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1. OZET

ACIK KALP CERRAHISi UYGULANAN KAPAK HASTALARINDA CROSS
KLEMP SURESININ RENAL AKIMA BAGLI GFR VE KREATININ
DEGERLERI UZERINE ETKIiSi

Acik kalp cerrahisinde basarili klinik sonucglar elde edebilmek icin 6nemli
konulardan biri de; ortaya ¢ikabilecek organ reperflizyon hasarinin Oniine
gecilmesidir. Glintimiizde kalp cerrahisi yapilan hastalarda gelisen akut ve kronik
bobrek yetmezligi, ameliyat sonrasi hastalik orani ile 6liim hizin1 biiyiik Slglide
etkilemektedir. Bu hastalarda klinik olarak onemli bobrek fonksiyon bozuklugu
gelisimi nispeten nadir olmakla birlikte daha hafif renal fonksiyon bozuklugu
gelisimi sik karsilasilan bir durumdur.

Bu calisma Istanbul Medipol Mega Universitesi Hastanesi’'nde Agik kalp cerrahisi
uygulanan cross kelmp siiresi 90 dakika alt1 (grupl ) (n™25) ve 90 dakika {izeri (grup
2) (n™25) hastalar dahil edilerek toplamda 50 hasta iizerinde incelenmistir. Bunun
icin iki grubun renal akima bagli GFR ve kreatinin degerlerinin preoperatif ve
postoperatif déonemde grup i¢i ve gruplar arasi sonucglari karsilagtirilmistir. Cross
stiresi siiflarina gore pompa siiresi (dk.), pompa idrar (ml/saat), entiibasyon siiresi
(saat) ve YB yatis siiresi (saat) agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit
edilmistir (p<0,05). Cross siiresi >90 dk. olanlarin pompa siiresi (dk.), pompa idrar
miktar1 (ml/saat), entiibasyon siiresi (saat) ve YB yatis siiresi (saat), cross siiresi <90
dk. olanlara gore anlamli diizeyde daha yiiksektir. Cross siiresi <90 dk. olanlarin
pompa siiresi ile idrar miktar1 arasinda pozitif yonde, orta derecede ve istatistiksel
olarak anlaml1 iliski tespit edilmistir (r=0,536; p=0,006). Pompa siiresi arttikca, idrar
miktar azalacaktir. Ayni sekilde, pompa siiresi azaldikga, idrar miktar: artacaktir.

Anahtar Kelimeler: Ag¢ik Kalp Cerrahisi, Bobrek Fonksiyonlari, Bypass, Cross
Kardiyopulmoner Renal Fonksiyon. Klemp Siiresi,



2. ABSTRACT

EFFECT OF CROSS CLAMP DURATION ON GFR AND CREATININE
VALUES DUE TO RENAL FLOW IN VALVE PATIENTS UNDERGOING
OPEN HEART SURGERY

In order to achieve successful clinical results in open heart surgery, one of the
important issues is to prevent organ reperfusion damage that may occur. Acute and
chronic kidney failure, which develops in patients undergoing heart surgery today,
greatly affects the rate of disease and death after surgery. Although the development
of clinically significant renal dysfunction is relatively rare in these patients, the
development of milder renal dysfunction is a common condition.This study
examined 50 patients in total, including six (groupl ) (n25) and over 90 minutes (
group 2) (n25) patients in Cross kelmp duration 90 minutes who underwent open
heart surgery at Medipol Mega University Hospital in Istanbul. For this reason, intra-
group and inter-group results of GFR and creatinine values due to renal flow of the
two groups were compared in the preoperative and postoperative period. Pump time
according to Cross time classes (min.), statistically significant differences were
found in terms of pump urine (ml/H), intubation time (H) and duration of
hospitalization of IC (h) (p<0.05). Cross time >90 min. pump time (min.), pump
urine amount (mI/H), intubation time (H) and YB hospitalization time (H), cross time
<90 min. it is significantly higher than what happened. Cross time <90 min. a
positive, moderate and statistically significant association was found between the
pump time and the amount of urine in those (r=0.536; p=0.006). As the pump time
increases, the amount of urine will increase. Likewise, as the pump time decreases,
the amount of urine will decrease.

Key Words: Cardiopulmonary Bypass, Cross Clamp Duration, Kidney Function,
Open Heart Surgery, Renal Function.



3. GIRIS VE AMAC

Acik kalp cerrahisinde, operasyon esnasinda devre disinda birakilan
akcigerlerin ve kalbin gorevini yerine getirmek icin kullanilan cihaz kalp-akciger

makinasidir(1).

Glinlimiizde kalp cerrahisi uygulanan hastalarda olusan akut ve kronik bobrek
yetmezligi, postoperatif morbidite ve mortaliteye mithim derecede etki
gostermektedir. Bu vakalarda o6nemli bobrek fonksiyon bozuklugu daha az
goriilmekle birlikte renal fonksiyon bozuklugu gelisimi daha fazla goriilen bir
durumdur. En ciddi klinik olgularda hastada hemodiyaliz destegine ihtiya¢ gerekli

olup bu durum cerrahi sonrasi1 mortaliteyi on kat arttirmaktadir (2).

Acik kalp cerrahisinde basarili klinik sonuglar elde edebilmek i¢in onemli
konulardan biri de; ortaya ¢ikabilecek organ reperfiizyon hasarinin Oniine
gecilmesidir.  Karyopulmoner  Bypass  esnasinda  kullanilan  sistemler,
kardiyopulmoner bypass teknigi ve aort klemp siiresi renal fonksiyonlarda
degisikliklere neden olmaktadir. Acik kalp cerrahisi uygulanan hastalarda
kardiyopulmoner bypass sonrasi yapilan bobrek fonksiyon testleri, kardiyopulmoner

bypass sisteminin renal etkilerini ortaya koyan parametrelerdir(3).

Biz de yaptigimiz bu c¢alismada acik kalp cerrahisi uygulanan kapak
hastalarinda cross klemp siiresi 90 dakika alti ve 90 dakika iizeri olan olgularin
bobrek fonksiyon testlerini preoperatif ve postoperatif donemde degerlendirerek

cross klemp siiresinin bu testler iizerine etkisinin gosterilmesi amacglanmistir.

Bunun i¢in ¢alismamizda ekstrakorporeal dolasim uygulanan, hipotermik
kosullarda gergeklestirilen (28°C), cross klemp siiresini 90 dakika alt1 ve 90 dakika
tizeri olarak belirledigimiz iki grubun renal akima bagli GFR ve kreatinin
degerlerinin preoperatif ve postoperatif dénemde grup i¢i ve gruplar arasi

karsilastirmasi kararlastirilmistir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Kalp Cerrahisinin Tarihsel Gelisimi

Acik kalp cerrahisinin zaman igerisindeki evriminde kalp daima tirkiitiicii ve

bilhassa cerrahi agidan uzak durulmasi liizumlu goriilen bir organdir.

16. ile 17. yy’ da kalp ilisilmez ilkesini yavas yavas hakikatini kaybetmistir.
1761°de Morgagni ilk kez otopsi kesiflerine istinat ederek kalp tamponadimi tarif
etmistir. 1882°de ilk kez Block, tavsan deneylerinde myokardi muvaffakiyet ile
dikebildigini beyan etmistir. Perikardin basariyla ilk kez dikilmesi ise, 1891°de
Dalton araciligiyla sonuglandirilmigtir. 5 yil sonra da Ludwig Reh, bir kalp
yaralanmasinda myokard1 dikerek hastay1r yasatan ilk cerrah kabul edilmistir.

1896°da gerceklestirilen bu ameliyat kalp cerrahisinin kdkeni olarak kabul edilmistir.

Kalp cerrahisinin evrimi hususunda Prof. Sherman’in kelimeleri kiymete
deger: Kalbe olan mesafe sadece birka¢ santimetre oldugu halde cerrahi bu yolu

ancak 2400 yilda katedebilmistir (4).

Kalp cerrahisinin ilerlemesi agisindan yer verilen girisimlerden birisi
PDA’nin tedavisi amaciyla cerrahi yontemin giiclendirilmesidir. Defektin
kapatilmas1 vasitasiyla kadavra arastirmalarina dayanarak Oncii goriilen 1907°de
John Munro oldugu halde ilk basarili duktus ameliyati 1938’de Robert Gross eliyle
gergeklestirilmigtir. Bu tarih kalp cerrahisinin konjenital kalp hastaliklarinin

tedavisine yon verdigi gorilmiistiir.

Kalp cerrahisinin ilerleyebilmesi igin patolojilerin dolaysiz tedavi edilmesi
gerektigi ve bu yolda hipoterminin yarali olabilecegi diisliniilmustiir. 1952°de
Minnesota Universitesi'nde John Lewis, asistanlari Lillhei ve Varco ile beraber
inflow okliizyon ve hipotermi ile ilk atrial septal defekt ameliyatin1 yapmistirlar.
Bigelow’un hipotermi teknigini inflow okliizyonu ili birlikte 1953’te Colorada
Universitesi’'nde Henry Swan ¢alismis ve ilk pulmoner kapak eksizyonu olgusunu
basarmustir. 1959°da Ingiltere’de Charles Drew ise derin hipotermi ile ilk Ventrikiiler

Septal Defekt ameliyatin1 gergeklestirmistir.



Carrel ve Tuffier 1914’te uyguladiklar1 hayvan deneylerinin neticesinde aort
ve pulmoner kapak stenozlarinin da cerrahi olarak tedavi edilmesi gerektigi
belirtilmistir.  Tuffier ayn1 yil ilk aortik komisslirotomi operasyonunu
gerceklestirmistir. 2 yi1l sonra Sir Henry Souttar, Londan Hospital’da sol atrium’dan
parmakla mitral kapaga eriserek kapakgiklart kesmeden sadece anniiliisii bilylitmek
suretiyle ilk komissiirotomiyi yapmustir. Mitral darliginin transatrial ilk basarili
cerrahi tedavisini Charles Bailey basarmistir. Bu ameliyattan az bir zaman sonra
Dwaight Harken es teknigi bir valviilotom kullanarak gerceklestirmistir. Yine es
zamanlt Londra’da Brock kendisine ait basarili mitral valviilotomi dizisinden
edindigi deneyimle Bailey ve Harken’in ilkeleri istikametinde mitral valviilotomi

operasyonunu uygulamaya ge¢mistir.

Kapal1 mitral komissiirotomide sonuglanan basarilar mitral kapak
yetersizliginin de cerrahi tedavisine 6zgii ¢aligsmalara neden olmustur. Fakat her
defasinda kapak yetersizligi tekrar goriilmiistiir. Bu sebeple de kapali tekniklerle

mitral kapak yetersizliginin tedavisi olasilig1 azalmistir.

Kapak cerrahisi gelisimini siirdiiriirken ayn1 zamanda aorta darliginin cerrahi
tedavisi i¢in daha Once uygulanmamis teknikler kullanilmaya baslanmistir. 1950°de
Aort stenozundan Olen Horoce Smithy deney hayvanlarinda transaortik ve
transventrikiiler valviilotomi yontemlerini ilerletmistir. Hufnagel 1950°de ileri
derecede aort kapak yetersizligi gelisen hastada inen torasik aortaya yapay kapagi

dogru bir sekilde takarak kalp cerrahisinde yep yeni bir ddneme sokmustur.

1956°da Lillehei ilk basarili ac¢ik mitral komissiirotomi operasyonunu
gerceklestirmistir. Lillehei, Gott, DeWall ve Varco az zaman igersinde acik
anniiloplastiyi uygulamislardir. Bu yontemlerle hastalarin ciddi bir kesiminde yeterli
oOlglide palyasyon elde etmistir. Fakat kapak yapisinin ileri derecede bozuk, kalsifik
veya immobil oldugu yapilarda total kapak replasmaninin kontrolsiizliigli bu
caligmalarin neticesinde netligi ortaya koymustur. Nina Braunwald, 1960°da 5
hastada fleksibl polyurethane yapay kapaklar kullanarak mitral kapagi tiimiiyle
cikarmak tarziyla degistirdiklerini, fakat bu hastalardan dordiinii erken donemde,
besincisini de ii¢ ay sonra kaybettiklerini sdylemistir. Ayni yil igersinde Albert Starr,

mitral kapaginda darlik ve yetersizligi olan 52 yasindaki hastaya Edwards ile birlikte



gelistirdikleri toplu kafes tipi yapay kapak yerlestirerek ilk defa mitral kapak
replasmaninda yeni bir basariy1 ortaya koymustur ve ¢ok az bir zaman igerisinde tim
cagda bu kapak modeli yaygin olarak uygulanmaya baslanmistir. Harken
Hufnagel’in kapagindan ilham alarak heniiz taninmayan bir toplu kapak {iretmis ve
bunu subkoroner pozisyonda 1963’te vakaya uygulamistir. Bu ilk vaka uzun seneler

yagsamis ve Harken eliyle iki kere perivalviiler kagak sebebiyle operasyon yapilmistir.

