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ACIK KALP CERRAHISI SIRASINDA SERUM LAKTAT DUZEYININ,
POSTOPERATIF DONEMDEKI GELISEN BOBREK HASARI iLE OLAN
ILiISKiSININ RETROSPEKTIF DEGERLENDIRILMESi

Yiiksek Lisans Tezi
Bekir Sitki TURKMEN
OZET

Acik kalp cerrahisi geciren hastalarda hiperlaktatemi ¢ok sik karsilasilan bir durumdur ve
postoperatif donemdeki komplikasyonlar ile iligkisinin oldugu birgok ¢alismalarda
bildirilmektedir. Yiiksek laktat seviyelerinin nedeni tam olarak bilinmese de, doku
hipoksisiden oldugu diisiiniilmektedir. Kardiyopulmoner bypass (KPB) sirasinda ortaya ¢ikan
hemodiliisyon ve diislik periferik oksijen sunumu doku hipoksisine neden olmaktadir. Oksijen
sunumu Kritik bir seviyenin altina diistiigiinde oksijen tiikketimi sunuma bagimli hale gelmekte
ve laktik asidoz olusmaktadir. Kardiyopulmoner bypass sirasinda inflamatuar yanit olarak
salinan baz sitokinler ve diyabetojenik hormonlar laktat yiiksekligine, insiilin rezistansina ve
kan sekerinde artisa neden olmaktadir. Yapilan c¢aligmalarda da ayrica uzamig
kardiyopulmoner bypas’in yiiksek laktat seviyeleri igin onemli bir risk faktorii oldugu
belirtilmektedir. Bu ¢alismada agik kalp cerrahisi sirasinda serum laktat diizeyinin,

postoperatif donemdeki gelisen bobrek hasari ile olan iliskisini degerlendirecegiz.

Bu calismaya median sternotomi ile kardiyopulmoner bypass esliginde koroner arter
bypass operasyonlarin1 da igeren elektif kalp cerrahisi yapilan 60 hasta dahil edilmistir.
Preoperatif akut yada kronik bobrek yetmezligi olan, acil sartlarda operasyona alinan yada
redo cerrahi yapilan hastalar ¢calismaya dahil edilmedi. Modification of Diet in Renal Disease
(MDRD) calismasina gore eGFR > 60 ml/dk/ 1.73m? olmasi renal fonksiyonlar agisindan
normal olarak degerlendirildi. Tiim hastalarin KPB bagladiktan sonra, kros klemp konulduktan
hemen sonra ve devam eden her 30 dakikada arteryel kan gazi ile laktat seviyesi analiz edildi.

Postoperatif donemdeki bobrek fonksiyonlari ile laktat seviyeleri arasindaki iliski analiz
edildi.



Operasyon sonrasi takiplerde 12 hastada (20%) AKI oldugu gozlendi. Bu hastalarda
istatistiksel olarak anlamli olsada, daha ileri yas grubu olmasi dikkat ¢ekti. Bunun yani sira
AKI izlenen hastalarda KPB siireleri AKI izlenmeyen hastalara gore istatistiksel olarak
anlamli Olgiide daha uzun izlendi. AKI izlenmeyen hastalar ile karsilastirlldiginda AKI
grubunda biitiin zaman dilimlerinde laktat seviyesi yiiksek izlenmistir.  SPSS Lineer
regresyon analizinde AKI ile iliskili bagimsiz degiskenler incelendiginde serum laktat

seviyeleri ile yliksek iliski seviyesi tespit edildi.

Kalp cerrahisi ile sonrasi yogun bakim ve rehabilitasyon stiregleri son derece karmasik
ve yliksek hassasiyet gerektiren donemlerdir. Bu siireclerde hemodinamik parametreleri stabil
tutmak adma olduk¢a hassas olunmali ve bir takim komplikasyonlar acisindan tedbirli
davramilmalidir. Ozellikle bobrek fonksiyonlarindaki bozulmalar1 bu siiregleri etkilemekte,
morbidite ve mortaliteyi ve hastane giderlerini 6nemli dl¢iide artirmaktadir. Bu baglamda AKI
acisindan hem intraoperatif hem de postoperatif donemde bir¢ok klinikte rutin takipte yeri
olan serum laktat seviyelerindeki artigin dikkatle izlenmesi ve bobrek fonksiyonlari agisindan

daha dikkatli s1v1 rejimleri yapilmasi 6nemlidir.

Anahtar Kelimeler : (Laktat, Kardiyopulmoner bypass, Bébrek hasari)
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RETROSPECTIVE EVALUATION OF THE RELATIONSHIP OF SERUM
LACTATE LEVEL WITH POSTOPERATIVE PERIOD OF KIDNEY DAMAGE
DURING OPEN HEART SURGERY

Master Thesis

Bekir Sitki TURKMEN

ABSTRACT

Hyperlactatemia is a very common condition in patients undergoing open heart surgery and It
has been reported in many studies that it is associated with postoperative complications.
Although the cause of high lactate levels is not known exactly, tissue is thought to be from
hypoxia. Hemodilution and low peripheral oxygen presentation during cardiopulmonary
bypass (CPB) causes tissue hypoxia. When oxygen delivery falls below a critical level,
oxygen consumption becomes dependent on presentation and lactic acidosis occurs. Some
cytokines and diabetogenic hormones released as an inflammatory response during
cardiopulmonary bypass cause lactate height, insulin resistance, and an increase in blood
sugar. Studies have also indicated that prolonged cardiopulmonary bypass is a risk factor for
high lactate levels. In this study, we will evaluate the relationship between serum lactate level

and developing kidney damage in the postoperative period during open heart surgery.

This study included 60 patients who underwent elective cardiac surgery, including
coronary artery bypass operations accompanied by median sternotomy and cardiopulmonary
bypass. Patients with preoperative acute or chronic renal failure, operated under emergency
conditions, or undergoing redo surgery were not included in the study. According to the
Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) study, eGFR> 60 ml / min / 1.73 m2 was
considered normal for renal functions. The lactate level was analyzed with arterial blood gas
after all patients started CPB, immediately after cross-clamping and every 30 minutes in
progress. The relationship between kidney function and lactate levels in the postoperative

period was analyzed.



In post-operative follow-up, 12 patients (20%) had AKI. Even 1f statistically is not
significant. It was noteworthy that these patients had a higher age group. In addition, the
duration of CPB was statistically significantly longer in patients with AKI than those without
AKI. When compared with patients without AKI, lactate level was observed to be high in all
time periods in the AKI group. In SPSS Linear regression analysis, when AKI-related
independent variables were examined, a high level of correlation with serum lactate levels

was determined.

Intensive care and rehabilitation processes after cardiac surgery are extremely complex
and require high sensitivity. In these processes, in order to keep the hemodynamic parameters
stable, it should be very sensitive and cautious in terms of some complications. Especially,
impaired kidney function affects these processes and significantly increases morbidity and
mortality and hospital expenses. In this context, it is important to carefully monitor the
increase in serum lactate levels, which are involved in routine follow-up in many clinics both
in the intraoperative and postoperative period, and to make more careful fluid regimens for

kidney function.
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SIMGELER VE KISALTMALAR DIiZiNi

ABY : Akut Bobrek Yetmezligi

ACT . Activated Clotting Time(Etkinlestirilmis Pihtilasma Zamani)
AKI : Acute kidney injury (Akut bobrek hasart)
AKIN - Acute kidney injury network (Akut bobrek hasari agi)
ASD - Atrial septal defekt

AY : Aort Yetmezligi

DM : Diabetes mellitus (Seker hastaligi)

EF : Ejeksiyon fraksiyonu

EGFR : Glomeriiler Filtrasyon Hiz1

EKD : Ektrakorporal Dolagim

HT : Hipertansiyon

HL . Hiperlaktatemi

KAH : Koroner Arter Hastalig1

KABG : Koroner Arter Bypass Greftleme

KBY : Kronik bobrek yetmezligi

KOAH : Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig
KPB - Kardiyopulmuner Bypass

LAD . Left anterior descending

LiMA : Left internal Mamarian Arter

LV : Sol Ventrikiil

NAD : Nikotinamid adenin diniikleotid

02 : Oksijen

VSD : Ventrikiiler Septal Defekt

YBU : Yogun Bakim Unitesi

VIl



1.GIRIS VE AMAC

Kalp cerrahisi geciren kisilerde bobrek hasart ve sonrasinda akut bobrek yetmezligi (ABY)
gelismesi kalp ameliyatlarinda karsilagilan durumlardandir. Kalp cerrahisi sonrasi artmis
mortalite ve morbidite ile baglantili oldugu bilinilen hiperlaktatemi (HL) ¢ok yogun
karsilasilabilen bir durumdur (1). Giinimiizdeki kalp ameliyati geciren hastalarin bobrek
yetmezligi tablosu gelismesi biiylik Ol¢iide goriilebilmektedir. Bobrek fonksiyonlarinda
bozukluklarda ¢ok goriilebilen bir kalp cerrahisi komplikasyonudur. Karsilasilan bu
komplikasyonlar’dan daha ileri boyutta karsimiza mortalite veya hemodiyaliz olarak
cikmaktadir (2,3).

Hiperlaktatemi kalp cerrahisi akabinde goriilme oram1 % 10-20°dir. Bu
komplikasyonlarin sebepleri net olarak belirlenemese dahi olasi neden olarak dokularin
hipoksisinden oldugu diisiiniilmektedir (4). Kardiyovaskiiler hastaliklarin goriilme siklig1 orta
yas ve ileri yaslar da arttigi ve en sik karilagilan 6liim nedenleridir. Diinya genelindeki
dliimlerin %30’unu kalp-damar hastaliklar1 olusturmaktadir (5). Ulkemizdeki dliimlerin %
38,4 kalp ve damar hastaliklari, bunlari i¢inde ise en yiiksek pay: alan %39,7 ile koroner arter
hastaligidir (KAH) (6). Ge¢miste kalp ile alakali hastaliklarda kalbe miidahale edilmemesi
gerektigi diisiiniildiigiinden diger organlara kiyasla en ge¢ cerrahisi baslanilan bir organ
olmustur. Bu nedenlerden dolayr kalp cerrahisinde adimlar atilmasi 20. yiizyila kadar

geciktirmistir (7).

1.1. Onceki Cahsmalar

Antikoagiilasyon kalp ve damar cerrahisinin en temel ihtiyaglarindan biridir. Heparin, 1915
yilinda bir tip 6grencisi olan Jay McLean tarafindan bulunmustur (8). Kalpdeki koroner
damarlara yapilacak ilk cerrahi islem Alexis Carrel tarafindan hayvan denekler iizerinden
deneme c¢alismalar1 yapilmistir. Kalp calisirken; kalpte ve koroner arterlerde cerrahi
miidahalenin zorlugundan ve kalbin durdurulup, beynin ve tiim viicudun perfiize edilecegi bir
kalp-akciger cihazinin olmasindan soz etmistir (9). Koroner arter bypass ameliyatlarinin

baslangict W. Dudley Johnson’in yaptig1 ilk ameliyatla resmi olarak 1969°da baglamistir (10).



