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SIMGELER VE KISALTMALAR

:Akut koroner Sendrom

:Akut respiratuar distress sendrom

:Arkadaslari
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:Koroner Arter Bypas Cerrahisi

:Kardiyopulmonery Bypass

:Sol 6n inen arter

:Sol internal mammarian arter

:Norokognitif Fonksiyon

:Sag koroner arter



OZET
KORONER ARTER BYPASS CERRAHISI YAPILAN HASTALARDA
ERKEN DONEMDE GORULEN NOROKOGNITIF DEGIiSIKLIKLER iLE
INTEROPERATIF SEREBRAL OKSIMETRI DEGERLERI ARASINDAKI
TLISKISININ ARASTIRILMASI

Ameliyat sonrasi kognitif fonksiyon bozuklugu, kalp ameliyatindan sonra sik goriilen
bir norolojik komplikasyondur. En sik goriilen norolojik komplikasyon olmasina
karsin, patofizyolojisi halen tam olarak anlasilamamistir. Tanida standartlagmis
klinik degerlendirme testlerinin olmamasi ve uygulanan testlerin zaman alic1 olmasi,
genellikle bu sorunun goéz ardi edilmesine yol agmaktadir. Kognitif fonksiyon
bozuklugu postop donemde hastanede kalig siliresini uzatmakta, is giicli kaybini
artirmakta, tedavi maliyetininde de artisina neden olmaktadir.

Calismanin amacit: Koroner Arter Bypass Cerrahisi (KABC) yapilan hastalarin,
ameliyat esnasinda kaydedilen serebral oksijen saturasyon degerleri ile postoperatif
erken donemde gorilen norokognitif (NK) bozukluklar arasindaki iliskiyi
arastirmaktir.

Hastalar ve yoOntem: calismaya merkezimizde 5/9/2014 ile 5/10/2014 tarihleri
arasinda (Marmara Universitesi Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kalp Damar
Cerrahi servisinde) KABC uygulanan, 40 hasta dahil edilmistir. KABC yapilan
hastalarin operasyondan 1 gilin 6nce, postoperatif 3. giin ve 5. gilinlerde nérokognitif
testler yapilmigtir. Bu testler: sozel bellek siirecleri testi, mental kontrol
konsantrasyon testi, sayr menzili testi ve sozel akicilik testidir. Serebral oksijen
diizeyleri (rS02) operasyona giriste, operasyon siiresince ortalama degeri rS02,en
diisiik ve en yiiksek serebral oksimetre rS02 degerleri kaydedilmistir. Operasyon
oncesi norokognitif test puanlari ile postoperatif 3 ve 5. giindeki test puanlari
arasindaki farklar bulumus. Bu farklarla serebral oksimetre arasindaki giris degeri
,intraoperatif ortalama deger, en yiiksek deger ve en yiiksek deger arasindaki
korelasyonlar arastirilmistir.

Sonuglar: ¢alismaya katilan KABC olan tiim hastalarda nérokognitif test skorlarinin

postoperatif 3. Gilinde (operasyon 6ncesine gore) azaldig gorilmiistiir.



Bununla beraber bu degerler tiim hastalarda postoperatif 5. giinde tekrar anlaml
olarak postoperatif 3. giine gore yiikselmistir. Giris anindaki rS02 degeri arttik¢a
anlik bellek, tanima ve genel norokognitif test skorlar1 6l¢giimde postop3 ve postop5.
giinlerde diisiis azalmaktadir. Operasyon giris rS02 degeri ile operasyon esnasindaki
ortalama rS02 degeri arasindaki fark azaldik¢a anlik bellek, tanima ve genel
norokognitif test skorlar1 postoperatif test skorlarindaki diisiis azalmaktadir.
Intraoperatif maximum rS02 degeri arttikca posoperatif 5. giindeki NK test skorlari
yiye dogru gittigi gorilmiistiir.

Yorum: KABC operasyonu sonrasi erken donmde NK fonksiyonlar bozulmaktadir;
ancak bu bozulma postoperatif gegen siire ile diizelme gostermektedir serebral
saturasyonu iyi olan ve operasyon esnasinda serebral saturasyunu daha iyi korunan

hastalarda daha az olmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Kardiak cerrahi, ameliyat sonrasi kognitif fonksiyon bozuklugu,

serebral saturasyon



ABSTRACT

The postoperative cognitive dysfunction is one of the common neurologic
complications after cardiac surgery. Although it is the most frequent neurologic
complication, its pathophysiology is still poorly understood. The lack of standardized
clinical evaluation tests in diagnosis and the fact that the applied tests are time-
consuming usually makes it overlooked. Cognitive dysfunction in the postoperative
period, extends the duration of hospital stay, loss of labor force increases, the
hospital costs.

The aim of the study: CABG patients, recorded during the surgery, cerebral oxygen
saturation values seen in the early postoperative period, NK disorders to investigate
the relationship between.

Patients and methods: The study at our center between 05/09/2014 and 10/05/2014
(Pendik Marmara University Training and Research Hospital, Cardiovascular
Surgery ward) who underwent CABG, 40 patients were included. CABG in patients
1 day before the operation, postoperative 3rd day and 5th day in neurocognitive tests
were conducted. These tests: verbal memory test processes, mental control,
concentration test, and verbal fluency test is a test of the number range. Cerebral
oxygen levels in the input operation rS02, the average value during the operation
rS02, the lowest and the highest cerebral oximeter rS02 values have been recorded.
Preoperative and postoperative neurocognitive test scores 3 and day 5, the
differences between the test scores were found. The difference between the input
value with the cerebral oximeter, the average value of intraoperative, the correlations
between the highest value and the highest value was investigated.

Results :the study korener artery bypass graft surgery in patients neurocognitive test
scores of postoperatif reduction was noted on day 3. However, these values in all
patients posoperatif again on day 5 were significantly increased. Input rS02 the
instant value increases memory, recognition, and general neurocognitive test scores
for each of the three dimensions is rising in the Operation input rS02 during
operation with the value of the average rS02 value decreases, the difference between
the instant of memory, recognition, and general neurocognitive test scores in the

postoperative decline in test scores are declining.
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Other rS02 measurements when looking at only the maximum rS02 value increases
posoperatif 5th day in NK're doing pretty well overall situation be determined.

Conclusion:with these results, NK function early after CABG operation is disturbed,;
postoperative deterioration with time but it shows improvement with good cerebral

saturation and cerebral saturasy better protected during operation is less in patients

Key Words: Cardiac surgery, postoperative cognitive dysfunction, cerebral saturation
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1.GIRIS VE AMAC

Koroner arter bypas cerrahisi (KABC) tiim diinyada en sik yapilan operasyonlar
arasinda yer almaktadir. KABC sonrasinda en sik goriilen komplikasyonlardan birisi
norokognitif (NK) fonksiyon bozuklugudur. KABC sonras1 goriilen NK
bozukluklarda olas1 risk faktorleri: ileri yas, egitim diizeyi, serebrovaskuler
hastaliklar ~ mevcudiyeti,  hipoksi,  emboli,  enflamasyon, hiperglisemi,
kardiyopulmoner bypas (KPB) kullanimi, intaoperatif ortalama arteriyel basing
diisiikliigii ve hipertermi olarak siralanabilir. KABC sonrasi goriilen NK bozukluklar,
hem postoperatif iyilesmeyi geciktirmekte, hem de hastanede kalis siiresini
uzatmaktadir. Ayrica yogun bakim iinitesinde kalis siirelerinin uzamasina ve hastane
masraflarinin artmasina sebep olmaktadir.

KABC sonrasinda goriilen NK degisikliklerin sebepleri arasinda litaratiirde degisik
goriisler mevcuttur. Preoperatif mevcut serebrovaskuler hastalik, kardiyopulmoner
bypas (KPB) sirasinda ortaya ¢ikan pulsatil olmayan akim paterni, KPB sistemine
karisan mikropartikiil ve bunlara bagli emboliler en sik diisiiniilen etiyolojik
etkenlerdir. Ayrica cerrahi stres ve preoperatif psisik durumunda sorumlu oldugunu
vurgulayan ¢aligmalar mevcuttur.

Calismanin amaci: KABC yapilan hastalarin, ameliyat esnasinda kaydedilen serebral
oksijen saturasyon degerleri ile postoperatif erken donemde goriilen NK bozukluklar
arasindaki iliskiyi arastirmaktir.

2.GENEL BIiLGILER

Koroner Arter Hastahig (KAH)

KAH’nin primer patofizyolojik etkisi koroner arter agacindaki bir ya da daha fazla
damarda ateroma bagli olarak gelisen daralmaya ya da obstriiksiyona bagli olarak
miyokardin oksijen gereksinimi ve miyokarda oksijen sunumu arasindaki dengenin
bozulmasidir iskemik kalp hastaliginin klinik bulgulari; anjina, miyokard
infarktiisii, iskemik kardiyomiyopati ve ani 6liim seklinde ortaya ¢ikabilir.

Anjina pektoris: bir¢ok tipi tanimlanmustir.



Stabil anjina: miyokardin oksijen gereksiniminde artis olusturan bir durumda
(eksersiz, anksiyete), miyokarda yeterli oksijenin sunulamamasi durumunda olusan
iskemiye bagli agr tipidir. Istirahat veya medikasyon ile sonlanur.

Stabil olmayan anjina: gogiis agris1 giderek daha az ekzersiz ile ve ileri donemlerde
istirahatte ortaya ¢ikmaya baslar, enfarktiis bulgusu yoktur. Bu olgular miyokard
infarktiisii i¢in yliksek risk tasimaktadir ve acil revaskiilarizasyon igin
degerlendirilmelidirler.

Ekivalan anjina: miyokard iskemisi seyrek olarak gogiis agris1 disinda, dispne veya
kolay yorulma gibi bulgular ile de kendini gosterebilir. Bu durum, sol ventrikiilde
iskemiye bagli olarak gelisen gegici iskemiye baglidir.

Prinzmetal veya varyant anjina: gogiis agrisi, EKG’de koroner arter spazmina bagl
olarak ortaya ¢ikan ST degisiklikleri ile birliktedir. Vazodilator tedaviye iyi yanit
verir, fakat bu olgularin %50'sinde koroner ateromat6z lezyon oldugu gosterilmistir.
Sessiz iskemi: KAH’larindaki iskemik ataklarin 6nemli bir boliimii asemptomatiktir.
Ancak EKG, talyum goriintiileme ve ekokardiyografi teknikleri ile gosterilebilir.

Ani 6lim: VT veya VF herhangi uyarici bir semptomu izlemeksizin ve enfarktiise
bagli olmaksizin gelisir. KAH ve bu hastaliklarin komplikasyonlarinin tiimii
Koroner Kalp Hastalik (KKH)’lar1 olarak incelenmektedir. Tiim o6liimlerin % 33-
50’sinin, kalp hastaliklarina bagli 6liimlerin ise % 50-75’inin nedeni KKH’1gdir. Bu
oranlar ile KKH’lar1 tiim diinyada 6liim nedenleri arasinda birinci sirada yer almakta
olup, bu hastaliklar ile yasamini siirdiiren birey sayisinda da yillara gore bir artis
oldugu belirtilmektedir. Son 45 yilda KKH’larmin tani, tibbi ve cerrahi tedavi ile
korunma yontemlerinde 6nemli gelismeler olmasina karsin, KKH’larina bagl yiiksek
oliim riski devam etmektedirlyl. KKH’ larmm gériilme sikligi ve buna bagh 6liim
oranlar yasa, cinsiyete, toplumlara, ilkelerin gelismislik diizeylerine ve cografik
bolgelere gore farklilik gostermektedir. Bu baglamda KKH’min goriilme sikliginin
yasin artisina paralel olarak arttigi ve en sik olarak erkeklerde 50-60 yas, kadinlarda
ise 60-70 yas arasinda goriildiigii belirtilmektedir?. KAH, endiistrilesmis diinyada en
onemli morbidite ve mortalite nedenleri arasinda yer almaktadir.

Diinya populasyonunda 6liim nedenleri arasinda KAH, 45 yas altindakiler i¢in ikinci,

45 yas tustiindekiler i¢in ilk sirada yer alir. Her yasta, 6nemli bir morbidite etkenidir.



Prevalansi giin gectikge artmaktadir. Tikayict KAH’1 genellikle epikardiyal koroner
arterlerin aterom plaklar1 ile daralmasi sonucu ortaya ¢ikar.

Nadiren konjenital anomaliler, myokardiyal bridge, radyasyon ve koronerleri tutan
arterit gibi durumlarda da aterom harici, darliga neden olan koroner arter hastaligi
sendromlar1 goriilebilmektedir.

KAH altinda yatan esas neden, ateroskleroza yol acan koroner endotel fonksiyon
bozuklugudur. Endotel disfonksiyonu, enflamasyon, lipid birikmesi ve fibromiiskiiler
hiperplazi ile koroner aterosklerotik plak meydana gelmesiyle neticelenir. Bu plak
yirtilmaya ve ardindan pihti olusumuna son derece meyillidir. Hastalarda tek bir
bulgu ve semptomatoloji yoktur, hatta bazi hastalar semptomsuz olabilmektedir,
ancak genelde gogiis agrist bulunur. Koroner arter hastaliginin énemi, toplumdaki
yayginligindan, neden oldugu myokard enfarktiisii, kalp yetmezligi, ani kardiyak
olim ve benzeri saglik problemleri ile getirdigi sosyoekonomik yiiklerden dolay1

biliylimektedir.
Koroner Arter Hastahigr Risk Faktorleri

Aterogenezin baslangicinda ortaya ¢ikan endotel disfonksiyonu, tedaviyle normale
dondiiriilebilir. Genellikle, klinik olarak ateroskleroz tanist kondugunda, primer
tedavi yerine, sekonder tedavi uygulanarak ancak hastaligin ilerlemesi Onlenebilir.
Bu nedenle, hastaligin risk faktorlerinin ve bunlarin KAH olusumuna katkilarinin
dogru belirlenmesi, toplum saglig1 acisindan yararl olacaktir™™. Risk faktorlerinden
bazilar1 degistirilebilir (sigara, fiziksel inaktivite, obezite gibi) veya kontrol altina
almabilir (DM, hipertansiyon, enfeksiyon gibi), bazilar1 da degistirilemez (aile
hikayesi, yas, genetik ve irksal faktorler gibi). Bazen birkagi beraber bulunabilir:
Metabolik sendrom ve hipertansiyon halindeki dislipidemi beraberligi gibi. Risk
faktorleri, gozlemsel epidemiyolojik c¢aligmalarla yapilan stlipheli risk faktorleri
Olctimlerinin ardindan, KAH‘nin ortaya ¢ikisiyla, bu dlgiimlerin kiyaslanmasi esasina
dayanir'?, Hastalik tanis1 konduktan sonra, hastaligin gelisimi ve prognozuna katkida

bulunan parametreler de risk faktoriidiir.



Kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH)’da risk faktorlerini ve onemlerini belirlemek
tizere, “Framingham Study”, “the Multiple Risk Factor Intervention Trial” (MRFIT),
“the Prospective Cardiovascular Munster” (PROCAM), “Collaborative Trial on
Multifactorial Prevention of Coronary Heart Disease”, “the Oslo Diet-Heart Study”,
“the Stanford Coronary Risk Intervention Project” (SCRIP) projeleri
gerceklestirilmistir.

1970°li yillarin basinda ortaya atilan korener arter hastaliklarinin tedavisinde ilag /
cerrahi tedavisi iklemi yillar boyu kardiyologlarla kardiyovaskuler cerrahlarin temel
tartisma konularinda biri olmaya devam etti. Bu tartismalar 1988 yilinda ‘European
Coronary Surgery Study (ECSS) ve 1984 yilinda ‘Coronary Artery Surgery Study * (
CASS) adi altinda iki 6nemli ¢alismanin baslamasina neden oldu.

