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1.ÖZET 

KORONER BYPASS’A ALINAN HASTALARDA AORT KLEMP SÜRESİNİN 

60 DAKİKA ALTI VE ÜSTÜ GRUPLARIN ÜRE VE KREATİNİN 

DEĞERLERİNİN KARŞILAŞTIRILMASI 

Kalp hastalıkları dünyada önemli bir yer tutmaktadır. Kalp hastalıklarının cerrahisi 

yetişkinlerde, yeni doğanlarda ve çocuklarda düzeltici cerrahi olarak uygulanmaktadır. 

Cerrahlar kalp damar cerrahisinde pompa cerrahi tekniklerini yaygın olarak 

kullanmaktadır. Ekstrakorporeal dolaşım esnasında kullanılan pompa kalp akciğer 

görevini üstlenmektedir. Kalp ve akciğer işlevsel olarak durur, fakat oksijenasyon ve 

dolaşım devam eder. Bu işlem esnasında aortaya kross klemp uygulaması yapılır. 

Kansız ve hareketsiz cerrahi alan oluşturulur. KPB ‘da laminar akıma geçiş esnasında 

yabancı yüzey teması kardiyak iskemi ve hipotermiye sebep olur. Bunun sonucu olarak 

çeşitli komplikasyonlar ortaya çıkar Bu komplikasyonların başında da renal fonksiyon 

bozuklukları ortaya çıkmaktadır. Araştırmamızda kross klemp süresinin 60 dakika 

altında ve 60 dakika üstünde olan hastaların preoperatif ve postoperatif dönemde 

böbrek fonksiyon testleri üzerindeki etkilerinin gösterilmesi amaçlanmıştır. 

Araştırmamıza Medipol Mega Üniversite Hastanesinde kalp damar cerrahisi 

bölümünde açık kalp ameliyatı olmuş KPB uygulanan 40 hasta dahil edilmiştir. 

Hastalara ait demografik özellikler, preoperatif ve postoperatif birinci Günde alınan 

kan örneklerine ait laboratuvar sonuçları ( üre, kreatinin) ve aortik kross klemp 

süresine ait arşiv kayıtları retrospektif olarak incelenmiş ve kaydedilmiştir. 

Araştırmamızda elde edilen sonuçlara göre postoperatif dönemde preoperatif döneme 

göre üre değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı artış görülmüştür (p=0,002 ; 

p<0,01).Kross klemp süresi 60 dakika olan üzerinde olan grupları üre değerleri 60 

dakika altında olan gruplara göre postoperatif dönemde daha fazla artış göstermiştir . 

Preoperatif ve postoperatif kreatinin değerleri incelendiğinde anlamlı bir farklılık 

saptanmamıştır(p=0,517;p>0,05). Fakat kross klemp süresi 60 dakika üzerinde olan 

grupların kreatinin değerleri 60 dakika altında olan gruplara göre posoperatif dönemde  

daha fazla yükseliş göstermiştir. 

Anahtar kelime: koroner arter bypass greftleme, kardiyopulmoner bypass, kross 

klemp süresi, böbrek fonksiyonları, üre, kreatinin  
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2.ABSTRACT 

THE COMPARISON OF UREA AND CREATININE LEVELS OF GROUPS 

THAT SS 60 MINS ABOVE AND BELOW OF AORTIC CLAMP DURATION 

ON CORONARY BYPASS PATIENTS 

Heart disaseas have importent field all around the World. It is applicated as reforming 

on children newborn and old people. Surgeons usually applicated pump surgeons 

technics in cardiovasculer surgery.  Heart at long stop functionally but oxygenation 

and bloodsteam go on. Meanwhile aortic cross clamp is applicated. Bloodless and 

moveless field is created. cardiopulmonary bypass causes cardiac ischemia and 

hypothermia. This results in various complications. Renal function disorders are the 

leading complications. In our study, we aimed to show the effects of renal function 

tests on patients who were 60 minutes below and over 60 minutes the cross clamp 

time. Forty patients undergoing cardiopulmonary bypass who underwent open heart 

surgery in the cardiovascular surgery department of Medipol Mega University 

Hospital were included in the study. The demographic characteristics, laboratory 

findings (urea, creatinine) of the blood samples taken on the first and 

postoperatiferative first day and archival records of aortic cross clamp duration were 

retrospectively analyzed and recorded. According to the results obtained in our study, 

urea values increase significantly in the postoperatiferative period compared to the 

preoperatiferative period (p=0,002 ; p<0,01). Groups with a cross-clamp time of more 

than 60 minutes increased more in the postoperatiferative period than those with urea 

values less than 60 minutes. No significant difference was found between 

preoperatiferative and postoperatiferative creatinine values (p=0,517;p>0,05). 

However, the creatinine values of the groups with a cross-clamp time greater than 60 

minutes showed a higher increase in the postoperatiferative period compared to the 

groups with a value less than 60 minutes. 

 

 

Keywords: Coronary artery bypass grafting, cardiyopulmoner bypass, cross clamp 

time, renal functions,urea, creatinine 
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       3.GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Kalp hastalıkları ülkemizde ve dünyada önemli yer tutan sağlık 

sorunlarındandır. Kalp damar cerrahisi; kalp kapak tamiri ve replasmanı,  koroner arter 

sorunları, kalp ve kalp-akciğer transplantasyonu için yaygın bir şekilde 

uygulanmaktadır.(1,2) Kalp hastalıklarının cerrahi işlemleri yetişkinlerde, yeni doğan, 

bebekler ve çocuklarda düzeltici cerrahi olarak uygulanmaktadır.(1.3.4) 

 

En az düzeyde uygulanan İnvaziv cerrahiye dünyada genel bir şekilde eğilim 

artmıştır. Kalp damar cerrahları kalp cerrahisinde pompa cerrahisi teknik yöntemlerini 

kullanmaya başlamışlardır. Bu teknikler hızlıca dünyaya yayılıp başarılı sonuçlar elde 

edilmiştir. Pompa cerrahisi ile başarılı sonuçlanan ameliyatlar gün geçtikçe sayıca 

artmaktadır.(2.3.4) 

 

Kardiyopulmonerbypass’ın diğer adı ekstrakorporeal dolaşım olarak 

nitelendirilmektedir. (1.2.5) Kardiopulmonerbypass esnasında kullanılan pompa kalp 

akciğer görevini üstlenir. Kalp ve akciğer işlevsel olarak durdurulur fakat kan 

oksijenasyonu ve dolaşım vücutta hala devam etmektedir. Bu işlem sadece kalp 

akciğer makinesi ile sağlanabilmektedir. Böylece kalp akciğer cerrahisine yönelimi 

pozitif yönde etkilemiştir. Aynı zamanda teknolojik gelişmelerle birlikte pompa 

kullanımı artmış ve yeni meslek gruplarının ortaya çıkmasına öncülük etmiştir.  John 

Gibbon ise kalp akciğer makinesinin kalp hastalıkları cerrahisinde kullanımına 

öncülük etmiştir. (6.7.8) 

 

Ekstrakorporeal dolaşım kardiyak ve vasküler cerrahiye yardımcı olarak ortaya 

çıkmıştır fakat günümüzde kalp akciğer operasyonlarının temelini oluşturmaktadır. 

(5,8) İlerleyen teknoloji ile hızla değişmiş ve geliştirilmiştir. Her geçen gün teknik 

olarak gelişmeye devam etmektedir. Kardiyovasküler ameliyatların kolaylaşmasını 

sağlamıştır. Kalp anatomisi, biyokimyası, farmakolojisi ve patofizyolojisinin daha 

detaylı anlaşılmasına ve gelişmesine önemli ölçüde katkı sağlamıştır.(8,9) 
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Açık kalp cerrahisinde kalp ve akciğerin işlevlerinin durdurulması ve 

intraoperatif dönemde operasyonların daha rahat ve kolay gerçekleştirilebilmesi için 

kalbin içinde kan olmaması gerekmektedir. Operasyon esnasında kalbin ve 

akciğerlerin görevi kardiopulmoner bypass işlemi ile sağlanırken aynı zamanda 

ameliyat için uygun ortam da hazırlanmış olur . (4,5) 

 

Koroner arter cerrahisi işleminde aortaya kross klemp uygulaması 

yapılmaktadır. Bu uygulama sayesinde kanamasız ve hareketsiz cerrahi alanı 

sağlanmaktadır. Kanamasız ve hareketsiz cerrahi alanının bulunması uygulanan 

ameliyat süresinin kısalmasına ve farklı komplikasyonların engellenmesine imkan 

tanımıştır. (8,9,10,11,12)Fakat Kansız ve hareketsiz cerrahi işleminde meydana 

getirebileceği komplikasyonlar olabilmektedir. Bu patolojik durumların başında 

miyokard iskemisi görülebilmektedir. Miyokard iskemisi komplikasyonunu önlemek 

amacıyla farklı yöntemler geliştirilmeye çalışılmıştır. Bu yöntemlerden bazıları 

hipotermi ve kardiyoplejik solüsyonlardır. Böylece operasyonların başarılı 

sonuçlanmasına büyük ve önemli ölçüde katkı sağlamış bulunmaktadır. 

