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1.ÖZET 

HAFİF HİPOTERMİK VE ORTA HİPOTERMİK EKSTRAKORPOREAL 

DOLAŞIMIN BÖBREK FONKSİYONLARI ÜZERİNE ETKİSİ 

Kalp ve damar cerrahisi ameliyatlarında ekstrakorporeal dolaşımın (EKD) vücuttaki 

birçok doku ve organ sistemini olumsuz etkilediği bilinmektedir (beyin, böbrek, 

koagülasyon sistemi, akciğerler vb). Kardiyopulmoner bypass altında hipoterminin 

organ fonksiyonlarına etkisi bilinmektedir. Yıllardır hipotermi ile ilgili yapılan 

çalışmalar beyin fonksiyonları ve böbrek fonksiyonları üzerine ağırlık kazanmıştır. 

Özellikle normotermik EKD sırasında artmış böbrek hasarı ile ilgili ciddi endişeler 

bulunmaktadır.  Çerkezköy Özel Optimed Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi bölümünde 

tek merkezli retrospektif olarak yapılan bu çalışmada hafif hipotermik ve orta 

hipotermik ekstrakorporeal dolaşımın böbrek fonksiyonları üzerine etkilerinin 

karşılaştırılması amaçlanmıştır. Nisan, 2017 ve Haziran, 2018 yılları arasında 

kardiyopulmoner bypass altında elektif koroner bypass ameliyatı yapılan 54 hastanın;  

grup 1 n:30 hafif hipotermik (32-34 °C), grup 2 n:24 orta hipotermik (28-32 °C) böbrek 

fonksiyonları karşılaştırıldı. Hastalar nazofarengeal ısı ölçüm yöntemi ile ameliyat 

boyunca takip edildi ve değerlendirmeye alınırken en düşük nazofarengeal sıcaklık 

değerleri kaydedildi. Gruplar bu en düşük nazofarengeal sıcaklık değerlerine göre 

belirlendi. Değerlendirmede Serum Kreatinin (SKr), Serum Üre, BUN ve Cockroft-

Gault formülü ile hesaplanan tahmini Kreatinin Klirensi (TKrKl) sonuçlarının pre-

operatif, post-operatif çıkış, post-operatif 24. ve 48. saatlerdeki değerleri ölçülüp veya 

hesaplanıp istatistiksel olarak incelemeleri yapıldı. Yapılan incelemeler sonrasında 

gruplar arasında anlamlı bir farklılık görülmemiştir (p>0,05). 

 

Anahtar Kelimeler: Böbrek Fonksiyonları, Cockroft-Gault Formülü, 

Ekstrakorporeal Dolaşım, Hafif ve Orta Hipotermi, Kardiyopulmoner Bypass. 
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2.ABSTRACT 

EFFECTS OF MILD HYPOTHERMIC AND MODERATE HYPOTHERMIC 

EXTRACORPOREAL CIRCULATION ON KIDNEY FUNCTIONS 

It has been known that extracorporeal circulation effects many tissue and organ system 

such as brain, renal functions, coagulation and lungs etc. adversely during 

cardiovascular surgeries. Effects of hypothermia to organ functions under 

cardiopulmonary bypass also known. Studies committed about hypothermia for many 

years were gained importance on renal and brain functions. Especially during 

normothermic extracorporeal circulation, increased level of renal damage were 

occurred. The aim of this study which takes place as single center retrospective in 

Çerkezköy Özel Optimed Hospital is to compare effects of mild and moderate level of 

hypothermic extracorporeal circulatory system on renal functions. Between 

April’2017 and June’2018,  54 patients’ kidney functions were compared who had an 

elective coronary bypass surgery underneath of cardiopulmonary bypass group 1 n:30 

mild hypothermic  (32-34 °C) group 2 n:24 moderate level hypothermic (28-32 

°C).Patients were followed-up during the surgery by nasopharyngeal temperature 

method and minimum nasopharyngeal temperature values were saved while patients 

were subject to evaluation. Groups were formed based on this given temperature 

values.  In the evaluation part, values of serum creatinine, serum urea, bun and 

estimated creatinine clearance which was calculated by formula of Cockroft-Gault 

result values in the period of  preoperative, postoperative out,  postoperative in 24th 

and 48th hours were measured and statistical analysis were performed. There is no 

significant difference between the groups. 

 

 

Keywords: Cardiopulmonary Bypass, Cockroft-Gault Formula, Extracorporeal 

Circulatory System, Mild and Moderate Level Hypothermia, Renal Functions. 
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3.GİRİŞ VE AMAÇ 

Akut böbrek hasarı (ABH) birçok sebepten kaynaklanabileceği gibi geçici 

renal disfonksiyondan replasman tedavisi gerektiren böbrek yetmezliğine uzanan 

kardiyak cerrahi sonrası sık görülen bir komplikasyondur. Kardiyopulmoner bypass 

(KPB) sonrası AKI insidansı %10-20’dir, post-operatif diyaliz ihtiyacı ise % 1-5 

arasındadır (1). Post-operatif ABH' nın patogenezi multifaktöriyeldir ve kardiyak 

cerrahi sonrası artmış morbidite ve uzun süreli mortalite ile ilişkisi iyi bilinmektedir.                               

Araştırmacılar çalışmalarında, Koroner Arter Bypass Greftleme (KABG)'den sonra 

değişen KPB perfüzyon sıcaklıklarının renal fonksiyon üzerindeki etkisini araştırmayı 

amaçladılar. Önceki raporların aksine, perfüzyon sıcaklığının değerlendirilmesi, 

sadece KPB sırasında en düşük (nazofarengeal) sıcaklıkların kaydedilmesiyle sınırlı 

kalmayıp, aynı zamanda aktif soğutmanın daha doğru bir yansıması ve viseral 

fonksiyon üzerindeki potansiyel etkisi gibi EKD arteriyel hat sıcaklık ölçümlerini de 

içermiştir (1). Biz sıcaklık ölçümlerimizi sadece en düşük nazofarengeal ısı 

değişimleri olarak kullanmayı amaçladık.  

Perfüzyon tipinin (pulsatil veya non-pulsatil) vital organ fonksiyonlarına direkt 

etkisi vardır. EKD fikrinin doğuşundan itibaren birçok araştırmacı çalışmalarını 

perfüzyon sırasındaki akım dinamiği üzerine yoğunlaştırmış ve bunun organizmadaki 

etkilerini incelemişlerdir (2). Biz de çalışmamızda krosklemp sonrası kardiyak arrest 

sağlandıktan sonra pulsatil kan akımı sağlayıp krosklemp kaldırıldığında non-pulsatil 

akım ile devam ederek doku ve organ perfüzyon hasarını minimalize etmeyi 

amaçladık.  

George Asimakopoulos ve ark. Çalışmalarında tahmini Kreatinin Klirensi 

50ml/dk< hastaları dahil etmişlerdi ve bu değerleri hesaplamada Cockroft-Gault formülünü 

kullanmışlardı (4).  

Normotermik KPB perfüzyonunun yakın zaman önce getirilmesi, sistemik 

inflamatuar yanıtı ve son organ yaralanmasını şiddetlendirme potansiyeli ile ilişkili 

böbrek fonksiyon bozukluğu riskine ilişkin kaygıları artırmıştır. KPB perfüzyon 

sıcaklığının renal fonksiyon üzerindeki etkisini araştırmak için çeşitli sıcaklık 

derecelerinde çalışmalar yapılmış ve halen yapılmaya devam etmektedir. Bu 

çalışmalarda birinde araştırmacılar; Rutin koroner arter bypass greftleme uygulanan 

30 hastada normal ameliyat öncesi böbrek fonksiyonu ile prospektif, randomize, 
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kontrollü bir KPB perfüzyon ısısı (28 ° C, 32 ° C ve 37 ° C) çalışması ile kreatinin 

klirensi, anestezi indüksiyonundan önce, KPB sırasında ve post-operatif 48 saat 

boyunca her 12 saatte ölçmüş. Glomerüler ve tübüler fonksiyon pre-operatif dönemde, 

KPB sırasında ve post-operatif 1. ve 3. günlerde idrar kreatinin, albümin, total protein 

ve retinol bağlayıcı protein düzeylerinin ölçerek değerlendirmede bulunmuşlardır (7). 

Yine başka bir çalışmada araştırıcılar orta (28-32 ºC) hipotermi ile KPB ve hafif (32-

34 ºC) hipotermi ile KPB uygulanan hastalar olarak iki grup belirleyip BUN, SKr, idrar 

Neutrophil Gelatinase-associated Lipocalin (NGAL) ve Serum  Cystatin-C (Cys C) 

değerlerini kullanıp near infrared spektroskopi (NIRS) ile renal satürasyon rSO2 takibi 

yaparak yeni jenerasyon böbrek markırları ile değerlendirmelerde bulunmuşlardır 

(59). 

Retrospektif olarak gerçekleştirilen bu çalışmada bizim amacımız koroner kalp 

cerrahisi yapılan hastalarda hafif hipotermik ekstrakorporeal dolaşım (32-34 °C) ve 

orta-hipotermik ekstrakorporeal dolaşım (28-32 °C) uyguladığımız hastaların ameliyat 

öncesinde, ameliyat çıkışında, post-operatif 24. ve 48. saatlerdeki SKr, Üre, BUN ve 

TKrKl değerlerini inceleyerek farklı hipotermi koşullarının böbrek fonksiyonlarına 

etkilerini karşılaştırmaktır.  
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4.GENEL BİLGİLER 

4.1. Koroner Arter Hastalığı Ve Koroner Bypass Cerrahisi 

Batı dünyasının zengin toplumlarında bütün ölümlerin yaklaşık üçte biri 

koroner arter hastalıklarından kaynaklanmaktadır ve hemen hemen bütün yaşlıların 

koroner arter dolaşımlarında en azından bir miktar bozulma vardır. Bu nedenle, 

koroner dolaşımın fizyolojisini ve fizyopatolojisini anlamak, tıbbın en önemli 

alanlarından biridir. Batı toplumlarında en sık ölüm nedeni yetersiz koroner kan 

akımına bağlı iskemik kalp hastalığıdır. Amerika Birleşik Devletlerinde insanların 

yaklaşık %35’i bu nedenle ölmektedir. Bazı ölümler akut koroner tıkanma ya da kalp 

fibrilasyonu sonucu aniden meydana gelir, diğerlerinde ise kalbin pompa yeteneğinin 

giderek zayıflamasının bir sonucu olarak haftalar ya da yıllar süren bir dönem sonunda 

ölüm görülür (8).  

Koroner kan akımı azalmasının en sık rastlanan nedeni aterosklerozdur. 

