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OZET

Ormanoglu O. Diyabetik ve Diyabetik Olmayan Hastalarda NIRS (Near-
Infrared spektroskopi)‘in Isi, Flow ve Hemoglobin ile iliskisi, Namik Kemal
Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dah
Perfiizyon Program Yiiksek Lisans Tezi, Tekirdag, 2020. Koroner arter hastaligi,
Diinyada ve iilkemizde agik kalp cerrahisinin gelisimiyle birlikte hizli bir sekilde
tedavi edilmektedir. Tip 2 diyabete sahip hastalarda kardiyovaskiiler hastaliklarinda
ilerleme seyri yapilan c¢alismalarla kanitlanmistir. Koroner arter bypass greft
ameliyatlar1 esnasinda asil amag 6zellikle miyokardin ve diger organlarin oksijensiz
kalmasinin ve kan dolasiminin yetersiz olmasindan korunmasidir. Near infrared
spektroskopi cihazinin gelistirilmesiyle birlikte 6zellikle beyin perfiizyonunun ne
derecede saglandigini gozlemlemek tamamen dogru veriler elde edilmese de yol

gosterici olmaktadir.

Yaptigimiz calismamizda KABG operasyonu geciren Tip 2 diyabete sahip olan (Grup
1) ve olmayan (Grup 2) 25’er kisiden olusan iki hasta grubu olusturulmustur. Ameliyat
esnasinda belirlenen araliklarla kan gazi degerlendirilmesi yapilmis olup bu
degerlendirmede hemoglobin degerleri takip edilmistir. Ayni zamanlarda 6zefagus
probu aracilifiyla viicut 1s1s1, kalp akciger makinesi ile de kan akiminin takibi yapilmis

ve NIRS cihazi ekranindan okunan oksijen degerleri lizerine etkisi arastirilmistir.

Her iki grup acisindan degerlendirmede grup 1 hastalarinda beynin oksijenlenmesinin
grup 2 hastalara gore daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Grup 2 hastalarin Hb degeri
grup 1’e oranla daha yiiksek Olclilmiis buda ameliyat sirasinda beyin iskemisinin
Oniline gecmek icin daha fazla oksijen tasidiginin kanit1 olarak goriilmiistiir. Viicut
wsilart her iki grupta da aymi oranlarda seyretmis bir farklilik gézlenmemistir. Flow
degerleri agisindan anlaml farklilik bulunmamistir. Ameliyat siiresi boyunca bazal
SO degerlerine gore zamanla azalma goriilmiis, bypass sonlandirilirken tekrar bazal

degere yaklagmistir.

Anahtar Kelimeler: Koroner arter hastaligi, koroner arter bypass greft cerrahi,

perflizyon, ekstrakorporeal dolasim
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ABSTRACT

Ormanoglu O. Relationship of NIRS (Near-Infrared spectroscopy) with Heat,
Flow and Hemoglobin in Diabetic and Non-Diabetic Patients, Namik Kemal
University Health Sciences Institute, Department of Cardiovascular Surgery,
Perfusion Program, Master Thesis, Tekirdag, 2020.Coronary artery disease is
rapidly treated with the development of open heart surgery in the world and in our
country. The progression of cardiovascular diseases in patients with type 2 diabetes
has been proven by studies. The main purpose during coronary artery bypass graft
surgeries is to protect myocardium and other organs from being oxygen-free and
inadequate blood circulation. With the development of the NIRS device, observing the
extent to which brain perfusion is achieved, especially, is guiding, although completely

accurate data are not obtained.

In our study, two patient groups consisting of 25 people who had Type 2 diabetes
(Group 1) and not (Group 2) who underwent CABG operation were formed. During
the surgery, blood gas evaluation was made at determined intervals and hemoglobin
values were followed in this evaluation. At the same time, body temperature was
monitored via the esophageal probe, and blood flow was monitored with the heart-
lung machine, and its effect on oxygen values read from the NIRS device screen was

investigated.

In terms of both groups, the oxygenation of the brain was lower in group 1 patients
than in group 2 patients. Haemoglobin value of group 2 patients was measured higher
than group 1, which was seen as evidence that it carried more oxygen to prevent brain
ischemia during surgery. The body temperatures did not differ in the same proportions
in both groups. No significant difference was found in terms of flow values.
Throughout the operation period, basal rSO; values decreased over time, while the

bypass was terminated, it approached the basal value again.

Keywords: Coroner artery disease, coronary artery bypass graft surgery, perfusion,

extracorporeal circulation
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1. GIRIS VE AMAC

Kalbin gegici siireligine durdurularak kansiz bir ortam olusturulup kalp ile ilgili
islemlerin gergeklestirilmesi i¢in pek ¢ok calisma yapilmistir. Kalbin kan pompalama
gorevini ve akcigerlerin gaz alisverisi yapmasimin ameliyat siiresince yapay bir makine
araciligiyla (kalp akciger makinasi) ile saglanmasi islemine kardiyopulmoner bypass
denir (Saribiilbiil O. 2004). Kardiyopulmoner bypass (KPB), teknolojik gelismelerle
dogru orantili artig gostermekte olan kalp cerrahisi ameliyatlarinda siklikla kullanilan
ve bazi ameliyatlar i¢in mutlaka gerekli olan bir yontem olmustur. Bu yontemlerin
kullanilmasi intraoperatif ve postoperatif donemde bazi sorunlarin yasanmasina da

sebebiyet vermistir.

Dr. John Gibbon tarafindan olusturulan ve 1953 yilindan sonra devamli kullanima
imkan veren kalp-akciger makinesi sayesinde gilinlimiizde kalp ameliyatlar1 basarili bir
sekilde yapilmaktadir. Kalp-akciger makinesi komponentleri roller veya sentrifugal
pompa, arteryel ve venodz kaniiller, venéz rezervuar (kan depo alani), oksijenator, 1s1
degistirici ve filtreden olusmaktadir. Kardiyopulmoner bypassta sag atriyuma gelen
venoz kan, kaniiller aracilig ile bir rezervuarda toplanir, toplanan kirli kan oksijenize
edilir ve filtreden gegirilerek arteryel sistem araciligiyla viicuda geri verilir (Biiket ve

dig. 2004).

Diabetes Mellitus (DM) insiilin hormonun fazla salgilanmas1 ve/veya insiilin
hormonunun az salgilanmas1 sonucu organik besin maddelerinin emilimi ve sindirimi
konusunda bazi1 bozukluklara yol agan kronik bir metabolizma hastaligidir. Yapilan
klinik ve deneysel ¢alismalardan elde edilen veriler, diabetes mellitusun damar yiizey
tabakasinin kalinlagmasini ve ozelliklede koroner kalp hastaligi (KKH) olusmasi
acisindan Onemli bir risk faktorii oldugunu gostermektedir. Bu risk erkeklerde
ortalama iki kat, kadinlarda ise dort kat daha fazladir ve bu durum kadmlarmn iki kat
daha risk tasidiginin gostergesidir. Koroner arter hastalifi, viicudun alt ve st
ekstremitelerine kan tasiyan atar damarlarm hastaligi ve beyne giden damarlarin
tikanmas1 gibi aterosklerotik komplikasyonlar, diyabete sahip hastalarda en sik

morbidite ve mortaliteye yol agan nedenlerdendir (Yenigiin ve dig. 2001).



1977 yilinda, Jobsis’in dlglimleri ile dokularin oksijenlenme derecelerinin
monitorize edilebilecegini gostermesinden sonra tanisal amacla rejyonel serebral
oksimetre teknigi olarak Near infrared spektroskopi (NIRS) kullanilmaya baslanmigtir
(Fontanella ve dig. 2006). Near infrared spektroskopi cihazi 700-1000 nanometre
dalga boyundaki 15181 Olgerek akut ve kronik hipoksi ile karisik olan beyin
oksijenasyonunun izlenmesinde ortaya ¢ikan bir tekniktir. Ayrica beyin hemodinamisi
ve oksijenasyonu hakkinda bilgi vermektedir. Arter (%25), kapiller (%5) ve venoz
(%70) oksijen saturasyonunu yansitir (Erkin ve dig. 2013).

Kardiyopulmoner bypass esnasinda NIRS’mm 1s1, flow ve Hb ile
iliskilendirilmesi  hakkinda  yaptigimiz  literatiir =~ taramasinda  dogrudan
iligkilendirilmemis ve bu {i¢ deger birlikte degerlendirilmemistir. Bizde bu
calismamizda yeterli diizeyde Hb miktarinin saglanmasi ile oksijen tasima kapasitesi,
beyin perflizyonunun tam olarak gerceklesmesi i¢in gerekli flowun ayarlanmasi ve
hastanimn viicut 1s1smin da perflizyon sistemine etkisinin incelenmesi amaciyla geriye

dontik olarak degerlendirme yapmay1 hedefledik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kalbin Anatomisi

Kalp i¢i bos kasli bir organ olup, sekil olarak bir bakima piramide benzer ve
mediastinum'da kalp zar1 (perikard) icinde bulunur. Piramidin tepesi asagi ve sol
tarafta, tabani ise sag, yukari ve arka tarafta yerlesmistir. Tepe apex cordis, taban basis
cordis olarak adlandirilir. Tabaninda biiylik kan damarlariyla baglantili olup,
perikardium i¢inde serbest haldedir (Snell 2004). Her iki yaninda akcigerler, altinda
diyafram, arkasinda o6zefagus (yemek borusu) ve kolumna vertebralis (omurga),
oniinde sternum ve sol 4-6. kikirdak kaburgalar bulunur. Kalp, g6giis boslugunda sag
tarafi onde, sol tarafi arkada olacak sekilde yerlesmistir. Bu nedenle, sag ventrikiil en

onde, sol atrium en arkadadr.

Saglikli bir bireyde kalp klasik olarak kisinin yumrugu biyikliigiindedir.
Erkeklerde yaklasik olarak 250-400g arasinda degisirken bu agirlik kadinlarda 200-
280g arasinda degismektedir.

2.2. Kalbin Yapisi

Kalp yapisal olarak; ii¢ tabakadan olusmustur:
Perikardiyum: En dista bulunup kalbi saran fibro ser6z yapidaki zardir.
Myokardiyum: Ortada kalbin neredeyse tamamin1 olusturan kas tabakasidir.

Endokardiyum: En i¢te bulunan endotel hiicrelerden olusan ince tabakadir.

