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 Öz

Amaç: Günümüzde koroner arter bypass greft (KABG) ameliyatı olan hastalarda özellikle ameliyat sonrası dönemde miyokardiyal disfonksiyon 
için farklı farklı önleyici yöntemler geliştirilmiştir. Bunlar arasında en sık kullanılan yöntemlerden birisi aortik kros klemp süresince hipotermi 
uygulamasıdır.

Gereç ve Yöntem: Özel Çorlu Reyap Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi Kliniği’nde elektif şartlarda hafif hipotermik ve normotermik kardiyopulmoner 
bypass altında, koroner bypass operasyonu yapılan toplam 30 hasta çalışmaya rızaları alınarak dahil edildiler. KABG operasyonu olan 30 hasta 
normotermik (n=15) ve hipotermik (n=15) olmak üzere 2 grupta retrospektif olarak incelemeye alınmıştır. Hastaların yarısına aortik kros klemp 
süresince, hafif hipotermi uygulandı. Hastaların diğer yarısına, aortik kros klemp süresince normotermi uygulandı. Kardiyak normoterminin 
postoperatif serum parametrelerine (lökosit, trombosit ve hemoglobin sayımı alınmış ve aktive edilmiş pıhtılaşma zamanına bakılmıştır, biyokimya 
örneklerinden ise aspartat aminotransferaz, alanin aminotransferaz, kreatinin, üre, C-reaktif protein değerleri incelemeye alınmıştır), kan ürünü 
replasman miktarı (taze donmuş plazma ve eritrosit süspansiyonu) ve drenaj miktarına olan etkisi incelendi.

Bulgular: Kliniğimizde izole primer koroner bypass cerrahisi uygulanan hastalardan, istatistiksel olarak anlamlı olmasada kardiyak hafif hipotermi 
grubunda, kardiyak normotermi grubuna göre enflamatuvar yanıt daha azdı. Fakat gruplar arası serum parametrelerinde sonuç istatistiksel açıdan 
anlamlı değildi. Aynı zamanda hafif hipotermi grubunda istatiksel açıdan anlamlı olarak normotermi grubuna göre daha az drenaj tespit edildi. Kan 
ürünü replasman miktarı açısından ise sonuç anlamlı bulunmamıştır. 

Sonuç: Elektif şartlarda, normotermik kardiyopulmoner bypass ile hafif hipotermik kardiyopulmoner bypass arasında postoperatif serum parametreleri 
ve kan ürünü replasman miktarı açısından çok büyük bir fark olmamak ile birlikte drenaj miktarı açısından hafif hipotermi daha güvenlidir.

Anahtar Kelimeler: Hipotermi, kardiyopulmoner bypass, koroner arter bypass, normotermi

 Abstract

Objective: Today, different preventive methods have been developed for myocardial dysfunction in patients undergoing coronary artery bypass graft 
(CABG) surgery, especially in the postoperative period. One of the most commonly used methods among these is the application of hypothermia 
during the aortic cross clamp.

Materials and Methods: A total of 30 patients who underwent coronary bypass surgery under elective conditions under mild hypothermic and 
normothermic cardiopulmonary bypass in the Cardiovascular Surgery clinic of Private Çorlu Reyap Hospital were included in the study with their 
consent. Thirty patients who had CABG operation were evaluated retrospectively in 2 groups as normothermic (n=15) and hypothermic (n=15). 
Mild hypothermia was applied to half of the patients during aortic cross-clamping. The other half of the patients underwent normothermia during 
aortic cross clamping. The effect of cardiac normothermia on postoperative serum parameters (leukocyte, thrombocyte and hemoglobin counts 
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were taken and activated coagulation time was measured, aspartate aminotransferase, alanine aminotransferase, creatinine, urea, C-reactive protein 
values from biochemistry samples were examined), blood product replacement amount (fresh frozen plasma and erythrocyte suspension) and the 
amount of drainage were examined.

Results: In patients who underwent isolated primary coronary bypass surgery in our clinic, the inflammatory response was lower in the cardiac mild 
hypothermia group than in the cardiac normothermia group, although it was not statistically significant. However, the results were not statistically 
significant in serum parameters between groups. At the same time, statistically significantly less drainage was detected in the mild hypothermia 
group than in the normothermia group. The result was not significant in terms of blood product replacement amount.