(11.12.13.14.15) 

 

Kardiyopulmoner bypassda laminar akıma geçiş esnasında yabancı yüzey 

teması kardiyak iskemi ve hipotermi nedeniyle çeşitli komplikasyonlara sebep 

olmaktadır.( 5.7.11.12.13) Bu komplikasyonlar renal fonksiyon bozuklukları, 

pulmoner yetersizlik, kardiyak ve serebral fonksiyon bozuklukları ve koagülasyon 

bozukluklarına yol açmaktadır. Bu duruma post perfüzyon sendrom denir.(13,14,15) 

 

Hipotermi ekstrakorporeal dolaşım esnasında organları iskemiden korumak 

amacıyla metabolizmanın düşürülmesi için uygulanır. Ancak bazı durumlarda 

hipoterminin yan etkileriyle karşı karşıya kalınmaktadır. Hipotermi sonucunda böbrek 

ve karaciğer işlevleri olumsuz şekilde  etkilenir. (14.15.16) Pulmuner vasküler 

rezistans (PVR) ve pulmoner arter basıncı (PAB) düzeyleri artmıştır. Dolaşım 

yetmezliğinden kaynaklı böbreklerde hassasiyet gelişir, idrar miktarında ve niteliğinde 

değişiklikler görülür.  (17) Böbrek fonksiyonlarının bir göstergesi olan üre-kreatinin 
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değerleri kardiyopulmonerbypass sonrası böbreklerde gelişen  hasarların  bir 

göstergesi olabilmektedir. (17,18) 

 

Günümüzde kalp ameliyatı geçirmiş hastaların akut veya kronik böbrek 

yetmezliği gelişmesi önemli ölçüde görülmektedir. Renal fonksiyon bozuklukları sık 

karşılaşılan kalp cerrahisi komplikasyonudur. En ileri tablo olarak karşımıza 

hemodiyaliz veya mortalite çıkmaktadır. (19,20) 

 

Renal fonksiyonlarda görülen bozulmalar teknolojinin gelişmesi, 

kardiyopulmoner bypassın kullanım sıklığı ve yöntemi ve perfüzyonist mesleği 

uygulamaları vb. sebeplerle post perfüzyon komplikasyonlarının tamamı olduğu gibi 

renal fonksiyon bozuklukları da azalmaktadır.  (1,4,19,20) 

Renal hasarın görülmesi birbirinden farklı birçok nedene bağlanabilir. 

Operasyon öncesi dönemdeki hipoperfüzyon, nefrotoksinler, ağır renal fonksiyon 

yetersizliğine sebep olabilecek farmasötik tedavi ve kross klemp süresi renal 

fonksiyon bozukluklarını oluşturabilir. Renal fonksiyon bozukluklarındaki artış veya 

azalış üzerindeki en büyük etkenin kross klemp süresinin uzunluğu olduğu 

düşünülmektedir(5,6,7,19) 

 

Retrospektif olarak gerçekleştirilen bu çalışmada üre ve kreatinin değerlerini 

gösteren testlerin operasyon öncesi ve operasyon sonrası dönemde değerlendirilmesi 

hedeflenmiş ve kross klemp süresi 60 dakika altı ve 60 dakika üstü hastalarda 

preoperatif ve postoperatif dönemde üre ve kreatinin testlerindeki değişimlerin 

incelenmesi amaçlanmıştır. 
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4. GENEL BİLGİLER  

 

4.1.Kalbin Koroner Anatomisi 

Koroner arterler miyokard tabakası ile aortanın içindeki kapiller alandaki damar 

yapılarıdır. Koroner arterler sağ ve sol olmak üzere iki adettir. Sağ ve sol koroner 

arterler karşılıklı olarak aorta lifletlerinin arka tarafından çıkarlar ve aynı zamanda 

kendi içlerinde dallanmalar yaparlar. 

4.1.1. Sol Ana Koroner Arter (LMCA) 

Sol koroner arter yapılanması yukarıda ve arka bölümdedir. Sol koroner sinüsten 

başlayan kısa bir arterdir. Uzunluğu 5mm ile 20 mm arasında farklılıklar gösterir. LAD 

ve Cx arterlere dallanma yapmaktadır.  

4.1.1.1. Sol Anteriyor Desandan Arter (LAD) 

Sol anteriörden inen arter demektir. Ventriküller boyunca ve anteriör intraventriküler 

sulcus boyunca devam eder. Anteriörün üçte ikilik kısmını besleyen dallanmalar 

oluşturmaktadır. Posteriör dallar arasında da anostomozlar oluşturmuştur.  Oluşan 

septal dalların sayıları, genişlikleri ,ve uzunlukları farklılıklar göstermektedir.  

4.1.1.2. Sol Sirkumfleks Arteri (LCx) 

Posteriör atriyoventriküler bölümde bulunur. Sol Sirkumfleks Arterinin uzunluğu 

kişiler arasında genellikle farklılıklar gösterir. Uzunluğu boyunca sol ventriküle çeşitli 

dallanmalar yapar. Dallanmaları marjinal ismini alır.  

4.1.2. Sağ Koroner Arter (RCA) 

Sağ atrium , sağ ventrikül ve genellikle sol ventrikül arka tarafını besleyen arterdir. 

Sağ koroner arter sol ana koroner artere göre daha aşağıdan başlamaktadır. Epikardial 

yağ tabakasının içinde ilerler. Sinoatriyal düğüme giden arter dallanması sağ koroner 

arterin ilk iki cm’lik kısmından başlar. ‘C’ şeklinde görünüme sahiptir. 
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Şekil 4.1: Koroner Arter Anatomisi 
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4.2.Kalbin Uyarı Sistemi  

 

 

Şekil 4.2.Kalbin Uyarı Sistemi 

Kalp kası uyarılması için impulslara ihtiyaç duymaz ve  kendi uyarı sistemini oluşturan 

kas tabakasını içermektedir otonom sinir sitemi etkisi altınıda bulunur. Kalbin kendi 

uyarı sistemini kontrol altında tutar. Uyarı sistemi sinoatriyal düğümden başlayarak 

atrioventriküler düğüm his demetleri ve purkinje lifleri şeklinde devam eder. Bu 

işlemler sayesinde sistol ve diastol oluşur. Sinüs düğümünden  başlayan uyarı  ile kalp 

kasılma hareketi ve gevşemeleri meydana gelmektedir. (5,6,9,10,15)  Vena cava 

süperiör ve inferiörden gelen karbondioksitçe  zengin olan kan sağ atriuma geçer. Sağ 

atriumdan sonra triküspit kapağın açılmasıyla sağ ventriküle geçer. (8,9,11) 

Ventriküllerin kasılması ile pulmoner arter aracılığıyla akciğerlere gönderilir. 

Akciğerlerde oksijen yönünden  zenginleşen kan pulmoner ven ile sol atriuma gelir. 

Mitral kapak açılma işlemi gerçekleşir sol ventrikül kasılır ve kan aorta aracılığı ile 

tüm vücuda pompalanır. (10.15) 
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4.3. Koroner Arter Hastalıkları  ve Koroner Arter Bypass Greftleme Cerrahi 

İşlemleri  

Koroner arter hastalığı (KAH) diğer bir deyimle iskemik kalp hastalığı (İKH),  

miyokard tabakasının oksijen ihtiyacından ve alabildiği oksijen miktarları arasındaki 

uyuşmazlıktan kaynaklanmaktadır. Kalbin oksijenlenmesini sağlayan koroner 

arterlerin aterosklerotik yapılarla  tıkanması ve buna bağlı olarak kalbin ihtiyacı olan 

yeterli kanı pompalayamaması ile  oluşmaktadır. (5,6,7) 

4.3.1. Koroner arter hastalıklarının nedenleri  

• Ateroskleroz 

• Sistemik hastalıklar 

• Tromboembolizm 

• Konjenital KAH 

• Koroner Lümeni daraltan diğer sebepler 

• HDL kolesterol düzeyinin düşük olması  

‘Koroner arter bypass tedavisinin yöntem ve süreci ise düzenli olarak 

güncellenen American Heart Association (AHA) ve American Collage of Cardiology 

(ACC) tarafından geliştirilmektedir.’. Miyokardda iskemi olması , MI ve sol ventrikül 

fonksiyon yetersiliği gibi birden fazla  fizyopatolojik durumlar,  birlikte olsun veya 

olmasın sol ana koroner arter  (LMCA) hastalığı, ‘Çoklu damar koroner arter hastalığı 

ve proksimal LAD’ yi içeren iki damar hastalığı, koroner bypass greftleme yapılacak 

damarların darlık durumu kural olarak; kesit alanı  % 70 ya da anjiografide çap % 

50’den fazla olacak şekilde tespit edilmelidir.’. (20,21,22,23,24)  

Koroner arter cerrahisi işlemi  kalp hastalığı dışında birden fazla  diğer sağlık 

sorunları bulunan hastalar içinde genellikle uygulanabilmektedir. Koroner arter 

cerrahisi işlemi uygulamak için kabul edilen hastalar daha yaşlı, ventrikül 

disfonksiyonu olan, yaygın koroner lezyonları görülen , solunum ve böbrek 

fonksiyonları bozuk, daha önce opere olmuş, daha uzun ve karışık ya da acil bir cerrahi 

durumu  gerektirecek kişiler de olabilmektedirler (15). 
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4.3.2. Koroner Arter Hastalıklarının Tanı Ve Tedavi İşlemleri  

