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1.0ZET

DIYABETIK KORONER BYPASS HASTALARINDA UZAMIS KROS
KLEMP SURESININ ERKEN DONEMDE BOBREK FONKSIYONLARINA
ETKISI

Klinik c¢aligmalar, kalp cerrahisi sirasinda aortik kros klemp (AKK) siiresi ve
kardiyopulmoner bypass siiresinin (KPB) postoperatif hastalarda mortalite ve
morbiditenin bagimsiz belirleyicisi oldugunu gostermistir. Bu nedenle ¢alismamizda
koroner arter baypas greft yapilan diyabetik hastalarda AKK siiresinin postoperatif
erken donemde bobrek hasart olusumu agisindan etkisini karsilastirmayr amagladik.
Istanbul Bagcilar Egitim ve Arastirma Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi béliimiinde 1
Ocak 2018 ile 1 Ocak 2019 tarihleri arasinda koroner bypass greftleme ameliyati olan
ve kardiyopulmoner bypass uygulanan, diyabetik 83 hasta ¢alismaya dahil edilmistir.
Ameliyat sirasinda kross klemp siiresi 60 dakikadan az olan hastalar grup 1, 60 dakika
ve lizeri olan hastalar grup 2 olarak gruplandirilmistir. Hastalarin preoperatif ve
postoperatif erken donemde {ire, kreatinin degerleri ile postoperatif idrar miktarlar
incelenerek karsilastirilmistir. Arastirmamizda elde edilen sonuglara gore postoperatif
donemde preoperatif doneme gore iire degerlerinde istatistiksel olarak anlamli artis
gorilmistiir (p<0,001). AKK siiresi 60 dakika ve {izerinde olan grupta (Grup 2) iire
degerleri 60 dakika altinda olan gruba (Grup 1) gore postoperatif donemde daha fazla
artis gostermistir . Postoperatif kreatinin degerleri preoperatif degerlere gore anlamh
bir farklilik ile artig gostermistir (p<0,001). Grup 1 ve 2’de kreatinin artis1 istatiksel
olarak anlamli bulunmugtur (her 2 grup i¢in de P < 0,005). Gruplar arasinda ameliyat
sonrast idrar miktar1 acisindan anlamli bir fark elde edilmemistir (P=0,2 ve P=0,3).
Bypass siiresi grup 1°de ortalama 77,50+18,18 dk iken grup 2’de 125,98+22.91 dk
olup 2 grup arasinda anlamli bir fark tespit edilmistir (P=0,002). Grup 2’de
komplikasyon orani, diyaliz alan hasta orani ve mortalite oran1 grup 1’e gore daha
fazla olmasina ragmen gruplar arasinda istatiksel olarak farklilik saptanmamuistir.
Koroner arter baypas greft yapilan diyabetik hastalarda uzamis AKK siiresi

postoperatif morbidite ve mortalite ile iligkilidir.

Anahtar sozciikler: Bobrek fonksiyonlari, Diyabet, Kardiyopulmoner bypass,

Koroner arter bypass greftleme, Kreatinin, Kross, Klemp siiresi, Ure,



2. ABSTRACT

THE EFFECT OF EXTENDED KROS KLEMP TIME ON EARLY KIDNEY
FUNCTIONS IN DIABETIC CORONARY BYPASS PATIENTS

Clinical studies have shown that aortic cross-clamp (ABC) time and cardiopulmonary
bypass time (CPB) during cardiac surgery are independent determinants of mortality
and morbidity in postoperative patients. Therefore, in our study, we aimed to compare
the effect of ABC time on kidney damage in the early postoperative period in diabetic
patients undergoing coronary artery bypass grafting. 83 diabetic patients who
underwent coronary bypass grafting and cardiopulmonary bypass between January 1,
2018 and January 1, 2019 in the Cardiovascular Surgery Department of Istanbul
Bagcilar Training and Research Hospital were included in the study. The patients with
cross clamp duration of less than 60 minutes during the operation were grouped as
group 1, and the patients with 60 minutes or more were grouped as group 2.
Preoperative and early postoperative urea and creatinine levels of the patients were
examined and compared with their postoperative urine amounts. According to the
results obtained in our study, a statistically significant increase was observed in urea
values in the postoperative period compared to the preoperative period (p <0.001).
Urea levels increased more in the postoperative period in the group with PCO duration
of 60 minutes or more (Group 2) compared to the group with less than 60 minutes
(Group 1). Postoperative creatinine values increased with a significant difference
compared to preoperative values (p <0.001). The increase in creatinine was found to
be statistically significant in groups 1 and 2 (P <0.005 for both groups). There was no
significant difference in postoperative urine volume between the groups (P = 0.2 and
P =0.3). The mean bypass time was 77.50 + 18.18 minutes in group 1, and 125.98 +
22.91 minutes in group 2, and a significant difference was found between the 2 groups
(P =0.002). Although the complication rate, the rate of patients receiving dialysis and
the mortality rate were higher in group 2 than in group 1, no statistically significant
difference was found between the groups. Prolonged ABC duration in diabetic patients
undergoing coronary artery bypass grafting is associated with postoperative morbidity

and mortality.

Keywords: Cardiopulmonary bypass, Cross, Creatinine, Coronary artery bypass

grafting, Clamp time, Diabetes, Kidney function, Urea,



3.GIRIS VE AMAC

Diinyada en sik 6liim nedenlerinden biri kalp hastaliklaridir. Koroner arter
bypass greftleme (KABG) sik yapilan bir ameliyattir (1). Ac¢ik kalp ameliyatlari
sonrasinda hastalarda farkli komplikasyonlar geligebilir. Hastalarin %5 i kanama

nedeni ile tekrar operasyona alinabilmektedir.

Diyabet, kalp damar hastaliklarin gelisiminde Onemli rolii olan risk
faktorlerinden biridir. Yeni kilavuzlarda kardiyovaskiiler risk agisindan diyabet,

koroner arter hastaligi ile esdeger kabul edilmektedir.

Koroner arter hastaliklar1 diyabetli bireylerde diyabeti olmayanlara gére daha
fazla goriiliirken, serebral ve periferik damar hastaliklarinda belirgin olarak artis ve
hastalarin yaklasik yarisinda kardiyovaskiiler hastaliklara ait bulgular vardir (2,3).
Ayrica KAH bulunmayan tip 2 diyabetli hastalart KAH’dan 6lme riski daha énce MI
gecirmis diyabeti olmayan bir hasta ile aynidir (4). Menopoz 6ncesi kadinlarda koroner
arter hastalig1 gelisme siklig1 erkek hastalara gére anlamli derecede diisiik goriiliirken,
tip 2 diyabeti bulunan kadinlarda esit oranlarda goriilmesi diyabetin Ostrojen

hormonunun kalp tizerinde koruyucu etkisini nétralize ettigini diistindiirmektedir (5).

Diyabetik hastalarda goriilen vaskiiler komplikasyonlar fazladir. Bu hastalarin
ortalama %80 kadar1 kardiyovaskiiler komplikasyonlardan dolayr hayatin
kaybedebilmektedir. Diyabetik hastalarda oliimlerin en ¢ok sebebi koroner arter
hastaligidir ve bu hastalardaki koroner tutulum daha difiiz ve ciddi boyutlardadir.
Diyabetik hastalarda goriilen vaskiiler tutulumun yaninda bu hastalarda multisitem
disfonksiyonuna yol agan platelet, endotel, renal ve norolojik sistemleri etkileyen
faktorler vardir. Tip 2 diyabetteki primer defekt tam olarak anlagilmamakla birlikte
hastaliga sebep olan patofizyoloji 4 gruba ayrilir; platelet, endotel disfonksiyonu, ve
pihtilasma problemleri, lipit anormallikleri ile protein ve kollajen modifikasyonlarini
iceren hiperglisemidir. Bahsedilen faktorler birbirleriyle etkilesim halinde olup

viicuttaki tiim organlar etkileyebilir (6).

