edilen cilt 1sis1 degerleri kaydedildi. Ameliyatin sonlanmasinin
ardindan olgular Kalp Damar Cerrahisi Y ogun Bakim Unitesi’ ne yapay solunum uygulanarak

transport edildi.

Istatistiksel Analiz
Verilerin istatistiksel analizinde SPSS Windows 11.0 kullanildi. Olgularin demografik
Ozelliklerinin, preanestezik degerlendirmeye ve cerrahi girisime ait 6zelliklerinin ortalamalari,

say1 ve yuzdeleri belirlendi.

Aort ve arter basinglarina ait verilerin kiyaslanmasi amaciyla “tek yonlu varyans
analizi” uyguland, istatistiksel anlamlilik s6z konusu oldugunda Post Hoc Multipl
Comprasions ve Bonferroni testleri kullanlarak anlamliligin nedeni arastirildi. istatistiksel

olarak p<0.05 anlaml1 kabul edildi.
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BULGULAR

DEUTF Klinik ve Laboratuvar Arastirmalar: Etik Kurulu onay: ve hastalarin yazili
bilgilendirilmis onam: alindiktan sonra DEUTF Merkezi Ameliyathanesinde KPB altinda agik
kalp cerrahisi uygulanan 18 yas Ustti 36 olgu Ocak-2009 ile Temmuz-2009 tarihleri arasinda
calismaya alindi. iki olguda, femoral arter kateteri yerlestirilememesinden dolay, (ic olguda
femoral arter kateterinin intraoperatif donemde non-fonksiyone olmasindan dolay: ve bir
olguda, intra aortik balon pompasi yerlestirilmesinden dolayi, veriler elde edilemedi. Calisma;

30 olgunun verilerinin elde edilmesinden sonra sonlandirildh.

Calismaya dahil edilen ve verileri toplanan 30 olgunun demografik ozellikleri ve

klinik karakteristikleri Tablo 1'de, preanestezik degerlendirmeye ait 6zellikleri ise Tablo 2'de

sunuldu.

Tablo 1. Olgularin demografik 0zellikleri ve klinik karakteristikleri (ort+ SD veya say1 (%).

Cinsiyet (E/K) 19 (% 63,3) / 11 (% 36,7)
Yas (yil) 54,5+10,1
Agirhk (kg) 70,4+13,5

Boy (cm) 165,4+19,8

VKIi (kg/m?) 25,2+3,9

VYA (m? 1,7+0,1
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Tablo 2. Olgularin preanestezik degerlendirmeye ait 6zellikleri (ort+ SD veya say1 %).

ASA Sinifi ASA I1: 4 (% 13,3), ASA 111: 26 (% 86,7)
Euroscore »3 2,46+2,3
Preop. Aritmi 6 (% 20)
Yandas Hastaliklary 17 (% 56)
EF (%) 50,8+10,7
Gegir.Cerrahi Girisim 9 (% 30)
Preop.ilag Kull. 28 (% 93)

Cerrahi siire, KPB siiresi, aortik kros-klemp siresi, hipotermi diizeyi ve siresi, 1Isinma

siresi olmak Uzere cerrahi girisime iliskin 6zellikler Tablo 3'de verildi.

Tablo 3. Cerrahi girisime iliskin 6zellikler (ort+SD).

Cerrahi sire (dk) 227,3£52,1
K PB siiresi (dk) 111,5+31,5
Aortik kros-klemp siires (dk) 71,2+21,3
Hipotermi diizeyi (°C) 30,4+1,8

Hipotermi siires (dk) 60,7+22,8
lsnma siires (dk) 31,3+11,2
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Tablo 4. Kardiyopulmoner bypass dncesi, sirasi ve sonrasinda vazodilatér, vazopresor ve

inotropik ilag kullanilan olgu sayisi (Say1 %).