Ulkemizdeki ilk agik kalp cerrahisi ameliyatlarina Istanbul ve Ankara Universiteleri
onderliginde 1950’lerin baglarinda baslanilmistir. Bir Tiirk doktoru olan Aydin Aytag
tarafindan agik kalp cerrahisinde, kalp akciger pompasini kullanilarak yapilan ilk operasyonu
Nisan 1959 ve Mayis 1959 tarihlerinde Amerika Birlesik Devletinde gergeklestirdigi
ameliyatlarla olmustur. Tirkiye’de ilk defa koroner arter baypas greftleme (KABG) ameliyati
Subat 1974 yilinda doktor Aydin Ayta¢ tarafindan basarili bir sekilde yapilmistir (11).
Ulkemizde acik kalp cerrahisinin artmasi ise Kemal Beyazit ve arkadaslarmin gabalariyla
Ankara’da Yiiksek Ihtisas Hastanesi’nde gerceklesmistir. Miyokardi besleyen koroner
arterlere yapilan bypass cerrahisinin hedefi kalpteki iskemiye engel olmak, anginal belirtilerin
Online gecmek, miyokart infarktiisiiniin (MI) gerceklesmesine engel olabilmek, sol
ventrikiiliin islevlerini koruyabilmek, yasam siiresini uzatmak ve hastanin egzersize
toleransini arttirabilmektir (12). Standart uygulama c¢ogunlukla median sternotomi ile ve
bunun devaminda kardiyopulmoner bypass (KPB) operasyonunda yapilan koroneri yeniden
damarlamadir. Kalp cerrahindeki tecriibenin artmasi ile uygun hastalarda ekstrakorporeal
dolasim (EKD) olmadan da atan kalpte koroner arter bypass cerrahisi yapilabilmektedir (13).
E. Duran ve arkadaslan tarafindan tilkemizde ilk olarak atan kalpte koroner arter bypass
ameliyat: (LIMA-LAD) 1993 tarihinde basariyla yapilmustir (14). EKD kullanimi giiniimiize
kadar artis gostermis ve kalp damar cerrahisinde siklikla kullanilmaktadir. EKD
saglanabilmesi i¢in kalp akciger pompasina ihtiya¢ duyulmaktadir. EKD bir¢cok organ ve
sistemleri gegici olarak olumsuz etkilemektedir. Ciinkii viicudumuzdaki sistemler EKD ile
disaridan fizyolojik olmayan bir devre tarafindan kontrol edilir. Kalp Akciger Pompasinda;
kardiyak output, kanin bir dakikadaki debisi, kanin 1sis1, kanin oksijen ve karbon dioksit
degisimi, arterial kan basinci, pulmoner ven6z basing, hastanin viicut 1sis1 ve sistemik vendz
basing digsaridan ekstrakorporeal dolagimla saglanir ve bu degerler makinanin kontrolii
altindadir. Hastalarin hematolojik, solunumsal, nérolojik, dolasim, renal, gastrointestinal
sistem gibi ve diger bir¢ok sistemi etkilenmektedir. EKD sirasinda belirli bir bobrek hasari da
kagmilmazdir. Agik Kalp cerrahisi sonrasi ¢ok fazla rastlanan metabolik bir bozukluk olan
hiperlaktateminin fizyopatolojisi gliniimiizde de biitiiniiyle anlagilamamustir (15). Metabolik
asidozla birlikte goriilen yiiksek laktat seviyeleri, kardiyovaskiiler sok ve sepsis tablolar
sonrasinda mortalitenin Onemli belirte¢lerindendir (16). Gergeklestirilen miidahaleler
akabinde belirlenen laktat konsantrasyonlarnin degerlendirilmesi sonuglarin daha dogru
belirlenebilmesinde ve ¢oziimiine katkida bulunur (17). Bizim ¢alismamizin amaci, agik kalp
ameliyat1 sonras1 goriilen hiperlaktateminin postoperatif donemde gelisen bdbrek hasar ile

iligkisini incelemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kalp Akciger Makinesi

Kardiyak cerrahi i¢in en uygun kosullar, durgun ve kansiz bir cerrahi saha olarak
degerlendirebilir. Kardiyopulmoner bypass’da bu gorevi yerine getirmek i¢in Kalp Akciger
Pompasina ihtiya¢ duyuluyor. Dolasimin saglanmasi i¢in Kalbin viicuda kan1 pompalanmasi
ve akcigerin gerceklestirdigi kanin karbondioksitten arindirilip oksijenlendirilmesi islevinin
ameliyat siiresince, kalp akciger makinesi ismi verilen bir gegici cihazla viicut diginda
yapilmasi islemine kardiyopulmoner bypass (KPB) veya ekstrakorporeal (viicut dis1) dolasim
denir (18, 19).

Kardiyopulmoner bypass operasyonu akcigerin goérevini yapan bir oksijenator ve
kalbin fonksiyonunu gegici siire ile yapan bir pompadan olusan ve Kkalp akciger makinesi
adindaki bir makina sayesinde gergeklestirilir. Giiniimiizde teknolojinin ilerlemesiyle de bu
makineler yeterince gelismistir ve gelistirilmeye devam edilmektedir. Kalp akciger
pompasinin akim miktari, akim hizi, hatlarda olusan basing miktari, kan 1s1s1, rezervuardaki
kan miktar1 surekli olarak izlenmekte, monitorize edilmekte ve istenen aralikta
ayarlanilabilmektedir (20, 21) (Resim 1). Teknolojik gelismelere ve eksrakorporal dolagim
(EKD)’nin anlagilmasina ragmen, hasta dolasiminin yapay ve viicuda yabanci bir sistemle

desteklendigi bu durumda, mortalite ve morbitide riski devam etmektedir.

Son 10 yil i¢inde EKD’ye baglanmis olan hastalarda olusan sistemik degisikliklerin
belirlenmesi i¢in biyiik bir ¢gaba harcanmig, EKD esnasinda kan ile nonendoteliyal yiizeylerin
arasindaki etkilesiminin, kanama, tromboemboli ve inflamatuar yanitlar gibi masif bir
koruyucu yaniti aktiflestirdigi ve bunun da postoperatif donemde hemen tiim organlarda

gecici olarak disfonksiyona soktugu tespit edilmistir (22, 23).
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Resim 1. Giiniimiizde kullanilan modern kaip e'lhi«‘:'iéer makinast. -

2.2. Tarihce

On dokuzuncu yiizyilda anestezinin dogusu ve bir bilim dali haline gelmesi, yirminci
yiizyilda ise kardiyoloji bilimi {izerindeki ilerlemeler akabinde kalp ameliyatlarinin
ilerlemesinde de biiyiik yarar saglamistir. Yine ondokuzuncu yiizyilda kalbe yapilan cerrahi
islemler; kalbe nafiz olan yaralanmalar sebebiyle, acil gergeklestirilen basit siitiirasyon
uygulamalarindan ibaret olmaktaydi. Kalpteki bozukluklara miidahaleler kalp akciger

pompasinin yapilmasi ile miimkiin olmustur.

Fizyologlarin Ondokuzuncu yiizyilin son donemlerine dogru izole organ perfiizyonu
tizerindeki caligmalar1 dogrultusunda kanin viicut disinda oksijenlenmesine yarayacak bir
yonteme ihtiya¢ duyulmustur. 1882 yilinda Von Schoder’in bubble oksijenatdrii bulmasi ilk
adimlardan biridir. Siirekli dénen silindirin i¢ kismina konulan ince bir film tizerinden kanin
hareketiyle gaz degisimine olanak saglayabilen bir kan pompasini 1885 yilinda Gruber ve
Von Frey tarif etmislerdir (24). Jacobi 1895 yilinda bir hayvanin akcigerlerini keserek disari
¢ikarmis ve mekanik bir sekilde havalandirilan hayvan akcigerinden kanin gegisini saglayarak
kan1 oksijenlendirmeyi amaglamistir (25). Heparini bir tip 6grencisi olan Jay McLean 1915
yilinda bulmustur. Rusya’da SS Brukhonenko ve S Terebinsky 1926 yilinda yaptiklar
calismada hayvanlarin akcigerinden ve iki adet pompadan faydalanarak gelistirdikleri cihazi
once organ perfiizyonu sonra da hayvanin tiim viicudunu perfiize etmekte kullanmiglardir (26,

27). Antikoagiilanlar’in yoklugunda pihtilasmay1 engellemek i¢in kanin defibrine olana dek



calkalanmas1 gerekliydi (28). Bir antikoagiilan olan heparinin kesfedilmesinden sonra ¢ok
daha 6nemli gelismeler olmus ve bilim insanlar1 EKD konusunda 6nemli adimlar atmaya
baglamiglardir. 1931’de John Gibbon’in Kirli kanin biiyiikk vendz damarlardan c¢ekilip
sonrasinda oksijenlenebilecegi bir yerde toplanmasi sonrasinda da bir pompa yardimi ile
tekrar buylk arteriyel damarlardan tekrar dolasima verilmesi diisiincesi kalp-akciger
makinesinin temel adimi olarak kabul edilmektedir ve kalp-akciger makinesinin tarihsel
gelisiminde ¢ok Onemli yere sahiptir (29). 1937 senesinde John Gibbon akciger ve kalp
gorevini belirli siire yapabilecek kalp akciger makinesini ilk getiren kisi oldu (30, 31). 1951
yilinda Clarence Dennis ve arkadaslar1 kalp akciger pompasi ilk kez 6 yasinda bir kiz
cocugundaki ASD kapatilmasi i¢in kullanmiglar. Mario Dogliotti kalp akciger makinasini
parsiyel bypass ile mediasten tiimorii rezeke etmek igin kullanmis. 1950 yilindaki ¢alismada
Gordon Bigelow, 20 kopegi 20 santigrat dereceye (derin hipotermi) sogutup 15 dakika
boyunca dolasimlarini durdurmustur. Lakin sadece 6 hayvan yasamistir. 1953 Floyd John
Levis ve M Taufic 26 kdpegin atrial septal defekt (ASD)‘lerini hipotermi ile kapatmiglar (32).
Tarihte ilk olarak KPB’nin basarili bir sekilde kullanilabildigi operasyon 6 Mayis 1953’te
John Gibbon’in, tasarladigi kalp akciger pompasini kullanarak yaptig: atriyal septal defektli
(ASD) 18 yasindaki bayan hastanin operasyonudur (33,34).