Aterosklerotik süreç kısaca şöyle gelişir. Ateroskleroza genetik yatkınlığı olanlarda 

veya aşın miktarda kolesterol tüketip sedanter bir hayat tarzı sürenlerde, tüm vücuttaki 

arterlerin birçok noktasında endotel altında giderek artan biçimde çok miktarda 

kolesterol birikmeye başlar. Daha sonra, bu birikme bölgeleri yavaş yavaş fibröz doku 

tarafından kaplanır ve sıklıkla kalsifiye olur. Net sonuç, damar lümeninde çıkıntı 

yaparak kan akımını kısmen ya da tamamen kapatan aterosklerotik plakların 

oluşumudur. Aterosklerotik plakların yaygın oluştuğu yerlerden biri, büyük koroner 

arterlerin ilk birkaç santimetrelik bölümüdür (8). 

4.1.1. Koroner arterler ve koroner arter hastalığı 

4.1.1.1. Koroner arterler 

Koroner arterler kalp kasına ihtiyacı olan kanı taşıyan arterlerdir. Kalpte İki 

ana koroner arter vardır biri sağ ve sol koroner arterlerdir bunlar. Sol koroner arter sol 

ön inen dal ve sirkumfleks arter olarak 2 dala ayrılır. Sağ koroner arter, sağ atriyum, 

sağ ventrikül ve sinoatrial düğüme kan akımını sağlar. Sol koroner arter ise sol 

ventrikül ve sol atriyuma kan akımını sağlar (9). 

 



6 
 

4.1.1.2. Koroner arter hastalığı 

İskemik kalp hastalığı (İKH) olarak da bilinir. Kararlı veya kararsız anjina, ani 

kalp durması ve miyokard enfarktüsü benzeri durumları kapsayan hastalıktır. En fazla 

ortaya çıkan kalp hastalığı grubudur (10). Belirtileri genel olarak hastalığın seyri ve eş 

zamanlı rahatsızlıklara da bağımlı olmakla birlikte kol, omuz, boyun, göğüs ağrısı gibi 

patolojilerdir. Bazen mide ağrısı gibi hissedilebilir. Semptomları çoğunlukla duygusal 

ya da fiziksel stres sonrası ortaya çıkar ve istitirahat halinde iyi hale gelebilir. 

Hastalarda nefes darlığı da görülebilir. Kalp krizine yol açabileceği gibi kalp 

yetmezliği veya aritmilere de sebep olabilir (11). 

Sebebi koroner arterlerdeki aterosklerozdur. EKG, ekokardiyografi (EKO), 

kardiyak stres testi, miyokard perfüzyon sintigrafisi (MPS), bilgisayarlı tomografik 

anjiyografi, manyetik rezonans görüntüleme ve koroner anjiyografi gibi yöntemlerle 

tanı konulur (12). 

Risk faktörleri, hipertansiyon, sigara, diyabetus melitus, pasif yaşam, obezite, 

aşırı alkol kullanımı, yüksek kan kolesterol düzeyi, uygunsuz diyet ve depresyon 

olarak belirli başlı olarak sayılabilir (13). 

4.1.2.Koroner arter cerrahisi 

4.1.2.1.Tanım ve teknikleri 

Koroner arter bypass greftleme olarak da bilinen koroner arter cerrahisi için 

farklı yöntemler kullanılmaktadır. 

Minimal invaziv koroner arter bypass cerrahisi, pompasız koroner arter baypası  

(PKAB) ve pompalı koroner arter baypası olarak farklı yöntemleri vardır. PKAB’ de 

çalışan kalpte kalp-akciğer makinesi kullanılmadan yapıldığından dezavantajı kalbe 

distal anastamozları yaparken ki zorluktur. Bu zorluk stabilizatör adı verilen kalbin 

lokal olarak hareketini kısıtlayan araçlarla kolaylaştırılmaktadır (14).  

Kalsifik aort (porselen aort), karaciğer sirozu ya da akciğer veya böbrek 

fonksiyonlarında bozukluk olan hastalar için PKAB uygun bir yöntem olarak 

görülmektedir (15). 
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4.1.2.2.Prosedürü 

KABG operasyonu hazırlığı ve ameliyat süreci kısaca aşağıdaki şekilde 

özetlenebilir (14). 

 Hastanın ameliyathaneye gelişi ve odaya alınışı, 

 Anestezist tarafından, intravenöz (IV) ve arteriyel damar yolunun açılıp 

anestezi indüksiyonunun uygulanması, 

 Anestezist tarafından entübe edilip mekanik ventilasyona geçilmesi ve anestezi 

idamelerinin yapılması, 

 Median sternetomi ile göğüsün açılıp kalp cerrahının muayenesi, 

 ACT>480 olacak şekilde hastanın kilosuna uygun heparinizasyonunun 

yapılması, 

 PKAB yapılacaksa cerrah tarafından stabilizasyon araçlarının yerleştirilmesi, 

 KPB altında yapılacaksa kanülasyon ve ardından perfüzyoniste KPB’ ın 

başlamasını söylemesi, 

 KPB esnasında aorta krosklemp yerleştirilip, kardiyopleji ile kalbin arrest 

edilmesi, 

 Bypass greft damarlarının alınması. Genelde damarlar internal torasik arterler, 

radyal arterler ve safen ven damarlarıdır.  

 Ameliyat tamamlandıktan sonra PKAB ise stabilizasyon araçları alınır, KPB 

altında ise hasta, krosklemp kaldırılıp kalp çalıştırılıp sonrasında KPB’ dan 

çıkılması, 

 Hastaya heparinin antidotu protamin verilesi, 

 Kalp ve akciğerler çevresindeki birikebilecek kanı boşaltmak için göğüs ve 

mediyasten tüplerinin yerleştirilmesi, 

 Hastanın göğsünün anatomiye uygun kapatılması, 

 Hastanın yoğun bakım ünitesine alınması ve takibi, 

 Hastanın ekstübasyonu ardından stabil olduğu görüldükten sonra 

mobilizasyonu ve servise transferidir. 
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4.1.2.3.Komplikasyonları 

Başlıca olası komplikasyonlar olarak;(kanama, akciğer ödemi, akut böbrek 

yetmezliği) 

Post-perfüzyon sendromu, KPB’ a bağlı geçici nörobilişsel bir bozukluktur. 

Bazı araştırmalarda insidansının PKAB ile azaldığını ancak cerrahi sonrası üç aydan 

sonra KPB ile olana göre bir fark olmadığını gösteriyorlar. Tedaviye bakılmaksızın 

(PKAB, KPB ile KABG veya medikal tedavi) koroner arter hastalığı (KAH) olan 

hastalarda zaman içinde nörokognütif bir düşüş gözlemlenir. Bununla beraber, 2009 

yılında yapılan bir çalışma, 5 yıldan fazla bilişsel gerilemenin KABG’ den 

kaynaklanmadığını, ağırlıkla damar hastalığının bir sonucu olduğunu göstermektedir 

(16). 

Zihinsel işlev kaybı, yaşlı insanlarda KABG ameliyatının bir 

komplikasyonudur. KABG’ de zihinsel işlev kaybına sebep olabilecek faktörler, 

hipoksi, hipertermi veya hipotermi, anormal arteriyel kan basıncı, aritmiler ve post-

operatif dönemdeki yüksek ateş olarak sıralandırılabilir (17). 

Emboli, hipoperfüzyon veya greft yetmezliğine bağlı miyokard enfarktüsü 

oluşabilir. Geç dönemdeki safen ven greft daralmaları, ateroskleroza bağlı tekrarlayan 

anjina veya miyokard enfarktüsüne sebep olabilir. Emboli veya hipoperfüyona bağlı 

olarak akut böbrek yetmezliği, serebrovasküler hastalık gerçekleşebilir (17).  

4.2.Ekstrakorporeal Dolaşım (EKD) 

4.2.1.Tarihçesi 

4.2.1.1.Kalp akciğer makinesi 

Kalp-akciğer makinesinin geliştirilmesiyle kalp cerrahisinde Kardiyopulmoner 

bypassın kullanılması açık kalp cerrahisi terminolojisinin kullanımına sebep olmuştur. 

Özellikle daha önce cerrahi tedavisi yapılamayan kalp içindeki anomalilerin tedavileri 

mümkün olmuştur. 

Kalbi bypass etmek için ilk öncelik dolaşım fizyolojisinin anlaşılması 

yönündeki çalışmalara ağırlık verilerek yapılmıştır. Kanın pıhtılaşmasının önlenmesi, 
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kanın hareketini sağlamak için bir pompa ve ventilasyonun temini bu çalışmaların ana 

konuları olmuştur. Ondokuzuncu yüzyılın sonlarında fizyologların izole organ 

perfüzyonu sağlanması için yaptığı çalışmalarla başlayan serüven 1951’de Clarence 

Dennis’in muhtemelen ilk kez Minneapoliste kalp-akciğer makinesini klinikte 

kullanması ile hız kazanmış başarısız gerçekleşmiş bu ameliyat sonrası 1953’de 

Philadelphia’daki Thomas Jefferson Hastanesinde John Gibbon tarafından ilk başarılı 

kalp ameliyatına kadar olumsuz sürsede yapılan çalışmalar gelişmelere yol açmıştır. 

Gibbon kalp akciğer makinesini eski makinelerin dizaynında değişiklik yaparak 

yeniden dizayn etmiş ilk insan kullanımı da 15 yaşındaki Atriyal Septal Defekt (ASD) 

hastalığı olan kızda olmuştur. Ameliyat bu yeni cihaz sayesinde başarı ile 

tamamlanmıştır (18,42). 

4.2.1.2. Hipotermi 

Kalp-akciğer makinesinin klinik kullanımının yaygınlaşması ile beraber 

hipoterminin intrakardiyak cerrahideki yeri kısa süreli olmuştur. Ancak 

Kardiyopulmoner baypasın 1 yaş altındaki çocuklarda kötü sonuçlar vermesi 

nedeniyle hipotermi 1960’larda tekrar kalp cerrahisine dahil olmuştur. 1967’de 

Japonya’dan Hikasa infantlarda hipotermi kullandığını, tekrar ısınma için de kalp-

akciğer makinesi kullandığını bildirmiştir. Bu sırada diğer gruplar da soğuma ve 

ısınma için kalp-akciğer makinesi kullanarak hipotermik sirkülatuar arrest tekniği ile 

başarılı sonuçlar bildirmiş ve bu teknik arkus aorta anevrizmalarının rezeksiyonu için 

de kullanılmaya başlamıştır (19). 

4.2.2.Ekstrakorporeal devrelerin dizayn ve temel prensipleri-

enstrümantasyon 

4.2.2.1.Giriş 

Kalp-akciğer makinesi veya KPB kalp ve akciğerlerin normal fonksiyonu olan 

pompalama ve ventilasyon görevini geçici olarak sağlayan sistemlerdir. 

Halen kullanılan KPB tekniğine bağlı olarak çeşitli doku ve organlarda farklı 

boyutlarda fonksiyon bozuklukları meydana gelmesine rağmen bu teknik günümüzde 

kardiyak patolojilerin opere edilebilmelerine olanak sağlayan ve çoğu zaman da 
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alternatifsiz bir yöntemdir. Açık kalp cerrahisinde ekstrakorporeal dolaşım fizyolojik 

olmayan koşullarda oksijenasyon ve sistemik perfüzyon sağlar. Hipotermiye ilaveten 

non pulsatil akım, hemodilüsyon ve sistemik heparinizasyon uygulaması, kanın şekilli 

elemanlarını ve sistemik fizyolojiyi etkileyen birçok değişiklikler oluşturur (20). 