Conclusion: As a result, in elective conditions, there is no big difference between normothermic cardiopulmonary bypass and mild hypothermic 
cardiopulmonary bypass in terms of postoperative serum parameters and blood product replacement amount, but mild hypothermia is safer in terms 
of drainage amount.

Keywords: Hypothermia, cardiopulmonary bypass, coronary artery bypass, normothermia

Giriş 

Perfüzyon teknikleri, kardiyovasküler cerrahi anestezisi 
ve kardiyovasküler cerrahi tekniklerindeki ilerlemeler kalp 
cerrahisini yaygın hale getirmiştir. Bu tekniklerden en mühimi 
miyokard koruma teknikleridir. Bigelow ve ark. (1) ve Shumway 
ve ark. (2) kardiyovasküler cerrahide hipotermiyi ilk defa 
betimlemişlerdir. Yapılan bu çalışmaların akabinde hipotermi 
miyokardiyal korumada en önemli rolü üstlenmiştir (2). İskemik 
miyokardiyal arrestte kalbin O2 ihtiyacı indirgenmiş olup, 
ameliyat sonrası miyokardiyal zarar en aza indirgenmiş olur. 
Fakat hipoterminin sağladığı bu yararlar dışında bir takım zararlı 
etkileri de bulunmaktadır. Bu zararlı etkilerin başında enzim 
faaliyetleri (3), membran stabilizasyonu (4), glikoz tüketiminin 
(5), enerji üretimi ve tüketiminin (6), dokuya O2 kazanımının 
(7), Ph seviyesinin (8), ozmotik dengenin bozulması (9) ve Ca 
sekastrasyonudur (10).

Hipotermik iskemik arrestin akabinde meydana gelen 
reperfüzyon esnasında miyokardiyal zararlanmada dengesiz 
artış meydana gelir (11). Topikal kardiyak hipotermi öncelikle 
hipertrofik kalplerde oldukça fazla olmakla birlikte epikard 
ve miyokard arasında bir ısı farkı meydana getirir. Çünkü 
buz şeklinde uygulanan topikal hipotermi frenik sinir hasarı 
ve epikardda termal injuri meydana getirebilir (12). Aynı 
zamanda hipotermi kan viskozitesinde artmaya, +4 °C’de 
eritrositlerde sludging (çamurlaşma) meydana getirmesi, 
gazların çözünürlüğündeki artmaya, O2 dissosiyasyon eğrisinin 
sola kaymasına ve O2’nin kan hücrelerinden dokuya geçişi 
indirgenmiş olur (7). İlk zamanlarda oldukça fazla uygulanan 
kristalloid kardiyopleji, çalışmalarla intermittan soğuk kan 
kardiyoplejisine eğilim göstermiştir. Bu uygulama sayesinde 
kardiyovasküler cerrahide yeni bir döneme girilmiştir. Bu teknikle 
kalp kardiyopleji verilirken aerobik metabolizmayı devam ettirir. 
Fakat kardiyopleji durdurulduğu anda anaerobik metabolizmaya 
geçer. Devamlı soğuk kan kardiyoplejisi Bomfim ve ark. (13) 
tarafından aort kapak değiştirilmesi ameliyatında kullanılmıştır. 
Buradaki gaye miyokardiyal iskeminin engellenmesidir. Aynı 
zamanda 10-15 °C’de kanın yayılması ve O2 kullanılması 
sınırlıdır. Bu uygulamadaki miyokardiyal adenozin trifosfat 