KPB KPB KPB
Oncesinde Sirasinda Sonrasinda
Perlinganit 8 (% 26.6) 2(%6) 20 (% 66)
Nitroprussd - 30 (% 100) -
Dopamin - - 21 (% 70)
Dobutamin - - 6 (% 20)
Adrenalin - - 1(%3)

Kardiyopulmoner bypass 6ncesi, sirasi ve sonrasinda olgularda kullanilan vazodilator,

vazopressor, inotropik gjanlar Tablo 4’ de verildi.

Calismaya dahil edilen olgularda KPB sirasinda radiyal ve femoral arter basinglarinin

saglandig taraf Tablo 5'te verildi.

Tablo 5. Radiyal ve femoral arter kantlasyonunun saglandig taraf.

SAG SoL
Radiyal arter 5 (% 16,7) 25 (% 83,3)
Femoral arter 5 (% 16,7) 25 (% 83,3)
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Tablo 6. Aort, femoral, radiyal ve non-invaziv brakiyal arter sistolik basinglarina ait veriler

(mm Hg, ort+ SD).

Non-invaziv

Radiyal arter Femoral arter Aorta Brakiyal arter
K PB'tan 101,6+7,9* 91,5+7,8 101,6+8,5* 98,1+8,0"
5 dk. Once
KPB'In 69,6+9,7 79,2+9,1* 79,8+8,7* 70,6+9,4
5. dk.s
K PB’tan 91,2+10,0 100,3+9,8" 101,6+10,1 90,2+10,6
5dk. Sonra

* p=0.00 femoral artere kiyasla, # p=0.01 femoral artere kiyasla, ¥ p=0.00 radiyal ve non-

invaziv brakiyal artere kiyasla

Aort, femoral, radiyal ve non-invaziv brakiyal arter sistolik basinglarina ait veriler
Tablo 6'da verildi. Kardiyopulmoner bypass oncesi besinci dakikada sistolik basinclar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptand: (p=0,00). Bu anlaml: farkliligin radiyal
arter- femoral arter (p=0,00), femoral arter-aort (p=0,00) ve femoral arter- non-invaziv
(p=0,01) Olcimlerine bagli basing farkliliklarindan  kaynaklandigi  belirlendi.
Kardiyopulmoner bypass oncesi besinci dakikadaki aortik sistolik basincim, radiyal arter

sistolik basinci daha yakin degerlerde yansitti.

Kardiyopulmoner bypass' in besinci dakikasinda sistolik basinglar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptandi (p=0,00). Bu anlaml1 farkliligin radiyal arter- femoral arter
(p=0,00), radiyal arter-aort (p=0,00), femoral arter- non-invaziv (p=0,00), aort- non-invaziv

(p=0,00) 6lctimlerine bagl1 basing farkliliklarindan kaynaklandig: belirlendi.
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Kardiyopulmoner bypass sonrasi besinci dakikada sistolik basinglar arasinda
istatistiksel olarak anlaml1 farklilik saptanmistir (p=0,00). Bu anlamli farkliligin radiyal arter-
femoral arter (p=0,00), radiyal arter-aort (p=0,00), femoral arter- non-invaziv (p=0,00), aort-

non-invaziv (p=0,00) élctimlerine bagli basing farkliliklarindan kaynaklandig: belirlenmistir.

Kardiyopulmoner bypass' in besinci dakikasinda ve KPB sonrasi besinci dakikadaki
aortik sistolik basincini, radiyal arter sistolik basincina kiyasla femoral arter sistolik basinci
daha yakin degerlerde yansitti. Kardiyopulmoner bypass in her tic doneminde de non-invaziv

brakiyal arter sistolik basinci, radiyal arter basincina yakin degerlerde saptand:.

Aort, femoral, radiyal ve non-invaziv brakiyal arter diyastolik basinglarina ait veriler

Tablo 7' de verildi.