Kalp-akciğer makinesinin temel komponentleri; 

 Bir veya birden fazla venöz kanül, 

 Venöz rezervuar, 

 Oksijenatör, 

 Isı değiştirici, 

 Pompa, 

 Arteriyal hat filtresi, 

 Tüp set ve konnektörler, 

 Arterial kanüldür. 

Aksesuar komponentleri; 

 Hemofiltrasyon setleri, 

 Vakum asist drenaj sistemi, 

 Diğer kanüller (koroner ostium kanülü, antegrat-retrograt kardiyopleji kanülü, 

sump kanül, vent kanülü vb.) 

Makine ve makinede kullanılan malzemeler, sentetik, polikarbonat, silikon,  

polivinilkolrid, teflon, polietilen, paslanmaz çelik ve poliüretan gibi nontoksik 

materyallerden yapılır. Tüp set türbülan akım ve hız değişikliklerine yol açmayacak 

şekilde ve minimum prime volümü alınacak şekilde tasarlanır. Temel sistem, yardımcı 

sistemler eklemek, kan örnekleri almak ve ilaç yapabilmek için giriş çıkış yollarına 

sahip olmalıdır. Kardiyotomi sistemi, kardiyopleji sistemi temel sisteme ilave 

yardımcı sistemlerdir.  

4.2.2.2.Venöz kanüller 

Kanı hastadan ekstrakorporeal dolaşıma seviye farkı veya pompa sistemi ile 

drene ederler. Aort kapak ameliyatları, sol ventrikül çıkış yolu ameliyatları, asendan 

aorta ameliyatları, ve koroner baypas prosedürlerinde genelde tek kanül kullanılır. Sağ 
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atriyum veya sağ ventrikül içinde çalışılacaksa iki kanül kullanılır. Venöz kanüller 

juguler ven, iliyak ven, femoral ven ve venacavalara doğrudan koyulabilir (20).  

4.2.2.3.Arteriyel kanüller 

Aksiller, iliyak veya femoral artere kanülasyon yapılabileceği gibi genellikle 

kanülasyon bölgesi asendan aorta da sağ brakeyosefalik trunkusun hemen 

proksimalidir. Kanülün çapı hastanın vücut yüzey alanına göre hesaplanır. İnternal çap 

6-24 F arasındadır. İnternal çapa göre basınç farklılığında değişme olur. Erişkinlerde 

arteriyel hat basıncı 150-180 mmHg aralığında tutulur. Ortalama arteriyel basınç ile 

arteriyel hat basıncı arasında >100 mmHg gradient olması, perfüzyon emniyeti ve 

hemoliz oluşturması nedeniyle istenmez. Arteriyel hat basıncı >300 mmHg olan 

durumlarda kanülün yanlış pozisyonu, hatların tromboze olması, king veya aort 

diseksiyonu düşünülebilir (20).  

4.2.2.4.Oksijenatörler 

Genel prensipleri, kanı mümkün olduğunca geniş bir yüzeye yayıp oksijen ile 

maksimum temas alanı sağlamak, dolayısıyla karbondioksit eleminasyonu yapılıp 

oksijenlenmeyi sağlamaktır.  

Bubble ve membran olmak üzere iki tip oksijenatör vardır. Bubble 

oksijenatörde oksijen doğrudan venöz kan ile difüzyon sahasında karşılaşır. Difüzyon 

sahasında kanın içinde binlerce küçük oksijen bubble oluşur. Gaz değişimi her bir 

bubble etrafında oluşan ince film tabakasında olur. Karbondioksit bubble içine difüze 

olur oksijen ise kana geçer. Günümüzde artık bubble oksijenatörler 

kullanılmamaktadır ve kullanılan yeni nesil membran oksijenatörler kan travmasını 

azaltmak adına özel kaplama teknolojileri ile kaplanmakta ve biyo uyumu daha yüksek 

hale getirilmeleri sağlanmaktadır (20,42). 

Membran oksijenatörde ise gaz, kan ile direkt temasa girmez. Oksijen plazma 

içinde zor difüze olduğu için kanın çok geniş bir alana yayılması gerekir (2-5,4 m²). 

Silikon veya poliprolen mikropor membran vasıtasıyla kan ile gazın kompartmanları 

ayrılır.  
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4.2.2.5.Isı değiştiriciler 

KPB sırasında vücut ısısının kontrolü önemlidir. Vücut ısısı metabolizmayı 

kontrol ettiği için ve KPB sırasındaki bazı gerekliliklerden dolayı KPB sırasında 

kontrol altında tutulur. Nazofarengeal, rektal ve mesane ısısı sürekli monitörize edilir. 

KPB sırasında vücut ısısının kontrolü için ısı değiştirici gereklidir. İçinde 1 °C ile 42 

°C arasında su dolaşır. 42 °C’ nin üzerinde kan proteinleri hasar görür. Yetişkinlerde 

soğuma 0,7-1,5 °C/dk olarak sağlanır. Isınma ise 0,2-0,5 °C/dk olarak arttırılır (20). 

4.2.2.6.Pompalar 

Ameliyat sırasında kanı hareket ettirip hastadan venöz drenaj veya vakum asist 

ile kanı alıp daha sonra oksijenize ve ısı değişimi yapılmış kanı vücuda vermek, 

ameliyat sahasındaki kanları aspire etmek ve hastaya geri vermek, sol ventrikülün 

ameliyat sırasında dekomprese edilebilmesi ve gerektiğinde koroner arterlerin perfüze 

edilmesi için pompalar gereklidir. 3 çeşit pompa vardır. Roler, santrifügal ve impeller 

pompalar. Pompalar devamlı akım (non pulsatil) veya kesintili akımlı (pulsatil) 

olabilmektedirler (20). 

4.2.3.Monitörizasyon 

Gerek anestezi gerek ise cerrahi kaynaklı fizyolojik fonksiyonların etkilendiği 

bilinmektedir. Bu etkilerin izlenmesi ölçümü ve kaydedilmesi gerekmektedir (21). 

Sıklıkla kullanılan monitör sistemleri; 

 Kardiyovasküler Sistem 

a) Elektrokardiyografi (EKG), 

b) Arteriyel kan basıncı, 

c) Santral venöz basınç, 

d) Pulmoner arteriyel ve kapiller wedge basınçları, 

e) Kardiyak output monitörizasyonu, 

f) Hemodinamik değişkenlerin analizi, 

g) Transözofegeal ekokardiyografi (TEE), 

h) Transkraniyal dopler (TCD). 

 Pulmoner Sistem 
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a) Tidal volüm, solunum hızı, dakika ventilasyon hacmi, 

b) Arteriyel kan gazları-pH, 

c) Oksijen transportu değişkenleri, 

d) Solutulan gazların monitörizasyonu. 

 

 Renal Fonksiyon 

a) İdrar outputu, 

b) Plazma ve idrar osmolalitesi, 

c) Kolloid osmotik basınç. 

 

 Kan Monitörizasyonu 

a) Hematokrit ve hemoglobin, 

b) Kan ve plazma volümü, 

c) Serum elektrolitleri, 

d) Aktive pıhtılaşma zamanı (ACT) 

e) Tromboelastografi (TEG). 

 

 Kalp-Akciğer Makinesi Monitörizasyonu 

a) Hava dedektörü, 

b) Seviye dedektörü, 

c) Gaz akış göstergeleri, 

d) Isı ve basınç, 

e) Kardiyopleji. 

 

 

4.2.4.Ekstrakorporeal dolaşım teknikleri 

4.2.4.1.Prime solüsyonları 

KPB’ ın kullanılmaya başladığı ilk dönemlerde kalp akciğer makinasında 

kullanılan ekstrakorporeal devrelerini prime etmek için heparinize taze kan 
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kullanılmaktaydı. O zamanlar kullanılan film oksijenatörleri prime etmek için fazla 

miktarlarda sıvıya ihtiyaç duyulmaktaydı (3-5 lt).  

Modern oksijenatörler daha az prime volümüne ihtiyaç duyduklarından 

günümüzde kan kullanımı KPB da epeyce azalmıştır. 

Bazı yazarlar prime olarak sadece elektrolit solüsyonlarını önerirken diğerleri 

kristalloid-kolloid karışımını tavsiye ediyor (22,23). 

4.2.4.2.Kardiyopleji 

Kardiyoplejik solüsyonlar, kimyasal yol ile kalbin diyastolde hızlı bir şekilde 

arrest olmasını sağlayarak iskemi ve reperfüzyon hasarına karşı kalbi korur. Temel 

olarak 2 tip kardiyopleji solüsyonu bulunur. Kan kardiyoplejisi ve kristaloid 

kardiyopleji. (24). 

Yüksek potasyum içerikli kardiyopleji solüsyonları diyastolik arest sağlamak 

amacıyla kulanılmaktadır. Kullanılan potasyum konsantrasyonu klinik protokollere 

göre farklılık göstermekle beraber genellikle 8-20 mEq/L arasında değişir. Aort 

krosklemp sonrasında kardiyopleji solüsyonunun aort kökünden verilmesi ile diastolik 

arest sağlanır. Bu yolla kardiyopleji verilmesi antegrad kardiyopleji uygulaması olarak 

isimlendirilirken koroner sinus yoluyla kardiyopleji verilmesi retrograd uygulama 

olarak tanımlanır. Antegrad uygulama nonselektif olarak aort kökünden ya da selektif 

olarak koroner ostiumlardan yapılabilmektedir. Kardiyopleji soğuk (4°C), izotermik 

(hasta sıcaklığı ile aynı sıcaklıkta) ve normotermik (35-37°C) olabilir. Soğuk 

kardiyoplejik solüsyonlar genellikle aralıklı olarak verilirken normotermik solüsyonlar 

sürekli infüzyon şeklinde verilebilmektedir (25). 

Kardiyopleji solüsyonu kardiyak arrest sağlayarak iskemi döneminde 

miyokardın oksijen tüketimini azaltır. Miyokardın O₂ tüketimi kalp çalışır halde iken 

10-14 ml/100 g/dk düzeyindedir. Çalışmayan vent edilen kalpte bu değer 6-8 ml/100 

g/dk düzeyindedir. Potasyum ile arrest edilmiş kalpte ise 22 °C’de iken oksijen 

tüketimi 0,3 ml/100 g/dk seviyesine düşürülür, eğer kalp ısısı 10-12 °C düzeyine 

çekilirse oksijen tüketimi 0,135 ml/100 g/dk seviyesinde gerçekleşir (24). 
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Kardiyopleji uygulamasının temel olarak iki amacı olmalıdır. Bunlar, miyosit 

fonksiyonlarının korunması ve koroner endotel fonksiyonlarının korunmasıdır. 