Ulkemizde ise kalp cerrahisinin gelisimi 1950’1i yillarinda baslamstir. 1k
calisilan operasyonlar; perikardiyektomi ve kapali mitral komissurotomidir. ilk acik
kalp operasyonu Hacettepe Hastanesinde atriyal septal defekt (ASD) tamiri
gerceklestirilmistir. Avrupa’daki yenilikler takibinde modern kalp-akciger cihazi
sayesinde oOzellikle 1980-1990 seneleri arasinda iilkemizde kalp ve damar cerrahisi

kliniklerinde yaygin bir sekilde kullanilmaya baslanmistir(7,8).
4.2. Modern Kalp Cerrahisini Baslatan Ekstrakorporeal Dolasimin Gelisimi

Modern kalp cerrahisinin baslamasi kuskusuz tek girisimi ekstrakorporeal
dolagimin klinige giris yapmasidir. Fakat bu yontemin pratige dokiilebilmesi icin
siiphesiz iki Onemli kosulu bulunmaktadir. Bu kosullar; kalp kateterizasyon

tekniginin ilerlemesi ile heparinin kesfidir.

Kalp-akciger makinasinin ilerletilmesi sebebi ile kalp cerrahisinde
ekstrakorporeal dolasim (EKD) uygulanmasi, agik kalp cerrahisinde terminolojinin
kullanilmasina firsat sunmustur. Bilhassa, cerrahi tedavisi bulunmayan Kalp

anomalilerinin tamir olasilig1 artmistir(5).

Kalbi baypas yapmak i¢in once yapilmasi gereken, dolasim fizyolojisinin
anlasilmasini saglayan caligmalar gelistirilmistir. Kanin pihtilagmasini engellemek,
kanin devinim edebilmesi igin bir pompa ile ventilasyonu saglayarak bu ¢aligmalarin
temel hususlarin1  belirlemistir.  Fizyologlar 6zellikle 19. ylizyilda organ
perflizyonuna ilgi géstermis ve bu gayeyle kanin oksijenlenmesini saglayacak metot
ile sistem olusturmak igin arastirmalara baslamiglardir. Jacobi, Brunkhonenko,

Terebinsky farkli zamanlarda hayvan akcigerlerini kullanarak organ perfiizyonunu



denemis ve basarili sonuglar elde etmislerdir. Alexis Carrel ile Charles Lindbergh ise

bir kedinin tiroid bezini 18 giin siiresince perfiize etmis ve basar1 kazanmiglardir.

Kalp-akciger makinasinin ana unsurlarindan biri antikoagiilasyondur.
Heparin, 1915°te Jay Mclean araciligiyla kesfedilmistir. Ilk basarili neticeler 1916’da

beyan edilmistir.

John Gibbon, kalp-akciger makinasi i¢in ana temelleri atmis kigidir. Kanin
toplardamardan alinip oksijenlenebilecegi bir cihazda toplanmasi ve bir pompa
araciligiyla tekrar atar damardan dolasima ulasmasi fikrini sunmustur. Bu diisiince

sayesinde kalp-akciger makinasinin zeminini olusturmustur.

Gibbon yapmis oldugu g¢alismalarda yasamin yapay bir kalp ve akcigerle
stirdlirebildigini yaymlamistir. Bu yayinin iizerine kalp-akciger cihazinin gelistirmek
icin ¢alismalar siirdiiriilmiis, Clarance Dennis de c¢alisilmis tezler iizerine kalp-
akciger cihazmin klinikte kullanmistir. Uygulanan ¢ocuk hastaya atriyal septal defekt
(ASD) teshisi konmus, operasyon sirasinda kalp-akciger cihazinin performansi
acisindan higbir sikintt yagsanmamustir. Fakat ameliyat giiglikle gergeklestirilmis,

hasta kan kaybi ile cerrahi agidan trikiispid stenozu sebebiyle kaybedilmstir.

Forrest Dodrill ise mekanik pompay1 50 dakika boyunca sol ventrikiilii iptal
ederek mitrak kapak onarimi yapmis ve bu yontemle ilk sol kalp bypass basarisina
imza atmigstir. Boyle bir basar1 iizerine 16 yasindaki pulmoner stenozu olan ¢ocuk

hastaya ilk sag kalp bypass’in1 uygulamistir(5,6).

Daha sonra hipotermide, kalbi durdurup cerrahi islem yapmak i¢in bir strateji
olarak kullanilmistir. Bigekow, F.J. Lewis, M. Taufic bu akima uyup kalbi durdurup
kopeklerin viicut 1silarmi sogutarak kardiyotomi ve ASD islemlerini yaptiklarim
bildirmislerdir. Fakat Bigelow’un wuyguladigi hayvanlardan hepsi hayatta

kalmamustir.

II. Diinya Savasi sonras1 Gibbon ¢aligsmalarina geri doniip, arkadasi Thomas
Watson’un destegi ile onceden gelistirmis oldugu cihazina benzeyen yeni kalp-
akciger makinesi yaptirmistir. Gibbon-IBM kalp-akciger makinasint ASD’si olan 15
yasindaki kiz ¢cocugunda ilk kez kullanmis ve bu hastay1 farkli sebeplerden dolay1



kaybetmistir. Ikince kez alman hastada ASD’si bulunan 18 yasindaki kiz
operasyondan basarili bir sekilde ¢ikmis ve hem hasta iyilesmis hem de pompa
cithazinin performansinda bir sikinti ¢itkmamustir. Fakat bu islemlerden sonra tekrar

alinan 4 hasta kaybetmis ve Gibbon calismalarina ara vermistir.

Bu doénemde Walton Lillehei, ‘kontrollii cross sirkiilasyon’ adini verdigi tezi
lizerine ¢aligmaktadir ve saglikli bir insanda denenmesi kararini almistir. Cilinki
kalp-akciger makinasinin olumsuz sonuglar1 yiiziinden cesareti kirilmistir. 1954
tarihinde ventrikiil septal defekt (VSD) olan 10 aylik ¢ocuk, kan grubu ile eslenen
babasi dolasim destegi olarak kullanilmis ve operasyon gergeklestirilmistir. Fakat

hasta akciger enfeksiyonu sebebiyle kaybedilmistir.

Daha sonra JW Kirklin, a¢ik kalp cerrahisi programini baslatmis ve Gibbon-
IBM cihaz1 iizerine daha gelismis ekipmanli makineyi kullanima sunmustur.
Makinanin ismi de Mayo-Gibbon olmustur. Bu yontemle basarilar siralanmis ve o
tarinte Lillehei ile Kirklin kalp-akciger makinasim1 kullanarak agik kalp

ameliyatlarina yon vermislerdir.

Ulkemizde ise kalp-akciger makinasiyle yapilan agik kalp ameliyatt 1960
yilinda gergeklestirilmistir. Daha sonra 1963 yilinda Haydarpasa Gogilis Cerrahisi
Merkezinde ikisi kaybedilen dort agik kalp ameliyati daha yapilmistir. 1963 yilinda
Siyami Ersek ve ekibi Haydarpasa’da ilk kapak vakalarin1 gerceklestirmislerdir.

4.3. Kardiyopulmorner Bypass( KPB)

Ameliyat esnasinda kalbin fonksiyonunu yiiklenen, akcigerlerin gaz aligveris
mekanizmasin saglayan kalp akciger cihazi ile yapilan isleme kardiyopulmoner

bypass ya da ekstrakorporeal dolasim denilmektedir (9).

Ekstrakorporeal dolasimin calisma prensibi; viicuttaki oksijen degeri diisiik
kan1 vendz sistem ile bir vendz kaniil ve buna bagli ven6z hatla birlikte rezervuara
alinmasiyla ilk asama baglatilir. Rezervuara alinan kan bu bdliimden sonra pompa
basligiyla oksijenator kismina alinarak oksijenize edildikten sonra arteriyel sisteme

yerlestirilmis olan arter kaniilii ile oksijen degeri yiiksek kan sisteme geri ulasir. Bu



sirkiilasyon devam ederken; kan, 1s1 degistirici ile uygun goriilen 1s1 degerine ulasir

ve operasyon siiresince bu islem devam eder(10).

Boylece kalp operasyonlarinin giivenle yapilabilmesine olanak sunan bir
perfiizyon sistemidir. Organ perfiizyonunda; hastaya yeterli ve dogru akim
uygulayabilmek i¢in gbz onilinde bulundurulmasi gereken parametreler vardir. Akim
miktarini belirleyenler ise sunlardir; Viicut yiizey alani, hipotermi derinligi, asit-baz
dengesi, viicut oksijen tiiketimi, kandaki oksijen miktari, anestezi derinligi,
organlarin iskemiye kars1 toleransi seklinde belirlenebilir. KPB’in baslatildig1 anda
dikkat edilmesi gereken baslica hususlar; vendz direnaj, arteriyel basincin yeterliligi
ve oksijen saturasyonudur. Bu hususlar dogrultusunda optimal kosullar
saglanmalidir. Uygun kosullar saglandiginda akcigerler ventilatdrden ayrilmalidir.

Ekstrakorporeal dolasim sisteminin galismasi sekil4.1’ de sematize edilmistir.

Pertuscn system (hesrt-lang machne|

Sekil 4.1: Ekstrakorporeal dolagim devresi



4.4. Kalp Akciger Cihazinin Bilesenleri

Kalp akciger cihazi, akcigerlerin ventilasyonunu, tim viicudun perfiizyonunu
ve kalbin gorevini saglamaktadir. Kalp akciger cihazinin kdkenini meydana getiren

ve KPB*nin uygulanmasi i¢in gerekli goriilen ekipmanlar;

e Pompa

Oksijenator

o Isidegistirici

e Venoz rezervuar

e Kaniiller

o Filtreler

e  Aspirator sistemleri

e Tip set ve konnektorler
e Hemokonsantratorler

e Giivenligi artirict cihaz ve monitorler(11).

Kalp akciger cihazinin bilesenleri asagidaki sekil4.2’de gosterilmektedir.
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Sekil 4.2: Kalp Akciger cihazinin bilesenleri

4.4.1. Pompa

Ekstrakorporeal dolagim siiresince kalbin yerine getirdigi gorevi uygulamay1
saglayan ana kafadir. Ayni1 zamanda calisilan cerrahi ortamin kansiz ve islevli bir
hale getirme rolii bulunmaktadir. Perfiizyonu saglamak i¢in kullanilan pompalarin

amaci vena kavalardan yercekimi etkisi ile alinan kan1 rezervuara toplamak, toplanan
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kanida uygun bir basing ve akimla oksijenatore gonderip, arteriyel hat sayesinde arter
sistemine pompalamaktir. Ayrica ameliyatin seyrine gore pompa kafalarin1 devaml
akim( nonpulsatil ) ya da kesintili akim ( pulsatil ) sekilinde kullanilabilmektedir( 12,
13).

Kanin hareketini saglamak i¢in ii¢ tiir pompa kullanilmaktadir. Bunlar:

1. Santrifugal
2. Impeller
3. Roler

Sekil 4.3: (A) Roler Pompa Kafasi, (B) impeller Pompa Kafasi, (C) Santrifugal Pompa
Kafasi

Roller pompalar, peristaltik hareket ederek kanin hatlarda ilerlemesini
saglar. Karsilikli iki silindir kan1 hatlarda ilerletir. Roller pompa basliklar1 hareket
yonii degistirilerek antegrad ya da retrograd akimi olusturabilirler. Boylelikle roller
pompalar, akim ireten baslik 6zelligi kullanildigi gibi KPB esnasinda kalpten ve
mediastinal bosluktan kani geri bosaltmak i¢inde kullanilirlar. Roller pompalar devre
direncinden ve hidrostatik basingtan bagimsiz oldugu gibi output pompa basliginin
doniis sayist ve hattin i¢ ¢apina baghdirlar(14 ). Roller pompalar, pulsatil ve non-
pulsatil (laminar) akim tiretmek igin iki sekilde kullanilir. Kardiyopulmoner bypass
esnasinda pulsatil ve non-pulsatil perflizyonun avantajlar1  oldugu gibi

dezavantajlarida mevcuttur. Bu konuda da tartigmalar hala devam etmektedir(15).

Kullanilan tiibing setin tiip ¢capina uygun ve yeterli kan akiminin saglanmasi
icin kalibrasyon (okliizyon) ayari1 yapilir(14). Verimsiz okliizyon karsisinda; kan
hattan geriye kacar ve gerekli kan akimi saglanamaz. Gerektiginden fazla siki
oldugunda ise; kan elemanlarmma hasar verir ve tiipiin yirtilmasina sebep olur.

Okliizyon ayarlanmasida; arteryal hat, pompanin 75 cm dstiine kaldirtlir ve sivi
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seviyesi azalmas: 1-2cm/dk olacak sekilde yavas yavas sikilik azaltilarak okliizyon
bakilir(16).

EN

K2

Sekil 4.4: Roller Pompa Baslig1

Santrifiigal pompa baghgi, ilk 1973’te ‘Biomedicus model 600’ klinik
kullanimdaki ilk tek kullanimlik pompa basidir. Bu pompalarda kanin ilerletilmesi

donen baslik sayesinde kinetik enerjiye ¢evirerek kullanilmaktadir(17).