Diyabetik hastalarda koroner arter tutulumu sebebiyle diyabetik olmayan
hastalara gore daha kotii bir risk profiline sahiptirler ve postoperatif donemde
hastanede daha uzun kalma, yara komplikasyonlari,renal yetmezlik,enfeksiyon,inme

ve mortalite oranlarinda artig goriilmektedir(7,8 ).



Kardiyopulmoner bypass’in diger anlami ekstrakorporeal dolasim olarak
bilinmektedir. (9)Yas ile norolojik sekel goriilme sikligi postoperatif kardiyopulmoner
bypass sonrasi orantili bir sekilde artmaktadir. Norolojik hasar goriilme siklig1 %1-5
arasindadir., Ritim bozukluklari,emboli riski, ¢oklu organ hasari , enfeksiyon
goriilebilmektedir(10). ilk basta bobrek olmak iizere organ hasarlar1 siklikla
goriilebilmektir. Akut bobrek yetmezligi (ABY) genellikle ileri yaslarda goriliip
mortalite oranlar1 yiiksek seyreden bir hastaliktir. Hastalarin nefrotoksik ilaglar, sepsis,
yogunbakimda olmasi, kardiyojonik sok ve gegirilmis biiyiik cerrahi operasyonlar
ABY’ye sebep olmaktadir(11,12). Ac¢ik kalp cerrahisinin en Onemli
komplikasyonlarindan bir tanesi ABY dir. Kardiopulmoner baypas (KPB)sirasinda
olan hemodiliisyon,hipotermi, diisilk akim ile pulsatil olmayan akim renalvaskuler
direngte artisa,renal akimda azalma ve gromeriilerfiltrasyon hizinda (GFR) azalmaya
neden olmaktadir(13). Renalvaskiiler direng artisi anjiotensin II sentezi ve salinimini
artirir verenal kan akiminda azalma olur. Bu durumdan dolay: serbest radikallerin
artmasina sebep olur ve mikroembolilerin bobrege ulasmasiyla birlikte travmaya
ugramis eritrositlerin renaltiibiilleri tikamasina ve bdylece postoperatifrenal yetmezlik

i¢cin onemli risk faktdrlerinin olusmasina neden olur(14).

KPB kalp ameliyatlarinin ¢ogunda kullanilmaktir. Kan esktrakorporal
ekipmanlar ile temas ettiginde patofizyolojik acgidan organ islevlerinin hasar
gormesine neden olmaktadir. Ameliyat sonras1 kanamada artig,viicut sicaklik degisimi,
hemotolojik degisiklikler, klinik anomalilikler gibi bazi problemler meydana
getirmektedir. KPB kalp, bobrek, akciger ve koagiilasyonu kot etkilemektedir.(15).
Kardiyopulmoner bypass uygulanan hastalarin % 3’linde akut bobrek yetmezligi
(ABY) gelistigi goriilmektedir. Kombine kapak cerrahilerinde ve koroner arter bypass
greftlemelerinde akut bobrek yetmezligi goriilmektedir. Koroner arter bypass cerrahisi
diisiik insidansa sahiptir(16). Renal problemlerin gériilme sikliginin, hem yetiskin hem
de bebek kalp cerrahisinde, perflizyon teknikleri, ameliyat sonrasi hasta bakimi ve
kardiyak islevlerin diizeltilmesiyle azaldig: bildirilmistir (17). ABY ortaya ¢iktiktan
sonra, destekleyici ve renal replasman tedaviler baglanir fakat mortalite oranlarinin
yiikseldigi arastirilmistir. Bu faktorlerle beraber bobrek fonksiyonlarinda bozulma,
yogun bakim ve hastane yatis siirelerini ve kalp cerrahisi prosediirlerinin toplam tibbi

maliyetini 6nemli dl¢iide arttirmaktadir (18).



Calismalarda kalp cerrahisi esnasinda uzun siiren aortik kros klemp (AKK) ve
kardiyopulmoner bypass siirelerinin (KPB) postoperatif hastalarda morbidite ve
mortalitede artis oldugu bildirilmektedir. Bu sebeple ¢alismamizda koroner arter
baypas greft yapilan diyabetik hastalarda AKK siiresinin postoperatif erken donemde

bobrek hasari olusumu agisindan etkisini karsilastirmayi amacladik.



4.GENEL BILGILER

4.1.Kalbin Koroner Anatomisi

Miyokard tabakasiyla aortanin igindeki kapiller alanda goriilen damar
yapilarina koroner arter adi verilir. Sag ve sol olmak iizere ikiye ayrilir. Sol ve sag
koroner arterler karsilikli olarak aorta lifletlerinin arka tarafindan ¢ikarlar ve ayni

zamanda kendi i¢lerinde dallanmalar olustururlar.

4.1.1. Sol Ana Koroner Arter (LMCA)

Sol koroner arter dallanmalar1 yukarida ve arka boliimdedir. Sol ana koroner
kisadir ve koroner siniisten baglar. Uzunlugu yaklasik olarak 5mm ile 20 mm kadardir.

LAD ve Cx arterlere dallanmalar olusturmaktadir.

4.1.1.1. Sol Anteriyor Desandan Arter (LAD)

Sol anteriordan inen arter denilmektedir. Ventrikiillerden baslar ve anterior
intraventrikiiler sulcusa kadar iner. Kalbin 6niindeki tigte ikilik boliimiinii besler. Arka
dallar arasinda da baglantilar1 vardir. Gelisen septal dallarin genislikleri, sayilart ve

uzunluklar: farklidir.

4.1.1.2. Sol Sirkumfleks Arteri (LCX)

Atriyoventrikiiler boliimdedirler. Sol Sirkumfleks Arterinin uzunlugu her

insanda farklidir.Sol ventrikiilde farkli dallanmalar meydana getiriler.

4.1.2. Sag Koroner Arter (RCA)

Kalbin posterior tarafin1 besleyen arterler sag atrium , sag ventrikiil ve sol
ventrikiildiir. Sag koroner arter sol ana koroner artere goére daha asagidan
baslamaktadir. Sinoatriyal diigiimle birlikte arter dallanmasi sag koroner arterin iki
cm’lik boliimiinden baglar ve giden arter dallanmasi sag koroner arterin ilk iki cm’lik

kismindan baslar.
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4.2.Kalbin Uyarn Sistemi
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Sekil 4.2.Kalbin Uyar1 Sistemi

Kalp kendi uyar1 sistemini gerceklestiren kas tabakasidir. Impulslara gerek
duymaz ve otonom sinir sitemi ile ¢alisir. Uyari sistemleri sinoatriyal diigimden
baglar, atrioventrikiiler diigiim his demetleri ve purkinje lifleri seklinde devam
etmektedir. Bu siire¢ sistol ve diastolu olusturur. Siniis diigiimiinden baglayan uyari
kalp kasilma hareketi ve gevsemeleri olusturur (19,20,23,24,28). Vena cava siiperior



ve inferiorden gelen karbondioksitten zengin olan kan sag kalbe gecer. Sag atriumdan
sonra  trikiispit  kapagin  acilmasiyla  birlikte  sag  ventrikiile  geger
(22,23,25).Ventrikiillerin kasilmasi ile kan pulmoner arter araciligiyla akcigerlere
gider. Akcigerlerde oksijenden zengin olan kan pulmoner ven ile sol atriuma geger.
Mitral kapak agilir ve sol ventrikiil kasilir bu siiregten sonra kan aorta araciligryla tim

viicuda pompalanir (24,28).