John Gibbon 1953 senesinde IBM firmasiyla yeni kalp akciger pompasi tasarlamistir.
Aym yillarda Minnesota Universitesi'nde C Walton Lillehei, kontrollii krossirkiilasyon ismini
koydugu teknik tzerindeki ¢aligmalarini siirdirmekteydi. Kontrollii krossirkiilasyon
teknigiyle ilk olarak yapilan operasyon 1954 yilininin Mart ayinda, ventrikiiler septal defektli
(VSD) 10 aylik bir bebek kan grubu kendisiyle ayni grup olan babasini dolagim destegi
yapilarak kullanilip ameliyat edilmesi saglanmistir (35). 1955 yilinda Lillehei, kontrollii kros-
sirkiilasyon ismini verdigi teknigi kullanarak 45 hasta {izerinden aragtirma sonucunu
bildirmistir (36). 1955 yilinin temmuz ayinda DeWall ve Lillehei galismalariyla gelistirilen
bubble oksijenatoriin de sisteme dahil edilmis ve kros-sirkiilasyonla basarili sonuglar elde
edilmis (37, 38). 1955 Mart ayinda Mayo klinikte, John W. Kirklin ve arkadaglari, Gibbonun
IBM firmasi ile beraber gelistirdigi kalp akciger makinesini degistirerek agik kalp cerrahisine
baglamistir. Kirklin ve ark. kalp akciger makinesini diinyada ilk olarak kullanip Fallot
tetralojisinde total korreksiyon ve VSD operasyonlarini basari ile sonuglandirmis ve tiim
diinyada kalp akciger makinesinin daha yogun olarak kullanilmasinin 6nciisii olmustur (30,
39). Koroner arter bypass greftleme (CABG) islemleri 1960’lilarin baslarinda atan kalpte
gerceklestirilmekte iken, 1968 yilinda kardiyoplejinin kullanilmaya baslanmasiyla



kardiyopulmoner bypass’da (KPB) kalp akciger pompasi esliginde yapilmaya baslanmistir
(40). Biitiin bu gelismelerden sonra kalp akciger makinesiyle senede bes yiiz binin iizerinde
acik kalp cerrahisi operasyonu gergeklestirilmektedir (41, 42). Tirkiye’de 1960 senesinde
kalp-akciger makinesi ile yapilan ilk agik kalp ameliyatini M. Tekdogan yapmustir. 1962
senesinden sonra M. Tekdogan ve A. Aytag, ilk seri halindeki agik kalp ameliyatlarina kalp

akciger makinesini kullanarak basarili bir sekilde baslamistir (43).

2.3. Kardiyopulmoner Bypass

Acik kalp ameliyatilar1 sirasinda kanin dolagiminin ve oksijenasyonunun operasyon siiresi
boyunca viicudun disindan yapilmasina olanak saglayan perfliize etme yontemine
kardiyopulmoner bypass (KPB) denir (44). insan viicudunda kalp tarafindan saglanan
dolasiminin digsaridan kalp akciger pompasi ile yapildigi yonteme ekstrakorporal dolasim adi
verilir (45). Gliniimiizde devam etmekte olan arastirmalar EKD yontemi kullanilarak, daha
diistik risk ve basarihi klinik sonuglar elde etmek igindir (46). Vakalarda cerrahi alanin
goriigiiniin saglanmasi ve takiben ameliyatin olmasi gerektigi gibi yapilabilmesi i¢in ameliyat
sahasinin kansiz, temiz ve hareketsiz olmasi 6nemlidir. Viicut dis1 dolasimda akciger ve kalp
devre dis1 kaldiginda kalbin kan pompalamasi goreviyle akcigerlerin gorevini belirli bir siire

devam ettiren cihaza kalp akciger makinesi denir.

Kalp akciger makinasiyla viicut disi dolasimin saglanabilmesine ekstrakorporeal
dolagim, bu islemlerin tiimiine de kardiyopulmoner bypass denir. Kalp Damar cerrahisindeki
patolojilerin gliniimiizdeki cerrahi tamirlerde faydalanilan ve bir¢ok ameliyat g¢esidinde
mecbur kalman bir yontemdir. KPB esnasinda kan, vendz kaniiller vasitasi ile sag
atriyum’dan ya da vena cavalar’dan sisteme alinir. Toplanan bu kan venoz rezervuarda birikir.
Bu sistemlere ek olarak cerrahi alandaki kani aspire edici bir aspirator sistem ile rezervuar
icine toplanip tekrar sisteme dahil edilir (47). Toplanan kirli kan pompanin hareketi ile 1s1
ayarlayici sistemden ve sonrasinda oksijenatdrden gecerek kirli kanin oksijenlenmesi saglanir.
Oksijenlenmis ve karbondioksit ’den arindirilmis olan kan oksijenatérden ¢ikar ve sonra
arteriyal filtreden gecerek ¢ogunlukla asendan aortaya kaniile edilen arter kaniilii vasitasiyla
dolagima katilir. Ayrica vent ve aspirator sistemlerinden, Sisteme gelen kan kardiyotomi
rezervuarinda toplanir. Ayrica arteryel hattan c¢ikan bir baglantt yardimi ile Kkardiyopleji
soliisyonu dahil edildikten sonra 1s1 ayarlayici sistemde 1sis1 ayarlanarak gegirilip antegrad

veya retrograd yollarla verilmesi yarayan sistem vardir (Sekil 1) (48).
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Sekil 1. Kardioplejik sistemi, vent ve cerrahi alan suctioni igeren kardiopulmoner bypass
¢izimi (67).

2.4. Kardiyopulmoner Bypass Ekipmanlar

2.4.1. Kalp akciger makinesi ve boliimleri

Kardiyopulmoner bypass ’ta hastanin vendz sisteminden alinan kan bir rezervuarda toplanip,
wsitilip sogutulur ve oksijenlendirilip bir filtre sitemlerinden gecerek tekrar arterial dolagima

geri verilir.

Kalp akciger makinesinin ana 6zellikleri;

1

2- Kani tekrar hastanin dolagimina katilmasini saglayan arteriyel kaniiller,

Kalbin gérevini yapacak yani perfiizyonu saglayacak bir pompa,

3- Sag atriyum ve venoz damarlardan kan1 sisteme toplayan ve aktaran venéz kandiller,

4- Cerrahi sahasindaki temiz kan1 geri almaya yarayan aspire edici bir sistem (suction),



5- Kalb’de distansiyonu 6nlemek ve kalbin bosaltilmasina yarayan sistem (vent),
6

Akcigerler’in gorevini yapan, yani gaz degisiminin oldugu bdlim oksijenator,
7- Sisteminden gelen kanin toplandig1 vendz rezervuar,

8- Kani 1s1sin1 ayarlayan ve belirli bir sicaklikta tutacak bir 1s1 degistirici,

9- Mikro hava kabarciklar1 ve yabanci cisimler igin filtre sistemi ve arterial filtre,
10- Seviye kontrolii i¢in bir seviye sensortl,

11- Hava embolisini 6nlemek amagli bubble sensorti,

12- Sistemin isleyisinin kontrol edildigi monit6r sisteminden olusur.

Kalp akciger makinesi, temel yapilarina ek olarak bircok yardimci sistemi de
bulunmaktadir. EKD sisteminden kan alinmasi veya ilag verilmesine yarayan birgok baglanti
ve hatlar vardir. Kalbin durmasini saglayan soliisyonun (kardiyopleji) hazirlanip verilmesinde
de kullanilabilir. Bunlara ek olarak ameliyat sahasindan gelen diliie kandaki kan
elemanlarinin yikanarak eritrositleri ayirilip konsantre edildikten sonra filtrelenerek tekrar

hastaya verilmesine olanak saglayan cell saver sistemi de bu makinenin bilesenlerindendir.

2.4.2. Pompalar

Ameliyat sirasinda kalbin gérevini iistlenen boliimdiir. Venoz rezervuarda toplanan kirli kani,
perfiizyonist tarafindan ayarlanan flow’da ve basingta oksijenatére ve oradanda viicutta
arterial sisteme pompalar. Kalp-akciger makinelerinde ti¢ farkli pompa ¢esidi kullanilir. Bu
pompalar; roler pompalar, santrifugal pompalar ve impeller pompalardir. En ¢ok kullanilan
roler pompalardir ve cihaza yerlestirilen tiip setlerin silindirik roler basghk silindirleri

araciligiyla sikismasiyla ¢aligir.

Bu tiip setler polivinil, silikon, latex gibi maddelerden iiretilir. Roler pompalarda flow;
tiip setin ¢api, kan akis miktar1 ve rolerlerin doniis hizina baghdir (Resim 2) (49). Benzer
yapida olan, santrifugal ve impeller pompalar ¢ok hizli donen konsentrik koniler yardimiyla
caligirlar. Santrifugal pompalar giivenilir, caligmasi kolay ve tek kullanimliktir, ancak bu
pompalardaki kan akis hizi hattin basinciyla dogru orantilidir. Bu yiizden basing siirekli

izlenmelidir (50).



Resim 2. Roler pompa.

2.4.3. Oksijenator

Oksijenatorlerin ¢alisma mantig1l, kani olabildigince genis bir yilizeye yayarak, kanin
oksinlenmesini saglamak ve karbondioksit eliminasyonunu saglamaktir. iki gesit oksijenatdr
vardir. Bunlar membran ve bubble oksijenatordiir. Giiniimiizde membran oksijenator

kullanilmaktadir.

Membran oksijenatérdeki mikropor denilen delikli polipropilenden bir membran kani
ile gaz1 birbirlerinden ayirir (Resim 3). Bubble oksijenatérde kan iizerine oksijenin
puskiirtmesi islemi yapilarak igerisinden binlerce oksijen kabarciginin ge¢mesi saglanarak
calismaktadir. Giiniimiizde yiizeyi kaplamali membran oksijenatorler kullanilmaktadir.
Membran oksijenatér de bubble oksijenatore gore daha az mikroemboli olmaktadir. Her iKi

oksijenator de kan proteinlerini aktive ederek mikroemboli olusumuna neden olabilir (51).



Resim 3. Membran oksijenator.

2.4.4. Arteryel kaniiller

EKD sistemine vendz kaniil araciligiyla alinan kanin oksijenlenerek tekrar viicut dolagimina
katilmasini saglar. Arteriyel kaniil ¢cogunlukla asendan aortaya, sag brakiosefalik trunkusun
proksimaline kaniile edilse de ameliyat’a gore farkli kaniilasyonlar da uygulanabilir. Aksiller,
iliak veya femoral arter gibi arterlerede yerlestirilebilir. Aort diseksiyonu olan, reoperasyon

olan ve acil durumlarda femoral arter kaniilasyon kullanilir.

Arteriyel kaniiliin bliytlikliigii hastanin viicut yiizeyine gore hesaplanir. Arteriyel
kantiillerin ucu genellikle perfiizyon sisteminin en dar yeridir ve bu kisimda jet akim tiirbiilans

ve kavitasyona yol agabilir (Resim 4) (52).
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Resim 4. Curved tip aort kaniil.

2.4.5. Venoz kaniiller

Venodz kaniiller, vonoz sistemden gelen kanin, kalpten yiikseklik farki ile ve yercekimi
etkisiyle EKD sistemine toplanmasinda kullanilmaktadir. Cerrahi sirasinda kullanilacak venoz
kaniil sayis1 cerrahi prosediiriin sekline ve cerrahin yontemine gore tek (two-stage kaniil) veya
birden fazla olabilir (Resim 5). Sag atriyum veya sag ventrikiil i¢inde c¢alisilacaksa iki kaniil
kullanilir. Vendz kaniiller juguler ven, iliak ven, femoral ven ve vena kavalara direkt olarak
da konulabilir. Baz1 operasyonlar ve acil durumlarda periferik kaniilasyon teknigi kullanilir.
Venoz kaniiller fleksibl plastikten yapilmis ve kink olmamasi igin ic¢ten tel sarmal ile

desteklenmistir.