Bu genis tabanli aragtirmalarin sonucunda, dogru endikasyonlarla yapilan cerrahi
tedavinin gerek yasam kalitesini, gerekse yasam siiresi agisindan ilag tedavisine
tistiin oldugunu ortaya koydu.

1979 Yilinda Gruentzig’in ilk basarili peruktan transluminal korener anjiyoplasti
(PTCA)yayinlamasindan sonra tartigma yeni boyut kazandi. PTCA ile cerrahi
arasindaki bu tartisma 1990’11 yillarin baslarinda KAH tedavisinde tereddiitler
olusturmaya basladi. Bu konuda yapilan genis hasta gruplarini kapsayan bir ¢ok
caligmada: 1993‘de The Randomized Interventional Treatment of Angina
(RITA),The Coranary Artery Bypass Revascrularization Investigon(CABRI).1994 de
The German Anjiyoplasty Bypas Surgery (GABI) gibi dogru endikasyonlarla
gerceklestirilen cerrahinin gerek tekrarlayan angina, gerekse yineleyen girismler

acisindan alternatif tedavi segeneklerine gore daha iistiin oldugunu ortaya koydu.

Tiim bu tarihi ge¢gmisindende anlasilacagi gibi ilk kez uygulandigr 1960 ‘li yillarin
basindan bu yana KAH da cerrahinin yeri bilimsel gelismelere paralel olarak siirekli

yeni boyutlar kazandi.



Koroner Arter Cerrabhisi

Tarihce

Tarihsel olarak KAH cerrahisindeki gelismeleri gozden gegirecek olursak;

1876: Adam Hammer, anjina pektoris

ile koroner kan akiminin engellenmesi arasindaki baglantiy1 ortaya ¢ikarmis ve kalp
krizlerinin enaz bir koroner arterin tikanikligi ile meydana geldigini ifade etmistir.
1910: Alexis Carell, Amerikan Cerrahi Dernegi’ne koroner bypass cerrahisini
tanimlayan yayin yollamistir.

1950: Arthur Vineberg, internal mamarian arteri kalp kasinin igine implante ederek
yeniden kalbe dogru yonlendirmeyi basarmis ve bdylece yan dallarin kalp kasimi
kanlandirmast yoluyla myokardial revakiilarizasyonu saglamistir (Vineberg
prosediirii)

1952: Demikhov, kopeklerde internal mammarian arter ile cerrahi myokardial
revaskiilarizasyona onciiliik etmistir.

1953: John Gibbon, kardiyopulmoner bypass makinasini kullanarak ilk acik kalp
cerrahisini gerceklestirmistir.

1953: D.W. Gordon Murray (Kanada’li cerrah), arterial greftlerin koroner
sirkiilasyonda kullanilmasini yayim haline getirmistir. 5 hastada sol anterior inen
arterin hasta segmentlerine mammarial, axiller ve karotis arter segmentlerini
dikmistir.

1953: Sydney Smith, bacaktan safen ven ¢ikararak bunu aortadan direk myokard
icine greft olarak kullanmistir.

1960:Rrobert Goetz, anterior inen artere tekli mamarian arter bypassi yapti.

1969: Sones ve Shirey, koroner arterlerdeki tikaniklari goriintiileyen ilk koroner
anjiyografiyi tanitt.

1967: Kolessov, mini torakotomi vasitasiyla ilk defa atan kalpte sol internal
mamarian arter-sol on inen arter anastomozunu gergeklestirdi.

1968: Favolaro, 171 hastada koroner arterlerin ¢esitli pozisyonlardaki tikanikliklara
safen ven greftlerle bypass yoluyla (bazen ayn1 hastada ¢oklu greftlerle) koroner kan

akiminin restorasyonunu sagladi.

1998-Cesitlimerkezlerde torakoskopi ile internal mamarian arter basariyla ¢ikarildu.

2000-Minimal invaziv robotik kardiak cerrahinin gelisimi duyuruldu
5



Koroner Arter Bypass Cerrahisi

KABC giiniimiizde tiim diinyada kalp cerrahlar1 rasinda en sik yapilan ameliyat
olarak literatiirde yer almaktadir. Diinya genelinde yilda yaklagik 800000 hasta
(ilkemizde bu sayr 35.000 diizeyinde oldugu tahmin edilmektedir) KABC
olmaktadir.

Koroner cerrahisinin endikasyonlart: gegmeyen veya anstabil anjina pektoris, anjina
pektoris + sol ana koroner arter obstriiksiyonu veya deprese ventrikiil disfonksiyonu
ile birlikte 3 ana koroner arter obstriikksiyonu ve sol On inen arterin proksimal
obstriiksiyonudur.

Koroner cerrahisinin kontrendikasyonlari:rolatif kontrendikasyonlar; Stabil anjina
pektoris + tek damar (sag koroner arter) obstriiksiyonu, anjina olmaksizin ciddi
konjestif kalp yetersizligi ve akut MI < 6 saat (trombolitik veya PTCA ile tedavi
edilmis).

Cerrahi ve teknik acidan saglanan gelismelere ragmen koroner arter cerrahisine
yaklasim temel hatlartyla ayni kalmistir. Ameliyat: median sternotomi, full
heparinizasyon, aortaya kross klemple KPB, kardiak arrest (sogutmali ya da
sogutmasiz), safen ven greft hazirlanmasi ve aortaya side klemp, on pump KABC’ye
uygun anestezi teknigi kullanilarak icra edilmektedir.

KABC’ ye aday olan hastalar daha yasli, daha fazla komorbiditesi olan ve
gecmisteki seleflerine gére  Ongdriilen mortalite riskleri daha yiiksek olan
hastalardir. Tiim bu egilimlere ragmen, KABC’nin yagam siiresi ve yasam kalitesine
olumlu katkilar1 nedenli KABC yapilan komorbitesi yiiksek hasta sayisinda artig
egilimindedir. Bununla berber teknolojik gelismelere parelel olarak KABC sonrasi
Klinik ve yagsam siiresi sonuglari iyiye dogru gelisimini siirdiirmektedir.

Kardiyopulmoner Bypass ve Viicutta Olusturdugu Degisiklikler

Acik kalp cerrahisinde kardiyopulmoner bypass’in hedefi Oncelikle sistemik
homeostazisi saglamaktir. Bunu sistemik perflizyonu, kanin oksijenlenmesini ve ayni
zamanda da karbondioksitin elimine edilmesini saglayarak gerceklestirir.
Ekstrakorporeal sirkiilasyon sistemi bu fonksiyonlar1 gerceklestirmek iizere su
boliimlerden olusur: pompa (yapay kalp), oksijenator (yapay akcigerler), rezervuar,

1s1 degistirici, filtre, kaniiller ve baglanti tiipleri.



KPB esnasinda bu béliimlerden ve tiiplerden kan akimi, gaz degisimi, kanin i¢inde
dolasti1 non-endotelyal ylizey ile etkilesimi ve bunun sonucunda retikiiloendotelyal
sistem fonksiyonlarinda meydana getirdigi etkiler sebebiyle kismen ya da tamamen

normal insan fizyolojisinde degisikliklere sebep olan bir takim yan etkiler goriiliir.

Klinik uygulamada ise bu degisikliklere bagli olarak basta ndérolojik, renal,
hematolojik, gastrointestinal sistem (GIS) fonksiyonlar1 olmak iizere bir¢ok sistem

ve organin bu islemden etkilendigini sOyleyebiliriz.

Ekstrakorporeal sirkiilasyon sonrasi goriillen morbidite ve mortalite oranlarina
bakildiginda bunu belirleyen en 6nemli etkenin peroperatif meydana gelen miyokard
hasar1 oldugu sdylenebilir. Kardiyopulmoner bypass siiresince; anormal perfiizat
kompozisyonu, persistan ventrikiiler fibrilasyon, yetersiz miyokard perflizyonu,
ventrikiiler distansiyon, ventrikiiler kollaps, koroner emboli, katekolaminlerin
salimimi, aortik kros-klemp, reperfiizyon hasarinin baglica nedenleri oldugu tespit
edilmistir. Yapilan calismalar gostermistir ki KPB sonrasi tiim miyokard koruma
yontemlerine ragmen hemen her 10 hastada belli bir derecede miyokard hasari
goriilmektedir. Normal ventrikiiler fonksiyonlara sahip hastalarin bunu tolere
edebilmesine kars1 yetersiz ventrikiiler fonksiyonlara sahip hastalarda erken ve gec

donemde miyokard hasarina ait bulgular saptanmustir.

Ayrica giiniimiizde hasta populasyonunun yas ortalamasiin giderek artmasi ve bu
hastalarda koroner arter hastaligi ile birlikte baska hastaliklarin goriilmesi sebebiyle
fizyolojiyi anlamak ve KBP hasarina karsi etkin Onleyici stratejiler gelistirmek

giderek onemini arttiran bir kavram olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Kardiyopulmoner Bypass’in Olasi istenmeyen Etkileri

Kompleman ve nétrofil aktivasyonu: vazokonstiksiyon ve kapiller permeabilite artisi
interstisyel alana siv1 siftine sebep olur; mikroemboli riski artar.

Platelet hasar1 ve vasoaktif elemanlarin salinimi olur.

Plazmada apiller maddelerin artis1 ile birlikte interstisyel kompartimana daha fazla
s1v1 gecisi; hemostazin engellenmesi.

Intravaskiiler kolloid ozmotik basincin azalmasi ile interstisyel 6deme sebep olan
hemodiliisyon (pulmoner 6dem dahil) gelisir.
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S1v1 dengesi, idrar outputunda degisiklik, interstisyel renal perfiizyon volumunda
azalma, idrar outputunda azalma veya artma, intravaskiiler volumda artma ya da
azalma olmas:.

Koagiilopatiler; uygunsuz heparine bagli hemoliz ve kanama, reversal heparin
reboundu, pihtilasma faktorleri ve plateletlerin tiiketimi, platelet disfonksiyon
geligimi.

Katekolamin saliniminda artis, hipertansiyon. (siitiir hattinda stres ve kanama)

Renin, angiotensin, sodyum ve aldesteron artisi, antidiliretik hormon retansiyon
geligmesi.

Serum diliisyonu; intraselliiler-extraselliiler elektrolit bozukluklari, siv1 siftleri, asit-
baz dengesinde degisiklikler; (6rn; hipokalemi, endokrin fonksiyonunda
degisiklikler, hipernatremi, hiperkloremi)

Metabolik bozukluklar; karbonhidrat metabolizmasinda degisiklikler, epinefrin
sekresyonunda artisa paralel olarak glikojenolizin uyarilmasi ve insiilin salinimi ve
hipergliseminin supresyonu olmasi.

Hipotermi; vazokonstriksiiyona bagli olarak sistemik vaskiiler direng artisi.

Myokard kontraktilitesinde ve kalp hizinda diisiis ve bunun sonucunda kardiak
output ve perfiizyon basincinin diismesi (renal perfiizyonda da diisme ve sonucunda
idrar outputunda azalma)

Pankreas adacik hiicrelerinden insiilin saliniminin engellenmesi ve dolayisiyla
hiperglisemi ve hiicre membranindan glukoz transportunun degismesi.

Kardiak fonksiyonun degismesi; kardiak output’un azalmasi, kardiak aritmiler (60
dakika tizerinde kardiyoplejik arrest uzamis iskemik periodlara ve doku hipoksisi,
asidoz, subendokardial nekroz, myokardial enzimlerin salinimi ile kardiak
performansin tiikkenmesi.

Santral sinir sisteminde degisiklikler; embolik (gaz, aortadan ateromatdz debrisler,
yag) ya da iskemik olaylara bagl serebral disfonksiyon.

Pulmoner fonksiyonda degisiklikler, pulmoner 6dem; akut respiratuar distress
sendromu (ARDS), atelektazi (alveolar kollaps ve sekresyonlarin retansiyonu,
mikrotrombiise egilim ve bunun sonucunda pulmoner santta artma, interstisyel

pulmoner 6dem ve anokside artma )



Gastrointerstisyel fonksiyonda degisiklikler; bagirsak iskemisine neden olabilen
splanknik vazokonstriksiyon ve GIS‘de kanama gelisimesi.

Kardiyopulmoner bypassin olasi istenmeyen etkileri, yukarida zikredilen maddeler
seklinde genel olarak 6zetlenebilir. Bu etkiler her hastada gelismeyip, olustugundada
etki spektrumlar1 ¢ok farkli sekilde tezahiir edebilmektedir.

Kardiyopulmoner bypass’in pek¢ok organ sistemi {izerinde yan etkileri mevcut olup
ayrica sistemik inflamatuar cevaba yol agmaktadir.

Sistemik Inflamatuar Yamt

Kardiyak cerrahiden sonra kompleman, makrofaj, nétrofil ve sitokinlerin
aktivasyonu ile tanimlanan enflamatuar yanitin ana sebepleri; cerrahi manevralar,
bypass devresinin yapay yiizeyi ile kan elemanlarinin temasi, aorta kross klemp
konmasi ve reperfiizyon hasaridir. Sistemik inflamatuvar yanit multifaktoriyel bir
olay olup, hasarli ve saglam dokuda sekonder etkileri mevcuttur. Proinflamatuvar
mediatorlerin pek ¢ok organ Sistemine faydali etkileri olabildigi gibi zararh etkileri
de bulunabilmektedir. Pek ¢ok teoriye gore, doku hasari, endotoksemi ve KBP
esnasinda kanin yabanci bir ylizey ile temasi sistemik inflamatuvar yanita yol acan
temel nedenlerdir. Inflamasyon, “bir doku hasarma yanit olarak kan damarlar1 ve
komsu dokularda sitolojik ve kimyasal reaksiyonlara yol agan veya morfolojik
reaksiyonlarla sonuglanan lokal reaksiyonlar, zarara yol agan maddenin yok edilmesi
veya viicuttan uzaklastirilmasi, onarim ve iyilesmeye yol agan yanitlar gibi anormal
uyarilarla tanimlanabilen temel patolojik olay” olarak tanimlanir. Bu tanimlama
noninfeksiydz etyolojilerin roliinii  kabul etmektedir; yani, inflamasyonun
gelisiminde infeksiyon 6n kosul degildir. Ozellikle, sistemik inflamatuvar yanit
sendromu (SIRS) infeksiyon olmadan veya infeksiyon nedeni ile olusan inflamatuvar
bir olaydir. Tanimlanan terminoloji ile iligkili olarak, sistemik inflamasyon organ
hasar1 olusturmayan hafif formdan 6liime neden olan siddetli formlarla karakterize
bir durumdur. Inflamasyon mediatdrlerinin sistemik artisi konagin savunma
mekanizmasini arttirir. Buna karsin, primer hasar veya inflamasyondan etkilenmemis
olan organlarda sekonder hasara yol agarak konakta “otodestriiksiyona” neden olur.
Kardiyak cerrahiyi takiben gelisen sistemik inflamasyon multifaktoriyeldir. SIRS
terimi kardiyak cerrahideki inflamasyonun patogenezini agiklamada tam olarak

yeterli bulunmamustir.



Kardiyak cerrahi hastalarinda goriilen birtakim olaylar ve komplikasyonlardan
sistemik inflamasyonun sorumlu olabilecegi de tartisma gotiirmez bir konudur.