2.2.1. Kalbin Odaciklan

Kalbin i¢erisinde iist ve alt olmak iizere 4 adet odacik bulunmaktadir. Bunlar:
Sag atriyum (atrium dexter)
Sol atriyum (atrium sinister)
Sag ventrikiil (ventriculus dexter)

Sol ventrikiil (ventriculus sinister) (Sekil 2.2)


https://tr.wikipedia.org/wiki/Kulak%C3%A7%C4%B1k

Kalbe 6n taraftan baktigimizda i¢i bos dort bolmeden olusmaktadir. Sag kalp,
sag atriyum ve sag ventrikiilden olugmakta olup burada oksijen bakimindan fakir olan
vendz kan bulunmaktadir. Sol kalp ise sol atriyum ve sol ventrikiilden olusmakta olup

icerisinde oksijen bakimindan zengin olan arteryel kani bulundurur.

Superior vena kava3

5

Pulmoner arter

2 Sol Atrium

Sag Atrium

Pulmoner kapak
Trikuspit kapak

Sag ventrikal

Sekil 2.1. Kalbin Odaciklari

([https://tr.wikipedia.org/wiki/Kalp] 17.01.2020 tarihinde alintilanmig modifiye

edilmistir.)

2.2.2. Kalbin Venleri

Sinus koronariyus, sag atriyum ile sag ventrikiil arasindaki artriyoventrikiiler
olugun arka kismindan uzanr ve v.cardiaca magna'nmn (biiyiik kardiyak ven)
devamidir. Kalbin vendz drenajinin %75-85’1ni saglar. Kalbin venleri; biiytlik kardiyak
ven, post intraventrikiiler ven, anterior kardiyak ven, kiigiik kardiyak ven ve thebesian

vendir (Snell 2004).

2.2.3. Kalbin Arterleri

Koroner arterler olarak bilinen bu damarlar kalpten iki ana dala ayrilarak
cikarlar. Bunlar sag koroner arter (right coronary artery veya kisaca RCA) ve sol ana
koroner arter (left main coronary artery veya kisaca LMCA). Sag koroner arter kalbin

arka yliziinii ve sag karincigin beslenmesini saglar. Sol ana koroner arter ise kisa bir


https://tr.wikipedia.org/w/index.php?title=Sa%C4%9F_kalp&action=edit&redlink=1
https://tr.wikipedia.org/wiki/Sol_kalp
https://tr.wikipedia.org/wiki/Kalp

uzant1 yaptiktan sonra ikiye ayrilir. Bunlardan ilki kalbin 6n yiiziinii ve sol karmcigi
besleyen sol 6n inen arter (LAD) ve kalbin sol yanini ve arkasini besleyen sirkumfleks
arter (Cx)’dir. Bu damarlar i¢inde en dnemli olani sol 6n inen arterdir. Bu arter kalbin

neredeyse ticte ikisini beslemektedir.

2.3. Koroner Arter Hastahg1 Nedir?

Koroner Arter Hastalig1 (KAH), kalp kaslarini1 besleyen ve koroner arter olarak
isimlendirilen atar damarlarin (Sekil 2.2) daralma veya tikanmasi ile kan akimmin
kismen ya da tamamen kesilmesine baglh olarak ortaya c¢ikan hastaliklara denir. Bu
duruma neden olan sey halk arasinda damar tikanikli§1 veya damar sertligi olarak
bilinen aterosklerozdur. Bu hastalifin en o6nemli 06zelligi tedavisinde gecikme

yasanirsa ileri evrelerde hayati tehdit eden kalp krizine yol agmasidir.

2.3.1. Koroner Arter Hastahginin Belirtileri

Koroner arter hastali§i bilinen en yaygin belirtilerinin bilinmesi ve bu
dogrultuda hareket edilmesi hastaliklarin ¢ok daha erken donemde tedavisine imkan
saglamaktadir. Bu nedenle hastalarin bu konuda bilgilendirilmesi ve bu belirtiler
hakkinda bilgi sahibi olmas1 6nemlidir. Koroner arter hastalig1 i¢in bilinen en yaygin
belirti anjina pektoris yani gogiis agrisidir. Gogiis agris1 cogunlukla stabil veya kararl
anjina olarak kendini gosterir. Anjina genellikle gogiiste iman tahtasi olarak
bahsedilen yerde hissedilirken sol omuz veya bazi hastalarda her iki kolda, boyun, sirt
veya ¢enede de hissedilebilir. Sikint1 veya nefes darligi, diizensiz kalp atislari,
sersemlik, mide bulantisi, asir1 halsizlik ve terleme gibi bulgularda KAH belirtileri

olarak bilinmektedir.



Sal ana Koroner Arber

Sirkumiieks frter

Oibtus Dhale

Diagonal

Saf Koronor Arter Dallar

Sol in inen Arter

Skt blarfim Dada arh M

Sekil 2-2 Koroner Damarlar

2.3.2. Koroner Arter Hastahgi Risk Faktorleri

Koroner arter hastaligi ile ilgili risk faktorleri bu zamana kadar ortaya ¢ikan
ornekler sonucunda ¢ok 1yi tanimlanmistir. Yapilan arastirmalar sonucunda en sik risk
faktorleri (Tablo 2.1) sigara i¢iciligi, hipertansiyon, DM, yas ve cinsiyet faktorii,

kolesterol, ailede bulunan diyabet 6ykiisii olarak bildirilmistir.

Tablo 2.1. Kalp ve damar hastaligi risk faktorleri

Yas ve cinsiyet (Erkek >45; kadin >55 yas)

Birinci derece akrabalarda erken yasta (erkek<55; kadin<65 yas) kalp damar

hastalig1 anamnezi

Sigara kullanim1

Hipertansiyon
Lipid bozukluklar1 (Kolesterol)
Diabetes Mellitus

Sporsuz yasam

Obezite




Tiirk Halki icin Koroner Arter Hastahig: Risk Faktorleri

Diinya Saghk Orgiitiiniin kiiresel risk degerlendirmesinin yaygmlasmasini
saglamasi ve tedavinin olmasa olmaz pargasi haline gelmesiyle beraber Tiirkiye’deki

bilimsel aragtirma ¢aligmalar1 kapsaminda KAH risk tablosu hazirlanmistir.

Kardiyovaskiiler Risk Platformu tarafindan hazirlanan bu bildiriye gére bazi hasta

gruplar1 yiiksek risk grubunda kabul edilmislerdir (Tablo 2.2).

Tablo 2.2. TKRP ortak bildirisine gore yiiksek risk gruplarini olusturanlar

Damar sertligi ve kardiyovaskiiler rahatsizligi bulunanlar
Koroner arter hastaligi bulunanlar
Serebrovaskiiler hastaligi bulunanlar

Periferik damar hastaligi bulunanlar

Tip 1 ve 2 DM sahip olanlar

Lipid mekanizmasinda bozukluk olan hastalar (Kolesterol)

Hipertansiyona bagli hedef organ hasar1 bulunanlar

Kronik bobrek hastaligi bulunanlar (Diyabetik nefropati dahil)

Kalitsal dislipidemisi bulunanlar

Metabolik sendrom

TKRP: Tiirk kardiyoloji risk platformu, DM: Diabetes mellitus

2.4. Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi (KABG)

Koroner arter bypass greft cerrahisi giiniimiizde artik olduk¢a yayginlasmis,

kalp cerrahlari tarafindan siklikla uygulanmaya baslanmistir. (Sekil 2-3).

Hastalarin yasam standartlarmni yiikseltmek, yasam siirelerini uzatmak,
iskemiyi engellemek, anginal semptomlar1 ortadan kaldirmak ve egzersiz toleransini
arttirmak koroner arter cerrahisinin uygulanma sonrasi hedefleri arasinda yer

almaktadir.



Koroner arter bypass greft cerrahisinde arter ve ven greftler tercih edilmektedir.
Yiizeysel toplardamar olarak bilinen safen ven venler arasinda en ¢ok tercih edilendir.
Ik olarak bacak venleri tercih edilmekte olup uygun olmadiginda en son ¢are olarak
kol venleri kullanilmaktadir. Bu greftler yetersiz oldugunda kadavradan alinan

damarlar veya sentetik damar greftleri de kullanilabilmektedir.

Sekil 2.3. KABG operasyonu

2.5. Ulkemizde Kalp Cerrahisi

Ulkemizde kalp cerrahisinin  gelisimi kapsammda ilk calismalar
perikardiyoktemi ve kapali yontemle uygulanan mitral kapak operasyonlar1 ile
baglamistir. Ac¢ik kalp ameliyatlarmmin uygulanmasi ise; ekstrakorporeal dolasim
(EKD) saglanarak ilk agik kalp ameliyati Hacettepe Hastanesinde 1960 yilinda
gerceklestirilmistir. Dr. Mehmet Tekdogan ve ekibi tarafindan gerceklestirilen ASD
ameliyat1 sonucunda bagar1 elde edilmistir. 1962 yili ve sonrasinda kalp-akciger

makinesi kullanilarak yine ayni ekip tarafindan seri halinde uygulanmaya baslanmustir.



1963 yil sonunda, Haydarpasa Gogiis Cerrahi merkezinde Siyami Ersek’in daveti ile
Ingiliz kalp cerrah1 Wooler ve ekibi tarafindan dort ameliyat gerceklestirilmis ve bu

hastalarm ikisi kaybedilmistir.

1961-1967 yillar1 arasinda sadece Hacettepe ve Haydarpasa Hastanelerinde
EKD teknigi kullanilarak cerrahi operasyonlar yapilmakla birlikte ilerleyen yillarda;
GATA, Ege Universitesi Hastanesi ve Ankara Universitesi hastanelerinde de yaygin

bir sekilde yapilmaya baslanmistir (Duran 2004, Tokcan ve dig. 2004).

2.6.Ekstrakorporeal Dolasim ve Tarihgesi
2.6.1. Ekstrakorporeal Dolasimin Gelisimi

Kalp-akciger makinesinin tasarlanmasi ve tip diinyasinda yer almasi sayesinde,
acik kalp cerrahisi terminolojisinde ekstrakorporeal dolasimin siklikla kullanilmasini
saglamistir. Ozellikle, daha &nceden tedavisi miimkiin olmayan pek ¢ok kalpteki

vaskiiler hastaliklarin tedavi edilmesi miimkiin olmustur (Melrose 1966).

Kalbin durdurularak bu operasyonlarin ger¢eklesebilmesi i¢in uzun yillar art
arda calismalar siirdiiriilmiis en cokta dolasim sisteminin tamamen anlasilmasi

gerekmistir.

John Gibbon kalp-akciger makinesinin gelisimine en ¢ok katkida bulunan kisi
olmustur. ilk kez 1937 yilinda, yasamin suni bir kalp ve akciger ile devam
ettirilebildigini yaymlayan Gibbon, ¢aligmalarina II. Diinya Savasi nedeniyle ara

vermek zorunda kalmistir (Melrose 1966).

Ayn1 donemlerde hipotermide (diisiik viicut sicaklig1 saglanmast), kalbi gecici

olarak durdurup acik yapilan cerrahi operasyonlar i¢in farkli bir yaklasim olmustur.