Santrifiigal pompa, dig bir govdeyle kaplanmis metal yatakli koniden olusur.
Bu govde de kanin akisim1 saglayan {initeyi olusturmaktadir. Kullanim esnasinda
baslik bir pompa enerji linitesi ilizerine yerlestirilir. Pompa basligi calismaya
basladigi zaman olusan manyetik giiciin etkisiyle koni doner. Koni dénmeye
basladigi zaman kani igeri ¢eken negatif basing meydana gelir, bu da bir girdap
olusturur. Pompa 2000-4000(kullanici1 tarafindan ayarlanan hiz) hizda doéndiikce
santrifiij giicii kana kinetik enerji verir. Meydana gelen kan akimi, basing gradyani ve
pompanin disindaki direnci belirler. Bu basing kani1 pompa ¢ikisina dogru iter(18).
Santrifiigal pompalarda akim 6l¢er mutlaka kullanilmalidir. Amag hastaya giden kan
akim hizin1 lgmektedir. Olgmenin sebebi de roller pompada oldugu gibi okliizyonun
bulunmamasidir. Pompa durdurulmasi gerektigi zamanda mutlaka arteriyel hatti
klemplemek gerekmektedir. Santrifugal baslikta meydana gelen basing (900 mmHg)
sistemdeki basingtan (400-500 mmHg) daha yiiksek oldugundan mikroemboli riski
roller pompadan daha diistliktiir(12). Santrifiigal pompalar, roller pompalara gore
daha az hemoliz ve trombosit aktivasyonu yapar, ama bu norolojik fonksiyonlar dahil

olmakla birlikte klinik sonuglart olusturmamaktadir. Cok pahalidirlar, kanla temasta
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pihtt olusumuna ve 1s1 tiretimine egilimlidirler. Bu ylizden ender kullanilmaktadirlar.

Impeller pompalarda giiniimiizde tercihen az kullanilmaktadir.

Roller peenpa (soldake) kg (808
serenfugal pompada kan ke

>
¥ —
—
—

|

Sekil 4.5: Santrifiigal Pompa Basligi

4.4.2. Oksijenator

Kalp cerrahisinin giinlimiizdeki basarisi, etkin bir gaz degisim mekanizmasi
(oksijenator), igeren ekstrakorporeal perfiizyon tekniklerine dayanmaktadir.
Oksijenatdr, desatiire hemoglobini uygun oksijenizasyon ve ayni anda kandan karbon
dioksiti uzaklastirir. Yani oksijenator, yapay bir alveoller-pulmoner kapiller sistem
gibi iglev gergeklestirir ve yapay akcigerde denir(19). Bu yapilan islem sirasinda
dikkat edilmesi gerek unsur; genis bir yiizeye yayilan kan hemolizinin 6niine gegmek
ve kanin sekilli elamanlarinin hasarint en aza indirmektir. Membran ve bubble

oksijenator olmak tizere iki ¢esit kullanilmaktadir(20).

Oksijenatorler Bubble oksijenator Membran oksijenatér

Sekil 4.6: Bubble ve Membran Oksijenatorler
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Giliniimiizde en ¢ok membrane oksijenator tercih edilmektedir. Asagidaki

resim 4.1°de gosterilmistir.

Resim 4.1: Sorin INSPIRE 8F Membrane Oksijenatdr

4.4.3. Is1 degistirici

Ekstrakorporeal dolagim sistemi baglatildiginda, donlisim yapan kanin
1sitilmast ve sogutulmasi igin kullanilir. Kalp akciger cihaziyla gerceklesen internal
sogutma kalp cerrahisinde oksijen kullanimi ve organ tahribatini en aza indirmek
sebebiyle en sik kullanilan yontemdir. Isinma esnasinda kanin sicaklign umumi
37°C’ye kadar 1sitilmali ve 40°C asilmamadir. Pompa ve hasta sicakligi arasindaki
fark 8-10°C araliginda tutulmasi gaz embolisinin Oniine ge¢mek i¢in mithimdir.
Pompa sirasinda sicaklik farkinin artmasi hastanin ventrikiil fibrilasyona girmesine

sebebiyet verir(21).

14



Rs 4.2: Stochet T ' Resim 4.3: Hemoterm Terumo

4.4.4. Venoz rezervuar

KPB sisteminde yer alan ve temel amaci sistemde toplanan voliimiin odacik
gorevini goriir. Arteriyel pompanin hemen oOncesinde bulunmaktadir. En miihim
islevleri; vendz drenaji rahatlastirmak, vendz hatta bulunan havalar1 bosaltmak,
sisteme basit ilag ve mayi eklenmesini saglamaktir. Hatta vendz drenajin birden
bozuldugu pozisyonlarda burada bulunan voliim belirli bir zaman arteriyel akimin
stirekliligini siirdiiriir. Vendz rezervuarlar, acik ve kapali sistem olarak iki cesit

bulunmaktadir. Asagidaki resim 4.4’te agik sistem gosterilmistir.
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Resim 4.4: Sorin INSPIRE 8F Veno6z Rezervuar

4.4.5. Kaniiller

Kardiyopulmoner bypass diizeneginin bilesenleri ile cerrahi islemin
gerceklesmesini saglayan ekipmanlardir. Arteryel ve vendz olmak iizere iki ¢esidi

bulunmaktadir.
4.45.1. Arteryel kaniiller

Arteriyel kaniilasyon, iki sekilde yapilmaktadir. Bu iki yol; santral ve
periferik kaniilasyondur. Hastaya kullanilacak aort kaniiliiniin ¢api; BSA, hastanin
kilosu ve flow’a gore belirlenip secilir. Aort kaniilasyonu esnasinda ¢ogunlukla
rastlanan komplikasyonlardan birisi aort diseksiyonudur. Bu komplikasyon seyrek
yagsanmakla birlikte, 6zellikle aort kokiinde ve ¢ikan aortada ateroskleroza baglh
dejenerasyon ya da dilatasyon bulunan hastalar risk igerisindedir. Aort
kaniilasyonuna bagli diseksiyonlarda ikinci tercih olarak hemen periferik

kantilasyona ge¢ilmelidir. Tedaviside aort segmentinin replasmanidir.(22,23,24)
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Resim 4.5: Arteriyel Kaniiller

4.4.5.2. Venoz Kaniiller

Vendz kaniil, hastanin deoksijenize kanini ekstrakorporeal sistemde bulunan
vendz rezervuara aktarilmasi igin gerekli bir ekipmandir. Vendz drenajda ana unsur
kanin yergekimi etkisi ile hasta seviyesinden 40 ila 70 cm daha asagi yerlestirilen
rezervuara drene olmasidir. Vendz kaniilasyonda kaniil se¢imi, hastanin BSA’s1,
kilosu ve KPB esnasinda hedeflenen akim goz onilinde bulundurularak yapilir.
Santral ve periferik olarak iki farkli vendz kaniilasyon tiirii vardir. Santral venoz
kaniilasyon, sag atrium ya da vena kavalar kullanilarak yapilabilir. Periferik
kaniilasyon ise siklikla minimal invazif operasyonlarda ve reoperasyonlarda tercih
edilmekle birlikte en ¢ok femoral ven ile internal jugiiler venlere

uygulanmaktadir(23,24,25).

Resim 4.6: Santral ve Periferik Venoz Kaniilleri

4.4.6. Filtreler

KPB esnasinda gaz veya partikiillere tabi mikroemboli ¢ogunlukla
goriilebilmektedir. Gaz embolisinin kokenleri; intravendz yollarda takilan

musluklar, mayi hatlarinda bulunan havalar, kaniilasyonda kullanilan piirse
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dikislerinin 1iyi sikigtirllmamasi, pompada bulunan soguk kanin kisa zamanda
1sitilmasi, pompa sisteminde bulunan kavitasyon, vendz rezervuar seviyesinin az
olmas1 ve oksijenator olarak siraya konulabilir. Partikiil embolisinin nedenleri ise
KPB’de trombiis meydana gelmesi, vaskiiler yatagi tutan aterotrombotik yapilar,
hemoliz, denatiire proteinler ve yag partikiilleridir. Bu sebeplerden dolay1 fitrelerin

gorevi gaz ile partikiil embolisini sisteme girisini dnlemektir.

Resim 4.7: Arteryel Filtre

4.4.7. Aspirator sistemleri
4.4.7.1. Kardiyotomi aspirasyon sistem

Cerrahi sahadan aspire edilen kan; kopiikten temizlenerek, filtre edilmek ve
depolanmak iizere Kkardiyotomi rezervuarina biriktirilir. KPB esnasinda olusan
hemoliz, partikiil, yag ve gaz embolisi, trombosit tahribati, trombin olusumu ve
fibrinoliz gibi komplikasyonlar aspirasyondan kaynaklidir. Cerrahi alandan aspire

edilen hava, kanin aktivasyonunu ve tahribat olusumuna neden olabilir(21).

Resim 4.8: Koroner Aspirator
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4.4.7.2. Sol Ventrikiil aspirasyon sistemi

KPB devresinde “Vent” bilhassa kalpten kanin dogrudan ven6z hatlarla venoz
rezervuara drene edilmesinde kullanilir. Cerrahi operasyona uygun tercih edilen vent
noktalari; aort kokii, sol ventrikiil, sag sliperior pulmoner ven, sol ventrikiil apeksi ve
sol atrium ile pulmoner arterdir. KPB esnasinda vent edilmesinin birkag nedeni
bulunmaktadir. Bunlar; kalbin distasyonunun 6niine ge¢mek ile 1sinmasini 6nlemek,

cerrahi sahadan hava bosaltmak, temiz ve kuru cerrahi alan olusturmaktir.

Resim 4.9: Ventli Root Kantil

4.4.8. Tiibing set ve konnektorler

KPB sisteminde bulunan devreler toksik olmayan, kanla uyumlu, esnek,
seffaf, steril edilebilen, ezilmeye direncli malzemelerden yapilmaktadir. Bu nedenle,
KPB sisteminde en c¢ok iiretilen madde polivinilklorid ve konektorlerde ise
polikarbonattir. Prime soliisyonunu az tutmak amaciyla miimkiin olabildigi kadariyla
tiip set boylar1 kisa tutulmali ve kanin akis yolunda daralma ve genisleme
olmamalidir. Devrelerin heparin kapli olmasi son senelerde sik tercih edilmektedir.
Bu yontem Klinik olarak sistemik heparin miktarin1 azaltilmasina, kanama ya da
trombotik  komplikasyonlarin diigmesi gibi arti yonleri olsa da tam netlige
kavusmamistir(26). Heparin ile kaplanmis sistem, KPB’de artis gdsteren ve
trombotik-enflamatuvar komplikasyonlarin sebebi olan kompleman faktérlerinin(C3a
ile C5b) konsantrasyonunu azaltirken, kardiyopulmoner bypass’in nedeni olan

enflamatuvar yanit hakkinda koruyuculugu oldugu gosterilememistir(27,28). Tiibing
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setlerin kaplanmasinda tercih edilen diger maddeler ise fosforilkolin, trillium,

albiimin ile diger sentetik proteinlerdir.

Resim 4.10: Tiibing Set

4.4.9. Hemokonsantratorler

Hemofiltreler ya da ultrafiltrelerde denilmektedir. Kanin ve elektrolitlerin
delikli lifler(yar1 gegirgen membran) sayesinde kandan disariya ¢ikmasini saglar.
KPB sistemine, sistemik akim hatt1 gibi, yliksek basing port ya da hattiyla birlesiktir
ve kanin makineden akisi i¢in itme giiclinii gerceklestirir. Bu akis sayesinde hastaya
gitmeden Once filtreden ge¢gmesini saglar ve kan temizlenir. Kanin gecis hiz1 30-50
ml/dk’dir. Kullanilan delikli liflere bagli olarak 20.000 Daltona kadar molekiiliin
gecisini engeller. Hemofiltrasyon, KPB esnasinda ya da sonrasinda hiperkalemi,
asidoz ve hematokrit(HCT) hastada normal seviyesine getirilmesi i¢in kullanilabilir.
Ayrica dolagimdaki volim yeterli degil ise kanin yogunlastirilmasinda da

kullanilabilir.

Resim 4.11: Hemofiltreler
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4.4.10. Giivenligi artirici cihaz ve monitorler

KPB esnasinda en cok tercih edilen giivenlik kitleri vendz rezervuar seviye

sensorii, flowmetre, bubble sensori, arteriyel hat filtresi olarak siralanir.

Resim 4.12: Monitor

4.5. Kardiyopulmoner Bypass’a Hazirlhk, Kardiyopulmoner Bypass Uygulamasi
ve Kardiyopulmoner Bypass’tan Cikis

4.5.1. Kalp akciger makinesinin hazirlanmasi

Cerrahi operasyon oOncesi hasta verileri “perfiizyon kayit formu’na
islenmektedir. Perfiizyonist, hastanin dosyasina gz atarak gerekli bililere hakim
olmalidir ve buna uygun perfiizyon teknigi olusturulmalidir. Bu bilgiler; hastanin
kimlik bilgileri, yasi, kilosu, BSA, patolojik ve uygulanacak operasyonun cinsi,
aciliyet durumu, reoperasyon olup olmadigi buna uygun kaniilasyo hazirligi,
hemofiltrasyon gerekliligi, uygulanmas: gereken hipotermi derecesi, cross siiresi
boyunca pulsatil akimin istenip istenmedigi, periferik ya da santral kaniilasyon
tiriniin  hangisi kullanilacagi, kardiyopleji stratejisi, kullanilacak malzemeler,
hastanin Htc diizeyi, kan ve kan iiriinlerinin hazirligi, renal ve hepatik fonksiyonlar,
kardiyak fonksiyonlar, aritmi olup olmadigi, aort kapak yetersizligi, karotis ve
periferik arter hastaligi mevcudiyeti, hastanin herhangi bir ilag vb. iirlinlere alerjisi

olup olmadigi, kan gazi ile elektrolit seviyeleri gibi parametreleri kapsar(15).