Doku hasari, endotoksemi ve KBP’de kanin yabanci ylizey ile temasinin kardiyak
cerrahi hastalarinda sistemik inflamasyonu baglatan olay oldugu diisiiniilmektedir.
Major cerrahinin sistemik inflamasyonun nedeni oldugunun kabul edilmesi ve
KBP’nin de proinflamatuvar yanit1 arttirdiginin bilinmesi gerekir. Inflamasyona bagl
hiicre hasarina ait teorilerin pek ¢ogunun temeli notrofil ve 16kosit aktivasyonuna
dayanir. Notrofil aktivasyonu serbest oksijen radikallerinin, intraseliiler proteazlarin
ve arasidonik asit metabolitlerinin salinmasina neden olur. Bu iirlinler gibi, makrofaj
ve trombositlerden aciga cikanlar, doku hasarina neden olur. Aktive nétrofillerden
hidrojen peroksit, hidroksi radikalleri ve siiperoksit anyonlar gibi toksik miktarda
serbest oksijen radikalleri salinir. Serbest oksijen radikallerinin lipid membranda
hasarlanma yaparak hiicre hasarina neden oldugu diistiniilmektedir. Malondialdehid
gibi lipid peroksidasyon iriinleri doku hasarinda rol alan serbest oksijen
radikallerinin siddetini yansitir. Royson ve arkadaglari, bu modelle uyumlu olarak,
kardiyak cerrahi gegirenlerde peroksidasyon iiriinlerinde artis oldugunu gostermistir.
Inflamasyona bagl hasarm diger bir mekanizmasi mikrovaskiiler tikanikliktir.
Notrofillerin aktivasyonu endotele 16kositlerin tutunmasim1  ve inflamatuvar
hiicrelerin, mikroagregatlarin birikmesine neden olur. Aktive l6kositlerin hiicre
zarlar1 daha az deforme olur, bu da kapillerlere gecislerini kolaylastirir.
Mikroagregatlar mikrovaskiiler tikanikliklara ve bolgesel kan akimindaki azalma ile
oksijen miktarinda azalmaya yol acarak organ disfonksiyonuna neden olabilir.
Mikroagregatlarin kaybolmasini ve kan akiminin yeniden saglanmasini takiben
reperfiizyon hasar1 goriilebilir. Aktive lokositlere bagli bu etkiler sistemik
inflamasyonun bazi klinik bulgularini, 6zellikle ti¢iincii bosluga olan kayiplar olarak
gelisen jeneralize 6demi aciklamaktadir. Siklooksijenaz yolu ile arasidonik asitten

olusan prostaglandinler, ayn1 zamanda inflamasyonun mediatoriidiir.
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Fizyolojik inflamasyon Mediatorleri

Sitokinler

Asirt miktardaki sitokinler, sistemik inflamasyonun artmasina ve sekonder doku
hasarima neden olabilir. Pek ¢ok sitokinin [tiimor nekroz faktorii (TNF), interlokin
(IL)-1’den 16’ya kadar], diger protein mediatorleri gibi (dondstiiriici biiyiime
faktorii, makrofaj inflamatuvar proteinleri) postoperatif sistemik inflamasyonun
patogenezinde rol aldigi belirtilmistir. Kardiyak cerrahide en ¢ok dikkati ¢eken
sitokinler TNF ve IL-1, IL-1ra, IL-6, IL-8 ve IL-10"dur.

Tiimdr nekroz faktdrii (TNF): TNF makrofajlar ve diger proinflamatuvar hiicrelerin
aktivasyonunu takiben kanda en erken saptanan sitokinlerden birisidir. TNF’nin tepe
konsantrasyonlarinin artan viicut 1sis1 ve kalp hizi ile oldugu kadar dolasimdaki
ACTH ve epinefrin diizeyi ile iliskili oldugu saptanmustir. !

Benzer ¢aligmalarin ortak bulgusu olarak, TNF seviyesinin proinflamatuvar yaniti
takiben aniden artip sonrada aniden kayboldugu agiklanmistir. Kardiyak cerrahi
calismalarinda TNF seviyesinde artisa neden olurken, digerlerinde bu artisin
goriillmeme nedenini agiklayabilir [4]

Interldkinler: TNF’nin ortaya ¢ikisim takiben, kardiyak cerrahi hastalarinda, IL- 1
diizeyleri artmaktadir. Bu artis cerrahiyi takip eden birinci giinde maksimum
seviyeye ulagsmaktadir., KBP’yi izleyen siirecte sirecte vaskiiler endotelyal hiicrelerde
nitrik oksit sentezini uyararak sistemik vaskiiler direncte diisiise neden olabilir.
Inflamatuvar déngiiniin baslatilmasi ve devaminda, IL-1 6nemli olmasina ragmen,
IL-1 diizeylerinin, kardiyak cerrahi geciren hastalarda organ disfonksiyonunda
belirleyici bir faktér mii oldugu tam agikliga kavusmamastir.

KBP’ye giren hastalarda plazma sitokin seviyeleri Ol¢lilmiis ve IL-6 diizeyinin
KBP’den ciktiktan {i¢ saat sonra tepe yaptigi ve postoperatif donemde 24 saat
boyunca aym seviyede kaldigi, IL-6 diizeyleri ile hemodinamik parametreler veya
postoperatif  pulmoner fonksiyonlar arasinda bir baglanti  bulunamadigi
gosterilmistir®. Ote yandan, son yillarda sitokin toleransindan, dokularin sitokinlerin

tekrarlayan dozlarina direngli hale geldiklerinden sz edilmektedir ®
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Antiinflamatuvar Sitokinler

Kardiyak cerrahi hastalarindan peroperatif donemde alinan kan o6rneklerinde KBP
oncesi ve sirasinda, TNF, IL-1 ve IL-8 gibi proinflamatuvarlarda artis oldugu
gosterilmistir ') . Proinflamatuvar sitokin seviyesinde azalmanin baslamasi ile es
zamanli olarak, antiinflamatuvar sitokinlerden IL-10 ve IL-1 reseptdr antagonistinde
(IL-1ra) de artis oldugu goézlenmistir. Otorler bu iki tip sitokin arasindaki etkili
dengenin, hastanin sistemik inflamasyona bagli ciddi etkilerdenmi (postoperatif
organ disfonksiyonu) veya immiin sistemin yetersiz etkilerinden (postoperatif
infeksiyon ve kotii yara iyilesmesi) mi etkilendigini anlamaya ¢aligmaktadirlar.
Kompleman Sistemi

Kompleman sistemi kemoatraksiyon, aktivasyon, opsonizasyon ve hiicre lizisine
katkida bulunur. Kompleman ayrica kanin pihtilagmasini, fibrinolizisi ve kinin
formasyonunu saglar. Bu proteinler, intraseliiler alanda bulundugu kadar plazmada
da enzim prekiirsorii olarak bulunur. Cerrahi uyari ile C3a seviyesi etkilenmezken,
KBP sirasinda kompleman aktivasyonunda artis olmaktadir. KBP sirasindaki
kompleman artiginin postoperatif morbidite ile iliskili oldugu saptanmistir. KBP’ye
girmeden cerrahi gecirenlerde ise kompleman artisina rastlanmamstir (81,

Son yillarda; nitrik oksit, ¢ozlinebilir TNF-a reseptorleri ve bunlara karst kullanilan
antikorlar, adezyon molekiilleri (ICAM-1, E-selektin, P-selektin, VCAM-1), 1s1 sok
proteinleri (HSP 70), peroksinitrit, sfingomiyelin- seramid yolagi, tirozin kinaz,
niikleer faktor kappa B (NF-xB), poli ADP-riboz sentaz (PARS) enzimi ile ilgili
SIRS patofizyolojisine yonelik ¢ok sayida yayin vardir. Endotoksin, kompleman ve
sitokinlerin potent aktivatoriidiir ve sistemik inflamasyonun baglamasini tetikleyen
komponentlerden birisi olabilir.

Splanik Hipoperfiizyon

Sistemik inflamasyonun en oOnemli nedeni splanik hipoperfiizyon olarak
goriilmektedir. Travma veya stres sirasinda hipoperfiizyona en c¢ok duyarlilik
gosteren organlardan birisi bagirsaktir. Price ve arkadaslari, saglikli goniilliilerin
kanlarinin %15’ini almiglardir, bu da splanik dolasimda %40 azalmaya neden

olmustur 1,
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Hamilton-Davies ve arkadaslari tarafindan yiiriitiilmiis olan ¢alismada, alt1 saglikli
hastanin kan voliimiiniin %25’ alimmustir 1% . Tuzlu su tonometrisi ile 6lgiilen mide
mukoza perflizyonu, alti kisinin besinde azalma gosteren degiskenlerden ilki
olmustur. Atim hacmi (SV) de azalmistir; bununla birlikte, kalp hizi, kan basinci ve
kardiyak output gibi rutinde Olgiilen kardiyovaskiiler degiskenlerde hipovolemi
siiphesine neden olacak sekilde bazale gore anlamli bir degisiklik olmamistir. Bu
caligmalar hipovolemi sirasinda, bagirsak vazokonstriiksiyonunun, kanin kalp ve
beyin gibi hayati organlara yonlenmesini sagladigini belirtir. Hipovolemiye ilaveten,
KBP sirasinda anjiyotensin II, tromboksan A2 ve Vvazopressin gibi endojen
vazokonstriiktorler salinarak splanik perfiizyonda azalmaya yol acabilmektedir.
Fenilefrin gibi vazokonstriiktorler, kan basincini arttirmak igin uygulanir ve bu da
benzer sekilde bagirsak perfiizyonunu oldukca azaltir. Kardiyak cerrahi sirasindaki
bagirsak gegirgenligi ve endotoksin diizeyi, bagirsak sizintis1 oral olarak uygulanan
sellobiyoz miktarinin hasta idrarinda 6l¢iilmesi ile degerlendirilmistir 'Y . Bagirsak
gecirgenligi cerrahi sirasinda artar ve dolagimdaki endotoksin diizeyleri ile iligkilidir.
Diisiik santral basinglarda uygulanan efedrin ve cerrahi sirasindaki diisiik sivi
dengesi bagirsak perflizyonunun hipovolemi ile oldugu kadar vazokonstriiktorlerle
de azaldigini destekleyen bir teoridir. Baska bir kanit da sistemik endotokseminin
bagirsak gegirgenligini kotiilestirmesidir, bu da splanik hipoperfiizyonu arttirir ve
kisir bir dongiiyii baslatir 21, Fizyolojik stres sirasinda bagirsak hipoperfiizyonunu
saptamak amac1 ile gastrik tonometre kullanilmaktadir. Son donemde gastrik
tonometre ile degerlendirilen gastrik intramukozal pH yerine gastrik-arteryel PaCO2
degerinin énemi iizerinde yine durulmaktadir [*31,

inflamasyona Bagh Gelisen Postoperatif Komplikasyonlar

Splanik hipoperfiizyon endotoksemi yolu ile pulmoner, renal, kardiyak ve vaskiiler
sistemde zararli etkilere neden olur. Endotoksin hem koagiilasyon sistemini hem de
antihemostatik sistemi etkiler, bu da kanamayr ve protrombotik durumu
aciklamaktadir. Protrombotik etkiler postoperatif strok, derin ven trombozu,
pulmoner emboli durumlarin1 ve norolojik hasarin nedenini agiklamaktadir. CPB
geciren hastalarda ciddi gastrointestinal komplikasyonlara (yani; perforasyon,

bagirsak nekrozu, ciddi gastrointestinal kanama) %0.78 oraninda rastlanmaktadir.
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Bu durumun da klinikte splanik hipoperfiizyon ile iligkili olabilecegi diisiiniilmiistiir.
Yirmibes kardiyak cerrahi hastanin katildigi c¢ift-kor randomize bir caligmada,
deksametazon kullanimimin (anestezi indiiksiyonunda 1 mg/kg) TNF’deki artisi
onledigi gibi postoperatif hipotermi ve hipotansiyonu da 6nledigi belirlenmistir 241,
Yine, glukokortikoid kullanimmin hem plazma endotoksini hem de IL-6
diizeylerindeki intraoperatif artislar1 azalttigi gosterilmistir, ancak postoperatif

donemdeki sonuglara ait bir gelisme bildirilmemistirt*®l.

Heparinle kaplh
kardiyopulmoner by-pass devrelerin pek ¢ok avantaji olmasina ragmen, kardiyak
cerrahide klinik olarak anlamli yan etkilere neden olduguna dair az sayida kanit
mevcuttur.

Steinberg ve arkadaglari, heparinle veya geleneksel yontemle KBP’ye giren
hastalarda, sitokin diizeyleri ve kompleman belirleyicilerinin aktivasyonu arasinda
bir fark saptamamislardir®. Bunun aksine, heparin kapli devrelerle KBP’ye giren
hastalarda miyeloperoksidaz ve laktoferrin (inflamasyonun belirleyicisi) plazma
sitokin ve/veya nétrofil proteaz diizeylerinde diisme gozlemlenmistir 7], Kardiyak
hastalarda kullanilan sentrifugal akimli kan pompa sistemi, standart roller kan pompa
sistemi ile kiyaslandiginda, kompleman ve nétrofil aktivasyonunda oldugu kadar
hemolizde de azalmaya neden olabilir. Bu by-pass teknigine gore randomize edilen
17 ¢ocuk hastada, sentrifugal pompanin sitokin artisin1 belirgin sekilde onlemedigi
saptanmustir 81 | Onbes hastalik randomize bir ¢alismada, pulsatil akimli KBP’nin
nonpulsatil akimli KBP’den daha az endotoksemi ile sonuglanabilecegi
gosterilmistir. Levine ve arkadaglari, pulsatile karsi nonpulsatil akimla KBP’ye giren
20 hastay1 randomize etmisler ve pulsatil akimla perfiize olan hastalarda vazopressin
(bir endojen vazokonstriiktor) seviyesindeki artisin daha az oldugunu gézlemislerdir
(91 Nonpulsatil akim ya da pulsatil akimla KBP’ye giren hastalar kiyasladiklarinda
endojen vazokonstriiktér olan anjiyotensin II seviyesinde artis oldugu belirtilmistir.
Pulsatil akim i¢in randomize edilmis olan hastalarda tromboksan A2 ve prostasiklin
diizeylerinin ¢ok az artig gosterdigini gdzlemlemislerdir. Pulsatil akim1 degerlendiren
bu caligmalar splanik perfiizyonun, endojen kaynakli vazokonstriiksiyonun az olmasi
nedeni ile, pulsatil akimda daha iyi korunabildigini iddia etmislerdir [2°I,

Sistemik inflamasyona bagli komplikasyonlar1 azalttigi disliniilen membran

oksijenatorlerinin fonksiyonlar1 hala tartismalidir.

14



Membran oksijenatorleri kullanildiginda daha az kompleman aktivasyonu oldugu
gbzlenmistir; buna ragmen, diger ¢alismalarda bununla ilgili bir fark bulunmamustir.
Membranli  oksijenatorlerin  kullanilmasi, havali  oksijenator kullanimi ile
karsilastirildiginda daha iyi pulmoner fonksiyonlarla karsilasilmistir; buna ragmen,
gozlenen farkliligin protokol grubunda sistemik inflamasyonu azalttigina dair bir
aciklik yoktur. Membranli oksijenatdrlerin kullanilmasi konak savunmasini daha iyi
kontrol edebilir 21,

Ultrafiltrasyon

Otorler hemofiltrasyonun sadece viicuttan sivi ¢ekilmesine bagli olmayan yararli
etkileri oldugunu &ne siirmektedir 22 . Ultrafiltrasyon grubundaki hastalarda daha az
postoperatif ates, perioperatif kan kaybinda azalma, ekstiibasyon zamaninda kisalma
ve postoperatif alveoler-arteryel oksijen gradienti oldugu bildirilmesine ragmen
ispatlanmamis olup, proinflamatuvar sitokinemi ve ¢esitli sonuglarla arasinda klinik
olarak anlamli sebebe dayali bir iliski oldugu belirtilmistir 2°!