II. Diinya Savasi’ndan sonra John Gibbon kalp-akciger makinesi {izerindeki

arastirmalarma hizli bir sekilde geri donmiistiir.

Gibbon-IBM kalp-akciger makinesi insanlarda ilk kez, 15 yasindaki ASD’li bir
kiz ¢ocugunun ameliyatinda kullanilmistir. Operasyon basarili ger¢eklesmemis hasta
kaybedilmistir. Ikinci hasta da yine 18 yasinda ASD’si olan geng bir kiz olmustur.
Defekt basariyla kapatilmis, hasta beklenenden daha kisa siirede iyilesmistir buda

kalp-akciger makinesinin bagarisini ortaya koymustur. Sonradan yapilan kardiyak
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kataterizasyon ile cerrahi tamirin dogru yapildigir gosterilmistir. Bundan sonraki
donemlerde Gibbon’un kalp-akciger makinesi ile dort ameliyat daha yapilmis ve
basarisizlikla sonlanmistir. Bu durum {izerine Gibbon ¢aligmalarina ara vermistir.
1956 yili sonrasinda artik agik kalp cerrahisi popiiler olarak uygulanmaya baslanmigtir

(Miller 2000, Melrose 1966).

2.6.2. Kardiyopleji

Kardiyopleji kalp cerrahisinin kolayca uygulanmasi i¢in oldukc¢a 6nemlidir.
Yiiksek potasyum igerigine sahip olarak hazirlanan kardiyoplejik soliisyonlar
diyastolik arrest saglanmasi1 amaciyla kullanilmaktadir. Kullanilan potasyum miktari
kliniklere gore farklilik gostermekle birlikte genellikle 8-10 mEq/L arasinda
degismektedir. Kardiyopleji soliisyonun aort kokii araciligiyla verilmesi antegrad
kardiyopleji uygulamasi olarak bilinirken, koroner siniis yoluyla verilmesi retrograd
kardiyopleji uygulamasi olarak bilinmektedir. Kardiyoplejik soliisyonlar 2 farkl
sekilde siniflandirilmaktadir. Bunlardan ilki kan kardiyoplejisi ikincisi ise kristalloid
kardiyoplejidir. Her iki kardiyoplejik soliisyon verildiginde kalp diyastolde durdurulur
(Doenst ve dig. 2003).

2.6.3. Ekstrakorporeal Dolasim ve Komponentleri

Kardiyovaskiiler cerrahide kalbin pompa ve akcigerlerin gaz alisverisi
fonksiyonlarmin gegici bir siireligine durdurulup bu fonksiyonlarin kalp-akciger
makinesi (Sekil 2.4) araciligiyla gerceklestirilmesine KPB veya ekstrakorporeal
dolagim denir. Giinlimiizde kullanilan KPB yontemleri cesitli organlarda fonksiyon
bozuklugu meydana getirse de kardiyovaskiiler cerrahi agisindan biiyiik kolayliklar da

saglamaktadir (Cobanoglu ve Isbir 2004).
Kalp- akciger makinesinin temel komponentleri:

e Bir veya birden fazla venoz kaniil,

e arteriyel kaniil,

e arteriyel hat filtresi,

e vendz kanin toplandig1 rezervuar,

e kanin oksijenlendirilmesinin saglandig1 oksijenator,

e 1s1degistirici,
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e roller veya sentrifugal pompa ve

e arteriyel hatta hava ve pargacik filtresidir.

Makine ve makinenin kompartmanlari toksik olmamali ve hasta viicuduna direk temas

eden parcalarin herhangi bir inflamasyona neden olmamasi gerekmektedir.

Sekil 2-4. Kalp Akciger Makinesi ve Komponentleri

Venoz Rezervuar

KPB sistemine eklenen vendz rezervuarda asil amag hastadan toplanan vendz
kanm toplanacagi bir par¢anin olmasidir. Arteriyel pompanin 6ncesinde bulunur.
Perfiizyon sisteminde depo gorevi goriir. Perflizyon siiresince gerekli ilagh
miidahalelerin, prime soliisyonlarin, kan iriinlerinin rahatlikla sisteme verilmesini
saglar. Venoz drenaji1 kolaylastirir ve ayn1 zamanda sistemdeki havalarin tahliyesine

olanak saglar.
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Venoz kaniiller

Kalbin sag tarafina yerlestirilen kaniiller viicuttaki venler (toplardamarlar)
araciligiyla gelen kani vendz rezervuarda toplamak amaciyla kullanilirlar. Vendz
kantiiller single veya two-stage olabilirler. KPB operasyonlarinin ¢ogunda vendz

kaniilasyon i¢in sag atriyum tercih edilmektedir.
Arteriyel Kaniiller

Kanimn oksijenatérden ¢iktiktan sonra tekrar hastaya verilmesini saglayan
kantildiir. Kardiyopulmoner bypass operasyonlarinin ¢cogunda arteriyel doniis i¢in ise

¢ikan aorta kullanilmaktadir.
Oksijenator

Oksijenatorlerdeki amac¢ kani genis bir ylizey ile temas ettirerek
oksijenlenmesini ve ayn1 zamanda karbondioksit eliminasyonunu saglamaktir. Oz ve
CO» degis-tokusu yapildig i¢in akciger gorevini iistlenen mekanik ortamlardir. iki

farkl1 oksijenator vardir. Bunlar bubble ve membran oksijenatorlerdir.

Buble oksijenatorlerde kan direkt olarak temas ettigi i¢in gaz-kan temas alani
yiiksek, emboli olugsma riskini arttirip buda daha fazla enflamatuvar yanit olusturarak
ameliyat siliresi boyunca dezavantaj olarak goriilmektedir bu ylizden giiniimiizde KPB
uygulamalarinda kullanilmamaktadir. Membran oksijenatorlerde ise ince silikon veya
mikroporlu yapilar sayesinde kanin oksijenizasyonu saglanmaktadir. Plazmanim porlu
yapist sayesinde Oz - COz degis tokusu saglanmaktadir. Oksijen karbondioksite gore
daha zor diflize oldugu i¢cin oksijenatorler tasarlanirken gerekli ylizey alanmnin

saglanmas1 ihmal edilmemelidir.

Is1 Degistirici

KPB sistemine dahil edilen 1s1 degistiriciler operasyon boyunca sistem
iizerinden gecirilen kanin 1sitilip sogutulmasini saglar. Viicut sicakligmin diisiiriilmesi
oksijen tliketiminin diigiiriilip daha az metabolik fonksiyon gergeklestirilmesini
saglar. Isinma siiresince genellikle 37°C’ye kadar isitilmakta ve 40°C iizerine

cikilmamaya caligilmaktadir. Ciinkii yiiksek sicaklik degerlerine ulasildik¢a plazma

proteinlerinin yapis1 bozulmaktadir. Bu da istenmeyen bir durumdur.
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Pompalar

Ameliyat sirasinda kalbin kan pompalama gorevini tistlenen bu yapilarda amag
vena keavalardan yer ¢ekimi sayesinde rezervuarda toplanmasi saglanan kanimn belirli
bir basing altinda ve akimda oksijenatére, oradan da arteriyel sisteme

pompalanmasidir.

Kardiyopulmoner bypass da roller ve sentrifugal olmak tizere iki tip pompa
kullanilir. Roller pompalar sentrifugal pompalara oranla daha ¢ok tercih edilmektedir.
Bunun nedeni olarak roller pompalar sayesinde devamli akimin saglanmasi,
kullanimmin daha basit olmasi, ucuz ve mikroemboli olusturmama agisindan daha
giivenilir olmasi siralanabilir. Sentrifugal pompalarda ¢alisma prensibi esas olarak
merkezkag kuvvetine dayanir. Bu kuvvet kani iterek hastaya ulagmasini saglar. Roller
pompalarda ise prime soliisyona cok gereksinim duyulmaz ancak sentrifugal

pompalarda bu durum tam tersidir.
Filtreler

KPB srrasinda gaz ya da partikiillere bagli embolizasyon siklikla
goriilmektedir. Bu durumu 6nlemek amaciyla filtrelerde bu cihazin bir pargasi olarak
yerini almistir. Filtreler tarafindan yakalanan hava kabarciklar1 vent ile sistemden

cikarilir.
Pulsatil ve Non-pulsatil KPB

KPB siiresince pulsatil akimi korumanin damarlar tarafindan kan akimina kars1
gosterilen direncin diisiiriilerek kan elemanlarinda bir hasarin olugmamasini saglamak
amaclanir (Poswal ve dig. 2004). Pulsatil akim non-pulsatil akima gore daha avantajli

olarak goriilmektedir.
Hipotermi

KPB sirasinda hipotermi uygulamak organlarin iskemiye karsi korunmasinda
onemlidir. Hipotermi olusturulmasindaki temel mantik, hiicresel diizeyde reaksiyonlar
azaltilarak adenozin trifosfat kullaniminin azaltilmasit ve hiicresel pH’nin
korunmasidir. Hastalarin sogutulmasinda yiizeysel ve merkezi olmak tizere iki yontem
kullanilir. Biiytlik hacimli organlar daha uzun siirede 1sin1p sogurken, kalp ve dalak gibi

organlar ¢ok daha kisa siirede 1smip sogumaktadirlar. Merkezi sicakligi timpanik ve
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Ozefageal problar gosterirken; rektum ve mesane problar1 periferik sicakligi daha iyi

gostermektedir.

Kardiyak cerrahide hipotermi smiflandirilmast ¢ sekilde yapilmaktadir.
Bunlar; hafif hipotermide sicaklik 32-34°C arasindayken, orta dereceli hipotermide
25-30°C ve derin hipotermide ise < 20°C olarak kullanilmaktadir.

Bunlarin i¢inde kardiyak cerrahide en sik olarak orta dereceli 25-30°C
hipotermi kullanilmaktadir. Bunun en 6nemli sebebi ise soguk kardiyopleji ile kalp
kas1 arasindaki 1s1 farkinin az olmasi nedeniyle kardiyak iskeminin daha kabul
edilebilir seviyelerde olmasidir (Duran 2004). Bazi ¢alismalarda normotermik olarak
yapilan kardiyak cerrahilerde hipotermik yapilan operasyonlara gore daha iyi sonuglar

elde edilmistir.

Normoterminin, hipotermiye goére daha iyi sonuglar vermesinin bir diger sebebi ise
isinma periyodu ile iligkilendirilmistir. Buna gore ise 1smnma ve i1sinmanin siiresi,
operasyonun gercgeklestigi sicakliktan, iskemik reperiizyon hasari ile iligkili organ

hasar1 agisindan daha 6nemli olarak goriilmiistiir (Nussmeier ve dig. 2006).

