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2. ABSTRACT

THE EFFECT OF CROSS CLAMP TIME ON RENAL FUNCTION IN
PATIENTS USING BICAVAL CANULATION TECHNIQUE IN OPEN
HEART SURGERY

The length of use of the extracorporeal circulatory support, which is the basic auxiliary
equipment of open heart surgery, causes temporary or permanent systemic damage to
the body. One of the cannulation techniques applied in open heart surgery is bicaval
cannulation. Bicaval cannulation is a technique that is applied by placing cannulas
separately in the inferior and superior vena cava. The effect of cross-clamp time on
organ perfusion is known. In this study, it was aimed to investigate the effect of cross-
clamp duration on kidney functions, urea, creatinine and BUN values in patients who
underwent bicaval technique. In this retrospective study, 60 patients who underwent
bicaval cannulation technique in the Cardiovascular Surgery department of Istanbul
Medipol Mega University Hospital between 2020-2021 were included in the study.
Patients were selected from those who did not have any kidney problems in the
retrospective and preoperative period. The patients were divided into two different
groups as the intraoperative cross-clamp time of less than 60 minutes and above. Urea,
creatinine and BUN values of kidney function parameters of these groups were

compared.

Keywords: Bicaval cannulation, BUN, Cardiopulmonary bypass, Creatinine, Cross

clamp, Urea



3.GIRIS VE AMAC

Acik kalp ameliyatinda uygun kosullarin saglanmasi i¢in operasyon sahasinin
kandan arindirtlmis olmasi ve kalbin hareket kabiliyetinin etkisizlestirilmesi
amaglanmistir. Bu amagla kalp-akciger fonksiyonlarinin etkisiz hale getirilmesi ve
kalbin i¢indeki kanin bosaltilmas1 gerekmektedir.

Kalbin pompalama gorevinin, kandaki gaz aligverisinin dis ortamda gegicli
olarak kalp akciger makinesi adi verilen mekanizmayla yapilmast islemine
‘Kardiyopulmoner Bypass’ veya ‘Ekstrakorporeal Dolasim’ denilmektedir. Agik kalp
cerrahisinde, karbondioksit-oksijen degisimi yapilmis olan kanin, yapay Yyollarla
fizyolojik gereksinimleri saglayabilecek bigimde dolasima katilmasini amaglar. Yapay
kalp-akciger makinesi ilk kez 1885°te Frey ve Gruber tarafindan kesif edilmistir. 1953
yilinda kullanimini basart ile sonuglandiran kisi ise John ve Gibbon‘dur(1). Giinlimiize
kadar evrilen bu yontem kalp hastaliklarinin sebebiyet verdigi mortalite oranlarinin
belirgin bir sekilde azalmasinda rol almistir. Kalp akciger makinesi; igerisinde kan
akiginin saglanacagi bir diizenek ve temel koruyucu, destekleyici ekipmanlardan
olusmaktadir. Bunlar pompa kanin hatlarda ilerlemesi i¢in bir gili¢ olusturur,
oksijenatdr oksijen ve karbondioksit degisimini saglar, 1s1 degistiricisi hastanin 1sitilip
sogutulmasina olanak verir, ven6z rezervuar hasta kaninin toplandig: yerdir, kaniiller
ise vendz kaniil ve arteriyal kaniil olmak {izere ikiye ayrilir. Venoz kaniiller hastanin
kaninin rezervuara toplanmasina, ateriyal kaniiller ise hastaya geri gonderilmesini
olanak saglar. Kaniiller her hastanin viicut yiizey alanina goére farkli boyutlarda
secilmelidir. Tubing set kalp akciger makinesi ile hasta arasinda baglanti saglar ayrica
bu sistemlere ek basing, 1s1 sicaklik, seviye sensorii, bubble sensorii gibi koruyucu
ekipmanlar1 da bulunur.

Acik kalp cerrahisi elemanlarindan olan ekstrakorporeal dolagim desteginin
vendz kaniilasyon tekniklerinden biri bikaval kaniilasyondur. Rezervuarda
yer¢ekiminin etkisiyle toplanacak olan kanin, vena kava inferior ve vena kava
superiora farkli iki kaniil yerlestirilmesi ile uygulanan bir yontemdir. . Bikaval
kaniilasyon genellikle sag atriyumun operasyonunu gerektiren iglemlerde kullanilir.

Bobrekler yasamsal dengenin devamliligin saglanmasinda 6nemli bir etkiye



sahiptir. Kalp cerrahisi uygulanan hastalarin postoperatif donemde olusabilen kronik
ve akut bobrek yetmezligi, morbidite ve mortalite referans alinarak
degerlendirildiginde olusan olumsuz etki klinik ¢alismalar1 da beslemistir. Cerrahi
vaka degerlendirmeleri sonucunda kronik bobrek fonksiyon hasari daha az tesbit
edilmekle birlikte renal fonksiyon hasari olusumu daha sik goriilen bir klinik
durumdur (2). Bobrek hasari, bobrek fonksiyonlarinin ani veya cogunlukla geri
doniistimlii olarak baskilanmasi ile bobreklerde sivi elektrolit dengesinin bozulmasi
sonucu olusur. Klinik olarak azot iriinlerinin ve serum Kreatinin artmasi tesbit
edilmesinde kolaylik saglamaktadir (3,4). Agik kalp cerrahisinde morbidite ve
mortaliteyi engellemek ve amaglanan sonuca ulasabilmek i¢in 6nemli hususlardan biri
de; ortaya c¢ikabilecek organ reperfiizyon hasarinin Oniline gecilmesidir.
Kardiyopulmoner Bypass siiresince uygulanan sistemler, aort klemp siiresi ve
kardiyopulmoner bypass teknigi renal fonksiyon hasarina sebebiyet verebilmektedir.
Acik kalp cerrahisi sonrasinda hastalara renal fonsiyon degerlendirmeleri
yapilmaktadir. Kardiyopulmoner bypass sonrasi yapilan bobrek fonksiyon testleri,
kardiyopulmoner bypass sisteminin renal etkilerini ortaya ¢ikayaran biyokimyasal

parametrelerdir (5).

Yapilan bu caligmada bikaval kaniilizasyon yontemiyle yapilan acik kalp
cerrahisinin kross klemp siiresi 60 dakika alt1 ve 60 dakika iizeri olan olgularin bobrek
fonksiyon testlerini preoperatif ve postoperatif donemde degerlendirerek kross klemp
stiresinin bu testler tizerine etkisinin gosterilmesi amaglanmigstir. Kross klemp siiresini
60 dakika alt1 ve 60 dakika tizeri olarak belirledigimiz iki grubun renal akima bagh
iire , kreatinin ve BUN degerlerinin preoperatif ve postoperatif donemde grup igi ve

gruplar arasi karsilastirmasi kararlastirilmistir.



4.GENEL BIiLGILER

4.1 Kardiyopulmoner Bypass Tarihcesi

Kardiyovaskiiler cerrahinin giivenli bir sekilde devam edebilmesi igin cerrahi
goriisiin yeterli bir sekilde saglanmasi ve Kkardiyopulmoner sistemin korunmasi
gerekmektedir. Bu sebepten kalbin pompalama goérevi ve akcigerlerin gaz aligverisi
saglama dengesini gecici bir siire ile kalp-akciger makinesi adi1 verilen cihaz yolu ile
diizenlenmektedir. Yapilan bu isleme KPB veya ekstrakorporeal dolasim da
denilmektedir. Giiniimiizde de kullanimina devam edilen KPB tekniginde 6ngoriilen
veya gorlilemeyen c¢esitli organ ve sistemlerde fonksiyon bozukluklari meydana
gelebilmektedir. Fonksiyon bozuklugu riskine ragmen bu teknik g¢agimizda da
kardiyovaskiiler hasarin onariminda yol gosteren ve genellikle alternatifi olmayan
cerrahi bir yontemdir (6).

Kalp cerrahisi 18.YY’ den gilinlimiize kadar merak edilen ve gelisimini siirdiiren
bir cerrahi operasyon tiliriidiir. Kalp cerrahisinin zamana yayilarak gostermis oldugu
gelisim tip ve teknik anlamda pek ¢ok farkli brangin olusmasinda basrol oynamaktadir.
Kardiyovaskiiler cerrahi esnasinda cerraha uygun calisma alaninin saglanmasi ve
organ perfiizyonunun devamliliginin i¢in yapilan calismalar gelisim evreleri ile
birlikte kalp akciger makinasinin tasarisina zemin hazirladi.