Lokosit Tiiketimi

Kardiyak cerrahi 6ncesi hastalarda 16kositleri ve trombositleri plazmaferez yontemi
ile uzaklastirma metodunu kullanarak 16kosit tiiketiminin saglandigi hastalarda,
postoperatif torasik drenajda azalma, allojenik kan transfiizyonunda azalma ve
pulmoner fonksiyonlarda iyilesme oldugu gosterilmistir 241 .

Aprotinin Kullanimi

Aprotininin  kardiyak cerrahi geciren hastalarda antiinflamatuvar olarak
degerlendirilmesi ile kanamaya olan etkileri agik olarak gosterilmistir. Yiiksek doz
aprotininin antiinflamatuvar ve mikrovaskiiler akimi arttirici etkileri hastalardaki
strok insidansini azaltmaktadir [2°] ,

TNF Antagonistleri

Bu ajanlar, enfeksiyon tedavisinde etkildir, ama kardiyak cerrahideki yerleri test
edilmemistir. Anti TNF monoklonal antikorlari, kardiyak cerrahi hastalarinda

profilaktik olarak heniiz test edilmemistir.
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Serebrovaskiiler Olaylar

Kardiyak cerrahi sonrasi major norolojik komplikasyonlar, ciddi postoperatif
morbiditenin 6nemli bir yiizdesini olusturmaktadir. Postoperatif ilk 8 haftada goriilen
kognitif fonksiyonda degisiklikler, %25-30 oranda olup bir yil iginde kismen
diizelebilir. Koroner arter cerrahi siiresince santral sinir sisteminde goriilebilecek
hasarlarin sebebi multifaktoriyeldir. KPB sirasindaki hipoperfiizyon, gaz ya da
partikiill embolisi veya enflamatuar degisikliklerin kan-beyin bariyerindeki
gecirgenligi arttirmasi ve sonugta serebral 6deme sebep olmasindan kaynaklanabilir.
Sakat birakan inme gibi major norolojik olaylar korkulan komplikasyonlardandir ve
% 0.8-%5.2 arasinda insidansta goriiliir. Kardiak cerrahiyi takibeden inme vakalar
KPB ve aort maniiplasyonu ya da kaniilasyonundan kaynaklanan aortadaki atherom
embolisine baglanmigtir. Bir néronal hasar belirteci olan S100B, KABC’den sonra

artmaktadir.
Pulmoner Disfonksiyon ve Ventilasyon Siiresi

CPB cerrahisinde postoperatif akciger fonksiyonlarmin tehlikede oldugu arteriyel
oksijen gradiyentlerindeki artigla kanitlanmistir. Atelektazi, pulmoner 6dem,
enflamasyon, kapiller permeabilite artis1 ve pleural effiizyon gibi ¢esitli sebepler 6ne

stirilmiistiir.
Kardiyovaskiiler Fonksiyon Bozuklugu

Post-iskemik miyokardiyal disfonksiyon; ilk olarak Vatner ve ark. tarafindan 23 yil
once tamimlanmustir. Bu fenomen, 1982 yilindan itibaren ‘miyokardiyal
stunning’terimi ile anilmaktadir. Kisa siiren iskemilerde miyokard fonksiyonlar

genellikle hizla diizelir.

Bu durum miyokardiyal stunning olarak tanimlanmaktadir. Miyokardiyal stunning,
reperflizyondan sonra koroner kan akiminin normal veya normale yakin
diizeltilmesine karsi reperfiizyondan sonra sebat eden inatgr mekanik

disfonksiyondur. Bu tanim stunningin hibernasyondan farkini ortaya koymaktadir.
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Hibernasyon ise koroner kan akiminin azalmasiyla olusan, kan akiminin artmasi
ve/veya myokardiyal oksijen talebinin azalmasiyla ve bu oranin (destek/talep)
kismen veya tamamen normale donmesiyle tamamen diizelen inatg1 miyokard ve sol
ventrikiil fonksiyon bozuklugu seklinde tarif edilir. Hibernasyon, koroner kan
akiminin azalmasiylailgili ancak miyokard canliliginin korundugu inatg1 (enaz saatler
stiren) kontraktil disfonksiyondur. Stunning ve hibernasyonun ortak o6zellik olarak
sol ventrikiil disfonksiyonu reversibledir. Hibernasyonun aksine stunningde
miyokardiyum disfonksiyonun akut fazindadir. Ikisi arasindaki en onemli fark;
stunningde koroner kan akimi normal veya normale yakin oldugu halde
hibernasyonda koroner kan akiminin azalmis olmasidir. Stunning’in siddetini
etkileyen faktorler; akim yetersizliginin siddeti ve siiresi, myokardiyal 1s1, iskemik
bolgenin genisligi ve kalbin yiiklenme durumudur. Ilk ikisien énemlileridir. Kopek
deneylerinde, iskemi 0ncesi periyoddaki kollateral kan akimi ile reperfiizyon sonrasi
gelisen miyokardiyal disfonksiyonun derecesi arasinda yakin bir iliski saptanmistir.
Bundan baska stunning, sol ventrikiil duvarinin i¢ tabakalarinda en sidetlidir ve dis
tabakalardan ¢ok daha iskemiktir. Yetersiz akimin siiresi diger dnemli bir faktordiir.
En uzun iskemik periyoddan sonra en siddetli mekanik bozukluk dogar. Gerg¢ekten
de onceki iskeminin stiresi ve siddeti postiskemik disfonksiyonun diizeyini genis
Olclide tayin eden iki Onemli faktordiir. Uzun KPB zamani, aortanin kross
klemplenmesi ve kardiyoplejik arrest sonrasinda myokardial hasarin olustugu

bilinmektedir.
Renal Fonksiyon Bozuklugu

Kardiyak cerrahi  sonrasinda renal fonksiyon bozuklugunun etyolojisi
multifaktoryeldir ve genel olarak KPB kullanimi, perioperatik kardiyovaskiiler

yetersizlik, ya da bobreklere toksik olan iirlinlere baglanmaktadir.

Kardiyak cerrahi siiresince yeterli renal fonksiyonun saglanmasinin 6nemi tizerinde

durulmaktadir ¢linkii perioperatif renal yetersizlik ile mortalite bariz iliski i¢indedir.
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Koagulasyon, Kan Kaybi ve Transfiizyon Gereksinimi

Kardiyak cerrahi geciren hastalar kan iriinlerinin transfiizyonunu gerektirebilecek

periperatif kan kaybi riski altindadir.

Kompleman sisteminin aktivasyonu fibrinolizise neden olan ekstrakororeal
devrelerle temas ve ayrica trombosit disfonksiyonuna yolagan ilaglar gibi ekstrensek

faktorler sebebiyle postoperatifkanama ihtimali ytikselir.
Diger Postoperatif Komplikasyonlar

CABG sonrasinda; inotrop ve intraaortik balon kontrpulzasyonu ihtiyaci, metabolik
asidoz, yara yeri (gogiis, bacak, sternum) enfeksiyonu, pulmoner enfeksiyon ve

reeksplorasyon gibi diger bazi postoperatif komplikasyonlarda gelisebilir.

Postoperatif Kognitif Disfonksiyon

Postoperatif kognitif disfonksiyon (POKD), genel olarak cerrahi ile iliskili bilissel
bozulma olarak tanimlanir. Kognisyon (bilis) olarak adlandirilan yetenegin
spektrumu 6grenme-bellek, sozel yetenek, algi, dikkat, yiiriitiicii islevler ve soyut
diisiinmeyi igerir. Digerleri salim iken sadece bir alanda bozulma da olabilir?®l. Bu
hastalar tarafindan daha 6nceden kolaylikla yapabildigi isleri yapamamak olarak tarif
edilir (6rnegin; basit biligsel olaylarda basarisizlik, hareketin nedenini unutmak,
mental sorulara cevabi tamamlayamamak gibi)!?’l. Bu sendrom operasyon sonrasi
giinler ve haftalar sonrasi bile olusabilir ve hatta kalici bir bozukluk haline
doniisebilir’®. Postoperatif kognitif disfonksiyon, 6zellikle yasl hastalar gibi yiiksek
riskli hastalarda oldukg¢a siktir. Uluslararasi ¢ok merkezli, kardiyak olmayan major
cerrahi uygulanan, 60 yasin iizerinde 1200 hastay1 iceren bir ¢calismada, postoperatif
birinci haftada kognitif bozukluk % 25,8 iken, 3. ayda bu oran %9,9“a
diismiistiir®.Genel anestezi ile major kardiyak olmayan cerrahi uygulanan yasl
hastalarda 1-2 y1l sonra %10.4 kognitif disfonksiyon saptanmustir.

Caligmaya gore POKD reversibl bir durumdur fakat hastalarin yaklasik %1“inde
kalic1 olmaktadir 32, Postoperatif kognitif disfonksiyon, 6zellikle kardiyak cerrahi

sonrast sik goriilmektedirl,
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POKD Kardiyak cerrahi yapilan 261 hastanin hastaneden taburculugu sirasinda
%353“linde goriilmiistiir ve arastirmacilar hastaneden ¢ikistaki kognitif fonksiyonun

uzun dénem kognitif fonksiyonun belirleyicisi oldugunu bulmuslardir 4,

Diger bir ¢alismada ise, kardiyak cerrahi sonras1i POKD ‘un hastaneden taburculukta
%75 hastada ve 6 ay sonra dahi hastalarin ligte birinde goriilebilecegi lizerinde
durulmustur®®. Ameliyat olmamis kontrol grubuyla karsilastirildiginda, ameliyat
olan orta yas grubu hastalarda bile ameliyattan sonraki birinci haftada yiiksek oranda

kognitif bozukluk saptanmustir®],

“North American Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 4th 3

edition” (DSM-IV) siniflamasina gére kognitif bozukluklar 4 gruba ayrilir®™:
Deliryum

Dikkati belirli bir konu iizerinde odaklama, siirdiirme ya da yeni birkonuya kaydirma
yetisinde azalma ile seyreden akut biling bozuklugu ve kognitif degisiklik (bellek,
yonelim, dil bozuklugu) ile karakterize ve giin iginde dalgalanmalar gdsteren bir

sendromdur.
Demans

Coklu kognitif yetersizlik (dil, yonetsel islev ve bellek bozuklugu) ile karakterizedir.
Kognitif bozukluklarin her biri toplumsal veya mesleki islevsellikte belirgin bir

bozukluga neden olur ve dnceki iglevsellik diizeyinde belirgin bir diisme olur.
Amnestik Bozukluklar

Yeni bilgileri 6grenme ya da daha onceden Ogrenilmis bilgileri ya da gegmisteki
olaylart anmmsama yetilerinde bozulma ile karakterizedir. Diger kognitif

fonksiyonlarda belirgin bir bozukluga rastlanmaz.
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Hafif Norokognitif Bozukluk

ki veya daha fazla kognitif disfonksiyon ile karakterize olup, ¢ogunlukla iki
haftadan once diizelmez. Bellek, yonetsel fonksiyonlar (planlama, organizasyon,
siralama, soyut diisiinme), dikkat konsantrasyon ve konusma gibi kognitif
fonksiyonlarda bozukluklar goriiliir. Postoperatif kognitif bozukluklar1 ,,postoperatif
deliryum ve hafif norokognitif bozukluk™ olarak iki ana grupta incelemek

miimkiindiir.
Postoperatif Kognitif Fonksiyon Bozukluklar1 Tam Kriterleri

Ogrenme yetenegi veya amimsamanin azalmasi ile olusan bellek zayiflamasinin
olusumu. Yonetsel islevlerde bozukluk (planlama, organizasyon, siralama, soyut
diistinme). Dikkat veya bilgi islem hizinda bozukluk, psikomotor yetilerde zayiflama
anlama, kelime bulma gibi dil fonksiyonlarinda zayiflama olmasi.

Postoperatif kognitif bozuklugun etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte,
calismalar, multifaktoriyel oldugunu gostermektedir. En c¢ok kabul edilen gortis,
norotransmitter (asetil kolin ve serotonin) sistemindeki perioperatif dengesizliktir.
Ozellikle yasli hastalarda nérofizyolojik rezervin azalmis olmast da POKD
gelismesine katkida bulunur. Ayrica sitokinler gibi inflamatuvar mediyatorler de bu
disfonksiyonun gelismesine etki etmektedir. Norotransmitterlerden asetil kolin,
ozellikle bilincin aktivasyonunda onemli bir yer tutar. Asetil kolin tiretimi bozulmasi
veya antikolinerjik mekanizmalar ile santral kolinerjik eksikligin bir sonucu olarak
POKD meydana geldigi diisiiniilmektedir. Ancak, antikolinerjik ilaglarin, POKD
insidansini1 artirmadigl goriilmiistiir. Uyku, duygu durumu gibi ¢esitli davraniglara
aracilik eden serotonin de POKD gelisiminde rol oynar. Serotoninin artmasi veya
norotransmisyondaki fazlalifi konflizyon ve uykusuzluk ile sonuclanabilir.
Serotoninerjik fonksiyonlarin azalmasi, serebral triptofan azalmasi veya fenilalanin
seviyesinde yiikselmeye neden olarak, POKD gelisimine katkida bulunabilirf,

Sonu¢ olarak POKD"un karmasik fizyopatolojisi heniiz tam olarak anlagilmig
degildir. Nedensel iliskiler kurulamamakla beraber, epidemiyolojik caligmalar
postoperatif kognitif bozuklugun risk etmenlerini saptamada yararli olmaktadir.
Postoperatif kognitif bozukluga neden olan risk faktorleri hasta kaynakli, hasta

kaynakli olmayan ve diger faktorler olarak tige ayrilabilirt®®l,
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Hasta Kaynakh Risk Faktorleri

Yas

Yas ilerledikge kognitif rezerv azalir ve oksidatif fosforilasyon eskisi gibi ¢aligmaz.
Genglikte sessiz olan genetik alleller yaslaninca ortaya ¢ikar. Serbest radikaller
olusur, vitamin C, melatonin ve vitamin E azalir’®.Geng, orta yash ve yaslilardan
olusan tiim hasta gruplarinda POKD saptanmistir. Fakat sadece 60 yas veya iizeri

grupta, yas, uzun donem kognitif bozulma i¢in anlamli bir risk faktoriidiir.

Yas ile birlikte tipik olarak beyin kan akiminin azalmasi, ndronal kayip,
norotransmitter konsantrasyon degisimleri yasl hastalarda POKD gelisimi i¢in risk

olusturur. Yas hem erken hem de ge¢ POKD igin tek risk faktoriidiir®,

Yiiksek ASA Skoru

Amerikan Anestezistler Derneginin (ASA) -American Society of Anesthesiologists
ameliyat oncesi hastalar fiziki saglik durumlarinin degerlendirerek siniflandirdig: bir
sistemdir. ASA derecelendirmesi: Normal saglikli hasta (ASA 1).Hafif sistemik
hastalig1 olan hasta (ASA 2).Ciddi sistemik hastalig1 olan hasta, giinliik aktiviteleri
etkilemeyen (ASA 3). Hayati tehlike yaratan ciddi sistemik hastalig1 olan hasta,
giinliik aktiviteleri etkilenen (ASA 4). Ameliyatsiz yasam timidi olmayan, 6limciil

hasta (ASA 5). Beyin 6liimii bildirilmis, Organ nakli i¢in bekletilen hasta (ASA 6).
fla¢ Kullanim

Yasli hastalarda, ameliyat sonrast goriilen konsantrasyon ve hafizadaki bozulmalarin
benzodiazepine bagl oldugu ve postoperatif uygulanan nitrazepam miktar: ile hafiza
performansinda azalmanin korele oldugu bulunmustur. Benzodiazepinlerden
diazepam uzun etkilidir (yar1 omrii yaklagik 30 saat) ve metabilitleri de aktiftir
(diazepam hidroksilasyonu ile 3-hidroksidiazepam ve demetilasyonu ile
desmetildiazepam olusur; eliminasyon yar1 dmrii yaklasik 60 saattir).