Kalp cerrahisi sırasında optimal miyokard koruması amacıyla standart bir 

yöntemin tüm hastalarda kullanılmasından daha çok hasta bazlı kardiyoplejik 

yöntemin seçilmesine ve mevcut yöntemlerin kombinasyon politikası 

benimsenmelidir (25). 

4.2.4.3.Hemofiltrasyon / ultrafiltrasyon 

Yarı geçirgen membranlardan oluşan hemokonsantratör sistemleri suyun ve 

elektrolitlerin KPB sisteminden uzaklaştırılması için kullanılır. Hemokonsantratör, 

arteriyel ya da venöz hatlara veya bu sistemdeki rezervuara bağlanabilir. Arteriyel hat 

haricindeki yerlere bağlandığında basıncın yeterli olmasını sağlamak amacıyla  roller 

pompa kullanılması gerekebilir. Kardiyopulmoner dolaşımda hemokonsantratör 

kullanılması plazma proteinlerinin korunması, serum potasyum konsantrasyonunun 

kontrolü ve KPB’ ye bağlı inflamatuar mediyatörlerin azaltılması amacıyla rutin 

uygulamalarda sıkça kullanılmaktadır. Yetişkin hastalarda hemofiltrasyon ya tüm 

KPB süresince ya da ısınma döneminde (28°C’in üzerinde) yapılmaktadır (25) 

4.2.4.4.Pulsatil akım 

Kan akımının pulsatil doğasına ve fizyolojik önemine ilgi 2000 yıl öncesi 

hekimlerine kadar ulaşmaktadır. İlk araştırmalar izole organ preparasyonlarında 

yapılmıştır. Hamel, böbrek fonksiyonları için pulsatil perfüzyonun önemini 

göstermiştir. İlk çalışmalar çoğunlukla böbrek üzerine yapılmıştır.  

Kardiyopulmoner bypassta uygulanan pulsatil ve non pulsatil akım 

perfüzyonunun, organ fonksiyon etkisi hakkındaki tartışmalar yıllardır yapılmaktadır. 

Pulsatil akım çalışmaların öncüsü Hooker (26), izole böbrek perfüzyonunda idrar 

miktarını araştırıp ve pulsatil akımda çıkan idrar miktarının, non pulsatil akımdan daha 

fazla olduğunu görmüştür. Hooker, pulsatil akım ile idrar miktar artışını, böbrek kan 

akımının bir göstergesi olarak sunmuştur. Gessell ve Hamel (26, 27) 'de Hooker ile 

aynı sonuçları bulurken, idrar miktarının nabız basıncına bağlı olarak değişebileceğini 

ileri sürmüşler. Kohlstaedt, Corcoran ve Paget (26, 27, 28) ise bu durumu non pulsatil 
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akımda artmış olan plazma renin seviyesinin aldosteron salınımını uyarması ile 

açıklamaktalardır. 

Pulsatil ve non pulsatil akımlardaki iki temel fark, akım-basınç eğrisinin şekli 

ve kan akımındaki enerji miktarıdır.  

Pulsatil kan akımında nabzı özel bir grafik şekil betimler. Bu şekil, kan akımını 

sağlayan mekanizma ve bu mekanizmanın içinde çalışıp etkileştiği ortam tarafından 

belirlenir. Basınç dalgası şeklinin bazı özellikleri, nabız dalga formunun şeklini 

tanımlamak için de kullanılır. 

Roller pompanın yarattığı pulsatil akım ‘’ripple flow-tepecikli akım’’ olarak 

tanımlanır. Bu tam bir pulsatil değildir. Ancak birçok araştırmacı, akımın bu hali ile 

dahi, nispeten normal hemodinamiden, azalmış hasta morbidite ve mortalitesine kadar 

çok önemli klinik faydalar sağladığını belirtmişlerdir (29). 

KPB sırasında pulsatil ve non pulsatil akımların hemodinamik etkilerine neden 

olan mekanizmalar tam olarak açıklanamamıştır. Ancak özellikle renin-anjiyotensin 

siteminin önemli etkisi olduğu düşünülmektedir. Non-pulsatil kan akımı renin 

salınımını arttırır. Bu da plazma anjiyotensin II konsantrasyonunu (en güçlü endojen 

vasokonstrüktör) artırır. Plazma vasopressin seviyelerinde artışlar olur. Birçok çalışma 

katekolamin salınımının pulsatil KPB’ da daha az olduğunu göstermiştir. Yapılan 

çalışmalarda pulsatil perfüzyonun hemodinamik olaylara bağlı mortalitesinde azalma 

görülmüştür (30). 

4.2.4.5.Pulsatil kan akımı ve böbrek 

Hamel 1889’da nabzın böbrek fonksiyonlarındaki önemini vurgulamıştır. 

Takip eden araştırmacılar, özellikle nabızsız akım ile böbrekten renin salınımının 

arttığını göstermişlerdir. Birçok araştırmacıya göre pulsatil KPD’ da kan akımının 

daha iyi dağılımı böbrek fonksiyonunun daha iyi olmasını sağlayan ana etmendir. Açık 

kalp cerrahisi vakalarında non pulsatil KPB ile renal hipoksi ve asidoz daha erken 

ortaya çıkar. Pre-operatif renal disfonksiyonu olan hastalarda böbrek fonksiyonlarının 

pulsatil KPB ile daha iyi korunduğu gösterilmiştir (30,31). 
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4.2.4.6.Ekstrakorporeal dolaşımda internal ve eksternal soğutma 

ve ısınma 

Hipotermi vücut ısısının 35 °C’nin altına düşmesi durumudur. 1614 yılında ilk 

klinik termometre kullanımı ve ateşli hastalarda hipotermi kullanımı ile literatüre 

girmiş günümüzde de farklı modifiye edilmiş teknik ve sistemlerle hastalara 

uygulanmaktadır. 1958 yılında Brown-Hasrrison’un ısıtıcı soğutucu cihazı bulmaları 

ve 1959 yılında ekstrakorporeal dolaşımda internal hipotermiyi kullanarak bir seri 

vaka yapılmış ve kalp cerrahisindeki yeri de belli olmuştur. Bu serilerden sonrada 

internal hipoterminin en iyi metot olduğu anlaşılmıştır (32). 

Vücudun iç ısısı hipotalamus tarafından düzenlenir. Isı kaybı birçok otonom, 

somatik ve endokrin mekanizmalarla regule edilmektedir. İstenmeyen ısı değişiklikleri 

hayati önem arz ettiğinden sağlıklı yöntemlerle izlenmesi gerekir. Farklı bölgelerden 

ölçülebilir. Rektal, özofagus, nazofarinks, timpanik, mesane, miyokard ve aksiller-cilt 

bunlardır (32-33). 

4.2.4.6.1.Eksternal soğutma 

Ameliyat öncesi soğuk odada tutmak, buz kalıpları kullanmak, pompa aracılığı 

ile içinde soğuk su dolaşımı olan battaniyeye sarmak, hastanın altına blanket sermek, 

eksternal soğutma yöntemleridir. Eksternal hipotermi derinliğinin kontrolü zordur 

(32). 

4.2.4.6.2.İnternal soğutma 

Soğutulmuş kan ve sıvı ile vücudu perfüze ederek sağlanır. Değişik usulleri 

vardır. Bunlar, arteriyo-venöz pompalama ile, arteriyo-arteriyel pompalama ile, veno-

venöz pompalama ile, veno-arteriyel pompalama ile ve ekstrakorporeal dolaşım ile 

birlikte internal soğutmadır (32). 

Hipotermi derinliğine göre 4 gruba ayrılır; 

a) Hafif hipotermi 35-32 °C arası, 

b) Orta dereceli hipotermi 32-28 °C arası, 

c) Derin hipotermi 28-18 °C arası, 
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d) Çok derin hipotermi 18-14 °C arasıdır. 

İnternal hipoterminin avantajları olarak, ısı derinliği ve süratinin kolay 

kontrolü, istenen soğutma ve ısıtmanın sağlanması, derin hipotermi ile total dolaşım 

aresti yapmanın mümküniyeti ve ısı ile orantılı olarak perfüzyonun düşüş yada 

artışının sağlanabilmesini sayılabilir.  

Normal fizyolojik ısılarda O₂ sarfiyatı optimal değerlerde seyreder. Vücudun 

enerji ihtiyacı O₂ sarfiyatı ile gösterilir ve hipotermi boyunca azalır. 37 °C de %100 

olan oksijen sarfiyatı vücut ısısı 28 °C’ye düştüğünde %50’ye iner. Fakat bir dereceden 

sonra sabittir, azalmaz ve hiçbir zaman 0 olmaz. 

Normotermide vücudun O₂ ihtiyacı 2,2 lt/dk m² lık bir akım yeterlidir, 28 °C 

ve üstü 1,8-2,0 lt/dk m² ye düşebilir, 28 °C ve altı 1,6 lt/dk m² nin akımı güvenli bir 

periyot sağlar. 18 °C’nin altındaki derin hipotermi derecelerinde 1 lt/dk m² akımında 

güvenli perfüzyon sağlanır. 

Hipotermide kan elementleri sayısı azalmaktadır, harap olan eritrositler sebebi 

ile serum hemoglobin düzeyi artmaktadır. Soğukta plazmanın eritrosit içine girerek 

eritrosit hacmini arttırması plazma kaybı kadar hematokritinde artmasına yok açar. 

Dolayısıyla hipotermide plazma ve kan volümü azalır hematokrit ise artar (32). 

Hipotermide hematokrit seviyeleri, normotermik perfüzyonlarda (Hct) tavsiye 

edilen seviyeleri %25-30 aralığında olmalı dereceler düştükçe; 

a) 32 °C - %23-27 (Hct), 

b) 28 °C - %22-25 (Hct) 

c) 24 °C - %20-23 (Hct) 

d) 20 °C ve daha düşük sıcaklıklarda %22 (Hct) geçmemelidir. 

4.2.4.6.3.Hipotermide asit baz dengesi 

Normalde 37 °C kan sıcaklığında pH 7,40 ve pCO₂ 40 mmHg değerindedir. 

Sıvı ortamında sıcaklığın azalması O₂ ve CO₂ nin çözünürlüğü artarken pCO₂ basıncı 

azalıyor ve pH değeri artmaktadır. Hipotermide iki farklı asit baz dengesi yaklaşımı 

vardır. Alfa-stat ve pH-stat (32). 
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Alfa-stat, pH ve CO₂ nin kendi çözünürlük değişikliklerini izlenmesine izin 

verilir ve dışarıdan müdahale edilmez. 

pH-stat, sıcaklık değiştikçe pH sabit tutulur. Hipotermi geliştikçe pH’ ı arttırıp 

pCO₂ nin düşeceğinden, pH’ ı 7,40 ve CO₂’ yi 40 mmHg’ de tutabilmek için kana CO₂ 

eklenmektedir. Bu durumda kanın toplam CO₂ içeriği artmakta ve bu artışın yarattığı 

vazodilatör etki ile beyinin kan akımının artmasına yol açarak serebral iskemi riskini 

azaltmaktadır (32). 