Kardiyopulmoner bypass ©ncesi besinci dakikada diyastolik basinglar arasinda
istatistiksel olarak anlaml: farklilik saptandi (p=0,02). Bu anlamli farkliligin femoral arter-aort
(p=0,02) olgimlerine baglhh  basing farkliliklarindan  kaynaklandigi  belirlendi.
Kardiyopulmoner bypass oncesi besinci dakikadaki aort diyastolik basincini, radiyal arter

diyastolik basinci femorale, kiyasla daha yakin degerlerde yansitt.
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Tablo 7. Aort, femoral, radiyal ve non-invaziv brakiyal arter diyastolik basinclarina ait veriler

(mm Hg, ort+ SD)

Non-invaziv

Radiyal arter Femoral arter Aorta Brakiyal arter
KPB’tan 59,1+9,6 53,7+9,2 60,3+7,9* 56,9+7,6
5 dk. Once
KPB'In 42,0£9,4 48,8+9,7°P 49,1+11,3% 41,0+7,6
5. dk.s1
KPB’tan 48,8+9,7 55,2+10,5 58,6+12,7° 49,0£9,7
5 dk. sonra

*p=0.02 femoral artere kiyasla,
# p=0.04 radiyal artere kiyasla, p p=0.01 non-invaziv brakiyal artere kiyasla $ p=0.03 radiyal
artere kiyasla, ¥ p=0.00 non-invaziv brakiyal artere kiyasla

€ p=0.00 radiyal artere ve non-invaziv brakiyal artere kiyasla

Kardiyopulmoner bypassin besinci dakikasinda diyastolik basinglar arasinda
istatistiksel olarak anlaml: farklilik saptandi (p=0,01). Bu anlamli farkliligin radiyal arter-
femoral arter (p=0,04), radiyal arter-aort (p=0,03), femoral arter- non-invaziv (p=0,01), aort-

non-invaziv (p=0,00) 6lctimlerine bagli basing farkliliklarindan kaynaklandig: belirlenmistir.

Kardiyopulmoner bypass sonrast besinci dakikada diyastolik basinglar arasinda
istatistiksel olarak anlaml1 farklilik saptand: (p=0,01). Bu anlaml1 farkliligin radiyal arter-aort
(p=0,00), aort- non-invaziv (p=0,00) 6lctimlerine bagl1 basing farkliliklarindan kaynaklandig:

belirlenmistir.
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Kardiyopulmoner bypass' in besinci dakikasinda ve KPB sonrasi besinci dakikadaki
aortik diyastolik basincim, femoral arter diyastolik basinci, radiyale kiyasla daha yakin
degerlerde yansitti. KPB’1n her tic doneminde de non-invaziv brakiyal arter diyastolik basinci,

radiyal arter basincina yakin degerlerde saptand:.

Aort, femoral, radiyal ve non-invaziv brakiyal arter ortalama basinclarina ait veriler
Tablo 8 de verildi. Kardiyopulmoner bypass 6ncesi besinci dakikada ortalama arter basinglari
arasinda istatistiksel olarak anlamlt farklilik saptand: (p=0,00). Bu anlaml: farkliligin radiyal
arter- femoral arter (p=0,01) ve femora arter-aort (p=0,00) Olcimlerine bagli basing
farkliliklarindan kaynaklandigi belirlenmistir. Kardiyopulmoner bypass oOncesi besinci
dakikadaki aort ortalama basincini, femoral artere kiyasla radiyal arter ortalama basinci daha

yakin degerlerde yansitti.

Tablo 8. Aort, femoral, radiyal ve non-invaziv brakiyal arter ortalama basinglarina ait veriler

(mm Hg, ort+ SD)

Non-invaziv

Radiyal arter Femoral arter Aorta Brakiyal arter
K PB’tan 73,2+7,3* 67,2+7,6 74,5+7,2" 70,2+7,3
5 dk. 6nce
KPB'1n 53,2+6,6 60,6+8,2 60,3+8,1° 52,1+6,0
5. dk.s
K PB’tan 61,9+9,1 69,8+8,8 72,5+10,1* 61,5+8,9
5dk. sonra

* p=0.01 femoral artere kiyasla, # p=0.00 femoral artere kiyasla,

¥ p=0.00 radiyal artere ve non-invaziv brakiyal artere kiyasla
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Kardiyopulmoner bypass'in besinci dakikasinda ortalama arter basinglar: arasinda
istatistiksel olarak anlaml: farklilik saptandi (p=0,00). Bu anlamli farkliligin radiyal arter-
femoral arter (p=0,00), radiyal arter-aort (p=0,00), femoral arter- non-invaziv (p=0,00), aort-

non-invaziv (p=0,00) 6l¢timlerine bagl1 basing farkliliklarindan kaynaklandig: belirlendi.