Bu nedenle ameliyat sonras1 kanda diazepam ve aktif metabolitlerinin bulunmasi,
yash hastalarda ameliyattan sonraki bir hafta i¢inde goriilen POKD ile iliskili

olabilir#,
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Apolipoprotein e4 (APOE) Alleli

Apolipoprotein E plazma lipoproteinidir ve lipit transportu ile santral asetilkolin
sentezinde yer alir. APO E geni3 farkli poliformizm gosterir (e2, €3, e4). E4 gene
sahip hastalarda vaskiiler demans ve periferik vaskiiler hastalik riski artar; beyin
hasar1 ve inme sonrasi daha kotii bilissel ve norolojik sonuglar ortaya cikar ve

Alzhemier agisindan daha fazla risk altindadir.

Major cerrahi sonrast 976 hastada yapilan ISPOCD 2 calismasinda ayrica major
vaskiiler cerrahi geciren 88 hastada POKD acisindan APOE genotipin rolii
arastirllmistir®, Her iki calismada APOE“nin POKD icin risk faktorii olmadig
gOriilmiistiir.

Kortizol

Hiperkortizoleminin kognitif fonksiyon bozukluguna yol actii uzun stiredir
bilinmektedir. Yaslilarda hipotalamik hiicre kaybi ile, artmis kortizol sekresyonunu
diisliren normal mekanizmalarin bozulmus oldugu varsayilmaktadir. Cerrahi stres ile
artan kortizol seviyesi bu nedenle diisiiriilemez. ISPOCD2 calismalarinda genel
anestezi ile major cerrahi gegiren yaslilarda sabah ve 6gleden sonra tiikiiriik kortizol
diizeyi ve IL-6 gibi diger stres belirtegleri 6l¢lilmiistiir. Bu hastalarda sirkadiyen etki
kayb1 olmasma ragmen POKD olan bireylerde yiiksek ya da uzun siireli kortizol
salimimina dair bir kanit bulunamamistir*?l.

Daha onceden varolan kognitif disfonksiyon, ¢oklu ila¢ kullanimi, malnutrisyon
diisiik egitim seviyesi, depresyon, demans ve alkol kullanimi1 hasta kaynakli diger
risk faktorleri olarak siralanabilir.

Operatif Norolojik Komplikasyonlarin Takibi

Kalp cerrahisi uygulanan hastalarda postoperatif norolojik komplikasyonlarin
gelismesi riskinin ¢ok yiiksek oldugu bilinmektedir. Hasta ve operatif risk
faktorlerinin c¢ok fazla oldugu bu cerrahi uygulamalar sirasinda hemodinamik
parametreleri ¢ok yonlii ve giiclii bir sekilde monitorize ediliyor iken, ihmal edilen en
onemli organ ise beyindir. KABC yapilmasi planlanan her hastada beyin igin
monitdrizasyon uygulanmamaktadir. Oysa norolojik komplikasyonlarin erken tespiti
ve Onlenmesinde diger hemodinamik paremetrelerde oldugu gibi beyinde monitdrize
edilmelidir.

22



Ideal serebral monitdr; non-invaziv, siirekli ve giivenilir olmali, uygulamasi, idamesi
ve yorumlanmasi kolay olmali, girisimlere veya degisikliklere hizli cevap
saglamalidir. Monitérizasyon verilerine dayanilarak yapilan MRI, BT, EEG
incelemeleri ile noropsikolojik testler, norogelisimsel fonksiyonlar, inme, organ
yetmezligi, 6liim gibi baz1 klinik ve/veya laboratuvar sonuglari iyilestirilebilir Klinik
pratikte kullanilan bazi serebral monitorizasyon yontemleri asagida sunulmustur. Bu
yontemlerden higbirisi tilkemizde kalp cerrahisi i¢in rutin kullanimda degildir,

sadece klinik arastirmalar veya 6zellikli durumlar igin tercih edilmektedir.

* Elektroensefalografi (EEG)

« Bispektral indeks (BIS)

* Transkraniyel doppler (TCD)

* Near infrared spectroscopy (NIRS)

EEG

12-16 Kanalli EEG cihazinin ameliyathanede kullanimi pratik —giicliikler
tagimaktadir. Elektrik sinyal karisimi, ¢ekim i¢in deneyimli teknisyen ihtiyaci, yorum
gerekliligi, anestezikler, sicaklik ve KBP gibi unsurlardan etkilenmesi bu cihazin
rutin kullanimini sinirlamaktadir.

BIS

Cihaz eriskin EEG bilgilerini tek kanal EEG paterni seklinde verir. Kullaniminda
ameliyat ortami i¢in bazi sikintilar vardir. Elektrokoter, hareket, kas tonusu gibi
etkenler ile artefakt olusturur.

En 6nemli kisitlilik anestezik ajan spesifik etkisinden kaynaklanmaktadir. Ketamin,
opoidler, N20, deksomedetomidin gibi bir¢ok yaygin kullanilan hipnotik ajanlar i¢in
hassas olmadig1 savunulmaktadir

Transkraniyel Dopler

(TCD)Serebral kan akim hizin1 dlger. Arter ¢apmin sabit oldugunu kabul ederek
serebral kan akimim1 yorumlar. Ancak paCO?2, sicaklik, kan basinci gibi faktorler
arter ¢apin1 ve akim hizini degistirebilecegi savi ile kan akim miktarinindogrudan
iligkisi sorgulanmalidir. TCD, non invaziv olmas1 ve siirekli takip olanagi saglamasi
avantajlariin yani sira probun ayarlanmasi ve uygulayici bagimli olmasi, hareket ve
koter benzeri unsurlarla artefakt olusturmasi operatif kullanimindaki zorluklardir.

23



Near Infra Red Spectroskopy (NIRS)

Rejyonel serebral oksijenasyonu (rS02) olger. Oksi- ve deoksi-hemoglobin
sinyallerini yorumlar: (rS02 = oksihemoglobin / total hemoglobin). Hemoglobin
sinyali %75-85 venodz ve %15- 25 arteriyel. Fronto-temporal bolgeye yerlestirilen
prop lizerinde bir 151k kaynagi ve iki farkli 151k sensorii bulunur.

3 cm uzakliktaki sensor ile ekstrakraniyel (cilt ve kemik) dokulardan; 4 cm
uzakliktaki sensor ile hem ekstrakraniyel hem de beyin dokusundan veri almr. iki
kaynak arasindaki fark hesaplanarak o6rnek elde edilir.

Normal rS02 degeri beyinde % 60 veya daha yiiksektir. Baslangi¢ degeri, diisiik
Fio2, normal PaCO2 ve baslangic hemodinami ile birlikte not edilmelidir. ideal
olarak anestezi indiksiyonundan 6nce uyanik iken kayit alinmalidir. Giiniimiizde ayni
cihaz somatik degeleri almak ve bu organlarin oksijenizasyonunu takip etmek i¢in de
kullanilmaktadir. Somatik rS02 degerleri, normal serebral rS02 degerinden %10-15
daha yiiksektir. Serebral degerden %0-10 yiiksekligin goriildiigii durumlar sok isareti
olarak kabul edilebilir. Serebral rS02 yi artirmak i¢in beyne oksijen sunumunun
artirtlmasi gerekir. Bu amagla paCO2 nin, hemoglobinin ve kalp debisinin artirilmasi
diisiiniilmelidir. Bu girisimler serebral kan akimin1 artirir.

Ayrica, Fi02 yi arttirarak oksihemoglobin saturasyonun arttirilmasi gerekebilir. rS02
yi artirmak i¢in bir diger olasilik oksijen tiikketimini azaltmaktir. Bu amagla sicakligin
diisiiriilerek serebral metabolizma hizinin diismesi (her 1 C i¢in % 7-10) saglanabilir.
Sedasyon ve analjezinin giiclendirilmesi de serebral metabolik hizi diisiirecektir.

Tim bu degisimler NIRS degerlerindeki degisim gozlenerek gergeklestirilebilir.

NIRS baslangi¢ rS02 verileri saglikli goniillirde % 65-70 iken kardiyak hastalarda %
60- 65 dir. Kalp cerrahisinde NIRS’ le hasta moniterizasyonunda degerlendirme de
baslangica gore >%20 azalma goriildiiglinde oksijen sunumu problemi oldugunu
diistindiirir. Bu durumda oksijen sunumunu gelistirmek gerekir. Oksijen sunumu
disinda aortada obstriksiyon nedenli de azalma olabilir. Aort kanulu kontrol
edilmelidir. rSO2<%30 Ciddi oksijen sunumu problemini gosterir. OKksijen
sunumunu yogun olarak tedavi etme endikasyonu vardir. KBP oOncesi gelismisse

hizlica KPB baslanmadir.
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KPB esnasinda baslangica gore >%20 azalma oldugunda oksijen sunumu problemi
aort kanulu disinda beraber pompa akimi ve ortalama arter basinci (OAB )kontrol
edilmelidir. KPB sirasinda rSO2>%95 iizerinde olmasi hiperemi gostergesi olup

pompa akiminin ve PaCO2 kontrol edilmesini gerektirir.

NIRS da kardiyak cerrahide ideale yakin bir serebral moniterizasyon cihazi olarak
kullailmaktadir. Ancak kesin rakamsal degerlerden daha 6nemlisi bir trend monitorii
oldugu diisiiniilmelidir. Kullanim1 kolay, farkli sicaklik, perflizyon, saturasyon ve ph

araliklarinda giivenilidir.

Kalp Cerrahisinin Ameliyat Sonras1 Kognitif Fonksiyon Bozukluguna Etkisi
Martin ve ark.[*l kalp cerrahisinde ameliyat sonrasi kognitif fonksiyon
bozuklugunun olas1 risk etkenlerini, ameliyat 6ncesi (yas, egitim diizeyi ve gecirilmis
hastaliklar), ameliyat siras1 (emboli, enflamasyon, hiperglisemi, islemin siiresi, KPB
kullanimi, ortalama arteriyel basing ve hipertermi) ve ameliyat sonrasi (hipoksi ve
viicut 1s1s1) etkenler olmak tizere {i¢ gruba ayirmiglardir.

Koroner arter baypas greftleme (KABG) cerrahisi i¢in aday olan hastalarin yaklasik
%30’a varan boliimiinde, cerrahi oncesi kognitif fonksiyon bozuklugu bulundugu
bildirilmistir™!. Ik kez KABG uygulanan hastalarda koroner kollateral varligi, 3-12
ay ve bes yillik donemde ameliyat sonrasi kognitif fonksiyon bozuklugu riskini
azaltmaktadir*®],

Selnes ve ark.*’] NK durumu KABG cerrahisi geciren hastalari, koroner arter
hastalig1 (KAH) olan ancak cerrahi ge¢irmeyen hastalarla karsilastirmis ve 12 aylik
takip doneminde anlamli bir fark bulamamislardir. Erken donemde ise sadece verbal
bellek  skorlarinda KABG uygulananlar anlamli  gelisme  gostermistir.
Kardiyopulmoner baypas ameliyat sonrast kognitif fonksiyon bozuklugu icin risk
etkeni olarak goriilmesine karsin, Takagi ve ark.[¥l yaptiklar1 meta-analizde, ¢ok az
arastirmanin atan kalpte KABG cerrahisinin KPB ile KABG cerrahisinden daha az

ameliyat sonrasi kognitif fonksiyon bozukluguna neden oldugunu belirtmislerdir.

Diger yandan, Jensen ve ark. nmnt*! aragtirmasinda KPB altinda KABG ile atan
kalpte KABG arasinda ameliyat sonrast kognitif fonksiyon bozuklugu agisindan
anlamli bir fark bulunmamustir. Marasco ve ark. nmnf% yaptiklari meta analiz

calismasi bu arastirma sonucunu desteklemektedir.
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Hudetz ve ark®Y prospektif bir ¢calismada, KABG cerrahisi gegiren hastalar ile
kapak cerrahisi uygulanan (kapak+KABG ya da sadece kapak cerrahisi) hastalar
ameliyat sonrast deliryum ve ameliyat sonrasi kognitif fonksiyon bozuklugu
acisindan karsilastirmislar, sonugta deliryum ve ameliyat sonrasi1 kognitif fonksiyon
bozuklugunun kapak cerrahisi gegirenlerde erken ameliyat sonrasi donemde daha

fazla goriildiigiinii saptamiglardir.

Kalp cerrahisi genellikle ameliyat sonras1 kognitif fonksiyon bozuklugu igin risk
faktorii olarak gosterilmektedir. Ancak giincel bir arasgtirmada, ameliyat sonrasi
kognitif fonksiyon bozuklugunun KABG cerrahisinden sonra ge¢ déonemde (3 ay)
anestezi ve cerrahi tiiriine bagli anlamli bir farkin olmadig1 sonucuna ulasilmistir®?,
Yine ayni arastirmada, kardiyovaskiiler risk etkenlerinin ameliyat sonrasi kognitif

fonksiyon bozuklugu icin belirleyici bir etkisinin bulunmadig1 goriilmiistiir.

Benzer karsilastirmanin cerrahi olmayan goniillilerle KABG cerrahisi gegiren
hastalar arasinda yapildig1 arastirma sonucunda, KABG ge¢irenlerin ¢ogunlugunda
beklenenin aksine ameliyat sonrasi kognitif fonksiyon bozuklugu gelismedigi
g6zlenmistir®3, Koroner arter baypas greftleme cerrahisi uygulanan 61 yasl hastada,
ameliyat sonrasi kognitif fonksiyon bozuklugu olusumunda serebral rejyonal oksijen
satiirasyonunun belirleyici degerini inceleyen, de Tournay-Jetté ve ark®* ameliyat
siras1 serebral oksijen desatlirasyonunun erken ve ge¢ ameliyat sonrasi kognitif
fonksiyon bozuklugu ile iliskili oldugunu bulmuslardir. Buna karsin Parra ve ark(®®
ameliyat sonras1 kognitif azalma ile serebral desatiirasyon ve anestezi derinligi

arasinda anlamli bir baglant1 bulamamaiglardir.

3. MATERYAL ve METOD
3.1. KAPSAM

Calismaya merkezimizde 5/9/2014 ile 5/10/2014 tarihleri arasinda (Marmara
tiniversitesi Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kalp Damar Cerrahi servisinde)
KABC uygulanan, hastalar dahil edilmistir. Etik kurul onayi alinarak g¢alisma
yapilmistir. Calismaya alinmasi uygun goriiliip bilgilendirilerek onam alinan hastalar
benzer yas, egitim diizeyine sahiptiler. Hastalara anestezi oncesinde sag ve sol

frontal bolgeye oksimetre problari yerlestirilmistir.
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Anestezi 6ncesinde ve Operasyon boyunca siirekli olarak bolgesel serebral oksimetre
tayini yapilmistir. Serebral oksimetre tayininde operasyon ve anestezi dncesi serebral
oksijen saturasyon degeri , ortalama oksijen degeri en diisiik ve en yiiksek serebral
oksijen saturasyon degerleri Olciiliip kayitaltina almmistir. Bu Olgiimler halen
klinigimizde kullanilmakta olan NIRS 1invos (Covidien) serebral oksimetri
cihaziyla ile yapilmistir. Hastalara standart cerrahi KABC prosediirleri

uygulanmustir.