Aktivite esnasında düzenli olarak,  yemekten  sonra veya diğer zamanlarda 

ortaya çıkan göğüs ağrısına, angina pektoris adı verilir. Kalbi besleyen koroner 

arterlerin daralması ile alakalıdır. Yoğunluğu, karakteri veya frekansı değişebilir ve 

MI öncesi angına pektoris görülebilir. Belirgin bir göğüs ağrısı  nedeni ile  hastanelerin 

acil servisine giden yetişkin bireylerin yaklaşık % 30'unda koroner arter hastalığı 

(KAH)  sebebi ile ağrı olduğu belirlenmiştir. (25) 

Koroner arter hastalıklarına tanı konması için uygulanan testler(26,27) ; 

▪ Elektrokardiyografi (EKG) 

▪ Egzersiz sonrası  EKG ve stres testi 

▪ Egzersiz sonrası radyoizotop testi ( miyokardial sintigrafi)  

▪ Koroner arter anjiyografisi 

▪ İntravasküler ultrason 

▪ Manyetik rezonans görüntüleme (MRI) 

Koroner arter hastalığında tedavi olarak ilaç tedavisi, yaşam tarzında  

değişiklikler, beslenme biçiminde değişiklikler, sağlıklı yaşam davranışları, 

Anjiyoplasti işlemi ve koroner stent gibi girişimler ve cerrahi olarak da koroner arter 

bypass greftleme (CABG) tedavi seçenekleri belirlenmektedir.(28, 29, 30)  

4.3.3. Koroner Arter Cerrahisi 

Koroner arter cerrahisi işlemi için en sık kullanılan terim  “koroner arter bypass 

greftleme”dir (CABG). Başlangıçta aorta koroner bypass (AKB) terimi bu protokolü 

tanımlamak için daha çok kullanılmıştır .( 31, 32)  

Minimal İnvaziv koroner arter bypass greftleme cerrahisi şeklinde alternatif 

tedavi yöntemler geliştirilmiştir. Stabilize edici teknolojik cihazlar, cerrahlar işlem 

yaparken kalbin hareketini sınırlandırmaya yardımcı olması amacıyla geliştirilmiştir 

.(33,34,35,36)  

▪ Hasta ameliyathaneye hemşire ve yardımcı sağlık personeli eşliğinde getirilir, 

ameliyathane hemşiresi tarafından karşılanır kimlik doğrulaması ile teslim 

alınır ve ameliyat yapılacak odaya alınır. Hastaya bir anestezist tarafından, 

intravenöz ve arteryel kataterler yerleştirilir ve anestezi ilaçları uygulanır. 
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Anestezist tarafından bir endotrakeal tüp yerleştirilir ve entübasyon tüpü 

sabitlenir ve mekanik ventilasyon işlemi başlatılır. Cerrahlar tarafından Göğüs 

median sternotomi ile açılır ve kalp cerrah tarafından muayene 

edilir.(36.37.38)  

▪ CABG "Pompasız" cerrahisinde , cerrah kalbin hareketlerini sınırlamak için 

teknolojik cihazlar  cihazlar yerleştirir. 

▪ CABG "Pompa ile" açık cerrahisinde , cerrah pompa kanüllerini  kalp ve 

akciğere  yerleştirir ve perfüzyoniste kardiyopulmoner bypass'a 

başlayabileceğini söyler. Kardiyopulmuner bypass sistemi kurulduktan sonra, 

cerrah aorta kross klemp aort boyunca yerleştirir. Kalbi durdurabilmek için 

perfüzyoniste soğutulmuş bir potasyum karışımı ile kardiyopleji vermesini 

söyler. Uygun olan Bypass greft damarları alınmaktadır. Genellikle kullanılan 

damarlar, radial arterler, internal torasik arterler ve safen damarlardır. 

Damarların alınması esnasında  hastaya kan pıhtılaşmasını önlemek için 

heparin verilir.(39.40.41.42.43.44.45.46)  

▪ Ameliyat işlemi başarılı şekilde tamamlanınca kalp yeniden çalışmaya 

başlatılır veya "pompa dışı" ameliyatta  sınırlandırıcı teknolojik cihazlar 

çıkarılır. Protamin ise ameliyat esnasında verilen  heparinin etkilerini tersine 

çevirmek için verilir.(44) 

▪ Operasyon esnasında oluşan Kalp ve akciğerlerin çevresinde görülen  kanları 

drene etmek için göğüs tüpleri mediastinal ve plevral boşluklara yerleştirilir. 

Göğüs kafesi ve açılan çeşitlik kesiklere kapatılacak şekilde uygun 

materyallerle dikiş atılır.(45) 

▪ Hasta, postoperatif dönemde  takip edilmek üzere yoğun bakım ünitesine 

(YBÜ) transfer edilir. Yoğun bakım ünitesine gelen hastanın arteriyel kan 

basıncı,saatlik  idrar çıkışı, Ventilasyon durumu  ve göğüs tüplerinden gelen 

drenajı yakından takip altına  alınır. Hasta YBÜ'de bilinçli olarak uyandığında 

ve hastanın genel durumu  hemodinamik olarak stabil olduğunda, yatan hasta 

servisine  transfer edilerek hasta burada takip edilmeye devam eder..(46) 

4.4.Ekstrakorporeal Dolaşım  

Ekstrakorporal dolaşım,  kalp akciğer makinesinin desteği ile gerçekleşen dolaşım 

şeklidir.  Kalp hastalıklarında tedavi sürecinde ilaç tedavisi diyet ve kardiyolojik 
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uygulamalar yetersiz olduğu zaman kalp cerrahisine başvurulmaktadır. Cerrahi işlem 

ile kalp içinde oluşan konjenital veya sonradan gelişen anomaliler tedavi 

edilebilmektedir.  Çalışan veya duran kalp cerrahilerinde tedavi aşamasında 

ekstrakorporeal dolaşıma ihtiyaç duyulmaktadır.  ekstrakorporeal dolaşım ile daha 

önce cerrahi tedavisi yapılamayan kalp anomalileri onarımı mümkün hale gelmiştir. 

(5.11.12.45.47) 

EKD’nin açık kalp ameliyatları için kullanımı deneysel organların perfüzyonu ile 

başlamıştır. EKD ile duran bir kalp üstünde cerrahi girişim uygulanması veya çalışan 

bir kalbe perfüzyon desteği sağlanması gerçekleştirilebilir.  (11,12, 48) 

 

                      Şekil 4.4. Kardiyopulmoner Bypass Döngüsü 

4.5. Kalp Akciğer Makinesi 

Açık kalp ameliyatının gerçekleştirilebilmesi için ameliyat bölgesinin kanlanmasının 

ve mobilizasyonun durdurulmuş olması gerekmektedir. Kalbin ve akciğerlerin 

fonksiyonlarının durdurulması ise vücuda kanın pompalanmasını ve aynı zamanda 

vücudun perfüze olması engellenmiş olunur. (20.21.22.47.48) Böylece 5 dk içersinde 

beyin hücrelerinin ölmesi ile başlayan süreç kısa sürede tüm organların yetersizliğine 

sebep olmaktadır. Açık kalp ameliyatlarında durdurulan kalbin ve akciğerlerin 

görevini kalp akciğer pompası üstlenmektedir. 1916 yılında bir tıp öğrencisi olan Jay 

McLean tarafından bulunan heparin ile EKD’de hızlı gelişmeler sağlanmış ve böylece 



 

 

13 

 

zamanla kalp akciğer makinesi geliştirilmiştir. Yani solunum ve dolaşım işlevlerini 

kalp akciğer pompası gerçekleştirmektedir.(45.46.47) Bu sistem vücudun vasküler 

sistemine yerleştirilen pompa ve oksijenatör ile gerçekleştirilmektedir. Teknoloji 

çağında olmamız dolayısıyla bu teknoloji her geçen gün gelişmekte ve 

kullanılmaktadır. EKD gerçekleştirilirken kanın akış hızı, akış miktarı, sıcaklığı, 

elektrolitleri takip edilip ayarlanabilmektedir.(15.22.47.49) 

Kalp akciğer makinesinin bileşenleri vardır. Pompalar, oksijenatör, ısı değiştirici, 

venöz rezervuar, kanüller, filtreler, aspiratör sistemleri, tüp set ve konnectörler, 

hemokonsantratörler, ve monitörler kalp akciğer pompasında bulunması gereken ve 

vazgeçilmez olan bileşenlerdir. Her birinin EKD’da önemli görevleri mevcuttur. 