deposu indirgenmiş ve kros klemp esnasında miyokardiyal laktat 
artma göstererek anaerobik bir metabolizma meydana gelmiştir 
(13,14). Artık oldukça fazla uygulanan intermittan soğuk kan 
kardiyoplejisi uygulamasında aortik kros klemp esnasında 
metabolik faaliyetlerin devam etmediği gözlemlenmiştir (15,16). 
Bu uygulama ventrikül aktivitesi normal, kros klemp zamanı 
kısa olan ve yüksek riskli olmayan hastalarda sorun yaratmaz. 
Ancak risk faktörü yüksek ve kros klemp süresi uzun olabilecek 
hasta grupları için problem olabilir (17,18). Rosenkranz ve 
ark. (19) iskemi bitiminde reperfüzyona geçmeden evvel 
normotermik kan kardiyoplejisi ile canlandırmayı (hot-
shot) betimlemiştir. Hot-shot ile birlikte normotermik kan 
kardiyoplejisi ile indüksiyonu eklemiştir (20,21). Böylece enerjisi 
tükenmiş miyokardiyumun canlandırılması gerçekleştirilmiş 
olup, reperfüzyonun zararlarından kurtulunması sağlanmıştır. 
Devamlı sıcak kan kardiyoplejisi ile alakalı araştırmalar Toronto 
Üniversitesi’nde başlamıştır. İlk kez Lichtenstein ve ark. (22) 
mitral kapak değiştirilmesi ameliyatının ardından oluşan arka 
duvar yırtığını tamir etmek için altı buçuk saat süren kros klemp 
süresine ihtiyaç duymuşlardır. Fakat bu süre sonunda herhangi 
bir inotrop uygulaması yapılmadan hastanın ekstra korporeal 
dolaşımdan ayrıldığını belirtmişlerdir. 37 °C’de verilen kan 
kardiyoplejisi doku ve organların yeterli şekilde kanlandırılması 
ve beslenmesi için daha uygun fizyolojik ve biyokimyasal 
koşullar oluşturur. Bu sıcaklıkta O2’nin hemoglobinden ayrılması 
ve böylece miyokardın O2’lenmesi daha iyi olur. Böylece 
duran kalp metabolik aktivitelerini devam ettirebilir (23). 
Miyokarddaki sıcaklığın 10 °C’ye düşürülmesi O2 gereksinimini 
çok fazla indirgemez, hatta miyokardın enerji rezervlerini 
düşürür (14). Devamlı normotermik kan kardiyoplejisi aerobik 
diyastolik arresti gerçekleştirerek iskemiyi önler, intermittan 
hipotermik kan ya da kristalloid kardiyoplejinin meydana 
getirebileceği reperfüzyon injurisini meydana getirmez 
(24). Vaughn ve ark. (25) sıcak kan kardiyoplejisi verilerek 
ve kristalloid kan kardiyoplejisi kullanılarak gerçekleştirilen 
ameliyatları karşılaştırmışlardır. Sıcak kan kardiyoplejisi 
kullanılarak yapılan ameliyatlardaki mortalite olasılığı fazla 
olan hastalardaki mortalitenin %63, ameliyat sonrası hastanın 
kalp krizi geçirme yüzdesinde ise %86 düşme gözlemlenmiştir. 
Aynı zamanda bu hastalarda daha az drenaj, ventilatör, inotrop 
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ihtiyacı ve aritmi gözlemlenmiştir (25). Retrospektif olarak 
gerçekleştirilecek bu çalışmada koroner arter bypass greftleme 
(KABG) ameliyatı olmuş hastalarda; kalp cerrahisi ameliyatı 
esnasında uygulanan kardiyopulmoner bypassta (KPB) hafif 
hipotermi ve normotermi uygulanan yetişkin olgulardaki serum 
değişkenleri üzerinden değerlendirme yapılarak, KPB’de hafif 
hipotermi ve normoterminin yetişkin hastalar üzerine etkisinin 
olup olmadığını araştırmak amaçlanmıştır. Bu çalışmamızda, 
biyokimya, hemogram değişkenleri üzerinden retrospektif olarak 
preoperatif ve postoperatif 1. gün değerleri ile postoperatif 
kan ürünü replasman miktarı ve postoperatif 1. gün drenaj 
miktarı bakımından KPB uygulanan KABG operasyonu geçiren 
yetişkin hastalardan alınan örneklerle, KPB’de hafif hipotermi 
ve normotermi uygulanan hastaları iki gruba ayırarak, hafif 
hipotermi ve normoterminin KABG operasyonlarına etkisinin 
olup olmadığını değerlendirmeyi amaçladık.