4.2.4.6.4.Hipotermi ve böbrek korunması 

Hipotermi böbreklerin kan akımını azaltır ve böbrek vasküler direncini arttırır. 

İdrar hacmi, Na+ çıkışı azalır, K+ çıkışı artar. Soğuk, böbrek tübüllerine direkt etkili 

ve inhibe edicidir. Na+ reabsorbsiyonu tamamen inhibe etmektedir. Glomerul 

filtrasyonu ve idrar akımı durmaz. Mikroemboli ve vazokonstruksiyon idrarı azaltan, 

hemodülüsyon ve diüretikler ise idrarı arttıran faktörlerdir (32). 

Köpeklerdeki deneysel çalışmalarda hipotermi sürrenal korteks salgısının ve 

sürrenal korteksin adrenokortikotropik hormona cevap verme yeteneğinin azaldığını 

gösterir.  

Özetle hipoterminin tüm iç salgı bezlerinin çalışmasını azalttığı söylenebilir. 

Uzun süren hipotermilerde kan akımı azaldığı için glikojen depolarını da azaltır. 

4.2.4.6.5.Ekstrakorporeal dolaşımda ısıtma 

Tekrar ısıtmanın zamanlamasını belirlemek önemlidir. Bu işleme verilecek geç 

karar, pompa süresini uzatmakta erken verilen karar ile işlem hızlı olursa da 

hipoterminin koruyucu etkilerini azaltmaktadır. Küçük gaz kabarcıkları oluşmaması 

için ani ısıtmalardan kaçınılmalıdır. Hasta ile perfüzat arasındaki ısı farkı (gradient) 

10-12 °C den fazla olmamalıdır. 42 °C üzerindeki sıcaklıklar kan proteinlerinin 

yaralanmalarına sebep olduğundan 42 °C üzerindeki sıcaklıklara çıkılmamalıdır. 

Isıtma esnasında ısı artışı ağır olur (0,1-0,3 °C/dk). Isı farklarını minimale indirmek, 

organlardaki hasarları bertaraf etmek amacı ile ısıtmanın yavaş yapılması önemle 

belirtilir (32). 
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Isıtmayı kademeli yapılması yerine süratli ısıtma daha yararlıdır. Aortik 

krosklemp süresi 120 dk’ yı geçen kalplere 5 dk müddetle sıcak kan kardiyoplejisi 

verilmesi miyokardın canlanmasında rol oynar. Hipotermi esnasında kan 

elementlerinin (trombosit ve lökosit) düşen miktarları, ısıtma ile tekrar dolaşıma girer 

fakat normal değerlerine ulaşamazlar. Isıtma sonunda trombositlerin ancak %80’inin 

dolaşıma olduğu tespit edilmiştir. 

4.2.5.Ekstrakorporeal dolaşıma bağlı renal komplikasyonlar 

Açık kalp cerrahisi sonrasında karşılaşılan en ciddi komplikasyonlardan biri 

akut böbrek yetmezliğidir (ABY). Yaş, pre-operatif böbrek hastalığı, diyabet, 

hipertansiyon ve sol ventrikül ejeksiyon fraksiyon düşüklüğü KPB sonrası böbrek 

fonksiyonlarında bozulma eğilimini arttırmaktadır. Kardiyak debinin yaklaşık %25’ini 

alan böbreklerin KPB’ tan az veya çok etkilenmesi beklenen bir durumdur (34, 35). 

Yapılan çalışmalarda kalp cerrahisi sonrası böbrek fonksiyonlarında bozulma 

sıklığı %40’a kadar ulaşabilmektedir. Post-operatif hemodiyaliz gereken hasta oranı 

ise %1-7 arasındadır ancak bu hastalarda mortalite oranı %60-80’e kadar 

çıkabilmektedir (36). 

KPB sonrası gelişen böbrek yetmezliği için pek çok etken rol oynamaktadır. 

Ateroskleroz, perioperatif kardiyak debide azalma, hipotansiyon ve hipoperfüzyon 

böbrek iskemisine yol açabilir. Ayrıca perioperatif veya preoperatif verilen 

aminglikozid, diüretik, kontrast madde gibi böbreğe toksik maddeler post-operatif 

böbrek yetmezliği gelişmesinde rol oynar (31). 

KPB sırasında ortaya çıkan miyoglobin ve bağzı proinflamatuar sitokinler gibi 

endojen nefrotoksinler böbrek hasarına katkıda bulunurlar. 

KPB sırasında düşük perfüzyon basıncı ve pulsatil olmayan akım böbrek kan 

akımını azaltarak renin salınımını ve anjiyotensin II yapımını arttırır. Aldosteron ve 

vasopressin salınımında artış ile su ve sodyum rezorbsiyonu artar. KPB sırasında 

meydana gelen periferik vasküler rezistans artışı nedeniyle böbrek kan akımı %30 

azalmaktadır (30). 
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KPB sırasında hemodilüsyon, yüksek perfüzyon basıncı, pulsatil akım, renal 

dozda dopamin infüzyonu, intraoperatif ultrafiltrasyon, furosemid ve mannitol 

uygulaması böbrek fonksiyonlarının korunmasına yarar sağlamaktadır. Hastanın sıvı 

ve elektrolit dengesine dikkat edilmelidir.  

Araştırmacılar yaptıkları çalışmalarında, literatür sonuçlarını da göz önünde 

tutarak, 60 dk civarındaki dolayındaki KPB sürelerinde ve ortalama 70 mmHg 

civarındaki arteriyel basınç ile pulsatil veya non pulsatil akım şeklinin böbrek 

fonksiyonları üzerine farklı bir etki göstermediğini söylemişlerdir ancak pulsatil akım 

çalışmaların öncülüğünü yapan Hooker, izole böbrek perfüzyonlarında idrar miktarını 

araştırmış ve pulsatil akımdaki idrar volümünün, non pulsatil akıma göre daha fazla 

olduğunu görmüştür. Hooker, pulsatil akım ile idrar volümü artışını, renal kan 

akımının bir göstergesi olarak ifade etmiştir. (31) 

Araştırmacılar KPB ile KABG yapılan hastalarda total KPB süreleri ile ilişkili 

olabilecek oksidatif stres belirteçlerini ve akut böbrek hasarı gelişiminin tanımında 

erken belirteçlerden birisi olarak önem kazanmış Nötrofil Jelatinaz İlişkili Lipokalinin 

(NGAL) hastalardaki düzeyini ve diğer parametrelerle olan ilişkilerini irdelemişler ve 

Elde ettikleri bulgulara göre serum NGAL değerlerinin operasyon öncesi ile anlamlı 

bir farklılık gösterdiğini ve aynı zamanda KPB süresi ile de anlamlı pozitif uyum 

içerisinde olduğunu ortaya koydu. Bu sonuçlar operasyon sürecinde oluşan iskemi ve 

serbest radikal düzeyinin NGAL konsantrasyonu üzerinde oldukça etkili olduğunu 

göstermiştir (37) 

Kalp ameliyatlarından sonra gelişebilen akut böbrek hasarı, KBP’ ın iskemik 

reperfüzyon hasarı, oksitatif stres ve sistemik inflamatuvar yanıt sonucu gelişebilen 

multifaktöriyel bir durumdur. Bu faktörlerin etkisi ile kapiller kaçak ve vazomotor 

stabilite bozukluğuna yol açan genel endotelyal disfonksiyon gelişir. Bu durum 

ilerlerse renal arteriyel vazokonstrüksiyon yoluyla tübüler epitelyal hasar ve KPB 

çıkışı iskemik reperfüzyon hasarının ilerlemesine sebep olur. Akut böbrek hasarı 

klinikte serum kreatinin düzeylerinde minimal artıştan anürik tabloya kadar çok geniş 

bir skalada gözlenen kompleks bir patolojik durumdur. (38) 
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5.MATERYAL VE METOD 

5.1.Hasta Seçimi ve Dışlama Kriterleri 

Etik kurul onayı alınan çalışmamız Çerkezköy Özel Optimed hastanesi 

Başhekimliğin’ den aldığımız izin ile hastalardan aydınlatılmış onam formu alınarak 

yapılmıştır. 2017-2018 yıllarında Çerkezköy Özel Optimed Hastanesinde elektif 

şartlarda kardiyopulmoner bypass altında koroner bypass ameliyatı yapılan 54 

hastanın retrospektif, kontrollü olarak analiz edilmesi ile yapılmıştır. Yaş aralığı 38-

81 olan hastalar çalışmaya dahil edilmiştir. Grupları seçerken orta ve hafif hipotermik 

ekstrakorporeal dolaşımı randomize olarak belirledik. Hafif hipotermi n:30, orta 

hipotermi n:24. 

5.1.1.Çalışma dışı bırakılma kriterleri 

Pre-operatif dönemde; 

 TKrKl < 50 

 Kronik obsrüktif akciğer hastalığı 

 Reoperasyona alınan 

 Kalp kapak hastalığı bulunan 

 İntraaortik balon pompası takılan 

 Böbrek yetmezliği olan veya böbrek hastalık tedavisi alan 

 Kanser hastalığı olan veya daha önce tedavi alan 

 Ejeksiyon fraksiyonu (EF) < %25 olan 

 Alerjik reaksiyon gelişen 

 Acil şartlarda operasyona alınan 

 Disritmik olup anti-aritmik tedavi alan 

 Son 5 gün içerisinde anjiyo yada tomografi çekilip opak maddeye 

maruz kalan hastalar; 

İntra-operatif dönemde; 

 Kardiyopulmoner baypastan çıkıp tekrar kardiyopulmoner bypass 

altına alınan 
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 Pace-maker ihtiyacı olan 

 İntraaortik balon takılan hastalar; 

Post-operatif dönemde; 

 Reoperasyona alınan, 

 Disritmik olup anti-aritmik tedavi alan, 

 İntraaortik balon takılan. 

Hastalar çalışma sonuçlarımızı etkilememesi amacıyla çalışma dışı bırakılmışlardır. 

5.1.2.Preoperatif değerlendirme 

Pre-operatif değerlendirmede hastaların anamnezleri alınıp ilgili formlara 

kaydedildi, fizik muayeneleri takiben rutin biyokimya, hormon, mikrobiyoloji, ayakta 

düz akciğer grafileri ve EKG’leri alındı. Perfüzyon formuna, hastaların preoperatif 

verileri, vücut kitle indeksi, laboratuvar değerleri ile intraoperatif parametreleri 

kaydedildi. Yukarıda belirtilen çalışma dışı bırakma kriterlerini içeren hastalar 

çalışmaya dahil edilmedi. 

5.1.3.Çalışma grupları 

KPB sırasındaki uygulanan hipotermi stratejilerine göre hastalar 2 grup olarak 

isimlendirildi. 