18. yiizyilin sonunda fizyolojistler bazi organlarin (sinir sistemi ve kas) kan ile
perfiize edilerek fonksiyonlarimin geri donistiiriilebilir oldugunu kesif ettiler. 19.
yiizyilin ortalarina gelindiginde Brown-Sequard (1858) bir hayvan ekstremitesini
kendi kani ile perfiize etti ve bolgesel reflekslerin geri kazanildigini farketti. Von Frey
ve Gruber tarafindan 1885’de ekstrakorporeal kan oksijenizasyonu i¢in ilk sistem yani
kalp-akciger makinasi gelisimine 6nderlik etti (7).

Kalp-akciger makinesinin gelisimi kullanim onciiliigiiniin onemli isimi Dr. John
H. Gibbon’ dur. Dr. John Gibbon 1931'de, pulmoner embolektomi hastasi bir kisinin

Oliimiine tanik olduktan sonra; kani oksijenlendirip, oksijenlendirilmis kan1 arterial



sisteme geri pompalayan bir makinanin olusumu i¢in fikir ortaya sundu.(8) Sonug
olarak Gibbon acik kalp cerrahisinin siirdiiriilebilir olmasinin temelini olusturacak
ekstrakorporeal destek linitesi gelistirmek i¢in 22 yillik bir arastirma siirecine girdi.
John Gibbon, 6 Mayis 1953'te Jefferson Collage Hastane’sinde ekstrakorporeal
oksijenasyon kullanarak diinyanin ilk basarili agik kalp ameliyatin1 gergeklestirdi. 22
Yillik bir ¢cabanin doruk noktasi olan bu olay, kalp hastaligina yaklagimimizin tim
parametrelerini degistiren kalp cerrahisinde teknolojik ilerlemenin hizla gelismesine
neden oldu.(8)

1954 yilinda ise C. Walton Lillihei ve arkadasglar1 kardiyak cerrahi
operasyonlarinin gelisimi igin yeni teknikler denemislerdir. Bu tekniklerden birinde
hastalarin biyolojik ebeveynlerinin akcigerleri dolagimin devamliligini saglamak
amactyla kullanmis, dolayl1 olarak kontrollii krossirkiilasyon teknigini gelistirmisler.
Fakat kullanim sonrasi olusan yiiksek mortalite bu teknigin kullaniminin giivenilir
olmadiginin tesbit edilmesini saglamistir. 1955°de Mayo Klinik’te Dr. John Kirklin ve
arkadaslar tarafindan ilk basar1 saglanmis ve siirdiiriilebilir kardiyopulmoner bypass
seriiveni baglamistir(6).

Tiirkiye’de ise ilk olarak kalp akciger makinesi ASD tamiri icin Hacettepe
Hastanesi’nde gen¢ bir kadin hastaya Dr. Mehmet Tekdogan ve ekibi tarafindan
kullamlmustir. Tk seri kalp ameliyatlar1 ise Aydin Aytag ve Mehmet Tekdogan
tarafindan 1962°de gergeklestirilmistir. Daha sonra KAM kapak ameliyatlarinda
kullanilmaya da baslanmistir. Modern olarak iilkemizde kullanilmaya baglanmasi

1980-1990 yillarina kadar siirmistiir (9).

4.2. Kalp Akciger Makinesi ve Temel Elemanlar:

Kardiyak cerrahi sirasinda hareketsiz ve kansiz bir saha yaratilarak yeterli
gorilislin saglanmasi amaci ile kalp ve akcigerlerin devredis1 birakilarak kalbin pompa
ve akcigerlerin gaz degisimi yapma vazifelerinin gegici olarak cihaza devredilmesine
KPB, olusturulan gegcici dolasima ekstrakorporal dolasim ve kullanilan cihaza kalp

akciger makinasi ad1 verilir (6, 10).

Bir kalp-akciger makinesinin ana elemanlari; Pompa, arteriyel ve vendz
kaniiller, roller ve santrifugal pompa, filtreler ve bubble tuzaklar, vendz rezervuar ve

oksijenator, konnektdr ve devre(tubing) sistemi, kardiyopleji, aort kok venti ve sol



atrial vent, ultrafiltrasyon ya da hemofiltrasyon, 1s1 degistiriciler.
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Sekil 4.1. Kalp Akciger Makinasinin Temel Boliimleri (11)
4.2.1. Pompa

Cerrahi esnasinda organ perfiizyonunun devamlilifini saglayan pompa, vendz
sistemden gelen kani yergekimin etkisiyle rezervuarda toplayip, toplanan kani belirli
bir basing ve akim hizinda oksijanatére gonderir. Devaminda ise oksijelenen temiz
kan1 arteriyal sistemden belirlenen bir basing altinda hastaya geri gonderir. Ayrica
ameliyat sahasindaki biriken kan, hem cerraha uygun ¢alisma kosulu saglamak hem de
dolasima tekrar dondiirmek igin aspire edilir. Sol ventrikiiliin artan basincinin

giderilmesi, kardiyoplejinin gonderilmesini ve koroner arterlerin perfiize edilmesini



saglar.
Ug tip pompa vardir;

1.Roller pompa
2.Sentrifugual pompa

3. Impeller Pompa

4.2.1.1.Roller pompa

Roller pompanin iki kolunda dénmekte olan silindirik yapi bulunmaktadir.
Silindirik yap1, pompa haznesinden gegmekte olan kani tagiyan hatt1 sikistirarak kani
ittirir ve sonu¢ olarak devamli kan akimi saglar. Pompa akimi dakikadaki doniis

saylisina, tlipiin ¢gapina ve basi uygulanan yolun uzunluguna baglhdir.(7)

Roller pompalarda 6nemli bir 6zellik de sikistirilan kanin basing ayarini
belirleyen okliizyondur. Yiiksek basingli okliizyon kanmn sekilli elemanlarinin
travmasina ve hatlarin formunun bozulmasina zemin hazirlarken, okliizyonun
yetersizliginde ise arteriyel kaniilden veya sistemik vaskiiler akimdan kaynaklanan

direng karsisinda sabit akimin saglanmasi devamliligini zorlastirir. (6)

Sekil 4.2. Roller Pompa(12)



Roller pompalara bagli komplikasyonlar; okliizyon ve kalibrasyon hatalari, tiip
kirilmalari, tiipiin yapildig1 malzemeden kaynaklanan embolileri, hava embolisi ve

pompa kan itici giiciiniin kaybidir. (6)

4.2.1.2. Sentrifugal pompa

Sentrifugal pompalarin bilinen diger adlar1 rotadinamik veya radyal akim
pompalaridir. Kan akim hareketliligi siiratle donen yapilar1 (blade, impeller, koni)
sayesinde gergeklesir. Sentrifugal pompalar, kinetik pompa modelidir. Kan, mekanik
olarak olusturulan yapay girdap diizenegi ile harekete gecer. Elektromanyetik alanda
donen bir koniden olusan merkezka¢ kuvvet, inlet tiip yoluyla hastadan gelen kani
dondiirerek akimi saglar ve kani odacigin disina dogru ivmelendirir. Sonug olarak bu

boliimde yer alan outlet tiipten hastaya nonpulsatil bir akim seklinde kan dolasima

katilir (13).

Sentrifugal pompa, geri doniistiirilemeyen pompadir. Kullanimi giivenli ve
devamli non-pulsatil akim ile ¢alisan kinetik pompa sistemidir. Sisteme kontrol dis1

hava girisi oldugunda pompa durmaktadir. Kullanimi kolay ve konforludur. (14).

Sentrifugal pompalarin pahali olmasi, pulsatil modunun olmamasi ve daha fazla

prime sollisyonuna ihtiya¢larinin olmasi zayif yonleri arasinda kabul edilir.



Sekil 4.3. Santrifiijlii Pompa (12)

4.2.1.3. Impeller Pompa
Impeller pompalar hizli dénen cark sayesinde hareket diizenlenir. Bu tip
pompalarda kan g¢arklarda hizli bir ivme ile gevrilir ve sonrasinda kan pompanin

¢ikisina dogru yonlendirilir (15).

4.2.2. Oksijenator

Yapay olarak saglanan dolasimda kan1 oksijenlendirmek i¢in kullanilan KAM
aparatina oksijenator denilmektedir. Akcigerin fonksiyonun mekanik olarak devam
etmesini saglar. Fakat sadece oksijen tasinmasini saglamaz , karbondioksit, anestetik
ajanlar ve baska gazlarin da dolagimdan alinmasi ve verilmesini saglarlar(16).

Gilinlimiizde kullanilan ve hali hazirda gelistirilmeye devam edilen hicbir
oksijenatdriin kapasitesi akciger ile karsilastirilamaz. Ornegin biyolojik akcigerlerin
yiizek alani oksijenatorlerde gaz aligverisinin gergeklestigi yiizeyden %90 daha
fazladir. Akcigerlerin yiizey alan1 70 m? iken membran oksijenatorlerde bu alan 0.5-
4 m? civarindadir. Biyolojik akciger kapasitesi ile iist diizeyde benzerlik saglayabilmek
amaciyla oksijenatorlerde kanin gaz degisimi esnasinda sarf edecegi mesafe artirilarak,
kanin gaz aligverisinde bulunacag: siire de es zamanli arttirilmistir(13).