Perflizyonist, hastanin viicut yiizey alanini(BSA)’ sina gore olmas1 gerektigi
pompa flow’unu, aort kapak, pulmoner arter, mitral kapak ve trikiispit kapak
buyjilerini skaladan bularak perfiizyon kartina kaydeder. Operasyona uygun kaniilleri

saptar ve hazirlar. Hastanin kilosuna uygun oksijenator ve tiibing set se¢imi yapar ve
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steril bir sekilde kurulumunu yapar. Pompa bas1 ile hasta mesafesi olabildigi kadar
kisa tutulur ve prime volim azaltilmaya calisilir. Amag¢ hastanin daha az
hemodiliisyona ugramasidir. Bu kurulum yapilmadan Once sterilizasyon tarihleri
unutulmamalidir ve oksijenatdr, tiibing set ve kaniillerin paketlerinde hasar bulunup
bulunmadigina goéz atilmalidir. Perfiizyon monitorizasyonun da kontrol edilmesi
gereken parametreler mevcuttur. Bunlar; nazofarengeal 1s1, rektal 1s1( uzun siireli
kompleks vaklarda ve DHCA (Derin Hipotermik Sirkulatuar Arrest) uygulanacak
hastalarda), vendz hat 1s1s1, arteryel hat 1si1s1, arteryel hat basinci, rezervuar seviye
sensorii, hava tuzagi(bubble trap), arteryel hat i¢cin flowmetre, SpO2 gibi degiskenler
kontrol edilmeli ve kurulumu saglanmalidir. Arter ve vendz kailler sec¢imi
yapilmalidir. Oksijenatdr ve kullanilacak ise hemofiltre havasi ¢ikarilmalidir. Prime
volim pompaya alinmasiyla oksijenatér ve tiibing setteki hava tamamen
bosaltilmalidir. Pompa kafasinin okliizyon kontrolii yapilir. Pompa basinin, arter ve
vendz hatlarin, kardiyopleji ve suction line’ larin akim yonleri mutlaka kontrol
edilmelidir. Prime volim kan alinmis ise, % 25-30 O2 ile 2 dk oksijenlendirilir.
Prime voliim, hastanin 1sisindan en fazla 10°C daha yiiksek olacak sekilde

1sitilmalidir(29).
4.5.2. Priming voliim ve hazirlanmasi

Kardiyopulmoner bypass sistemi prime soliisyonu ile havasi ¢ikarilir.
Boylece KPB baslangicinda hava embolisi riski ortadan kaldirilirak akim hizlarina
ulagabilir. KPB prime soliisyonu hala tartismaya acik bir konudur. Her hastanenin
belirledigi protokol farklidir. Fakat hepsinde amaglanan insan kan fizyolojisine en
uygun soliisyonu tercih etmektir. Prime voliim, hastanin kilosu ve BSA ‘sina uygun
hesaplanir. KPB basladiktan sonraki ilk Htc degeri hastanin KPB 6ncesi Htc’si ile
iligkili olarak prime hacmine gore belirlenir. Yetiskinlerde prime hacimleri hastanin
kan hacminin % 30-35° ine tekabiil eden 1400-1800 ml araligindadir. Prime
soliisyonu ile baslangi¢ yapilmasi hemodiliisyona sebep olmaktadir. Belirli bir sinira
kadar hemodiliisyon avantaji mevcuttur. Buda kan viskozitesini mikro Sirkulatuar
akimi arttirmasidir. Het kanin oksijen tasima kapasitesinin ana unsurudur. Bu amagla
kabul edilebilir minimum Htc degeri ile calisilmalidir. Sistemik O2 tiiketimini

dengelemek i¢in gerekli olan O2 dagitimi yapilmalidir. Pompa debisi ile sistemik
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sicaklik bunu etkilemektedir. KPB esnasinda Htc degerini etkileyen birkac sebep
bulunmaktadir. Bunlar; hastanin viicut olgiileri, ameliyat oncesi Htc degeri, KPB

oncesi kan kayb1, KBP 6ncesi s1vi yonetimi, KPB prime hacmi ve idrar ¢ikisidir(15).

Kristalloid, kolloid veya kanin prime bileseni olarak kullanildig1 bir¢ok farkli
birimde goriilmiistiir. Ik olarak prime soliisyonu olarak direkt kan kullanilmaktaydi
fakat 1962’de Cooley tarafindan prime soliisyonuna %5’lik dekstroz kullanildi. Daha
sonra kullanilmamas1  gerektigi anlasildi. Bunlarin  sebepleri ise; glikoz
metabolizmasinin etkilemesi ve noérolojik sonuglar dogurdugudur. Genel anlamiyla
prime soliisyonunun, plazmayla yakin tonisite, elektrolit ve pH’ a benzer

olmalidir(15).
4.5.3. Antikoagiilasyon (heparinizasyon) ve notrolizasyon

Kalp cerrahisi uygulanan hastalarda kaniilasyon yapilmadan 6nce muhakkak
antikoagiilasyon yapilmalidir. Sistemik heparinizasyon ¢ogunlukla santral
kateterden uygulanmaktadir. KPB 0Oncesi Ol¢linlii uygulanan heparin dozu 300-
400U/kg’dir.  Ameliyathaneye giris yapan hastanin  anestezi  hazirhig
sonlandirdiginda, inisiyal ACT (activated clotting time) sonucu kontrol edilir.
Heparin, hastanin kaniilasyonu yapildikta sonra enjekte edilir. Bes dakika sonrasi
ACT kontrol bakilir. Cerrahi islem ve KPB baslamasi uygunlugu i¢in 480 sn ve {istii
olmalidir. ACT nin ylikselmedigi zamanlarda antitrombin III eksikligi ya da heparin
rezistans1 diistiniilmelidir. Boyle sonuclandig1 vakalarda antitrombin III konsantresi
ya da TDP uygulanmalidir. Fakat genelde TDP daha kolay ve ucuz oldugu i¢in tercih
edilmektedir. Heparin dozu 2 ya da 3 defa uygulanmasi gerekebilir. KPB
baglatilmasindan 10 dk sonras1 kontrol ACT ve saatlik takip yapilmalidir. KPB
esnasinda uygun ACT degerini tutabilmek igin takviye heparin  gerektiginde
yapilmalidir. Hasta 1sitilmaya basladiginda da ACT kontrol yapilmalidir. Ciinkii
heparin yikimi daha hizli gergeklesecektir. KPB sonlandiginda ve hasta
hemodinamisi stabil oldugunda IV yolla protamin uygulanmalidir. Protamin dozu, 1
mg heparin i¢in, Img protamin olacak sekilde ayarlanmalidir. Sonrasinda heparin

ndtralizasyonunun yeterli olup olmadigi degerlendirilmelidir(15).
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4.5.4. Vaskiiler kaniilasyon

Vaskiiler kaniilasyon; sistemik deoksijenize kani rezervuara ulastirmak ve
karbondioksitten arindirilmis kani yeterli bir basingla arter sistemine ulastirmak i¢in
uygulanir. Cerrahi islem Oncesi arter kaniilasyonu yapilir. Bunun sebebi,
gerceklesebilecek komplikasyona karsi sistemik transfiizyon ve oksijenizasyon
olanagini saglamaktir. Arter kaniilasyonu i¢in ¢ogunlukla aort ve femoral arter
kullanilmaktadir. Arteryel kaniilasyon sonrasi vendz kaniilasyonu yapilir. Vendz

kantiilasyonunda da ¢ogunlukla sag atriyum ya da bikaval kaniilasyon kullanilir(15).
4.5.5. Kardiyopulmoner bypass’a giris

KPB baslamadan son kontrol olarak muhakkak O2 ile kuru havanin
baglantilar1 ve agikligi kontrol edilmelidir. Arter ve vendz kaniile edildikten sonra,
arter ile vendz line’lara klemp atilmalidir. Cerrahi ekiple iletisime gegerek perfiizyon
baslatilir. Flow, yavas yavas yiikseltilir ve full flowa ge¢mek i¢in gecen siire, en az
2-3 dk olmahdir. Full flowa c¢ikildiginda anesteziye haber verilip, akcigerler
kapatilmalidir. Akcigerler kapatilmadan 6nce muhakkak arter ve vendz hat arasinda
renk farkina bakilmalidir. Kardiyopulmoner bypass baglamasi ile hasta sogumaya
baglatilir. Full flow 2.4 Lt/dk/m?’ dir fakat bazi durumlarda yiiksek flow g¢alismak
gerekebilir. Ulagilmas1 gereken hipotermiye gelene kadar tam debi c¢aligir. Cerrah,

operasyon esnasinda gerekli durumlarda flow’un azaltilmasini isteyebilir(15).
4.5.6. Kardiyopulmoner bypass sirasinda isinma-soguma

Soguma esnasinda, perflizat ile nazofaringeal- rektal 1s1 farki 12 °C’i
gecmemesine dikkat edilmelidir. Pompada bulunan voliim, vakanin tiirline gore
belirlenen hipotermi derecesi altinda tutulmamalidir. Vaka boyunca hasta 1sisinin
takip edildigi yerler rektal ve nazofaringealdir. Isinma esnasinda, pompada bulunan
voliim ile hasta 1s1 farki 10 °C’1 gegmemelidir. Pompada bulunan voliim 1s1s1 38°C’1,
1sitici- sogutucu cihazindaki 1s1 ise, 42 °C’nin istiinde olmamalidir. Isinma, her 3-5

dk’da 1°C artacak sekilde ilerlemelidir.

Hemofiltre, uzamis agik kalp ameliyatlarinda kurulur. Hemofiltrasyon, hasta

1sinmaya basladiginda ve 28-30 °C’ye ulastiginda yapilir. Kardiyopulmoner bypass
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sonlandiktan sonra, koroner aspiratér protamin yarilanana kadar toraksta bulunan
kan1 aspire eder. Pompa, hasta odadan ¢ikana kadar toplanmamali ve acil durumlarda

hemen kardiyopulmoner bypass’a baslayabilecek sekilde hazir olmalidir(15).
4.5.7 Kardayopulmoner bypass sirasinda kardiyopleji

Kardiyopleji igerigi, bireysel olarak cerraha ve kurum inisiyatifine gore
degisiklik gosterir. Kardiyopleji soliisyonun amaci, kalbi diyastolde durdurup, enerji
tretiminin siirekliligi i¢in cerrahin yapacagi isleme uygun ortami sunmak ve
iskemiyi en aza indirmektir. Kardiyopleji soliisyonlari; diyastol ile arrest tablosu
olusturmali, arrest devamlilig1 olmali ve geriye doniik olmali, cerrahi saha i¢in uygun
ortam yaratmak ile islemi kolaylagtirmali, enerji gereksinimini aza indirmek i¢in
soguk olmalidir(30). Kardiyopleji soliisyonunun ulasim yollar1 iki tiirdiir. Bunlar;
antegrad ile retrogradtir. Cesit olarak ise kan ve kristalloid olarak bulunmaktadir.
Kardiyopleji root kaniilii yardimiyla ve koroner ostiumlar araciligiyla kalbe iletilir.

Kardiyopleji verilmeden dnce hastanin 6n bilgileri kontrol edilmelidir(15).
4.5.8. Fizyolojik ve hemodinamik monitorizasyon

Kardiyopulmoner bypass islemi 6ncesi kurulan pompa kontrol edilirken
cthazin oksijen hatti ve monitdr baglantisina dikkat edilmelidir. Oksijen jaklarinin
takili oldugundan emin olunmalidir. Hatlar1 masaya verdikten sonra oksijen hattinin
mikseri acilir. Ekstrakorporeal dolasim baslangicinda hasta 1sis1 normotermide
oldugu i¢in FiO2:% 60, kuru hava ise BSA’nin 1,5 kati1 olacak sekilde ayarlanir.
Vaka esnasinda aldigimiz kan gazma gore mikser ayarlari degistirilir. Belli
araliklarla kan gazi tekrarlanir. Vaka sirasinda sirasiyla; mikser, pompa basinci,
hatlar arasindaki 1s1 ve renk farki, hastanin mean tansiyonu, CVP degeri, ve flowu

vaka boyunca gozlenmelidir(15).
4.5.9. Perfiizyon akim orani ve basin¢

Akimin belirtegleri; pompadan oksijen sunumu, hastanin kapasitesine uygun
oksijen tiiketimi, uygun pompa basinglar1 ve bobrek ile kafanin perfiizyonudur.
Ekstrakorporeal dolasimda, arter akim orani halen net bir sonuca varmamistir.