3.2. EVREN VE ORNEKLEM

Aragtirmanin evren ve Orneklemini, Marmara Universitesi Pendik Egitim ve
Arastirma Hastanesi, Kalp Damar Cerrahi servisinde KAH olan CABG cerrahi

operasyon hastalar1 olusturmaktadir. Calismaya 40 hasta tahsis edilmistir.

3.3. YONTEM

Daha oncesinde bobrek yetmezligi olmayan, 79-42 yas arasi korener arter hastasi
olan 40 kisi ¢alismaya dahil edildi. Bu kisilere ameliyat oncesinde, ameliyatin 3.

giiniinde ve 5. gilinlinde nérokognitif testler yapilmistir.

Bu hastalara ameliyata girerken, hasta anastezi indiiksiyonu sirasinda bazal serebral
oksijen saturasyonu NIRS invos cihaziyla Ol¢iilmiistiir. Operasyon esnasinda en
diisiik, en yiiksek ve ortalama serabral saturasyon orani 6l¢iiliip kaydedilmistir. Her

hasta standart korener arter bypass islemi yapilmistir.

Merkezimizde standart korener arter by pass cerrahi islemleri uygulanmasi: Genel
anestezi altinda supin pozisyonda primer medyan sternotomi yapilir. Sonrasinda
LIMA ve sag vena safena manga greftleri hazirlanir. Perikard agildiktan sonra
askiya alinir. Hastalara 300U/kg den heparin verilir. Aortaya 2 adet purse string
dikis konulur. Aorta aortic kaniil ile kaniile edilerek arteryel akim saglanir. Sag
atrium apendiksden iki asamali kanul konularak vendz doniis saglanir. Asendana
ortaya kardiyopleji igin kaniil yerlestirilir. Sistemik 1s1 tiim hastalarda 28-32°
derecede tutulur. KPB i¢in hollow-fiber oksijanatér ve entegre arteryel filtre
kullanilir. Asendan aortaya kros klemp konulur ve soguk kan kardiyoplejisi
antegrad ve/ veya retrograd yolla verilir. Distal korener anastomozlari1 7/0 prolen ile

27



tamamlanir. Distal anostomozlar sonrasi 1sinmaya gegilerek . Kros klemp kaldirilir.

Proksimal anostomozlar KBP altinda kalp calisirken tamamlanmaktadir.

Ventrikiile bir adet pace teli yerlestirilir. Hastanin 37 dereceye 1sinmasiyla ve diger
parametrelerin normale donmesiyle kardiyopulmoner bypassdan ¢ikilir. Kanama
kontroliinii takiben gogiis tiipli mediastene ve toraks dreni sol toraksa yerlestirilir.
Sternum, fasya ve cilt alt1 dokular vicryl kullanilarak anatomik planda kapatilarak

operasyona son verilir,

Bu sekilde korener by pass operasyonu yapilmaktadir. Tiim hastalar postoperatif

dénemde yogun bakim iinitesinde takip edilmistir.

3.4. VERI TOPLAMA TEKNIiGi VE OLCEKLER

Calismada kullanilan testler bu calisma noroloji anabilimdali tarafindan
belirlenmistir. Calismaya alinan hastalar noroloji ve kalp damar cerrahi bolimi
tarafindan birlikte takip edilmistir. Testler noroloji boliimii ile beraber uygulanip
degerlendirilmistir. ~ Norobiligsel testler preoperatif ve postoperatif 3-5.giin
uygulanmigtir.  Mevcut  testler yine  noroloji  anabilimdali  tarafindan

puanlandirilmistir.

1) Sozel Bellek Siiregleri Testi

15 Kelime olup ilk siitiinda kelimeler uygulayici tarafinda belirtilir hasta sonrasinda
tekrar eder. Hastanin bildigi her kelime 1 puan olarak kaydedilecektir. Yanlig
soyledigi ve tekrar ettigi kelimeler -1 (eksi bir) puan olarak kaydedilerek belirlenir.
Bu anlik bellek puani olarak kaydedilir. Daha sonra total 10 kez olacak sekilde islem
tekrarlanir. Hatirlanan kelimeler 6grenme puani_olarak kaydedilir.30 dakika sonra ilk
test tekrar edilirek kelimelerin hasta tarafindan hatirlamasi istenir bu da
kendiliginden hatirlama puani olarak kaydedilir. Hastanin bilemedigi kelimeler
uygulayici tarafindan tekrar edilir. Ancak her dogru kelime 2 c¢eldiriciyle beraber
hastaya sdylenerek 3 kelime arasindan dogruyu se¢mesi istenir. Bu sekilde hastanin
dogru olarak bildigi kelimelerin puanindan yanlis bildigi kelimelerin puanindan

cikarilarak tanima puani olarak kaydedilir -ki her bir kelimenin puani 1 puandir.

28



2) Mental Kontrol / Konsantrasyon Test

Hastanin 20'den geriye dogru saymasi istenir. Basarili olundugunda 1 puan verilir.
Hastadan haftanin giinlerini saymasi istenir. Basarili oldugunda 1 puan verilir. 1'den

40'a kadar 3er li saymasi istenir. Basarili olundugunda 2 puan verilir.

3) Say1 Menzili Testi

fleri Say1 Menzili: 3 Basamakli sayiyla baslanarak hastaya tek tek soylenir, tekrar
etmesi istenir. Basarili olundugunda basamak sayisi arttirilir. Basarili olamadiginda
ayn1 basamak sayisinda, farkli bir sayiyla ikinci denemeye gecilir. Hastanin basarili
oldugu en son basamak sayisi ileri say1 menzili puani olarak belirlenir.

Geri Say1 Menzili: Hastaya sdylenen basamaklar1 hastanin tersten ifade etmesi
istenir. Puanlama ileri say1 menzilindekiyle aynidir.

4) Sozel Akicilik Testi

Bir dakika igerisinde hastanin bildigi hayvan isimlerini sdylemesi istenir. Her bir
isim i¢in 1 puan verilir. Birden fazla tekrar edilen ve konu dis1 olan isimler -1 (eksi
bir) puan olarak kaydedilir. Toplanarak s6zel akicilik puani belirlenir.

Norokognitif Test Toplam Puam

Anlik Bellek + Ogrenme Puani + Kendiliginden Hatirlama Puan1 + Tanima Puan1 +
Mental Konsantrasyon Testi Puant + Say1 Menzili Testi Puan1 + Sozel Akicilik
Testi Puani toplanarak belirlenir.

Caligmaya aldigimiz puanlar anlik bellek puani, 6grenme puani, kendiliginden
hatirlama puani, tanima puani ve norokognitif toplam puanidir. Norokognitif puan
farklar1 ile intaoperatif serebral saturasyon ortalama, en diisiik saturasyon, en yliksek
saturasyon oranlar1 korelasyonu yapilarak degerlendirilmeye tabi tutulmustur.

Bu sekilde KABC yapilan hastalarin, ameliyat esnasinda kaydedilen serebral oksijen
saturasyon degerleri ile postoperatif erken donemde goriilen NK bozukluklar
arasindaki iligkiyi arastirmak hedeflenmistir. Hasta sayis1t (40 kisi) benzer
calismalarda da belirlenen ve calisma siiresi zarfinda klinigimizde c¢alismaya

katilacak tahmini operasyon vaka sayis1 olarak belirlenmistir.
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Calismaya Alinma Kriterleri

Bilgilendirme formunu okuyup, onam formunu imzalayan ve elektif kosullarda
kardiyopulmoner baypas (KPB) kullanilarak agik kalp cerrahisi uygulanan, 18-80 yas
arasi hastalar dahil edilmistir. Preoperatif EF %40 ve tistiinde olan. Beklenen KPB
zamani 30 dakikanin {izerinde olan. Bilinen CVO hastaligi olmayan, stroke oykiisii

olmayan, psikotik ve nevrotik hastaligi bulunmayan hastalar dahil edilmistir.

Calismadan Cikarilma Kriterleri

Bilgilendirme formunu okuyup onam vermeyen, acil opere edilen, bilinen malinitesi
olan, preoperatif enfeksiyonu olan, preoperatif bobrek hastaligi tanisi alan (herhangi
bir bobrek fonksiyon testinde bozukluk tespit edilen), preoperatif karaciger hastalig
tanis1 alan (karaciger fonksiyon testlerinde bozukluk tespit edilen), bilinen kronik
hastalig1 olan, ejeksiyon fraksiyonu %40 ve altinda olan, unstabil anjians1 olan, preop
miyokard nekrozu belirtegleri (Troponin ve CK-MB) yiiksek olan, operasyon sonrasi
gelisen komplikasyon nedeniyle ikinci kez operasyona alinan, inme stroke Oykiisii
mevcut olan, psikotik ve nevrotik hastaligi bulunan hastalar degerlendirme disi

birakilmustir.

3.5.VERILERIN iSTATISTIKSEL ANALIZi

Tanimlayict istatistiklerden frekans, yilizde, ortalama, standart sapma, medyan ve
minimum maksimum degerleri verilmistir. Normallik varsayimlari Shapiro-Wilk
testi ile incelenmistir. Anlik bellek, 6grenme puani, kendiliginden hatirlama ve
tanmima skorlar1 igin preoperativ, post-operatif 3. giin ve postoperatif 5. giindeki
farklar Friedman Testi ile degerlendirilmistir. Friedman testi sonucu anlaml
ciktiginda ikili karsilastirmalar Dunn-Bonferroni testi ile yapilmistir. Preoperatif,
postoperatif 3. giin ve postoperatif 5. giindeki nérokognitif test puanlar1 arasindaki
farklar tekrarli olgtimler varyans analizi ile degerlendirilmis, ikili karsilastirmalar
Bonferroni testi ile yapilmustir. Olgiimler arasindaki iliskiler Spearman korelasyon
testi ile analiz edilmistir. 0,05'den kiiciik p degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul

edilmistir. Analizler SPSS 20.0 paket programi ile yapilmistir.
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4. UYGULAMA

Calismaya dahil edilen hastalarin 6 (%15)’s1 kadin, 34 (%85)’i erkek olup yas

ortalamalar1 60,32+8,93diir.

Tablol. Calismaya katilan hastalarin demografik bilgileri

Frekans Yiizde %
Cinsiyet Kadin 6 15,00%
Erkek 34 85,00%
Yas ortalama (SS) 60,32 (8,93)
1 damar 3 7,50%
2 damar 15 37,50%
Kullanilan greft sayisi 8 damar 1 27,50%
4 damar 6 15,00%
5 damar 4 10,00%
6 damar 1 2,50%
1 2 5,00%
CSS(Kanada Kardiyovaskiiler |2 32 80,00%
Dernegi angina siniflamasi) 3 1 2.50%
4 5 12,50%
Okur yazar 2 5,00%
Tlkokul terk 2 5,00%
Egitim diizeyi ilkokul 2 5,00%
Ortaokul 19 47,50%
Lise 10 25,00%
Yiiksek okul 5 12,50%
1 2 5,00%
Yogun bakim yatis giin sayisi 2 36 90,00%
3 2 5,00%
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Tablo 2. Hastalarin klinik degerleri

Ortalama SS
Postop taburculuk giin 7 1,22
Krosklemp siiresi (dk) 49,18 20,34
Bypas siiresi (dK) 84,58 32,83
Girig rS02 (%) 61,2 4,29
Min rS02 (%) 45,65 3,77
Maks rS02 (%) 69,33 4,58
Ort rS02 (%) 58,53 4,59

Hastalarin klinik degerleri Tablo 2. de verilmis olup bu degerler incelendiginde,
hastalarin ortalama 7 giinde taburcu olmakta oldugu goriilmektedir. KABC
opereasyonu ortalama krosklemp siiresi 49,18 dakika; ortalama bypass siiresi ise
84,58 dakika’dir. Giris rS02 degerleri istatistiki ortalamast % 61,20; minimum rS02
degerleri istatistiki ortalamas1 % 45,65; maksimum rS02 istatistik ortalamas1 % 69,33
ve operasyon esnasindaki hastalarin kayit altina alinan ortalama rS02 degerleri i¢in

istatistiki ortalama deger % 58,53 olarak bulunmustur.

Hastalarin anlik bellek skor ortalamalar1 Tablo 3’te goriilmekte olup, incelendiginde
preoperativ 6,58 + 1,47; postoperatif 3.giin 5,23 + 1,33; ve postoperatif 5. Giin 6,35 +

1,31 bulunmustur.

Tekrarli 6l¢iimlerin karsilagtirilmasin kullanilan en az iki 6lgiim arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,001). Yapilan ikili karsilastirmalarda
postoperatif 3.giin degerleri preoperativ ve postoperatif 5. giin degerlerinden diisiik
bulunmus (p<0,001), preop ve postoperatif 5. giin degerleri arasinda fark
bulunmamastir (p>0,05).
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Tablo 3. Hastalarin preoperativ, postoperatif 3. giin ve postoperatif 5. giindeki

anlik bellek degerleri karsilastirilmasi

Ortalama SS Medyan Min Maks p
Anlik bellek
Preoperativ Anlik 6,58 1,47 5 4 10
Bellek
Postoperatif 3.giin
Anlik Bellek 523 1,33 5 3 8 |<0,001*
Postoperatif 5.giin
Anlik Bellek 6,35 1,31 6 4 10

*Friedman Testi, p<0,05 Min: Minimum, Maks: Maksimum

Hastalarin 6grenme skor ortalamalart incelenmis,

preoperativ. 63 + 11,26;

postoperatif 3.giin 51,35 + 8,92 ve postoperatif 5. giin 60,25 + 11,85 bulunmustur.

En az iki 6l¢im arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,001).

Yapilan ikili karsilastirmalarda 6grenme puanlari postoperatif 3.giinde dismiis,

postoperatif 5.giinde ise yiikselmistir (p<0,05). Ayrica postoperatif 5. giin 6grenme

puani, operasyon dncesi 6grenme puanina gore diisiik bulunmustur (p<0,05).

Tablo 4. Hastalarin preoperativ, postoperatif 3. giin ve postoperatif 5. giindeki

ogrenme puanlarimin karsilastirilmasi

) Ortalama SS Medyan Min | Maks p
Ogrenme puani

preoperativ 63 11,26 60,5 47 | o5

Ogrenme Puan

Postoperaif 3.giin 51,35 8,92 495 38 | 74 |<0001*
Ogrenme Puani

Postoperatif 5.giin 60.25 11.85 57 43 105

Ogrenme Puani
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Hastalarin kendiliginden hatirlama skor ortalamalari incelenmis, preoperatif 6,58 +

1,28; postoperatif 3.giin 5,48 + 1,38 ve postoperatif 5. giin 6,38 £ 1,29 bulunmustur.

En az iki 6l¢iim arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,001).
Yapilan ikili karsilastirmalarda postoperatif 3.giin degerleri preoperatif ve
postoperatif 5. giin degerlerinden diisiik bulunmus (p<0,001), preoperatif ve

postoperatif 5. giin degerleri arasinda fark bulunmamuistir (p>0,05).