Gilintimiizde iki tip oksijenatdr kullanilmaktadir. Bunlar bubble ve membran

oksijenatorlerdir.
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4.2.2.1. Bubble oksijenatorler

Bubble oksijenatorlerde oksijen kan ile dogrudan temas halindedir. Direk
temas kanin igerisinde bir¢ok kiiciik oksijen hava kabarcigini olusurtur. Bu olusan
oksijen kabarciklar1 civarinda gaz degisimi meydana gelir. CO2 hava kabarcigi igine
difiize olur, O2 kana gecer. Kan hiicreleri travmasi ve emboli riski fazla olmasindan
oOtiirii glinlimiiz kosullarinda tercih edilmemektedir(17).

Bubble oksijenatér, membran oksijenatorden farkli olarak rezervuara
yerlesimlidir. Hastadan gelen vendz hat ile pompa arasinda yer alir. Calisma prensibi

kan igerisine verilen gaz kabarciklarinin yiizeyinde olusan Oz ve CO; aligverisidir(18).

Bubble Oksijenator
02 CO2

Bubble gikarilma

yget islemi
Oksijenizasyon | Isie
islemi |
-
i -

Oksijenize kan

10ksijen direk
karigim » b

Oksijenlenmemis
kan

Sekil 4.4. Bubble (Kabarcik) Tip Oksijenator (19).

4.2.2.2. Membran oksijenatorler

Membran oksijenator; kan ile gaz temasi1 direk gerceklesmeden ylizeyel bir
membran hattinda oksijen agiga ¢ikarip ve karbondioksit salinimini saglamaktadir(20).
Membran hattinda oksijen ve karbondioksit degisiminin temel belirtecleri Oz ve
CO2’in kandaki eriyikligi, diffiize olabilirligi ve membrandaki parsiyel basing
farklaridir. Membran oksijenatorler kan elemanlarinda hasar1 aza indirgeyip , daha az
partikiil ve hava embolisine yatkin olduklarindan kullanimi yaygindir ve giivenilir.

(21).
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Sekil 4.5. Membran oksijenator ve rezervuar sistemi (22).

‘{4 A 1'“1:1;{_\}“ e

Sekil 4.6. Membran ve Bubble oksijenatorlerdeki gaz degisimi. A. Bubble
oksijenatorde kana devamli olarak mikro bubble iireten bir sistem vardir. Oksijen
bubble’dan kana, CO2 de bubble’in icine girer. B. Membran oksijenatdrde ince
mikropor membran kan ve gaz kompartmanlarini ayirir, gazin basinci ile Oz kana geger
CO2 de disan diffuse olur (23).

4.2.3. Is1 degistirici

Organlarin metebolik gereksinimlerini azaltmak i¢in uygun hipoterminin
uygulanmasi ig¢in 1s1 doniistiirticiiler kullanilmaktadir. Protein hasarinin artmasini
engellemek i¢in kan sicakligi 42 °C’nin altinda tutulmalidir. Arterial ve venoz sistem

hatlar1 tizerindeki sicaklik farkindan dolayr sogutma islemi 1sinmadan daha hizli
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gerceklesmektedir. Yetiskinlerde soguma islemi sirasinda sicaklik dakikada 0,7— 1,5
°C azalmaktadir. Isinma sirasindaysa dakikada 0,2—0,5 °C artmaktadir (24-25).

Kan sicakliginin hizl diisiiriilmesi ve artirilmasi artmasi kan elamanlarina zarar
verebilmektedir, 1s1 degisimleri kontrollii yapilmalidir. Vendz hat ve arteriyel hat

arasindaki sicaklik farki 10°C iizerine ¢ikmamalidir (6-18).

CARDIOPEGIA SOLUTION

WATER TANKS
CARDIOPEGIA
ccur
1 WARM COLD
* N BN B ..
- . . ’-
PATIENT'S

BLOOD CIRCUIT

HEART - LUNG MACHINE HEATER - COOLER UNIT

Sekil 4.7. Is1 Degistiriciler (26)

4.2.4. Venoz rezervuar

Venoz sistemden alinan kanin géllendigi ve voliim rezervinin korundugu sistem
eleman1 vendz rezervuardir(27). Vendz rezervuarlar ortalama 3 litre haciminde olan
cogunlukla polivinilden iiretilirler. Kan-hava korumasi saglayan ve vendz doniis ile
arteriyel akim arasindaki dinamigi koruyan polivinil bir haznedir (28). Rezervuar
kullaniminda dikkat edilmesi gereken en énemli husus 6ngoriilemeyen vendz doniis

kesintileri esnasinda 6zellikle rezervuarda yeterli voliim yoksa olusabilecek hava
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embolileridir (6).

Rezervuara vendz dolasim iriinlinlin  yan1 sira ilag, sivi ve kan

ekleyebilecegimiz bir alan saglar(29).

7
77 ilill-'-’_y"'." :

+ 2 2nfiiif?

-fé\\j' ‘

Sekil 4.8. A¢ik (sert) rezervuar-kombine venoz kardiyotomi rezervuari (30).

4.2.5. Kaniiller

Kantiller kalp ve KAM arasindaki baglantiy1 kuran; ebatlar1 hastanin boy, kilo

ve viicut yiizey alanina gore degisen materyallerdir.

4.2.5.1. Venoz kaniiller

Ven6z kaniiller kani yergekimi etkisile rezervuara drene eden sistemin
baslangicidir. Kullanilacak olan kaniiliin boyutu viicut yiizey alanina gore belirlenir.
Elastik plastikten iiretilen vendz kaniiller kaniilde katlanma ve kirilma olugsmamasi i¢in
i¢ ylizeyi tel sarmalla Oriilmiistiir. Kaniiliin u¢ kism1 ag¢ili ya da diiz olabilmektedir
(13). Venoz kaniiller tek asamal1 ( two stage ) ve ¢ift asamali ( bikaval ) olmak iizere
ikiye ayrilir.

Tek asamali ( two stage ): Genellikle aort kapagi, asendan aorta ve koroner
baypas ameliyatlarinda kullanilmaktadir. Sag atriyuma yerlestirilen ucundaki delik

Inferior vena kava (IVC) icine yerlestirilmis iki delikli kaniildiir.
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Cift asamal1 ( bi kaval ): Atriyum ve ventrikiil i¢inde cerrahi islem yapilacaksa
kullanilmaktadir. Kaniillerden bir tanesi Siiperior Vena Kavaya (SVC) ve digeri Inferior
Vena Kavaya (IVC) yerlestirilir. Bunlar Y-konnektorlii ortak bir vendz hatta baglanir.
Kantiliin kalpten ve akcigerlere kan dolagsmasi nedeniyle, bu tip kaniilasyon ayrica
kismi baypas olarak adlandirilir. SVC ve IVC'deki kaniil etraflarinda naylon bant
cekildiginde, hepsi kalbe gelen kan kaniillere yonlendirilir. Buna da total baypas denir.
Bu venéz kaniilasyon yontemi g¢ogunlukla konjenital veya kapak cerrahisinde
kullanilir (31-4).

4.2.5.2. Arteriyel kaniiller

Arteriyal kaniiller mekanik olarak oksijenlenen kani hastanin sistemik
dolasimina geri kazandiran hatlardir. 6F ile 24F arasinda degisen ebatlar1 hastanin
beden uyumu goz Oniine alinarak secilir. Cogunlukla asendan aortaya sag brakiosefalik
trunkusun hemen proksamaline yerlestirilmektedir(13). Kullanim1 tercih edilen diger
kaniilasyon bdlgeleri; femoral arter, iliak arter, aksillar arter, desendan (inen) torasik
yada abdominal aortadir. Yiiksek akimlari aort duvar hasarina ortam hazirlar,
ateroemboli, diseksiyon, diger arterlerin akimini bozabilir, kavitasyon ve hemoliz risk
faktorlerindendir. 100 mmHg’yi asan basing degisikliklerinin, agirt hemoliz ve protein

denatiirasyonu tetikledigi saptanmistir(4).

