MITRAL KAPAK CERRAHISIi UYGULANAN HASTALARDA
KARDIYOPULMONER BY PASS SURESININ POST-
OPERATIF RENAL FONKSiYONLAR UZERINE
ETKILERININ ARASTIRILMASI

Ummiigiilsiim YILDIRIM
1188211152

KALP ve DAMAR CERRAHISI ANABILiM DALI
YUKSEK LiSANS TEZi

Damsman: Dr. Ogr. Uyesi Murat SARICAM
Tez No:2020/98

2020 - TEKIiRDAG



TURKIYE CUMHURIYETI

TEKIRDAG NAMIK KEMAL UNiVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

MITRAL KAPAK CERRAHISI UYGULANAN
HASTALARDA KARDiYOPULMONER BYPASS
SURESININ POST-OPERATIF RENAL
FONKSIYONLAR UZERINE ETKILERININ
ARASTIRILMASI

UMMUGULSUM YILDIRIM

1188211152

KALP VE DAMAR CERRAHISi ANABILIiM DALI

YUKSEK LiSANS TEZIi

DANISMAN

Dr. Ogr. Uyesi Murat SARICAM

Tez No:2020/98

2020/ TEKIRDAG



KABUL ve ONAY

Namik Kemal Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii
Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dali1 Perfiizyon Yiiksek Lisans programi
cercevesinde Dr. Ogr. Uyesi Murat SARICAM danmismaliginda yiiriitiilmiis bu

calisma asagidaki jiiri tarafindan yliksek lisans tezi olarak kabul edilmistir.

Tez savunma tarihi

Imza
Unvani, Ad1 ve Soyadi
Universitesi

Jiiri Bagkant1

[mza Imza
Unvani, Ad1 ve Soyadi Unvani, Ad1 ve Soyadi
Universitesi Universitesi
Uye Uye

Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dali Perfiizyon Yiiksek LisansProgrami 6grencisi
Ummiigiilsim ~ Yildinm’m  “Mitral Kapak Cerrahisi Uygulanan Hastalarda
Kardiyopulmoner Bypass Siiresinin Post-Operatif Renal Fonksiyonlar Uzerine
Etkilerinin Arastirilmas1” baghikli tezi ........................ guni saat ........ ’da
Namik Kemal Universitesi Lisansiistii Egitim-Ogretim ve Smav Ydnetmeligi’nin
ilgili maddeleri uyarinca degerlendirilerek kabul edilmistir.

Prof. Dr. Nilda TURGUT

Enstiti Midiir



TESEKKUR

Yiiksek lisans egitimim boyunca destegini hi¢ eksik etmeyen ve bu egitim
programini ve tezimi bitirmemde en bliyiik katkiya sahip olan ¢ok degerli danisman
hocam Sayin Dr Ogretim Uyesi Murat Sarigam’a,

Tez ¢alismam esnasindaki yardim ve desteklerinden dolay1 boliim bagkanimiz
Saym Prof. Dr. Ozcan GUR’e,

Calismalarim sirasinda yardimlarini esirgemeyen hocalarim;, Dog. Dr. Selami
GURKAN’a, Dr. Ogr. Uyesi Serkan KAYA’ya,

Namik Kemal Universitesi Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi boliimiinde
gorev yapan ameliyathane personellerine, servis ¢alisanlarina, perfiizyonistlerine,

Birlikte ders aldigimiz sinif arkadaslarim; ayn1 zamanda ¢alisma arkadagim
olan perfiizyonist Giilsen Oztiirk’e, daha once beraber ¢alistigim bu isi birlikte
Ogrenip birbirimizi her daim destekledigimiz perfiizyonist arkadagim Selami Kalin’a
ve bu programda tanisip uyumlu bir ekip olmay1 basarabildigimiz sevgili arkadasim
Ozge Ormanoglu’na,

Mehmet Akif Ersoy Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim Arastirma
Hastanesi perflizyon ekibine, bilgi ve birikimlerini bizlere aktarip 6greten kidemli
perflizyonist arkadaslarima,

Bu yolda beni her zaman destekleyen cesaretlendiren is yiikiimii azaltan
canim esim Memduh Yildirim’a,

Bu egitim esnasinda yanlarinda olamadigim tiim zamanlar i¢in benim
eksikligimi miikemmel bicimde kapatan ve c¢ocuklarima benim eksikligimi
hissettirmeyen sevgili ablam Sevilay Kizilharaba’ya,

Son olarak beni bu yolda yiirimem konusunda beni cesaretlendiren biricik
ailem; dayim Mubhittin Korkmaz, teyzem Nuran Korkmaz ve diger teyzem Giilhan
Eytibboglu’na,

Sonsuz saygi ve tesekkiirlerimi sunarim.

UMMUGULSUM YILDIRIM

Haziran 2020



Vi

OZET

Yildirnm U. Mitral Kapak Cerrahisi  Uygulanan Hastalarda
Kardiyopulmoner Bypass Siiresinin Post-Operatif Renal Fonksiyonlar Uzerine
Etkilerinin Arastirilmas1 , Namik Kemal Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii
Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dal Perfiizyon Programm Yiiksek Lisans
Tezi, Tekirdag, 2020.

Amag: Kardiyak cerrahi sonrasi gelisen akut bobrek hasari mortalite ve
morbidite oranlari ile sonuglanmaktadir. Calismanin amaci kardiyopulmoner bypass

stiresinin bobrek fonksiyonlari tizerine etkisinin arastirilmasidir.

Gerec ve Yontemler: Tekirdag Namik Kemal Universitesi Kalp ve Damar
Cerrahisi Klinigi’nde 2010-2019 yillart arasinda median sternotomi ile mitral kapak
cerrahisi uygulanan 80 hasta yas, cinsiyet, ameliyat dncesi ve sonrasindaki serum iire
ve kreatinin degerleri, yapilan ameliyat, kardiyopulmoner bypass (KPB) siiresi
acisindan incelendi. Istatistiksel analiz i¢in Bagimsiz Orneklem T ve Ki-Kare testleri

uygulandi.