Gereç ve Yöntemler 

Araştırma için İstanbul Medipol Üniversitesi Girişimsel Olmayan 
Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan (karar no: 423, tarih: 
25.10.2017) izin alınmıştır. Özel Çorlu Reyap Hastanesi’nde KABG 
operasyonu olan 30 hasta normotermik (n=15) ve hipotermik 
(n=15) olmak üzere 2 grupta retrospektif olarak incelemeye 
alınmıştır. Hastalar ardışık olarak seçilmiştir. Bu çalışmaya 
yaşları 51-78 arasında değişen hastalar dahil edilmiştir. Her 
hastanın preoperatif ve postoperatif biyokimya testleri ve 
hemogram sayımı verileri hasta kayıt dosyasına işlendi. Her iki 
grupta da standart prime solüsyonu kullanılmıştır. Ortalama 
prime solüsyon volümü 1.500 mL ile sınırlandırılmıştır. 1.500 
mL’lik standart prime solüsyon elde etmek için 1.500 cc dengeli 
elektrolit ve farmakolojik ajanlar kullanılmıştır.

Hastaların Dahil Edilme Kriterleri
Retrospektif olarak rastgele seçilen hipotermik KABG ve 
normotermik KABG operasyonu geçirmiş olan hastalar 
preoperatif aktif enfeksiyonu olmayan, preoperatif böbrek 
hastalığı olmayan, altta yatan hemotolojik hastalığı olmayan, 
kanama patolojisi olmayan, kronik hastalığı olmayan, elektif 
şartlarda operasyona alınan yetişkin hastalar seçilmiştir.

Kardiyopulmoner Bypass Protokolü
Retrospektif olarak yapılan bu çalışma için, median sternotomi 
ile opere edilen, heparin 3500 IU/kg yapılan, aktive edilmiş 
pıhtılaşma zamanı (ACT) >400 saniye olan hastalar seçildi. Kalp-
akciğer makinası (Maquet HL 20), yetişkin oksijenatör ve venöz 
rezervuar (Sorin Inspire HVR), tüp set (bıçakcılar) seçilmiştir. 
Prime solüsyonu olarak; Isolayte S, mannitol (%20 mannitol, 
biofleks), heparin. Kardiyopleji solüsyonu olarak soğuk kan, 
potasyum klorür (%7,5 Osel), magnezyum sülfat (%15 Onfarma 
İlaç Sanayi) sodyum bikarbonat (%8,4 molar Galen İlaç Sanayi), 
kullanıldı. KPB için asendan aortaya arteriyel kanül, tek venöz 

kanülasyon yapıldı. Roller pompa kullanılarak normotermide 
2,4 L/dk/m2 akım ile 50-60 mmHg ortalama arteriyel basınç 
sağlandı. Kros klemp konulduktan sonra antegrad kardiyopleji 
ile diastolik kardiyak arrest sağlandı. Operasyonda hastalar 
hafif hipotermik KABG operasyonu olan hastalarda ısı 32-33 
°C’ye spontan düşerken, normotermik KABG operasyonu olan 
hastalarda ısı 34-36 °C’de tutuldu. Operasyon sahasındaki 
kan, ACT >400 sn koroner aspiratör ile aspire edilip venöz 
rezervuara toplanarak hastalara geri verildi. Çalışma grubundaki 
hastalara, operasyon süresince idrar ve ACT takipleri yapıldı. 
KPB sonlandırılınca dekanülasyon ve protaminle heparin 
notralize edildi. Operasyondan sonra hastalar entübe olarak 
kardiyovasküler cerrahi yoğun bakım ünitesinde takip edildi.

Kan Örnekleri ve Değerlendirilen Değişkenler
Retrospektif olarak hastalardan preoperatif ve postoperatif 
yoğun bakım ünitesinde kan örnekleri alınarak biyokimya ve 
hemogram testleri yapılmıştır. Hemogram testinden lökosit, 
trombosit ve hemoglobin sayımı alınmış ve ACT bakılmıştır, 
biyokimya örneklerinden ise aspartat aminotransferaz (AST), 
alanine aminotransferaz (ALT), kreatinin, üre, C-reaktif protein 
(CRP) değerleri incelemeye alınmıştır.