Kardiyopulmoner bypass sonrasi besinci dakikada ortalama arter basinglar arasinda
istatistiksel olarak anlaml: farklilik saptandi (p=0,00). Bu anlamli farkliligin radiyal arter-
femoral arter (p=0,00), radiyal arter-aort (p=0,00), femoral arter- non-invaziv (p=0,00), aort-

non-invaziv (p=0,00) 6l¢timlerine bagl1 basing farkliliklarindan kaynaklandig: belirlendi.

Kardiyopulmoner bypass' in besinci dakikasinda ve KPB sonrasi besinci dakikadaki
aortik ortalama basincini; femoral arter ortalama basinci, radiyal artere gore, daha yakin
degerlerde yansitti. Kardiyopulmoner bypass in her ¢ déneminde de non-invaziv brakiyal arter

ortalama basinci, radiyal arter ortalama basincina yakin seyretti.

Aort ve arter basinclarinin belirlendigi donemlerde elde edilen hematokrit diizeyi,
SVB, SpO,, arteriyel kan gazlarina ve idrar debisine ait veriler Tablo 9'da ve farkl
bolgelerden elde edilen 1s1 verileri Tablo 10'da verildi. Olgularin tumi Kalp Damar Cerrahisi
Yogun Bakim Unitesi’'ne yapay solunum uygulanarak transport edildi ve femoral arter
kanllasyonu sonlandirildi. Postoperatif donemde femoral arter kantlasyonunun uygulandigi

ekstemitenin arteriyel dolasimi takip edildi ve dolasimsal bir sorunla karsilasilmadi.
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Tablo 9. Aort ve arter basinglarinin belirlendigi donemlerde hematokrit diizeyi, santral vendz

basing (SVB), SpO,, arteriyel kan gazlari ve idrar debisine ait veriler (ort+ SD).

K PB'tan KPB'1n K PB'tan
5 dk. Once 5. dk.si 5 dk. Sonra
Hct (%) 33,614,8 22,5+3,6 26,7+2,9
SVB (mm Hg) 43+2.4 2,4+2,7 6,3+1,9
SpO, (%) 99,2+0,9 99,3+1,0 99,4+0,7
Pa0, (mm Hg) 248,7+81,9 345,8+112,0 326,4+152,8
PaCO,(mm Hg) 34,3+4,3 35,3%6,6 33,2+4,5
Total idrar Miktar: (mL) 216+184,7 267+192,3 906,6+307,1

Tablo 10. Aort ve arter basinglarimin belirlendigi donemlerde farkli bolgelerden elde edilen 1st

degerleri (ort.xSD).

KPB'tan KPB'1n KPB'tan

5 dk. Once 5. dk.s1 5dk. sonra
Rektal (°C) 36,3+0,8 33,1+1,9 37,404
Kan (°C) - 28,8£3,1 37,0£1,1
Nazofaringeal (°C) 36,1+1,0 31,6+1,6 37,2+0,7
Cilt (°C) 34,2425 29,7+1,7 35,7+1,1
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TARTISMA

Bu klinik, prospektif ¢alismada; agik kalp cerrahisi uygulanan erigkin olgularda KPB
Oncesi, sirasi ve sonrasi donemlerde, aort basinci ile femoral ve radiyal arterlerin basinglar
eszamanl olarak saptandi ve aralarindaki gradiyentler belirlendi. Kardiyopulmoner bypass
Oncesi femorale kiyasla, radiyal arter basincina ait degerler aort basincina yakin diizeylerde
saptandi. Buna karsin KPB sirasinda ve sonrasinda femoral arter basincina ait degerlerin

santral (aortik) basinci daha iyi belirledigi gozlendi.