Bulgular: Calisma grubundaki 25’1 (%31,3) erkek ve 55’1 (%68,7) kadin
hastanin yas ortalamasi1 56.8+10,7 yil idi. Ameliyat Oncesi ortalama serum iire ve
kreatinin degerleri 40,6£17,3 ve 0,91+£0,25 mg/dl iken ameliyat sonras1 donemde
ayni degerlerin ortalamasi sirasiyla 45,2+16,9 ve 1,1+£0,36 mg/dl olarak saptandi. En
sik yapilan mitral kapak cerrahisinin mitral kapak replasmani (n= 55, %68,8) oldugu
goriildii. Ortalama KPB siiresi 85,6+17,3 (aralik= 60-137) dakika idi. Ameliyat
sonrast bobrek fonksiyonlari degerlendirildiginde tiim hastalarin AKIN (Acute
Kidney Injury Network) siniflamasina gore Evre 1 oldugu saptandi. KPB siiresinin
uzamasi ile ameliyat sonrasi daha yiiksek serum iire ve kreatinin degerlerinin

saptanmast arasinda belirgin bir iligki saptand1 (P< 0,05).

Sonug¢: KPB siiresinin kisaltilmasi yoniindeki ¢abalar mitral kapak cerrahisi

sonrasinda gelisebilecek akut bobrek hasarini 6nlemede faydali olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Mitral kapak cerrahisi, kardiyopulmoner bypass siiresi,

renal fonksiyon, akut bobrek hasari
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ABSTRACT

Yildirnm U, Analyzing the effect of cardiopulmonary bypass duration
over the postoperative renal functions in patients who undergo mitral valve
surgery, Namik Kemal University Health Sciences Institute, Department of

Cardiovascular Surgery, Perfusion Program, Master Thesis, Tekirdag, 2020.

Aim: Acute renal injury following cardiac surgery results in the increased
rates of mortality and morbidity. The aim of this study was to investigate the impact

of cardiopulmonary bypass (CPB) duration over the renal functions.

Material and Methods: Eighty patients who had undergone mitral valve
surgery via median sternotomy at the Heart and Vascular Surgery Clinic of Tekirdag
Namik Kemal University between 2010 and 2019 were investigated in terms of age,
gender, preoperative and postoperative serum urea and creatinine counts, type of
surgery and CPB duration. Independent samples t and Chi-square test were used for

statistical analysis.

Results: Mean age was 56.8+10.7 years among the study group including 25
(%31.3) males and 55 (%68.7) females. Mean preoperative serum urea and creatinine
counts were 40.6+17.3 and 0.91+0.25 mg/dl whereas mean postoperative counts for
the same variables were 45.2+£16.9 ve 1.1+0.36 mg/dl, respectively. The most
frequently applied mitral valve surgery was the mitral valve replacement (n= 55,
%68.8). Mean duration of CPB was 85.6+17.3 (range= 60-137) minutes. All the
patients were at stage 1 according to postoperative evaluation of renal functions via
AKIN (Acute Kidney Injury Network) classification. Prolonged duration of CPB was
significantly related to the elevated levels postoperative serum urea and creatinin (P<
0.05)

Conclusion: Efforts to shorten the duration of CPB will be beneficial to

prevent acute renal injury that may develop following mitral valve surgery.

Keywords: Mitral valve surgery, cardiopulmonary bypass duration, renal

function, acute reanal injury
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ASD - Arteriyel Septal Defekt

AF . Atriyal Fibrilasyon
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EKD : Ekstrakorporal Dolagim
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1. GIRIS VE AMAC

Kalbi bypass etmek icin ilk olarak dolasim fizyolojisini anlamaya yarayan c¢alismalar
yaptlmistir. Kanin viicut dist dolasiminda pihtilagmasinin  6nlenmesi, kanin hareket
edebilmesi i¢in bir pompa ve son agamada, ventilasyonun temin edilebilmesi bu ¢alismalarin

ana konular1 olmustur. (Melrose 1986)

Ulkemizde kalp cerrahisinin gelisimine baktigimizda ise ilk ¢alismalarin 1950°li
yillarda perikardiyektomi ve kapali mitral kommisurotomi ile baglamis oldugunu goriiyoruz.
Acik kalp cerrahisinin gelisimi kurumlar acisindan ele alindiginda; kalp-akciger makinesiyle
ilk acik kalp ameliyatinin 10 Aralik 1960°’da Hacettepe Hastanesinde gergeklesmis oldugu
bilgisine ulasiyoruz. M. Tekdogan, 20 yasinda bir geng¢ kizda atriyal septal defekt (ASD)
tamiri gerceklestirmistir. (Duran 2004)

Gelismekte olan iilkelerde kapak hastaliklar1 yaygin olup oranlari ise oldukg¢a fazladir.
Acik kalp ameliyatlarinda, koroner bypass cerrahisinden sonra ikinci sirayr almaktadir.
Avrupa’da yapilan ve 25 iilkeyi kapsayan Euro Heart c¢aligmasina goremitral kapak
yetmezlikleri siklik agisindan aort kapak darliklarindan sonra en sik gozlenen kapak

patolojisidir. (Tung ve dig. 2003)

Kapak hastaliklarinin tedavilerinde sol ventrikiil boyutlarina, islevlerine en ¢ok katkiy1
saglayan cerrahi tedavi Oncelikle kapagin anatomik yapisini bozmadan ve protez kapak
kullanilmadan kapagin tamir edilmesidir. Ileri derecede dejenere olmus ve tamire uygun

olmayan kapaklardaysa protez kapak replasmani uygulanmaktadir. (Levine ve dig. 1987)