Tablo 5. Hastalarin preoperativ, postoperatif 3. giin ve postoperatif 5. giindeki

kendiliginden hatirlama puanlarinin karsilastirilmasi

Kendiliginden Ortalama SS Medyan | Min | Maks p
Hatirlama

Preoperatif
Kendiliginden
Hatirlama

6,58 1,28 6,5 4 10

Postoperatif 3.giin 5.48 1,38 S 3 9
Kendiliginden ! ’
Hatirlama

<0,001*

Postoperatif 5.giin 6.38 1.29 6 4 11
Kendiliginden ’ ’
Hatirlama

* Friedman Testi, p<0,05

Hastalarin tanima skor ortalamalari incelenmis, preoperativ 6,65 + 1,21; postoperatif

3. giin 4,57 £ 1,69 ve postoperatif 5. giin 5,87 + 1,38 bulunmustur.

En az iki 6l¢lim arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,001).
Yapilan ikili karsilastirmalarda tanima puanlari postoperatif 3.giinde diismiis,
postoperatif 5.giinde ise yiikselmistir (p<0,05). Ayrica postoperatif 5. giin 6grenme

puani, preoperatif 6grenme puanina gére diisiik bulunmustur (p<0,05).
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Tablo 6. Hastalarin preoperativ, postoperatif 3.giin ve postoperatif 5.giin

giindeki tammma puanlarmin karsilastirilmasi

Ortalama SS Medyan Min | Maks p
Tanima
Preoperativ 6.65 1.21 7 4 9
Tanima 1 ’
Postoperatif ~ 3.giin| 457 1,69 5 2 9 |<0,001*
Tanima
Postoperatif ~ 5.gin| 5 g7 1,38 6 4 9
Tanima

* Friedman Testi, p<0,05

Hastalarin norokognitif test skor ortalamalar1 incelenmis, preoperatif 83,98 + 12,63;

postoperatif 3.giin 68,95 + 9,82 ve postoperatif 5. giin 78,20 + 10,14 bulunmustur.

En az iki 6l¢iim arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,001).
Yapilan ikili karsilastirmalarda norokognitif test puanlari postoperatif 3.giinde
diismiis, postoperatif 5.giinde ise yiikselmistir (p<0,05). Ayrica postoperatif 5. giin
O0grenme puani, operasyon oOncesi Ogrenme puanina gore diisiik bulunmustur

(p<0,05).

Tablo 7. Hastalarin preoperatif, postoperatif 3.giin ve postoperatif 5.giin

giindeki norokognitif test puanlarimin karsilastirilmasi

Ortalama | SS | Medyan | Min | Maks p

NK tp

Preoperatif Toplam 83,98 |12,63 84 60 | 113

NK TP

Postoperatif 3.giin| 68,95 9,82 67,5 47 89 | <0,001*
Toplam NK TP

Postoperatif 5.giin Toplam 78,2 10,14 77 52 | 100
NK TP

*Tekrarl Olgiimler Varyans Analizi, p<0,05
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Genel olarak test puanlari incelendiginde, anlik bellek ve kendiliginden hatirlama
puanlar1 postoperatif 3. giinde preoperatif’e gore azalmis, postoperatif 5. giinde de

postoperatif 3. giine gére artmustir.
Fakat son deger ve ilk deger arasinda fark bulunmamastir.

Ogrenme, tanima ve norokognitif test toplam puanlarinda ise siralama postoperatif
3.giin degerleri < postoperatif 5.giin degerleri < preoperatif degerleri olarak ifade
edilebilir.

Tablo 8. Hastalarin preoperatif, postoperatif 3. giin ve postoperatif 5. giindeki

test skorlari i¢in ikili karsilastirmalar

Preoperativ ve | Preoperativ ve | Postoperatif
Postoperatif 3 | Postoperatif 5| 3 ve 5,
p degerleri p degerleri | p degerleri
< * < *
Anlik bellek 0,001 0,999 0,001
o <0,001* 0,016* <0,001*
Ogrenme puani
< * 0,487 ,006*
Kendiliginden hatirlama 0,001 0,006
<0,001* 0,016* 0,016*
Tanima
* * *
NK TP <0,001 <0,001 <0,001

“Dunn-Bonferroni Testi:

Hastalarin belirli rS02 ol¢iim degerleri ile postoperatif test skorlari arasindaki
iliskiler incelenmistir. Giris rS02 degeri; postoperatif 3. ve 5. giindeki anlik bellek,
postoperatif 3. giindeki tanima ve postoperatif 5. giindeki nérokognitif test skoru ile
iligkili  bulunmustur (p<0,05). Bununla beraber maksimum rS02 degeri ile
postoperatif 5. giindeki nérokognitif test skoru arasinda anlamli bir iliski saptanmigtir
(p<0,05). Istatistiksel olarak anlamli bulunan tiim korelasyonlar 0,3 ile 0,5 arasinda

olup pozitif yonlii ve orta diizeylidir.
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Hastalarin girig rS02 degerleri ile operasyon Oncesi ve sonrasindaki test skorlari
arasindaki iliskilerlin tespiti i¢in spearman korelasyon analizi ile incelenmis ve

sonuglar1 agsagidaki tabloda verilmistir.

Tablo 9. Hastalarin giris rS02 degerleri ile test skorlar1 arasindaki iliskiler

Anhk . Kendiliginden
Bellek Ogrenme Hatirlama Tanmmma | Genel
Operasyon Oncesi
' 0,225 0,084 -0,048 0,036 0,224
Giris rS02
P 0,163 0,608 0,770 0,824 0,164
3. giin
' 0,334* 0,225 0,053 0,356* 0,145
Giris rS02
P 0,035 0,162 0,745 0,024 0,373
5. giin
"] 0345% | 0302 -0,110 -0,247 | 0,425*
Giris rS02
P 0,029 0,058 0,498 0,125 0,006

*p<0,05; Spearman Korelasyon Testi

Buna gore giris rS02 degeri ile preoperatif test skorarindan hig birisi anlamli bir iligki
igerisinde degildir (p>0,05). Postoperatif 3. giin elde edilen test degerleri ile giris
rS02 degeri arasnidaki iliskiler incelendiginde, tanima skorunun giris rSO2degeri ile
pozitif yonlii %35,6 seviyesinde; anlik bellek skoru ile giris rS02 arasinda ise pozitif
yonlii %33,4 diizeyinde anlamli zayif bir iligski igerisinde oldugu (p<0,05) tespit
edilmistir. Diger test skorular ile giris rS02 degeri arasinda anlaml bir iligki tespit

edilmemistir (p>0,05).

Postoperatif 5. giin elde edilen test skorlar1 ile giris rS02 degerleri arasindaki iliski

incelendiginde; giris rS02 degerinin anlik bellek ile %34,5 diizeyinde, genel

norokognitif puan ile %42,5 diizeyinde zayif bir iligki igerisinde oldugu tespit
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edilmistir (p<0,05). Diger test skorlar ile giris rS02 degeri arasinda anlamli bir iliski
bulunmamaktadir (p>0,05). Giris ve operasyon sirasindaki ortalama rS02 degeri
arasindaki fark ile test skorlarinin operasyon oncesi ve sonrasindaki degerleri
araisndaki iligki spearman korelasyon analizi ile elde edilmis sonuglar1 asagidaki

tabloda verilmistir.

Tablo 10. Giris ve operasyon ortalama rS02 degerleri arasindaki fark ile test

skorlarindaki degisim iliskisi

AnlK | . Kendiliginden

Bellek Ogrenme Hatirlama Tanmma | Genel
Preoperatif - r |-030 | -265 -,353" 154 | ,069
postoperatif 3. /giris
rS02-ort rs02 p | 852 | ,098 026 344 | 674
Preoperatif - r ,051 -,255 -,244 ,150 | -,161
Postoperatif 5. /giris
rS02-ort rS02 p , 154 112 ,128 357 321
Postoperatif 3. - r 143 ,199 262 ,007 | -,140
Postoperatif 5. /giris
rS02-ort rS02 p ,380 217 ,102 ,964 ,390

Giris ve operasyon sirasindaki ortalama rS02 degeri arasindaki fark ile preoperativ ve
postoperatif 3 giin sonrasindaki kendiliginden hatirlama arasinda anlaml diizeyde bir
iliski bulunmustur (p<0,05). Bu iliskinin diizeyi negatif yonli goriinse de (%35,3)
test degerleri arasindaki degisim negatif oldugundan iliski pozitif yonli olarak

diistiniilmelidir.

Diger bir ifade ile giris ve operasyon sirasindaki ortalama rS02 degeri arasindaki fark
ile preoperativ ve postoperatif 3. giin kendiliginden hatirlama arasinda pozitif yonlii
%35,3 diizeyinde bir iligski bulunmakta olup, giris ve operasyon sirasindaki ortalama
rS02 degeri arasindaki fark azaldik¢a, kendiliginden hatirlama skorundaki diisiis

azalmaktadir.
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Bunun digindaki test skorlarindaki degisim ile Giris ve operasyon sirasindaki
ortalama rS02 degeri arasindaki fark arasinda anlamli bir iligki bulunmamaktadir
(p>0,05)

Operasyon sirasindaki minium ve maksiumum oksijen seviyeleri ile test
skorlarindaki degisim arasindaki iliskiler spearman korelasyon analizi ile incelenmis

ve Tablo 11°de verilmistir.

Tablo 11. Min ve Max oksijen degerleri ile test skorlarindaki arasindaki fark

degisim iliskisi

AnliK | o onme | Kendiliginden | oo | Genel
Bellek g Hatirlama
r | -010 ,019 280 -,024 -, 144
. min_rS02
Preoperatif - p| 950 907 080 883 376
Postoperatif
3. wiin r| -051 -115 ,045 -,182 143
-8 max_rsS02
p| .756 480 782 260 378
r| -267 ,001 173 -,168 ,035
. min_rS02
Preoperatif - p| 096 995 287 299 831
Postoperatif
5. oiin r| 045 -,407" -,033 218 -,067
-8 max_rsS02
p| 784 ,009 840 177 683
r|o-221 -,024 -,008 -,163 ,049
- min_rS02
Pos'Eoperatlf p| 170 885 548 314 766
3. giin -
postoperatif r| 116 -,105 -,016 334" -,285
5. giin max_rS02
p| 478 517 922 ,035 075

Bu sonuglara gore max rS02 parametresi preoperativ ve postoperatif 5. Giine ait
ogrenme skoru arasindaki farkla anlamli liski icerisindedir. Iliskinin boyutu %40,7
diizeyinde olup, max rS02 degeri arttikca 6grenme skorundaki fark azalmaktadir.
Yine ayni sekilde max rS02 parametresi postoperatif 3. ve 5 giinde elde edilen
tanima skoru farki ile pozitif yonlii anlaml bir iliski icerisindedir. Iliskinin diizeyi
%33,4 olup max rS02 degeri arttik¢a tanima skorundaki 3. Ve 5. giin farki
artmaktadir (p<0,05).
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SONUCLAR

KABC yapilan hastalarin preoperatif 6l¢iilen test degerleri ile postoperatif 3. giin ve
5. giinlerde olgiilen degerlerin arasinda anlamli fark olup olmadigr tekrarh
Olcimlerde ortalamalarin karsilastirilmasi yontemiyle karsilastirildiginda dlgiilen 3
Ol¢iim arasinda anlamli derecede farkliligi oldugu tespit edilmistir. (p<0,05). Diger
bir ifade ile Tablo 7 de verilen ortalama degerlerden, postoperatif 3. Giin degeri
operasyon oncesi Ol¢iilen degerden anlamli derecede daha diistiktiir (p<0,05). Yine
ayni sekilde operasyondan 5 giin sonrasinda hastalardan elde edilen deger operasyon
oncesinde hastalardan anlamli derecede diisiik (p<0,05) fakat opeasyondan 3 giin

sonrasinda elde edilen degerden anlamli derecede yiiksektir (p<0,05).

Hastalardan operasyon postoperatif 3. ve postoperatif 5. giinlerde elde edilen anlik
bellek skoru, karsilastirildiginda preoperatif ile postoperatif 3 ve 5. giinlerde elde
edilen ortalama degerler arasinda tekrarli 6l¢iimlerde ortalamalarin karsilagtirilmasi
icin uygulanan Friedman testi sonucu Tablo 3’ de verilmis olup, ortalamalar arasinda
anlamli farkin oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Anlik bellek skorunun postoperatif
3. giin anlamli derece diismiis olup, postoperatif 5. giin ise postoperatif 3. giine gore
yine anlamli derece yiikselmistir. postoperatif 5. giin elde edilen anlik bellek skoru
ile operasyon oncesinde elde edilen anlik bellek skoru arasinda ise anlamli derecede
bir fark bulunmadigi Tablo 8 de goriilmektedir. (p>0,05) Diger bir ifade ile anlik
bellek skoru postoperatif 5. giinde operasyondan onceki seviyesine donmiistiir.
Hastalardan preoperatif, postoperatif 3. ve 5. giinlerde elde edilen 6grenme puani
karsilastirildiginda preoperatif ile postoperatif 3 ve 5. giinlerde elde edilen ortalama
degerler arasinda tekrarli lgiimlerde ortalamalarin karsilastirilmasi i¢in uygulanan
Friedman testi sonucu Tablo 4 de verilmis olup, ortalamalar arasinda anlamli farkin
oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Ogrenme puani postoperatif 3 giin sonra anlaml
derece diismiis olup, postoperatif 5 giin sonra ise postoperatif 3 giin sonrasina gore
yine anlamli derece yiikselmistir. postoperatif 5 giin sonra elde edilen 6grenme puani
ile preoperativ elde edilen 6grenme puani arasinda ise anlamli derecede azaldig

Tablo 8’ de goriilmektedir (p<0,05)
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Hastalardan preoperatif, postoperatif 3. ve 5. giinlerde elde edilen kendiliginden
hatirlama puani karsilastirilmistir. Preoperatif ile postoperatif 3 ve 5. giinlerde elde
edilen ortalama degerler arasinda tekrarli 6l¢iimlerde ortalamalarin karsilastirilmasi
i¢in uygulanan Friedman testi sonucu Tablo 5° de verilmis olup, ortalamalar arasinda
anlamli farkin oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Kendiliginden hatirlama puan
postoperatif 3. giin anlamli derece diismiis olup, postoperatif 5. giin ise postoperatif
3. giine gore yine anlamli derece yiikselmistir. Postoperatif 5. giin clde edilen
kendiliginden hatirlama puani ile operasyon oncesinde elde edilen kendiliginden
hatirlama puani arasinda ise anlamli bir fark olmadigi Tablo 8 de goriilmektedir
(p>0,05). Diger bir ifade ile kendiliginden hatirlama puani operasyondan sonra 5.
giinde operasyon Oncesi degere donmiistiir. Hastalardan preoperatif, postoperatif 3.
ve postoperatif 5. giinlerde elde edilen tanima puani karsilastirilmistir. preoperatif ile
postoperatif 3 ve 5. giinlerde elde edilen ortalama degerler arasinda tekrarli
Olcimlerde ortalamalarin karsilastirilmasi i¢in uygulanan Friedman testi sonucu
Tablo 6’ da verilmis olup, ortalamalar arasinda anlamli farkin oldugu tespit edilmistir
(p<0,05). Tanima puan1 postoperatif 3. giin anlamli derece diismiis olup, postoperatif
5. giin ise postoperatif 3. giine gore yine anlamli derece yiikselmistir. Postoperatif 5
giin sonra elde edilen tanima puani ile operasyon oncesinde elde edilen tanima puani

arasinda ise anlamli derecede azaldig: tablo 8’ de goriilmektedir (p<0,05).