Klinik uygulamada invaziv arteriyel kan basincinin monitorizasyonu amaciyla pek ¢ok
arter kullamlabilir. Stperfisyal, temporal, aksiller, brakiyal, ulnar, femoral, posteriyor tibiyal
ve dorsalis pedis arterleri bu amag icin secilebilir olmakla birlikte, radiyal arter yizeyel
lokalizasyonu ve kollateral dolasimi nedeniyle, farkli cerrahi girisimlerde intrarteriyel
kanilasyon icin éncelikle tercih edilir.2 383 Slogoff ve ark.*® 1983 yilinda kardiyovaskiiler
cerrahi geciren hastalari radiyal arter dekantlasyonunu takiben komplikasyon agisindan
postoperatif 7 giin boyunca doppler ile takip etmisler, hastalarin %25 inden daha fazlasinda
parsiyel veya total oklliizyon saptamislar, buna karsin iskemi ve guc kaybi gozlememislerdir.
Sonucunda radiyal arter kanilasyonunun dustik riskli ve hemodinamik monitorizasyon igin
uygun bir secenek oldugunu bildirmislerdir. Acik kalp cerrahisi geciren olgularda o yillardan
itibaren hemodinamik monitorizasyon amaciyla radiyal arter kanilasyonu ilk akla gelen

uygulama olmustur.

1985 yilinda 18 hastay: igeren bir calismada; kardiyopulmoner bypass sirasi ve sonrast

donemde radiyal arter sistolik basinci ile aort sistolik basinci kiyaslanmis; iki basing arasinda
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12-32 mm Hg arasinda gradiyent saptanmis ve bu gradiyentin postoperatif altmisinci

dakikaya kadar uzadig: belirlenmistir.

Pauca ve ark.’, 1989 yilinda yaptiklar: bir calismada, KPB sonrasi dénemde radiyal
arter - aort arasindaki basing gradiyentini arastirmiglar ve radiyal arter basincinin, KPB
sonrast donemde aort basincina oranla, belirgin dizeyde distk oldugunu saptamuslardir.
Pauca ve ark.’nin 1992 yilinda yaptig1 bir baska calismada’, KABG cerrahisi sirasinda KPB
baglamadan 6nceki dénemde, radiyal arter ortalama ve diyastolik basincinin, aortun ortalama
ve diyastolik basincim % 90 ve % 92 dogrulukta yansittigini, buna karsin radiyal arter sistolik
basincinin, aort sistolik basincimt ancak % 50 olguda dogru olarak belirledigini ifade

etmiglerdir.

Rich ve ark.’, KPB altinda kardiyak cerrahi girisim geciren hastalarda yaptiklar:
calismada, KPB sirasi ve sonrasi besinci ve onuncu dakikalarda aort ve radiyal arter basinclar:
arasinda belirgin gradiyent olustugunu saptamiglardir. Bu gradiyentin olusumuna i.v Na
nitropurissid ve fenilefrin kullamminin da katkida bulunabilecegini belirtmiglerdir. Bir baska
calismada ise, aort koku ile radiyal arter arasindaki basing gradiyenti tzerine pulsatil ve non-
pulsatil perfizyonun etkisi arastirilmis, KPB sirasinda perflizyon tekniginin basing gradiyenti

Uizerine etkisinin olmadig: saptanmustir.”