Sekil 4.9. Kaniil Cesitleri (22)
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4.2.6. Tubing set

Kalp akciger makinesi ile hasta arasinaki kopriiyii kurmak ig¢in kullanilan
hatlardir. Kullanilacak olan yer referans alinir ¢ap ve hat kalinlig1 degisiklik
gosterebilir. Silikon ya da Polivinil kloriir (PVC) maddelerinden olusan bu hat devresi
polimer zincirlerinden olusmustur(32). Tubing setin igerisinde arter hatti, venoz hatti,
gaz hatti, kardiyopleji hatti, kalbin i¢inde kalan kani aspire etmek i¢in vent hatti,
aspirasyon hatti, prime ve resiirkilasyon hatti bulunur. Hatlar hemodiliisyonun

desteklenmesi agisindan olabildigince kisa olmalidir(33).

Sekil 4.10. Tubing Set

4.3. Filtreler

Kardiyak cerrahi esnasinda KAM’in kullanim siiresi boyunca cerrahi saha ve
perfiizyon sisteminden kaynaklanan hava kabarciklari, biyolojik ve biyolojik olmayan
mikroemboliler var olmaktadir(34). Olusan mikroemboliler mortalite ve morbitideden
sorumludur. Filtrelerin kullanim amac1 hava ve partikiil embol ilerinin sisteme girisini

engellemektir. Fitrelerin KPB devresinde kullanildiklart alan kardiyotomi aspirasyon
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rezervuarinda, kardiyopleji saglayan sistemde ve arterial hat olarak sayilabilir(35).

4.4. Kardiyopleji Sistemi

Kalp cerrahisinin baslica hedefi miyokardi korumaktir. Cerrahinin baslamasi
icin ise kalbin farmakolojik ajanlar sayesinde durdurulup aortun Kklemplenmesi
gerekmektedir. Aortanin klemplendigi zaman zarfi igerisinde ise kalp iskemik
kalmaktadir. Miyokard tahribatinin nedenleri yaygin miyokardiyal iskemi (aortik kros
klemp) ve oOzellikle de reperflizyondur. (39) Sik olarak uygulanan miyokardiyal
koruma teknikleri; genel hipotermi ve topikal miyokardiyal sogutma, kardiyopleji
soliisyonlar1 ve reperfiizyon hasarin1 engellemeye yoneliktir(36).

1970’li yillarda hiperpotasemik kardiyoplejik solusyonlarin gelisimi, yaygin
iskemi sirasinda miyokardiyal koruma ve kimyasal olarak etkili kardiyak arrest
baslatilmasina olanak saglayip kardiyak cerrahinde oncii niteligi tasimistir(37).

Kardiyoplejik soliisyonlar hiperkaleminin etkisiyle membran potansiyelinin
depolarizasyonuyla aktiflesmektedir(38). Kardiyoplejik soliisyon ¢esitleri kristalloid,
kan, ve mikropleji olarak kullanilmaktadir. Kristalloid kardiyoplejisi kullanim
kolayligi, maliyeti ve giivenilirliginden dolayr kullanimi sik tercih edilen bir
kadiyopleji yontemidir. Kristalloid kardiyopleji, potasyum ve sodyum igerigine bagh
olarak intraselliiler ve ekstraselliiler olarak iki tiirdiir. Kan kardiyoplejisi oksijen
tasima, tamponlama, viicut osmolaritesi ve elektrolit 6zelligine sahiptir. Mikroplejide
diistik kristalloid voliim gergeklesir hastanin kendi kan1 kullanilir(39).

Uygun ve etkili kardioplejik arrest soliisyonlar1 bir takim 6Slgiitler vardir. Bu
Olciitler:

1. Arrest: Miyokardiyal gevsemeyi siirdiirebilmek, ATP’nin seliiler kullanimin
en aza indirgenmesi ve hizli diastolik arrestin ger¢eklesmesi,

2. Miyokadiyal koruma: Yaygin iskeminin sebep verdigi geri doniisii olmayan
hasarin baslamasini geciktirmek ve reperfiizyon hasarmin etkisini sinirlayarak
miyokardi iist diizeyde korumak,

3. Geriye doniis: KPB siiresini aza indirgemek ve kalp fonksiyonlarinin hizlica

geri kazandirilmasi,

17



4. Diisiik toksisite: KPB cerrahisini sonlandirdiktan sonra diger organ
fonksiyonlarmi  korumaya yonelik kalict etki yaratmadan hizlica
yarilanmasidir. Uzun siireli cerrahide, uzun siireli arrest olusacagindan diisiik
toksititeli ajan kullanimi1 6nemlidir (37).

Kardiyopleji soguk veya sicak, anterograt veya retrograt, stirekli veya aralikli
verilebilir. Kardiyopleji, potasyum igerigi sayesinde kalbi diastolde arrest etmek
amaciyla ya antegrad yoldan kros-klempli aortada, proksimal ¢ikan aortaya ya da
retrograd yoldan koroner siniise salinir. Kardiyopleji se¢imi, kristalloid veya tercihen
kan ve inflizyon 1s1s1 4°C ile 37°C arasinda cerrahin tercihine gore degisir. Nontermik
kardiyoplejide kardiyak arrestin siirekliliginin saglanmasi ic¢in Kkardiyoplejinin
kesintisiz verilmesi gerekirken, soguk kardiyopleji uygulamasinda ise her 20 dakikada
bir verilmesi gerekmektedir(13).

Kardiyopleji uygulama bolgeleri yapilan ameliyat ve cerrahin tercihine gore
degismektedir. Uygulamada tercih edilen bolgeler; koroner ostiumlar, aort kokii, safen

ven grefti veya retrograd olarak koroner siniistiir(40) .

4.5. Hipotermi

Cerrahide hipoterminin kullanilmasinin en o6nemli nedeni metabolizmay1
yavaslatarak oksijen ihtiyacini azaltmaktir. Hipotermi ile O tiiketiminin aza
indirgenmesi metabolik aktivitenin azalmasinin gostergesidir. Bu sayede miyokardiyal
ve serebral oksijen ihtiyaci azalir (41).

Ekstrakorporeal dolagim siiresince hastada hipoterminin saglanmasi 1s1
degistirici cihazlarla olmaktadir. Hipotermi islemi gerceklestirilirken hasta 6nce
ekstrakorporeal dolagim ile sogutulur, cerrahi islem sonlanirken yeniden isitilarak
normotermi saglanmaktadir.

Hipotermi uygulamalar1 4 geubta degerlendirilir;
Hafif 35-32 °C,
Orta 32-28 °C,
Derin 28-18 °C,
Cok derin 18-14°C seklinde siniflandirilir (42).

18



4.6. Bobrek Anatomisi

Bobrekler retroperitoneal bolgede yerlesen kahverengi  goriintimdeki
organlardir. Sag bdbrek, karacigerin yerlesiminden dolay1 sola gore biraz daha
asagidadir. Her iki bobrek hafif yan pozisyonda durmaktadir. Boyuna uzunlugu 12-
13 cm, eni 6-7 cm ve 6n arka genisligi 3 cm’dir (43).

Bobrek dokusu en digtan kalin ve dayanikli bir zar olan bobrek kapsiili ile
ortiiliidiir. Bobreklerin cevresi retroperitoneal yag dokusu ile kaplanmistir. Yag
dokusu bobreklere koruyucu bir ¢eper olusturur ve olast travmalara karst
korumaktadir. Bobreklerin orta hattinda hilus olarak adlandirilan alandan renal arter,

lenfatikler ve sinirler girig yaparken renal ven ve lireter ¢ikar (43-44).

4.7. Bobrek Fizyolojsi

Bobrekler oral yolla viicuda alinan veya hiicrelerde metabolize olan atiklar
viicuttan uzaklastirma fonksiyonuna sahiptir. Viicut sivilarinin dinamisi bobrekler
tarafindan diizenlenir. Bobreklerin bu sivi dengesini kurmadaki 6devi hiicrelerin
aktivitelerini gergeklestirebilmeleri i¢in uygun ortam saglar. Bobrekler, plazmayi filtre
eder ve filtre olan siv1 filtrattan viicudun gereksinimine gore filtre edilen atiklari
degisik hizda uzaklastirirlar. Sonug olarak bobrekler hem viicut igin gerekli olan
elektrolitlerin kana geri emilimini saglar hem de istenmeyen maddeleri idrarla
viicuttan disar1 sagaltilmasini destekler (43). Insan viicudunda ho--meostazis ile
gorevli baglica birim olan bu sistem sayesinde viicuttaki su ve elektrolit dengesi, kan
basinct ve hidrojenin giici(pH) diizenlemeleri yapilir. Fizyolojik biyokimyasal
reaksiyonlar sonucu meydana gelen metabolik atiklar kana gectikten sonra bu sistem

sayesinde viicuttan atilir(45).
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Sekil 4.11. Uriner Sistem Elemanlari(46).