2.7. Tip 2 Diyabet

Tip 2 diabetes mellitus (DM) aglik ve tokluk kan sekeri degerinin yiiksekligi
ile tanimlanan pankreasta bulunan beta hiicrelerinin fonksiyon kaybi ile karakterize bir
metabolik bozukluktur. Primer bozukluk olarak diisiiniilen beta hiicrelerinin fonksiyon

kaybi, patogenezde insiilin rezistansi ile baglantilidir.

Diinyada DM hastas1 olarak bilinen yaklagik 151 milyon kisi vardir ve bu
hastalik prevelansi giin gectikce cogalmakta ve liim riskinide arttirmaktadir. Bunlarin
yaklasik %97’°si Tip 2 diabetes mellitustur. Bir¢ok anjiyografik ¢aligmada koroner
arter hastaliginin diyabetli hastalarda yaygin oldugu gosterilmistir (Kip ve dig. 1996)

Tip 2 DM temel olarak erken baslangicli ve siddetli ateroskleroza, ikincil
olarak kardiyovaskiiler hastaliklar acisindan belirgin bir risk artisi ile karakterizedir.
Tip 2 DM hem kadinlarda hem de erkeklerde kardiyovaskiiler hastaliklarin gelismesi
icin risk faktoriidiir (Satman ve dig. 2002). Diabetes mellitus olan bireylerde
kardiyovaskiiler hastaliklar 2-4 kat daha sik goriilmekle birlikte ve diyabetik bireylerin
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yaklasik %65°1 kardiyovaskiiler hastaliklar sonucunda 6lmektedir (Grundy ve dig.
1999).

Diabetes mellitus kardiyovaskiiler hastaliklar riskini 2-4 kat arttirrken bu
duruma hipertansiyon, displipidemi gibi hastaliklarda eslik eder ve boylece morbidite
orani da daha yiiksek seviyelere ulagsmaktadir. Diyabetli hastalarda oliimlerin %70-
80’1 kardiyovaskiiler hastaliklara baghdir. Tip 2 diyabet hastalig1 baslangicindan 6nce
cevresel faktorlerin diizenlenmesi kardiyovasiiler hastaliklarinda 6niine gecilmesini

saglayacaktir (Zorlu ve dig. 2010).

Koroner arter bypass greft uygulanan hastalarda DM varligi, operasyon sonrasi
hastanede kalis siiresini uzatan komplikasyonlarin ve mortalite oranimin artmasina yol
acabilir (Carson ve dig. 2002). Buna ragmen, diyabet hastaligimm KABG
operasyonlarma negatif yonde etkisi konusunda heniiz kesinlestirilmis bir bildiri

bulunmamaktadir.

2.8.0perasyon Sirasinda Monitorizasyon

Ameliyat esnasinda oksijen dagilimi ve tiiketimi arasindaki dengeyi saglamak
yasamsal 6neme sahiptir. Cerrahi operasyonlar esnasinda nabiz, ortalama arter basinci
ve arteriyel oksijen saturasyonu gibi parametrelerin, dokulara giden oksijen miktarinin
erken donemde gosterilmesinde yetersiz kaldigi bilinmektedir. Klinik muayene ve
laboratuvar testleri yetersiz perflizyona maruz kalindiktan ancak bir siire sonra
perflizyon anormalliklerini gosterir. Erken donemde sokun taninmasi ve tedaviye

baslanmas1 prognozu olumlu yonde etkiler (Hanson ve dig. 2009)
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Sekil 2-5. Near-Infrared Spectroskopi (NIRS)

Infrared (kizil 6tesi) 1smnlar ilk olarak 19. yiizyilda William Herschel tarafindan
tanimlanmistir ancak NIRS kavrami 20. yiizyilin ikinci yarisinda kullanilmaya
baslanmistir. Near infrared spektroskopi ilk kez 1977 yilinda Jobsis tarafindan
canlilarda, non-invaziv olarak doku oksijenizasyonunun tayini i¢in tanitilmistir (Jobsis

1977).

Near infrared spektroskopi yonteminin farkli cerrahi islemler i¢in
kullanilabilmesi, doku perfiizyon parametrelerini ekstra bir cerrahi islem
gerektirmeden, animda, ucuz, agrisiz ve daimi sunabilmesi nedeniyle klinik
arastirmalar ve hastalarin takibinde son yillarda daha sik tercih edilmelerine neden

olmustur.

2.8.1. NIRS Cahsma Prensibi

Near infrared spektroskopi yontemi Beer Lambert yasasi ile ¢alisir. Beer
Lambert yasasi, renkli bir ¢dzelti icerisinden gegen 15181n yogunlugunun, 151k ¢ozelti
tarafindan absorbe edildigi i¢in azaldigin1 vurgular. Goriiniir 151k 450-700nm dalga
boylar1 arasindadir ve yalnizca kisa mesafelerde dokuyu penetre edebilir. Near infrared
spektroskopi cihazlarinda Hb ve HbO, arasindaki ayrimi en iist diizeye ¢ikarmak i¢in
fotonlar 700-1100nm dalga boylar1 arasindadir ve daha derin (15mm) penetrasyon

yapabilir, hatta kemigi bile penetre edebilirler. (Mozina ve Podbregar 2011).
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Hemoglobinin 15181 absorbe etmesi, oksijenasyon durumuna gore degismekle
birlikte, sitokroma gore daha fazladwr. Kizilotesine yakin dalga boyundaki iginlar
oksihemoglobin ve deoksihemoglobinin 15181 en ¢ok absorbe ettigi dalga boylar1 olup,
NIRS cihazlar1 bu dalga boyundaki iginlarin bir sensor araciligi ile dokuya iletilmesi
ve geri emilmesi prensibiyle ¢alisir ve dokulardaki 6zellikle vendz kompartmandaki
HbO, saturasyonunu yiizde olarak gosterir (%0-100). Ciinkii dokudaki oksijenin %70-
80’1 ven, %15-25"1 arter, %5°1 ise kapiller kaynaklidir (Watzman ve dig. 2000).

Miks venoz kanin oksijen saturasyonu (SvO,) ve serebral oksimetre teknik
olarak pulse oksimetre yonteminin iki uzantisidir. Vendz kanin oksijen saturasyonu;
hemoglobin konsantrasyonu, kalp debisi, arteriyal oksijen saturasyonu ve tiim viicut
oksijen tiikketiminden etkilendigi i¢in degerlendirilmesi zor bir teknik olmasi nedeniyle
serebral oksimetre kullanimi serebral oksijenizasyonun degerlendirilmesinde daha
popiiler olmustur (Butterworth ve Mackey 2015). Serebral oksimetre 30 yil1 agkin siire
once tanimlanmigtir. Rutin olarak tiim operasyonlarda uygulanmamakla birlikte ve son
iki dekad siiresince 6zellikli klinik uygulamalarda kullanilmaya baslanmistir (Vegh

2016).

Near infrared spektroskopinin gosterdigi doku O, degeri %55-85 arasinda
degismekte olup, buna doku oksijenizasyonu indeksi (DOI) veya bodlgesel oksijen
saturasyonu (rSO,) denir. Arteriyel (nabiz oksimetre-Sa0,) ve vendz (SvO,) dokular
arasindaki oksijenasyon farki, dokular tarafindan tiiketilen oksijeni “ %  olarak

gostertir.

Fraksiyone oksijen ekstraksiyonu (FOE), doku tarafindan gekilen oksijen oranini

gostermektedir. Asagidaki formiile goére hesaplanir:

Sa0, (arteriyel oksijen saturasyonu)- SvO,(Mix vendz oksijen saturasyonu)

FOE =
Sa0,

Fraksiyone oksijen ekstraksiyonu organa ve organin aktivitesine gore degisir.
Daha aktif olan organin (beyin, kalp) kandan ¢ektigi oksijen miktarinin daha yiiksek
olmas1 beklenir. Dokular transport edilen oksijenin %15-33linii tiiketmektedir

(Elsayed ve Fraser 2016).
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2.8.2. Near Infrared Spektroskopi Klinik Kullanimi

Cilde yerlestirilen problar tizerinde bir 151k kaynag1 ve iki farkl 151k sensorii
bulunur. Near infrared spektroskopi kayitlart dokunun bir ucundan 15181n verilmesi ve
diger ucundan almmas:1 ile kaydedilir. iki farkli 151k sensérii arasindaki fark
hesaplanarak saturasyon degerine ulasilir. Near infrared spektroskopi degerleri kesin
rakamsal degerlerden daha cok trend monitorii olarak diistiniilmelidir (MoZina ve

Podbregar 2011).

Problar frontal bolge, tenar kas, 6n kol, pektoral kas, deltoid kas, lateral vastus
kas1 ve paravertebral alana yerlestirilebilir (Sekil 2.7). Problarmn yerlestirilecegi alanin
kuru ve temiz olmas1 6nemlidir. Eger devaml bir izlem yapiliyorsa, problarin her 24
saatte bir degistirilmesi, cildin uygunlugu agisindan degerlendirilmesi gerekmektedir.
Near infrared spektroskopi yontemi ile doku perfiizyon 6l¢iimii, sarilik, ciddi serebral
siniis problemleri, 6dem ve yag dokusunun fazla olusundan etkilenebilir. Serebral
perfiizyon, beyindeki oksijen ekstraksiyonu daha fazla oldugu i¢in somatik perfiizyona
gore %5 ile %20 arasinda daha az olabilir. Serebral doku perflizyonunun %40 ile
%50’den daha az olmasi1 veya serebral doku perfiizyonunun bazal degerinden %20

azalmasi, hipoksik iskemik néronal hasar1 gosterir (Hoffman ve dig. 2005).



19

Sekil 2.6. Cihaz problarinin frontal bolgeye yerlesimi

Near infrared spektroskopi cihazlari 6zellikle yogun bakimlarda ve kalp
cerrahisi sirasinda kullanilmakla birlikte bir¢ok farkli klinik bilim dalinda kullanimina

baslanmuistir.

Serebral perfiizyon ve nérolojik hasarin degerlendirilmesi; Yenidoganlarda, konjenital

kalp hastaligi (KKH) olanlarda, konjenital kalp hastaliklar1 cerrahisi sirasinda,

Kas lizerine baglanarak hem kardiyak output hem de doku hasar1 olusmus ¢ocuklarda

(kompartman sendromu) hasar hakkinda bilgi edinilmesi,
Cocuk yogun bakimda sepsis ve klinik gidigin izlemi,

Urolojide; renal sistem, idrar kesesi islevleri ve testislere baglanarak torsiyon hakkinda

fikir sahibi edinilmesi,

Karaciger nakli yapilanlarda karacigerin hemodinamisi ve mitokondriyel solunum

hakkinda bilgi edinilmesi,
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Gastro intestinal sistem (Yeni doganlarda batina baglanarak akut batin ve mezenter

iskemisi hakkinda bilgi edinilmesi, mide peristaltizmi gibi),
Psikiyatride (anoreksia nevroza, hiperaktivite, dikkat eksikligi),
Bazi ilaglarin beyin kan akimini nasil etkiledigi konusunda,
Hastalarin transfiizyon ihtiyacinin 6ngériilmesi hakkinda ve

Intrakraniyal kanamanm tahmin edilmesinde ( Aygiin ve dig. 2017).