(50,51) 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Resim 4.5.1. Kalp Akciğer Makinesi 
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                           Şekil 4.5. Kalp Akciğer Makinesindeki Döngü  

4.6.  Kalp Akciğer Makinesinin Bölümleri  

4.6.1 Venöz Kanüller 

Venöz kanüller cerrahi işleme alınan hastanın venöz dolaşımından gelen kanı 

Ekstrakorporeal Dolaşıma seviye farkı ya da pompa ve oksijenatör sistemi ile drene 

etmektedirler. Venöz kanüller juguler ve, iliak ven , femoral ven ve vena cavalara 

konulabilmektedir. (52,53) 

 

Resim 4.6.1 Venöz Kanüller 
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4.6.2. Arteriyel Kanüller  

Arteriyel kanüller sistemde kanül için yeterli olabilecek büyüklükteki her artere 

yerleştirilebilinir. Fakat genellikle asenden aortaya yerleştirilirken yeterli büyüklüğe 

sahip olan femoral arter, aksiller arter ve ya iliak artere de yerleştirilir. Arteriyel kanül 

genişliği hesaplama biçimleri bulunmaktadır. Genellikle hastanın yüzey ölçümüne 

göre hesaplanmaktadır. (5.11.52.53) 

 

 

                                               Resim 4.6.2 Arteriyel Kanüller 
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4.6.3. Oksijenatörler  

Oksijenatörler kanı en geniş yüzeye yayarak oksijen ile temasını sağlamayı amaçlarlar. 

Karbondioksiti elimne edip kanın oksijenlenmesini arttırırlar. oksijenatörler kalp 

akciğer pompasında akciğerlerin görevini yaparak gaz değişimini sağlayıp kanın 

oksijenlenmesini arttırırlar. Fakat bu işlem esnasında yüzey alanı genişlediği için kanın 

hemoliz olmaması ve kanın şekilli elemanlarının zarar görmemesi gerekmektedir. 

Oksijenatörler ısı değiştirici ve filtre görevini de üstlenirler. İki çeşit oksijenatör 

bulunmaktadır bunların isimleri bubble ve membran oksijenatörlerdir. Bubble 

oksijenatörde oksijen kan ile difüzyon sahasında bir araya gelir. Membran 

oksijenatörde gaz ile kan temasa girmez. Silikon ve poliprolen mikropor membran ile 

kan ile gaz kompartmanlarına ayrılır. Bubble oksijenatörde hemoliz riski fazla olduğu 

için her geçen gün kullanım oranız azalmış bulunmakta yerini membran 

oksijenatörlere bırakmaktadır.(11.15.16.52.53.54) 

 

Şekil 4.6.3. Oksijenatörler 
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4.6.4. Isı Değiştirici 

Her ameliyatta olduğu gibi Ekstrakorporeal Dolaşımda da vücut ısısı çok önemlidir. 

Vücut ısısının metabolizmayı kontrol ettiği gibi sinir hücreleri ve vücut proteinleri 

üzerinde de etkisi büyüktür. Ekstrakorporeal dolaşım esnasında vücudun farklı 

bölgelerinden monitörize olarak vücut ısısı takibi yapılmaktadır. Ekstrakorporeal 

Dolaşım esnasında vücut ısısının takibi  için ısı değiştiriciler bulunmaktadır. Bu ısı 

değiştiricilerin içersinde 1℃ ve 42 ℃arasında su dolaşır. 42 ℃ ‘nin üzerinde ısıtılan 

kanda kan protein yapıları zarar görür. Hastaya olan kanül bağlantılarının olduğu 

bölgede soğuma ısınmadan hızlı olur.  Dalton ve Boyle yasalarına göre gazlar soğuk 

plazmada daha fazla çözünürler. Fakat hızlı soğuma çok tehlikelidir. Bu yüzden hızlı 

ısınma esnasın mikro kabarcıklar oluşabilir ama bunlar soğuk ile karşılaştıklarında 

kaybolurlar. Bu nedenle hasta ve perfüzat arasındaki ısı farkı 12-14℃ olmalıdır. 

Hastanın genel sıcaklığı ise 28-30 ℃ hipotermik olmaktadır.(21.24.25.51.52.53.54) 

 

 

                                                  Şekil 4.6.4 Isı Değiştirici 

4.6.5.Venöz Rezervuar  

Venöz rezervuarlar 3-5 L kapasiteli polivinil veya hard Shell haznelidir.arteriyel 

pompadan önce yerleştirilir. Perfüzyon sisteminin deposu olarak görev yapmaktadır. 

Perfüzyon işlemi süresince kan ürünleri ilaçlar vb solüsyonların güvenli bir biçimde 

hastaya uygulanabildiği bölümdür. Vakum yardımı ile venöz dönüşün arttırılması ve 
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venöz sistemden gelen havanın kontrolünün daha iyi yapılabilmesi için hard Shell 

rezervuarlar daha avantajlıdırlar.(51,55,56,57) 

 

 

                                      Şekil 4.6.5 Venöz Rezervuar 

 

4.6.6. Pompalar 

Ekstrakorporeal Dolaşım esnasında akciğerlerin görevini oksijenatörlerin üstlendiği 

gibi kalbin işlevini de pompalar üstlenmektedirler. Pompaların amacı vena cavalardan 

gelen kanın rezervuarda birikmesinden sonra temizlenmesi için kanı oksijenatöre 

oradan da sisteme göndermesidir. Kanı hareket ettirmek için 3 çeşit pompa 

kullanılmaktadır. Santrifugal , impeller ve roler pompalardır. Santrifugal ve impeller 

pompalar kanı yüksek hızla çevirir ve kanın pompa çıkışına gelmesini sağlarlar. non 

pulsatil akım oluştururlar. Roler pompa ise çift başlıdır. Döner başlıkları mevcuttur. 

Kalın olan ve geniş tüp pompa odacığına sıkıştırılarak kanın ileriye doğru atılmasını 

sağlar.çıkış hat bölgesinde herhangi bir direnç ile karşılaşmadığı zaman ileriye doğru 

akım sabittir.(24,25,30,51,52,53) 
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                                           Şekil 4.6.6 Pompalar 

 

4.6.7.Filtreler   

Filtreler sistemde oluşan gaz embolileri ve partikülleri yakalamak için kullanılır. Filtre 

tarafından yakalanan hava vent yardımı ile dışarı atılır. Ekstrakorporeal Dolaşım 

esnasında hava, biyolojik ve nonbiyolojik emboliler hastanın operasyon sonrası 

morbiditesine sebep olabilir. İki tip kan mikrofiltresi mevcuttur. Derin ve elek 

şeklindedirler. Arteryel filtreler, 25-40 μm elek deliği içeren polyesterden ve ya 

naylondan yapılmaktadır. Yüzey alanı 600–800 cm2, flow miktarı ise 7 lt/dk. filtre 

içindeki basınç farkı 30 mmHg’dan az olduğu için , 200 ml ön volüm (priming) 

gerektirmektedir.(51,52,53,54) 

    

                                    Resim 4.6.7 Filtreler  

4.6.8.Aspiratör Sistemleri 

Kardiyotomi aspirasyon sistemi kanın perfüzyon sistemine dönmesini sağlar. Süzme, 

filtrasyon ve torbalama için aspire edilir. Ameliyat sahasından elde edilen kan ile 

hastaya verilen kan arasında miktar açısından fark vardır. Çünkü ameliyat bölgesinden 

aspire edilen kan solüsyonlar, protein parçaları, trombüsler, mikroemboli, hava 

içermektedir, filtre edildikten sonra hastaya verilmektedir. Hastadan aspire edilen kan 
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ile verilen kan arasında önemli fark olması hastada sıvı kayıplarına sebep 

olabilir.(24.25.26.51.52.53.54) 

Sol ventrikül çeşitli nedenlerle dekomprese olabilir ve pulmoner venöz basınçtaki artış 

akciğer hasarını geliştirebilir. Sağ pulmoner ven ile sol atriumun birleştiği yere sol 

ventrikül aspirasyon sistemi yerleştirilir. Aspire edilen kan NaCl ile dilüe edilir ve 

perfüzata eklenir.(51.52.53.54) 

 

                                         Resim 4.6.8 Aspiratör Sistemleri 

4.6.9. Tüp Set Ve Konnektörler 

Kalp akciğer makinesinin farklı hatlarını, kompenentlerini birbirine bağlamak amacı 

ile kullanılan , steril edilebilen, esnek , sağlam , kan ile uyumlu, ısıya dayanıklı, hatları 

kısaltan, hava almayan, sızıntı yapmayan, setlerdir.(2,53,54) 

 

Resim4.6.9.1 Setler 
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Resim 4.6.9.2 Konnektörler 

 

4.6.10. Hemokonsantratörler 

Hemokonsatratörler yarı geçirgen zardan oluşur arteriyel ve venöz olmak üzere 2 çeşit 

kateteri bulunmaktadır. Hastadan diüretiklere göre daha fazla potasyum ve sıvı 

atılmasını sağlarlar. Hemokonsantratörler KKH’de ektrakorporeal dolaşım uzamış ise 

kurulur. (51.52.53.54) 

4.6.11.Monitörler Ve Perfüzyon Güvenliği Arttıran Cihazlar 

Ekstrakorporeal Dolaşım esnasındaki bütün değişimlerin görüntülenebilmesi için 

monitörize edilmesi gerekmektedir. Arteriyel basınç monitörü perfüzyonisti uyaran 

alarmlar vermektedir. Bütün kan değerleri monitörden izlenmektedir. 