Bobreklerin temel amaci, viicuttaki normal fizyolojik dengenin stirekliliginin
devam ettirmektir. Bu stabil ortam elektrolitlerin, solitlerin ve suyun selektif tutulumu
veya atilimiyla saglanir. Sonugunda olusan idrar ile bu dongii basarili bir sekilde son
bulur(43). Bosaltim mekanizmasinin en merkezi organi olan bobreklerin her biri 120-
150 gr agirligindadir. Sag ve sol olmak iizere retroperitoneal alanda yer alan bobrekler
kani filtre ederek idrar olusumunu saglamaktadir(47).

Kardiyak debinin yaklasik %20’si renal kan akimi olusturur. Bobregin islevini

stirdlirmesi i¢in gerekli olan renal perfiizyon azalirsa, sistemik dolasim ve bdbrek icin
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ciddi bir stres olusturur (48).
Bobrek islevleri degerlendirilirken; serum sodyum, potasyum, klor, bikarbonat,
tire, kreatinin ve iire azotu (BUN) diizeyi kullanimi tercih edilen bobrek fonksiyon

degerlendirme testlerinendir.

4.7.1. Ure

Metabolize olan proteinin yikim iiriinii olarak toksik etkili amonyak meydana
gelir. Bu amonyag1 zehirsiz hale getirmek amaci ile olusan tire suda ¢oziinebilir ve
bobrek yolu ile idrarla atilir. Ure’nin yiiksekligi ve diisiikliigii ¢esitli nedenlere bagh
olarak gelisebilir.

Ure insanlarda non protein azot katabolizmasinin temel azotlu metabolik
{iriiniidiir. Ure biyosentezi, amino azotundan elde edilen amonyaktan olusur ve iire
dongiisii karaciger enzimleri tarafindan saglanir. Amonyagin zehirli etkisi karacigerde
iire dongiisii ile ortadan kaldirilirken Urenin %90’dan fazlas1 bébreklerden atilir (49).

Proksimal tiibiillerden filtre edilen iirenin yaklagik %45-50si emilir. Bundandir
ki kan akis voliimiiniin hizli ve etkili azalmasi basta olmak {izere, proksimal
tiibiillerden sodyum ve suyun geri emilmesini arttiran her tiirlii uyari kan tire diizeyini
arttiracaktir. Bu durum glomeruler filtrasyon hizi (GFH) ve serum kreatininde belirgin
bir degisiklik gostermeden iire konsantrasyonunun arttigi, dolayisiyla iire/kreatinin
oraninin yiikselmesi ile tanisal olarak desteklenen bdbrek perfiizyon hasarinin

gostergesidir (50).

4.7.2. Kreatin

Kreatinin bobreklerin filtrasyon fonksiyonunun degerlendirilmesi amaci ile
kullanilir. Kaslarin enerji  metabolizmasinda rol alan yiiksek enerjili fosfat
bilesiklerinden kreatinin ve kreatinin fosfat’ in kendiliginden nonenzimatik bir
reaksiyon sonucunda yikilmasi ile ortaya ¢ikan artik bir iriiniidiir (51). Serbest
kreatinin, metabolize olan kreatin yikim iriiniidiir. Tim viicut sivilarinda,
sekresyonlarda bulunur ve serbest olarak glomeruler filtrasyona ugrar. Ufak ancak
anlamli miktarda kreatinin proksimal tiibiiler sekresyona ugramakta ve plazma

kreatinin diizeylerindeki yiikselmeler ile artmaktadir. Dolayisiyla artan kreatin
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yiiksekligi kreatinin {iretimini baskilar(52).

4.7.3 Kan Ure Azotu (BUN)

Kansaki iire azotu konstantrasyonu degisiklikleri kan iire azotu ( BUN ) ile
degerlendirilir. Amonyak yoluyla protein metabolizmasinin son donem firiinlerini
temsil eder (43). Ure, protein sentezinde kullanmilmayan aminoasitlerin karacigerde
metabolizma edilmesi sonucunda ortaya ¢ikmaktadir. Urenin yalmz azot elementleri
dikkate alinarak degerlendirilmesine BUN degeri denir. Azotlu besinlerin viicutta
yikimiyla meydana gelen ve erigik formda idrarla disar1 atilan bir maddedir. Renal kan
alisinda azalma kan iire azotunun atilan bir maddedir. Renal kan aliginda azalma kan
ire azotunun artmasina sebebiyet vermektedir (53).

Ure- BUN bobrek fonksiyonlarmin izlenmesi amaciyla genellikle kreatinin
dlciimii ile birlikte kullamlir. Ure metabolize olan proteinin yikim iiriiniidiir. Ure’ nin

viicuttan atilmasi bobrekler araciligi ile olur (51).

4.8. Bobrek Fonksiyonlarina Etkisi

Aerobik metabolizmanin aktif olarak goriildiigli 6nemli bir organdir bobrekler.
Vicut agirhiginin % 1’ini olusturan bobrekler , sivi elektrolit dengesini korumak igin
viicut oksijen tiikketiminin %10’nu kullanirlar (54-55). Kardiyak debinin %20’sini alan
bobreklerin filtrasyon islevini yerine getirebilmesi ve bdbrek perfiizyonunun yeterli
olmasi birgok etkene baghdir. Kardiyak cerrahi gegiren hastalarda, bobrek kan
akiminin dagiliminda bozulma, bobrek vaskiiler direngte artma, bobrek kan akiminda
ciddi derecede azalma oldugu c¢alismalarla desteklenmistir.

Hipotermik KPB’1n basta bobrek olmak iizere organ hasarina kars1 koruyucu
etkisini destekleyen ¢alismalar mevcuttur. Diisiik viicut sicakligi ile birlikte organlara
kan akis1 azalir. Dolayisi ile bu durum bobreklerde vaskiiler direnci arttirir. Idrar
hacmi, Na+ ¢ikisi azalir, K+ ¢ikisi artar. Soguk, bobrek tiibiillerine direk etki eder ve
Na+ geri emilimini tamamen baskilayict bir mekanizma olusturur. Glomerul
filtrasyonu ve idrar akimi durmaz (56).

Hemodiliisyon olmadan bobrek kan ve plazma akimi, kreatinin klirensi, serbest
su klirensi ve idrar miktar1 azalir. Hemodiliisyon bu fonksiyonel degisikliklerin

tizerine etki eder (57). KPB uygulanmasi sirasinda disiiriilen vuciit sicakligi sonucu
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olarak kan viskozitesi artar ve 6zellikle mikrovaskiiler dolasimda bozulmalar meydana
gelir. (58-59-60). Hemodiliisyon, plazma hacmindeki goreceli artisla beraber basta
eritrositler olmak tizere kanin sekilli elemanlarinda azalmaya, serbest hidrojen iyonunu
artirmaya yoneliktir.

Kalp cerrahisi ile birlikte bobrek kan akimindaki azalma, renal basincin
azalmasm tetikler, bu da anjiyotensin-renin salgilanmasina sebep olur(61). Bunun
sonucunda renal kan akim daha ¢ok azalir.

Kardiyak cerrrahi siirecinde diisiik kardiyak debi ve hipotansiyon gelismesi
renal fonksiyonu korumada etkilidir. Bobrek fonsiyonlarini degerlendirme kardiyak

cerrahi esnasinda ve sonrasinda olusabilecek bobrek hasarini saptamakta bir belirtegtir.
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5.METOD VE MATERYAL

glismamiza Medipol Wiversitesi Kalp Damar €rahisi Kliniginde agik kalp
ameliyat1 teknigi ile bikaval kaniilasyon uygulana n 18-79 yaslar1 arasindaki kisiler ve
30.11.21- 16.01.20 tarihleri arasinda ameliyat olan 60 hasta retrospektif ve randomize
olarak secildi ve sonuclar1 incelendi. Arastirmamizda bikaval kaniilasyon yapilan
hastalarda kros klemp siiresinin bobrek fonksiyonlarina etkisi arastirllmistir. Elde
edilen veriler de iire, kreatin, BUNdegerinin anlamli farkliligi 60 dakika olarak
bulundugu i¢in kros stiresi 60 dakika olarak alinmistir.

Kros klemp siiresi 60 dakikanin altinda olanlar Gup 1 (n=30), 60 dakika
izerinde olanlar ise Gup 2 (n=30) olarak tanimlandi.

@lismaya dahil edilen hastalarin preoperatif iire, kreatin, BUNdegerleri ile

post operatif donemdeki tire, kreatin, BUN degerleri incelendi.

5.1. Hasalarin Calimmaya Dahil Edilme Kriterleri
e Bikaval kaniilasyon yapilan hastalar
o Elektif olarak ameliyat edilen hastalar
e Diabetes Mellitus hastaligi olmayan hastalar
e Bobrek rahatsizligi olmayan hastalar
e Kan yolu ile bulagan hastalig1 olmayan hastalar
e Preoperatif iire, kreatin, BUN degeri normal olan hastalar
e EF degeri %30’un iizerinde olan hastalar
e Sadece kapak ameliyat1 geciren hastalar

calismaya dahil edildi.