4.3. Koroner Arter Hastaliklar1 ve Koroner Arter Bypass Greftleme Cerrahi

islemleri

Koroner arter hastaligi (KAH) diger bir ad1 iskemik kalp hastaligidir. Miyokard
tabakasinin oksijen ihtiyacindan ve alabildigi oksijen miktarlar1 arasindaki
uyusmazliktan kaynaklanmaktadir. Kalbin oksijenlenmesini saglayan koroner arterler
aterosklerotik yapilarin olusturdugu tikanmayla birlikte kalbin ihtiyaci olan kani

pompalayamamasina neden olmaktadir(19,20,21).

4.3.1. Koroner arter hastaliklarinin nedenleri
e Sistemik hastaliklar
e Ateroskleroz
e Konjenital KAH
e Tromboembolizm
e HDL kolesterol diizeyinin diisiik olmas1
e Koroner Liimeni daraltan diger sebepler

Koroner arter bypass tedavisinin yontem ve siirecleri diizenli olarak
giincellenen AHA ve ACC tarafindan gelistirilmektedir. MI,Miyokardda iskemi
olmasi ve sol ventrikiil fonksiyon yetersizligi gibi birden ¢ok fizyopatolojik durumlar,
LMCA hastaliklari, ¢coklu damar koroner arter hastalig1 ve proksimal LAD’ yi igeren
iki damar hastaligi, koroner bypass greftleme yapilacak damarlarin darlik durumu
kural olarak; kesit alam1 % 70 ya da anjiografide ¢ap % 50’den fazla olmasi
gerekmektedir (29,30,31,32,33).



Birden ¢ok saglik problemleri olan hastalarda da koroner arter cerrahisi
yapilabilmektedir. Koroner arter cerrahisini yapabilmek i¢in tercih edilen hastalar
ventrikiil disfonksiyonu olan, daha yasli,yaygin koroner lezyonlar1 goriilen , bobrek ve
solunum fonksiyonlar1 kétii, 6ncesinde ameliyat olmus, karisik ve daha uzun yada acil

bir cerrahi durumu gerektiren kisiler olabilir (28).

4.3.2. Koroner Arter Hastahklarinm Tan1 Ve Tedavi islemleri

Aktivite sirasinda,dinlenirken veya yemekten sonra ortaya cikabilen gogiis
agrisina angina pektoris denir. Kalbi besleyen damarlarin daralmasi sonucu
gerceklesir.Semptomlari hastalara gore degisebilmektedir. Miyokard infarktiisii oncesi
de angina pektoris goriilebilir. Yogun hissedilen bir gogiis agris1 sikayeti ile acil

servise gelen yetigkinlerin % 30'unda KAH sebebi ile agr1 oldugu goriilmiistiir (34).
Koroner arter hastaliklarina tan1 konmasi i¢in uygulanan testler (35,36) ;
e Anjiyografi
e EKG
e Efor sonrast EKG ve stress testi
e Damarigi ultrason
e MRI
e Miyokardial sintigrafi

KAH tedavisi olarak ilag,saglikli yasam davranislari,yasam tarzinda
diizenlemeler, beslenme bi¢iminde degisiklikler gerektirmektedir. Anjiyoplasti islemi
ve koroner stent gibi girisimler ve cerrahi olarak da CABG tedavi yontemleri

secilmektedir. (37, 38, 39)

4.3.3. Koroner Arter Cerrabhisi

Koroner arter ameliyati i¢in en sik kullanilan terim “koroner arter bypass
greftleme”dir. Baslangigta aorta koroner bypass (AKB) terimi bu protokolii
tanimlamak i¢in daha ¢ok kullanilmigtir (40,41).



Minimal invaziv gibi tedavi yontemleri de zamanla birlikte gelistirilmistir ve

cesitli tedaviler de uygulanmaktadir. Cerrahisi iglemler esnasinda kalbin haraketini

engellemek i¢in ¢esitli teknolojik cihazlar iiretilmektedir. Bu cihazlar cerrahin

konforunu ve basar1 oranini artirmaktadir(42,43,44,45).

Hasta ameliyathaneye bir saglik personeli tarafindan alinir. Ameliyathane
hemsiresi gerekli protokolleri uygular ve operasyon yapilacak odaya getirilir.
Anestezi islemleri sirasiyla gergeklestirilir , katater ve anestezik ilag

uygulamalar1 yapilir.

Anestezi doktoru hastaya bir endotrakeal tiip yerlestirir ve entiibasyon tiipiinii

sabitler bu siireglerden sonra mekanik ventilasyon uygulamasi gergeklestirilir.Cerrah

gogiis median sternotomi uygulamasini gergeklestirir ve kalbin durumu kontrol
edilir.(46,47,48)

Koroner arter bypass greft uygulamast "Pompasiz" ameliyatlarda, cerrah

kalbin hareketlerini sinirlamak i¢in teknolojik aletler kullanir.

Koroner arter bypass greft uygulamasi "Pompa ile" agik cerrahisinde , cerrah
kardiyopulmoner bypass i¢in baglanti kaniillerini aorta ve sag atriyuma
yerlestirir ve cerrahtan gelen komut ile perfiizyonist kardiyopulmoner bypass
uygulamasima gecer. Kardiyopulmuner bypass siireci stabillestikten sonra
cerrah aortaya kross klemp koyma uygulamasini gergeklestirir ve kalbi
durdurmak i¢in potasyumdan zengin kardiyoplejik sollisyonun verilmesi igin
komut verir. Basar1 orani yliksek olan saglam bypass greftler alinarak distal ve
proksimal anastomoz iglemlerine baslanir. Kullanilan damarlar internal torasik
arter , radial arter ve safen damarlaridir. Kardiyopulmoner bypassa girilmeden
once hastaya mutlaka antikoagiilasyonu saglayan heparin verilmelidir.

(49,50,51,52,53,54,55,56)

Ameliyat prosediirleri gittikten sonra kross klemp kaldirilarak tekrar kalp
calistirtlir ve kalbi kisitlayan ekipmanlar cikartilir. Uygun hemodinami
saglandiktan sonra pompadan ¢ikilir. Heparini nétralize etmek i¢in protomin

verilir. Protomin yar1 olduktan sonra pompa devreleri tamamen kapatilir(54).
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e Ameliyat esnasinda kalp ve akcigerde ¢evresinde olusan kanlar1 bosaltmak i¢in
mediastinal ve plevral bosluklara gogiis tiipleri konur. Sternum ve cerrahi

kesiler gerekli prosediirler esliginde kapatilir(55).

e Hasta ameliyattan ¢ikartilarak yogun bakim iinitesine transport edilir. Bu
stirecte hastanin ¢esitli monitorizasyon parametreleri takip edilir ve saatlik kan
basinci,kan gazi,idrar ¢ikist kontrol edilir. Ventiilasyon cihazindaki basinglar
takip edilir ve hastanin bilinci a¢ilip yeterli hemodinamik degerleri saglarsa
hastaya extiibasyon islemi yapilir. Anormal bir kanama olgusu yoksa dren
tipleri ¢ikartilir. Bu siireglerden sonra hasta iyiyse servise g¢ikarilarak

tedavisine orada devam edilir (56).