Ekstrakorporeal dolagim teknigi ile diinyada ilk basarili agik kalp ameliyatini John
Gibbon yapmistir. Gibbon 1953°te 18 yasindaki bir bayan hastada bu teknigi kullanarak atrial
septal defekti basariyla kapatmistir. Yirmiiki yil siiren bir arastirmanin iiriinii olan bu yeni
gelisme kalp cerrahisinde ¢igir agmistir. Minnesota Universitesi’nde Lillehei ve ekibi, 1955°te
Mayo klinikten Kirklin, Gibbon pompasinda bazi modifikasyonlar yaparak basarili bir klinik
seri olusturmustur. (Cooley ve dig. 1957)

Ekstrakorporal dolasim (EKD) kalp cerrahisinin gelismesinde katki saglamakla
beraber, viicuttaki bir ¢ok Sistem iizerine olumsuz etkileri saptanmistir bu sebeple ¢ogu zaman

postperfiizyon sendromu yada tiim viicut inflamatuvar yanit olarak tanimlanan EKD’nin hasar



verici etkileri uzun siire yogun bakim destegi ve hastanede kalis siiresinin uzamasina neden
olmaktadir. Bu durum bazi vakalarda ¢oklu organ yetmezligine hatta Oliime sebep
olabilmektedir. (Laufer ve dig. 1975) Bu yanitin biyolojisinin anlasilmasi siiregelen kalp
cerrahisi arastirmalarmin en 6nemli odak noktasi olmayi siirdiirmektedir. (Hashimoto ve

dig.1992)

Dikkatli, hassas, iyi yetismis olan perfiizyonistler kalpakciger makinesini yonlendirir.
Her vaka i¢in iki perflizyonist idealdir. Primer perfiizyonist cerrahla direkt temas kurar akim
miktarlarini, 1silari, diger parametreleri ve perfuzati kontrol eder. Sistemdeki basinglardan
haberdardir. Amerika’da yaklagik 1-2 yillik teknik saglik kolej egitiminden sonra American
Board of Cardiovascular Perfusion’dan alinan sertifika ile perfiizyonist olunabilir. Ulkemizde
ise bu egitim yeni baglamis olup su ana kadar perfiizyonistler hemsire ve teknisyenlerden

hastanelerde yetistiriliyor idi.



2. GENEL BILGILER

2.1.Ekstrakorporal Dolasim ve Kisa Tarihcesi

Kalp akciger makinesinin gelistirilmesiyle kalp cerrahisinde ekstrakorporal dolasim
(EKD) uygulanmasi1 agik kalp cerrahisi terminolojisinin kullanimina olanak tanimistir.
Ozellikle énceleri tedavisi miimkiin olmayan kalp icindeki anomalilerin cerrahi tedavilerini

miimkiin kilmstir.

John Gibbon kalp akciger makinasinin gelisimi i¢in herkesten daha c¢ok katkida
bulunan kisidir.Bununla ilgili ilk fikir, 1931°de masif pulmoner embolilibir hastada, tedavi
arayislarinda ortaya c¢ikti. Kanmn toplardamardan alinip oksijenlenebilecegi bir cihazda
toplanmas1 sonrasinda bir pompa vasitast ile yeniden atardamardan dolasima katilmasi
fikrikalp akciger makinesinin temelini olusturmustur.(Melrose 1986) John Gibbon 1930
yilinda heniiz gen¢ bir doktorken masif pulmoner emboli nedeniyle kaybedilen bir hastadan
esinlenerek ekstrakorporeal dolagim konusuna ilgi duymus ve uzun yillar bu konu ile ilgili
calismalarina devam etmistir. II. Diinya savasinin araya girmesi ile bu ¢aligmalarina zorunlu
olarak ara vermesine ragmen 6 Mayis 1953°de tasarladiklar1 kalp akciger makinesi geng bir

bayan hastada ASD onarimini basarili bir sekilde gerceklestirmistir.

Kalp cerrahisi tarihgesinde bilinmesi gereken en onemli olay, 1916 yilinda Tip
Fakiiltesi 0grencisi Jay Mclean tarafindan antikoagiilan bir madde olan heparin molekiiliiniin
bulunmasidir. Heparinin kesfi, ekstrakorporeal dolasimin kullanilmasina olanak saglamis ve
modern kalp cerrahisinin kapilarin1 agmistir. C.Walton Lillehei 1930’1u yillarda “kontrollii
capraz dolagim” adiyla yeni bir teknik gelistirmis ve ayn1 kan grubuna sahip bir aile bireyi ile
hastanin arteriyel ve vendz sistemlerini birbirlerine baglayarak hastaya gerekli dolagim

destegini saglamis ve ameliyati gerceklestirmistir. (Gibbon 1978)

2.2 Kardiyopulmoner Bypass Ekipmanlar:

Temel olarak Kardiyopulmoner bypass esnasinda (KPB) kullanilan perfiizyon sistemi
ile tam veya kismi dolagimsal ve respitaruvar destek saglanabilmektedir. KPB temel olarak
kaniiller ve hatlar(tubing), vendz rezervuar, oksijenator, 1s1 degistirici, pompa, filtreler ve
bubble tuzaklari, ara baglantilar, kardiyopleji setleri ve sistemi tiim bu ekipmanlarin birarada

olmasindan olusur.



2.2.1. Venoz Kaniiller

Vendz kaniil hastanin vendz kanimin ekstrakorporeal sistemde yer alan vendz
rezervuara uygun bir sekilde tasimmasi i¢in gereklidir. Vendz drenajda kanin, yergekimi
etkisini kullanarak, hasta seviyesinden 40 ile 70 cm daha asagiya yerlestirilen rezervuara
drene edilmesidir. Vendz kaniilasyon i¢in kullanilan kaniillerin boyutu hastanin viicut yiizey
alanina gore hesaplanir ve bu hesaplama sirasinda KPB sirasinda hedeflenen akim esas olarak
kabul edilmelidir. Venoz kaniilasyon, santral ve periferik olmak tizere iki sekilde yapilabilir.
Santral ven6z kaniilasyon, sag atrium yada vena kavalardan yapilabilir. Kaniilasyon igin iki
asamal1 tek vendz kaniil kullanilarak (atriyokaval kaniilasyon) ya da selektif olarak tek
asamali vendz kaniiller kullanilarak superior ve inferior vena kavalardan (bikaval kantiilasyon)
yapilabilmektedir. Atriyokaval kaniilasyon genellikle koroner arter bypass cerrahisi ve aort
kapak replasmani gibi operasyonlarda tercih edilirken pediyatrik kalp cerrahisinde, kapak
cerrahisinde ve diger intrakardiyak girisimlerde genellikle selektif vendz kaniilasyon tercih
edilmektedir. Periferik vendz kaniilasyon ise genellikle minimal invaziv uygulamalarda ve
reoperasyonlarda tercih edilmekte ve en sik femoral ve internal jugiiler venler kullanilarak
yapilmaktadir. Periferik kaniilasyon yapilan hastalarda, vendz drenaji kolaylastirmak igin