Resim 5. Two stage venoz kaniil.
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2.4.6. Venoz rezervuar

Hastaya kaniile edilen venoz kaniilden gelen kirli kanin ve cerrahi alandan aspire edilen
kanlarin ve vent edilen kanlarin toplandigi, yetiskinlerde 3-5 litre kapasiteye sahip sert hard-

shell hazneli veya yumusak polivinil rezervuarlardir (Resim 6).

2o1)

2Yyy
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[

Resim 6. Hérd-shell hazneli vendz rezervuar.

2.4.7. Is1 degistirici

Viicut dis1 dolasim sirasinda 1s1 degistiriciler, viicut 1sisiin takibi ve kontrolii igin ¢ok
onemlidir. igerisinde 1-41 °C arasinda su bulunan 1s1 degistiriciler KPB sirasinda ¢ok dnemli
bir gorev iistlenir (Resim 7). Isinma homojen olamadigin farkli bolgelerden 1s1 takibi yapmak

daha yararhdir.
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Resim 7. Isi degistirici.

2.4.8. Kardiotomi aspirator sistemi

KPB sirasinda cerrahi sahadaki biiyiik miktardaki heparinize olmus kanin sisteme geri
kazandirilmasin1 saglar. Cerrahi alandan gelen bu kanin proteinleri aktive oldugundan ve
postoperatif kanama miktarini arttirabilir. Aspirasyon sirasinda kan hemolize daha ¢ok ugrar
(53). Ayrica heparinize kanin sisteme tekrar dahil edilmesinden dolayr hematokrit diizeyinin

azalmasini engellemesi agisindan oldukga yararhdir.
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2.4.9. Hemokonsantratorler (Ultrafiltrasvon/Hemofiltrasyon)

Hemokonsantrator oksijenatorlere benzer yapida yari gegirgen membranli yapidan olusur.
Venoz hat veya arterial hat iizerinden baglanti yapilabilir. EKD devresindeki fazla siviyi
torbasina ayrigtirtp kan yogunlugunu arttirmayi saglar (Resim 8). Perfiizyonist tarafindan
kontrol altinda yapilan bir yontemdir ve hematokrit seviyesini yiikseltmeye yarar. Kan

kullanimini azalmasi agisindan oldukca faydalidir.

2.5. Perfiizyon Giivenligi

2.5.1. Perfiizyon giivenligini arttirici cihaz ve monitorler

Kalp akciger pompasi tizerindeki seviye (level sensor) ve kabarcik (bubble sensér) sensorti,
basing izleme hatti, kardiyopleji akis gostergesi ve hematokrit gostergeleri KPB esnasinda
hatlarin ve cihazin tizerindeki giivenlik diizeyini yiikseltmek igin kullanilan yardimci

cihazlardir (Resim 9).
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Monitor iizerinden; kan gazlari, hematokrit degerleri ve elektrolit seviyelerini anlik
olarak izlem yapilabilecek monitorler bulunmaktadir. Ayrica hastanin serebral pulse

oksimetre ile takip edilmesi beyin perfiizyonunu takip etmekte daha giivenilirdir.

¢ 0.000, 9 0.000
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Resim 9. Kalp akciger pompast monitori.

2.5.2. Filtreler

Kalp akciger pompast ve hatlar1 lizerinde bulunan filtreler cerrahi alandan gelebilecek
partikiilleri ve sistemdeki gaz embolilerini engellemekte kullanilir. Bu filtrelerin yapisi ve
yiizey alan1 degismekte olup 20-43 um porlar iceren gesitleri kullanilmaktadir. Kullanilan bu

filtreler perflizyon giivenligi agisindan oldukca dnemlidir.

2.5.3. Arteriyel filtre

EKD esnasinda kanin endotel digi yabanci yiizey ile temas etmesi sonucu baslayan
reaksiyonlar, trombositlerin agregasyonuna ve fibrin pargaciklarinin olusmasina sebep olarak
embolilere neden olurlar. Ayrica EKD sistemine mediastinal aspirasyon yolu ile giren yag
partikiilleri ve denatiire protein partikiilleri de mikroembolilere neden olabilirler. Bu
mikroembolilerin 6nlenebilmesinde degisik yapida filtreler sistemleri kullanilmaktadir (Resim
10).
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2.6. Ektrakorporal Dolasim Komplikasyonlari

2.6.1. Kaniilasyona bagh komplikasyonlar

Arter kaniilasyonuna bagli;

e Arter Yaralanmasi
e Ateroemboli
e Antegrad veya Retrograd Diseksiyon

e Arter Trombozu

Venoz kaniilasyona bagly;

e Vena kava yaralanmalar1

Koroner siniis yaralanmast

Sinoatriyal nod yaralanmasi

Sag koroner arter yaralanmasi

Serebral 6dem
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2.6.2. Ektrakorporal dolasima bagh komplikasyonlar

Hematolojik Etkiler;

e Lokosit aktivasyonu

e Trombositopeni

e Inflamatuar sitokinlerde artis
e Kompleman aktivasyonu

e Interstisyel s1v1 artist

Kalp tizerine etkileri;

e Myokard 6demi
e Diisiik kalp debisi sendromu
e Ritim bozukluklar

e Sersemlemis myokard (stunning)
Akciger iizerine etkilert;

e Akciger 6demi
e Atelektazi
e Siirfaktan yapiminda azalma

e ARDS
Bobrek tizerine etkileri;

e Su ve sodyum tutulumunda artma
e Bobrek kan akiminda azalma

e Akut ve kronik bobrek yetmezligi

17



Santral sinir sistemi lizerine etkileri;

o Iskemik atak

e Norokognitif bozukluklar
e Serebral hemoraji

e Inme

e Koma
Gastrointestinal sisteme etkileri

e Intestinal iskemi
e GIS kanamasi

e Kolesistit

e Pankreatit

e Karaciger fonksiyon bozuklugu
Endokrin sisteme etkileri;

e Insiilin yanitinda azalma

e ADH, katekolamin, kortizol, aldestorun ve BNP artis1
e Hipotroidi

e Hiperglisemi

e Kalsiyum ve Magnezyumda azalma

2.7. Kalp Akciger Pompasiyla Ilgili Acil Sorunlar

2.7.1. Masif hava embolisi

Masif hava embolisi fazla karsilasilmayan fakat ¢ok ciddi bir EKD komplikasyonudur. Pompa
hattindaki konnektorlerden, {i¢lii musluk vb. baglantilardan, ventler, kardiyopleji hatlari,
kaniilasyon dikis yerlerinden ve kalp bosluklarinin i¢inden yeterli hava ¢ikarmamasi1 nedenleri
arasindadadir. Masif hava embolisinin tedavisinde retrograd serebral perfiizyon ve hiperbarik

oksijen tedavisinden faydanilmaktadir.
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2.7.2. OKksijenator arizasi

KPB sirasinda oksijenator ariza ¢ok dikkat edilmesi gereken komlikasyonlardan bir tanesidir.
Cok kisa bir siire iginde oksijenatoriin degistirilmesi gerekmektedir. Degistirme islemi
gerceklestirilirken bir siire EKD’nin durdurulmasi gerektiginden hastada kalic1 hasar veya
Oliimle sonuglanabilir. Oksijenatdrde trombiis olusmasi da oksijenator’iin tikanmasina neden

olmakta ve yine degistirilmesi gerekmektedir.

2.7.3. Elektrik arizalar

KPB sirasinda olusan elektrik arizalar1 hastalarin yasamini tehdit olusturan bir diger
durumdur. Elektrik kesintilerine karsi onlem olarak giinimiizde kullanilan kalp akciger
pompalarinda batarya iinitesi ve elle ¢evirme aparati bulunmaktadir. Ayrica ameliyathane

iiniteleri de kesintisiz gii¢ kaynagina bagl elektrik tesisat1 bulunmaktadir.

2.8. Laktat

Laktat klinik pratikte genellikle hastaliklarin ciddiyetini belirleyebilmek ve terapotik
miidahelere yanit1 6l¢mek i¢in kullanilir (54). 1927°de Meakins tarafindan dolasim bozuklugu
bulunan hastalarda artmis laktat diizeyleri ve doku hipoksisi arasinda iliski tarif edildiginden

beri, bu hastalarda laktat diizeyi tan1 ve tedavi takibinde marker olarak kullanilmistir (55).

Klinik prognostik bir ara¢ olarak laktat kullanimi ilk kez 1964 yilinda Broder ve Weil
tarafindan farklilasmamis soka sahip hastalarda laktat diizeyi >4 mmol/L olanlarda koti
sonuglarla iligkilendirilmesi ile onerildi (56). O zamandan gliniimiize kadar, ¢esitli hasta
popiilasyonlarindaki laktat kullanimi ile ilgili bircok makaleler yaymnlanmistir ve doku

hipoperfiizyonundan bagka yliksek laktat nedenleri de kabul edilmistir.
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2.8.1. Laktat metabolizmasi

Laktat tamamiyla glukoz metabolizmasindan firetilir. Laktat glikolizin en son iiriinii
piriivattan laktat dehidrogenez enzimi tarafindan iiretilir (Sekil 2). Laktat, insan viicudunda
bircok dokuda iiretilir ve en ¢ok iiretim kas dokusundadir. Normal sartlar altinda laktat,
karaciger ve az miktar da bobrekler tarafindan hizla temizlenir (57). Aerobik kosullarda
glikoliz yoluyla iiretilen piriivat biiyiik 6lgiide, laktat {iretimini atlayarak Krebs dongiisiine

girer. Anaerobik kosullarda ise glikolizle iiretilen piriivat Krebs siklusuna giremeyerek laktata

dontistir.
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Sekil 2. Laktat fermentasyonunun gosterilmesi.
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2.8.2. Klinik olarak laktat artisi

Genel olarak laktat yiikselmesinin nedenleri; artan iretim, azalmig temizleme veya her
ikisinin kombinasyonundan kaynaklanabilir. Cohen ve Wood laktik asidozu Tip A ve Tip B
olarak ikiye aymrmustir (58). Tip A laktik asidoz diisikk doku perfiizyonu ve/veya diisiikk kan
oksijenisyonu ile iligkilidir. Tip B laktik asidoz diisiik doku perfiizyonu ve oksijenizasyonu

kanit1 olmadan; bozulmus klirensin bir sonucudur (59).

Kalp yetersizliginde laktik asidoz gelisim mekanizmasi net olmamakla beraber;
yetersiz kardiyak debinin metabolize edici dokulara yeterli oksijen saglayamamasi ve boylece
doku hipoksisini anaerobik glikolizin takip etmesi ve piriivatin laktata doniigiimii olabilir (60).
Ekstrakorporeal membran oksijenizasyonuna ihtiyag duyulan kardiyojenik sokta laktat
mortaliteyi ve morbiditeyi 6ngérmede yararli bir parametredir. Karaciger fonksiyon
bozuklugu da azalmis tiiketim ve intrahepatik anaerobik glikolize bagl artis ile katkida

bulunabilir.