İstatistiksel Analiz
İstatistiksel analizler için SPSS 22.0 paket programından 
yararlanıldı. Verilere ait tanımlayıcı istatistikler yapılarak 
aritmetik ortalama ± standart hata ortalaması şeklinde 
gösterildi. Verilerin analizinde tüm istatistiksel değerlendirmeler 
için p<0,05 değeri referans alındı. Grup değişkenleri arasında ki 
karşılaştırmalarda Shapiro-Wilk testine göre normallik dağılımı 
gösteren değişkenlere Student’s-t paired testi uygulanmıştır, 
normallik dağılımı göstermeyen değişkenler için Wilcoxon Sign 
testi kullanılmıştır. Gruplar arası yapılan karşılaştırmalarda, 
Shapiro-Wilk testinden yararlanılarak normallik dağılımı 
gösteren değişkenlere Student’s t-test, independent anlamlılık 
testi kullanılmıştır, normallik dağılımı göstermeyen değişkenler 
için Mann-Whitney U testi kullanılmıştır. Test sonuçları p<0,05 
anlamlılık seviyesinde değerlendirilmiştir.

Bulgular

Çalışma parametrelerinde; üre değeri için, hafif hipotermi 
grubunda anlamlı sonuç bulunmamıştır (p=0,186). Normotermi 
grubunda ise sonuç anlamlı bulunmuştur (p=0,030). Gruplar 
arası karşılaştırmada sonuç anlamlı bulunmamıştır (p=0,506). 
AST değeri için, hafif hipotermi grubunda anlamlı sonuç 
bulunmuştur (p=0,002). Normotermi grubunda da sonuç anlamlı 
bulunmuştur (p=0,001). Gruplar arası karşılaştırmada sonuç 
anlamlı bulunmamıştır (p=0,848). ALT değeri için, hafif hipotermi 
grubunda anlamlı sonuç bulunmuştur (p=0,014). Normotermi 
grubunda ise sonuç anlamlı bulunmamıştır (p=0,128). Gruplar 
arası karşılaştırmada sonuç anlamlı bulunmamıştır (p=0,749). 
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Kreatinin değeri için, hafif hipotermi grubunda anlamlı sonuç 
bulunmamıştır (p=0,104). Normotermi grubunda ise sonuç 
anlamlı bulunmuştur (p=0,009). Gruplar arası karşılaştırmada 
sonuç anlamlı bulunmamıştır (p=0,374). CRP değeri için, hafif 
hipotermi grubunda anlamlı sonuç bulunmuştur (p=0,001). 
Normotermi grubunda da sonuç anlamlı bulunmuştur (p=0,001). 
Gruplar arası karşılaştırmada sonuç anlamlı bulunmamıştır 
(p=0,585). Beyaz kan hücresi değeri için, hafif hipotermi 
grubunda anlamlı sonuç bulunmuştur (p=0,001). Normotermi 
grubunda da sonuç anlamlı bulunmuştur (p=0,001). Gruplar 
arası karşılaştırmada sonuç anlamlı bulunmamıştır (p=0,844).

Hemoglobin değeri için, hafif hipotermi grubunda anlamlı sonuç 
bulunmamıştır (p=0,121). Normotermi grubunda da sonuç 
anlamlı bulunmamıştır (p=0,088). Gruplar arası karşılaştırmada 
sonuç anlamlı bulunmamıştır (p=0,915). Trombosit değeri için, 
hafif hipotermi grubunda anlamlı sonuç bulunmuştur (p=0,002). 
Normotermi grubunda da sonuç anlamlı bulunmuştur (p=0,039). 
Gruplar arası karşılaştırmada sonuç anlamlı bulunmamıştır 
(p=0,322). ACT değeri için, hafif hipotermi grubunda anlamlı 
sonuç bulunmuştur (p=0,001). Normotermi grubunda da sonuç 
anlamlı bulunmuştur (p=0,001). Gruplar arası karşılaştırmada 
sonuç anlamlı bulunmamıştır (p=0,595). Drenaj miktarı 

açısından, hafif hipotermi grubunda, normotermi grubuna göre 
drenaj daha az olmuş olup, iki grup arasında da anlamlı sonuç 
bulunmuştur (p=0,003). Taze donmuş plazma kullanım miktarı 
açısından, hafif hipotermi grubunda, normotermi grubuna 
göre daha az kullanılmış olup, iki grup arasında anlamlı sonuç 
bulunmamıştır (p=0,579). Eritrosit süspansiyon kullanım miktarı 
açısından, hafif hipotermi grubunda, normotermi grubuna 
göre daha az kullanılmış olup, iki grup arasında anlamlı sonuç 
bulunmamıştır (p=0,127) (Tablo 1, 2).