Hastaya gonderilecek arter akim; viicut agirhigina(kg) ya da viicut ylizey alanina(m?2
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) gore 1.6-3.2 L/m2 baz alinarak hesaplanir. Yalniz ayarlanan hesap, akim orani
araligt  genistir.(29). Normotermide 1.8 L/dk/m2 iizerindeki akimlarin
giivenilirliginin az oldugu, fakat 2.0-2.4L/dk/m2 * lik akimlarin giivenilirliginin fazla
oldugu sOylenmistir(31). Stabil pozisyonlarda bazal kardiyak out-putun oksijen
tilketimiyle tayin edilmis ve takribi 250 ml/dk“dir. Operasyon esnasinda oksijen
tilketimini belirlemek giigtiir, bu sebepten derin anestezi igerisinde olan ve kas
gevsetici yapilmis hastada 35-37°C ve % 25 hematokrit araligl ile akim miktar
takribi 2,4 L/dk/m2 olacak sekilde belirlenmistir. Ortalama arter basmci 50-60
mmHg araligina azalincaya kadar sistemik kan akimi normalin altinda bile olsa
serebral kan akimi korunabilmektedir. Ayrica dokular arasindaki diizene gore kan
akimi azalma gostermektedir. Hipotermide oksijen tiikketimi her 100 derecede 0,5

azaltmaktadir. Normotermide ise oksijen tiikketimi 80-120 ml/dk/m2 dir(32,33).
4.5.10. Kardiyopulmoner bypass’ in sonlandirilmasi

Cerrahi islemin sonuna yaklasildiginda, hasta 36,5 °C’ ye isitilir. Cerrahi
alanda, aorta klemp kaldirilmadan, hava ¢ikartilir. Bu asamada pompa hastaya
volim gecerek cerrahi alant doldurur. Ayni zamanda anestezi hastayi
havalandirmaya baslarken, root kaniil ile hava g¢ikarma islemi yapilir. Pompanin
flowu azaltilarak aort klemp kaldirilir. Cross klemp kaldirildiktan sonra flow
kademeli bir sekilde tam debiye yiikseltilir. Cerrahi alanda kanama kontrolii yapilir.
Kontrol saglandiktan sonra hastaya voliim gegilerek kalp doldurulur. Pompa flow’u
kademeli olarak diistiriilerek, cerraha haber verilip ekstrakorporeal dolagima son
verilir. 1k 6nce sag atriyum kaniilii cikarilir. Daha sonra hatta kalan voliim
rezervuara alinarak, hastaya yavas yavas gecilir. Voliim gecme islemi bittikten sonra
aort kaniili ¢ekilir ve bu islemler gergeklesirken tiim ekip iletisim halinde

olmalidir(15).

4.6. Kalp Kapak Anatomisi ve Kalp Cerrahisinde Ameliyat Teknikleri, Cerrahi
Tedavi ile Postoperatif Bakim

Kalp, sistemik ile akciger dolagimlarini gerceklestirmektedir. Bu siireci
odaciklar1 ve kapaklar sayesinde siirdiirebilmektedir. Kalpte bulunan kapaklar tek

yone akis saglayan yapidadirlar ve bu kapaklar; trikiispid, pulmoner, mitral, aort’tur.
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Erigkin hastalarda niteligine ve niceligine bagli olarak darlik ve yetmezlik

goriilebilmektedir.
4.6.1. Kalp Kapaklarinin Anatomisi
4.6.1.1. Mitral kapak

Iki yaprakcikli ve fibroz yapr ile bagli olup sol atriyum ve sol ventrikiilii
birbirine baglayan kapakeiktir. Kapakciklar, anulus fibrosus adiyla bilinen fibro-
muskuler halkaya taban boliimiiyle birlesir. Serbest kenarlar sayet korda tendinealar
araciligiyla ventrikiil miyokardinin uzantis1 olan papiller kaslara baglanir (34).
Kapakgiklar, papiller kaslar, korda tendinealar, atriyal ve ventrikiiler duvar
devinimlerinin mitral kapagin fonksiyonunda miihim vazifeleri bulunmaktadir. Bu
boliimler birlikte ahenk igerisinde gorevlerine getirerek islevsel bir birim

olusturmaktadir (35).

Sekil 4.7: Mitral Kapak Fonksiyonel Unitesi
4.6.1.2. Aort kapak
Aort kapak, semilunar kapak olup yapist lic par¢adan meydana gelmektedir.
Bunlar; anulus, kapakeiklar ile kommisiirlerdir. Aort kapakta korda tendinea ve

papiller kas yapisindan olusmamaktadir(36). Fakat fibroz ve geometrik yapist ile

islevsel bir kapaktir.

Aort kapak, sol kisminda mitral kapagin aniiliisii ve anterior yaprakeik ile sag

kismida membrandz septum ve his demetini var olmasi sebebiyle 6nemlilik derecesi
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artirmaktadir. Aort kapak, sag ve sol koroner arterlerle baglantilidir. Kapagin
posterior tarafinda kalan ve koroner arter ¢ikisinin bulunmadigi posterior semilunar
kapak¢ik da nonkoroner kapake¢ik olarak tanimlanir. Semilunar kapakgiklarin
kapanma noktalar1 ile serbest kisimlar1 kapakgiklarin merkezlerinde birlesip fibroz
yapida olan Arantius nodiilii denilen diiglimciikleri olustururlar. Kapakg¢iklarin cep

kisimlarina ise siniis Valsalva denir (37)

Normal aort kapagi
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aort kapagd|

sol ventrikdl

Sekil 4.8: Aort Kapak Yapist

4.6.1.3. Trikiispit kapak

Anterior, posterior ve septal’ le birlikte ti¢ lifletten meydana gelmis
atriyoventrikiiler kapagina trikiispit kapak olarak adlandirilir. Sekilli tiggeni andiran
trikiispit kapak mitral kapaga kiyasla daha ¢ok alana sahiptir. Trikiispit kapakta
anulus smirlar1 Ozellikle septal liflet alaninda diger kapaklara kiyasla daha az
belirgindir. Mitral kapakla kiyaslandiginda lifletler ve korda tendinealar daha ince
yapidadir (38). Anterior liflet oyuklu yapida olusup trikiispit kapagi meydana getiren
lifletler arsinda en genis alana sahip olandir (38). Posterior ve anterior papiller
kaslardan kaynagindan kordalara sahip posterior liflet genel olarak kiiciik ve deniz
kabugu goriiniimiindedir. Septal liflet ise posterior liflete kiyasla daha biiytiktiir.
Kordalar1 posterior ve papiller kaslardan kokenlenir (39). Koch tiggeni seklinde
bilinen ve septal lifletin anulusu, tendon Todaro ve koroner siniis ile ¢evrelenen

bolge ileti sistemine yakin olusu sebebi ile cerrahi agidan mithimdir.
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gs Triangle'of Koch

Resim 4.13: Koch Uggeni

4.6.2. Kalp kapak hastaliklarinin cerrahisi
4.6.2.1. Mitral kapak cerrahisi

Mitral kapak karisik yapisi ile farkli faktorlerden etkilenerek sahada darlik,

yetmezlik ve kombine darlik+yetmezlik gibi tablolar olusmaktadir.

Mitral darlik, anatomik islevsel sekme nedeniyle kan diyastolde sol
atriyumdan sol ventrikiile ilerlerken bir rezistans olusmasiyla meydana gelir. Bu
darligin olusmasi icin belli baghh faktorlerin varligi s6z konusudur. Bunlar;

leaflet’lerin yapisik olmasi, kordalarin kisalmasi, anuliisiin daralmasidir(40,41).

Mitral yetmezlik sayet farkli nedenlerle sistolde kapagin kapanamamasi ile
ventrikiilden atriyuma ger kacinimidir. Yetmezlik sebepleri arasinda; akut eklem

romatizmasi, mitral aniiler genislemesi, enfektif endokardit goriilebilir(42,43).

Mitral kapak cerrahisi agik kalp ameliyati yontemiyle EKD gerceklestirilerek
yapilir. Kardiyopleji yardimiyla kalp durdurulur, sol atriyum agilir ve mitral kapak
gozikiir. Kapagin darlik ile yetmezlik durumlarinda plastik tenikler vardir. Bunlar;
korda transferi, aniilus daraltilmasi, kapagi ¢ikartarak yerine yapay kapak takilmasi
(replasman)dir. Romatizmal kalp hastaliklarina bagl ortaya ¢ikan mitral hastaliklar
cogunlukla kapaklarin kalsifikiye ve dejenerasyon goriilmiis seklidir. Boyle bir
durumda replasman islemi uygulanacaktir. Mitral kapak yerine biyolojik doku
kapaklari ile yapay protez koyulabilir. Biyolojik doku kapaklart domuz aortasindan
olusturulur, yapay protez ise titanyum ile karbondan olusmaktadir(40,41).
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VALVE REPLACEMENT SURGERY
Sekil 4.9: Suni Protez Mitral Kapak

4.6.2.2. Aort kapak cerrabhisi

Farkli etiyolojik sebeplerle darlik ya da yetmezlik olusabilir. Sag ve sol
ostiumlar aort kapak hemen {istlinden c¢ikar. Her islem veya problem ostiumlari

etkileyebilir(45,46).

Aort kapak darlig1 gelisen kalp kapak hastaliklar1 ¢evresinde prognozu en
kotii patolojisidir. Aort darligr sebepleri arasinda akut romatizmal ates, dejeneratif
aort darligi, enfektif endokardit, bicuspit aorta’dir. Aort darlifinin tedavisi
cogunlukla replasman ile gerceklestirilir. Olas1 tabloda plastik yoOntemlere
basvuralabilir. Kapak degisimi mekanik protez, biyolojik protez, kadavradan elde

edilen homogreftlerle saglanmaktadir(45,46).

Aort yetmezligi, kalbin diyastolde kan regiirijitasyonu ventrikiile gelmesi
sonucunda olur. Bu esnada diyastolde tiim sistemin basinci azalirken sol ventrikiiliin
basinci artar. Bunun sebebi de voliimiin ventriikiile yiiklenmesidir. Aort kapak

hastaliklari, aort yetmezligi prognozu en iyi olan patolojidir(34).
Aort yetmezligine sebebiyet veren etkenler;

e Romatizmal kalp hastaliklari,
e (ikan aorta anevrizmalari,
o Enfektif endokardit,

e Marfan sendromu,
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e Aort diseksiyonlari,

e Konnektif doku hastaliklar
e Sifiliz

e Behget hastaligi,

e Kiint travmalar(44).

Aort yetmezliginde ¢cogunlukla tedavi olarak replasman tercih edilmektedir.
Tabi ki buda hastanin patolojisine baglidir. Replasman da tercih edilecek kapaklar;
homogreft, ksenogreft, prostetik suni kaplarlardir. Eger yetmezlik yaninda ¢ikan
aortada anevrizma ya da diseke olmus ise kapak ile ¢ikan aortaya greft islemi
gerceklestirilir. Bu durumda koroner arterler suni grefte anastomoz edilmek

zorundadir(Benthall veya Cabrol ameliyat1)(45,46).

normal aort kapagi aort yetmezligi

4
 \ aort kapagi e&
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sol ventrikal Agik
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e @ @

Aak Kapah

Kapah

Sekil 4.10: Aort Yetmezligi Sekil 4.11: Aort Darlig

4.6.2.3. Trikiispit kapak cerrahisi

Seyrek karsilagilan trikiispit kapak darligi genellikle diger kapak patolojileri
ile beraber rastlanmaktadir. Darligin altta yatan en temel sebebi romatizmal atestir.
Bununla beraber karsinoid sendrom, fibroelaztozis, endomiyokardial fibrozis ve

sistemik lupus eritromatozisde trikiispit darligina neden olan etmenlerdir (47).

Daha sonra gelisen trikiispit kapak hastaliklarinin karsilasilma sikligi azdir.
Cogunlukla aort ya da mitral kapak lezyonlariyla birlikte pulmoner hipertansiyon
olusur. Pulmoner hipertansiyon sayet trikiispit anulus genislemesine sebep olarak

trikiispit kapak yetmezligini meydana getirir (47).
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Cerrahi tedavi olarak ¢ogunlukla ring tercih edilir, gerekli gortildiigi takdirde

replasman yapilmaktadir.

sag atrium

sag atrium

[\

trikispit kapak Y _,

sag ventrikul

trik(spit kapak
yetmezligi

pulmoner arter

Sekil 4.12: Trikiispit Kapak Yetmezligi

4.6.3. Acik kalp cerrahisi sonrasi postoperatif bakim

Acik kalp cerrahisi yontemi gelisen tekniklere ragmen doku ve organ
harabiyetine sebep olmaktadir. EKD esnasinda non-pulsatil akim fizyolojik
olmamasi ile birlikte bir¢ok organ perfiizyonunu etkileyebilmektedir. Operasyon
sirasinda EKD’de ile vaskiiler rezistans farkliliklar1 genel perfiizyonu etkileyebilir.
Buda basta bobrek ve diger hayati organlarin iskemi sebebiyle islevsel bozukluklar
dogurur. Hasta ameliyata baslamadan heparinizasyon ve KPB sonrasi nétralizasyon
sebebiyle kanin sekilli elemanlar1 hasar gorebilir. Bunlarda kanamaya, hemolize,
intravaskiiler koagiilasyona neden olabilir. KPB esnasinda olusabilecek trombiisler
ya da vaka esnasinda kalbin havasi 1yi ¢ikarilmadiginda hava embolisi gibi etkenler
yogun bakimda komplikasyonlara yol acar. KPB esnasinda kalp disinda tiim
organlarin perflizyonu saglanmaktadir. Bunu yaninda kardiyopleji kalbe verilerek
miyokardin islevini bozmamak amaglanir. Fakat yinede kalbin perfiizyonunu
saglamamak negatif etki olusturabilir. Hasta ameliyat sonrasi entiibe sekilde,
tansiyonu, ritmi, santral vendz basinci, idrar miktari(foley katater) ve viicut 1sis1
monitdrize edilerek yogun bakima teslim edilir. Hastanin durumu stabil oldugunda
kan gazi, elektrolit diizeyleri, Hb, Htc, BK 6l¢iimleri kontrol edilmelidir. Acik kalp
ameliyat1 geciren hastalarda doasim sisteminin, renal fonksiyonunu(saatlik outputu
serum kreatin, ire, t-GFR), solunum fonksiyonunu ve metabolik sistemin takibi

yapilmalidir(48).
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Sekil 4.13: Entiibe Hasta

4.7. Kardiyopulmoner Bypass’in Organ Hasarina Etkisi

EKD, fizyolojik dolasimin olagan refleksi ile kemoreseptér denetlemesini
engeller, koagiilasyonu harekete gecirir, kan hiizrelerini etkin hale getirir,
dolagimdaki hiicre-sinyal proteinlerini iiretir, vazo aktif ve sitotoksik salgilar. Kan
akimmin malperflizyonu neticesinde doku ve organlarda fizyolojik olagan disi
varyasyonlar gelisebilir. Buda geri doniistimlii ya da kalici hiicre tahribatina sebep
olabilir. KPB esnasinda, viicut fizyolojik kaos karsisinda, organ hasarlar

gelisebilir(49,50).
4.7.1. Kardiyak hasar

Kalp, biitiin organlar ve dokular gibi EKD esnasinda kardiyoplejiden ya da
fibrilatuar arrestten onvesi ile sonras1 bolgesel hipoperfiizyonla karsi karsiya kalir.
Koroner kan akiminin durduruldugu siire zarfinda bazi1 derecelerde iskemi sonrasi
reperflizyon hasar1 gelistigi gibi, bazi derecelerde miyokardiyal “stunning”
degistirilemez. Kalbin postoperatif performansi sadece EKD sonrasi olusturulan

hasarlardan meydana geldigi diisiiniilmemelidir. Birden ¢ok faktore etkendir(49).
4.7.2. Akciger hasari

Acik kalp operasyonlarinin sonrasinda pulmoner disfonksiyon siklikla

karsilasilan komplikasyondur.