4.4.Ekstrakorporeal Dolasim

KPB oncelikle kalp cerrahisinde kullaniimaktadir Diger kullanim alanlari ise
solunum sistemi,miyokardi desteklemek icin ve cesitli akciger problemlerini tedavi
etmek i¢in kullanilmaktadir. Bu uygulama kalp ve akcigerleri dinlendirmek i¢in viicut
dis1 dolagimi saglamaktir. Bu sayede pompa kalp gorevini gorlirken oksijenarator
akciger gorevini gormektedir. Bunun sonucunda doku ve organlara yeterli miktarda

oksijenden zengin kan yollanmaktadir(57).
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Sekil 4.4. Kardiyopulmoner Bypass Dongiisii
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4.5.Kalp Akciger Makinesi

Kalp operasyonlarinin gergeklesebilmesi i¢in ameliyat sahasinin kansiz ve
stabil olmasi1 gerekmektedir. Kalp ve akciger fonksiyonlarinin durdurulmasi gerekir ve
bu gorevi kalp akciger makinasi yapmaktadir. Bunun sonucunda nonpulsatil akimla
viicuda yeterli miktarda oksijenden zengin kan kalp akciger makinasi tarafindan
gonderilmektedir (29,30,31,58,59). Beyin hiicrelerine 5 dakika igerisinde yeterli
miktarda kan gitmezse oncelikle ilk olarak beyin etkilenir ve bunun sonucunda diger
organlar da hasar gorebilmektedir. 1916 yilinda ilk kalp akciger makinasini gelistiren
Jay McLean’dir. Bunun sonucunda heparin ile ekstrakorporal devreler zaman gegctikce
gelistirilmistir. Solunum ve dolasim siirecleri bu cihaz sayesinde kalp ameliyatlarinda
uygulanir (55,56,58). Gerekli vaskiiler sisteme baglanti kurularak roller pompa ve
membran oksijenarator esliginde gergeklestirilmektedir. Her gecen giin kalp akciger

makinalar gelistirilmekte ve EKD etkilerini 6nleyici ¢alismalar yapilmaktadir.

Ekstrakorporal dolagim kandaki akis hizi,miktari,is1s1 ve dnemli elektrolitler

takip edilir ve gesitli dnleyici tedaviler uygulanabilmektedir(28,31,58,60).

Kalp akciger makinesinin kompanentleri pompa,is1 degistirici, oksijenator,
kaniiller ve konnektdrler,suckerlar , cesitli aspirasyon sistemleri ,vendz rezervuar,
filtreler,tiibing set, filtreler, hemokonsantratorler, monitorlerdir ve eksiksiz bulunmasi

gerekmektedir. Her ekipmanin 6nemli ve koruyucu islevleri vardir (61,62).

Animated overview of ECC

e B

Sekil 4.5 :Kalp Akciger Makinesindeki Dongii
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Resim 4.5.1 Kalp Akciger Makinesi

4.6. Kalp Akciger Makinesinin Boliimleri

4.6.1 Venoz Kaniiller

Venoz sistemden gelen kani ekstrakorporal dolagima ulastirmak i¢in kullanilir.
Sag atriyum, juguler ven ,iliak ven ,femoral ven ve inferior vena cava ve siiperior vena
kavaya takilan venoz kantiller bir konnektor baglantisiyla vendz hatta ulasir oradan
ekstrakorporal devrelerine karbondioksitten zengin kan drene edilir ve sisteme
ulasir(63,64).
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Resim 4.6.1 Venoz Kaniller
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4.6.2.Arteriel Kaniiller

Sistemik dolasima oksijenden zengin olan kani ulagtirmak i¢in kullanilir. En
cok kullanilan kaniilasyon yontemi asendan aorttur. Bazi gerekli durumlarda diger
arterlere de kaniilasyon yapilabilmektedir. Genellikle aort anevrizmalar1 , redo vakalar
gibi komplikasyonu yliksek ameliyatlarinda tercih edilmektedir.Kaniiliin i¢ ¢ap1 ve
hastanin aort c¢apr arasinda basing farklari olusabilmektedir. Kii¢lik kaniil yiiksek
basinglara neden olabilmektedir ve sistemin en dar yeri aort kaniiliiniin ucudur.
Hastanin viicut yiizey alanina gore kaniillerin ¢aplar1 hesaplanarak cerrahi alana
verilir. ilk kaniilasyondan sonra aort kaniilasyon basinci kontrol edilmelidir eger
basing yiiksek ise kaniil pozisyonu kontrol edilmelidir veya kaniil degistirilmelidir.

Basing yiikseklikleri aort anevrizmasina neden olabilmektedir.

Resim 4.6.2. Arteriyel Kaniiller
4.6.3.0ksijenatorler

Gegmis zamanlarda disk ve bubble oksijenaratér giinlimiizde ise membran
oksijenarator kullanilmaktadir. Kan ile oksijen temas ederek oksijenden zengin olan
kan tekrar sistemik dolagima katilir. Oksijenaratrlerde diger bir amag¢ hemolizi

engellemektir(65).
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Resim 4.6.3: Oksijenator

4.6.4.Is1 Degistiriciler

Kardiyopulmoner bypass sistem i¢indeki kanin isitilip sogutulmasi igin
kullanilir. Ayn1 zamanda kardiyoplejik soliisyonun isitilip sogutulmasi icin de
kullanilir. Metabolitizmanin oksijen ve enerji ihtiyacini azaltarak doku ve organ
hasarmi engellemek i¢in kullaniriz. Ag¢ik kalp ameliyatlarinda cogunlukla hipotermi
uygulamaktadir.Bu nedenle agik kalp cerrahisinde KPB esnasinda hipotermi

uygulanir.

Polipropilen, paslanmaz ¢elik ve aliiminyumdan iiretilirler. 1-41 dereceye
kadar ayarlanabilir. Kardiyopulmer bypassa gecildikten sonra cerrah hastayi
sogutmasini sOyler ve perflizyonist istenilen 1siya getirir. Kardiyopulmoner bypassin
bitmesine yakin cerrahin komutuyla birlikte hasta normal viicut 1sisina getirilir. 41

derecenin tizerinde viicut 1s1s1 enzimlere zarar vererek kanin ¢esitli proteinlerine zarar

verir (66).
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4.6.5.Venoz Rezarvuar

Polivinil ve hard shell olarak kullanilan ven6z rezervuarlarin alabilecegi volim
miktar1 3-5 L’dir. Kan venoz kaniil araciligiyla venoz hattan rezervuara gitmektedir.
Kalbin doluluguna goére hasta doldurulur veya bosaltilir ve bu islem vendz rezeruar
sayesinde yapilmaktadir. Cesitli sollisyonlar,ilaglar ve kan iiriinlerinin verildigi bir
ekipmandir. Vendz doniislin artirllmasi ve kalbi daha iyi bosaltabilmek i¢in vakum

sistemi uygulanabilmektedir. Sik kullanilan ve tercih edilen rezervuar cesiti hard
shell’dir(67,68,69,70).
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Resim 4.6.5 Venoz Rezervuar

4.6.6. Pompalar

EKD sirasinda kalp fonksiyonlarini yerine getiren pompalardir. Kan venoz
rezervuarda biriktikten sonra yer ¢ekimi kuvvetiyle pompaya gecer. Uc ¢esit pompa
vardir bunlar impeller,roller ve santrifugal pompalardir. En sik kullanilan roller
pompalardir. Sikistirma prensibi ile ¢caligmaktadir. Santrifugal pompa ise daha uzun
stiren ameliyatlarda kullanilir ve i¢cinde miknatis olan girdap yontemiyle calisarak geri
basing olusturmaz. Santrifugal pompalarin maliyetinin yliksek olmasi nedeniyle
ECMO uygulamast ve uzun siiren vakalarda tercih edilmektedir. Bu pompalar
nonpulsatil akimla caligmaktadir. Teknolojinin gelismesiyle birlikte roller pompalar

da istenirse pulsatil akimla ¢alistirilabilmektedir(71,72,73).
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Sekil 4.6.6 Pompalar

4.6.7.Filtreler

Gaz embolileri ve mikro partikiilleri tutmak i¢in kullanilir. Tutulan emboli ve
partikiiller hava tahliye hattindan disar1 aktarilir.Hava biyolojik ve nonbiyolojik
emboliden dolay1 ameliyat sonrast morbitideye neden olabilmektedir. Filtreler elek ve
derin olarak ikiye ayrilir. Naylon ve polyesterlerden yapilmaktadir ve 25-40 um delik
icermektedir (74,75,76).