rezervuar sistemine 40 cmH2 O negatif basing uygulanabilir. (Taketani ve dig. 1998)

2.2.2. Arteriyel Kaniiller

Arteriyel kaniilasyon santral olarak ¢ikan-arkus aortadan ya da femoral, aksiller veya
karotis arter gibi periferik arterlerden yapilabilir. Kullanilacak aort kaniiliiniin ¢api, hastanin

viicut yiizey alanina ve KPB sirasinda hedeflenen akima gore belirlenir. (Leontyev ve dig
2012)

2.2.3. Venoz Rezervuar

Kardiyopulmoner bypass sistemine yerlestirilen vendz rezervuarin amaci bu sistemde
voliimiin toplanabilecegi bir boliim olusturabilmektir. Arteriyel pompanin dncesinde yer alan
kisimdir. En 6nemli islevleri; vendz drenajin saglanabilmesi, vendz hatlardaki havalarin
tahliyesi, sisteme kolay siv1 ve ila¢ eklemelerinin yapilabilmesidir. Ayrica ven6z drenajin
aniden bozuldugu durumlarda burada bulunan voliim belli bir siire arteriyel akimin devamini

saglayacaktir.



2.2.4. Oksijenatorler

Calisma prensiplerine gore bubble ve membran oksijenatdr olmak {izere iki gesittirler.
Bubble oksijenatorler gaz embolisi, gaz-kan temas alaninin yiiksek olmasi ve buna bagh
gelisen enflamatuvar yanittan dolay1 giiniimiizde KPB uygulamalarinin disinda kalmistir.
Membran oksijenatorlerde kan ile gaz arasinda ince silikon veya mikroporlu (0.3-0.8- um)
poliprolen membranlarin yerlestirilmesi ile oksijenasyon saglanir. Plazmanin porlu yap1
izerini kaplamasiyla beraber oksijen (0O2) ve karbondioksit (CO2) degisimi kolaylagsmaktadir.
Oksijenin difiizyon kapasitesi karbondioksite kiyasla diisiik oldugundan yeterli diizeyde
oksijenasyonun saglanabilmesi amaciyla, gaz degisimi i¢in oksijenatérde uygun yiizey alani
saglanmali ve oksijen parsiyel basinci yliksek tutulmalidir. KPB sistemindeki oksijen parsiyel
basincini, gaz-kan karistiricisindaki fraksiyone O2 miktar1 (FiO2 ) belirlerken, CO2 miktari
gaz akim hiz1 ile kontrol edilmektedir. Ayrica, anestezik ajan eklenebilmesi i¢in oksijenatore

vaporizator de dahil edilebilir. (Gaylor 1988)

2.2.5. Is1 Degistirici

KPB sistemi igerisinde dolasan kanin 1sitilmasi veya sogutulmasi i¢in kullanilir. Kalp
akciger pompasiyla yapilan internal sogutma kalp cerrahisinde oksijen tiiketimini ve son
organ hasarini en aza indirgemek icin siklikla kullanilir. Isinma sirasinda kanin sicakligi
genelde 37°C’ye kadar 1sitilir ve 40°C’yi gegcmemelidir. Hasta ile pompa sicakligr arasindaki
farkin da 5-10°C arasinda tutulmasi gaz embolisinin onlenebilmesi i¢in 6nemlidir. (Groom

2011)

2.2.6. Pompalar

KPB igin roller pompalar ve santrifugal pompalar olmak iizere iki ¢esit pompa
kullanilmaktadir. Sentrifugal pompalarda, yeldegirmeni seklinde kanatlar1 olan bir pervane
yapist mevcuttur. Bu yapinin rotasyonu ile merkez kag¢ kuvveti olusturulmak suretiyle ve bu
giiciin kani iterek pompa fonksiyonu gerceklestirilir. Bu pompanin saglamis oldugu arteriyel
akim miktar1 pompaya gelen vendz akim ile yakindan iligkilidir. Arteriyel akimi1 engelleyen
unsurlar (arteriyel hatlarda katlanma ve tikaniklik gibi) pompa akiminin durmasina neden
olabilir. KPB sistemlerinde arter hattindan hastaya gonderilen akim mutlaka monit6rize
edilmelidir. Konvansiyonel KPB sisteminde kullanilan roller pompalarda ise devre i¢indeki

kan birbirinden 180 derece ag1 ile yerlestirilmis iki silindir basliginin devamli rotasyonu ile



itilir. Santrifugal pompalarin aksine bu pompalar kani basingla siirekli ileri dogru iter.