(21.22.24.51.52.53) 
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                                       Resim 4.6.10 Monitörler  
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5. MATERYAL VE METOD 

 

5.1. Araştırma Örneklemi  

İstanbul Medipol Mega Üniversite Hastanesinde Kalp Damar Cerrahisi bölümünde 

koroner bypass greftleme ameliyatı olan ve kardiyopulmoner bypass uygulanan 40 

hasta çalışmaya dahil edilmiştir. Tek merkezli yapılan çalışmanın 8.10.2018 tarihinde 

yerel etik kurul onayı alınmıştır. ( İstanbul Medipol Üniversitesi Girişimsel Olmayan 

Klinik Araştırmalar Etik Kurul Başkanlığı; Sayı: 10840098-604.01.01-E.44127) 

 

5.2. Araştırmaya Dahil Edilme Kriterleri  

• Koroner bypass greftleme yapılan hastalar 

• Kardiyopulmoner bypass uygulanmış olan hastalar 

• 35-80 yaşları arasında olan hastalar  

• Preoperatif dönemde akut veya kronik böbrek yetmezliği olmayan hastalar  

• Preoperatif dönemde hematolojik hastalığı olmayan hastalar 

• Bilinen Herhangi bir kronik hastalığı olmayan hastalar  

• Beklenen kross klemp süresi 60 dakika altı 20 hasta ve 60 dakika üzeri 20 hasta  

 

 

5.3. Verilerin Toplanması  

Hastaların demografik özellikleri, preoperatif ve postoperatif birinci günde alınmış 

kan örnekleri (üre, kreatinin, hemoglobin, hemotokrit) ve aortik kross klemp süresine 

ait bulgular ameliyathane pompa kartı dökümanlarını ve yoğun bakım izlem 

dokümanlarını içeren arşiv kayıtları retrospektif olarak incelenmiş ve kaydedilmiştir. 

5.4. Araştırmanın Amacı  

Araştırmamızda koroner bypass ameliyatı olan hastaların böbrek fonksiyon testleri 

preoperatif ve postoperatif dönemde değerlendirilmesi hedeflenmiş, ayrıca kross 

klemp süresi 60 dakika altı ve 60 dakika üzeri olan hastalarda da preoperatif ve 
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postoperatif dönemde böbrek fonksiyon testleri(üre,kreatinin)  üzerindeki olumlu veya 

olumsuz etkileri gösterilmesi hedeflenmiştir  

5.5. İstatistiksel Analiz 

İstatistiksel analizler için NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007 

(Kaysville, Utah, USA) programı kullanıldı. Çalışma verileri değerlendirilirken 

tanımlayıcı istatistiksel metotlar (ortalama, standart sapma, medyan, frekans, yüzde, 

minimum, maksimum) kullanıldı. Nicel verilerin normal dağılıma uygunlukları 

Shapiro-Wilk testi ve grafiksel incelemeler ile sınandı. Normal dağılım gösteren nicel 

değişkenlerin iki grup arası karşılaştırmalarında Student t Test, normal dağılım 

göstermeyen nicel değişkenlerin iki grup karşılaştırmalarında ise Mann Whitney U 

testi kullanıldı. Normal dağılım gösteren nicel değişkenlerin preoperatif ve 

postoperatif  karşılaştırmalarında Paired Sample t test, normal dağılım göstermeyen 

nicel değişkenlerin preoperatif ve postoperatif karşılaştırmalarında ise Wilcoxon 

Signed Ranks test kullanıldı. Nicel değişkenler arası ilişkilerin değerlendirilmesinde 

Spearman korelasyon analizi kullanıldı. Niteliksel verilerin karşılaştırılmasında ise 

Fisher’s Exact test kullanıldı. Anlamlılık en az p<0,05 düzeyinde değerlendirildi. 

 

           Korelasyon katsayısının (r) değerlendirilmesi aşağıdaki ölçüte göre 

yapılır: 

  

 Tablo 5.1 Korelasyon katsayısının (r) değerlendirilmesi 

    0 -  0,25 Çok zayıf 

0,26 - 0,49 zayıf 

0,50 - 0,69 Orta  

0,70 - 0,89 İyi  

0,90 - 1,00 Çok iyi 
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6.BULGULAR 

 

 Çalışma 8.10.2018-31.03.2019 tarihlerinde Medipol Mega Üniversite 

Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi Yoğun Bakım Kliniği’nde; %7,5’i (n=3) kadın, 

%92,5’i (n=37) erkek olmak üzere toplam 40 olgu ile gerçekleştirilmiştir. Olguların 

yaşları 43 ile 79 arasında değişmekte olup, ortalama 59,40±8,49 yıldır. 

 

Tablo 6.1: Demografik Özelliklerin Dağılımları 

Demografik Özellikler  n (%) 

Yaş (yıl) Min-Mak (Medyan) 43-79 (59) 

Ort±Ss 59,40±8,49 

Cinsiyet Kadın 3 (7,5) 

Erkek 37 (92,5) 

Boy (cm) Min-Mak (Medyan) 151-182 (169) 

Ort±Ss 168,28±7,89 

Kilo (kg) Min-Mak (Medyan) 62,9-128 (80) 

Ort±Ss 82,65±14,16 

BMI (kg/m2) Min-Mak (Medyan) 22,8-41,8 (28,7) 

Ort±Ss 29,14±4,11 

Kan grubu A rh+ 15 (37,5) 

A rh- 2 (5,0) 

B rh+ 5 (12,5) 

AB rh+ 2 (5,0) 

0 rh+ 14 (35,0) 

0 rh- 2 (5,0) 
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Şekil 6. 1: Cinsiyet dağılımı 

 Boy ölçümleri 151 ile 182 cm arasında değişmekte olup, ortalama 168,28±7,89 

cm; kilo ölçümleri 62,9 ile 128 kg arasında değişmekte olup, ortalama 82,65±14,16 

kg; BMI ölçümleri 22,8 ile 41,8 kg/m2 arasında değişmekte olup, ortalama 29,14±4,11 

kg/m2’dir. 

 Kan grupları incelendiğinde; %37,5 (n=15) A rh+, %5,0 (n=2) A rh-, %12,5 

(n=5) B rh+, %5,0 (n=2) AB rh+, %35,0 (n=14) 0 rh+ ve %5,0 (n=2) 0 rh- saptanmıştır. 

Tablo 6.2: Klinik Özelliklerin Dağılımları 

Klinik Özellikler  n (%) 

Bypass yapılan damar sayısı Min-Mak (Medyan) 2-7 (4) 

Ort±Ss 4,10±1,10 

≤3 damar 12 (30,0) 

4 damar 15 (37,5) 

≥5 damar 13 (32,5) 

Bypass süresi (dk) Min-Mak (Medyan) 56-213 (99,5) 

Ort±Ss 114,70±45,16 

Klemp süresi Min-Mak (Medyan) 23-150 (60) 

Ort±Ss 69,05±31,56 

<60 dk 20 (50,0) 

>60 dk 20 (50,0) 

Operasyonda vücut ısısı (0C) Min-Mak (Medyan) 28-34 (32) 

Ort±Ss 31,08±1,49 

Potasyum Min-Mak (Medyan) 3-5,6 (4,3) 

Ort±Ss 4,35±0,53 

Kadın; %7,5

Erkek; %92,5

Cinsiyet Dağılımı
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Olguların bypass yapılan damar sayıları 2 ile 7 arasında değişmekte olup, ortalama 

4,10±1,10’dur ve %30,0’unun (n=12) 3 ve daha az sayıda damarına, %37,5’inin 

(n=15) 4 damarına, %32’5’inin (n=13) 5 ve daha çok sayıda damarına bypass 

yapılmıştır. Bypass süreleri 56 ile 213 dakika arasında değişmekte olup, ortalama 

114,70±45,16 dakikadır. 

 

 

Şekil 6.2: Bypass yapılan damar sayılarının dağılımı 

 

 Klemp süreleri 23 ile 150 dakika arasında değişmekte olup, ortalama 

69,05±31,56 dakikadır ve %50,0’sinin (n=20) klemp süresi 60 dakikadan kısa, 

%50,0’sinin (n=20) 60 dakikadan uzundur. 

 Operasyonda vücut ısıları 28 ile 34 0C arasında değişmekte olup, ortalama 

31,08±1,49 0C’dir. Potasyum ölçümleri 3 ile 5,6 arasında değişmekte olup, ortalama 

4,35±0,53 saptanmıştır. 
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Tablo 6.3: Preoperatif ve Postoperatif Laboratuvar Sonuçlarının 

Değerlendirmesi 

  Min-Mak 

(Medyan) 

Ort±Ss 

Üre Preoperatif 20,2-43,8 (29,9) 30,03±5,72 

Postoperatifopratif 19,1-47,3 (34,5) 33,48±6,54 

ap    0,002** 

Kreatinin Preoperatif 0,6-1,3 (1) 0,95±0,16 

Postoperatif 0,4-1,3 (1) 0,96±0,22 

ap 0,517 

Hemoglobin Preoperatif 7,5-18 (14,5) 14,09±1,94 

Postoperatif 7,1-12,3 (9,4) 9,56±1,35 

ap 0,001** 

Hemotokrit Preoperatif 21,4-50,4 (42,2) 41,19±5,46 

Postoperatif 20,4-36,5 (27,6) 27,36±3,99 

ap 0,001** 

aPaired Samples t Test  **p<0,01 

 

Preoperatif Üre ölçümleri 20,2 ile 43,8 arasında değişmekte olup, ortalama 

30,03±5,72; postoperatif Üre ölçümleri 19,1 ile 47,3 arasında değişmekte olup, 

ortalama 33,48±6,54’tür. Preoperatif sonuçlara göre postoperatif Üre ölçümlerindeki 

artış istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,002; p<0,01). 