Resim 4.6.7 Filtreler
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4.6.8.Aspirator Sistemleri

Kardiyopulmoner bypass sirasinda cerrahi alandaki kani tekrar kullanabilmek
i¢in aspiratdr sistemleri kullanilir. Bu sayede kan ziyan olmadan siiziiliip , filtrasyon
yapilip  torbalanabilir.  Cerrahi  alandan  gelen  kanlar  hava,protein
pargalari,mikroemboli ve trombiis igerebilir. Bu durumu engelleyebilmek i¢in cerrahi
alandan gelen kanlar filtre edilip hastaya verilmektedir. Aspire edilen kan bazen
kristaloid sivilarla karisabilmektedir ve sisteme eritrositten yoksun kan
gelebilmektedir bu gibi durumlarda s1vi kayiplarini engeleyebilmek i¢in aralikli olarak

kan gazi takibi yapilmalidir(77).

\
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Resim 4.6.8 Aspirator Sistemleri

4.6.9. Tiip Set Ve Konnektorler

Kardiyopulmoner bypass ekipmanlarini birbirlerine baglamak igin steril ,
saglam , kanla uyumlu , hava almayan ve sizinti olmayan tubing setler kullanilir.
Hastanin viicut ylizey alanina gore caplari ayarlanmakdatir. Gelisen teknolojiyle
birlikte kullanilan tubing setler heparin ile kaplanmaktadir. Bu sistem ve cerrahi
alandaki kaniilleri baglanti saglamak i¢in konnektorler kullanilmaktadir.
Konnektorleri kullanirken catlak veya kirtk olmama dikkat edilmeli ve hasarh

konnektorler mutlaka yenisi ile degistirilmelidir.
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Resim 4.6.9.2 Konnektorler

Resim4.6.9.1 Setler

4.6.10. Hemokonsantratorler

Yari gegirgen zardan olusan filtrelerdir. Venoz ve arter olarak iki girigi vardir.
Hastanin iire , kreatinin ve bobrek yetmezligi olgularina bakilarak kurulmaktadir ve
kardiyopulmoner bypass esnasinda kullanir. Arter kan filtre edilerek fazla potasyum
ve swvi atilir ve geri kalan kan vendz sisteme tekrar geri verilir. Bazi durumlarda
uzamis kardiyopulmoner bypass sonrasi idrar c¢ikist az ise hemokonsantratorler

kullanilabilir.
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4.6.11.Monitorler Ve Perfiizyon Giivenligi Arttiran Cihazlar

Resim 4.6.10 Monitorler

Kardiyopulmoner bypass sirasida hemodinamik parametreleri takip etmek i¢in
monitorizasyon kullanilir. Arteriyel basing , kan degerleri ve giivenligi artiran seviye
sensOrii , bubble trap gibi alarmlar1 da monitdr ile takip edilir. Bu degisimlere gore

perfiizyonist gerekli miidahaleleri yapmaktadir.

20



5. MATERYAL VE METOD

5.1. Arastirma Orneklemi

Istanbul Bagcilar Egitim ve Arastirma Hastanesinde Kalp Damar Cerrahisi
bolimiinde 2018-2019 tarihleri arasinda koroner bypass greftleme ameliyat1 olan ve
kardiyopulmoner bypass uygulanan, diyabetik 83 hasta calismaya dahil edilmistir.
Ameliyat sirasinda kross klemp siiresi 60 dakikadan az olan hastalar grup 1, 60 dakika
ve ilizeri olan hastalar grup 2 olarak gruplandirilmistir. Calismamizin 07.05.2020
tarihinde yerel etik kurul onayr alimmustir. ( Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurul Baskanligi; Sayr: 10840098-604.01.01-
E.14955)

5.2. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri
e 40-90 yaslar1 arasinda diyabeti olan hastalar
e Koroner bypass greftleme yapilan hastalar
e Kardiyopulmoner bypass uygulanmis olan hastalar

e Ameliyat 6ncesi donemde herhangi bir bobrek problemi olmayan hastalar

5.3. Verilerin Toplanmasi

Calismaya dahil edilen hastalarin epidemiyolojik datalari, ameliyat 6ncesi ve
sonrasi 1. giinde alinan kan 6rnekleri (iire, kreatinin ) ile postoperatif idrar ¢ikislari ile
postoperatif drenaj miktarlar1 ve aortik kross klemp siiresine ait bulgular hastalarin

ameliyat dosyalarindan geriye doniik olarak elde edilmis ve kaydedilmistir.

5.4. Arastirmanin Amaci

Calismamizda koroner bypass ameliyati olan diyabetik hastalar kross klemp
stirelerinin 60 dakika alt1 ve iistli olacak sekilde 2 gruba ayrilarak bu hastalarin bobrek
fonksiyon testleri ameliyat Oncesi ve sonrast donemde degerlendirilmesi

hedeflenmistir.Ameliyat sonrasinda meydana gelen komplikasyonlar da not edilmistir.
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5.5. istatistiksel Analiz

[statistiksel degerlendirme i¢in SPSS v 20,0 (Statistical Package for IBM,
version 20,0) programi kullanildi. Veriler ortalama, standart sapma, medyan, frekans,
yiizde, minimum, maksimum olarak degerlendirildi. Sayisal verilerin normallik analizi
Shapiro-Wilk testi kullanilarak test edildi. Bu test sonucuna gore eger veriler normal
dagilim gosteriyorsa iki grup arasi karsilastirmada Student t Test, normal dagilim
gostermiyorsa iki grup arasi karsilastirmada ise Mann Whitney U testi kullanilda.
Normal dagilim gosteren verilerin ameliyat 6ncesi ve sonrasi karsilagtirmalarinda
Paired Sample t test, normal dagilim gostermeyen verilerin ameliyat 6ncesi ve sonrasi
karsilastirmalarinda ise Wilcoxon Signed Ranks testi uygulandi. Niteliksel datalarin
(cinsiyet, 6liim sayis1 gibi) karsilastirilmasinda ise Fisher’s Exact test kullanildi. Test

soncunda p<0,05 diizeyinde ise elde edilen sonu¢ anlamli olarak degerlendirildi.
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6.BULGULAR

Calismaya dahil edilen 83 hastanin 62 tanesi (% 74,7) erkek, 21 tanesi (% 25,3
) kadindi. Hastalarin yas ortalamasi 62,95 +8,97 (40-89) olarak tespit edildi. Kross
klemp siiresi 60 dk> olan hastalar grup 1, > 60 dk olan hastalar grup 2 olarak

degerlendirilmistir. Grup 1’de 42 hasta bulunurken grup 2’de 41 hasta yer almistir.