2.8.3. Normal laktat iiretimi

Laktat tiimiiyle glikoz metabolizmasindan iiretilir. Glikoz metabolizmasinin aerobik ve

anaerobik son ¢ikan tirlinii piruvattir. Piriivat ti¢ yol ile metabolize olur.

1. Piruvat dehidrojenaz asetil koenzimA ya dontisiimii saglar. Bu da sitrik asit siklusuna girer.

Reaksiyon geri doniisiimstizdiir (Sekil 3).

2. Alanin aminotransferaz piruvati glutamat ile transamine eder, alanin ve Lketoglutarat

olusur. Bu reaksiyon geri doniisiimliidiir ve karaciger ve bobrekte glukoneogeneze katilir.

3. Laktat dehidrojenaz enzimi piruvati, NADH ile laktata ¢evirir (Sekil 4).

Piruvat + NADH + H < Laktat + NAD

Sekil 3. Piruvat’in laktat’a doniistimii formiili.
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Giinde yaklasik 1300 mmoL laktat {iretilir. Bunun laktat’in biiyiik bir bolimiinii(%65-
70) karaciger, %30-35 kismin1 da ekstrahepatik dokular (bobrek, kalp, diyafragma) kullanir.
Plazmadaki laktatin normal degeri 0,3-1,3 mmol/L dir. Insanda laktat L-isomeri halinde
bulunur. Karaciger viicuttaki laktatin % 70’ini temizler. Portal ven ¢evresindeki hepatositlerde
laktat glukoneogenez ve az olarak da CO2 ve suya oksidasyon seklinde metabolize edilir.
Iskelet ve kalp kasi miyositleri gibi mitokondriden zengin dokular ve proksimal tubulus
hiicreleri laktatin kalanini piruvata doniistiirerek uzaklastirir. Laktatin % 5’den azi ise

bobrekler yoluyla atilir.
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ATP
()» / 0 s0p o] Feorkioin:
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| fordodatomer

Q=O Pyruvate e [ .

- 2 Glseraldenit3-{05fat e  iMidoksi-aseton-fosfa
Ay

_1 NAD'
]l

Anaerobik Glikoliz

NADH + H’

dehydrogenase | )

| » NAD

0O 0
.

HO=C=H Lactate
CH,

AG” = -25.1 kJ/mol 2NAD*

Sekil 4. Anaerobik glikoz ve sitozol.
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2.8.4. Hiperlaktatemi nedenleri

Hiperlaktateminin nedenleri maddeler halinde (61);

e Fazlalasmis Glikoliz

e Laktat Uretimindeki Artis

e Metabolizma Sorunlari

e Karaciger Laktat Klerensinin Azalmast
e Kronik Hastaliklar

e Ekstrahepatik Metabolizmanin Azalmasi

e Renal Atilimin Azalmast

2.9. Akut Bobrek YetmezIligi

2.9.1. Bobrek vetmezligi hakkinda genel bilgiler

Glomertiler filtrasyon hizinin saatler veya haftalar igerisindeki siirede azalmasi sonucunda

kanda nitrojen yikim iriinlerinin artmas: ile karakterizedir (Sekil 4).

Afferent Efferent
arteriole arteriole

. Filtration

. Reabsorption
. Secretion

. Excretion

Glomerular
capillaries

AN

Bowman's
capsule

Peritubular
capillaries

Renal
vein

Urinary excretion
Excretion = Filtration — Reabsorption + Secretion

Sekil 5. Glomeriiler filtrasyon.
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Kardiyak Cerrahi Sonrast ABY Goriilme Sikligi % 1-30 (62)
e KPB%25
e KAPAK CERRAHISI % 2.8
e KAPAK CERRAHISI + KPB % 4.6

e ECMO % 80

2.9.2. Patofizyoloji

* Azalmis renal akim (pulsatil akim yoklugu, hipotansiyon, vazoaktif ajanlar, anestezik

ajanlar)

* Ekzojen ve endojen nefrotoksinler
* Iskemi-reperfiizyon hasar1

* Hiicresel ve sistemik enflamasyon

* Oksidatif stres (63)

Sekil 6. Kardiyopulmoner bypass da bobrek hasari semasi (64).
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2.9.3. AKIN kriterleri

AKIN (acute Kidney injury network) bobrek hasart siniflandirmasina gore li¢ evreye

ayrilmistir (Tablo 1) (65). Birinci evrede serum kreatinin seviyesi 0,3mg/dL daha yiiksek veya
bazal kreatinin degerinin bir buguk veya iki kat artis olmasi ve idrar ¢ikisinin alt1 saat boyunca
saatlik 0,5ml/kg/st olacak sekilde olmasidir. Ikinci evrede bazal serum kreatinin degerinin iki
ile li¢ kat artmas1 ve idrar ¢ikisinin on iki saat boyunca saatlik 0,5ml/kg/st olacak sekilde
devam etmesidir. Ugiincii evrede serum kreatin seviyesinin 0,4mg/dL den fazla olmas1 veya
bazal degere gore 3 kat artis olmasi ve yirmi dort saatten uzun siireyle saatlik idrar ¢ikisinin

0,3ml/kg/st az olmasi veya 12 saat aniiri seklinde agiklanabilir.

Tablo 1. AKIN kriterleri tablosu (65).

2V/ {3 Serum Kreatinin Diizeyi idrar Cikisi
1 Scr>0,3mg/dL veya bazal degere gore 1,5%2
kat artis 6 saatten uzun slireyle<0,5ml/kg/st
2 Bazal degere gore 2*3 kat artis 12 saatten uzun stireyle<0,5ml/kg/st
3 Scr>4mg/dL veya bazal degere gore 3 kat 24 saatten uzun sireyle<0,3ml/kg/st veya 12
artis saat anuri

2.9.4. Kardivak cerrahi sonrasi ABY risk faktorleri

Kardiyak cerrahi sonrasinda akut bobrek yetmezligine neden olabilen birgok faktor
bulunmaktadir (Tablo 2) (66). Olusan bu risk faktorleri preopertif donemde, intraoperatif

donemde ve postoperatif donemde farkli risk faktdrleri neden olabilmektedir.

Tablo 2. Kardiyak cerrahi sonrasi akut bobrek yetmezligi risk faktorleri tablosu (66).

PREOPERATIF INTRAOPERATIF POSTOPERATIF
Diyabet Kompleks Cerrahi Vazopressor kullanimi
Anemi CPB suresi Hipovolemi

ileri Yas CPB siiresince diisiik Hct Dilretik Kullanimi
Hipertansiyon Aortik kross klemp siiresi Kan Transflizyonu
Kronik Bobrek hastaligi Hipoperfiizyon Anemi

Periferik Vaskiler hastaliklar Hipovolemi Kardiyojenik Sok
inme Hikayesi Venoz konjesyon

Sigara oykusli Emboli

Hiperlipidemi Vazopressor kullanimi

Bayan Cinsiyet Kan Transflizyonu
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Gere¢

Bu calismaya Kahramanmaras Siitcii Imam Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp ve Damar
Cerrahisi Anabilim Dalinda 2019-2020 tarihleri arasinda kardiyopulmoner bypass cerrahisi
uygulanan 60 hasta retrospektif olarak incelendi. Koroner arter bypass ameliyatlar1 {izerinden
yuriitildii. Ejeksiyon fraksiyonu % 25’in altinda olanlar, akut ve kronik bdobrek yetmezligi
hastalar1, endokardit olan hastalar, 65 yasin tizerindeki ve 20 yas altindaki hastalar, koroner
bypass cerrahisine ek kardiyak prosediirler uygulanan hastalar, EKD sirasinda hemofiltrasyon
uygulanan hastalar, endokardit olan hastalar, MI ge¢irmis hastalar, redo bypass cerrahisi
uygulanan hastalar, iki damardan az koroner arter bypass greftleme yapilacak hastalar ve acil

operasyona alinan hastalar ¢aligma dis1 birakildi.

3.2. Yontem

Caligmaya dahil edilen her hastadan; Bazal kreatinin degerleri ve preoperatif kan degerleri
kayit altina alindi. KPB sirasinda EKD de olan hastalarin, pompadaki laktat degerleri,
ameliyat sonras1 yogun bakim laktat degerleri, 24 saatlik idrar seviyesi ve 24. Saat fiire,
kreatinin, eGFR degerleri arsiv incelemesi yapilarak bakildi. Inceleme igin hastalardan
belirtilen araliklarda alinmis olan 2 cc arteryel kan ile ¢alisildi. Bu donemlerde 6l¢iilen serum
laktat degerinin bobrek hasariyla iligkisinin degerlendirilmesinde Lineer Regresyon
Analizinden yararlanildi. Calismamiz sonucunda elde edilen bulgularin degerlendirilmesinde
ve verilerin istatistiksel agidan analizinde SPSS Windows Versiyon 19 (Statistical Package for
the Social Sciences) bilgisayar programi kullanildi. Sonuglar % 95’lik giiven araliginda,

anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.
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3.3. Materyal ve Metot

Bu c¢alisma Kahramanmaras Siitcii Imam Universitesi Hastanesi, Kalp ve Damar Cerrahisi
Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde agik kalp cerrahisinde koroner arter bypass yapilan 60

yetiskin hasta tizerinde retrospektif olarak yapilmistir. Etik kurul onayi, Klinik Arastirmalar

biriminden 27.11.2019 tarihli, 2019-22 sayili kararla alinmstir.

Hastalar KPB esnasinda kan gazi analizlerinden laktat degerleri kayit altina alindi.
Calismaya alinan hastalar i¢in kan ornegi preoperatif donem, postoperatif 24.saat seklinde
incelendi. Hastalarin iire kreatin GFR degerleri preoperatif, postoperatif 24.saat edildi. Kan
gazi laktat degerleri aort klembi 5.dakika ve akabinde her 30 dakikada olacak sekilde, KPB
sonu ve postoperatif yogun bakimda olacak seklinde takip edildi. Ayni1 sekilde hastalarin
postoperatif 24.saatlik idrar c¢ikist degerleri ve bu veriler AKIN kriterlerine gore
degerlendirilerek bobrek hasar1 olgusu olan hastalar tespit edildi.

3.4. Hastalarin Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

e Ilk kez opere olacak MI gegirmemis koroner arter hastalari,

e Iki’den fazla damari greftleme yapilan hastalar,

e Agik kalp cerrahisi ve KPB uygulanan 20-65 yas araligindaki hastalar,
e Kronik ve akut bobrek yetmezligi olmayan hastalar,

e Endokardit olmayan hastalar,

o Elektif sartlarda opere olan hastalar,

e KPB sirasinda hemofiltrasyon uygulamasi yapilmayan hastalar,

e Ejeksiyon fraksiyonu % 25’in iistiinde olan hastalar.