2.8.3. NIRS’in Kardiyak Cerrahide Kullanim

Periferik dokularda oldugu gibi, diistik bolgesel kortikal oksijenizasyon (rSO,),
beyin perflizyonu ile oksijen sunumundaki uyumsuzlugu ve bolgesel oksijen ihtiyacini
gosterir. Serebral saturasyonu gostermede en 1yi yontem olan juguler ven saturasyonu
ile rSO,’nin korele oldugu tespit edilmistir (Kim ve dig. 2000). Bolgesel oksijen
saturasyonunun karakteristik 6l¢iim araligr %55-80 olarak belirlenmistir. %50 nin
altindaki veya bazal degere gore %20’den fazla olan diismeler anlamli olarak kabul
edilir. Koroner arter bypass greft cerrahisi yapilacak olan hastalarin dahil edildigi bir
calismada hastalarin %42’sinde bu sekilde anlamli diisme oldugu saptanmistir
(Edmonds 2005). Yapilan bir¢ok ¢alismada intraoperatif donemdeki desaturasyonun,
postoperatif donemdeki kognitif bozukluk, inme ve hastanede kalis siiresi ile iligkili
oldugu tespit edilmistir (Murkin ve dig. 2007). Koroner arter bypass greft cerrahisi
stiresince renal oksijenizasyonun degerlendirildigi bir ¢alismada ise NIRS ile dl¢iilen
renal doku oksijenizasyonunun %55’in altinda olmasi postoperatif donemde akut

bobrek hasar1 gelisimi agisindan anlamli bulunmustur (Choi ve dig. 2014).
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3. GEREC VE YONTEM

Namik Kemal Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi Mart 2019-
Aralik 2019 tarihleri arasinda, girisimsel olmayan klinik arastrmalar etik kurulu
karariyla, 2019.207.11.04 protokol numarali izni alindiktan sonra tiim hastalardan
ayrintili aydmlatilmis onam formu alinmustir. Namik Kemal Universitesi T1p Fakiiltesi
Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dalinda; koroner arter hastali§1 sebebiyle koroner
arter bypass cerrahisi uygulanan, 25’er kisiden olusan 2 hasta grubu olusturulmus ve
toplamda 50 hasta geriye doniik olarak degerlendirilmistir. Verilerin elde edilmesinde

hastanemizin veri tabani sistemi kullanildi.

3.1. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

e Hastalarin 40 yas lizerinde olmasi
e Tip 2 diyabete sahip olan ve olmayan
e Koroner arter bypass greft operasyonu geciren hastalar calismaya dahil

edilmistir.

3.2. Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri

e (aligmaya katilmay1 kabul etmeyen hastalar,

e Karotis arterlerinde darlik tespit edilen hastalar,

e Gegirilmis serebrovaskiiler olay hikayesi olan hastalar,
e Hipertansiyona sahip olan hastalar,

e Alerjik reaksiyon gelisen hastalar,

e Kanser Oykiisii olan hastalar,

e Anamnezinde gegirilmis miyokard enfarktiisii olan ve

e Ameliyat sirasinda ex olan hastalar

Sonuglar1 etkilememesi acisindan ¢alismaya dahil edilmedi.
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3.3. Cahsma Protokolii

Calismaya dahil edilen hastalar Tip 2 diyabete sahip olup olmamalarina gore
25’er kisilik 2 gruba ayrildi. Ancak herhangi bir farkli islem uygulanmadi. Her iki
gruptaki hastalarda ayn1 sekilde kardiyopleji verilmistir. Caligmamizda yer alan tiim
hastalarin viicut 1s1s1 32-34°C araliginda sogutulmustur ve izotermi grubu olarak ele

alinmustir.

Her iki grupta da kardiyopleji soliisyonu igerigi, verilis teknigi ve akimi ayni
sekilde ayarlanmig ve uygulanmistir. Kan kardiyoplejisi, kristaloid kardiyopleji
soliisyonu ile oksijenize kanin karigimi ile hazirlanmistir. Her iki gruptada diastolik
kardiak arrest, 22,5 mEq/Lt potasyum igerikli 32-34°C 'deki kan kardiyoplejisinin, aort
kokii basinc1 40- 50 mmHg olacak sekilde antegrad yoldan 10 cc/kg dozunda
verilmesiyle saglanmistir. Daha sonra kardiyopleji soliisyonu antegrad olarak 10 cc/kg
dozunda, potasyum igerigi 20 mEq/Lt olacak sekilde aralikli olarak her 20 dakikada

bir izotermik olarak uygulanmustir.

Her iki gruptaki hastalardan periferik vendz hattan pompanin giris aninda, by-
pass 10 dk da, kros-klemp konulduktan 10 dk sonra, kros-klemp kaldirildiktan 10 dk
sonra ve son olarak da by-pass ¢ikis aninda kan gazi degerlendirilmesi i¢in kan alinmis
ve bu Orneklerde hemoglobin degerlerine bakilmistir. Ayni1 dakikalarda cihaz
iizerinden okunan flow degerleri ve 6zefagus 1s1 probu araciligiyla viicut sicakligi
okunup kaydedilmistir. Near infrared spektroskopi cihaziyla da ameliyatin baslangi¢

stiresinden bitis anina kadar oksijen saturasyonu takip edilmistir.

Calismaya aldigimiz tiim hastalara ayni1 anestezi protokiilii uygulanmistir.
Premedikasyon i¢in operasyon giiniinden dnceki aksam gece 5 mg diazem tablet oral
yoldan verilmis, pre op 30. dk da hastanin kilosu ve enjeksiyon fraksiyonu normal ise
10 mg morfin im ve 10 mg diazem im olarak uygulanmistir. Eger hastanin EF’si ve
kilosu normal degerlerde degil ise 5 mg morfin im ve 5 mg diazem uygulanmigstir.
Premedikasyonun ardindan sol radyal arter kaniile edilerek 18 invaziv arteryel basing
monitorizasyonu saglanmistir. Anestezi indiiksiyonu i¢in 10 mg diazem, 3 mcg/kg
fentanil, rokuronyum 0,5-0,6 mg/kg kullanilmistir. Entiibasyon sonrasi sag internal
juguler vene 7,5-8 F santral vendz kateter yerlestirilmistir. Anestezi idamesi icin

hastanin durumuna gore end-tidal konsantrasyonu % 1-1,5 olacak sekilde inhalasyon
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sevofluran kullanilmistir. Ayrica her yarim saatte bir 10 mg rokuronyum yapilmistur.
Ventilasyon, basing kontrol modunda, tepe hava yolu basinct 25-30 cmH,0’ dan
yiikksek olmayacak ve 8-10 ml/kg tidal volim olusturacak sekilde oksijen - hava
karigimi ile saglanmistir. Hastalar rutin olarak operasyon bitiminde entiibe sekilde

kardiyovaskiiler cerrahi yogun bakim tinitesine alinmistur.

3.4. Istatiksel yontem

[statistiksel analizler SPSS (IBM SPSS Statistics 24) adli paket program
kullanilarak yapildi. Bulgularin yorumlanmasinda frekans tablolar1 ve tanimlayici

istatistikler kullanildi.

Normal dagilima uygun olan Ol¢iim degerleri i¢in parametrik yontemler
kullanildi. Parametrik yOontemlere uygun sekilde, iki bagimsiz grubun Ol¢iim
degerleriyle karsilastirilmasinda “Independent Sample-t” test (t-tablo degeri), bagimli
iic veya daha fazla grubun o6lgiim degerleri ile karsilastirilmasinda “Repeated
Measures” test (F-tablo degeri) yontemi kullanildi. Ug veya daha fazla grup i¢in
anlamh fark ¢ikan degiskenlerin ikili karsilastirmalar1 icin Bonferroni diizeltmesi

uygulanda.

Normal dagilima uygun olmayan 6l¢iim degerleri i¢in parametrik olmayan yontemler
kullanild1. Parametrik olmayan yontemlere uygun sekilde, iki bagimsiz grubun 6l¢iim
degerleriyle karsilastirilmasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri), bagimli {i¢
veya daha fazla grubun dl¢iim degerleri ile karsilastirilmasinda “Friedman” test (y°-
tablo degeri) yontemi kullanildi. Ug veya daha fazla grup igin anlaml fark gikan

degiskenlerin ikili kargilastirmalari icin Bonferroni diizeltmesi uyguland.

. 29

Iki nitel degiskenin iliskilerinin incelenmesinde “y*” ¢apraz tablolar1 kullanilds.

Normal dagilima sahip olan verilerde iki nicel degiskenin iliskilerinin incelenmesinde
“Pearson”, en az birinin normal dagilim gdstermedigi durumlarda ise “Spearman”

korelasyon katsayis1 kullanildi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamalar1 diyabetik olan hastalarda
(grup 1) 64,52+10,83 iken nondiyabetik (grup 2) hastalarda 59,48+9,95 ‘dir.
Calismaya dahil edilen hastalara ait cinsiyet ve boy kilo endeksine ait veriler Tablo
4.1.°de goriilmektedir.

Tablo 4.1. Gruplara gére cinsiyet ve VKI iliskilerinin incelenmesi

Grup 1 Grup 2 Istatistiksel

Degisken (N=50) (n=25) (n=25) analiz*

n % n % Olasihik
Cinsiyet
Kadin 7 28,0 3 12,0 v=1,125
Erkek 18 72,0 22 88,0 p=0,289
VKI siifi
Normal (18,5-24,9) 4 16,0 7 28,0 v=1,552
Fazla kilolu (25,0- 14 56,0 10 40,0 p=0,460
29,9) 7 28,0 8 32,0
Obez (>30,0)

*1ki nitel degiskenin iliskilerinin incelenmesinde y2-¢apraz tablolar1 kullanilmustir. VKI: viicut kitle indeksi

Grup 1 ve grup 2 karsilastirilmasinda cinsiyet ve VKI arasinda istatistiksel
olarak anlaml iliski yoktur (p>0,05). Gruplara gore cinsiyet ve VKI smiflarinin

homojen dagildig1 belirlenmistir.

Tablo 4.2. Gruplara goére demografik veriler ve operasyon siirelerinin karsilagtirilmasi

Degisken Grup 1 (n=25) Grup 2 (n=25) Istatistiksel
(N=50) X+S.S. Median X+S.S. Median analiz*
[IQR] [IQR] Olasilik
Yas (y1l) 64,52+10,83 66,0 [13,5] 59,48+9.95 60,0 t=1,713
[17,5] p=0,093
Viicutta 85,76£16,90 84,0 [19,0] 82,84+24,85 78,0 7=-0,990
dolagim [28,5] p=0,322
(dk.)
Aort kros 49,24+11,91 47,0[15,0] 48,44+14,63 45,0 7=-0,524
klemp [10,0] p=0,600
(dk.)