(Baufreton ve dig. 1999)

2.2.7. Devre ve Tubing Sistemleri

KPB devrelerinde kullanilan devreler, kan ile uyumlu, esnek, transparan, sterilize
edilebilen, katlanma ve ezilmeye karsi direngli olan materyallerden yapilmaktadir. Bu
nedenle, KPB devrelerinde en ¢ok kullanilan madde polivinilklorid iken konnektorlerde
polikarbonat tercih edilir. Kullanilan prime soliisyonunun miktarini azaltmak i¢in devrelerin
uzunlugu miimkiin oldugunca kisa tutulmalidir. Kanin akis yolunda daralma ve genislemeler

olmamasina dikkat edilmelidir. (Mahmood ve dig. 2012)

2.2.8. Kardiyotomi Rezervuari, Cerrahi Alan Aspirasyonu (Suctions)

Cerrahi alandan aspire edilen kanin, kdpiiklenmesinin engellenmesi igin, filtre edilmek
ve depolanmakiizere kardiyotomi rezervuarinda biriktirilir. Kardiyotomi rezervuari ve cerrahi
saha aspirasyonun kullanilmasi, KPB esnasinda ortaya ¢ikan hemoliz, partikiil, yag ve gaz
embolisi, hiicresel agregatlarin olusumu, trombosit hasari, trombin iiretimi ve fibrinoliz gibi
ortaya ¢ikan faktorlerin en onemli nedenleridir. Cerrahi saha aspirasyonu sirasinda aspire
edilen hava, kanin aktive olmasina ve inflamatuvar yanitin artmasina sebep olur. Kardiyotomi
rezervuart ve cerrahi saha aspirasyonunun neden oldugu komplikasyonlari ortadan
kaldirmanin bir diger yolu ise cerrahi alandan aspire edilen kanin kullanilmamasidir. Ancak

bu yontem allojenik kan transfiizyon miktarlarini arttiracagi i¢in istenmemektedir.

2.2.9. Kardiyopleji

Yiiksek potasyum igeriginden dolayr kardiyopleji soliisyonlar1 diyastolik arest
saglamak i¢in kulanilir. Kullanilan potasyum konsantrasyonu klinik protokollere gore farklilik
gostermekle birlikte genellikle 8-20 mEq/L arasinda degisebilmektedir. Aort kros klempden
hemen sonra kardiyopleji soliisyonunun aort kokiinden verilmesiyle birlikte diastolik arrest
saglanir. Bu yolla kardiyopleji verilmesine antegrad kardiyopleji uygulamasi, koroner sinus
yoluyla kardiyopleji verilmesine retrograd kardiyopleji uygulamasi denilir. Kardiyoplejik

sollisyonlar kan ve kristalloid olmak {izere iki ana gruba ayrilir. Ayrica kardiyopleji soguk



(4°C), izotermik (hasta sicaklig1 ile ayni1 sicaklikta) ve normotermik (35-37°C) olabilir. Soguk
kardiyopleji soliisyonlar1 genellikle aralikli olarak verilirken normotermik soliisyonlar siirekli
inflizyon seklinde verilebilmektedir. Kalp cerrahisi sirasinda optimal miyokard korumasi
amaciyla standart bir yontemin tiim hastalarda kullanilmasindan daha c¢ok hasta bazh
kardiyoplejik yOntemin segilmesi Ve mevcut yontemlerin kombinasyon politikasi

benimsenmelidir. (Doents ve dig. 2003)

2.3.Mitrak Kapak Anatomisi

Mitral kapak bileaflet yapidadir,sol atriyum ve sol ventrikiilii birbirinden ayirir. Kanin
diyastol sirasinda sol atriyumdan sol ventrikiile akmasini saglayan, sistol sirasindaysaysa
ventrikiilden atriyuma kan regiirjitasyonunu Onleyen yapilarin tiimii mitral aparatusu
olusturur. Mitral kapak kompleksini olusturan yapilar; sol atriyum duvari, mitral annulus,
leafletler, korda tendinealar, papiller kaslar, papiller kaslarin tabaninin olusturdugu sol

ventrikiil duvaridir. (Nishimura ve dig. 2007)

Trikiispit Kapak Mitral Kapak

Anterolateral

Komissiir Posteromedial Komissiir

Aort Kapag

Pulmoner Kapak

Kaynok: Natorajon ve erk. Peni-procedural imaging for thater mitral valve repl Cardi Diagn Ther. 2016;6(2):144-159

Sekil 2.3. Kalp Kapaklari (A) ve Mitral Kapagin Goriiniimii (B)

2.3.1. Annulus

Mitral kapak eliptik sekildedir, kalbin fibr6z iskeletinin mitral kapakgiklar1 ¢evreleyen
parcasidir. Annulus alani diyastol sirasinda en genistir, sistol sirasinda ise azalmaktadir.
(Bailey 2001) Anniiliis sistolde ellipsoid, diyastolde sirkiiler sekil alir.(Ormiston ve dig. 1981)

Anteriorda, annulus yapisal olarak kalbin fibroz iskeletine baglandigindan annulusun anterior



kism1 mitral yetersizliklerde esneme ve genisleme yeteneginden yoksundur. Buna karsin
posterior annulus sert bir ¢evre yapi ile iligkili olmadigi i¢in esnekligi daha fazladir. Sonug
olarak mitral yetmezlilerde dilatasyon sadece posterior annulusla sinirli kalmaktadir. (Mill ve
dig 2003) Bu nedenle mitral kapak tamirlerinde, posterior kapak¢igin ¢evresinin
kiictltiimesiylemitral kapak alani daraltilmig olunur. Parsiyel posterior ring annuloplasti

cerrahisinin temeli budur. (Edwards 1991)

2.3.1. Leafletler

Mitral kapak anterior ve posterior olmak iizere iki yaprak¢iktan olusmaktadir. Anterior
kapakgik aort kapakgiklarinin bir uzantist niteligindedir.(Edmunds 1985) Posterior kapakgik
ise sol atrium arka duvar endokardinin devami niteligindedir. Mitral kapagin anterior ve
posterior kapakciklar ylizey uzunlugu acisindan farklilik gosterir. Anterior kapak daha genis
yiizey alanina sahip olmakla beraber mitral annulus cevresinin daha kiiglik bir kismini
olusturmaktadir. (Baysan 2008) Posterior kapak ise daha kiigiikk bir yilizey alanina sahip

olmakla birlikte mitral annulus ¢evresinin daha biiyiik kismini olusturmaktadir. (Cohn 2008)