EKD metodu ile operasyon geciren hastalarin yaklasik %20’si postoperatif

donemde 48 saate kadar ventilasyon ihtiyacu olabilir.
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ARDS(Akut solunum sikintis1 sendromu), EKD esnesinda gelisen akciger
hasarmin ender rastlanan komplikasyondur. Ozellikli durumlarda gelisebilir. Bu

durum %10’un iistiinde mortaliteyle alakalidir(49,50).

Acik kalp ameliyati sonrasi erken donemde akcigerlerin baskilanmasinda

hasta faktorleri, operasyonun farkli etkileri ve EKD’yle etki gosterir.

Kalp cerrahisi sonrasi erken donemde akciger fonksiyonlarinin baski altina
alinmasinda hasta unsurlari, ameliyatin farkli yan etkileri ile EKD beraber etkilerini
gosterir. Fakat hastaya 0zgii iliskisiz solunum hastaliklar1 postoperatif pulmoner

disfonksiyona etkili diger problemlerde EKD ile iliskili degildir.

Kesi yeri agrilari, hareketsizlik, ylizesel solunum, zayif oksiiriik, azalmig
pulmoner kompliyans, artmis pulmoner arteriyovendz sant ile interstisiyel 6dem vazi

yonden anestezi ve operasyon neticesidir. EKD’de bu hasarlar belirli bir hususta etki

eder(49).
4.7.3. Karaciger ve diger gastrointestinal organlara hasar

EKD esnasinda mikroemboli, sitotoksin ile bodlgesel malperflizyona karsi
karsiya kalinsa da, karacigerin fonksiyonel rezervi ve tamiri bu islemin sorunsuz

bitirilmesi saglar.

Operasyon sonrasi karaciger enzimleri siklikla az miktarda artis gosterebilir.

Genellikle hafif sarilik gelisir. Bunun sebebide eritrosit hemolizidir.

EKD’den sonrast iki ya da daha fazla giin sarilik seyrederse bu yetmezlik
sebebidir. Karaciger c¢ogunlukla ¢oklu organ yetmezligi gelisen hastalarda
etkindir(49).

4.7.4. Pankreas hasari

EKD sonrasinda hastalarin %1’ den azinda klinik pankreatit seyreder. Fakat
%30’ unda plazma amilaz ile lipazinda gecici, asemptomotik ylikselis olusabilir.
EKD sonras1 yapilan otopsi ¢aligmalari, nadiren histolojik pankreatit delillerini sonug

vermigtir. Siiregelen pankreatit hikayesi, perioperatif dolasim soku ya da
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hipotansiyon, fazla derecede uzamis EKD ve devamli, yiiksek inotropik dozlari

postoperatif pankreatit olusumu risk etmenleridir(49).
4.7.5. Mide ve bagirsak hasari

Gastrointestinal komplikasyonlar igin risk faktorleri ileri yas, acil operasyon,
uzun siiren kardiyopulmoner bypass, ameliyat sonras1 azalmis kariyak debi ya da sok
gibidir. EKD gastrik pH’ y1 diisiiriir. Ameliyat sonras1 daha da azalir. H2 blokerlerin
bulunmasinda ve antiasitlerin diizenli kullanimindan o6nce duodenal ve gastrik
erozyon, iilser ve kanama klinik acik kalp cerrahisini izleyerek sik rastlanan
komplikasyonlardir. Normal sistemik perfiizyon gerceklesmis olsa bile EKD

esnasinda barsak hasar1 olusabilir(51).

Ameliyat sonrasi ileri yas hastalarinda seyrek vazopresorlere yanit olarak
mezenterik vaskiilit ve ciddi vazokontriiksiyon olusabilir. Boylece ince bagirsak

iskemi veya infarktiisiine gelisebilir(49).
4.7.6. Bobrek hasari

Ekstrakorporeal dolasim teknigi uygulanan ve viicut perfiizyonunun

yeterliligini gésteren en miithim organlar bobrek ile beyindir.

Diger organlarda goriildiigli gibi, bobreklerin preoperatif viicut 1yiligi organin
EKD’nin sebebiyet verdigi mikroembolik, hiicresel ve bolgesel malperfiizyon
harabiyetine karsi engellemek icin biiyiik etkendir. Ameliyat sonrast renal
disfonksiyonu i¢in risk etkenleri 70 yas iistii, diabetes mellitus, ge¢irilmis agik kalp
cerrahisi, konjestif kalp yetmezligi ve uzamis operasyonu igerir. KPB sonrasi diyaliz
ithtiyact olan akut bobrek yetmezligi insidanst oldugunca az; ortalama %1 dir.

Bununla birlikte kompleks ameliyatlarda bu insidans %35’e kadar ¢ikar(49,52,53).

KPB esnasinda belli bir derecede bobrek harabiyeti kaginilmazdir. Ameliyat
sonras1 proteiniiri ¢cogunlukla hastalarda goriiliir. Yiikselis gostermis notrofil sayisi
ameliyat sonras1 akut bobrek yetmezligi ile biliyiik derecede alakalidir. Renal akim,
kreatinin klerensi ve idrar miktar1 hemodiliisyon olmadan azalir. Hemodiliisyon bu

islevsel farkliliklarin ¢ogunu azaltir ve KPB esnasinda plazma-baglayici proteinleri
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serbest hemoglobin ile satiire olursa renal tiibiillere hemoglobin artma riskini
diistiriir. Pompaya alinan siv1 ile birlikte kandaki plazma hemoglobini diliie olacaktir.
Diliie olan kan renal kompleks akimi iyilestirecektir. Kreatin, elektrolit ve su klerensi

artmasiyla GFR ile idrar miktar1 da artacaktir.

Postoperatif bobrek yetmezliginin ana sebeplerinden bir digeri ise diisiik
kardiyak debi ve hipotansiyondur. Diisiik kardiyak debi renal perfiizyon basincini

diisiiriir. Bu durumda renal kan akimin1 daha da azaltir(54).
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5. MATERYAL VE METOT

Bu ¢alisma Istanbul Medipol Universitesi Mega Hastanesi biinyesinde agik
kalp ameliyati teknigi ile kapak cerrahisi yapilan 50 erigkin hasta {izerinde
yapilmistir. Bu ¢alismamiz 2019-2020 yillar1 arasinda gerceklesmis vakalar dahil
edilmis, retrospektif ¢alisilmis ve hastalar randomize secilmistir. Istanbul Medipol
Universitesi Mega Hastanesi Klinik Arastirma merkezinden etik kurul onayi

alinmustir.

Grup 1 (n=25): Cross klemp siiresi 90 dk altinda ve hipotermik (28°C)

kosullarda kapak cerrahisi uygulanan hastalar

Grup 2 (n=25): Cross klemp siiresi 90 dk iizerinde ve Hipotermik (28°C)

kosullarda kapak cerrahisi uygulanan hastalar

Calismaya alinan hastalar icin renal akima bagli preoperatif ile postoperatif
kreatinin, t-GFR ve iire dahil olmak tizere parametreler cross klemp siiresi 90 dakika
altt ve iizeri goz Oniinde bulundurularak incelenmistir. Her iki grubun da yogun
bakim kalis siireleri, extiibasyon siireleri ve buna bagli KPB sirasinda ki idrar ¢ikist

degerlendirilmistir.
5.1. Hastalarin Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

e Ilk kez opere olacak eriskin hastalar,

e Acik kalp ameliyat1 olan kapak hastalari,

e Kronik bobrek yetmezligi olmayan ve bilinen kronik hastaligi bulunmayanlar,

e Hipotermik kosullarda gerceklesmis kapak hastalari(28°C),

e 40-70 yas araliginda olan hastalar,

e EF degeri %40 ve lizeri olan hastalar,

e Herhangi bir kanama problemi olmayan hastalar,

e Aort cross klemp siiresi 90 dakika alt1 ve iizeri olan,

e Demografik ozellikleri, elektif sartlarda alinan hastalar retrospektif ve
randomize olarak se¢ilmistir.

e Belirtilen durumlar disindaki tiim hastalar ¢alisma dis1 birakilmustir.
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5.2. istatiksel Analiz

Calismaya secilecek kisi sayisini bulabilmek i¢in giic (power) analizi
yapilmistir. Analizin giicli, G*Power 3.0.1 ile hesaplanmistir. Yapilan gii¢c analizi
sonucunda; %90 giic, %35 hata pay1 ve 0,275 etki biiyiikliigii ile toplamda en az 38
ornek sayisi yeterli bulunmustur(n;=19;n,=19). Biz ¢alismamizi, gruplarda 25 Kisi

olacak sekilde toplam 50 kisi olarak planladik.

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

tanimlayici istatistikler kullanilmistir.

Normal dagilima uygun olan Ol¢lim degerleri i¢in parametrik yontemler
kullanilmistir. Parametrik yontemlere uygun sekilde, iki bagimsiz grubun o6l¢iim
degerleriyle karsilastirilmasinda “Independent Sample-t” test (t-tablo degeri); iki
bagimli grubun 6l¢lim degerleriyle karsilastirilmasinda “Paired Sample-t” test (t-

tablo degeri) yontemi kullanilmistir.

Normal dagilima uygun olmayan 6l¢lim degerleri i¢in parametrik olmayan
yontemler kullanilmigtir. Parametrik olmayan yontemlere uygun sekilde, iki
bagimsiz grubun dl¢lim degerleriyle karsilastirilmasinda “Mann-Whitney U™ test (Z-
tablo degeri); ; iki bagimli grubun Ol¢iim degerleriyle karsilagtirilmasinda

“Wilcoxon” test (Z-tablo degeri) yontemi kullanilmistir.

Normal dagilima sahip olan iki nicel degiskenin iligkilerinin incelenmesinde
“Pearson”; en az birinin normal dagilim gostermedigi durumlarda “Spearman”

korelasyon katsayis1 kullanilmstir.

Iki nitel degiskenin iliskilerinin incelenmesinde Pearson-)(2 capraz tablolari

kullanilmistir.
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6. BULGULAR

Acik kalp cerrahisi uygulanan kapak hastalarinda cross klemp siiresinin renal
akima bagh kreatinin, t-GFR, iire, entlibasyon siiresi, yogun bakim yatis siiresi,
pompa idrar1 grup i¢i ile gruplar arasi karsilastirildigi bu c¢aligma 50 hastada

gerceklestirilmistir.
6.1. Demografik Bulgular

Tablo 6.1: Cross siiresi siniflar1 ile bazi dzellikler arasindaki iligkilerin incelenmesi

Cross siiresi <90 dk. (n=25) >90 dk. (n=25) Istatistiksel
Degisken n % n % analiz*
Olasihk
Cinsiyet
Kadin 13 52,0 13 52,0 ¥*=0,000
Erkek 12 48,0 12 48,0 p=1,000
Yas siniflari
<50 4 16,0 8 32,0 v*=2,702
50-59 12 48,0 7 28,0 p=0,259
>60 9 36,0 10 40,0
BKI siniflar
Normal 5 20,0 6 24,0 v*=0,332
Fazla kilolu 8 32,0 9 36,0 p=0,847
Obez 12 48,0 10 40,0

*Iki nitel degiskenin birbiriyle iliskilerinin incelenmesinde “Pearson-y2” capraz tablolari
kullanilmustir.