Preoperatif Kreatinin ölçümleri 0,6 ile 1,3 arasında değişmekte olup, ortalama 

0,95±0,16; postoperatif Kreatinin ölçümleri 0,4 ile 1,3 arasında değişmekte olup, 

ortalama 0,96±0,22’dir. Preoperatif sonuçlara göre postoperatif Kreatinin 

ölçümlerindeki değişim istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p=0,517; p>0,05). 

Preoperatif Hemoglobin ölçümleri 7,5 ile 18 arasında değişmekte olup, ortalama 

14,09±1,94; postoperatif Hemoglobin ölçümleri 7,1 ile 12,3 arasında değişmekte olup, 

ortalama 9,56±1,35’tir. Preoperatif  sonuçlara  göre postoperatif Hemoglobin 

ölçümlerindeki düşüş istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,001; p<0,01). 

Preoperatif Hemotokrit ölçümleri 21,4 ile 50,4 arasında değişmekte olup, ortalama 

41,19±5,46; postoperatif Hemotokrit ölçümleri 20,4 ile 36,5 arasında değişmekte olup, 
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ortalama 27,36±3,99’dur. Preoperatif sonuçlara göre postoperatif Hemotokrit 

ölçümlerindeki düşüş istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,001; p<0,01). 

Tablo 6.4: Operasyondaki Vücut Isısı Ölçümleri ile Üre ve Kreatinin 

Ölçümlerinin İlişkisi 

 Operasyonda vücut ısısı (0C) 

r p 

Preoperatif Üre 0,021 0,898 

Postoperatif Üre 0,164 0,311 

Preoperatif Kreatinin -0,062 0,705 

Postoperatif Kreatinin 0,137 0,401 

r:Pearson Korelasyon Katsayısı 

 

Operasyondaki vücut ısısı ile preoperatif ve postoperatif Üre ölçümleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmamıştır (p>0,05). 

 

Operasyondaki vücut ısısı ile preoperatif ve postoperatif Kreatinin ölçümleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmamıştır (p>0,05). 
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Tablo 6.5: Demografik Özelliklere Göre Klemp Süresi Değerlendirmesi 

 

 Klemp süresi 

p 
<60 dk (n=20) >60 dk (n=20) 

Yaş (yıl) Min-Mak 

(Medyan) 

48-75 (59) 43-79 (57,5) b0,583 

Ort±Ss 60,15±7,18 58,65±9,76 

Cinsiyet Kadın 2 (66,7) 1 (33,3) c1,000 

Erkek 18 (48,6) 19 (51,4) 

BMI (kg/m2) Min-Mak 

(Medyan) 

22,8-41,8 (29,1) 23-34,6 (28,2) b0,901 

Ort±Ss 29,22±4,53 29,05±3,75 

bStuden t Test  cFisher’s Exact Test 

 

 Klemp süresine göre yaş ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmamıştır (p>0,05). 

 Cinsiyete göre klemp süresi istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermemektedir (p>0,05). 

 Klemp süresine göre BMI ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmamıştır (p>0,05). 

 

 

 

 

 

 



 

 

31 

 

Tablo 6.6: Klinik Özelliklere Göre Klemp Süresi Değerlendirmesi 

 

 Klemp süresi 

p 
<60 dk (n=20) >60 dk (n=20) 

Bypass yapılan 

damar sayısı 

Min-Mak 

(Medyan) 

2-5 (4) 2-7 (4) d0,068 

Ort±Ss 3,75±0,85 4,45±1,23 

≤3 damar  8 (66,7) 4 (33,3)  

4 damar 8 (53,3) 7 (46,7) 

≥5 damar 4 (30,8) 9 (69,2) 

Bypass süresi 

(dk) 

Min-Mak 

(Medyan) 

56-117 (79) 93-213 (146) b0,001** 

Ort±Ss 80,85±15,44 148,55±39,19 

Potasyum Min-Mak 

(Medyan) 

3-5,6 (4,5) 3,8-5,1 (4) b0,235 

Ort±Ss 4,45±0,60 4,25±0,45 

bStuden t Test     dMann Whitney             U Test  **p<0,01 

 

 

 Gruplara göre bypass yapılan damar sayıları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,05). 

 Klemp süresi 60 dakikadan kısa olan ve 60 dakikadan uzun olan olguların 

bypass süreleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmış olup; klemp 

süresi 60 dakikadan uzun olan olguların bypass süreleri, klemp süresi 60 dakikadan 

kısa olanlardan yüksek bulunmuştur (p=0,001; p<0,01). 

Klemp süresine göre Potasyum ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (p>0,05). 
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Şekil 6.3: Gruplara göre bypass sürelerinin dağılımı 

 

Tablo 6.7: Klemp Süresine Göre Üre Ölçümlerinin Değerlendirmesi 

Üre ölçümleri 
Klemp süresi 

bp 

 

<60 dk (n=20) >60 dk (n=20)  

Preoperatif Min-Mak 

(Medyan) 

21,2-39,7 (30,9) 20,2-43,8 (29,7) 0,544  

Ort±Ss 29,47±5,10 30,59±6,36  

Postoperatif Min-Mak 

(Medyan) 

19,1-46,9 (33,5) 23,8-47,3 (34,6) 0,802  

Ort±Ss 33,22±7,23 33,74±5,93  

 ap 0,038* 0,029*   

aPaired Samples t Test  bStuden t Test  *p<0,05  

 

Klemp süresine göre preoperatif Üre ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmamıştır (p=0,544; p>0,05). 

Klemp süresine göre postoperatif Üre ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmamıştır (p=0,802; p>0,05). 

Klemp süresi <60 dk olan grupta; preoperatif sonuçlara göre postoperatif Üre 

ölçümlerindeki artış istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,038; p<0,05). 

Klemp süresi >60 dk olan grupta; preoperatif sonuçlara göre postoperatif Üre 

ölçümlerindeki artış istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,029; p<0,05). 
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Üre ölçümlerindeki değişimler bakımından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmamıştır (p=0,785; p>0,05). 

 

 

Şekil 6.4: Gruplara göre Üre ölçümlerinin dağılımı 

 

Tablo 6.8: Klemp Süresine Göre Kreatinin Ölçümlerinin Değerlendirmesi 

Kreatinin ölçümleri 
Klemp süresi 

bp 
<60 dk (n=20) >60 dk (n=20) 

Preoperatif Min-Mak 

(Medyan) 

0,6-1,2 (1) 0,7-1,3 (1) 0,302 

Ort±Ss 0,92±0,19 0,98±0,13 

Postoperatif Min-Mak 

(Medyan) 

0,4-1,3 (0,9) 0,7-1,3 (1,1) 0,124 

Ort±Ss 0,91±0,24 1,02±0,17 

 ap 0,760 0,144  

aPaired Samples t Test  bStuden t Test 

Klemp süresine göre preoperatif Kreatinin ölçümleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmamıştır (p=0,302; p>0,05). 

Klemp süresine göre postoperatif Kreatinin ölçümleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmamıştır (p=0,124; p>0,05). 

Klemp süresi <60 dk olan grupta; preoperatif sonuçlara göre postoperatif Kreatinin 

ölçümlerindeki değişim istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p=0,760; p>0,05). 
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Klemp süresi >60 dk olan grupta; preoperatif sonuçlara göre postoperatif Kreatinin 

ölçümlerindeki değişim istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p=0,144; p>0,05). 

Kreatinin ölçümlerindeki değişimler bakımından gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmamıştır (p=0,255; p>0,05). 

 

 

Şekil 6.5: Gruplara göre Kreatinin ölçümlerinin dağılımı 

 

Tablo 6.9: Klemp Süresine Göre Hemoglobin Ölçümlerinin Değerlendirmesi 

Hemoglobin ölçümleri 
Klemp süresi 

bp 
<60 dk (n=20) >60 dk (n=20) 

Preoperatif Min-Mak 

(Medyan) 

7,5-18 (14) 11,4-16,5 (14,5) 0,810 

Ort±Ss 14,01±2,32 14,16±1,52 

Postoperatif Min-Mak 

(Medyan) 

7,4-12,3 (9,8) 7,1-12 (9,3) 0,302 

Ort±Ss 9,79±1,56 9,34±1,09 

 ap 0,001** 0,001**  

aPaired Samples t Test  bStuden t Test  **p<0,01 

 

Klemp süresine göre preoperatif Hemoglobin ölçümleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmamıştır (p=0,810; p>0,05). 

Klemp süresine göre postoperatif Hemoglobin ölçümleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmamıştır (p=0,302; p>0,05). 
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Klemp süresi <60 dk olan grupta; preoperatif sonuçlara göre postoperatif 

Hemoglobin ölçümlerindeki düşüş istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,001; 

p<0,01). 

Klemp süresi >60 dk olan grupta; preoperatif sonuçlara göre postoperatif 

Hemoglobin ölçümlerindeki düşüş istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,001; 

p<0,01). 