2.3.2. Komissiirler

Anterolateral ve posteromedial komissiirler kapag: anterior ve posterior olarak ayurir.
Posteromedial ve anterolateral papiller adalelerden kaynaklanan komissiirlerin serbest
kenarlarina ve her iki leaflete birden yapisan kordalarda vardir. Bunlara komissiirel korda ad1
verilir. Komissiirel kordalarin yapistigi yerlerkomissiiriin yerini kesin olarak tespit eder.
Komissiirel kordalarin boylar1 nadir olarak uzadigindan, cerrahi kapak tamirlerinde
kapakgiklarin uygun olarak kapanip kapanmadiklarini anlamak i¢in bir referans noktasi olarak

kullanilabilirler. (Braunwald 1984)

2.3.3. Korda Tendinealar

Korda tendinealar, fibr6z konnektif dokudan olusan, dayanikli mitral kapak
leafletlerini papiller kaslara yada sol ventrikiil serbest duvarina baglayan kordon seklindeki
olusumlaridir. Her iki kapak¢iga baglanmadan dallara ayrilir ve bu dallarda kendi aralarinda

baglantilar gosterir. Papiller kaslar1 leafletlere baglayan fibroz yapilardir. Cok az sayida ki



baz1 kordalar direkt olarak sol ventrikiil trabekiillerinden ¢ikip 6zellikle posterior leafletin

bazal kismina yapigabilirler.(Braunwald 1984)

Korda tendinealar sol ventrikiil sistolii esnasinda leafletlerin asir1 hareketini
engelleyerek sol atriyum kapak prolapsusunu Onler. Kordalar, posterior kapakcikta serbest
kenarla kapak¢igin bazal kismi arasinda herhangi bir yere yapisirken anterior kapakeik ise
daha ¢ok serbest kenar ve rough zona yapisir. (Sakai ve dig 1999) Tek bir korda tendinea

semsiye tarzinda 5-7 kii¢iik kordaya ayrilip her bir leafletin komissural kismina yapisir.

Normal mitral kapak yaklasik 25 primer kordaya sahiptir. Bunlarda 9’u
anterior leaflete, 14°ii ise posterior leaflete, 2° sikomissiirlere yapisir. Iskemik olmayan yada
romatizmal mitral kapak prolapsuslarinin%90’ inda korda tendinealarin diizensiz yada eksik
yerlesimlerinin oldugu bildirilmistir.(Toumanidis 1992) Posterior leafletin kordalar1 anterior
leafletin kordalarindan daha ince ve kisadir. Korda transferi yapilacak olgularda bu durumun
dikkate alinmasi gerekmektedir. Temel olarak primer, sekonder ve tersiyer olmak iizere 3

gruba ayrilir.(Nishimura ve dig. 2007)

Ventrikiil fonksiyonlarini korunmasinda ¢ok énemli yere sahiptirler. Ventrikiiliin koni seklini

almasina, daha iyi kasilmasina yardimci olurlar. (Edmunds 2001)

2.3.4. Papiller Kaslar

Sol ventrikiil yapisinda anterolateral, posteromedial olarak ve ventrikiil serbest
duvarinda 1/3’i apikal kisimdan koken alan 2 adet papiller kas bulunur. Papiller kas
kontraksiyonu her iki leafletibirbirinin tizerilerine ¢ekerek kapagin kapanmasini saglar. Her
iki papiller kas his demetlerinin sol bandinin anterior ve posterior dallar1 ile innerve olurlar.
Anterolataral kas ¢ift, posteromedial kas tek koroner arter ile beslendiginden posteromedial
kas riiptiirii daha ¢ok gortiliir. Sol ventrikiil sistolii esnasinda papiller kaslar kasilarak korda
tendinealar ile birlikte mitral leafletleri sol ventrikiil bosluguna c¢eker ve sistol esnasinda sol
atriyuma prolabe olmasini engeller. Diyastoldeyse gevseyerek kanin sol atriyumdan mitral

leafletler ve korda tendinealar arasindan sol ventrikiil i¢ine gegmesine yardimci olur. (Duran

1991)

Sonugta mitral kapak anatomisi; kapak annulusu, leafletler, kordalar ve papiller

kaslardan olusan sol atriyum ile sol ventrikiilii birbirinden ayiran kompleks bir yapiya
sahiptir. (Robert 1983)
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2.4 Mitral Kapak Hastahklan

Mitral kapak hastalig1 65 yas {istiindeki hastalarda morbidite ve mortalitenin yaygin
olmasmin bir sebebidir. Romatizmal mitral darligt (MD), romatizmal mitral yetersizligi
(MY), kronik romatizmal olmayan MY ve akut MY ’nin etiyolojisi, fizik muayene ve dogal
gidisat1 yashlarda genglere gore farkliliklar yaratir. Ayrica mitral kapak hastalik semptomlari
yaslilarda genellikle kronik arter hastalifi (KAH), akciger hastaligi, hipertansiyon ve diger
sistemik hastaliklarin eslik etmesinden dolay1r maskelenebilir yada kotiilesebilir. (Segal 2003)

2.4.1. Mitral Darhk

Mitral darlik genellikle romatizmal kapak hastaligina bagli gelisir. Genellikle
yagliliktan once tani konulur. Yashlardaki mitral kapak hastaliginin 1/3’iinden sorumludur.
Romatizmal mitral kapak hastalig1 olan yashilarin%40-65’inin ¢ocukluklarinda romatizmal

ates hikayesi bulunmaktadir. (Segal 2003)

Tedavisi

Hafif mitral kapak hastaliklarinda bile atrial fibrilasyon (AF) yaygin olarak goriiliir.
Sistemik embolizasyon ve inme riskinde ise belirgin bir artis olur. Bu sebeple
antikoagiilasyon kesin olarak kontrendike degil ise tedavisinin temelini olusturur. (Cheitlin

2001)