Tablo 6.1: Demografik Ozelliklerin Dagilimlar:

Demografik Ozellikler

Yas (y11) Min-Mak (Medyan) 40-89 (59)
Ort£Ss 62,95+8,97

Cinsiyet Kadin 21 (% 25,3)
Erkek 62 (% 74,7)

Boy (cm) Min-Mak (Medyan) 150-192 (164)
Ort+Ss 158,28+8,89

Kilo (kg) Min-Mak (Medyan) 52,9-138 (80)
Ort£Ss 81,65+13,16

BMI (kg/m?) Min-Mak (Medyan) 25,8-40,8 (28,7)
Ort£Ss 28,14+4,19

Cinsiyet

Sekil 6. 1: Cinsiyet dagilimi
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Hastalarin boy degerleri 150 ile 192 cm arasinda olup, ortalama 158,28+8,89
cm; kilo degerleri 52,9 ile 138 kg arasinda olup, ortalama 81,65+13,16 kg; BMI
degerleri ise 25,8 ile 40,8 kg/m? arasinda degismekte olup, ortalama 28,14+4,19
kg/m?’dir.

Hipertansiyon

Wyok (29 hasta, %34,9)
[Olvar (54 hasta, %65,1)

Sekil 6.2: Hastalarda hipertansiyon dagilimi

Ameliyat dncesinde hastalarin 54 tanesinde (%65,1) hipertansiyon saptanirken

29 tanesinde (%34,9) hipertansiyon saptanmamigtir.
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Tablo 6.2: Klinik Ozelliklerin Dagilimlar

Ort+SS Min Mak
Ure Preoperatif 47,29+24,57 21 168
- 55,39428,52
Ure Postoperatif 2 187
P* < 0,001
Kreatinin Preoperatif 1,05+0,66 0,50 5,35
Kreatinin Postoperatif | 1,37£1,06 0,53 6,60
P* < 0,001

Tablo 6. 3: Preoperatif ve Postoperatif Laboratuvar Sonuglarinin Degerlendirmesi

Min Mak Ort£SS
Total Bypass Siiresi (dk) 35 191 101,43 £31,868
Aortik Kros Klemp Siiresi (dk) |19 121 59,20+£22,608
Ejeksiyon Fraksiyonu (EF
ISy yonu (EF) 30 60 51,61+7,28
(%)

*Wilcoxon matched pairs test

Olgularin bypass siireleri 35 ile 191 dakika arasinda degismekte olup, ortalama
101,43+31,86; aortik kros klemp stiresi 19 ile 121 dakika arasinda olup ortalama
59,204+22,60 dakikadir. Hastalarin ameliyat oncesi ejeksiyon fraksiyonu (EF) 30 ile

60 arasinda degismekte olup ortalama 51,61+7,28 olarak tespit edilmistir.

Preoperatif iire olgimleri 21 ile 168 arasinda degismekte olup, ortalama
47,29+24,57; postoperatif lire 6l¢ctimleri 2 ile 187 arasinda degismekte olup, ortalama
55,39428,52 dir. Preoperatif 6l¢lim sonuglarina gore postoperatif iire dl¢timlerindeki

artig istatistiksel agidan anlamli olarak degerlendirilmistir (p<0,001)
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Preoperatif kreatinin 6l¢iimleri 0,5 ile 5,35 arasinda degismekte olup, ortalama

1,05+0,66; postoperatif kreatinin Sl¢iimleri 0,5 ile 6,6 arasinda degismekte olup,

ortalama 1,37+1,06’dir. Preoperatif Ol¢lim sonuglarina gore postoperatif kreatinin

degerlerindeki artis istatistiksel agidan anlamli olarak degerlendirilmistir (p<0,001).

Tablo 6.4: Demografik Ozelliklere Gore Klemp Siiresi Degerlendirmesi

Klemp siiresi

<60 dk (Grup 1, n=42) >60 dk (Grup 2, n=41) p

Yas (yil) Min-Mak 47-89 40-78 20,8

(Medyan) Ort£Ss (55) (64)
64,55+8,87 61,32+8,87

Cinsiyet Kadmn 14 7 b0,07
Erkek 8 34

BMI Min-Mak 21,7-40,8 (29,1) | 22-32,5 (28,2) 20,4

2

(kg/m?) (Medyan) Ort=Ss | 28,2329.53 29,05+8.75

Bypass Min-Mak (Medyan) | 35-131 (72) 96-191(102) 40,002

siiresi (dk) | OrtSs 77,50+18,18 125,98+22.91

8Wilcoxon matched pairs test

bFisher’s Exact Test

Hastalar klemp siiresine gore 2 gruba ayrildiginda, gruplardaki hastalarin yas

ortalamalari, cinsiyetleri ve BMI degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik elde edilmemistir (p>0,05).

Gruplardaki olgularin bypass siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik elde edilmis olup; grup 2’deki olgularin bypass siireleri, grup 1’den yiiksek

bulunmustur ( p=0,002) .
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Tablo 6.5: Klinik Ozelliklere Gére Klemp Siiresi Degerlendirmesi

Klemp stiresi
<60 dk (Grup 1, n=42) >60 dk (Grup 2, n=41) p*
Postoperatif | Min-Mak | 0-2940 200-3010
ilk 12 saatte | (Medyan) (1580) (1950) 0.2
Idrar Miktart | Ort=Ss 11695 60166727 | 1725,444647,93
(ml/saat)
Postoperatif | Min-Mak | 0-4000 (2750) 500-4100
ilk 24 saatte | (Medyan) 2692.43+799,18 (3470)
Idrar Miktari Ort+Ss
2756,46+804,94 0,3
(ml/saat)
Postoperatif | Min-Mak | 150-1500 (769) 50-1250(856)
Drenaj (Medyan) A n
Miktary Ort4Ss 427,38+245,33 379,51+£207,19
(ml/saat) 007
Bypass siiresi | Min-Mak | 35-131 96-191
Medyan)
K ( 72 102
(dK) ol | (72) (102)
77,50+18,18 125,98+22 .91 0,002
Hastanede Min-Mak | 3-37 2-32
kalis siiresi (Medyan)
(i) OrteSs (16) (15)
& 8,64+6,75 7,90+5,29 05

* Mann-Whitney U testi

Klemp siirelerine gore klinik 6zelliklere bakildiginda hastalarin postoperatif ilk
12 saatte idrar miktar1 grup 1’de ortalama 1695,69+667,27 iken grup 2’de
1725,44+647,93 olup, iki grup arasinda anlamli bir farklilik saptanmamistir (P=0,2).
Postoperatif ilk 24 saatte idrar miktar1 grup 1’de ortalama 2692,43+799,18 iken grup
2’de 2756,46+804,94 olup, iki grup arasinda anlamli bir farklilik saptanmamistir
(P=0,3). Postoperatif drenaj miktar1 grup 1’de 427,38+245,33 iken grup 2’de
379,51£207,19 tespit edilmis olup 2 grup arasinda istatiksel agidan anlamli bir fark
saptanmamustir (P=0,07). Hastalarin bypass siiresi grup 1’de 77,50+18,18 iken grup
2’de 125,98+22.91 olup 2 grup arasinda anlamli bir fark tespit edilmistir (P=0,002).
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Gruplar arasinda hastanede kalis siireleri agisindan anlamli bir fark tespit edilmemis

olup grup 1°de 8,64+6,75 giin olup grup 2’de 7,90+5,29 giindiir (P=0,5).