Bazaral ve ark.™, 1990 yilinda yaptiklar: calismada KPB esnasi ve sonrasinda radiyal
arter-aort basici ile proksimal brakiyal arter-aort basinclarini karsilastirmuglardir. Pre-bypass
doneminde brakiyal arter sistolik basinci % 90, diyastolik basinci % 98 ve ortalama basinct %

98 oraninda aort basinci ile korelasyon gosterirken, radiyal arter sistolik basinci % 78,



diyastolik basinct % 97 ve ortalama basinci % 95 oraminda aort basinci ile korelasyon
gostermistir. Post-bypass dénemde ise brakiyal arter sistolik basinci % 91, diyastolik basinci
% 97 ve ortalama basinci % 98 oramnda aort basinci ile korelasyon gosterirken, radiyal arter
sistolik basinct %50, diyastolik basinct % 93 ve ortalama basinci % 83 oraminda aort
basinclar: ile korelasyon gostermistir. Sonug olarak, brakiyal arterin, radiyal artere gore pre ve
post-bypass déneminde aort basincini daha dogru yansittigim ifade etmislerdir. Benzer
sekilde, Gravlee ve ark.™®, 1989 yilinda aort basincini, brakiyal ve radiyal arterlerin basinci ile
karsilastirmiglar, KPB esnasinda aort basincini belirlemede brakiyal arter basincinin radiyal

artere gore daha uygun oldugunu saptamuslardir.

Trush ve ark.", aort kokii basincint; invaziv radiyal arter, ossilometrik brakiyal arter
ve cerrahin palpasyonu sirasinda tahmin ettigi basing degerleri ile kiyaslamislar ve
calismalarinin  sonucunda KPB’tan ¢ikis sonrasinda kan basinci degerlerinden emin

olunamadigi kosullarda santral (aortik) basincin 6lgimini onermislerdir.

Calismamizda, KPB Oncesi radiyal (101.6) ve aortun (101.6) sistolik basinglar1 benzer
saptanmistir. KPB sirasinda ve sonrasinda radiyale (69.6, 91.2, sirasiyla) kiyasla, aortun
(79.8, 101.6) sistolik basinglar1 yiksek saptanmustir. Diyastolik basinglar acisindan KPB
Oncesi radiyal (59.1) ve aorttan (60.3) benzer degerler elde edilmistir. Kardiyopulmoner
bypass sirasinda ve sonrasinda radiyale (42.0, 48.8) kiyasla, aortun (49.1, 58.6) diyastolik
basinclar1 yiksek bulunmustur. Kardiyopulmoner bypass 6ncesi radiyal (73.2) ve aortun
(74.5) ortalama basinglar1 benzer iken, KPB sirasinda ve sonrasinda radiyale (53.2, 61.9)
kiyasla, aortun (60.3, 72.5) ortalama basinclar1 yiksek saptanmistir. Radiyal arter ve aort

basinci ile iliskili elde ettigimiz degerler ve aralarindaki gradiyentler bu konuda daha énce
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yapilmis calismalarin (4-8, 15-17) sonuglarina benzerlik gostermis, KPB sirasinda ve
sonrasinda radiyal arter basincimin, aort basincini  dogru yansitmadigi  saptanmustir.
Kardiyopulmoner bypass sirasi ve sonrasi donemde radiyal arter ile aort arasinda sistolik
basinclar yonunden yaklasik 10 mm Hg'lik, diyastolik ve ortaama basinglar yoninden

yaklasik 7-10 mm Hg' lik gradiyent saptanmustur.

Kardiyopulmoner bypass uygulanan hastalarda femoral arter - radiyal arter,**®
basinclar: arasindaki farkliliklar da arastirilmustir. Chauhan ve ark.’, acik kalp cerrahisi
uygulanan 60 hastada femoral ve radiyal arter basinglarini arastirmislar, KPB’1n baslangi¢
boltimlerinde femoral arterden belirlenen ortalama perflizyon basincini, radiyal arterden

belirlenene kiyasla daha yuksek bulmuslardir.

Zhao ve ark.’?, 1997 yilinda 14 hastay: kapsayan calismalarinda normotermik KPB
srasinda ve sonrasinda femoral - radiyal arterlerin basing gradiyentini incelemislerdir. Bu
calismada, KPB’in 30. dakikasindan sonra femoral-radiyal arter sistolik basincinda 38,
diyastolik basincinda 4 ve ortaama basincinda da 10 mmHg dizeyinde gradiyent

saptanmustir.