Balon valvotomi semptomatik MD olan ve esnek, hareketli, kismen ince ve minimal
kalsifik kapaklari olan hastalar i¢in endikedir transézofajiyel ekokardiyografi ile islemden
once son atrium iginde trombiis bulunup bulunmadigini gosterir. Ilerleyici ciddi semptomatik
hastalardaysakapak replasmani onerilir ¢linkii kalsifiye kapaklar nadiren kommissiirotomiye

uygun olur. (Abrams ve dig. 1995)

2.4.2. Akut Mitral Yetersizlik

Akut mitral yetmezlik papiller kaslarin parsiyel riiptiiriiniin gelistigi KAH’da
gelisebilir. Akut MY’nin diger sebepleri apse formasyonu ve leaflet riiptiirii ile beraber
infektif endokardit (iE), ilerleyen protez kapak fonksiyon bozuklugu ve mitral kapagin

miksomatdz dejenerasyonu ile beraber korda riiptiiriidiir. Yagh hastalarda, akut, siklikla masif
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MY genellikle korda riiptiiriine veya flail mitral leafletingelismesine bagldir. Idiopatik korda
rliptiirii de gelisebilir.(Abrams ve dig. 1995)

Tedavisi

Akut MY akut akciger 6deminin diger kardiyak nedenlerinde oldugu sekilde tedavi
edilir. Pulmoner 6dem ve hipotansiyonla karakterize hemodinamik instabilite genellikle
intraaortik balon pompasini gerekli kilar. Hastalar mitrak kapak tamiri yada replasmani
oncesinde stabilize edilmelidir. Akut masif MY acil olarak replasman gerektirir. Klinigin
bozulmasi acil cerrahide mortalite riskini arttirmasina ragmen acil kapak replasman
endikasyonudur. Mortalite riski pompa zamani artacagindan kronik arter bypass grefti
(KABG) gerekli oldugu miyokard infartiisii durumlarinda dahada yiikselir.(ACA/AHA
guideline 1998).

2.4.3. Kronik Mitral Yetersizlik

Kronik MY yashlarda mitral kapak hastaliginin 2/3’tinden sorumludur. Etkilenen
hastalarin yaklasik olarak yarisia aort kapak hastaligida eklenir. Izole MY genellikle
miyokard infakrtiisiinden sonra gelisen papiller kas islev bozuklugundan kaynaklanir. Mitral
anniiliis kalsifikasyonu ve mitral kapak prolapsusuna sebep olan miksamatdz kapak
dejenerayonu da kronik MY ne neden olur. Kronik romatizmal olmayan MY olusturan diger

sebepler ise kardiyomiyopati ve IE’dir. (Murphy 2000)

Tedavisi

Ik hedef semptomlar: gidermektir. Kronik MY olan birgok yash hasta ya
asemptomatik yada tedaviye hizli yanit verir. Kronik MY olan hastalarda ditiretik kullanimi
digoksin ve vazodilatér tedavi ile sol ventrikiil fonksiyonlar1 iyilestirme amagclanir, sivi
retansiyonu ile semptomlar azalacaktir. Kapak yetersizligi olan yaslilarda anjiotensin
doniistiiriici enzim inhibitorii olmak iizere Onylik azaltici ajanlarin kullanimi siklikla
beraberinde hipertansiyon ve KAH oldugu i¢in dnemlidir. Cerrahi, kalp yetersizligi ilaglarla
kontrol altina alinamadig1 ve ventrikiil fonksiyonlar1 bozuldugunda endikedir. Buna ragmen

yaslilarda yasam siiresinin kisalmasi, mortalite riskinin artmasi komplikasyon oraninin
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artmasi1 sebebiyle karar olabildigince bireysellestirilmelidir. Dikkatli izlem, vazodilator tedavi,
dikkatli seri ekokardiyografik inceleme cerrahiyi planlamak igin anahtar noktadir (ACA/AHA
guideline 1998).

2.4.4. Mitral Anniiliis Kalsifikasyonu

60 yasin iizerindeki hastalarin yaklasik olarak %6’sinda, kadinlarda daha fazla olmak
lizeremitral anniiliis kalsifikasyonu vardir. Mitral anniiliis kalsifikasyonu yasla birlikte artar ve
kalsifik anniiliis darlik,hipertrofik kardiyomiyopati, mitral valvular prolapsusve tip 2 diabetes
mellitusla (DM) birliktelikleri saptanmistir. Kalsifikasyon anniiliisiin sistolik kasilmasini
onler ve kapak leaflet kapanmasini sinirlayabilir. (Robert 1981) Mitral anniiliis

kalsifikasyonunun aterosklerozun bir sekli oldugu diisiiniilmektedir. (Adler ve dig. 1998)
Tedavisi

Hastalaranadir olarak tedavi gerekir. Tiim kapak hastalarinda oldugu gibi mitral
anniiliis kalsifikasyonu olan hastalarda da IE profilaksisine dikkat edilmelisi tedavinin en
onemli parcalarindan biridir (ACA/AHA guideline 1998).

2.4.5. Mitral Kapak Prolapsusu

Mitral kapak prolapsusu mikzomatdz leaflet dejenerasyonundan kaynaklanir. Bu
durum daha siklikla gen¢ kadinlarda (yas <40 ) goriilen yaygin bening ve antite oldugu
diisiiniilmektedir. Mikzomat6z leaflet dejenerasyonunun etiyolojisi bilinmemektedir. Mitral
kapak bag dokususunun tiim bilesenleri mitral kapak prolapsusunda anormaldir. Arka leaflet
on leafletten daha sik ve daha siddetli etkilenir. Mikzomatoz korda siddetli mitral yetmezlige
neden olan spontan riiptiire egilimlidir. Korda riiptiirii ise mitral yetmezligin cerrahi
gerektiren en Onemli komplikasyonudur. (O’Rourke 1996) Mitral kapagin sebep oldugu
prolapsus yaslt kisilerde mitral kapak replasman1 (MKR) yada tamirinin en sik
endikasyonlarindandir. ( O’Connor 1998)