Grup 1: Hafif Hipotermi (32-34°C) ile KPB uygulanan hastalar. (n:30) 

Grup2: Orta Hipotermi (28-32°C) ile KPB uygulanan hastalar. (n:24) 

5.2.Ameliyat  

 5.2.1.Anestezi uygulamaları 

 Tüm hastalara ameliyattan 1 saat önce premedikasyon olarak hastaların EF 

değerleri dikkate alınarak 0.02 – 0.04 mg/kg midazolam uygulandı. Hastalar 

ameliyathaneye alındıktan sonra nazal oksijen bağlanıp (2-4 lt/dk) rutin 

monitörizasyon yapıldı ( Pulse oksimetre, non invaziv arter basıncı, EKG). Sonrasında 

16-18G intraket kullanılarak üst ekstremite venlerinden sağ ve sol olacak şekilde en 
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az iki adet periferik damar yolu açıldı. Sağ radyal arterden %2 lidokain ile (0,5-1 ml) 

lokal anestezi uygulandıktan sonra 20G intraket ile Arterial damar yolu açılıp invaziv 

arter basıncı monitörizasyon takibine geçildi. Hastalara %100 Oksijen ile pre-

oksijenizasyon yapılıp takiben indüksiyon olarak, yüksek doz opioid olarak iv fentanil 

6-8 mcg/kg, kas gevşetici olarak roküronyum bromür 1mg/kg iv, EF > %40 eko 

bulgusu olan hastalarda bunlara ek olarak iv 0,03 mg/kg midazolam uygulanıp takiben 

hastalar hızlı bir şekilde entübe edildi. Hastalara volüm kontrol modunda 8-10 ml/kg 

tidal volüm, 10-12/dk solunum sayısı ile mekanik ventilasyona geçildi. Uygun 

sterilizasyon sonrası tercihen sol subklaviyen venden 9F 15cm 3 yollu katater ile 

santral venöz kataterizasyon yapıldı. Santral venöz basınç invaziv olarak hastanın 

ameliyat çıkışına kadar takip edildi. Hastaların vücut ısıları nazofarengeal ısı probu ile 

takip edildi. 

 Anestezi idamesi olarak balans anestezi uygulaması yapılarak inhalasyon ajanı 

olarak Sevofluran kullanılıp %1-3 arası hemodinami ve vital bulgulara göre titrasyonu 

gerçekleştirildi. Anestezi desteği olarak iv remifentanil ve roküronyum bromür 

infüzyonu ( 50 cc enjektör içerisine 2 mg remifentanil, 100 mg roküronyum bromür 

çekilip izotonik NaCl ile 50 cc’ ye sulandırılıp) hastanın anestezi derinliği ve 

hemodinamisine göre 10-25 cc/saat’ ten infüzyon yapıldı. EF >%40 eko bulgusu olan 

hastalarda bunlara ek olarak infüzyona 15 mg midazolam eklendi. Kan basıncı 

regülasyonu için ve periferik vazodilatasyon için hastanın hemodinamisine göre iv 

gliserol trinitrat infüzyonu (50 cc enjektör içerisine 20 mg perlinganit çekilip izotonik 

NaCl ile 50 cc’ ye tamamlanıp), destek amaçlı hastanın hemodinamisi ve EF < %40 

eko bulgusuna göre iv dopamin HCl (50cc enjektör içerisine 200 mg dopamine HCl, 

izotonik NaCl ile 50 cc’ye sulandırılıp) infüzyonu kullanıldı.  

 KPB için kanülasyon öncesinde heparinizasyon 300 Ü/kg olarak uygulandı. 

KPB öncesinde ve sırasında aktive edilmiş pıhtılaşma zamanı (ACT)  >480 sn olarak 

tutulup her 30 dk’da ACT ölçümü yapılıp gerekli durumlarda heparinizasyona ek ilave 

dozlar yapıldı. Entübasyon öncesi, entübasyon sonrası, KPB öncesi ve sonrasında 

bunlara ilave olarak gerekli görüldüğü durumlarda kan gazı analizleri yapıldı. KPB 

sırasında her 20 dk’ da ve ilave gerekli görülen durumlarda kan gazı analizleri yapıldı. 

Ortalama arteriyel kan basıncı (OAB) KPB dışında 70-100 mmHg olarak tutuldu.  
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 5.2.2.İdrar takibi 

 İdrar takibi için 2 yollu sonda ile mesane kataterizasyonu uygun steril şartlarda 

yapılıp saatlik idrar ölçümü için uygun sistem sondaya takıldı (500 cc steril kapalı idrar 

ölçme sistemi, Ürofix) KPB öncesi ve sonrası anestezi takibinde saatte bir, KPB 

sırasında ise her 20 dk’ da idrar takibi yapıldı. KPB’ ye geçilirken İdrar sıfırlaması 

yapıldı. Balansa KPB idrarı olarak KPB çıkışından sonra eklendi. 

 5.2.3.Cerrahi uygulama 

 Hastaların cildi açılıp standart median sternotomi sonrası dokular cerrahi 

prosedüre göre eksplore edildi. Kanülasyon öncesi ACT > 480 sn anestezi tarafından 

sağlandıktan sonra hastanın vücut yüzey alanına (BSA), aort anatomisi ve çapına 

uygun aortik kanül ile asendan aortadan aort kanülasyonu yapılıp takiben iki aşamalı 

venöz kanül ile bikaval kanülasyon gerçekleştirldi. Cerrahi hazırlık yapıldıktan sonra 

KPB’ a başlandı, çalışmamız amacı ile randomize olarak seçilen hastaların 

nazofarengeal vücut sıcaklıkları orta hipotermi (28-32 °C) veya hafif hipotermi (32-

34 °C) ye getirilip krosklemp yerleştirilmesini takiben soğuk kan kardiyoplejisi ile 

kardiyak arrest sağlandı. Pulsatil perfüzyona geçildi distal anastamozlar yapılmaya 

başlandı maksimum her 20 dk’ da antegrat soğuk kan kardiyoplejisi idamesi 

uygulandı, çoklu perfüzyon kanülü ile yapılan her distal anastamoz sonrası koroner 

kan akımı beslemesi sağlanarak miyokard korumasına destek olundu. Distal 

anastamozlar tamamlandıktan sonra krosklemp kaldırılmadan hasta vücut sıcaklığı 

minimum 34 °C’ ye getirilerek KPB sistemi aracılığı ile 1 ampul (amp) magnezyum 

sülfat, 1 amp %2 aritmal hastaya ekstrakorporeal sistemden uygulanarak krosklemp 

kaldırıldı. Fibrilasyon ile çalışan kalplere uygun akım ile defibrilasyon yapılıp kalbin 

ritmik çalışması ve hemodinamik olarak stabil olması takibinde asendan aortaya 

sideklemp konularak proksimal anastomozlar da yapıldı. Distal ve proksimal 

anastomoz kanama kontrolü sonrası vücut sıcaklığı minimum 37 °C’ye getirildi ve 

KPB’ den çıkıldı.. Hasta hemodinamisinin stabil olmasını takiben sağ atriyum ve aort 

dekanülasyonu yapıldı. 1/1 dozda protamin verilerek heparin nötralizasyonu sağlandı. 

Kanama kontrolü sonrası mediyasten ve toraks direnleri yerleştirilerek cilt anatomik 

olarak kapatıldı. Monitörize olarak hastalar KVC yoğun bakım ünitesine alındı. 
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 5.2.4.Ekstrakorporeal dolaşım 

 Perfüzyon bütün hastalarda standart, Sorin C5 kalp akciğer makinası, Maquet 

Quadrox VKMO 71000 entegre arteriyel filtreli oksijenatör ile sağlandı. Prime 

solüsyonu izotonik NaCl solüsyonu %0,9 1000 cc, gelofusine 400 cc, %20 mannitol 

100 cc, heparin 7500 ü, sodyum bikarbonat %8,4 (molar) 4 amp olarak hazırlandı. 

Kardiyopleji seti Euroset HEX kullanıldı. Kardiyopleji için plejisol solüsyonu 

içerisine 1 amp sodyum bikarbonat %8,4, 8 amp %7,5 potasyum klorür, 1 amp 

magnezyum sülfat %15 eklendi.  

 Krosklemp öncesinde ve krosklemp kaldırıldıktan sonraki perfüzyon 

aşamalarında non pulsatil akım kullanılırken, kros aşamasında pulsatil akım kullanıldı 

(pulse sayısı 80/dk). Perfüzyon basıncı (OAB) gerek non pulsatil akım gerekse pulsatil 

akım esnasında ortalama 55-65 mmHg arasında tutuldu. Hafif hipotermi için kan akımı 

1.7-2.4 L/dk/m2, orta hipotermi için kan akımı 2.4-2.5 L/dk/m2 olarak sağlandı. Vücut 

sıcaklığı takibi anestezi tarafından yerleştirilen nazofarengeal ısı probu aracılığı ile 

yapıldı. Hastaların hematokrit değerleri  ≥%21 olarak tutuldu düşük olan hastalara 

eritrosit süspansiyonu (ES) transfüzyonu yapıldı. Kan gazları, vital hasta bulguları, 

idrar çıkışı, pompa akım hızı her 20 dakikada kontrol edilip kayıt altına alındı. Lüzumu 

durumunda gerekli müdahaleler yapıldı.  

 Hastalara pompadan kardiyopleji modülü aracılığı ile soğuk kan kardiyoplejisi 

tekniği uygulandı. ¼ oranında +4°C plejisol/kan karışımı aort kök basıncı 150-200 

mmHg olacak şekilde verildi. Kardiyopleji başlangıç dozu kilo x2 kardiyopleji 

çözeltisi idame olarak da kilo x1 olarak soğuk kan kardiyoplejisi uygulandı. Her 

anastomoz sonrası kardiyopleji tekrarlanıp çoklu perfüzyon kanülü ile 

anastomozlardan miyokard beslenmesi sağlandı kardiyopleji idame dozları için 

maksimum 20 dakikada bir tekrar yapıldı. Son distal anastomoz sonrası hasta 

minimum 34 °C de 36 °C’ lik hotshot uygulaması yapılarak krosklemp kaldırıldı. 

Kardiyopulmoner bypasstan çıkış işlemi öncesi hasta nazofarengeal sıcaklı dereceleri 

minimum 37 °C’ ye gelene kadar beklenerek bu sıcaklık derecesinde uygun 

hemodinamik şartlar sağlandıktan sonra çıkıldı.  
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 KPB sırasında hemodinami stabilitesinin sağlanabilmesi amacıyca 

antihipertansif ajan olarak gliserol trinitrat, antihipotansif ajan olarak noradrenalin 

bitartarat (4 mg/ 100 cc %0,09 izotonik NaCl ile sulandırılarak), anestezik ajan olarak 

antihipertansif etkisinden de faydalanmak için propofol kullanılıp pompadan manifolt 

aracılığı ile verildi. KPB sırasında sıvı açığına bağlı olarak gerekli idame solüsyonları 

olarak standart olarak izotonik %0,09 ve gelofusine kullanıldı. 