*Normal dagilima sahip olan iki bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilagtirilmasinda “Independent Sample-t”
test (t-tablo degeri); normal dagilima sahip olmayan iki bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda
“Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri) istatistikleri kullanilmustir.

Gruplara gore yas (yil), toplam viicutta dolasim (dk.) ve aort kros klemp (dk.)

acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (Tablo 4.2.) (p>0,05).
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Tablo 4.3. Gruplara gore Bazal rSO; (sag) degerlerinin karsilagtirilmasi

Bazal Grup 1 (n=25) Grup 2 (n=25) Istatistiksel

rSO2 X+S.S. Median X+S.S. Median analiz*

(sag) [IQR] [IQR] Olasihk

(N=50)

Giris V 61,32+5,84 62,0 [7,0] 62,98+10,51 62,0 [14,5] t=-0,932
p=0,358

By-pass 60,04+8,67 59,0 [10,5]  58,7249.45 59,0[11,5]  t=-0,265

10.dk @ p=0,792

KK-10.dk 56,00+7,21 55,0 [10,5] 57,48+10,04 57,0 [11,0] t=-0,599

@ p=0,552

KK-kalk 58,36+8,57 58,0 [11,5] 63,52+10,48 64,0[19,5] t=-0,798

10 dk. p=0,429

sonra ¥

Cikis © 62,36+8,50 63,0 [12,0] 65,20+9,27 67,0 [12,0] t=-1,129
p=0,264

Analiz F=5,357 F=7,814

Olasihk p=0,001 p=0,000

Fark [3-1,5] [3-4,5]

*Normal dagilima sahip olan iki bagimsiz grubun 6lgiim degerleriyle karsilagtirilmasinda “Independent Sample-t”
test (t-tablo degeri); ii¢ veya daha fazla bagimli grubun &lgiim degerleriyle karsilastirilmasinda “Repeated
Measures” test (F-tablo degeri) istatistikleri kullanilmustir. *rSO2: bolgesel oksijen saturasyonu

Gruplara gore giris bazal rSO; (sag), by-pass 10.dk., Kross-Klemp 10.dk.,
Kross-Klemp kaldirildiktan sonra 10.dk. ve c¢ikis degerleri agisindan istatistiksel
olarak (Tablo 4.3.) anlamli farkhilik yoktur (p>0,05).

Diyabet olan grupta siireglere gore bazal rSO, (sag) degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (F=5,357; p=0,001). Anlamh
farkin hangi gruptan kaynaklandigini tespit etmek icin yapilan Bonferroni diizeltmeli
ikili karsilastirmalar sonucunda; Kross-Klemp 10.dk Ol¢iimleri ile giris ve ¢ikis
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir. Kross-Klemp
10.dk. bazal rSO; (sag) degerleri, giris ve ¢ikis degerlerinden istatistiksel olarak

anlamli diizeyde daha diisiiktiir.

Diyabet olmayan grupta siireglere gore bazal rSO: (sag) degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (F=7,814; p=0,000). Anlamli
farkin hangi gruptan kaynaklandigmai tespit etmek icin yapilan Bonferroni diizeltmeli
ikili karsilastirmalar sonucunda; Kross-Klemp 10.dk. dl¢iimleri ile Kross-Klemp

kaldirildiktan 10 dk. sonra ve ¢ikis degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
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farklilik tespit edilmistir. Kross-Klemp 10.dk, bazal rSO; (sag) degerleri, Kross-Klemp
kaldirildiktan 10 dk. sonra ve ¢ikis degerlerinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde
daha dustiktiir.

Grafik 1. Bazal rSO; (sag) degerlerinin gruplara gore dagilimi
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Bazal rSO» (sag) degerlerinin gruplara gore dagilimi grafikte verilmistir.
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Tablo 4.4. Gruplara gore Bazal rSO; (sol) degerlerinin karsilagtiriimasi

Bazal Grup 1 (n=25) Grup 2 (n=25) Istatistiksel

rSO2 X+S.S. Median X+S.S. Median analiz*

(sol) [IQR] [IQR] Olasihk

(N=50)

Giris V 61,60+6,86 61,0 [11,0] 65,1249,88 67,0 [14,5] t=-1,463
p=0,150

By-pass 58,7248,50 58,0 [14,5] 60,16+8,94 61,0[13,5]  t=-0,989

10.dk @ p=0,328

KK-10.dk  57,24+7,34 57,0 [12,0] 59,12+47,76  58,0[11,5]  t=-0,880

© p=0,383

KK-kalk 60,72+7,51 61,0 [10,0] 64,08+£9,10 66,0 [15,0] 7=-1,651

10 dk. p=0,099

sonra ¥

Cikis © 62,44+7,00 62,0 [10,0] 66,4047,19  68,0[10,0]  Z=-2,177
p=0,029

Analiz v=12,451 ¥=21,020

Olasihk p=0,014 p=0,000

Fark [3-5] [2-1,5] [3-1,4,5]

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

* 1SO2: bolgesel oksijen saturasyonu

Gruplara gore giris bazal rSO; (sol), by-pass 10.dk., Kross-Klemp 10.dk. ve
Kross-Klemp kaldirildiktan sonra 10.dk. degerleri agisindan istatistiksel olarak (Tablo
4.4.) anlaml bir farklilik yoktur (p>0,05).

Gruplara gore ¢ikis bazal rSO; (sol) degerleri agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik tespit edilmistir (Z=-2,177; p=0,029). Diyabet olmayanlarin bazal
rSO: (sol) degerleri, diyabet olanlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha

yiiksektir.

Diyabet olan grupta siireclere gore bazal rSO. (sol) degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (x*=12,451; p=0,014). Anlaml
farkin hangi gruptan kaynaklandigmai tespit etmek icin yapilan Bonferroni diizeltmeli
ikili karsilagtirmalar sonucunda; Kross-Klemp 10.dk. dlgiimleri ile ¢ikis degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir. Kross-Klemp 10.dk.
bazal rSO; (sol) degerleri, ¢ikis degerlerinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
diistiktiir.
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Diyabet olmayan grupta siireclere gore Bazal rSO, (sol) degerleri acisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (x*=21,020; p=0,000). Anlaml
farkin hangi gruptan kaynaklandigmi tespit etmek i¢in yapilan Bonferroni diizeltmeli
ikili kargilagtirmalar sonucunda; By-pass 10.dk. 6l¢timleri ile giris ve ¢ikis degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir. By-pass 10.dk. Bazal
rSO; (sol) degerleri, giris ve ¢ikis degerlerinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde
daha distiktiir. Ayni1 sekilde, Kross-Klemp 10.dk. 6l¢iimleri ile giris, Kross-Klemp
kaldirildiktan 10 dk. sonra ve ¢ikis degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik tespit edilmistir. Kross-Klemp 10.dk. Bazal rSO> (sol) degerleri, giris, Kross-
Klemp kaldirildiktan 10 dk. sonra ve ¢ikis degerlerinden istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha diistiktiir.

Grafik 2. Bazal rSO2 (sol) degerlerinin gruplara gore dagilimi

Bazal rSO2 (sol)
68
66 -
64
62 74;
60 —~
53 \0\\/ /
56
5 ‘2‘ —— Diyabet (+)
5
Diyabet (-)
6*& & \Q& %o‘@ (}&
. b “
%,Q‘b% &' \Qb
Q &
S
S
&

Bazal rSO; (sol) degerlerinin gruplara gore dagilimi grafikte verilmistir.
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Tablo 4.5. Gruplara gore viicut 1silarinin karsilastirilmast

Viicut Grup 1 (n=25) Grup 2 (n=25) Istatistiksel
15151 X+S.S. Median X+S.S. Median analiz*
(N=50) [IQR] [IQR] Olasihik
Giris (V 36,24+31,89 36,0 [0,5] 36,18+0,36 36,0 [0,5] 7=-0,277
p=0,782
By-pass 34,15+0,79 34,0 [0,0] 34,08+0,47 34,0[0,0]  Z=-0,132
10.dk @ p=0,895
KK-10.dk  33,71+0,73 34,0 [1,0] 33,85+0,79 34,0 [0,8]  Z=-0,328
® p=0,743
KK-kalk  34,86+0,70 35,0 [1,0] 34,82+0,.81  350[1,0] Z=-0362
10 dk. p=0,717
sonra
Cikis © 36,25+0,27 36,1 [0,5] 36,36+£0,35  36,5[0,5] 7=-0,963
p=0,336
Analiz =85,307 1*=86,468
Olasihk p=0,000 p=0,000
Fark [1-2,3,4] [5-2,3,4] [4-2,3] [1-2,3,4] [5-2,3,4] [4-2,3]

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

Gruplara gore giris viicut 1s1s1, by-pass 10.dk., Kross-Klemp 10.dk., Kross-
Klemp kaldirildiktan sonra 10.dk. ve ¢ikis degerleri agisindan istatistiksel olarak
(Tablo 4.5) anlamli farkhilik yoktur (p>0,05).

Diyabet olan grupta siireclere gore viicut 1sis1 agisindan istatistiksel olarak
anlaml farklilik tespit edilmistir (x*>=85,307; p=0,000). Anlamli farkin hangi gruptan
kaynaklandigimni tespit etmek i¢in yapilan Bonferroni diizeltmeli ikili karsilastirmalar
sonucunda; girig Ol¢limleri ile by-pass 10.dk., Kross-Klemp 10.dk. ve Kross-Klemp
kaldirildiktan 10 dk. sonra degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit
edilmistir. Girig viicut 1s1s1, by-pass 10.dk., Kross-Klemp 10.dk. ve Kross-Klemp
kaldirildiktan 10 dk. sonra degerlerinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
yiiksektir. Aym sekilde, ¢ikis Olgtimleri ile by-pass 10.dk., Kross-Klemp 10.dk. ve
Kross-Klemp kaldirildiktan 10 dk. sonra degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik tespit edilmistir. Cikis viicut 1sis1, by-pass 10.dk., Kross-Klemp 10.dk. ve
Kross-Klemp kaldirildiktan 10 dk. sonra degerlerinden istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha yiiksektir. Bunlara ek olarak, Kross-Klemp kaldirildiktan 10 dk. sonra
Olctimleri ile by-pass 10.dk. ve Kross-Klemp 10.dk. degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik tespit edilmistir. Kross-Klemp kaldirildiktan 10 dk. sonra
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viicut 1s1s1, by-pass 10.dk. ve Kross-Klemp 10.dk. degerlerinden istatistiksel olarak
anlamli diizeyde daha ytiksektir.