5.2. Kardiyopulmoner Bypass Protokolii

Calismada, standart cerrahi yontem olan mediyan sternotomi ile ameliyat olan
kapak hastalar: retrospektif ve randomize olarak secilmistir.

Antikoagiilasyon igin 300 U/ kg heparin uygulanmis olup, ACT> 400 saniye
olmas1 saglandi. Kaniilasyon yontemlerinden biri olan bikaval kaniilasyon teknigi
kullanilmis olup vena cava inferior ve vena cava siiperiora bikaval kaniilasyon

yapilmustir. Arteriyel kaniilasyon igin ise asendan aortaya kaniilasyon yapildi.
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Ekstrakorpereal dolasima alinan hastada, roller pompa ile vaka boyunca non-pulsatil
akim tercih edildi. Kaniilasyon sonrasi normotermide ¢aligildi. Ortalama arteriyel
basincin 60-80 mmHg arasinda tutuldu. Hastalara orta derece 28-34 °C arasinda
hipotermi uygulandi.

Kross klemp kaldirilmadan once sistolik basing ve hasta 1sis1 takip edilip
sonrasinda kross klemp kaldirildi. Son olarak heparin nétralizasyonu i¢in protamin
uygulandi. Protamin yar1 doza gelince aspirator kapatildi ve sistolik tansiyon <90
olmast ile birlikte dekantilasyon yapildi. Vaka siiresince ACT, kan gazi, idrar, ortalama
arter basinci takip edilip, veriler perflizyon kartina kayit edildi.

Hastalar entiibe olarak kardiyovaskiiler yogun bakim iinitesine transfer edildi,

yogun bakim iinitesinde postoperatif takibi yapildi.

5.3. Istatiksel Degerlendirme

Istatistiksel analizler SPSS (IBM SPSS Statistics 24) adli paket program
kullanilarak yapilmistir. Bulgularin yorumlanmasinda frekans tablolar1 ve tanimlayici
istatistikler kullanilmastir.

Normal dagilima uygun Ol¢iim degerleri igin parametrik yontemler
kullanilmistir. Parametrik yontemlere uygun sekilde, iki bagimsiz grubun 6l¢iim
degerleriyle karsilastirilmasinda “IndependentSample-t” test (t-tablo degeri), bagimh
iki grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda “PairedSample” test (t-tablo degeri)
yontemi kullanilmstir.

Normal dagilima uygun olmayan 6l¢iim degerleri i¢in parametrik olmayan
yontemler kullanilmistir. Parametrik olmayan yontemlere uygun sekilde, iki bagimsiz
grubun Olgiim degerleriyle karsilastirilmasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo
degeri), bagimli iki grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda “Wilcoxon” test
(Z-tablo degeri) yontemi kullanilmstir.

Iki nitel degiskenin birbiriyle iliskilerinin incelenmesinde beklenen deger
diizeylerine gore “siireklilik diizeltmesi” veya “Pearson-y?” capraz tablolar:

kullanilmustir.
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6. BULGULAR

On pump koroner bypass greftleme operasyonu uygulanan hastalarda kross

klemp siiresi <60 dakika olan hastalar Grup I, >60 dakika olan hastalar Grup II olarak

tanimlandi.

Tablo 6.1. Hastalarin Cinsiyet ve BKI Verilerinin Gruplara gore Dagilhim

Degisken (N=60) N %
Cinsiyet
Kadin 39 65,0
Erkek 21 35,0
BKi simflan
Zayif (<18,5 kg/m?) 2 3,3
Normal (18,5-24,9 kg/m?) 14 23,3
Fazla kilolu (25,0-29,9 19 31,7
kg/m?)
Obez (>30 kg/m?) 25 41,7

X+S.S. Medyan [Min-Max]
Yas (y1l) 69,68+7,96 69,0 [47,0-86,0]
Boy (cm) 164,14+10,40 162,0 [144,0-185,0]
Kilo (kg) 77,17£17,39 77,8 [42,8-131,8]
BKI (kg/m?) 28,60+5,73 28,1 [17,6-45,6]
Kros klemp siiresi 85,65+41,57 71,5 [36,0-217,0]
Pompa siiresi 143,82+50,38 134,5 [73,0-268,0]

Calismada 39 kadin (%65,0), 21 erkek (35,0) hasta incelenmistir. Caligmaya
katilan hastalarin %31.7’ si fazla kilolu olarak belirlendi (Tablo 6.1).

Calismada degerlendirilen hastalarin yas ortalamasi 69,68 olarak belirlendi.

Ortalama kross klemp siiresi 85,65 dakika olarak bulundu. Calismada degerlendirilen

hastalarin pompa siireleri ortalamas1 143,82 dakika olarak tespit edildi.
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Tablo 6.2. Gruplar Arasi Demografik Verilerin Karsilastirilmasi

Kros siiresi Grup 1 Grup 2 Istatistiksel

Degisken N % N % analiz*
Olasihk

Cinsiyet

Kadin 20 66,7 14 46,7 v?=2,443

Erkek 10 33,3 16 53,3 p=0,118

BKI simiflan

Zayif 1 3,3 1 3,3

Normal 6 200 8 26,7 v*=0,378

Fazla kilolu 10 33,3 9 30,0 p=0,945

Obez 13 43,4 12 40,0

*1ki nitel degiskenin birbiriyle iliskilerinin incelenmesinde beklenen deger diizeylerine

gore “siireklilik diizeltmesi” veya “Pearson-y?” capraz tablolar1 kullanilmistir.

Kros siiresi smiflari ile cinsiyet ve BKI smiflar arasinda istatistiksel olarak

anlaml iliski yoktur (p>0,05). Gruplar belirtilen 6zellikler agisindan bagimsiz ve

homojendir ( Tablo 6,2 ).

Tablo 6.3. Gruplara gore baz1 6zelliklerin karsilastirilmasi

Kros Grup 1 Grup 2 Istatistiksel

siiresi X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan analiz*
[Min- [Min- Olasihk

Degisken Max] Max]

Yas (yil) 71,136,54 70,5 68,23£9,05 68,5 t=1,423
[58,0- [47,0-86,0] p=0,160
85,0]

Boy (cm) 160,35+9,42  160,0 167,93£10,09 168,5 t=-3,009
[144,0- [151,0- p=0,004
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183,0] 185,0]

Kilo (kg) 75,10£17,91 74,9 79,24+16,90 80,0 t=-0,921
[42,8- [52,0- p=0,361
131,8] 116,0]

BKI 29,18+6,38 28,1 28,01+5,03 28,2 t=0,790

(kg/m?) [17,6- [17,9-36,5] p=0,433
45,6]

Kros 51,83+7,36 55,0 119,47433,11 116,0 Z=-6,660

klemp [36,0- [81,0- p=0,000

suiresi 62,0] 217,0]

Pompa 109,37+30,68 103,0 178,27+42,04 167,5 Z=-5,708

sliresi [73,0- [110,0- p=0,000
204,0] 268,0]

*Normal dagilima sahip olan iki bagimsiz grubun o6l¢iim degerleriyle
karsilastirilmasinda “Independent Sample-t” test (t-tablo degeri) istatistikleri
kullanilmistir. Normal dagilima sahip olmayan iki bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle
karsilagtirlmasinda  “Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri) istatistikleri

kullanilmistir.

Grup 1 ve 2 karsilastirildiginda, yas (y1l), kilo (kg) ve BKI (kg/m?) acisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05). Gruplar belirtilen 6zellikler
acisindan benzerdir (Tablo 6.3).

Kros siiresi siiflarina gére boy (cm) agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik tespit edilmistir (t=-3,009; p=0,004). Grup 1 boylari (cm), Grup 2’de olanlara
gore anlaml diizeyde daha ytiksektir ( Tablo 6.3 ).

Tablo 6.4. Gruplara gore BUN degerlerinin karsilastiriimasi

Kros siiresi Grup 1 Grup 2 Istatistiksel
X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan analiz*
Degisken [Min- [Min- Olasihik
Max] Max]
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BUN

Preoperatif

Postoperatif

istatistiksel
analiz
Olasihik

23,85+17,40

24,21+17,01

Z=-0,572
p=0,567

16,6 15,48+6,80 13,3
[7,8-78,0] [6,0-
30,2]
16,8 18,38+9,05 16,0
[7,0-70,0] [1,0-
46,0]
Z=-2,006
p=0,000

Z=-1,953
p=0,051

7=-0,925
p=0,355

*Normal dagilima sahip olmayan iki bagimsiz grubun ol¢iim degerleriyle

karsilastirilmasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri); iki bagimli grubun

karsilastirilmasinda “Wilcoxon” test (Z-tablo degeri) istatistikleri kullanilmustir.