Tartışma

Artık tüm dünyada yaygın olarak yapılan KABG operasyonlarında 
amaç hastaların yaşam kalitelerini yükseltmek ve uzun 
yaşamalarını sağlamaktır. Yaptığımız bu çalışmada genel olarak 
kullanılan kardiyak hafif hipotermi ve kardiyak normoterminin 
operasyon sırasında ve iskemi periyodundan sonra oluşan 
perfüzyon hasarı KPB sonrası kardiyak problemlerin ana 
nedenidir (26,27). KPB cerrahisi sırasında miyokardı korumak 
amacıyla sistemik hipotermi, lokal soğutma ve kardiyopleji 
yöntemleri uzun yıllardan beri kullanılmaktadır (28,29). KPB 
sonrası miyokard ödemi saptanır. Bunun sebeplerinden biri 

Tablo1.Demografikbulgular

Demografikparametreler
Gruplar

pHafifhipotermi(n=15) Normotermi(n=15)

Yaş (Ortalama ± SS) 64±9 66±8 0,508

Pompa süresi (dk ± SS) 79,07±18,36 75,47±22,40 0,634

Kros klamp süresi (dk ± SS) 46,53±12,68 45,0±18,26 0,791

Kilo (kg ± SS) 89,20±12,06 76,27±10,13 0,004

SS: Standart sapma

Tablo2.Grupiçivegruplararasıkarşılaştırma

Çalışma
parametreleri

Hafifhipotermi(n=15) Normotermi(n=15) p
(gruplararası
ameliyatsonrası)

Ameliyat
öncesi

Ameliyat
sonrası

p
(grupiçi)

Ameliyat 
öncesi

Ameliyat
sonrası

p
(grupiçi)