Belirtilen durumlardaki hastalar ¢alismaya dahil edilmistir.
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3.5. Istatiksel Degerlendirme

Yapilan power analizinde g¢aligma giiclinlin % 95 degerini geg¢mesi ic¢in; % 5 anlamlilik
diizeyinde 60 hastaya iizerinden yapilmustir. Elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for
Social Sciences) for Windows 19.0 programi kullanilarak analiz edildi. Niimerik verilerin
Ozetlenmesinde ortalama ve ortanca degerler kullanildi. Hiperlaktateminin bobrek hasariyla
iliskisinin degerlendirilmesinde Lineer Regresyon Analizinden yararlanildi. Hiperlaktateminin
DM, HT, KOAH, EF ile olan iliskisi Ki Kare testi kullanildi ve verilerin degerlendirilmesinde
tanimlayici istatiksel yontemleri olarak yiizde, sayi, ortalama ve standart sapma kullanildi.
Verilerin Istatistiksel degerlendirmesinde degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-
Wilk testi ile incelendi. Verilerin dagilimlar1 tablo grafik seklinde de yapildi ve galismaya
dahil edildi. istatistiksel anlamlilik igin p<0,05 degeri kriter kabul edildi. Arastirmadan elde
edilen veriler, arastirmanin amaci dogrultusunda yaniti aranan sorulara cevap niteliginde

tablolar halinde verildi.

3.6. Kardiyopulmoner Bypass Protokolii

Hastalar operasyon oncesi yogun bakimda degerlendirildi. Gergeklestirilecek ameliyat igin
kullanilacak malzemeler cerrahi 6ncesinden ayarlandi. Hastanin yas, boy, kilogram, ejeksiyon
fraksiyon, hematokrit degeri, kan gazi parametreleri not edildi. Bu calisma i¢in medyan
sternotomi ile opere edilen, heparin 300 IU/kg yapilan ve ACT 400 iizeri olan hastalar dahil
edildi. Kalp — akciger makinesi Sorin C35, eriskin oksijenatér Medtronic (Trillium Affinity
NT) eriskin tiip set (Bigakgilar A.S, Istanbul) secilmistir. Prime soliisyonu olarak; isolyte S
(Eczacibagi-Baxter {iirtinleri San.Tic.A.S), Neofleks %20 mannitol (Tirktipsan TC A.S.
Akyurt/Ankara), heparin (Nevparine, Mustafa Nevzat) sodyum bikarbonat (% 8.4 molar,
Osel, Istanbul), Sefazol ( Cezol 1 gr, Mustafa Nevzat, Istanbul) kullanildi. KPB’ ye arteriyal
ve vendzkaniilasyon yapildiktan sonra 2.4 L /dk / m2 akim ile baslandi. Hastalarin ortalama
arter basinglar1 50 — 70 mmHg olacak sekilde takip edildi. Kros klemp ve antegrad
kardiyopleji sonrast hastalarin viicut 1si1s1 28 — 32 °C olacak sekilde ayarlandi. Kardiyopleji
soliisyonu olarak da kan kardiyoplejisi kullanildi. Operasyon boyunca hastalarin ACT, idrar,
ortalama arter basinci, perfiizat 1sis1, hatlardaki basing miktari, yapilan heparin miktar1 ve kan
gaz1 parametreleri diizenli kayit altina alindi. KPB sonlandirilinca protamin ile ndtralize
edilen hastalar dekaniile edildi. Entiibe sekilde kardiyovaskiiler cerrahi yogun bakim tinitesine

transfer edildi.
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4. BULGULAR

Bizim ¢alismamiza opere edilen 60 hasta dahil edildi ve bu hasta grubunun 21°i (%35) bayan,
39’u (%65) erkekti ve tablolar halinde gosterildi (Tablo 4-5). AKIN skorlamasina goére; 39

erkek hastanin 7 (%17,9) tanesinde bobrek hasari bulgusuna rastlanirken, 21 kadin hastanin 5

(%23,8) tanesinde bobrek hasar1 bulgusuna rastlanmistir (Tablo 3). Bobrek hasarinin cinsiyet

ile olan iligkisinin ki kare analizine gore p=0,041 olarak bulunmus ve istatiksel olarak anlamli

bulunmamustir (Tablo 6).

Tablo 3. AKIN bobrek hasar1 goriilmesi sayilar1 ve ytizdeleri tablosu.

AKIN bobrek hasari

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Bobrek Hasari Yok 48 80,0 80,0 80,0
Bobrek Hasari Var 12 20,0 20,0 100,0
Total 60 100,0 100,0

Tablo 4. Cinsiyete gore bobrek hasar1 goriilmesi cross tablosu.

AKIN bobrek hasari * 1 Crosstabulation

1
ERKEK KADIN Total

AKIN bdbrek hasari Bdbrek Hasari Yok Count 32 16 48
% within AKIN bdbrek hasari 66,7% 33,3% 100,0%

% within 1 82,1% 76,2% 80,0%

% of Total 53,3% 26,7% 80,0%

Bdbrek Hasari Var Count 7 5 12

% within AKIN bobrek hasari 58,3% 41, 7% 100,0%

% within 1 17,9% 23,8% 20,0%

% of Total 11,7% 8,3% 20,0%

Total Count 39 21 60
% within AKIN bébrek hasari 65,0% 35,0% 100,0%

% within 1 100,0% 100,0% 100,0%

% of Total 65,0% 35,0% 100,0%

29



Tablo 5. AKIN bobrek hasari frekanslar1 bar tablosu.

Mean =12

=)
2
3
4
&
k= 1,0 1,5 2,0 25
AKIN bébrek hasarn
Tablo 6. Cinsiyetle bobrek hasara goriilmesi bar tablosu.
a0 CINSIYET
B ERKEK
B KADIN
30
g
E 20
a
xI
10

Bobrek Hasan Yok Bobrek Hasan Var
AKIN bébrek hasan

Hastalarimizda, AKIN bobrek hasari ile yas arasindaki baglanti incelenmis, hastalar 55
yas altindakiler ve iistiindekiler olarak iki gruba ayirildi. 60 hastanin 30 tanesi 55 yas altinda,
30 tanesi de 55 yasin istiinde olarak tespit edildi. 55 yasin altindaki grupta, 2 (%6,7) hastada
bobrek hasari tespit edildi. 55 yasin tistiindeki grup da ise 10 (%33,3) hastada bobrek hasari
bulgusuna rastlandi (Tablo 7-8). Ki kare analizine goére yas gruplart ile bobrek hasari

goriilmesi arasindaki istatiksel iligki anlamli bulunmus ve p=0,007 bulunmustur.
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Tablo 7. Yas ile bobrek hasari cross tablosu.

AKIN bobrek hasari * Yag Crosstabulation

Yas<55 Yas>55 Total
AKIN bobrek hasari Bobrek Hasar Yok Count 28 20 48
% within AKIN bobrek hasari 58,3% 41, 7% 100,0%
% within Yas&lt;55&lt;Yas 93,3% 66,7% 80,0%
% of Total 46,7% 33,3% 80,0%
Bobrek Hasar Var Count 2 10 12
% within AKIN bobrek hasari 16,7% 83,3% 100,0%
% within Yas<55<Yas 6,7% 33,3% 20,0%
% of Total 3,3% 16,7% 20,0%
Total Count 30 30 60
% within AKIN bobrek hasari 50,0% 50,0% 100,0%
% within Yas&lt;55&lt;Yas 100,0% 100,0% 100,0%
% of Total 50,0% 50,0% 100,0%
Tablo 8. Yas gruplari ile bobrek hasari varligi bar grafigi.
30 YAS
Hvas<s5
Mvas>55

20

Hasta Sayisi

10

Bobrek Hasan Yok Bobrek Hasan Var
AKIN bdbrek hasan
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AKIN skorlamasina gore bobrek hasari goriilmesi ile ejeksiyon fraksiyonlari (EF)

arasindaki iligki incelenmistir (Tablo 9). Hastalar EF’si %40 altindakiler ve {istiindekiler
olarak 2 gruba ayirildi. Hastalarin 51 (%85) tanesinde EF %40°dan biiyiik, 9 (%15) tanesinde

ise EF %40’dan diisiik tespit edildi. EF %25’den asagida olanlar arastirmaya dahil edilmedi.
EF %40’dan diisiik olan hastalarin 6 (%66,7) tanesinde bobrek hasari tespit edilirken, EF
%40’ istiinde olanlarin 6 (%11,8) tanesinde bobrek hasari goriildii(Tablo 10-11). Bobrek

hasar1 goriilmesi ile ejeksiyon fraksiyonlar1 arasindaki iliski istatiksel olarak anlamli

bulunmustur ve p=0,001 olarak bulunmustur.

Tablo 9. Ejeksiyon fraksiyon gruplarinin frekans dagilimi tablosu.

EF
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
EF>%40 51 85,0 85,0 85,0
EF<%40 9 15,0 15,0 100,0
Total 60 100,0 100,0

Tablo 10. Ejeksiyon fraksiyon ile bobrek hasari arasindaki dagilimin cross tablosu.
AKIN bobrek hasari * EF Crosstabulation

EF
EF>%40 EF<%40 Total

AKIN bobrek hasari Bobrek Hasar Yok Count 45 3 48
% within AKIN bobrek hasari 93,8% 6,3% 100,0%

% within EF 88,2% 33,3% 80,0%

% of Total 75,0% 5,0% 80,0%

Bobrek Hasari Var Count 6 6 12

% within AKIN bobrek hasari 50,0% 50,0% 100,0%

% within EF 11,8% 66,7% 20,0%

% of Total 10,0% 10,0% 20,0%

Total Count 51 9 60
% within AKIN bobrek hasari 85,0% 15,0% 100,0%

% within EF 100,0% 100,0% 100,0%

% of Total 85,0% 15,0% 100,0%
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Tablo 11. Ejeksiyon fraksiyon gruplari ile bobrek hasari goriilmesi bar tablosu.

=0 EF

EEF>%40
BEF<%%40

a0

30

Hasta Sayisi

20

Bobrek Hasan Yok Bobrek Hasan War
AKIN bébrek hasan

Karsilastirdigimiz bir diger deger ise bobrek hasari ile diyabet hastaligt (DM)
arasindaki iliskiydi. Hastalarin 42 (%70) tanesinde DM yokken, 18 (%30) tanesinde DM
hastalig1 vardi. DM olan hastalarin 6 (%33,3) tanesinde bobrek hasar1 gelisirken, DM hastalig1
olmayanlarda 6 (%14,3) hastada bobrek hasari goriildii (Tablo 12-13). Yapilan istatiksel
analizde DM ile bobrek hasari arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamistir ve

p=0,093 olarak bulunmustur.