Diyabet olmayan grupta siireclere gore viicut 1s1s1 agisindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik tespit edilmistir (x*=86,468; p=0,000). Anlamli farkin hangi gruptan
kaynaklandigini tespit etmek icin yapilan Bonferroni diizeltmeli ikili karsilastirmalar
sonucunda; giris 6l¢iimleri ile by-pass 10.dk., Kross-Klemp 10.dk. ve Kross-Klemp
kaldirildiktan 10 dk. sonra degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit
edilmistir. Giris viicut 1sis1, by-pass 10.dk., Kross-Klemp 10.dk. ve Kross-Klemp
kaldirildiktan 10 dk. sonra degerlerinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
yiksektir. Ayni sekilde, ¢ikis dlgtimleri ile by-pass 10.dk., Kross-Klemp 10.dk. ve
Kross-Klemp kaldirildiktan 10 dk. sonra degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml1
farklilik tespit edilmistir. Cikis viicut 1sis1, by-pass 10.dk., Kross-Klemp 10.dk. ve
Kross-Klemp kaldirildiktan 10 dk. sonra degerlerinden istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha yiiksektir. Bunlara ek olarak, Kross-Klemp kaldirildiktan 10 dk. sonra
Olciimleri ile by-pass 10.dk. ve Kross-Klemp 10.dk. degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik tespit edilmistir. Kross-Klemp kaldirildiktan 10 dk. sonra
viicut 1s1s1, by-pass 10.dk. ve Kross-Klemp 10.dk. degerlerinden istatistiksel olarak
anlaml diizeyde daha yiiksektir.



Grafik 3. Viicut 1s1s1 degerlerinin gruplara gore dagilimi
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Viicut 1silarinin gruplara gore dagilimi grafikte verilmistir.
Tablo 4.6. Gruplara gore bazal flow degerlerinin karsilastiriimasi
Bazal flow Grup 1 (n=25) Grup 2(n=25) Istatistiksel
(N=50) X+S.S. Median X+S.S. Median analiz*
[IQR] [IQR] Olasihk
Giris 4555,80+491,38  4430,0  4706,80+466,18  4680,0 t=-1,115
[674,0] [596,5] p=0,271
By-pass 4604,40+426,25  4550,0  4678,80+457,.33  4660,0 t=-0,595
10.dk @ [715,0] [545,0] p=0,555
KK-10.dk  4543,20+414,65  4480,0  4631,60+501,59  4600,0 t=-0,679
® [665,0] [655,0] p=0,500
KK-kalk 10  4544,40+396,80  4500,0  4637,20+520,37  4600,0 t=-0,709
dk. sonra ¥ [635,0] [685,0] p=0,482
Cikig © 4562,40+407,81  4540,0  4661,72+553,67  4640,0 t=-0,722
[670,0] [910,0] p=0,474
Analiz F=1,054 F=0,904
Olasihik p=0,372 p=0,442

*Normal dagilima sahip olan iki bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilagtirilmasinda “Independent Sample-t”
test (t-tablo degeri); iic veya daha fazla bagimli grubun olgiim degerleriyle karsilastirilmasinda “Repeated

Measures” test (F-tablo degeri) istatistikleri kullanilmustir.
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Gruplara gore giris bazal flow, by-pass 10.dk., Kross-Klemp 10.dk., Kross-
Klemp kaldirildiktan sonra 10.dk. ve ¢ikis degerleri agisindan istatistiksel olarak
(Tablo 4.6.) anlaml1 farklilik yoktur (p>0,05).

Diyabet olan grupta siireclere gore bazal flow degerleri agisindan istatistiksel olarak
anlaml farklilik yoktur (p>0,05). Diyabet olmayan grupta siireclere gore bazal flow
degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05).

Grafik 4. Bazal flow degerlerinin gruplara gore dagilimi
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Bazal flow degerlerinin gruplara gore dagilimi grafikte verilmistir.
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Tablo 4.7. Gruplara gore Hb degerlerinin karsilastirilmasi

Hb (N=50) Grup 1 (n=25) Grup 2 (n=25) Istatistiksel
X+S.S. Median X+S.S. Median analiz*
[IQR] [IQR] Olasihk
Giris 11,91£2,56 12,9 [2,5] 13,49+2,88 13,7 [3,8] Z=-2,427
p=0,015
By-pass 7,37+2,07 6,4 [1,7] 7,60+1,58 7,7[2,0]  Z=-1,350
10.dk @ p=0,177
KK-10.dk 7,16+1,69 6,4 [1,3] 7,67+1,51 741221  Z=-2,010
@ p=0,044
KK-kalk 10 7,38+1,62 7,0 [1,5] 7,74+1,24 7,5[1,91  Z=-1,573
dk. sonra p=0,116
Cikis © 7,48+1,63 7,0 [1,3] 7,84+1,34 78[1,7]  Z=-1,525
p=0,127
Analiz =37,967 F=109,945
Olasihk p=0,000 p=0,000
Fark [1-2,3,4,5] [1-2,3,4,5]

*Normal dagilima sahip olan ii¢ veya daha fazla bagimli grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda “Repeated
Measures” test (F-tablo degeri) istatistikleri kullanilmistir. Normal dagilima sahip olmayan iki bagimsiz grubun
Olciim degerleriyle karsilastiriimasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri); li¢ veya daha fazla bagimli grubun
dlgiim degerleriyle karsilastirilmasinda “Friedman” test (y*-tablo degeri) istatistikleri kullanilmugtir.

*Hb: hemoglobin

Gruplara gore giris Hb degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
tespit edilmistir (Z=-2,427; p=0,015). Diyabet olmayanlarin giris Hb degeri, diyabet
olanlara gore istatistiksel olarak (Tablo 4.7.) anlamli diizeyde daha yiiksektir.

Gruplara gore by-pass 10.dk Hb, Kross-Klemp kaldirildiktan sonra 10.dk. ve ¢ikis
degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05).

Gruplara gore Kross-Klemp 10.dk. Hb degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik tespit edilmistir (Z=-2,010; p=0,044). Diyabet olmayanlarin Kross-Klemp
10.dk. Hb degeri, diyabet olanlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
yiiksektir.

Diyabet olan grupta siireglere gére Hb degeri agisindan istatistiksel olarak anlamli
farkhilik tespit edilmistir (¥*=37,967; p=0,000). Anlamli farkin hangi gruptan
kaynaklandigini tespit etmek icin yapilan Bonferroni diizeltmeli ikili kargilasgtirmalar
sonucunda; giris Ol¢iimleri ile by-pass 10.dk., Kross-Klemp 10.dk., Kross-Klemp
kaldirildiktan 10 dk. sonra ve ¢ikis degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik tespit edilmistir. Giris Hb degeri, by-pass 10.dk., Kross-Klemp 10.dk., Kross-
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Klemp kaldirildiktan 10 dk. sonra ve ¢ikis degerlerinden istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha yiiksektir.

Diyabet olmayan grupta siireclere gore Hb degeri agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik tespit edilmistir (F=109,945; p=0,000). Anlamli farkin hangi gruptan
kaynaklandigini tespit etmek i¢in yapilan Bonferroni diizeltmeli ikili karsilastirmalar
sonucunda; girig Olglimleri ile by-pass 10.dk., Kross-Klemp 10.dk., Kross-Klemp
kaldirildiktan 10 dk. sonra ve ¢ikis degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik tespit edilmistir. Giris Hb degeri, by-pass 10.dk., Kross-Klemp 10.dk., Kross-
Klemp kaldirildiktan 10 dk. sonra ve ¢ikis degerlerinden istatistiksel olarak anlamli

diizeyde daha yiiksektir.

Grafik 5. Hb degerlerinin gruplara gore dagilimi
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Hb degerlerinin gruplara gore dagilimi grafikte verilmistir.
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Tablo 4.8. Gruplara gore rSO, (sag) degerleriyle bazi parametreler arasindaki
iligkilerin incelenmesi

rSO; (sag) (N=50) Grup 1 (n=25) Grup 2 (n=25)

r p r P
= Girig 0,417 0,038 0,339 0,098
%@  By-pass 10.dk -0,111 0,599 -0,227 0,275
£ KK-10.dk 0,181 0,388 0,091 0,666
=  KK-kalk 10 dk. sonra 0,034 0,871 0,001 0,996
” Ciks 20,012 0,956 20,149 0,477
Giris -0,035 0,867 0,422 0,036
> By-pass 10.dk -0,184 0,379 0,275 0,183
2 KK-10.dk -0,147 0,484 0,202 0,332
KK-kalk 10 dk. sonra -0,213 0,306 0,161 0,443
Cikis -0,058 0,784 0,254 0,220
Giris 0,300 0,146 0,548 0,005
By-pass 10.dk -0,137 0,514 0,393 0,052
=  KK-10.dk -0,164 0,433 0,428 0,033
KK-kalk 10 dk. sonra 0,222 0,286 0,345 0,092
Cikis 0,169 0,420 0,281 0,173

*Normal dagilima sahip olan verilerde iki nicel degiskenin iligkilerinin incelenmesinde “Pearson”, en
az birinin normal dagilim gostermedigi durumlarda ise “Spearman” korelasyon katsayisi kullanilmigtir.
rSOz: bolgesel oksijen saturasyonu, Hb: hemoglobin

Diyabet olanlar rSO, (sag) giris degerleri ile viicut 1s1s1 giris degerleri arasinda
pozitif yonde, zayif derecede ve istatistiksel olarak (Tablo 4.8.) anlaml1 bir iliski tespit
edilmistir (r=0,417; p=0,038). Giris rSO, (sag) arttikca, giris viicut 1sis1 degerleri
artacaktir. Ayni sekilde, giris rSO2 (sag) azaldikga, giris viicut 1sis1 degerleri

azalacaktrr.

Diyabet olmayanlarda rSO2 (sag) giris degerleri ile bazal flow ve Hb giris degerleri
arasinda pozitif yonde, zayif (r=0,422) / orta (r=0,548) derecede ve istatistiksel olarak
anlaml iliski tespit edilmistir (p<<0,05). Bazal flow ve Hb giris degerleri arttikca, giris
rSO: (sag) degeri artacaktir. Ayni sekilde, bazal flow ve Hb giris degerleri azaldikga,
girig 1SO» (sag) degeri azalacaktir.