Sekil 6.3: Gruplara gore ortalama bypass stireleri

140
120
100
80
60
40
20

<60 dk

Bypass suresi (dk)

> 60 dk

Tablo 6.6: Klemp Siiresine Gére Ure-Kreatinin Olgiimlerinin Degerlendirmesi

Klemp siiresi
P**
<60 dk (Grup 1, n=42) >60 dk (Grup 2, n=41)
Ort£SS Min |Mak |Ort£SS Min |Mak (0,81
" 45,62+18,96
Ure Preoperatif (mg/dl) o5 121|293 11 168
- 59,90+33,
Ure Postoperatif | 50 9842198 63 26 187 0,32
’ 79| 2 128
(mgy/dl)
p* 0,06 < 0,005
Kreatinin  Preoperatif 1,13+0,84 0,50 |5,35 0,99
(mg/d1) 0,98+0,41 [0:54 250
Kreatinin Postoperatif 1,57+0,98 (0,59 |[5,72 0,04
1,2+1,14 0,53 |6,60
(mgy/dl)
p* < 0,005 <0,005

P* Wilcoxon matched pairs testi
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P** Mann-Whitney U testi

Hastalar klemp siirelerine gore degerlendirildiginde grup 1’de ameliyat 6ncesi
45,62+18,96 mg/dl olan iire degeri ameliyat sonras1 50,98+21,98 mg/dl olup bu artis
istatiksel olarak anlamli bulunmamistir (P=0,06). Grup 2’de ise ameliyat Oncesi
494+29,39 mg/dl olan iire degeri ameliyat sonrast 59,90+33,63 mg/dl olup bu artis
istatiksel olarak anlamli bulunmustur (P< 0,005). Grup 1’de ameliyat 6ncesi 0,98+0,41
olan kreatinin degeri ameliyat sonras1 1,2+1,14 olup bu artis istatiksel olarak anlamli
bulunmustur (P< 0,005). Grup 2’de de ameliyat 6ncesi 1,13+0,84 olan kreatinin degeri
ameliyat sonras1 1,2+1,14 olup bu artis istatiksel olarak anlamli bulunmustur (P<
0,005).

Her 2 grup birbirleri ile ameliyat oncesi ve sonrasi iire degerleri acisindan
kiyaslandiginda anlamli bir farklilik saptanmamistir (P=0,81; P=0,32). Her 2 grup
birbirleri ile ameliyat oncesi kreatinin degeri a¢isindan kiyaslandiginda anlamli bir
farklilik saptanmamisken (P=0,99); gruplar arasinda ameliyat sonrasi kreatinin degeri

agisindan anlamli bir farklilik saptanmistir (P=0,04).

Tablo 6.7: Ameliyat sonras1 gruplardaki 6liim sayis1

Olim

hayir evet Total

<60 dk (Grup 1,

0 0
n=42) 41 (%97,61) |1(%0,02) |42

Klemp siiresi
>60 dk (Grup 2,

0 0
n=41) 38 (%92,68) |3(%0,07) |41

P*=0,36 79 4 83

* Fisher’s Exact Test

Ameliyat sonrast meydana gelen 6liimlere bakildiginda grup 1°de 1, grup 2’de
3 hasta ex olup, bu farklilik istatiksel olarak anlaml1 degildir (P=0,36).
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Tablo 6.8: Ameliyat sonras1 gruplardaki diyalize giren hasta sayisi

diyaliz Total
hayir |evet
<60 dk (Grup 1, n=42) |42 0 42
Klemp siiresi
>60 dk (Grup 2, n=41) | 38 3 41
P*=0,11 3 83

* Fisher’s Exact Test

Ameliyat sonrasi diyalize giren 3 hastanin 3’1 de grup 2’de olmasina ragmen

gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark tespit edilememistir (P=0,11).

Tablo 6.9: Ameliyat sonras1 IABP uygulanan hasta sayis1

IABP Total

hayr evet

<60 dk (Grup 1, n=42) |42 0 42
Klemp siiresi

>60 dk (Grup 2, n=41) |38 3 41
P*=0,11 3 83

* Fisher’s Exact Test

Ameliyat sonrasi IABP uygulanan grup 1°de hi¢ yokken, grup 2’de 3 adet
bulunmus olup, bu sonug istatiksel olarak anlamli olarak degerlendirilmemistir

(P=0,11).
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Tablo 6.10: Ameliyat sonras1 komplikasyon durumu

komplikasyon | Total
hayir evet
<60 dk (Grup 1, n=42)|35 7 42
Klemp siiresi
>60 dk (Grup 2,n=41)|30 11 41

P*=0,39

* Fisher’s Exact Test

Ameliyat sonras1 grup 1°de 7 hastada komplikasyon meydana gelirken grup

2’de 11 hastada komplikasyon meydana gelmistir fakat bu fark istatiksel olarak
anlamli bulunmamistir (P=0,39). Grup 1°de 3 hastada atrial fibrilasyon, 1 hastada

periferik arter hastaligi, 1 hastada anterior serebral arterde infarkt, 1 hastada

ekstremitede motor kayip ve 1 hasta da solunum sikintis1 meydana gelmistir. Grup

2’de ise 5 hastada atrial fibrilasyon, 2 hastada sternum akintisi, 1 hastada anterior

serebral arterde infarkt, 1 hastada tamponad ve 2 hasta da solunum sikintis1 meydana

gelmistir.

Bunlar disginda grup 1°de 1 hastada atrial fibrilasyon nedeniyle revizyona

gidilirken, grup 2’de 2 hastada tamponad nedeniyle revizyona gidilmistir.
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7.TARTISMA

Kalp ve damar hastaliklar1 diinyadaki en 6nemli saglik sorunlarinin basinda
gelmektedir. Kalp damar cerrahisinin teknik a¢idan gelismesi ve KPB kullanim1 kalp

damar hastaliklarinin tedavi siirecinde olumlu etkiler yaratmistir (68-70).

Kalp damar cerrahisinde kullanilan tekniklerin ilerletilmesi ve meydana gelen
komplikasyonlarin iyilestirilmesi i¢in yapilan arastirmalar artmaktadir. Risk

faktorlerinin tespitine yonelik ¢alismalar planlanmaktadir (70, 71).

Kalp hastaliklarinin cerrahi tedavisinde kullanilan KPB ameliyat basarisini
arttirmustir (78-80). Ameliyat sirasinda kullanilan pompa adi verilen makina yapay
kalp ve akciger gibi fonksiyon gostermektedir. Islem sirasinda viicudu terk eden kan
dogal olmayan bir zemin ile karsilasip gesitli patolojik durumlarin olusmasina neden
olmaktadir (80).

Postoperatif donemde miyokard ve solunum yetmezligi, hepatik ve renal
fonksiyonlarda bozulmalar, nérolojik problemler, kanama ve pihtilasma sorunlari ve
multiorgan hasarlari meydana gelebilmektedir (81, 82). KPB’ye bagli meydana gelen
komplikasyonlarin temel nedeni perfiizyon esnasinda gelisen kalp kasi hasarlarindan
ileri gelmektedir (83-87).

Ameliyat 6ncesinde KPB’nin baglatilmas1 gerekir. KPB’nin baslatilabilmesi
icin de aorta kross klemp takilmasi gerekir. Klemp siiresi, vakanin tiiriine gore farklilik
gosterebilir. Klemp siiresinin uzamasi bypassa bagli olusan problemlerin artmasina

neden olabilmektedir (88-91).

Klemp siiresinin uzunlugundan ve hipoterminin derinliginden negatif olarak
etkilenen viicut sistemlerinin basinda bosaltim sistemi olan bobrekler gelmektedir.
Bobrek problemleri vakaya gore mortaliteyi arttirabilmektedir. Meydana gelen bobrek
hasar1 bobrek fonksiyonlarinin etkilenmesine gore degisiklikler gosterebilmektedir

(92-96).