Cross gruplar ile cinsiyet, yas siiflar1 ve BKI siniflar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli iligki yoktur (p>0,05). Gruplar belirtilen 6zellikler a¢isindan bagimsiz

ve homojendir.
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Tablo 6.2: Cross siiresi siniflarina gore bazi parametrelerin karsilagtirilmasi

Cross <90 dk. (n=25) >90 dk. (n=25) Istatistiksel
siiresi. X +S.S. Medyan XtS.S. Medyan analiz*
[Min-Max] [Min-Max] Olasihik
Degisken
Yas (yi) 57 44+8,42 56,0  55,36£10,56 56,0 Z=-0,651
[41,0-70,0] [40,0-70,0]  p=0,515
Boy (cm.) 163,08+11,44  160,0  166,96+8,43  166,0 t=-1,365
[145,0- [149,0- p=0,179
187,0] 183,0]
Agirlik 79,64+14,84 81,0 78,64+13,36 79,0 t=0,250
(kg.) [52,0- [52,0-98,0] p=0,803
104,0]
BKI 30,08+5,89 29,8 28,16+4,00 27,8 t=1,353
(kg/m?) [22,3-45,2] [18,9-34,9]  p=0,182
BSA 1,85+0,20 1,8 1,87+0,19 1,9 t=-0,403
[1,5-2,2] [1,5-2,2] p=0,688

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

Cross siiresi simflarina gore yas (yil), boy (cm.), agirlik (kg.), BKI (kg/m?) ve
BSA degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05).
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6.2. Hastalarin Cross siiresi Simiflarina Gére Pompa Idrar, Entiibasyon Siiresi

ve YB Yatis Siirelerinin Degerlendirilmesi

Tablo 6.3. Cross siiresi siniflarina gére bazi parametrelerin karsilagtiriimasi

Cross <90 dk. (n=25) >90 dk. (n=25) Istatistiksel
siiresi X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan analiz*
Degisken [Min- [Min-Max] Olasihk
Max]
Pompa 84,40+16,03 87,0 163,40+44,53 155,0 Z=-6,065
siiresi (dk.) [50,0- [118,0- p=0,000
116,0] 286,0]
Pompa 1172,80+475,15 1200,0 2488,00+661,32 2400,0 Z=-5,396
idrar [450,0- [1300,0- p=0,000
(ml/saat) 185,0] 3500,0]
Entiibasyon 8,52+3,07 9,0 14,36+4,02 14,0 Z=-4,981
siiresi [4,0-16,0] [10,0-24,0]  p=0,000
(saat)
YB yatig  23,5242,04 24,0 37,92+11,23 44,0 Z=-4,061
siiresi [17,0-28,0] [22,0-50,0]  p=0,000
(saat)

*Normal dagilima sahip olmayan verilerde iki bagimsiz grubun o&lglim degerleriyle
kargilagtirilmasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri) istatistikleri kullanilmistir.

Cross siiresi smiflarina gore pompa siiresi (dk.), pompa idrar (ml/saat),
entlibasyon siiresi (saat) ve YB yatis siiresi (saat) agisindan istatistiksel olarak
anlaml farklilik tespit edilmistir (p<0,05). Cross siiresi >90 dk. olanlarin pompa
stiresi (dk.), pompa idrar (mg/saat), entiibasyon siiresi (saat) ve YB yatis siiresi

(saat), cross siiresi <90 dk. olanlara gore anlamli diizeyde daha yiiksektir.
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6.3. Hastalarin Cross Klemp Siirelerine Gore Kreatinin, t-GFR ve Ure

Degerlerinin Karsilastirilmasi

Tablo 6.4: Cross siiresine gore kreatinin degerlerinin karsilagtirilmasi

Cross <90 dk. (n=25) >90 dk. (n=25) Istatistiksel
siresi X +S.S. Medyan X+S.S. Medyan analiz*
Kreatinin [Min.-Max] [Min.-Max] Olasihk
Preop 0,86+0,15 0,9 0,92+0,18 0,9 t=-1,243
[0,6-1,2] [0,6-1,4] p=0,220
Postop 0,93+0,40 0,8 0,99+0,33 0,9 Z=-0,990
[0,6-2,1] [0,5-1,8] p=0,322
Analiz Z=-0,162 t=-1,019
Olasiik p=0,872 p=0,318

*Normal dagilima sahip olan verilerde iki bagimsiz grubun 6lgiim degerleriyle karsilastiriimasinda
“Independent Sample-t” test (t-tablo degeri); iki bagimli grubun karsilastirilmasinda “Paired Sample-
t” test (t-tablo degeri) istatistikleri kullanmilmistir. Normal dagilima sahip olmayan verilerde iki
bagimsiz grubun Sl¢iim degerleriyle karsilagtirilmasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri); iki
bagimli grubun karsilastirmasinda “Wilcoxon” test (Z-tablo degeri) istatistikleri kullanilmustir.

Cross stiresi siniflarina gore preop kreatinin ve postop kreatinin degerleri

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

Cross siiresi <90 dk. olanlarin preop/postop kreatinin degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05). Cross siiresi >90 dk. olanlarin
preop/postop kreatinin degerleri acgisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur

(p>0,05).

Cross siiresi siniflarina gore
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Grafik 6.1. Cross siiresi siniflarina gore preop/postop kreatinin degerlerinin dagilimi
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Grafik 6.2. Cross siiresi siniflarina gére preop/postop kreatinin degerlerinin dagilimi



Tablo 6.5. Cross siiresine gore t-GFR degerlerinin karsilastirilmasi

Cross <90 dk. (n=25) >90 dk. (n=25) Istatistiksel
siiresi X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan analiz*
t-GFR [Min.-Max] [Min.-Max] Olasiik
Preop 93,10+14,50 98,2 85,89+15,26 87,6 Z=-2,038
[54,6-123,0] [47,0-1050]  p=0,042
Postop 89,50+22,33 98,0 80,57+22,61 91,7 Z=-1514
[38,0-119,0] [38,0-123,0]  p=0,130
Analiz Z=-0,283 Z=-1,332
Olasilik p=0,778 p=0,183

*Normal dagilima sahip olmayan verilerde iki bagimsiz grubun Ol¢lim degerleriyle
kargilagtirilmasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri); iki bagimli grubun karsilastirmasinda

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

Cross siiresi simiflarina gore preop t-GFR degerleri agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (Z=-2,038; p=0,042). Cross siiresi <90 dk.
olanlarin preop t-GFR degerleri, >90 dk. olanlara gore anlamli diizeyde daha
yiiksektir. Cross siiresi siniflarina gore postop t-GFR degerleri agisindan istatistiksel

olarak anlaml farklilik yoktur (p>0,05).

Cross siiresi <90 dk. olanlarin preop/postop t-GFR degerleri acisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05). Cross siiresi >90 dk. olanlarin
preop/postop t-GFR degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur
(p>0,05).
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Grafik 6.3: Cross siiresi siniflarina gore preop/postop t-GFR degerlerinin dagilimi
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Grafik 6.4: Cross siiresi siniflarina gore preop/postop t-GFR degerlerinin dagilimi
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Tablo 6.6: Cross siiresine gore Ure degerlerinin karsilastirilmas:

Cross <90 dk. (n=25) >90 dk. (n=25) Istatistiksel
siiresi X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan analiz*
Ure [Min.-Max] [Min.-Max] Olasiik
Preop 32,70+10,68 33,2 38,18+£19,02 31,6 Z=-0,699
[17,3-70,1] [17,6-94,6] p=0,485
Postop 41,47+28,88 34,0 41,78+21,38 41,6 Z=-0,805
[16,1-128,7] [16,4-112 4] p=0,421
Analiz Z=-0,848 Z=-0,727
Olasihk p=0,397 p=0,468
*Normal dagilima sahip olmayan verilerde iki bagimsiz grubun oOl¢iim degerleriyle

kargilagtirilmasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri); iki bagimli grubun karsilastirmasinda
“Wilcoxon” test (Z-tablo degeri) istatistikleri kullanilmistir.

Cross siiresi siniflarina gore preop ve postop Ure degerleri agisindan

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

Cross siiresi <90 dk. olanlarin preop/postop Ure degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05). Cross siiresi >90 dk. olanlarin
preop/postop Ure degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli farklihk yoktur

(p>0,05).

6.4. Hastalarin Cross Siiresi ile Idrar Miktari, Entiibasyon Siiresi ve Yogun

Bakim Yatis Siiresi iliskilerinin incelenmesi

Tablo 6.7: Cross siiresi siniflarina gére pompa siiresi ile bazi parametreler arasindaki
iligkilerin incelenmesi

Korelasyon* Pompa siiresi

<90 dk. (n=25) >90 dk. (n=25)

Degisken r p r P
[drar miktar 0,536 0,006 0,675 0,000
Entiibasyon siiresi (saat) -0,256 0,217 0,114 0,587
YB yatis siiresi (saat) 0,364 0,074 0,133 0,526
*Normal dagilima sahip olmayan verilerde iki bagimsiz grubun olgim degerleriyle

karsilagtirilmasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri); iki bagimli grubun karsilastirmasinda
“Wilcoxon” test (Z-tablo degeri) istatistikleri kullanilmstir.
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Cross siiresi <90 dk. olanlarin pompa siiresi ile idrar miktar1 arasinda pozitif
yonde, orta derecede ve istatistiksel olarak anlamli iliski tespit edilmistir (r=0,536;
p=0,006). Pompa siiresi arttik¢a, idrar miktar1 artacaktir. Ayni sekilde, pompa siiresi

azaldikca, idrar miktar1 azalacaktir.

Cross siiresi >90 dk. olanlarin pompa siiresi ile idrar miktar1 arasinda pozitif
yonde, orta derecede ve istatistiksel olarak anlamli iligki tespit edilmistir (r=0,675;
p=0,000). Pompa siiresi arttik¢a, idrar miktar1 artacaktir. Ayni sekilde, pompa stiresi

azaldikca, idrar miktar1 azalacaktir.

6.5. Hastalarin Cross Siiresi Ile Kreatinin ve t-GFR Degerleri iligkilerinin

Incelenmesi

Tablo 6.8: Cross siiresi siniflarina gore cross siiresi ile bazi parametreler arasindaki
iligkilerin incelenmesi

Korelasyon* Kross siiresi

<90 dk. (n=25) >90 dk. (n=25)
Degisken r p r p
t-GFR (preop) -0,007 0,974 0,054 0,796
t-GFR (postop) 0,069 0,743 -0,160 0,445
Kreatinin (preop) -0,212 0,309 0,031 0,884
Kreatinin (postop) -0,271 0,190 0,114 0,588

*Normal dagilima sahip olan iki nicel degiskenin iliskilerinin incelenmesinde “Pearson”; en az birinin
normal dagilim gostermedigi durumlarda “Spearman” korelasyon katsayist kullanilmustir.

Cross siiresi <90 dk. olanlarin cross siiresi ile t-GFR (preop), t-GFR (postop),
kreatinin (preop) ve kreatinin (postop) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml

iliski yoktur (p>0,05).

Cross siiresi >90 dk. olanlarin cross siiresi ile t-GFR (preop), t-GFR (postop),
kreatinin (preop) ve kreatinin (postop) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml

iliski yoktur (p>0,05).
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6.6. Hastalarin Yogun Bakim Yatis Siiresi ile Entiibasyon Siiresinin

Karsilastirilmasi

Tablo 6.9: Cross siiresi siniflarina gore entiibasyon siiresi ile yogun bakim yatis siiresi
arasindaki iligkilerin incelenmesi

Entiibasyon siiresi

Korelasyon* <90 dk. (n=25) >90 dk. (n=25)
Degisken r p r p
Yogun bakim yatis -0,052 0,806 0,379 0,062
stiresi

*Normal dagilima sahip olmayan iki nicel degiskenin iligkilerinin incelenmesinde “Spearman”
korelasyon katsayisi kullanilmusgtir.

Cross stiresi <90 dk. olanlarin entiibasyon siiresi ile yogun bakim yatis siiresi

arasinda istatistiksel olarak anlaml iliski yoktur (p>0,05).

Cross stiresi >90 dk. olanlarin entiibasyon siiresi ile yogun bakim yatis siiresi

arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski yoktur (p>0,05).
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7. TARTISMA

Acik kalp cerrahisinde, kalp-akciger makinasinin kullanilmaya baslanmasi
kalp damar cerrahisinin doniim noktasini olusturmustur. Kalp damar hastaliklart
diinyada mithim saghk sorunlari arasinda birinci siradadir(55, 56, 57).
Kardiyopulmoner bypass esnasinda énemli olan konulardan biride organ reperfiizyon
hasarmin engellenmesidir. Kullanilan sistemler, bypass teknigi ve aort klemp siiresi
renal fonksiyonlarda degisikliklere neden olmaktadir. Bdbrek fonksiyon testleri,
KPB sisteminin renal etkilerini ortaya koyan parametrelerdir. Ekstrakorporeal
dolagim sonrasi rastlanan bobrek hasari konusunda bir¢ok c¢alisma oldugu halde

kesin bir tanim ve goriis birligine varilamamustir.

Ekstrakorporeal dolasim uygulanan kalp kapak cerrahisi ameliyatlarinda akut
ve kronik bobrek yetmezligi, ameliyat sonrasi hastanede kalis ve 6liim oranlarini
ciddi derecede etkilemektedir. Klinik olarak 6nemsiz olan renal fonksiyon
bozuklugunda, hemodiyaliz gerektiren ve biiylik 6l¢iide hasara neden olabilen bir
spektrum s6z konusu olup agik kalp cerrahisi sonrasi1 akut bobrek hasar1 %30’lara
¢ikan oranda goriilebilmektedir (60). Hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda Kklinik olarak
onemli bobrek fonksiyon bozuklugu goriilmemekte fakat hafif renal fonksiyon
bozuklugu ile sik karsilagilmaktadir. Cerrahi sonrasi morbidite ve mortalitenin
olumsuz yonde etkilenme sebebi ise hastanin gegici ya da kalict hemodiyalize ihtiyag

duymasindan kaynaklanir.