 5.2.5.Yoğun bakım  

 Hastalar ameliyathaneden yoğun bakım ünitesine alınıp monitörize edildi. Hct 

> %30, OAB  ≥ 60 mmHg olarak takip edildiler. Hastalar hemodinamileri stabil ve 

drenajları da yoksa kas aktivasyonu başlayıp refleksleri düzene girdiğinde ekstübe 

edildiler. Hasta ekstübasyonuna kadar her 30 dakikada vital bulgu ve kan gazı gözlemi 

yapılıp ekstübasyon sonrası saatlik takip altında tutuldular. Drenajı olmayan 

hemodinamisi stabil hastalar mobilize edilip 24 saati takiben servise alındılar. 

 5.2.6.Biyokimyasal analiz 

 Biyokimya testleri (BUN, Üre, Kreatinin) Beckman Coulter AU 480 (USA) 

biyokimya analizöründe Beckman Coulter ticari kitleri kullanılarak analiz edildi. 

Tahmini kreatinin klirensi hesaplaması için Cockcroft-Gault formülü (TKrKl(ml/dk)= 

{[(140 – yıl cinsinden yaş) x (kg cinsinden vücut ağırlığı] / [72 x mg/dL cinsinden 

serum kreatinin]} x (kadınlar için 0.85) ) kullanıldı. Analizler ameliyat öncesi, 

ameliyat sonrası, 24. ve 48. saatler olarak alınıp kaydedildi. 

5.3.İstatistiksel Yöntem 

 Araştırmamızda elde edilen verilerimizin istatistiksel olarak analiz edilmesi 

için bilgisayar ortamında SPSS 25.0 (Statistical Package for Social Sciences- Sosyal 

Bilimler İçin İstatistik Paketi) paket programı kullanıldı. İstatistiksel 

değerlendirmelerde randomize retrospektif olarak çalıştığımız 2 ayrı grubumuzun 

karşılaştırılmasında ki-kare ve Student-t testi kullanılmıştır.  

 

 



28 
 

6.BULGULAR 

6.1. Hastaların Demografik Özellikleri 

Çalışmamıza dahil edilmiş olan 54 hastanın arasında demografik özelliklerine 

göre yapılmış olan karşılaştırmalarında Tablo 6.1.1 de görüldüğü gibi yaş, boy, kilo, 

vücut yüzey alanı (VYA), vücut kitle indeksi (VKİ), baypas süresi, aort klemp süresi 

ve ejeksiyon fraksiyonu (EF) açısından anlamlı bir fark gözlenmemiştir. 

Tablo 6.1.1.Demografik bulgular 

Gruplar 

 Grup Hafif Hipotermi   Grup Orta Hipotermi  

 (n=30)   (n=24)  

 Ort ± SS   Ort ± SS P 

Yaş 58,47 ± 10,365   60,42 ± 12,36 0,531 

Boy (cm) 168,5 ± 7,664   168,38 ± 7,511 0,952 

Kilo (kg) 77,37 ± 11,33   79,67 ± 12,517 0,482 

VYA (m²) 1,8985 ± 0,15811   1,9252 ± 0,17305 0,558 

VKİ (kg/m²) 27,3033 ± 3,94513   28,1364 ± 4,39827 0,467 

E.D. Hipotermi derecesi 32,647 ± 0,4066   30,229 ± 0,2236 <0,001 

Bypass süresi (dk) 122,77 ± 32,771   118,21 ± 35,565 0,627 

A. Klemp süresi (dk) 66,8 ± 19,836   65,08 ± 21,917 0,764 

EF (%) 51,93 ± 9,755   53,38 ± 8,495 0,57 

      VYA: Vücut Yüzey Alanı. VKİ: Vücut Kitle İndeksi. A.Klemp Süresi: Aort Klemp 

Süresi. E.D. Hipotermi Derecesi: En düşük hipotermi derecesi P: p değeri Ort: ortalama. SS: 

Standart Sapma 

 

Tabloya göre koroner baypas ameliyatında hafif hipotermik EKD uygulanan 

hastaların vücut sıcaklıklarının ortalaması 32,64 °C (± 0,40 °C), orta hipotermik EKD 

uygulanan hastaların vücut sıcaklıklarının ortalaması 30,32 °C (± 0,22 °C) olduğu 

görülmüştür.  Hastaların yaş ortalamaları hafif hipotermi grubunda 58,47 (± 10,36), 

orta hipotermi grubunda ise 60,42 (± 12,36) olduğu görülmüştür. Hastaların vücut 

yüzey alanları ortalaması hafif hipotermi grubunda 1,89 m² (± 0,15), orta hipotermi 

grubunda ise 1,92 m²  (± 0,17) olduğu görülmüştür. Hastaların VKİ ortalaması hafif 

hipotermi grubunda 27,30 kg/m² (± 3,94 kg/m²), orta hipotermi grubunda ise 28,13 

kg/m² ( ± 4,39 kg/m²) olduğu görülmüştür. Hastaların A. klemp süresi ortalamaları 

hafif hipotermi grubunda 66,8 dk (± 19,83 dk), orta hipotermi grubunda 65,08 dk (± 

21,91) olduğu görülmüştür. Hastaların baypas süreleri ortalamaları hafif hipotermi 
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grubunda 122,77 dk (± 32,77), orta hipotermi grubunda 118,21 dk (± 35,56 dk), 

hastaların EF ortalamaları hafif hipotermi grubunda 51,93 % (± 9,75 %), orta 

hipotermi grubunda 53,38 % (± 8,49 %) olduğu görülmüştür. Hastaların demografik 

bulguları vücut sıcaklıkları arasında çok yüksek anlamlı olarak bulunmuşken diğer 

demografik bulgularda anlamlı bir farklılık göstermemiştir (p<0,05). 

6.2. Verilerin İncelenmesi 

Hastaların cinsiyetlere göre dağılımlarında tablo 6.2.1. de görüldüğü gibi 

anlamlı bir farklılık gözlenmemiştir (p<0,05) 

                             

Tablo 6.2.1. Hastaların cinsiyetlerine göre dağılımı 

                          Gruplar                         

       

Grup Hafif 

Hipotermi   

Grup Orta 

Hipotermi       

       (n=30)   (n=24)       

                         p  

Cinsiyet 
Erkek  23 (%76,7)     17(%70,8)    0,63  

Kadın  7 (%23,3)     7(%29,2)                                  

    P: p değeri 

   

Hastaların hastane ve yoğun bakım kalış sürelerine göre yapılan 

karşılaştırmalarında tablo 6.2.2. gruplar arasında anlamlı bir farklılık gözlenmemiştir 

(p<0,05).  

Tablo 6.2.2. Hastaların hastane ve yoğun bakım yatış sürelerinin 

karşılaştırılması 

                          Gruplar                         

       

Grup Hafif 

Hipotermi   

Grup Orta 

Hipotermi       

       (n=30)   (n=24)       

       Ort ± SS   Ort ± SS   p 

Y.B.Ü. yatış süresi 3,33 ± 6,82457   1,9583 ± 1,60106   0,339 

 

Hastane kalış 

süresi 8,1 ± 6,12147   7,0833 ± 2,41223   0,447 

                             

      Y.B.Ü. yatış süresi: Yoğun bakım ünitesi yatış süresi (gün) P: p değeri 
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Hastaların ek hastalıklarına bakıldığında KAH’ na eşlik eden hipertansiyon 

hastalığı olup olmamasına göre yapılan karşılaştırmalarında tablo 6.2.3. gruplar 

arasında anlamı bir farklılık gözlenmemiştir (p<0,05). 

Tablo 6.2.3. Hastalarda hipertansiyon (HT) olup olmamasına göre 

karşılaştırması 

                          Gruplar                         

       

Grup Hafif 

Hipotermi   

Grup Orta 

Hipotermi       

       (n=30)   (n=24)       

                         p  

H.T. 
Var  24 (%80)     18 (%75)    0,661  

Yok  6 (%20)     6 (%25)     

                             

H.T. :Hipertansiyon, P: p değeri 

                                                          

 

Hastaların ek hastalıklarına bakıldığında KAH’ na eşlik eden tip 2 diyabet 

hastalığı olup olmamasına göre yapılan karşılaştırmalarında tablo 6.2.4. gruplar 

arasında anlamı bir farklılık gözlenmemiştir (p<0,05). 

Tablo 6.2.4. Diyabet olup olmamasına göre karşılaştırması 

                          Gruplar                         

       

Grup Hafif 

Hipotermi   

Grup Orta 

Hipotermi       

       (n=30)   (n=24)       

                         p  

D.M. 
Var  14 (%46,7)     9 (%37,5)    0,498  

Yok  16 (%53,3)     15 (%62,5)     

                             

     D.M. : Diabetus melitus P: p değeri 

                                                          
 

Hastaların baypas yapılan damar sayıları 2 damar ve daha az ve 3 damar ve 

üzeri yapılmalarına göre yapılan karşılaştırmalarında tablo 6.2.5. gruplar arasında 

anlamlı bir farklılık gözlenmemiştir. 
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Tablo 6.2.5. Bypass yapılan damar sayılarına göre karşılaştırılması 

                          Gruplar                         

       

Grup Hafif 

Hipotermi   

Grup Orta 

Hipotermi       

       (n=30)   (n=24)       

                         p  

Bypass 

yapılan 

damar 

sayısı 

2 ≥ 

Damar 

Bypass 

 6 (%20)     9 (%37,5) 

   0,154  

3 ≤ 

Damar 

Bypass 
 

24 (%80)     15 (%62,5) 

    

                             

      P: p değeri 

                                                          

 

Hastalara KPB sırasında hemofiltrasyon uygulanıp uygulanmamasına göre 

yapılan karşılaştırmada tablo 6.2.6. gruplar arasında anlamlı bir farklılık 

görülmemiştir. 

Tablo 6.2.6. Hemofiltrasyon yapılıp yapılmamasına göre karşılaştırılması 

                          Gruplar                         

       

Grup Hafif 

Hipotermi   

Grup Orta 

Hipotermi       

       (n=30)   (n=24)       

                         p  

Hemofiltrasyo

n 

Yapıldı  5 (%16,7)     4 (%16,7)    
1 

 
Yapılmad

ı  
25 (%83,3)     20 (%83,3) 

    

                             

      P: p değeri 

                                                          
 

Hastaların ameliyat sonrasındaki ilk 30 günde ölüm sayılarına göre yapılan 

karşılaştırmalarında tablo 6.2.7. hafif hipotermi grubunda sadece 2 ölüm (%6,7) 

görülmüş, orta hipotermi grubunda ise ölüm gözlenmemiştir. Gruplar arasında anlamlı 

bir farklılık görülmemiştir. 
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Tablo 6.2.7. 30 gün içinde ölüm sayılarına göre karşılaştırılması 

                          Gruplar                         

       

Grup Hafif 

Hipotermi   

Grup Orta 

Hipotermi       

       (n=30)   (n=24)       

                         p  
30 Gün 

içinde 

ölüm 

Öldü  2 (%6,7)     0 (%0)    
0,197 

 

Yaşıyor 
 

28 (%93,3)     24 (%100) 
    

                             

      P: p değeri 

                                                          
 

Hastaların ameliyat öncesi, ameliyat sonrası, post operatif 1. gün ve post 

operatif 2. gün hesaplanan tahmini kreatinin klirensi değerlerinin ortalaması ve 

karşılaştırılması tablo 6.2.7. de verilmiştir. (Hastalara post operatif birinci gün 

diyetlerine uygun olarak oral beslenme başlanmıştır.) 