Diyabet olmayanlarda rSO; (sag) Kross-Klemp 10.dk. degerleri ile Hb Kross-Klemp
10.dk. degerleri arasinda pozitif yonde, zayif derecede ve istatistiksel olarak anlamli
iliski tespit edilmistir (r=0,428; p=0,033). Kross-Klemp 10.dk. rSO, (sag) degeri
arttikca, Hb Kross-Klemp 10.dk. degerleri artacaktir. Ayni sekilde, Kross-Klemp
10.dk. rSO2 (sag) degeri azaldikca, Hb Kross-Klemp 10.dk. degerleri azalacaktur.



36

Grafik 6. rSO; (sag) ile aralarinda anlamli iligki ¢ikan parametreler
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rSO> (sag) ile aralarinda anlamli iliski ¢ikan parametrelere ait dagilim grafikte

verilmistir.

Tablo 4.9. Gruplara gore rSO> (sol) degerleriyle bazi parametreler arasindaki
iliskilerin incelenmesi

rSO; (sol) (N=50) Grup 1 (n=25) Grup 2 (n=25)
r p r p
- Giris 0,083 0,693 0,343 0,093
%  By-pass 10.dk -0,202 0,334 -0,132 0,531
= KK-10.dk -0,004 0,985 0,123 0,558
= KK-kalk 10 dk. sonra -0,063 0,765 -0,173 0,408
> Cikis 0,208 0,319 -0,310 0,131
Giris -0,018 0,932 0,378 0,063
=z By-pass 10.dk -0,005 0,981 0,293 0,156
E KK-10.dk -0,018 0,930 0,201 0,335
KK-kalk 10 dk. sonra -0,114 0,588 0,042 0,842
Cikis 0,148 0,481 0,188 0,367
Giris 0,012 0,955 0,547 0,005
By-pass 10.dk -0,262 0,206 0,328 0,110
é KK-10.dk -0,218 0,296 0,490 0,013
KK-kalk 10 dk. sonra 0,216 0,300 0,269 0,196
Cikis 0,152 0,469 0,358 0,084

*Normal dagilima sahip olan verilerde iki nicel degiskenin iliskilerinin incelenmesinde “Pearson”, en
az birinin normal dagilim gostermedigi durumlarda ise “Spearman” korelasyon katsayis1 kullanilmistir.
*rSO2:bdlgesel oksijen saturasyonu, Hb: hemoglobin
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Diyabet olmayanlarda rSO- (sol) giris degerleri ile Hb giris degerleri arasinda
pozitif yonde, orta derecede ve istatistiksel olarak (Tablo 4.9.) anlamli bir iligki tespit
edilmistir (r=0,547; p=0,005). Giriste bakilan Hb degeri arttik¢a, rSO> (sol) degerleri
artacaktir. Ayni sekilde, giris Hb degeri azaldikga, giris rSO> (sol) degerleri

azalacaktir.

Diyabet olmayanlarda rSO, (sol) Kross-Klemp 10.dk. degerleri ile Hb Kross-Klemp
10.dk. degerleri arasinda pozitif yonde, zayif derecede ve istatistiksel olarak anlamli
bir iligki tespit edilmistir (r=0,490; p=0,013). Kross-Klemp 10.dk. rSO2 (sol) degeri
arttikca, Hb Kross-Klemp 10.dk. degerleri artacaktir. Ayni sekilde, Kross-Klemp
10.dk. rSO> (sol) degeri azaldik¢a, Hb Kross-Klemp 10.dk. degerleri azalacaktir.

Grafik 7. rSO; (sol) ile aralarinda anlaml iligki ¢ikan parametreler

Hb (Kross-Klemp 10.dk.)
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rSO; (sol) ile aralarinda anlaml iligki ¢ikan parametrelere ait dagilim grafikte

verilmistir.
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5. TARTISMA VE SONUC

Calismamizda koroner arter bypass greft cerrahisi ge¢irmis diyabet hastaligina
sahip ve diyabet hastaligina sahip olmayan 50 hastada, ameliyat siiresi boyunca beynin

sag ve sol hemisferlerinin oksijenlenme durumu NIRS cihazi ile takip edilmistir.

Diyabet, koroner arter hastaliginin olugmasi ve ilerlemesini saglayan ciddi bir
etkendir. Gilinlimiizde de KABG operasyonu geciren hastalarin ¢cogunda diyabet
Oykiisii vardir. Diyabette goriilen hizlanmig ateroskleroz beyin damarlarina da etki

ederek beynin yeteri oksijenlenmesini engellemektedir.

Koroner arter bypass greft cerrahisi geciren pek cok hastada DM ve
hipertansiyon gibi kronik hastaliklarin endotel hiicrelerin islevlerini etkileyerek son

organ fonksiyonlarini ve morbiditeyi artirdigi bilinmektedir (Onorati ve dig. 2011).

Koroner arter bypass greft cerrahisinde, serebral oksijen saglamanin
stirekliliginin hedeflendigi bir ¢alismada, hastalar NIRS cihaziyla takip edilen serebral
oksijen saturasyonuna gore iki grupta incelenmistir. Buna gore kontrol grubunda
bulunan hastalarda NIRS monitorizasyonu yapilmadan konvansiyonel takip ile
serebral oksijenizasyon takibi yapilmis, tedavi grubundaki hastalarda ise NIRS
degerleri baslangic degerlerine yakin tutulacak sekilde operasyonun devami
saglanmustir. Buna gore; kalici inme siklig1, yogun bakimda yatma siiresi ve mekanik
98 ventilatore olan ihtiyacin varligi tedavi grubunda, kontrol grubuna gore daha az
bulunmustur (Goldman 2004). Elde ettigimiz sonuclar ve yapilan istatiksel
degerlendirmeler sonucunda NIRS cihazinm kullanilmasi ve oksijen saturasyonunun
takibi hem diyabetik hem de non-diyabetik hasta gurubunda daha giivenilir ameliyat

sartlarinin saglanmasina olanak saglandig tespit edilmistir.

Renal doku oksijenlenmesinin de diger dokularin oksijen sunumunu etkileyen
i¢ faktdr bulunmaktadir bunlar; kardiyak output, hemoglobin diizeyi ve arteriyel

oksijenizasyondur.

Kalp cerrahisinde NIRS degerlerinin anestezi dncesi kaydedilen bazal degere
gore % 20’den fazla diisiisii ve beynin sag ve sol yarim kiireleri arasindaki farkin 10’un
lizerinde seyretmesi normal olmayan bir durum olarak degerlendirilmektedir (Kaplan
ve dig. 2006). Normal viicut 1s1sinda ortalama arter basinc1 55-60 mmHg altina diiserse

serebral otoregiilsyon saglanamaz. Ekstrakorporeal dolasgimmin dahil oldugu
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durumlarda hemodiliisyona bagli olarak Hb miktar1 diismektedir. Bu durumun
kontroliinii saglamak ve hastanin dokularinin oksijenlenmesini saglamak amaciyla

hastaya kan transflizyonu saglanir.

Somatik degerler normal olarak serebral rSO; degerinden %15 veya daha fazla
yiiksektir. Serebral degerden %10 veya daha az olacak sekilde bir yiiksekligin
gozlendigi durumlarda, hastanin soka girdigi kabul edilir. Serebral rSO; arttirmak i¢in
beyine oksijenlenmesinin arttirilmasi gerekir. Bu amagla PaCO; ‘nin, Hb’nin ve/veya
kalp debisinin (bu da sivi inotroplar, vazodilatorler kullanilarak saglanir) arttirilmas:
diistiniilmelidir. Bu girisimler serebral kan akimini arttiracagindan beyne giden oksijen

miktarin da arttirp hastanin soktan kurtulmasina sebep olur.

Bilindigi lizere KABG ameliyatlar1 hastanin viicut 1sis1  disiiriilerek
gerceklestirilmektedir.  Viicut 1sisinin - distiriilmesi  oksijen tiiketiminin  de

disiiriilmesini saglar. Her 1°C i¢in %7-10 oksijen tiikketimini azaltmaktadir.

Serebral oksijen saturasyonundaki azalma ¢ogu vakada KABG’nin basinda
meydana gelir. Serebral oksijen saturasyonunda ilk diisiis yeterli pompa akimi
saglandiginda hafifce diizelir. Yine de KPB sirasinda hemen hemen tiim hastalarda
pompa Oncesi donemden daha diisiik bir degere sahiptir. Elde ettigimiz sonuglara gore
serebral oksijen saturasyonun ameliyat baslangicinda diisiik seyredip pompa akiminin
yiikseltilmesiyle diizeldigini gézlemledik ancak hi¢bir zaman ameliyat 6ncesi duruma
geldigini gozlemleyemedik. Bunun nedeni kansiz priming soliisyonuna bagl
hemodiliisyon ve rolatif olarak diisilk ortalama arter basmci ve pompa akimidir.
Bolgesel oksijen saturasyonu baypas boyunca bazal degerden daha diisiik seyretmis

KABG sonlandirilirken bazal degere donmiistiir (Kadoi ve dig. 1999).

Calismamizda da elde ettigimiz verilere dayanarak diyabetli olan ve olmayan
hastalarda bazal oksijen degerlerinin diisiiriilen sicaklik degeriyle sag ve sol
hemisferlerde rSO; degeri anlamli olarak azalmistir. Ameliyat sonunda viicut sicaklig1
normale dondiiriildiik¢e serabral oksijen degerleri de bazal degerlere yaklasmustir.
Diyabet olan hastalarin Hb degeri diyabet olmayan hastalara gére anlamli olarak daha
yiiksektir. Diyabet olan ve olmayan hastalarda flow ve hemoglobin degerleri arttik¢a

serebral oksijen miktar1 artmakta ve bazal degere yaklagmakta, flow ve hemoglobin
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miktar1 azaldikg¢a serabral oksijen miktar1 azalmakta ve bazal degerden daha diisiik

olmaktadir.

Elde ettigimiz tiim veriler ve istatistiksel sonuglara gore diyabetik ve diyabetik
olmayan hastalarda bazal serabral oksijenasyon agisindan anlamli farklilik
saptanmistir. Bu bilgilerden yola ¢ikarak KABG operasyonlar1 sirasinda DM
hastalarinin beyne oksijen gidisinin engelledigini diislinlip daha biiyiik risk faktori
olarak tespit ettik.

Near infrared spektroskopi cihazmnin kardiyak cerrahide ideale yakin bir
serebral monitdr olarak kullanilmaktadir. Near infrared spektroskopinin kullaniliyor
olmas1 ameliyat sirasinda meydana gelen komplikasyonlarn erken fark edilip
ameliyatin daha saglikli bir sekilde yonlendirilmesini ve komplikasyon gelismesi
durumunda da erken miidahaleye firsat verebilecegini Ongoriiyoruz. Ancak bu
cthazlarinda daha ileri teknolojik gelismelerin takip edilerek yeniden rekombine edilip
KABG operasyonlarinda  NIRS  cihazi ile serebral oksijenizasyonun

degerlendirilmesine yonelik ¢alismalar stirdiiriilmelidir.
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