Üre 35,40±13,92 40,75±11,01 0,186 31,93±8,67 38,27±6,65 0,030 0,506

AST 25,80±14,03 58,70±42,74 0,002 21,05±13,17 56,25±37,39 <0,001 0,848

ALT 21,20±10,04 27,95±19,99 0,014 18,73±9,30 25,95±19,24 0,128 0,749

Kreatinin 0,95±0,31 1,12±0,32 0,104 0,85±0,17 1,05±0,29 0,009 0,374

CRP 2,14±1,59 4,84±2,41 <0,001 1,43±2,01 4,43±2,28 <0,001 0,585

WBC 9,01±2,97 13,13±2,88 <0,001 8,40±3,21 12,91±3,98 <0,001 0,844

Hemoglobin 12,75±2,04 11,89±1,32 0,121 12,47±1,36 11,93±0,82 0,088 0,915

Trombosit 264,90±78,06 192,42±60,24 0,002 222,67±47,53 174,80±57,46 0,039 0,322

ACT 160,15±24,42 128,20±9,60 <0,001 153,87±16,08 126,13±9,58 <0,001 0,595

Drenaj (mL) 120±86 216±99 0,003

TDP (ünite) 3±1 4±1 0,579

ES (ünite) 2±1 3±1 0,127

WBC: Beyaz kan hücresi, TDP: Taze donmuş plazma, ES: Eritrosit süspansiyonu, ACT: Aktive edilmiş pıhtılaşma zamanı, CRP: C-reaktif protein, ALT: Alanine aminotransferaz, 
AST: Aspartat aminotransferaz
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de KPB’nin uzun sürmesidir (30,31). KABG operasyonlarında 
perioperatif miyokard hasarının indirgenmesi ile mortalite ve 
morbidite azalır. Geçmiş yıllarda KABG esnasında miyokardiyal 
hasarı indirgemek için kardiyak lokal hipotermi uygulaması 
yüksek oranda yapılırken günümüzde daha az uygulanmaktadır. 
Kardiyak lokal hipotermi metabolizma hızını azaltarak hücrenin 
iskemiye karşı toleransını artırır. Soğuk kan kardiyoplejisi iskemik 
hasarın engellenmesi konusundaki olasılıkları artırması nedeniyle 
yaygınlaşmıştır. Sonraki yıllarda hipotermi derinleştikçe 
dokulara oksijen sunumunun azaldığı ve ısınma periyodunda 
normotermiye yaklaştıkça oksijen sunumunun arttığının 
gözlemlenmesiyle kan kardiyoplejisinin soğuk olması gereksiz 
görülmeye başlanmıştır (32). 1990’lı yıllarda normotermik 
kardiyopleji kullanılmaya başlanmış ve sıcak kalp cerrahisi 
dönemi başlamıştır. Bu çalışmalardan sonra birçok klinik lokal 
hipotermiden geri durmaya başlamıştır (33). KPB operasyonu 
olan hastaların neredeyse %3’ünde erken dönem kanama veya 
kardiyak tamponat sebebiyle tekrar ameliyata alınmaktadır. KPB 
operasyonlarında saatte 100 cc üstündeki kanamalar tekrar 
ameliyata alınmada en sık rastlanan sebeplerdendir. KABG 
operasyonu sonrası 24 saatte 800-1200 cc kanamalar normal 
olarak kabul edilebilir (34). Yapılan bir diğer çalışmada ise ılık 
kardiyoplejide normotermik kardiyoplejiye göre sistemik vasküler 
dirençteki azalmanın ve miyokardiyal hasarın daha düşük 
olduğu bildirilmiştir (35). Ayrıca yapılan birtakım çalışmalarda 
derin hipoterminin çoğunlukla ventriküler miyokardiyumu 
etkilediği fakat kardiyoplejik arrest esnasında atriyumun 
iskemik zararalanmadan korunup korunmadığı ile ilgili kesin 
bir kanıya varılmamıştır (36). Karaciğer tarafından salınan fakat 
aterosklerotik intima tarafından da salınan CRP oldukça duyarlı 
enflamasyon ve hasarlı doku belirtisidir. CRP bir labaratuvar 
sonucu olup dokunun zararlandığı durumlarda hepatik 
faaliyetleri başlatabilmektedir. CRP yüksekliğinin aterosklerotik 
koroner hastalığı ile ilişkisi araştırılmıştır (37). Ridker ve ark. (38) 
1997 yılında ki yaptıkları araştırmalarda sağlık problemi olmayan 
erkeklerdeki yüksek CRP düzeylerinin gelişebilecek miyokard 
infarktüsü olabileceğini raporlamışlardır. KPB ameliyatlarından 
sonraki dönemlerde ortaya çıkan karaciğer bozuklukları 2 grupta 
incelenmektedir; transaminazların artmasıyla akut karaciğer 
yetersizliği ve geniş aralıkta bulunan hepatoselüler nekroz, 
prehepatik, hepatik, posthepatik kökenli hiperbilirubinemi (yeni 
doğan sarılığı) olguları bulunmaktadır (39). Fakat bu çalışmaya 
dahil olmadığı için herhangi bir yorum yapılamamıştır. KPB 
ameliyatı geçirmiş yetişkin hastalarda somotik organlarda 
oluşan iskemik durumlar ancak ameliyat sonrası postoperatif 
24. saatten sonra ve sonuçlar gözlemlendikten sonra fark 
edilebilir. Yapmış olduğumuz bu çalışmada KPB ameliyatı 
yapılan hastaların postoperatif 24. saat sonuçlarını incelemeye 
aldık. Diaz ve ark. (40) da bu konuya dikkat çekmişlerdir ve 
karaciğer ile böbrek zararlanmalarından erken şüphelenmenin, 
tanıya erken teşhis koymak ve önlemleri erken almaya yardım 