Hemoglobin ölçümlerindeki değişimler bakımından gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p=0,332; p>0,05). 

 

 

Şekil 6.6: Gruplara göre Hemoglobin ölçümlerinin dağılımı 

 

Tablo 6.10: Klemp Süresine Göre Hemotokrit Ölçümlerinin Değerlendirmesi 

Hemotokrit ölçümleri 
Klemp süresi 

bp 
<60 dk (n=20) >60 dk (n=20) 

Preoperatif Min-Mak 

(Medyan) 

21,4-50,4 (41,9) 33,1-48,6 (42,5) 0,622 

Ort±Ss 40,76±6,33 41,63±4,54 

Postoperatif Min-Mak 

(Medyan) 

21,5-35,2 (27,9) 20,4-36,5 (26,6) 0,343 

Ort±Ss 27,97±4,28 26,75±3,69 

 ap 0,001** 0,001**  

aPaired Samples t Test  bStuden t Test  **p<0,01 
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Klemp süresine göre preoperatif Hemotokrit ölçümleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmamıştır (p=0,622; p>0,05). 

Klemp süresine göre postoperatif Hemotokrit ölçümleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmamıştır (p=0,343; p>0,05). 

Klemp süresi <60 dk olan grupta; preoperatif sonuçlara göre postoperatif 

Hemotokrit ölçümlerindeki düşüş istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,001; 

p<0,01). 

Klemp süresi >60 dk olan grupta; preoperatif sonuçlara göre postoperatif 

Hemotokrit ölçümlerindeki düşüş istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,001; 

p<0,01). 

Hemotokrit ölçümlerindeki değişimler bakımından gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmamıştır (p=0,277; p>0,05). 

 

 

Şekil 6.7: Gruplara göre Hemotokrit ölçümlerinin dağılımı 
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7.TARTIŞMA 

Kalp hastalıkları dünyada önemli yer tutan sağlık sorunlarındandır. Kalp damar 

cerrahisinin başlaması ve kardiyopulmoner bypass kullanımı kalp damar 

hastalıklarının tedavi sürecinde önemli bir şekilde yer tutar hale gelmiştir. (55.56.57) 

50 yılı akın süredir uygulanan bu cerrahi tekniklerin geliştirilmesinde ve ortaya çıkan 

komplikasyonların azaltılmasında etkili olması için her geçen gün yapılan araştırmalar 

artarak devam etmektedir. Risk faktörleri belirlenerek sonuçlara uygun şekilde 

çalışmalar planlanmaktadır.(5.6.20.57.58) 

Kalp hastalıklarının cerrahi olarak tedavi edilme aşamasında kullanılan KPB 

ameliyatların başarılı olarak sonuçlanmasını sağlamıştır. Kardiyopulmuner bypass 

cerrahisinin başarı ile sonuçlanan ameliyatları her geçen gün hızlıca artmaya devam 

etmektedir. (58.59.60) Cerrahi operasyon esnasında kullanılan pompa adı verilen kalp 

akciğer makinası  kalp ve akciğerlerin görevlerini üstlenmektedir. Bu işlem esnasında 

vücuttan çıkan kan yabancı zemin ile temas etmek durumunda kalır. Bu durum ise 

Kardiyopulmuner bypass’ın  çeşitli patolojik durumlarını oluşturmaktadır. 

(55.59.60.61) 

Cerrahi işlem  sonrası dönemde miyokard yetmezliği, respiratuvar yetersizlik, böbrek 

ve karaciğer fonksiyonlarında bozulmalar, nörolojik deformiteler , kanama pıhtılaşma  

sorunları  ve çoklu organ yetmezlikleri meydana 

gelebilmektedir.(62.63.64.65.66.67.68) Kardiyopulmuner bypass işlemi kalp damar 

cerrahisi operasyonlarında kullanılmaya başlandığı zamandan  itibaren operasyon 

sonrası oluşan komplikasyonların en büyük sebebi perfüzyon esnasında gelişen 

miyokard tabakasının hasarından kaynaklandığı belirlenmiştir.(69.70.71.72.73.74.75) 

Cerrahi operasyona başlamadan önce kardiyopulmoner bypass işleminin başlatılması 

gerekmektedir. Kardiyopulmoner bypass işleminin başlatılabilmesi için  de aortaya 

kross klemp  uygulaması yapılmalıdır. Kross klemp süresi,  uygulanan her kalp damar 

cerrahisi işlemine göre değişiklik gösterebilmektedir. Kross klemp süresinin uzaması 

KPB kaynaklı ortaya çıkan patolojik durumların  artmasına neden  

olabilmektedir.(75.76.77.78.79.80.81) Kross klemp süresinin uzun olması ve derin 

hipotermiden olumsuz yönde etkilenen organların başında böbrekler bulunmaktadır. 

Böbrek hasarları geçici , kalıcı veya ölümcül olabilmektedir. Ortaya çıkan böbrek 
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hasarlarının durumu böbrek fonksşyonlarının etkilenmesine göre değişiklikler 

gösterebilmektedir.(82.83.84.85.86) 

Araştırmamızda koroner bypass greftleme geçiren hastalarda kross klemp süresi 60 

dakika altında ve 60 dakika üzerinde olan hastaların böbrek fonksiyonlarının hasarını 

incelemek amaçlı preoperatif ve postoperatif dönemde üre kreatinin değerlerine 

bakılarak karşılaştırma yapılmıştır.  

Kardiyopulmoner bypass işlemi dolaşımın normal sürecini değiştirir ve koagülasyon 

oluşmaya başlar.(87.88.89.90) Vazoaktif ve sitotoksik meydana getirir. Birbirinden 

farklı  dolaşımsal sorunların ortaya çıkması görülebilmektedir. Mikroemboliler 

görülebilmektedir.(91.92.93.94) Geri dönüşümü olan veya geri dönüşümü olmayan  

hücre hasarları ortaya çıkmaktadır. Kardiyak output’un organlara dağılımı farklılıklar 

göstermektedir. Bunun  %25’i böbreklere gönderilmektedir. (95.96.97) Bundan dolayı 

preoperatif dönemdeki böbrek fonksiyonlarının normal seviyelerde  ve böbreklerin 

sağlıklı durumda olması , böbreklerin Kardiyopulmuner bypass’ın  sebep olduğu 

komplikasyonlar karşısında dirençli olmasını sağlar. (98.99.100) 

Kardiyopulmoner bypass  işlemi endokrinsel farklılıkların oluşmasına da sebep 

olabilmektedir. Bu endokrinsel farklılıklar ise böbrek fonksiyonlarında anomalilere 

yol açmaktadır. (101.102.103) Böbreklerin KPB esnasında zarar görmüş kan 

elemanlarını filtre etmesi gerekmektedir. Bu durum karşısında kan elemanlarını filtre 

eden böbreklerin yorulması ve çeşitli hasarların ortaya çıkması  ile karşılaşılmaktadır. 

(104.105.106) 

Preoperatif dönemde görülen böbrek fonksiyon hasarları, postoperatif dönemde 

böbrek yetmezlikleri görülme ihtimallerini arttırmaktadır.(72.107.108) 

Kardiyopulmoner bypass süresinin uzaması, preoperatif bozulmuş renal 

fonksiyonlarının olması, kross klemp süresinin artması ve derin hipotermi posoperatif  

dönemde böbreklerde kalıcı hasarlar oluşturabilmektedirler . (40.73.109.110) 

Postoperatif dönemde bozulmuş renal fonksiyonlarının  görülme ihtimali açık kalp 

damar cerrahisinde  %30 oranlarındadır.(111,) Bu nedenle KPB ile böbrek 

fonksiyonlarının deformiteleri arasında ilişki bulunmaktadır. Meydana gelebilecek 

Akut ve kronik böbrek yetmezliği ihtimalini en az düzeylere indirgeyebilmek için 

kross klemp süresinin kısa tutulması gerekmektedir. (45.75.76.77.78.79.111) 
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Siegel ve arkadaşlarının yapmış olduğu bir çalışmada kalp damar cerrahisi sonrasında 

görülen mortalitenin sebeplerinin başlıcaları Kardiyopulmoner bypass süresinin 

uzaması, kross klemp süresi, ve derin hipotermi olarak belirlenmiştir. (111) 

Boyran ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada hastaların cinsiyet dağılımı 

incelendiğinde  %68 i erkek %32 si kadındır. Postoperatif dönemde preoperatif 

döneme göre serum kreatinin düzeyleri anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur. 

Postoperatif dönemde Akut böbrek hasarı gelişen hastaların kross klemp süreleri 111,9 

dakika ile 99,1 dakika arasında değişiklik göstermektedir.(80.81.82.90) 

Aydın’ın yapmış olduğu bir çalışmada ise; çalışmanın evrenini  50 hasta 

oluşturmaktadır. Hastaların operasyon sonrası dönemde serum kreatinin değerlerinde 

operasyon öncesi değerlere göre %25 ve üzerinde olan artışlar böbrek hasarı oluşmuş  

olarak değerlendirilmiştir. Çalışmaya katılan 50 hastanın cinsiyetleri incelendiğinde 

16’sı kadın 34 tanesi erkektir. (94) Böbrek hasarı oluşumları açısından cinsiyetler 

arasında anlamlı fark bulunmamıştır. Böbrek fonksiyon hasarları ı gelişen hastaların 

yaş ortalaması böbrek hasarı gelişmeyenlere göre daha yüksek bulunmuştur. 