Girig anindaki rS02 degerleri ile operasyon oncesinde ve sonrasinda elde edilen anlik
bellek, 6grenme, kendiliginden hatirlama, tanima ve genel norokognitif test skorlari
arasindaki iligki spearman korelasyon analizi ile incelenmistir ve Tablo 9’ da
incelenmistir. Girig rS02 degeri ile preoperatif test skorlarindan hig birisi anlamli bir
iliski igerisinde degil iken, postoperatif 3 giin sonra elde edilen tanima ve anlik
bellek skorlari ile zayif iligki, postoperatif 5 giin sonra elde edilen anlik bellek ve
genel norokognitif puani ile de zayif iligki tespit edilmistir. Girig rS02 degeri ile

diger test puanlar1 arasinda anlamli bir iligki tespit edilememistir.

Giris rS02 degeriyle operasyon sirasindaki ortalama rS02 degeri arasindaki farklar ile
test skorlarmin operasyon oOncesi ve sonrasindaki degerleri arasindaki farklarin
iliskisi korelasyon analizi ile elde edilmistir. Giris ve operasyon sirasindaki ortalama

rS02 degeri arasindaki fark ile operasyon oOncesinde ve postoperatif 3. giin
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kendiliginden hatirlama arasinda anlamli diizeyde bir iliski bulunmustur (p<0,05)
(Tablo 10). Giris ve operasyon sirasindaki ortalama rS02 degeri arasindaki fark
azaldikca, kendiliginden hatirlama skorundaki diisiis azalmaktadir. Bunun disindaki
test skorlarindaki degisim ile Qiris ve operasyon sirasindaki ortalama rS02 degeri

arasindaki fark arasinda anlamli bir iligki bulunmamaktadir (p>0,05)
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TARTISMA

Korener arter bypas cerrahisi (KABC) tiim diinyada en sik yapilan operasyonlar
arasinda yer almaktadir. Giiniimiizde teknoloji ve cerrahi teknikteki ilerlemeler
sayesinde daha sorunlu ve yash olgulara koroner arter bypass cerrahisi
uygulanmaktadir. Koroner arter cerrahisinde ameliyat mortalitesindeki belirgin

azalmaya karsin nérolojik komplikasyonlar yiikselmistirl41,

KABC sonrasinda en sik goriilen norolojik komplikasyonlardan birisi ndrokognitif
fonksiyon bozuklugudur. Norokognitif fonksiyon bozukluklari kardiyopulmoner
bypass altinda koroner arter cerrahisi sonrast %19-80 oraninda goriiliir ve hastalarda
onemli sosyal ve ekonomik sorunlara neden olur®!, KABC sonrasi goriilen NK
bozukluklar, hem postoperatif iyilesmeyi geciktirmekte, hem de hastanede kalig
stiresini uzatmaktadir. Ayrica yogun bakim iinitesinde kalis siirelerinin uzamasina ve
hastane masraflarinin artmasina sebep olmaktadir. NK bozukluklar hafiza ve dikkat
bozukluklar1 gibi kognitif fonksiyonlarda gerileme erken donemde %60, gec
donemde % 25-30 olarak verilmektedir®®. Yapilan bu arastirmalardan ¢ikan
sonuclarla KABC sonrasinda erken donem NK bozukluk olugmakta ve bu durum
giinlimiizde kalp cerrahisi sonras1 6nemli bir morbidite sebebi olmamakla beraber
kaynak kaybina yol agmaktadir. Ameliyat sirasinda gelisen serebral hipoperfiizyon
ve desaturasyon, norolojik komplikasyon gelisiminde 6nemli bir faktordiir®". Bunun
belirlenmesinde serebral monitorizasyon onemli faydalar saglar. KABC ‘de hasta
beyin oksijen saturasyon monitorizasyonu preoperatif donemde bu konuda risk
degerlendirmesi yapilmis hastalarda kullanilmakta olup rutin her hastada
uygulanmamaktadir. Bununla beraber postoperatif donemde  gelisebilen NK
bozuklukla operatif donemdeki beyin oksijen saturasyon arasindaki korelasyon

saptanamamaktadir.

Calismamizda rutin KABC esnasindaki serebral oksijen saturasyonu ile erken
donemdeki NK bozuklugu iligkisini arastirdik. Calismamizdan ¢ikan sonu¢ KABC
sonrast erken donemde NK fonksiyon kaybini gosterir nitelikte olup litaratiir bilgisi

ile ortiistiigli gorilmektedir.
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Ameliyat sonras1 kognitif fonksiyon bozuklugunu degerlendirmesinde, sekiz farkli
norofizyolojik testin uygulandigi giincel bir aragtirmada, ameliyat sonrasi kognitif
fonksiyon bozuklugunun KABC ‘den sonra erken donemde total kal¢a protez
cerrahisine oranla daha fazla gozlendigi, bununla beraber ge¢ donemde anestezi ve
cerrahi tiiriine bagli anlamli bir farkin olmadigi sonucuna ulasilmistir. 58 Bu tiir
caligmalarda testler ancak belirli zamanla korele olarak anlamlidir. KABC
hastalarmin kesin zaman araliklarinda NK test yapilmasindaki katilim isteksizligi,
ulasim zorluklar1 ve yasanan teknik zorluklar bu tiir arastirmalar1 zorlastiran etkenler
olabilir. Nitekim calismamizin bir handikabi olarak, erken donemde gelisen NK
bozukluklarin ge¢ donemdeki seyrini takip etme istegimiz arz ettigimiz nedenlerle

gerceklesememistir.

Calismamizda: operasyona giris anindaki rS02 degeri ile operasyon dncesi test skoru
arasinda anlamli bir iligki olmamasina karsin, postoperatif 3. giin elde edilen test
degerleri ile giris rS02 degeri arasinda anlamli iliski olmasi idi. Bu iligki tanima
skorunun giris rS02 degeri ile pozitif yonli %35,6 seviyesinde; anlik bellek skoru ile
giris rS02 arasinda ise pozitif yonlii %33,4 diizeyinde anlamli zayif bir iliski
igerisinde oldugu (p<0,05) seklindeydi. (tablo 9) Bu durum bize preoperatif serebral
kondisyonun cerrahi sonrast NK fonksiyonlardaki kayipla iliskili oldugunu
diistindiirmiistiir. Preoperatif serebral oksijen saturasyonu ve serebral kondisyonun

iist diizeyde olusu KABC sonras1 NK diisiisiinii azaltiginin bir gostergesi olabilir.

Caligmamizdan elde ettigimiz bir diger sonucta ise Operasyon giris rS02 degeri ile

operasyon esnasindaki ortalama rS02 degeri arasindaki fark azaldik¢a postoperatif
3.giin kendiliginden hatirlama test skorlarindaki diisiis azalmaktadir. (Tablo 10)
Intraoperatif serebral oksijen diizeyi iyi korundugunda NK diisiisii azalmaktadir. Bu
sonu¢ daha 6nce Tournay-Jetté ve ark*l yaptig1 arastirmalarla benzerlik gosterir.
KABC uygulanan 61 yasgh hastada, ameliyat sonrasi NK fonksiyon bozuklugu
olusumunda serebral rejyonal oksijen satiirasyonunun belirleyici degerini inceleyen,
de Tournay-Jetté ve arkl*l ameliyat siras1 serebral oksijen desatiirasyonunun, erken
ve ge¢ ameliyat sonrast kognitif fonksiyon bozuklugu ile iligkili oldugunu

bulmuslardir.
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Bu konuda tam ters griislerde mevcuttur Parra ve ark*’l ameliyat sonras1 kognitif
azalma ile serebral desatiirasyon ve anestezi derinligi arasinda anlamli bir baglanti

bulamamislardir .

Preoperatif test puanlar1 ile kiyaslandiginda postopeartif 3. giinde anlik bellek,
ogrenme, kendiliginden hatirlama, tanima ve genel NK test puanlarinin 6nemli
Olgiide diistiigi gortilmiistiir. Bununla beraber bu testlerde postoperatif 5. giinde
tekrar postoperatif 3 giine gore anlamli olarak yiikselmektedir. Bu sonug¢ NK
fonksiyonlarin KABC gegiren tiim hastalarda erken dénemdeki (3. giin) dramatik
diististin ilerleyen siire zarfinda (5.giinde) 1iyilestigini gostermistir. Bu bulgular
erken donem gelisen NK bozukluklarinda  iyilesme siirecinin  NK yetenekleri
tizerine olumlu katki yaptigini diisiindlirmiistiir. Uluslararasi ¢ok merkezli, kardiyak
olmayan major cerrahi uygulanan, 60 yasin iizerinde 1200 hastayr iceren bir
calismada, postoperatif birinci haftada kognitif bozukluk % 25,8 iken, 3. ayda bu
oran %9,9%a diismiistiir®. Genel anestezi ile major kardiyak olmayan cerrahi
uygulanan yasl hastalarda 1-2 y1l sonra %10.4 kognitif disfonksiyon saptanmustir.
Calismaya gore POKD reversibl bir durumdur fakat hastalarin yaklagik %]1“inde
kalic1 olmaktadir ¥2, POKD Kardiyak cerrahi yapilan 261 hastanin hastaneden
taburculugu sirasinda %53“lnde goriilmiistiir ve aragtirmacilar hastaneden ¢ikistaki
kognitif fonksiyonun uzun donem kognitif fonksiyonun belirleyicisi oldugunu
bulmuslardir B4, Diger bir calismada ise, kardiyak cerrahi sonrast POKD ‘un
hastaneden taburculukta %75 hastada ve 6 ay sonra dahi hastalarin iigte birinde

goriilebilecegi tizerinde durulmusturt®!,

Biz ¢alismamizda da  anlik bellek ve
kendiliginden hatirlama durumlari son olgtimde (postoperatif 5), operasyon Oncesi
durumlanyla esit diizeye gelmis fakat 6grenme, tanima ve genel NK durumlari son
degerlendirmede ilk durumlarindan daha geride bulunmustur.(Tablo8) Bu durum NK
fonksiyonlarin zamanla diizelmesine isaret ettigi kadar bu iyilesmenin heterojen bir
yap1 arzetmekte oldugunun gostergesidir. Elde ettigimiz bu veri, beynin farkl
bolgelerininde  olusan etkilenmenin derecelerinin farkli olabilecegi diisiincesini

olusturmustur. Bu konun agiga kavusturulmasi i¢in radyolojik tetkiklerle desteklenen

bliylik hasta gruplarinda yeni arastirmalar fayda saglayabilir.
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Calismayi simirlayan nedenler

Calisma gruplarina alinan olgularda Ejeksiyon fraksiyonu %40 ve iistiinde. Unstabil
anjiansi olan, preop miyokard nekrozu belirtegleri (Troponin ve CK-MB) yiiksek
olan ve operasyon sonrasi gelisen komplikasyon nedeniyle ikinci kez operasyona

alinan hastalarin ¢alismaya alinmamasi.

Ozet

Sonug olarak, kardiyopulmoner bypass altinda koroner arter cerrahisi uygulanan
hastalarda erken donemde norokognitif fonksiyonlar bozulmaktadir; ancak bu
bozulma postop gegen siire ile diizelme gostermektedir serebral saturasyonu iyi olan
ve operasyon esnasinda serebral saturasyunu daha iyi korunan hastalarda daha az
olmaktadir. Konuyla ilgili olarak daha genis hasta gruplarinda daha ileri klinik

calismalar yapilmalidir.
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EKLER
GONULLU ONAY FORMU

Yukarida goniilliiye arastirmadan Once verilmesi gereken bilgileri gosteren metni
okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z
konusu klinik arastirmaya kendi rizamla hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin

katilmay1 kabul ediyorum.

Goniilliintin Adi-soyadt: Imzast: Adresi: telefon no.:
veli /vasinin adi-soyadi: imzast,: Adresi telefon no:
Aciklamalar1 yapan arastirmacinin adi-soyadi, : imzast

Riza alma islemine

taniklik eden kurulus gérevlisinin ~ Adi-soyadi: imzast: gorevi:
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Hasta Takip, Yan Etki ve Komplikasyon Formu:

Hasta Adi,Soyadi:
Cinsiyet:
Yas:
Protokol:
Peroperatif Data:
NYHA Class: CCS Class:
DM:
HT:
HL:
PAH:
Sigara:
Ekokardiyografi:
Koroner Anjiografi: LMCA:
LCx:
RCA:
Ventrikulografi:
Karotis Doppler USG
Servikal-Kranial MRI anjiografi
Renal USG:

Renal Arter Doppler USG:
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Tarih:



DSA: Karotis:
Periferik:

Renal:

Intraoperatif Data:
Yapilan Operasyon:
LIMA: SVG:
CPB zamant:

Cross zamant:

IABP:

Postoperatif Data:

Drenaj (24 saat):

Drenaj toplam:

Inotrop Kullanimu:
Entiibasyon siiresi:
Yogun bakim kalis siiresi:

Hastanede kalis siiresi:
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T.C.

MARMARA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI PENDIK EGITiM VE
ARASTIRMA HASTANESI

NOROLOJI ANABILIM DALI
Adi-soyadi:
Dogum tarihi:
Yasi:
Cinsiyeti: Meslek:
Egitim durumu: Yili:
T.C. nosu:
Telefon:
Adres:
El dominansi: sag / sol

Ozgecmis:

Soygecmis:
Ailede ndrodejeneratif hastalik 6ykiisii olan VAR / YOK
flaglar:

Aliskanliklar: sigara: alkol: madde: MST: /30
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1) SOZEL BELLEK SURECLERI TESTI

NVNd

15

JIYsN

14

A3

13

HURY

12

IpuIH

11

uning

10

Y1

Ay

eydes

ddyeqg

auuy

IO

Y1)

1V4

apJad

[InAeQ

10

USB
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DUVAR AY

DAVUL AYVA
ZURNA GUNES
ZiL TARLA
KAPI CIFTCI
PENCERE CIFTLIK
PERDE BOGAZ
CAY BURUN
KAHVE KULAK
KAHVALTI HINDI
ODUN TAVUK
OKUL HENDEK
OGRETMEN RESIM
ABLA RENK
ANNE EKLAM
BABA DA
AGAC EL
CICEK EV
BAHCE DENiZz
SARAP NEHIR

SAPKA DERE KASKET
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SBST puanlari

Anlik Bellek

Ogrenme Puani

Kritere Ulagsma

En Yiiksek Ogrenme

Ogrenme Yanlis Puani

Kendiliginden Hatirlama

Tanima

Toplam Hatirlama

USB Yanlig Puani

2) WMS MENTAL KONTROL/ KONSANTRASYON TESTI

A.2019181716151413121110987654321:

B. Pazar Cumartesi Cuma Persembe Carsamba Sali Pazartesi:

C.14 7 10 13 16 19 22 25 28 31 34 37 40:
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3) WMS SAYI MENZILi TESTI

Diiz Say1 Dizisi Ters Say1 Dizisi

Puan 1. Deneme 2. Deneme Puan 1. Deneme 2. Deneme

3 629 375 2 51 38

4 5417 8396 3 493 526

5 36925 69471 4 3814 1795

6 918427 635482 5 62973 48527

7 1285346 2814975 6 715286 831964
8 38295174 59182647 7 4739128 8129365

Ileri Say1 Menzili: Geri Say1 Mengzili:
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SOZEL AKICILIK TESTIi

HAYVAN K HARFI A HARFI S HARFI
0-15sn
16-30 sn
31-45 sn
46-60 sn
Puan: Puan: Puan: Puan:
Perseverasyon | Perseverasyon: | Perseverasyon: | Perseverasyon:

Kategori Dist:

Kategori Dis1:

Ozel isim:

Kategori Dis1:

Ozel isim:

Kategori Dist:

Ozel isim:

KAS TOPLAM PUAN:

Ozel isim:

Persv:

Kategori Dist:
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