Baba ve ark.’®, 1997 yilinda elektif KABG cerrahisi uygulanan 75 hastay: iceren
calismalarinda, femoral ve radiyal arter arasinda basing gradiyenti olustugunu belirlemis, bu
durumun sternum kapanana kadar belirli diizeyde devam ettigini ve radiyal arterin gapimin bu
gradiyentin olusumunda 6nemli rol oynadigini bildirmislerdir. 1990 yilinda yapilan bir diger

calismada, KPB sirasi ve sonrasinda altmisinct dakikaya kadar uzayan femoral-radiyal arter
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gradiyentinin, kombine nitrogliserin ve nikardipin infizyonu sonrasi daha fazla arttigi

saptanm1§t1r.13

2004 yilinda 54 olguyu igeren bir diger calismada; derin hipotermik sirkulatuvar arrest
altinda koroner arter cerrahisi uygulanan hastalarda femoral ve radiyal arter basing gradiyenti
arastirilmig, bu gradiyentin derin hipotermide daha fazla oldugu ve daha uzun sirdigu

saptanm1§t1r.11

Calismamizda, KPB oOncesi femorale (91.5) kiyasla, radiyal arterin sistolik basinci
(101.6) yuksek saptanmis, KPB sirasinda ve sonrasinda radiyale (69.6, 91.2) kiyasla, femoral
arterin sistolik basinglari (79.2, 100.3) yuksek bulunmustur. Kardiyopulmoner bypass dncesi
ve sonrasinda femoral (53.7, 55.2) ve radiyal arter (59.1, 48.8) arasinda diyastolik basinglar
yonunden anlamlt bir fark saptanmazken, KPB sirasinda radiyale (42.0) kiyasla, femoral
arterin diyastolik basinct (48.8) yuksek bulunmustur. Kardiyopulmoner bypass oOncesi
femorale (67.2) kiyasla, radiyal arterin ortalama basinct (73.2) ile KPB sirasinda ve
sonrasinda radiyale (53.2, 61.9) kiyasla, femoral arterin ortalama basinci (60.6, 69.8) yuksek
saptanmustir. Sonuglarimiz kardiyopulmoner bypass uygulanan hastalarda femoral arter -
radiyal arter basinclar1 arasindaki farkliliklar1 arastiran calismacilarin sonuclarina benzerlik

gostermis (9-13), femoral arter, aort basincim1 KPB sirasi ve sonrasinda daha iyi yansitmistir.

Kardiyopulmoner bypass ile cerrahi uygulanan hastalarda aort - femoral arter
basinclar1 arasindaki farkliliklar da arastirilmigtir. 1989 yilinda 31 olguyu iceren bir
calismada, aort, femoral ve brakiyal arter basinglart KPB sirasinda belirlenmis; aort ile

femoral arter arasinda KPB 6ncesi, KPB’1n ikinci, besinci ve onuncu dakikalarinda yapilan
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dlclimlerde gradiyentler bulunmustur'®. Bu calismada KPB’tan hemen sonra brakiyal artere

kiyasla femoral arterin santral aortik basinci daha gercekci yansittigi saptanmustir',

Kardiyopulmoner bypass oncesi femorale (91.5) kiyasla, aortun sistolik basinci
(101.6) yuksek saptanmistir. KPB sirasinda ve sonrasinda ise femoral (79.2, 100.3) ve aortun
(79.8, 101.6) sistolik basinglari benzer saptanmistir. KPB 6ncesi femorale (53.7) kiyasla,
aortun (60.3) diyastolik basinc yiksek saptanmistir. KPB sirasinda ve sonrasinda ise femoral
(48.8, 55.2) ve aortun (49.1, 58.6) diyastolik basinglar1 benzer saptanmistir. Kardiyopulmoner
bypass 6ncesi femorale (67.2) kiyasla, aortun ortalama basinci (74.5) yuksek saptanmis, KPB
sirasinda ve sonrasinda femoral (60.6, 69.8) ve aortun (60.3, 72.5) ortalama basinglar1 benzer
saptanmustir. Ozetle, KPB sirasi ve sonrasinda femoral arter basinci ile aort basinci arasinda

iyi bir korelasyon gozlenmistir.