Tablo 12. Diyabet ile bobrek hasart dagilimi cross tablosu.
AKIN bobrek hasar * DM Crosstabulation

DM
DM Yok DM Var Total

AKIN bdbrek hasari Bdbrek Hasari Yok Count 36 12 48
% within AKIN bobrek hasari 75,0% 25,0% 100,0%

% within DM 85,7% 66,7% 80,0%

% of Total 60,0% 20,0% 80,0%

Bobrek Hasar Var Count 6 6 12

% within AKIN bobrek hasari 50,0% 50,0% 100,0%

% within DM 14,3% 33,3% 20,0%

% of Total 10,0% 10,0% 20,0%

Total Count 42 18 60
% within AKIN bobrek hasari 70,0% 30,0% 100,0%

% within DM 100,0% 100,0% 100,0%

% of Total 70,0% 30,0% 100,0%
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Tablo 13. Diyabet ile bobrek hasart iligkisi bar tablosu.

40

30

20

Hasta Sayisi

Bdébrek Hasarn Yol

Bébrek Hasan War

AKIN bébrek hasan

DM

Ebm Yok
M DM var

Hastalardaki hipertansiyon (HT) ile AKIN skorlamasina gére bobrek hasari gériilmesi
arasindaki iligki degerlendirilmistir. Hastalarin 25 (%41,7) tanesinde HT varken, 35 (%58,3)

tanesinde HT yoktu. HT hastaligi olan gruptaki hastalardan 8 (%32) tanesinde bdbrek

hasarma rastlanirken, HT hastaligi olmayan gruptakilerde 4 (%11,4) hastada bobrek hasari

goriildii (Tablo 14-15). Yapilan analizlerde HT hastaligi ile bobrek hasari arasindaki iliski

istatiksel agidan anlamli bir sonug elde edilememistir ve p=0,251 olarak bulunmustur.

Tablol4. Hipertansiyon ile bobrek hasari iligkisi cross tablosu.
AKIN bobrek hasan * HT Crosstabulation

HT
HT Yok HT Var Total

AKIN bdbrek hasari Bobrek Hasari Yok Count 31 17 48
% within AKIN bdbrek hasari 64,6% 35,4% 100,0%

% within HT 88,6% 68,0% 80,0%

% of Total 51,7% 28,3% 80,0%

Bdbrek Hasari Var Count 4 8 12

% within AKIN bobrek hasari 33,3% 66,7% 100,0%

% within HT 11,4% 32,0% 20,0%

% of Total 6,7% 13,3% 20,0%

Total Count 35 25 60
% within AKIN bobrek hasari 58,3% 41, 7% 100,0%

% within HT 100,0% 100,0% 100,0%

% of Total 58,3% 41,7% 100,0%
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Tablo 15. Hipertansiyon ile bobrek hasari iligkisinin bar tablosu.

HT

EIHT Yok
BHT var

40

30

20

Hasta Sayisi

Babrek Hasan Yok Bobrek Hasan Var
AKIN bébrek hasan

Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) olan hastalar ile postoperatif donemde
bobrek hasari goriilen hastalar arasindaki iligki analiz edildi. Hastalarin 51 (%85) tanesinde
KOAH hastaligi yokken, 9 (%15) tanesinde KOAH hastalig1 vardi. Hastalarin 48 (%80)
tanesinde bobrek hasart goriilmedi ve bobrek hasari goriilmeyen bu hastalarin 4 (%8,3)
tanesinde KOAH varken, 44 (%91,7) hastada KOAH hastalig1 yoktu. Bobrek hasar1 goriilen
12 (%20) hastanin, 7 (%58,3) tanesinde KOAH yokken, 5 (%41,7) tanesinde KOAH hastaligi
vardl. KOAH ile bobrek hasari ile olan iligkisi istatiksel agidan anlamli sonu¢ ¢ikmustir ve

p=0.012 olarak bulunmustur (Tablo 16-17).
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Tablo 16. KOAH ile bobrek hasari iliskisinin cross tablosu.
AKIN bobrek hasari * KOAH Crosstabulation

KOAH
KOAH Yok  KOAH Var Total

AKIN bobrek hasari Bobrek Hasar Yok Count 44 4 48

% within AKIN bobrek hasari 91,7% 8,3% 100,0%

% within KOAH 86,3% 44.,4% 80,0%

% of Total 73,3% 6,7% 80,0%

Bobrek Hasari Var Count 7 5 12

% within AKIN bobrek hasari 58,3% 41,7% 100,0%

% within KOAH 13,7% 55,6% 20,0%

% of Total 11,7% 8,3% 20,0%

Total Count 51 9 60

% within AKIN bobrek hasari 85,0% 15,0% 100,0%

% within KOAH 100,0% 100,0% 100,0%

% of Total 85,0% 15,0% 100,0%

Tablo 17. KOAH ile bobrek hasari iliskisinin bar tablosu.
=0 KOAH
B KOAH Yok
B KOAH Var
40
]
%-. 30

w
5
o
T

20

Bébrek Hasan Yok

Bébrek Hasan Var

AKIMN bébrek hasari

Hastalarin kross klemp siireleri ile AKIN bobrek hasar1 goriilmesi arasindaki iligki

analiz edildi ve anlamlilik egilimi (sinirda anlamlilik) oldugu goriildii ve p=0,054 olarak

bulundu. Toplam ameliyat siiresinin, bobrek hasari ile olan iligkisi analiz edildi. Yapilan

analiz sonucunda ameliyat siiresi ile bobrek hasar1 goriilmesi arasinda istatiksel olarak anlaml

sonug eldildi ve p=0,041 olarak bulundu. Kalp akciger pompasinda iken hastalarin pik laktat

36



seviyelerine orantili olarak yogun bakimda akut bobrek hasar1 bulgularina rastlanma sikligi da
artis gostermistir (Tablo 18). Kalp akciger pompasinda pik laktat seviyesi yliksek olan
hastalarin yogun bakim pik laktat degerleri dogru orantili olarak seyretmistir. Kalp akciger
pompasindaki pik laktat degerleri ile yogun bakimdaki goriilen bobrek hasari arasindaki iliski
istatiksel olarak degerlendirildi. Yapilan degerlendirilmeler sonucunda pompa pik laktat

degeri ile bobrek hasari arasinda istatiksel olarak anlamli bir sonu¢ bulunmus ve p=0,002

olarak bulunmustur.

Tablo 18. Kalp akciger pompasi pik laktat oranin bobrek hasar1 gériilme tablosu.

54
125

10,0

75

20

Pompa pik laktat

50 8

25

VAR YOK
AKIN bébrek hasari

Hastalarin EKD sirasindaki laktat artisina bagli olarak AKIN kriterlerine gore bobrek
hasar1 goriilme siklig1 dogru orantili olarak artmistir. Ayni sekilde yogun bakimdaki pik laktat
seviyelerindeki artisla AKIN skorlamasina gore bobrek hasari belirtileri de dogru orantili bir
artts gozlemlendi (Tablo 19). Yogun bakimda goriilen pik laktat degeri ile bobrek hasari ile
olan iliskisi istatiksel olarak degerlendirildi ve istatiksel olarak sinirda anlamlilik derecesinde

tespit edildi ve p=0,087 olarak bulundu.

37



Tablo 19. Yogun bakim pik laktat diizeylerine gore bobrek hasar1 gériilme tablosu.

20,00

21

15,00

10,00

bakim pik laktat

yogun

00

VAR YOK
AKIN bébrek hasan

Hastalarin operasyon oncesi, KPB sirasinda EKD de olan hastalarin, pompadaki laktat
degerleri, pompa c¢ikist ve ameliyat sonrast yogun bakim laktat degerlerine bakildi.
Preoperatif Ure, Kreatinin, eGFR degerlerine ve bu degerlerin yogun bakim 24. Saatteki
degerlerine bakildi. Hastalarin operasyon sirasindaki laktat seviyelerine bakildiginda; laktat
ortalamasi1 2,767 mmol/L idi. Hastalarin operasyon sonrast yogun bakim laktat seviyeleri
degerlendirildiginde; laktat ortalamasi 3,023 mmol/L idi. Hastalarin preoperatif iire degeri
ortalamasi 36,01mg/dL olarak bulundu. Postoperatif {ire degerleri ortalamalar1 41,766mg/dL
bulundu ve artig oldugu tespit edildi. Bazal kreatinin degeri ortalamasi 0,816mg/dL iken
postoperatif kreatinin degeri ortalamasi 0,915mg/dL olarak bulundu. Kontrol ettigimiz bir
diger deger olan eGFR degerinin preoperatif ortalamast 95,7 ml/dk/1.73m? iken, postoperatif
eGFR ortalamasi 87,2 ml/dk/1.73m? olarak bulundu azalma oldugu tespit edildi (Tablo 21).
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Genel olarak tire, kreatinin ve laktat preoperatif degerlerinin postoperatif
degerlerinden daha diisiilk oldugu izlenmis ve postoperatif degeri yiiksek seyretmistir. Bir
diger parametremiz eGFR degerinde de postoperatif donemde preoperatif doneme kiyasla
azalma oldugu gozlemlenmistir (Tablo 20). Lineer regresyon analizine goére hasta laktat
seviyeleri ile AKIN skorunda bobrek hasari gelisen hastalarda anlamli iligski oldugu tespit
edildi (p=0,002).

Tablo 20. Hastalarin kalp akciger pompasindaki degerleri ve yogun bakim degerleri tablosu.

100

0 — —

UREPreop  URE  KREATININ KREATININ Egfr Preop Eagfr Pompa Yodun

Ortalamasi  Postop Preop Postop  Ortalmasi  Postop Laktat Bakim

(mg/dL)  Ortalamasi Ortalamasi Ortalamast  (mifdik/1, Crtalamasi  Ortalmas Laktat
(mg/dL) (mg/dL) (mg/dL) 3m2)  (ml/dkim2) Ortalamasl

Tablo 21. Ure, Kreatinin, eGFR ve Laktat degisimleri tablosu.

X PREOPERATIF ort POSTOPERATIF ort FARK
KREATININ (mg/dL) 0,816 0,915 0,099
URE (mg/dL) 36,01 41,766 5,756
EGFR (ml/dk/1.73m?2) 95,7 87,2 -8,5

X INTRAOPERATIF ort POSTOPERATIF ort FARK
LAKTAT (mmol/L) 2,767 3,023 0,256
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5. TARTISMA

Kalp cerrahisi siirecinde HL g¢ogunlukla karsilabilen bir durum olup, ameliyat sonrasi da
yogun bakim iinitesindeki takibi ve acil durumlarda erken miidahalesi agisindan hayati 6neme
sahiptir. Yapilan bir¢ok arastirma da bu nedenden dolayr HL’ nin yogun bakim tinitesindeki
seyri ile morbidite ve mortalite arasindaki iliskisini incelemistir (25). Kalp cerrahisi
postoperatif donemde yogun bakimda kandaki laktat seviyelerinin yiikselmesi sik goriilebilen
bir metabolik bozukluktur. Yiiksek laktat seviyelerinde dokulardaki O2 seviyesi azligi
sebebiyle oldugu gibi, bazi hastalarda bu olmadan da goriilebilir. Cogunlukla
kardiyopulmoner bypass cerrahisi sonrasinda Tip B HL daha sik goriilmektedir. Bazi
aragtirmalarda KPB sirasinda goriilen HL icin ¢ok farkli faktdrlerin neden oldugu
bildirilmektedir. Yapilan bir caligmada hastalara, acil girisimlerin, kalp yetmezliginin,
revizyon cerrahisinin, yasin, diisiikk ejeksiyon fraksiyonunun, diyabetin ve hipertansiyonun
HL igin risk faktorii oldugunu soylenmistir (28). Ozellikle postoperatif donemde, yogun
bakim tedavi goren Kkritik diizeydeki hastalarin tedavisini takipte kardiyak outputun

azalmasini ve oksijen dagilimini gosteren bir belirte¢ yararli olabilir.