Tablo 6.2.8. Hastaların tahmini kreatinin klirensleri ve karşılaştırılması 

                    

 

Grup Hafif 

Hipotermi   

Grup Orta 

Hipotermi    

 (n=30)   (n=24)    

            

 Ort ± SS   Ort ± SS   P 

TKrKl preop 95,67 ± 26,88   108,59 ± 47,4   0,213 

TKrKl postop 0 85,82 ± 30,9   105,04 ± 52,82   0,101 

TKrKl postop 1 89,52 ± 36,93   101,07 ± 49,49   0,331 

TKrKl postop 2 92,72 ± 34,5   98,06 ± 45,31   0,625 

                        

     TKrKl: Tahmini kreatinin klirensi, Ort: Ortalama, P: p değeri 

 

Tablo incelendiğinde TKrKl değerleri hafif hipotermi grubunda post operatif 

1. gün yükselme eğilimine geçmiş ancak orta hipotermi grubunda anlamsız düşüklük 

devam etmiştir. Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır 

(p<0,05). 
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Şekil 6.2.8. Hastaların tahmini kreatinin klirenslerinin karşılaştırılması 

 

Hastaların ameliyat öncesi, ameliyat sonrası, post operatif 1. gün ve post 

operatif 2. gün alınan kan örneklerinden çalışılan serum kreatinin değerlerinin 

ortalaması ve karşılaştırılması tablo 6.2.8. de verilmiştir. 

Tablo 6.2.9. Hastaların ortalama kreatinin değerleri ve karşılaştırılması 

                    

 Grup Hafif Hipotermi   Grup Orta Hipotermi    

 (n=30)   (n=24)    

            

 Ort ± SS   Ort ± SS   P 

SKr preop 0,927 ± 0,23122   0,86542 ± 0,25473   0,357 

SKr postop 0 1,11567 ± 0,48942   0,96667 ± 0,40591   0,237 

SKr postop 1 1,14033 ± 0,66102   1,06792 ± 0,66712   0,692 

SKr postop 2 1,03267 ± 0,42767   1,06042 ± 0,64186   0,85 

                        

     SKr: Serum kreatinin, Ort: Ortalama, P: p değeri 

            
Gruplar incelendiğinde gruplar arasında anlamlı bir farklılık gözlenmemiştir 

(p<0,05) 
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Şekil 6.2.9. Hastaların ortalama kreatinin değerlerinin karşılaştırılması 

 

Hastaların ameliyat öncesi, ameliyat sonrası, post-operatif 1. gün ve post-

operatif 2. gün alınan kan örneklerinden çalışılan serum üre değerlerinin ortalaması ve 

karşılaştırılması tablo 6.2.9. da verilmiştir. 

Tablo 6.2.10. Hastaların ortalama üre değerleri ve karşılaştırılması 

                    

 Grup Hafif Hipotermi   Grup Orta Hipotermi    

 (n=30)   (n=24)    

            

 Ort ± SS   Ort ± SS   P 

Üre preop 36,1667 ± 11,5492   34,5833 ± 11,0568   0,612 

Üre postop 0 42,6667 ± 19,4073   42,125 ± 22,8251   0,925 

Üre postop 1 45,3 ± 29,1407   45,2917 ± 24,4496   0,999 

Üre postop 2 42,7333 ± 28,7065   45,0417 ± 25,8128   0,76 

                        

   Ort: Ortalama, P: p değeri 

            
Gruplar incelendiğinde tüm zamanlarda üre değerlerinin neredeyse aynı olduğu 

görülmüştür. Gruplar arasında anlamlı bir farklılık gözlenmemiştir (p<0,05). 
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Şekil 6.2.10. Hastaların ortalama üre değerlerinin karşılaştırılması 

  

Hastaların ameliyat öncesi, ameliyat sonrası, post operatif 1. gün ve post 

operatif 2. gün alınan kan örneklerinden çalışılan serum bun değerlerinin ortalaması 

ve karşılaştırılması tablo 6.2.10. da verilmiştir. 

Tablo 6.2.11. Hastaların ortalama bun değerleri ve karşılaştırılması 

                    

 Grup Hafif Hipotermi   Grup Orta Hipotermi    

 (n=30)   (n=24)    

            

 Ort ± SS   Ort ± SS   P 

BUN preop 16,9033 ± 5,40094   16,16 ± 5,16808   0,611 

BUN postop 0 19,9373 ± 9,069   19,0029 ± 9,08164   0,708 

BUN postop 1 21,1687 ± 13,6172   20,7825 ± 11,0784   0,911 

BUN postop 2 19,9337 ± 13,4283   20,8658 ± 12,2138   0,793 

                        

     BUN: Kan üre azotu, Ort: Ortalama, P: p değeri 

 

Gruplar incelendiğinde incelendiğin de tüm zamanlarda neredeyse aynı 

değerler çıktığı görülmektedir. Gruplar arasında anlamlı bir farklılık gözlenmemiştir 

(p<0,05). 
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Şekil 6.2.11. Hastaların ortalama bun değerlerinin karşılaştırılması 
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7.TARTIŞMA VE SONUÇ 

Kardiyak cerrahi sonucunda akut böbrek hasarı KPB’ ın yaygın olası 

komplikasyonlarındandır. Post-operatif böbrek yetmezliğinin başlıca nedenleri 

arasında preoperatif renal fonksiyon bozukluğuna ek olarak perioperatif düşük 

kardiyak debi ve/veya hipotansiyon, KPB’ ın neden olduğu mikroembolik, hücresel ve 

sitotoksik hasarlar gösterilmiştir (39). Düşük kardiyak debi sonucunda renal perfüzyon 

basınçları azalmaktadır. Azalmış renal perfüzyon basıncı anjiyotensin üretimine ve 

renin salgılanımına sebep olur ki bu da renal kan akımını daha da azaltır (40). 

Hipotermi,  KPB sırasında viseral organ koruması için potansiyel bir stratejidir 

(41).  Hayvan çalışmalarında hipoterminin iskemik hasar sürecindeki organ 

fonksiyonları üzerindeki koruyucu etkisi gösterilmiştir (42, 43). Ancak KPB sırasında 

hipoterminin post-operatif renal fonksiyonlar üzerindeki rolü ile ilgili yapılan klinik 

çalışmalarda çelişkili sonuçlar elde edilmiştir (1, 7, 41, 44 ). 

Regragui I. ve ark. (7) yapmış olduğu randomize çalışmada; hipotermi, hafif 

hipotermi ve normoterminin ( sırasıyla; 28 °C, 32 °C ve 37 °C) baypas cerrahisi 

sonrasında renal fonksiyonlara etkisini incelemiş ve preoperatif renal fonksiyon 

bozukluğu olmayan hastalarda hipotermi tipinin post-operatif renal fonksiyonlar 

üzerine etkisinin olmadığını göstermiştir. 

Boodhwani M. ve ark. (41) sürekli hafif hipotermi ve normotermi gruplarını 

inceledikleri çalışmalarında KPB sırasında hipoterminin post-operatif böbrek 

fonksiyonları açısından anlamlı farklılık oluşturmadığını göstermişlerdir. Öte yandan 

Kourliouros A. ve ark. (1), yaptıkları çalışmalarında operasyon cerrahına göre 24 °C 

ve 36 °C arasında değişen sıcaklıklarda benzer cerrahi protokoller ve standart 

ekstrakorporeal perfüzyon teknikleri uygulandığında, yaş ve preoperatif kreatinin 

klirensine ek olarak arteriyel KPB perfüzyon sıcaklığının post-operatif renal hasarın 

bağımsız bir öngörücüsü olarak ortaya koymuştur. 

Şimdiye kadar koroner bypass cerrahisi yapılan hastaların ekstrakorporeal 

dolaşım esnasında farklı hipotermi derecelerinin böbrek fonksiyonlarını etkileyip 

etkilemediğini görmek amacıyla pek çok çalışma farklı böbrek fonksiyon 

belirteçleriyle yapılmıştır (1, 7, 41, 45, 46). Bu çalışmada hafif hipotermik EKD ve 
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orta hipotermik EKD ile koroner bypass cerrahisi uygulanan hastaların renal 

fonksiyonlarının belirlenmesinde tahmini kreatinin klirensini baz alarak, üre, kreatinin 

ve bun ölçüm değerlerini kullandık. 

Literatürde ABH tanımı çeşitlidir. Kreatinin klirensi 50 > ml dk' yı ABH’ nın 

bir belirteci olarak kullanmayı seçtik çünkü bu nokta klinik çalışmalarda ve orta ve 

ağır böbrek yetmezliğini tanımlamak için farmakoterapide yaygın olarak 

kullanılmaktadır (5, 6, 47). 

Hipoterminin nefroprotektif etkisi beklenirken çalışmamızda hafif hipotermi 

ve orta hipotermi uygulanan hastalarda post-operatif renal fonksiyon değerleri 

arasında anlamlı bir fark izlenmemiştir. Bu sonuç farklı sebepler ile açıklanabilir. İlk 

olarak hafif ve orta hipotermi grupları arasındaki en düşük nazofarengeal sıcaklık 

değerleri arasındaki farkın az olması ve orta derece hipotermi grubundaki hastalarda 

30 °C altında hasta bulunmayışı sayılabilir. İkincil olarak hastalarımızda sadece 

nazofarengeal sıcaklık değerlerini çalışmış olmamız sebebi ile sistemik hipotermi 

sırasındaki renal parankim sıcaklığı bilinmemektedir. Ayrıca post-operatif nörolojik 

bulguların incelendiği bir çalışmada (47)  gösterildiği gibi zaman içerisindeki sıcaklık 

değişimleri ulaşılan son sıcaklık değerlerinden çok daha etkin bir değişken olabilir. 

Çalışmamıza post-operatif renal disfonksiyonun en sık olduğu ve nefroprotektif 

hipotermiden en fazla fayda görmesi beklenen operasyon öncesinde renal 

disfonksiyonlu hastaların alınmamış olması diğer bir neden olabilir. 

Çalışma bulgularımızda görüldüğü üzere, yapılan benzer çalışmalardaki (45, 

46) sonuçları destekler nitelikte görülmektedir. Ancak risk faktörleri yüksek hasta 

gruplarında daha belirleyici sonuçların alınabileceğini öngörmekteyiz. Biz 

çalışmamızı yaparken hasta belirlemede risk faktörü düşük olan hastaları çalışmamıza 

dahil etmiştik. 

Sonuç olarak çalışılan hasta gruplarımızdaki KPB sıcaklıkları; kullandığımız 

renal fonksiyon belirteçlerinin, perioperatif değişimleri üzerinde etkili gibi 

görülmemektedir.  
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