Grup 1 ve Grup 2 hastalarinin, preoperatif ve postoperatif 6l¢tim BUN degerleri

acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05).

Grup 1°de hastalarin preoperatif ve postoperatif donem BUN degerleri agisindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05).

Grup 2’de ki hastalarin preoperatif ve postoperatif donem BUN degerleri

acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (Z=-2,006; p=0,000).

Grup 2 hastalarin postoperatif 6lgiim BUN degerleri, preoperatif 6l¢iim degerlerine

gore anlaml diizeyde daha yiiksektir.
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18,0

Kross siirelerine gore BUN degerleri

17,0
16,0

15,0
14,0

13,0
12,0

11,0
10,0

1.6l¢lim 2.6l¢gtim

e <60 dk. >60 dk.

Sekil 6.1. Kros siiresi siniflarina gore BUN bulgularinin dagilimi

BUN b

ulgularinin gruplara gore dagilimi grafikte verilmistir (Sekil 6.1).

Tablo 6.5. Gruplara gore Ure degerlerinin karsilastiriimasi

Kros siiresi Grup 1 Grup 2 Istatistiksel
X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan analiz*

Degisken [Min- [Min- Olasiik
Max] Max]

I"Jre

Preoperatif 45,92429,12 36,5 33,55+16,86 26,8 Z=-1,834
[14,0- [13,0-  p=0,067
119,0] 85,0]

Postoperatif 51,49+32,22 36,5 48,27+3292 37,0 Z=-0,503
[13,0- [17,0-  p=0,615
124,0] 170,0]

Istatistiksel Z=-0,864 Z=-4,043

analiz p=0,387 p=0,000

Olasihik

*Normal dagilima sahip olmayan iki bagimsiz grubun oOlgiim degerleriyle
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karsilastirilmasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri); iki bagimli grubun

karsilastirilmasinda “Wilcoxon” test (Z-tablo degeri) istatistikleri kullanilmustir.

Grup 1 ve Grup 2 hastalarinimn, preoperatif ve postoperatif 6l¢iim Ure degerleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05).

Grup 1°de hastalarin preoperatif ve postoperatif donem gére Ure degerleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05).

Grup 2’de ki hastalarin preoperatif ve postoperatif donem Ure degerleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (Z=-4,043; p=0,000).
Grup 2 hastalarin postoperatif l¢iim Ure degerleri, preoperatif l¢iim degerlerine gore

anlamli diizeyde daha yiiksektir.

Kross siirelerine gore Ure degerleri

38,0
36,0 * ~
34,0
32,0
30,0
28,0
26,0
24,0
22,0
20,0

1.6l¢tim 2.6l¢im

=== <60 dk. >60 dk.

Sekil 6.2. Kros siiresi siniflarina gére Ure bulgularmin dagilimi

Ure bulgularinin gruplara gore dagilimi grafikte verilmistir (Sekil 6.2).
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Tablo 6.6. Gruplara gore Kreatinin degerlerinin karsilastirilmasi

Kros siiresi Grup 1 Grup 2 Istatistiksel
X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan analiz*

Degisken [Min- [Min- Olasihk
Max] Max]

Kreatinin

Preoperatif 0,90+0,30 0,8 0,85+0,22 0,8 Z=-0,067
[0,6-1,7] [0,4-14] p=0,947

Postoperatif 1,00+£0,41 0,9 1,08+0,44 1,0 Z=-0,739
[0,4-2,4] [0,5-2,3] p=0,460

Istatistiksel Z=-2,675 Z=-3,827

analiz p=0,007 p=0,000

Olasihik

*Normal dagilima sahip olmayan iki bagimsiz grubun olciim degerleriyle
karsilastirilmasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri); iki bagimli grubun

karsilastirilmasinda “Wilcoxon™ test (Z-tablo degeri) istatistikleri kullanilmistir.

Grup 1 ve Grup 2 hastalarinin, preoperatif ve postoperatif 6l¢iim Kreatinin
degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05).

Grup 1’de hastalarin preoperatif ve postoperatif donem gore Kreatinin degerleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (Z=-2,675; p=0,007).

Grup 2 hastalarin postoperatif 6l¢iim Kreatinin degerleri, preoperatif 6l¢iim
degerlerine gore anlamli diizeyde daha yiiksektir. Grup 2 hastalarin postoperatif 6lgtim
Kreatinin degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (Z=-
3,827; p=0,000). Kros siiresi Grup 2 hastalarin postoperatif 6l¢iim Kreatinin degerleri,

preoperatif 6l¢iim degerlerine gore anlaml diizeyde daha yiiksektir.
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Kross siirelerine gore Kreatinin
degerleri
11

1,0 /.
0,9 N
O,8 /

0,7

0,6

1.6l¢tim 2.6l¢tim

——<60 dk. —m—>60 dk.

Sekil 6.3. Kros siiresi siniflarina gore Kreatinin bulgularinin dagilimi

Kreatin bulgularinin gruplara gore dagilimi grafikte verilmistir (Sekil 6.3).



7. TARTISMA

Cagimizda sik goriilen hastaliklardan biri kalp ve damar hastaliklaridir. Agik
kalp cerrahisi kalp damar hastalig1 tedavi yontemlerindendir. Kalbin biyolojik ¢alisma
islevini, kanin gaz alig verigini yapay yolla gecici bir siire idame ettiren mekanik yap1
kalp akciger makinasidir. Bu mekanizma ile ger¢eklesen yapay dolasima
Kardiyopulmoner Bypass (KPB) veya Ekstrakorporeal Dolasim denilmektedir (62).
Bikaval kaniilasyon kapak cerrahisinde kullanilan tekniklerden bir tanesidir. Siiperior
ve inferior vena kavalara ayr1 ayr1 kaniilasyon yapilir. Kapak vakalarinin yani sira
pediatride ve diger intrakardiyak girisimlerde de sik¢a kullanilir. Aortaya kros klemp
konulur. Kalp arest olup durur. Boylece koroner dolagim olmadigi i¢in kansiz ve
hareketsiz saha olusturulur. Bu uygulama ameliyat siiresinin kisalmasina ve
komplikasyonlarin daha az ortaya ¢ikmasina olanak saglar (63-64-65-66-67).

KPB’nin riskleri arasinda hastalarin daha sonraki iyilesme siirecini
etkileyebilecek organ disfonksiyonu gosterilebilir (68). Kardiyak cerrahide morbidite
ve mortaliteyi etkileyen Onemli bir faktor bobrek foksiyonlarmin iyi
degerlendirilmesidir. Akut bobrek hasari, acik kalp cerrahisi sonrasinda %30“lara
varan oranda goriilebilmektedir (69). Klinik degerlendirmeler sonucunda hastalarin
blylikk cogunlugunda taniya tabi tutulacak bir bobrek fonksiyon bozuklugu
gelismekten ziyade hafif renal fonksiyon bozuklugu goriilen tablolar arasindadir. Bazi
hastalarda gecici ya da kalict hemodiyaliz gereken durumlarla karsilasilabilinir. Bu
hastalarda ise cerrahi sonrast morbidite ve mortalite olumsuz yonde
etkilenmektedir(70). Kardiyak cerrahi ameliyatlar1 sirasinda gelisen inflamasyon,
renal hipoperfiizyon ve reperfiizyon bobrek hasarinin  gelisme nedenlerinin
baslicalaridir(71).

Calismamizda bikaval kaniilasyon teknigiyle KPB’ye girilen hastalarda kros
klemp siiresi 60 dakika tizeri ve 60 dakika altinda olan hastalarin preop ve postop
donemde alinan iire, kreatin, BUN degerleri karsilastirilarak uzamis kross klemp
stiresinin bobrek fonksiyonlarma etkisi degerlendirildi. Grup 1 (n=30) kros siiresi 60
dakika altinda, 60 dakika iizerinde olanlar ise Grup 2 (n=30) olarak karsilastirmal1 bir
sekilde incelendi. Calismamizda hastalarin preoperatif donem ve postoperatif donem

degerleri grup iginde ve gruplar arasi olarak karsilagtirildi. Demografik olarak cinsiyet,
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beden kitle indeksi (BKI), yas, boy, kilo, kros siiresi degerlendirildi.

Grup 1 ve Grup 2 karsilastirildiginda cinsiyet ve BKI siniflar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmadi. Grup 1 ve Grup 2 yas, kilo ve BKI
acisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi. Grup 1
ve Grup 2 boy degiskenine gore kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik
tespit edildi. Grup 2’nin boylar1 Grup 1’e gore anlamli diizeyde daha yiiksek bulundu.