Acik kalp cerrahisi gegiren hastalarda postoperatif donemde nemli organlara oksijen
dagilimimin yeterli olmasimi saglamak ¢ok 6nemlidir. Yapilan caligmalar laktat seviyesindeki
artisin dokulardaki oksijen azligi, mortalite ve morbidite ile olan iligkinini gostermektedir.
Bizim calismamamizda yapilan bu calismalarla ayn1 dogrultuda sonuclar vermistir. Yogun
bakimdaki hastalarin takibi sirasinda metabolik bozulmalar ve organ hasarlar1 olugsmadan
miidahalede bulunmak olduk¢a Onemlidir. HL oksijen sunumunun azaldigmin bir
gostergesidir. Yogun bakimdaki hastalarda ph dengesinin stabil olmasi, idrar ¢ikisinin yeterli
seviyede olmasi ve hemodinaminin stabil olmasi laktat diizeylerinin zamanla diismesini
saglamistir. Bazi hastalarda tiim bu tedavilere ragmen HL goriilmesi kardiyopulmoner

komplikasyonlarin farkli degerleri iizerinde de diisliniilmesi gerekebilecegini gostermektedir.
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KPB operasyonu basladiktan sonra EKD sirasinda laktat seviyelerindeki artig 6liimciil
sonuglar1 gosteriyor olabilir ve nedeni ayrintili olarak degerlendirilmelidir. Yapilan
caligmalarda; KPB cerrahisi baglamadan arrest olan hastalarin degerleri KPB basladiktan
sonra arrest olan hastalardan daha kotii seyretmektedir (32). KPB esnasinda gelisen HL nin
temel nedenleri kanin diliic olmasi ve diisiik periferik oksijen sunumunun neden oldugu organ
oksijenizasyonundaki azalmadir. KPB operasyonu sonrasit HL, hiperglisemi ile iligkili, uzun
KPB gerektiren olgularda goriilen, oksijen sunumu azligiyla da iliskilidir (24). Dokularda
oksijen miktar1 kritik bir diizeye indiginde dokunun oksijen kullanimi sunuma bagli hale gelir
ve azalarak sonugta laktik asidoz meydana gelir. Bir ¢alismada oksijen sunumu 260
ml/dk/m2'nin altina diisen hastalarda laktat seviyesinin artigin1 gostermislerdir (29). Yogun
bakimdaki hastalarda gozlenen yiiksek laktat seviyelerinin sebebleri KPB ve total sirkiilatuar
arrest siireleri, alveoler-arteryel oksijen diizeyindeki artis ve ventilatérde kalma siiresindeki
artmadir (25, 33). Cerrahi operasyon sirasinda yiiksek laktat olusan hastalarin daha sonraki

donemde ventilatorde ve yogun bakimda kalma siirelerinin uzamaktadir (25).

Bizim calismamizda hastalar arasinda ek hastalik (HT, DM) agisindan istatiksel olarak
anlamli sonug elde edilememis. Fakat cinsiyet, EF ve KOAH olan hastalarda istatiksel agidan
anlamli bir sonuca varilmistir. Ameliyat ve kross klemp siiresindeki artisla laktat
seviyesindeki artis da bir¢ok caligmalara benzer olarak bizim caligmada da dogru orantili
gozlemlenmistir. KPB sirasinda laktat seviyelerinde biiyiik artislar olusmus ve KPB sonrasi
ve yogun bakimda ¢ogunlukla diisme egilimi gostermektedir (33). Calismamizda agik kalp
cerrahisi uygulanan 60 hastada AKIN skorlamasina goére bobrek hasari gelisen ve bobrek
hasar1 olmayan olarak ayirdik. AKIN skorlamasina gore hastalarin 12 tanesinde(%20) bobrek
hasar1 tespit edildi. Hastalarin 48 tanesinde(%80) bobrek hasari rastlanmadi. Yapilan birgok
caligmada bayan hastalarda bobrek hasari daha sik goriilmistir (28). Bizim g¢alismamizda
cinsiyetin bobrek hasar1 {izerine istatiksel olarak anlamli sonug elde edilmistir. Kalp akciger
pompasinda iken hastalarin pik laktat seviyelerine orantili olarak yogun bakimda akut bobrek
hasar1 bulgularina rastlanma sikligi da artis gosterdi. Bobrek hasari goriilen hastalarda
ameliyat Oncesi, bazal kreatinin degeri, iire degerleri yogun bakim evresinde arttig1
gozlemlendi. Fakat eGFR diizeyi yogun bakimdaki hastalarda azalmis olarak izlendi. Bobrek
hasar1 goriilen ve goriilmeyen gruplar arasinda hastalarin yas, kilo, boy ve BSA bulgular
arasinda anlamli bir fark saptanmamistir. Yogun bakimda bobrek hasari belirtisi gosteren 12
hastada idrarda azalma, ani idrar kesilmesi, hematiiri de daha fazla goriildii ve inoprop

ihtiyaclar1 bobrek hasari belirtisi gostermeyen 46 hastaya gore daha fazlaydi.
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Bu nedenle yogun bakimdaki idrar, iire, kreatinin, GFR, laktat degerlerinin siki takibi
bobrek hasarinin belirteci olarak hayati 6nem tagimaktadir. Calismamizda da 6zellikle kross
klemp siiresi ve total bypass siiresi uzun olan hastalarda yiliksek laktat seviyelerinde artig
gorlilmiistiir ve yogun bakimda c¢ogunlukla diisme egilimi gostermistir. Kisa operasyon
stirelerinin laktat seviyelerini fazla arttirmayacagini diistinmekteyiz. Kisa ameliyat ve kisa
kross klemp siirelerinde laktat daha diisiik seyretmistir. Ameliyat sirasinda olusan laktik
asidoz oranina gore yogun bakimda da ayn1 oranda yiiksek seyredebilmektedir. Laktat diizeyi
yiiksek seyreden hastalarda yogun bakimdaki idrar seviyelerinde azalma da daha fazla

gorilmiistiir.

Ek patolojiler, tedavi yaklagimi, cerrahi hatalar gibi birgok faktor laktat artisinda ve
hasta kaybinda etkili olmaktadir. Laktat seviyelerinin diizenli takibi ile 6liim oraninda azalma
saglanabilecegi diistiniillmektedir. Yapilan bazi arastirmalarda laktat seviyesinin artiginin
kardiyak debinin diismesi ve doku oksijen miktarinin azalmasiyla ilgili olabilecegini
gostermektedir (25). Bunun nedenleri olarak ta KPB siiresi, sirkiilatuar arrest siiresi,
hipoterminin derinligi, soguma ve 1sinma hizi, pH yonetimindeki strateji, hematokrit
diizeyleri, vendz drenaj bozulmasi gdsterilebilir. KPB sonucu sistemik inflamatuar yanit ta
organ perflizyonunun azaltip dokudaki oksijen degisimini bozabilir. Uzun siiren KPB

ameliyatlar1 sonrasinda laktik asidoz gelisebilir (5).

Operasyon oncesi, operasyon sirasinda ve operasyon sonrasi laktat seviyesinin takibi
klinik olarak faydalidir. Yine de bir¢ok faktor operasyon sonrasi laktat diizeyini etkiler. Bazi
yayinlarda operasyon sonrasi laktat yliksekliginin sadece ameliyat sirasinda doku hipoksisi ve
hepatik klirense bagli olmadig1 cerrahi farkliliklarin, anestezistin, perflizyonistin ve yogun
bakimdaki uygulamalarinda sebep olabilecegi bildirilmistir (13). KPB esnasinda
hiperlaktatemiyi 6nlemek i¢in, hemodinamik diizenin korunmasi, asir1 hipotermiden, fazla
hemodiliisyondan, hiperoksijenasyondan ve hipotansiyondan kagmmmak c¢ok Onemlidir.
Kardiyoplejinin uygun ve zamaninda verilmesi ve operasyonun kompleksligi de laktat
metabolizmasini etkilemektedir. Kalbin iyi korunmasinin saglanmasiyla pompadan ¢ikilmasi

daha kolay olabilir ve bu sekilde uzun krosklemp ve KPB siireleri de 6nlenmis olur.
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6. SONUC VE ONERILER

Tim bu sonuglara gore ve yapilan bir¢ok arastirmalarda oldugu gibi yiiksek laktat
seviyelerinin nedenleri toplam kardiyopulmoner bypass siirelesi uzamasi, kros klemp
sliresinin uzamasi, viicudun EKD verdigi sistemik yanit ve hipotermiye bagli oldugunu
diistinmekteyiz. Kardiyopulmoner bypass ve kros klemp siirelerinin laktat seviyelerini
arttirmakta dogru orantili oldugunu diisiinmekteyiz. Ek cerrahi prosediir igermeyen izole ilk
kez opere olacak hastalar, diisiik yas seviyesi, kronik ve akut bobrek yetmezligi olmayan
hastalar, ejeksiyon fraksiyonu yiiksek olan hastalar ve elektif sartlarda opere olan hastalarda
kardiyopulmoner bypass laktat seviyesini yani enflamasyon ve anaerobik solunumu
arttirmasina ragmen giivenle yapilabilecek avantajli bir ameliyat yontemidir. Kalp cerrahisi ile
sonrast yogun bakim ve rehabilitasyon siirecleri son derece karmasik ve yliksek hassasiyet
gerektiren donemlerdir. Hastalarin yogun bakimda kalis siireleri hem hastalar agisindan hem
de maddi olarak maliyet artislarina neden olmaktadir. Bu siireclerde hemodinamik
parametreleri stabil tutmak adina oldukca hassas olunmali ve bir takim komplikasyonlar
acisindan tedbirli davranilmalidir. Ozellikle bobrek fonksiyonlarindaki bozulmalari bu
stirecleri etkilemekte, morbidite ve mortaliteyi ve hastane giderlerini 6nemli dlgiide
artirmaktadir. (63) Bu baglamda AKI agisindan hem intraoperatif hem de postoperatif
donemde bir¢ok klinikte rutin takipte yeri olan serum laktat seviyelerindeki artigin dikkatle
izlenmesi ve bobrek fonksiyonlar: agisindan daha dikkatli sivi rejimleri yapilmasi énemlidir.
Bu sayede yogun bakim kalis siirelerinde azalma, komplikasyonlar1 daha éncesinden tespit

etme ve mortalite ve morbidite de azalma saglanabilir.
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