Çalışmaya katılan hastaların operasyon öncesi serum üre değerleri ve kreatinin 

değerleri incelendiğinde ; Böbrek hasarı oluşan  grupta operasyon öncesi ortalama 

serum üre değerleri ve kreatinin değerleri Böbrek hasarı oluşmayan gruba kıyasla 

yüksek bulunmuştur. Böbrek hasarı gelişen grupta kross klemp süresi, 

Kardiyopulmoner bypass süresi ve toplam operasyon süresi böbrek hasarı gelişmeyen 

gruba göre daha uzundur. (94) 

Zanardo ve arkadaşlarının yaptığı çalışmaya kalp cerrahisi geçirecek 775 hasta dahil 

edilmiştir. Hastalar preoperatif dönemde normal böbrek fonksiyonlarına sahiptirler. 

‘Bu çalışmaya göre operasyon öncesi serum kreatinin değerleri 1.5 mg/dl’den düşük 

olan hastalarda operasyon sonrası serum kreatinin değerlerinin 1.5- 2.5 mg/dl arasında 

olması normal olarak değerlendirlmiştir’.  Böbrek disfonksiyonun ; 2.5 mg/dl’den 

yüksek olması akut böbrek yetmezliği olarak belirlenmiştir. (108) 

Davis ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada postoperatif dönemden  sonraki 48 saat 

içinde serum kreatinin seviyesinde bazal serum kreatinin değerine göre ortaya çıkan  

% 25’lik artış böbrek hasarı olarak belirlenmiştir.(109) 
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Mangano ve arkadaşlarının yaptığı çalışmanın bulguları incelendiğinde; açık kalp 

damar cerrahisi sonrası böbrek yetmezliği ve böbrek disfonksiyonu gelişen hastalarda 

mortalite, yoğun bakımda kalış süresi ve hastanede kalış süresi diğer hastalara oranla  

belirgin bir şekilde yüksek olduğu görülmüştür.(110) ‘Bu çalışma sonuçlarına göre beş 

operasyon öncesi faktör; böbrek disfonksiyonunun sebebi olarak bulunmuştur’: bu beş 

faktör ise  ileri yaş (>70 yaş), KKY, daha önce kalp cerrahisi yaplması , DM varlığı, 

preoperatif serum kreatinin seviyesi yüksekliği şeklinde sıralanmıştır.(110) 

Bu çalışmada açık kalp cerrahisi uygulanan ve koroner arter bypass greftleme cerrahisi 

geçiren hastaların kross klemp süresi 60 dakika altında ve 60 dakika üzerinde olarak 

seçilmiştir. Preoperatif dönemdeki üre kreatinin değerleri ile postoperatif dönemdeki 

üre kreatinin değerleri karşılaştırılmıştır. Hastaların demografik özellikleri boy , kilo, 

BMI oranları, laboratuvar bulguları, bypass süreleri incelenmiştir. 

Hastaların boy, kilo, BMI oranları incelendiğinde BMI oranları ortalama 29,14 kg/m2 

olarak belirlenmiştir.  Hastaların bypass yapılan damar sayıları 2 ile 7 arasında 

değiştiği saptanmıştır. Boy ölçümleri 151 ile 182 cm arasında değişmekte kilo 

ölçümleri 62,9 ile 128 kg arasında değişmekte olup, BMI ölçümleri 22,8 ile 41,8 kg/m2 

arasında değişmekte olup, ortalama 29,14 kg/m2’dir. 

Çalışmada hastaların %7,5’i (n=3) kadın, %92,5’i (n=37) erkek olmak üzere toplam 

40 olgu ile gerçekleştirilmiştir. Olguların yaşları 43 ile 79 arasında değişmekte olup, 

ortalama 59,40’tür.  Olguların bypass damar sayıları 2 ile 7 arasında değişmekte, 

Ameliyat süreleri ise 56 dakika  ile 213 dakika arasında değişmekte olup, ortalama 

134,5 dakikadır. Operasyona alınan tüm hastaların klemp süreleri 23 dadika ile 150 

dakika arasında değişmektedir. 

Toplam 40 hastadaki preoperatif  Üre değerleri 20,2 mg/dl  ile 43,8 mg/dl arasında 

değişmekte olup, ortalama 30,03 mg/dl’dir. Preoperatif sonuçalra göre postoperatif 

Üre değerlerindeki artış istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Toplam 40 hastadaki 

preoperatif Kreatinin ölçümleri 0,6 mg/dl  ile 1,3 mg/dl arasında değişmekte olup, 

ortalama 0,95 mg/dl’dir. Preoperatif sonuçalra göre postoperatif  Kreatinin 

değerlerindeki artış istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. 
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 Toplam 40 hastadaki preoperatif Hemoglobin değerleri 7,5 g/dl’dir ile 18 g/dl’dir 

arasında değişmekte olup, ortalama 14,09 g/dl’dir Preoperatif sonuçlara göre 

postoperatif  Hemoglobin ölçümlerindeki düşüş istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p=0,001; p<0,01). Toplam 40 hastadaki preoperatif Hemotokrit 

değerleri 21,4 ile 50,4 arasında değişmekte olup, ortalama 41,19 Preoperatif sonuçlara 

göre postoperatif Hemotokrit ölçümlerindeki düşüş istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p=0,001; p<0,01). 

Operasyondaki vücut ısısı ile preoperatif  ve postoperatif Üre ve kreatinin değerleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmamıştır. Fakat klemp süresi 60 

dakika üzerinde olan hastalar uzamış hipotermide kaldıkları için postoperatif Üre 

değerlerinde artış gözlenmektedir.  

Klemp süresi 60 dakika altında ve 60 dakika üzerinde olan gruplarda preoperatif 

sonuçlara göre posoperatif hemoglobin değerlerindeki düşüş istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur. Klemp süresi 60 dakika üzeri olan gruplarda klemp süresi 60 

dakika altı gruplara göre hemoglobin değerleri daha fazla düşmüştür bu sonuç uzamış 

klemp ve operasyon süresi ile ilişkilendirilmektedir. 

Klemp süresi 60 dakika altında ve 60 dakika üzerinde olan gruplarda preoperatif 

sonuçlara göre postoperatif hematokrit değerlerindeki düşüş istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur. Klemp süresi 60 dakika üzeri olan gruplarda klemp süresi 60 

dakika altı gruplara göre hematokrit değerleri daha fazla düşmüştür bu sonuç da 

hemoglobin değerleri gibi uzamış klemp ve operasyon süresi ile ilişkilendirilmektedir. 
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8.SONUÇ  

Kross klemp süresi 60 dakikadan uzun olan olguların bypass yapılan damar  sayıları,  

kross klemp süresi 60 dakikadan kısa olan vakalardan bypass yapılan damar 

sayılarından  yüksek olduğu bulunmuştur  

Klemp süresine göre hastaların yaş ortalamaları arasında istatitiksel anlamlı farklılık 

saptanmamıştır. Klemp süresi 60 dakika altı olan grupta preoperatif üre değerlerine 

göre postoperatif  üre değerlerindeki artış istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 

Klemp süresi 60 dakika üstü olan grupta preoperatif üre değerlerine göre postoperatif  

üre değerlerindeki artış istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Klemp sürelerine göre 

üre değerleri arasında karşılaştırma yapıldığında postoperatif dönemde kross klemp 

sürsi 60 dakika üzeri olan grupların üre değerleri daha fazla artış göstermiştir. 

Klemp süresi 60 dakika altı olan grupta preoperatif kreatinin değerlerine göre 

postoperatif  üre değerlerindeki artış istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. Klemp 

süresi 60 dakika üstü olan grupta preoperatif üre değerlerine göre postoperatif  üre 

değerlerindeki artış istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. Fakat klemp sürelerine 

göre kreatinin değerleri arasında karşılaştırma yapıldığında postoperatif dönemde 

kross klemp sürsi 60 dakika üzeri olan grupların kreatinin değerleri daha fazla artış 

göstermiştir. 

Sonuç olarak; çalışmamızda saptanmış olan sonuçlar  literatürdeki elde edilen 

sonuçları genel anlamda destekler niteliktedir. Aynı zamanda Farklılık gösteren  

bulgular da  elde edilmiştir. Ülkemizde ve dünyada kalp damar cerrahisi her geçen gün 

hızla artmaktadır. Cerrahi teknikler yöntemler teknolojinin gelişmesi ile birlikte aynı 

hız da yenilenmektedir. Bu gelişmeler doğrultusunda pompa cerrahisi 

komplikasyonları üzerine yapılan çalışmalar arttırılmalı ve geliştirilmelidir. Yapılan 

çalışmaların evren- örneklemi daha geniş ve kapsamlı tutulmalıdır. Yetişkin vakalarda 

olduğu gibi Pediatrik alanda da uygulanan pompa cerrahisinin komplikasyonları ve 

tedavi yöntemleri üzerine de yapılan çalışmalar arttırılmalıdır. 
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