Kardiyak cerrahi girisim geciren olgularda KPB Oncesi, sirasi ve sonrasinda radiyal,
femoral arter ve aort basinglari arasindaki gradiyentler eszamanli olarak ve Ucla bir

kombinasyon seklinde ilk kez saptanmis olmasi ¢alismamizin 6zelligini olusturmustur.

Kardiyopulmoner bypass sonrasinda ortaya ¢ikan gradiyentin sebebi kesin olarak
bilinmese®!® de, vaskiller rezistansta meydana gelen degisiklikler tizerinde durulmaktadir.”®
Gradiyent olusumunda, arterio-vendz santlarin varhg®, viicut 1sisinda meydana gelen
degisiklikler*”* vazodilator ajan uygulamasi™ ve radiyal arter capinin kiicik olmas: ° da

sorumlu olarak tutulmustur.
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Acik kalp cerrahisi uygulanan 2264 hastada femoral arter kanllasyonuna bagli
komplikasyonun oranin: ve olusturdugu agriy: arastiran Haddad ve ark.**, 40-96 saat siireyle
takip ettikleri kanilasyon sonrasinda, bu uygulamamn disik komplikasyon oranli oldugunu
ve rutin olarak kardiyak cerrahide kullanilabilecegini bildirmislerdir. Benzer sekilde
Chakravarthy ve ark.®, 1990 yilindan beri pediyatrik ve eriskin kardiyak cerrahi gegiren
13.799 olguda femoral arteriyel kanulasyonunu tercih ettiklerini ve bu uygulamanin guvenli

oldugunu bildirmiglerdir.

Pratik uygulamamizda, ¢cogunlukla KPB’tan ¢ikis sonrasinda gegici bir stire boyunca
radiyal arter basinciyla kiyaslanmak amaciyla, santral basing belirlenmektedir. Dustk radiyal
arter basincit varliginda, palpe edilen aort basincinin yiksek olmasi durumunda, basing

sistemine baglanan bir igne araciligiyla gegici bir siire ile aort basinc: takip edilmektedir.*’

Calismamizin verilerine dayanarak, sadece radiyal arter ile basing monitorizasyonu
yapilan olgularda KPB cikisinda yetersiz hemodinami varliginda, klinikte cogunlukla
yapildig: gibi dncelikle inotropik veya vazopressor ajan baslanmimasi distnilmemeli, femoral
arterden basing belirlenmeli, inotropik veya vazopressr ajan baslatilmas: Chauhan ve ark.”
nin da belirttigi gibi bu arterin basincina gore diizenlenmelidir. Buna ek olarak, femoral arter
kanulasyonunun kontraendike oldugu durumlar disinda ve preoperatif distk EF'li olgular
basta olmak Uzere, KPB’in sonlandiriimasindan sonra disuk kardiyak debi sendromlu
olgularda oldugu gibi hemodinamik agidan yetersiz kalacagi ©6ngorulen yiksek riskli
olgularda radiyal arter yerine, Haddad ve ark.** ile Chakravarthy ve ark.®nin pratikte
uyguladiklar1 gibi, oncelikle femoral arterin invaziv arteriyel basincin monitorizasyonunda

kullanmlmasinin uygun olacag: distincesine varilmistir.
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SONUC VE ONERILER

Bu prospektif, klinik ¢caligmada santral (aort) basinci; KPB Oncesi radiyal arter, KPB

sirasi ve sonrasinda ise femoral arter dahaiyi yansitmstir.

Sonuglarimiz, KPB altinda agik kalp cerrahisi uygulanan Ozellikli hastalarda santral

basinci belirlemede; invaziv arteriyel basincin monitorizasyonunda radiyal arter yaninda

femoral arterin de uygun bir alternatif oldugunu telkin etmektedir.
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