Mangano ve arkadaslarmin yapmis oldugu arastirma incelendigi zaman; kalp
damar cerrahisi ameliyati sonrasi bobrek yetmezligi ve bobrek disfonksiyonu
meydana gelen hastalarda mortalite, YB kalis siiresi ve hastanede yatis siiresinde
diger hastalara kiyasla bariz bir yiikseklik goriilmistiir(58). ‘Bu arastirma
sonuglarma bakarak ameliyat Oncesi bes unsur; bobrek disfonksiyonunun nedeni
olarak belirlenmistir’: bu bes unsur ise ileri yas (>70 yas), KKY, daha once kalp
cerrahisi uygulanmasi, DM varlig1, preoperatif serum kreatinin seviyesi artig1 olarak

belirtilmistir(58).

Bu ¢alismada agik kalp cerrahisi yapilan, cross klemp siiresi 90 dakika altinda

ve 90 dakika tizerinde olan kapak hastalar1 se¢ilmistir. Ameliyat dncesi donemdeki
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tire, kreatinin ve GFR degerleri ile ameliyat sonras1 donemdeki iire, kreatinin ve GFR
degerleri grup igi ve gruplar arasi karsilastirilmigtir. Hastalarin demografik 6zellikleri
boy, kilo, BKI oranlari, bébrek fonksiyon testleri, pompa siireleri incelenmistir.
Cross gruplar ile cinsiyet, yas siniflar1 ve BKI simiflar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski yoktur (p>0,05). Gruplar belirtilen 6zellikler agisindan bagimsiz ve
homojendir. Cross klemp siiresi 90 dakika altinda ve cross klemp siiresi 90 dakika
tizerinde olan iki grubu pompa siiresi (dk.), pompa idrar miktar1 (ml/saat),
entliibasyon siiresi (saat) ve YB yatis siiresi (saat) agisindan gruplar arasi
karsilagtiritlmistir ve anlamli farklilik tespit edilmistir (p<0,05). Cross klemp siiresi
>90 dk. olanlarin pompa siiresi (dk.), pompa idrar (mg/saat), entiibasyon siiresi (saat)
ve YB yatis siiresi (saat), cross siiresi <90 dk. olanlara gore anlamli diizeyde daha
yiiksektir. Pompa siiresinin uzamasi ile beklenen durum idrar miktarinin azalmasidir.

Bizim hastalarimizda ise bu degerler artmstir.

Siegel ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismanin bulgularina bakildiginda;
acik kalp cerrahisi sonrasi hastalarin mortalite nedenleri sirasiyla; Ekstrakorporeal
dolasim siiresinin uzamasi, cross klemp siiresi, ve derin hipotermi seklinde

belirtilmistir(59).

Bu c¢alismada ekstrakorporeal dolasim uygulanan, cross klemp siiresi 90
dakika altinda ve cross klemp siiresi 90 dakika iizerinde olan hastalarin cerrahi
islemleri hipotermik kosullarda(28°C) gergeklestirilmis ve kapak hastalar
secilmigitr. Fakat bazi1 ¢aligmalar; normotermik gerceklestirilen acik kalp
cerrahisinde, ameliyat sonrasi hastalarda bobrek disfonksiyonunun daha fazla
meydana geldigi belirtilmistir. Uzamis KPB siiresi ve cross klemp siiresi bobrek
fonksiyonlarma hasara yol ac¢tifi goézlenmistir. Bu da glomeriiler fitrasyon
hizinin(GFR) azalmasina, bobreklerde emboliye ve bobrek yetmezligi gibi ciddi
durumlar ortaya ¢ikarabilir. Olusabilecek akut ve kronik bobrek yetmezligi
olasiligini en aza diistirmek i¢in cross klemp siiresinin kisa tutulmasi gerekmektedir.
Ayrica ekstrakorporeal dolagim sonrasi gelisen akut bobrek yetmezligi, hastalarin

hastane yatis siiresi ve mortalite oraninin artmasina sebep olmaktadir.

Boyran ve arkadaslarinin yaptig1 calismada hastalarin cinsiyet dagilimina

bakildiginda %68 i erkek %32 si kadindir. Ameliyat sonras1 donemi ameliyat oncesi
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doneme gore serum kreatinin seviyeleri anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur.
Ameliyat sonrast donemde Akut bobrek hasari olusan hastalarin aort cross klemp
stireleri 111,9 dakika ile 99,1 dakika araliginda degisiklik gostermektedir. (61, 62,
63, 64).

Zanardo ve arkadaslarinin yaptigi arastirmada kalp cerrahisi gegirecek 775
hasta secilmistir. Hastalarin ameliyat oncesi donemde normal bobrek fonksiyonlari
bulunmaktadir. ‘Bu arastirmaya gore ameliyat dncesi serum kreatinin degerleri 1.5
mg/dl’den diisiik olan hastalarda ameliyat sonrasi serum kreatinin degerlerinin 1.5-
2.5 mg/dl aralifinda olmasi normal olarak kabul edilmistir’. Buna gore bobrek
disfonksiyonunun; 2.5 mg/dl’den yiiksek olmasi akut bobrek yetmezligini
gostermektedir. (65).

Davis ve arkadaglarinin yaptigi arastirmada ise ameliyat sonrasi 48 saat iginde
serum kreatinin seviyesinde bazal serum kreatinin degerine gére meydana gelen %

25°lik artig bobrek harabiyeti olarak gosterilmistir(66).

Bu calismaya cross klemp siiresi 90 dakika altinda ve cross klemp siiresi 90
dakika iizerinde iki gruptan olusan toplam 50 hasta dahil edilmis ve 24’1 erkek, 26’s1
kadindir. Bu iki grubun preoperatif ve postoperatif serum kreatinin degerleri grup igi
ve gruplar arasi sonuglart karsilastirlmistir. Cross klemp siiresi siniflarina gore
preoperatif kreatinin ve postoperatif kreatinin degerleri arasinda anlamli farklilik
bulunmamustir. (p>0,05). Cross klemp siiresi <90 dk. olanlarin preoperatif ve
postoperatif kreatinin degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamistir (p>0,05). Cross klemp siiresi >90 dk. olanlarin da preoperatif ve
postoperatif kreatinin degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamistir (p>0,05). Serum kreatinin degerinin bobrek fonksiyonlart {izerinde

etkisini gorebilmek icin daha ¢ok veri ve daha cok hasta alarak ¢aligmalar yapilabilir.

Aydin’in yaptig1 bir arastirmada; ¢alisma sayist 50 hastadan olugmaktadir.
Hastalarin ameliyat sonrast donemde serum kreatinin degerlerinde ameliyat Gncesi
degerlere gore %25 ve fstiinde olan artislar bobrek harabiyeti olarak
degerlendirilmistir. Arastirmaya dahil edilen 50 hastanin cinsiyetlerine bakildiginda

16’s1 kadin 34 tanesi erkektir. (67) Bobrek harabiyeti agisindan cinsiyetler arasinda
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anlamli fark belirtilmemistir. Bobrek fonksiyon harabiyeti olugsan hastalarin yas
ortalamas1 bobrek harabiyeti olusmayanlara gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir.
Arastirmaya dahil edilen hastalarin ameliyat 6ncesi serum tire degerleri ve kreatinin
degerleri incelendiginde; Bobrek harabiyeti gelisen grupta ameliyat 6ncesi ortalama
serum iire degerleri ve kreatinin degerleri, bobrek harabiyeti olusmayan gruba oranla
yiksek bulunmustur. Bobrek hasari olusan grupta aort cross klemp siiresi, KPB
siiresi ve toplam ameliyat siliresi bobrek hasar1 olugsmayan gruba gore daha uzundur

(67).

Bu ¢alismada cross klemp siiresi siniflarina gore preoperatif ve postoperatif
iire degerleri grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirilma yapilmistir. Istatistiksel olarak
anlamli farklibik bulunmamustir (p>0,05). Cross klemp siiresi <90 dk. olanlarin
preoperatif ve postoperatif iire degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamistir (p>0,05). Cross klemp siiresi >90 dk. olanlarin preoperatif ve
postoperatif {ire degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamistir  (p>0,05). Ameliyat Oncesi sonuglara kiyasla ameliyat sonrasi

kreatinin degerlerindeki yiikselis istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Li ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada 37 yetiskin hastanin kreatinin
kleranslar ile Tc-99m DTPA kullanilarak tek kan 6rnegi (Christensen ve Groth,
Constable, Dakubu, Groth veAasted Jacobsson, Morgan Russell ve Tauxe’un
formiilleri) ile hesaplanan GFR sonuglar1 karsilagtiritlmistir. Calisma GFR 30ml/dk’
nin Ustiindeyken tek kan Ornegi metotlarinin tiimii kreatinin klerans: ile ytliksek

korelasyon gostermistir(68).

Bu ¢alismada cross klemp siiresi siniflarina gére preoperatif ile postoperatif
GFR degerlerini grup ici ve gruplar arast sonuclart karsilagtirdik. Sonucunda
preoperatif ile postoperatif grup i¢i karsilastirllmasinda t-GFR degerleri acisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (Z=-2,038; p=0,042). Cross
kelmp siiresi <90 dk. olanlarin preoperatif t-GFR degerleri, >90 dk. olanlara gore
anlaml1 diizeyde daha ytiksektir. Aort cross kelmp siiresi siniflarina gore postoperatif
t-GFR degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir
(p>0,05). Cross klemp siiresi <90 dk. olanlarin preoperatif/postoperatif t-GFR

degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik elde edilmemistir (p>0,05).
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Cross klemp siiresi >90 dk. olanlarin preoperatif/postoperatif t-GFR degerleri

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

Bu calismada cross klemp siiresinin preopratif/postoperatif degerlerinin
kreatinin ile t-GFR arasinda iliskisi olup olmadigi karsilastirilmistir. Sonucunda
cross klemp siiresi <90 dk. olanlarin cross siiresi ile t-GFR (preoperatif), t-GFR
(postoperatif), kreatinin (preoperatif) ve kreatinin (postoperatif) degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmamistir (p>0,05). Cross klemp stiresi >90 dk.
olanlarin cross siiresi ile t-GFR (preoperatif), t-GFR (postoperatif), kreatinin
(preoperatif) ve kreatinin (postoperatif) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

iligki bulunmamustir (p>0,05).

Bu calismada hastalarin yogun bakim yatis siiresi ile entiibasyon siiresinin
arasinda iligki olup olmadigini karsilastirdik. Hastalarin, cross klemp siiresi <90 dk.
olanlarin entiibasyon siiresi ile yogun bakim yatis siiresi arasinda istatistiksel olarak
anlamli iligki bulunmamistir (p>0,05). Cross klemp siiresi >90 dk. olanlarinda
entiibasyon siiresi ile yogun bakim yatig siiresi uzamis olmasina ragmen aralarinda

anlaml iliski bulunmamistir (p>0,05).
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8. SONUC

Acik kalp cerrahisinin uygulanmaya baslanmasi ve gelismesinde biiyiik
oneme sahip olan ekstrakorporeal dolasim kalp damar cerrahisinin yap1

taslarindandir. Fakat KPB bazi durumlarda ciddi organ hasarlarina neden olabilir.

Yapmis oldugumuz bu c¢alismada agik kalp cerrahisi uygulanan kapak
hastalarinin preoperatif ve postoperatif olmak tizere cross klemp stiresinin 90 dakika
altt ve 90 dakika iistii olarak iki grup seklinde belirlenmis, renal akima bagh
kreatinin, t-GFR, iire, entiibasyon siiresi, yogun bakim yatis siiresi, pompa idrar1 grup
ici ile gruplar arasi karsilagtirilmis ve bazi degerler arasinda anlamli farkliliklar tespit
edilmistir. Cross klemp siiresi gruplarina gore pompa siiresi (dk.), pompa idrar
miktart (ml/saat), entiibasyon siiresi (saat) ve YB yatig siiresi (saat) agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (p<0,05). Cross klemp siiresi 90
dakika tizerinde olan grupta idrar miktar1 beklendigi gibi anlamli fark olusmustur. Bu
da pompa siiresi artik¢a saatlik idrar miktarinin azalacaginin gostergesidir. Cross
siiflarina gore kreatinin ve iire degerlerinde grup i¢i ve gruplar arasi istatistik olarak
anlamli bir fark tespit edilmemistir. Caligmanin hasta evreninin daha genis olmasi
bize farkli sonuglar dogurabilir.  Cross siniflarma gore t-GFR degerlerinin
karsilagtirildiginda istatiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir. Bu farkin sebebi
uzamig pompa siiresi ve cross klemp siiresi oldugu belirlenmistir. Hastalarin pompa
siiresi uzamasiyla glomeriiler filtrasyon hizi1 hafif oranda etkiledigini géstermektedir.
Aort cross klemp siiresi, hastanin yogun bakim yatis siiresi arasinda anlaml iliski

tespit edilmis ve bu sonug ayni zamanda hastanin yagam kalitesini etkilemektedir.

Sonugta, kalp cerrahisinde basarili klinik sonuglar elde edebilmek i¢in 6nemli
konulardan biride ortaya c¢ikabilecek organ reperfiizyon hasarinin 6niine gecilmesi
oldugu anlasilmistir. Kardiyopulmoner bypass teknigi ve aort klemp siiresinin renal
fonksiyonlarda degisikliklere neden oldugu belirlenmistir. Calismamizin sonucunda

fazla sayida hasta, daha ¢ok veri ile gelismis arastirmalara devam edilmelidir.
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