Her iki grup kardiyopulmoner kross klemp siiresi agisindan karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlaml farklilik tespit edildi. Grup 2’nin kardiyopulmoner bypass
stiresi, Grup 1’e gore anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu saptandi. Machado,
Mangos ve ark. Zanardo ve ark. ¢alismalarinda KPB’nin risk faktorii, reperfiizyon
hasarini, diisiik kardiyak debiyi, renal vazokonstriiksiyonu, hemodiliisyonu ve
nonpulsatil akim1 KPB siiresi ile baglantilandirmislardir (72-73-74).

Spesifik baypas islemi ile ilgili risk faktorleri ise, kros-klemp zamani, 6zellikle 70
dakikadan daha uzun olan KPB siiresi gosterilmektedir(75). Calismamizda KBP
siiresinin anlamli olarak bobrek hasari gelisinde etkili oldugu sonucu, literatiirle de

uyum gostermektedir.

Kros siiresi smiflarina gore gruplar arasinda degerlendirildiginde, boy (cm)
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edildi (p>0.001). Grup 2’de olan
hastalarin boylari (cm), Grup 1°de olanlara gore anlamli diizeyde daha yiiksekti. Ancak

BKI1 ile degerlendirildiginde iki grup homojenize olarak saptandi.

Caligmamizda kardiyopulmoner bypass uygulanan hastalar, grupl ve grup2
olarak adlandirildi. Hastalarin preop ve postop Tlre, kreatin, BUN degerleri
karsilastirildi. Ure- BUN bébrek fonksiyonlarmnin izlenmesi amaciyla genellikle
kreatinin &lgiimii ile birlikte kullanilir. Ure protein metabolizmasinin son iiriiniidiir.
Ure’nin viicuttan atilmas1 bobrekler aracilifi ile olur(76).

Her iki grupta da preoperatif ve postoperatif donem karsilastirildiginda tire
degeri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur. Postoperatif Grup 1’in
tire degeri 36,5 mg\dL Grup 2’nin iire degeri 37 mg\dL bulundu. Grup 1’e gére Grup
2’nin lire degeri postoperatif donemde daha ytiksektir. Grup 1’de hastalarin preoperatif

ve postoperatif dénem gore Ure degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
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yoktur. Fakat Grup 2’nin iire degerleri, preoperatif ol¢iim degerlerine gore anlaml
diizeyde daha yiiksektir.

Calismamizda elde ettigimiz verilerde gruplar arasinda preoperatif ve
postoperatif 6lciim BUN degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
yoktur. Postoperatif Grup 1’in BUN degeri 16,8 mg\dL Grup 2’nin iire degeri 16
mg\dL bulundu. Grup 1’e gore Grup 2’nin BUN degeri postoperatif donemde daha
yiiksektir. Grup 2’de ki hastalarin preoperatif ve postoperatif donem BUN degerleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir.

Bobrek hasart KPB sonrasi sik goriilen bir kompikasyon olsa da ¢ogu zaman
yalnizca serum kreatinin degerlerinde 6ngoriilebilir bir artig ile karsimiza ¢ikmaktadir.
Ancak hastanede yatan hastalarda serum kreatinin konsantrasyonundaki éngoriilebilir,
gegici artiglarin bile o6liim riski ile sonuglanabilecegi gozardi edilmemelidir(77).
Yapilan ¢alismada, iki grup arasinda kreatinin degerleri agisindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik yoktur. Postoperatif Grup 1’in kreatin degeri 0,9 mg\dL Grup 2’nin
kreatin degeri 1 mg\dL bulundu. Grup 1°e gore Grup 2’nin iire degeri postoperatif
donemde daha yiiksektir. Grup 2’de ki hastalarin preoperatif ve postoperatif donem
kreatin degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir.

Postoperatif donemde bobrek hasarmdan korunmanin temelinde de
hemodinaminin saglanmasi yatmaktadir. Hipotansiyon, hipotermi, hipovolemi ve
asidozdan kagimilmasi, geregi halinde uygun renal replasman tedavi yontemlerinin
uygulanmasi postoperatif bobrek hasart ve dolayisiyla mortalite ve morbidite
acisindan da elzemdir(78). KPB’nin temel amaglarindan biri yeterli doku
perfiizyonunu siirdiirmektir. Calismamizda her ne kadar vaka sirasinda hastalarin
ortalama tansiyonu sabit tutulsa da ve pompa ile yeterli flow saglansa da kros klemp
sliresinin uzun siirmesi durumunda bdbrek fonksiyonlarinda kism1 bozulmay1 gosteren
enzimlerde artis oldugu saptandi.

Yapilan bir caligmada agik kalp cerrahisi geciren hastalarda renal disfonksiyon
erken teshisine ve biyolojik belirteglerine dair yaptiklart ¢calismada hastalarda KPB
stiresinin istatiksel anlamli daha yiliksek oldugu saptanmistir. Yine ayni ¢alismada
postoperatif giinde serum kreatinin seviyelerinin ve BUN nin bobrek hasar1 grubuna
gore istatiksel anlamli yiiksek oldugunu bulgulamislardir(79). Calismamizda benzer biyo

belirtegleri degerlendirdigimizde kros klemp siiresi daha kisa olan Grup 1’de
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postoperatif kreatin degerleri 0,9 mg\dL , BUN 16,8 mg\dL yiikselirken diger grup da
artig daha belirgin olarak ortalama kreatin degerleri 1 m g\dL , BUN 16, mg\dL olarak
saptandi.

Park ve ark. (80) ¢alismalarinda, KPB pompa siiresinin uzun olmasinin (>120
dk.) KDIGO siniflamasma gore bobrek hasari gelisme riskini 2.64 kat artirdigini
gostermistir. . Bizim ¢aligmamizda ise, RIFLE siniflamasina gére bobrek hasari riski
olan hastalarda kross klemp siiresinin daha uzun oldugu anlamli olarak iliskili
bulunmustur.

Takehiko ve arkadaslari, Nishiyama ve arkadaslari, Saito ve arkadaslar1 60
dakika tizeri klemp altinda olusturduklart deneysel c¢alismalarinda bobrekte
hasarlanma yaptigini belirlemekte kolay, basit ve ucuz biyokimyasal degerlendirme
parametlerlerinden olan  BUN ve kreatinin seviyelerinin deney gurubunda
yiikseldigini rapore etmislerdir (81-82-83). Bu deneysel ¢alisma referansliginda bizim
calismamizda da BUN, iire ve kreatinin serum konsantrasyonlarini bdbrek
fonksiyonlardaki degisimleri gozlemlemek amaciyla kullandik. Calismamizda grup
2’nin, grup 1’e gore BUN, iire ve kreatinin degerleri anlamli derecede yliksek

bulunmustur.
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8. SONUC

Kalp akciger makinasinin kullanima ile bilikte agik kalp cerrahisinde énemli
gelismeler saglanmistir. Cerrahi sirasinda kalbin korunmasi ve diger organlarin
perflizyonun devamlilig1 saglama amaci tasir. . Fakat KPB bazi durumlarda organ
hasarlarina neden olabilir. Sonug olarak yapmis oldugumuz ¢alismada uzamis pompa
ve kross klemp siirelerinin bobrek fonksiyon testlerine etkisi ile literatiirdeki
saptanmig olan sonuglarla genel anlamda uyumlu olarak saptandi. Preoperatif ve
postoperatif donemdeki {iire, kreatin ve BUN degerleri acisindan iki grup arasi

karsilastirmada anlamli diizeyde farklilik bulunmadi.

Kalp cerrahisinde 6nemli konulardan biride ortaya c¢ikabilecek organ
reperfiizyon hasariin 6niine gecilmesi oldugu bilinmektedir. Calismamizda uzamis
pompa ve kross klemp siirelerinin postoperatif donemdeki bobrek fonksiyon testlerini
arttirdig1 tespit edilse de bu artis klinikte anlamli seviyede saptanmadi. Calismamizda
elde edilen bulgular her ne kadar klinik diizeyde anlamli olmasa da kross klemp ve
pompa siiresinin kisa tutulmasinin yararli olabilecegi kanaatindeyiz. Bu konuda

yapilacak daha genis, prospektif ¢alismalarin yararli olacagi kanaatindeyiz.
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COVID-19 (Pandemi) nedeniyle etik kurulumuz sanal olarak toplanmig olup kurul tvelerimizden
uygunluk karan sanal ortamda alinmistir. Aragtirmac: tarafindan talep edilirse, COVID-19 (Pandemu)
sonrasi 1slak imzal karar formu ayrica hazirlanabilir.
Girisimsel Olmayan Etik Kurulu Sekreteri
Bilge KAYA
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