edebileceğini bildirmişlerdir. Yapılan başka bir çalışmada KPB 
ameliyatı geçirmiş hastaların çoğunluğunda postoperatif 1. gün 
ve 2. günlerde aminotransferazların yükseldiğini bildirmişlerdir 
(41). AST değeri postoperatif çok erken dönemde artış göstermiş, 
7. günde %70 oranında normal değerine kavuşmuştur. Yapılan 
bu çalışmada ise hafif hipotermi grubunda çalışılan hastalarda ki 
AST, ALT değerleri normotermi grubuna göre daha düşük olduğu 
görülmüş, sonuç istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamıştır. Teoh 
ve ark. (42) miyokardiyal antioksidan enzim faaliyetleri alanında 
gerçekleştirdikleri araştırmalarda düşük ısılı kardiyoplejik 
arrest sırasında iskemik miyokardiyumun permeabilitesinde 
artma olduğunun bunun da kreatin kinaz-miyokard bandı ve 
ventriküler miyozin hafif zinciri serum düzeylerini artırdığını 
belirlemişlerdir. İşte bu oluşum ile kardiyoplejik arrest sırasında 
miyokardiyal hücre permeabilitesindeki yükselmeyle AST 
seviyeleri karaciğer hasarından ayrı olarak artmaktadır. Son 
zamanlardaki kardiyak cerrahi çalışmaları postoperatif serum 
düzeyinin yükselişinin önemini belirtmektedir (43). Postoperatif 
ilk 3-4 gün içerisinde serum kreatinin %50 yükseldiği birkaç 
farklı çalışma ile belirlenmiştir (44). Geçmişe yönelik yapılan 
çalışmalarda preoperatif böbrek fonksiyonuna göre plazma 
kreatinin seviyelerinde yükselmeler görülmüş olup bu da 
postoperatif morbidite ve mortalitenin arttığını gösterdi (45).

Teorik olarak filtrelerin monoflaman polyester süzme ortamları 
aktif trombositleri de dolaşımdan ayırmaktadır. Fakat yapılan 
araştırma ve çalışmalarda arteriyel hatta sistemik lökosit filtresi 
kullanımının trombosit sayısını önemli sayıda düşürmediği, 
postoperatif mediastinal drenaj miktarları ve transfüze edilen 
kan miktarları arasında anlamlı fark bulunmadığı gösterilmiştir 
(46). Yapılan bu çalışmada ise gruplar arasında kan ürünü 
replasman miktarı bakımından hafif hipotermi grubuna, 
normotermi grubuna göre daha az kan ürünü replasmanı 
yapılmıştır. Fakat sonuçta istatistiksel açıdan anlamlı bir fark 
bulunmamıştır. KPB sonrası trombositlerin sayısı ve fonksiyonları 
olumsuz etkilenmektedir. Bunun en büyük nedeni prime 
solüsyonu ile dilüsyondur. Ayrıca hipotermi, yabancı cisimlerle 
temas, mekanik zarar ve organ içeriği sebepler arasındadır. 
Düşük trombosit sayısı cerrahiden sonra birkaç gün devam eder 
(47). Yapılan bu çalışmada ise trombosit miktarları bakımından 
normotermi grubunda hafif hipotermi grubuna göre daha düşük 
trombosit sayısı görülmüş, fakat istatiksel incelemede anlamlı 
fark bulunamamıştır.

Sonuç

Yapılan bu çalışmada Koroner arter hastalığı (KAH)  nedeni 
ile KABG ameliyatına alınmış, hafif hipotermi ve normotermi 
grubu olmak üzere iki grupta KPB ameliyatı olan hastalar 
değerlendirilmiştir. Hafif hipotermi-normotermi etkilerine 
bakılarak elde edilen hemogram ve biyokimya sonuçları ile kan 
ürünü replasman miktarı ve drenaj miktarı sonuçlarına göre 
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enflamatuvar yanıtta ve kan ürünü replasman miktarı açısından 
anlamlı farklılık olmadığını, yanlızca drenaj miktarı açısından 
anlamlı fark bulunduğunu gözlemledik. Hafif hipotermik KABG 
operasyonu olan KAH hastalarının normotermik KABG operasyonu 
olan KAH hastalarına göre biyokimya, hemogram ve kan ürünü 
replasman miktarı açısından herhangi bir farkının olmadığı, ancak 
post operatif drenaj miktarının daha az olduğu kanısındayız. 

Not: Bu çalışma Ezgihan Karakuş’un “Koroner Arter Bypass 
Cerrahisinde Uygulanan Hafif Hipotermi ve Normoterminin 
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