KABG sonrasi renal disfonkiyon sik goriilen bir durum olsa da ¢ogu zaman
yalnizca serum kreatinin degerlerinde 1liml artis ile karsimiza ¢ikar ve hemodiyaliz
ihtiyact kalmaksizin kendini sinirlar. Ancak hastanede yatan hastalarda serum

kreatinin konsantrasyonundaki 1limli, gegici artislarin bile 6liim riski ile olan iliskisi
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gosterilmistir (97).

Literatiire bakildiginda KABG sonras1 bozulmus bdbrek fonksiyonlarina yol
acan preoperatif risk faktorlerinin; yas, kadin cinsiyet, 1rk, preoperatif renal
disfonksiyon, sistolik disfonksiyon (LV), periferik arter hastaligi, gegirilmis
serebrovaskiiler olay, diyabetes mellitus, hipertansiyon gibi faktorler oldugu
bildirilmektedir (98, 99). Ayrica KPB siiresinin artmasi, ameliyat dncesi bozuk bobrek
fonksiyonunun varligi, klemp siiresinin uzamasi ve derin hipotermi ameliyat sonrasi
renal sistemde hasarlara neden olabilmektedir (101, 102). Bu nedenle olusabilecek
gecici ya da kalici bobrek yetmezligi ihtimalini en aza indirebilmek i¢in klemp
siiresinin olabildigince kisa olmasi gerekir. Yapilan bir ¢calismada kardiyovaskiiler
cerrahi sonrasinda meydana gelen dliimlerin nedenlerinin basinda KPB ve kross klemp

siiresi ile derin hipotermi oldugu gosterilmistir (102).

Yaptigimiz ¢alismada KABG gegiren diyabetik hastalarda kross klemp siiresi
60 dk altinda (Grup 1) ve {izerinde (Grup 2) olan hastalarin bobrek fonksiyonlarinda
meydana gelen degisimi degerlendirmek igin ameliyat dncesi ve sonrast donemde
kreatinin ve iire miktar1 ile idrar ¢ikis miktarlarina bakilarak gruplar arasinda

karsilastirma yapilmistir.

Grup 1’de yer alan 42 hastanin 14’1 kadin 28’1 erkek iken, grup 2’de 7 kadin
34 erkek hasta mevcuttu. Gortildiigi gibi erkek/kadin oran1 grup 2°de daha fazladir.
Yas ortalamas1 grup 1’de 64,55+8,87 iken grup 2’de 61,32+8,87 dir ve 2 grup arasinda
anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (P=0,8). BMI, grup 1°de 28,23+9,53 iken grup
2’de 29,05+8,75 olup yine anlamli bir farklilik elde edilememistir (P=0,4).

Olgularin bypass siireleri karsilagtirildiginda gruplar arasinda istatistiksel
acidan degerli bir farklilik elde edilmis olup; klemp siiresi 60 dakikadan uzun olan
hastalarin bypass siireleri, klemp siiresi 60 dakikadan kisa olan hastalara gore daha
yiiksek bulunmustur ( p=0,002). Calismalara gore, uzun kiimiilatif KPB siiresi (> 180
dakika) postoperatif komplikasyonlar, uzun YBU kalis siiresi ve uzamis mekanik

ventilasyon i¢in 6onemli prognostik bir faktordiir (103).

Grup 1’de ameliyat dncesi 45,62+18,96 mg/dl olan iire degeri ameliyat sonrasi
50,984+21,98 mg/dl olup bu artis istatiksel olarak anlamli bulunmamistir (P=0,06).

Grup 2’de ise ameliyat oncesi 49+29,39 mg/dl olan iire de8eri ameliyat sonrasi
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59,90+33,63 mg/dl olup bu artis istatiksel olarak anlamli bulunmustur (P< 0,005).
Grup 1’de ameliyat oncesi 0,98+0,41 mg/dl olan kreatinin degeri ameliyat sonrasi
1,2+1,14 mg/dl olup bu artis istatiksel olarak anlamli bulunmustur (P< 0,005). Grup
2’de de ameliyat oncesi 1,13+0,84 mg/dl olan Kreatinin degeri ameliyat sonrasi
1,2+1,14 mg/dl olup bu artis istatiksel olarak anlamli bulunmustur (P< 0,005). Ayrica
gruplar arasinda hastalarin postoperatif ilk 12 ve 24 saatteki idrar miktarlar ile
postoperatif drenaj miktarlar1 arasinda anlamh bir farklilik bulunamamistir (P=0,2;
P=0,3; P=007). Ameliyat sonras1 diyalize giren 3 hastanin 3’1 de grup 2’de olmasina
ragmen gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark tespit edilememistir
(P=0,11). Goriildiigii gibi ¢calismamizda uzun klemp zamani olan diyabetik olgularda
bobrek fonksiyonlarinda koétiilesme daha belirgindir. Ruggieri ve arkadaslar1 da 2957
hasta tizerinde yaptiklar1 cok merkezli bir calismada klemp siiresi uzun olan olgularda

postoperatif ABY nin daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir (104).

Klemp siiresi daha uzun olan grupta ameliyat sonrasi 6liim orani klemp siiresi
daha kisa olan gruba gore fazla olmasina ragmen (%0,07’ye %0,02) istatiksel olarak
bir farklibik saptanmamistir (P=0,36). Al-Sarraf ve arkadaslar1 da bizim
calismamizdaki gibi aortik kross klemp siiresi > 60 dk olan grupta postoperatif
mortaliteyl daha ytliksek bulmuslardir (105).

Ameliyat sonras1 IABP uygulanan hasta grup 1°de mevcut degilken, grup 2’de
3 adet bulunmus olup, bu sonug istatiksel olarak anlamli olarak degerlendirilmemistir
(P=0,11). Al-Sarraf ve arkadaglar1 da bizim ¢alismamizdaki gibi aortik kross klemp
siiresi > 60 dk olan grupta postoperatif IABP uygulanan hasta sayisin1 daha yiiksek
bulmuglardir (105).

Grup 1°de 3 hastada atrial fibrilasyon, 1 hastada periferik arter hastaligi, 1
hastada anterior serebral arterde infarkt, 1 hastada ekstremitede motor kayip ve 1 hasta
da solunum sikintis1 meydana gelmistir. Grup 2’de ise 5 hastada atrial fibrilasyon, 2
hastada sternum akintisi, 1 hastada serebral arterde infarkt, 1 hastada tamponad ve 2
hasta da solunum sikintis1 meydana gelmistir. Komplikasyon sayis1 grup 2’de daha
fazla olmasina ragmen gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir (P=0,39). Ruggieri ve arkadaslar1 da klemp siiresi daha uzun olan

hastalarda postoperatif komplikasyonlarin daha ¢ok olacagini vurgulamist1(104, 105).
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8.SONUC

Postoperatif akut bobrek yetmezligi, koroner arter cerrahisi sonrasi ciddi bir
komplikasyondur c¢iinkii mortaliteyi biiyiik 6l¢iide artirir. Diabetes mellitus, ayni
zamanda, postoperatif ABY'nin gelisimi i¢in bagimsiz bir risk faktorii olusturmaktadir.
Uzamig aortik kros klemp siiresi 6zellikle diyabetik hastalarda major postoperatif
morbidite ve mortalite ile 6nemli 6l¢tlide iligkilidir. Bu etki, klemp siiresi arttikca artar.
Bu etki hakkinda 6nceden bilgi sahibi olmak, bu komplikasyonlardan bazilarinin

Onlenmesine veya bunlarin goriilme sikliginin azaltilmasina yardimer olabilir.
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