Tedavisi

Antikoagiilanlar AF ve kalp yetmezliginde siklikla olusan sistemik embolliyi
engellemek i¢in baslanir. Kalp yetmezligi digoksin, diliretik, vazodilatorlerle tedaviye

calisilir. Mitral kapak replasmani 06zellikle erkeklerde gelisen ve ilerleyen ventrikiil
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dilatasyonu i¢in endike olabilir. Ventrikiil fonksiyonu genellikle korunmus oldugunda cerrahi

risk kabul edilebilir diizeyde olur. (Devereux ve dig. 1982)

2.5. Renal Fonksiyon

2.5.1. idrar outputu

Mesane genellikle bir foley katater ile kateterize edilir. Gelen idrar steril ve kapali bir
sistemde toplanabilir ve saatlik olarak takip edilir. Uretral bir idrar kateteri ile saatlik idrar
takibinin yapilmas1 genellikle kan voliimii yeterli ve renal problemi olmayan bir hasta i¢in
bobrek perflizyonunun yeterli olup olmadigiyla ilgili iyi bir izlem yontemidir. EKD esnasinda
stvi dengesi ve hematokrit (htc) ayarlamalar1 acisindan idrar takibi gereklidir. Idrarin
kirmizilasmas1 EKD’ye yada transfiizyon reaksiyonuna bagli gelisen bir hemolizi gosterir.

(John 1997)

2.5.2. Bobrek Hasan

Diger organlarda oldugu gibi, bobreklerin preoperatif sagligi organin EKD’nin sebep
oldugu mikroembolik, hiicresel ve bolgesel malperfiizyon hasarlarina karsi koyabilme
yeteneginde major bir faktordiir. Postoperatif renal disfonksiyon i¢in risk faktorleri 70 yas
tizeri, DM, gecirilmis kalp cerrahisi, konjestif kalp yetmezligi ve komplike uzayan
operasyonlart igerir. EKD sonrasinda diyaliz ihtiyaci, akut bobrek yetmezligiinsidansi oldukga
diistiktiir. Bu oran ortalama %1 dir, bununla beraber komplike ameliyatlarda bu insidans %5’e
kadar cikabilmektedir. (Kuitunen ve dig. 2006) EKD esnasinda bir kisim bdbrek hasari
kaginilmazdir, postperfiizyon proteiiniri hemen hemen tiim hastalarda goriiliir. Renal kan ve
plazma akimi, kreatinin klerensi, serbest su klerensi ve idrar miktar1 hemodiliisyon olmadan
azalir. Hemodiliisyon bu islevsel degisikliklerin ¢ogunu azaltir. EKD’nin neden oldugu
mikroembolik, hiicresel ve sitotoksik hasarlara ve preoperatif herhangi bir renal hastaliginda
eklenmesiyle perioperatif kardiyak debi ve hipotansiyonunda beraberinde eslik etmesi bobrek

yetmezliginin ana sebeplerini olusturur.

Diistik kardiyak debi renal perflizyon basinclarini azaltir, anjiotensin {iretimine ve

renin salgilanmasina neden olur buda renal kan akiminin daha da az olmasina sebep olur.
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Hipotermik EKD’nin basta bobrek olmak iizere u¢ organ hasari lizerine koruyucu etkisi
oldugu cesitli calismalarla gosterilmistir. Perioperatif tedavi gerekli oldugunda dopamin veya
dobutamin kullanarak kardiyak debiyi en yukari ¢ikarmak, renal arteri vazokonstriikte edecek
olan ilaglardan kaginmak ve idrar miktarinin devamliligini saglamak, yeterince kristalloid
inflizyonu devami ve eger asir1 hemoliz var ise tiibliler hemoglobin birikimini 6nlemek i¢in

idrar alkalizasyonunu igerir. (Chertow ve dig. 1998)

Eger perioperatif diisiik kardiyak debi ile hipotansiyon olusmazsa, normal bobrek,
operasyon esnasinda ve post op donemde yeteri kadar renal islevleri saglayabilmek igin

yeterli miktarda fonksiyonel rezerve sahiptir.(Hammon 2003)
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3. GEREC VEYONTEM

Tekirdag Nanmik Kemal Universitesi Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dali’nda 2010-
2019 yillar1 arasinda median sternotomi ile mitral kapak cerrahisi uygulanan hastalarin

kayitlar1 geriye doniik olarak incelendi

3.1. Arastirmaya Dahil EdilmeKTriterleri

Incelenen hastalar igerisinden ameliyat raporlar1 ve biyokimya tetkiklerine eksiksiz

olarak ulasilabilen 80 hasta calismaya dahil edildi.

3.2. Arastirmaya Dahil EdilmemeKTriterleri

Mitral kapak ameliyatina ek olarak ayni seansta koroner arter bypass greft uygulanan,
erken ameliyat sonrasi olarak kabul edilen 48 saat icerisinde komplikasyon nedeniyle tekrar

ameliyat edilen veya dlen hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

3.3. CalismaProtokolii

Caligmaya alinan hastalarin tamami yas, cinsiyet, ameliyat Oncesi ve sonrasindaki
serum lire ve kreatinin degerleri, ameliyat tipi ile KPB siiresi agisindan incelendi. Hastalarin
ameliyat oldugu tarihteki yasi y1l olarak kaydedildi. Ameliyat 6ncesi ve ameliyati takiben 24
saat icinde belirlenen serum fire ve kreatinin degerleri mg/dl olarak not edildi. Ameliyat tipleri
prostetik ring ile valvuloplasti, mitral kapak replasmani ve trikiispit anniiloplasti ile birlikte
mitral kapak replasmani olarak siniflandirildi. KPB siiresi dakika olarak kaydedildi.
Ameliyatlardaki ortalama KPB siiresinin 85,6 dakika olmasi iizerine karsilastirma yapabilme
amactyla tiim hastalar iki gruba ayrildi. KPB siiresi birinci grupta (I) 85 dakikanin alt1 ikinci

grup (I1) hastada ise 85 dakika ve iizeri olarak kabul edildi.

3.4. Istatiksel yontem

Hesaplamalar i¢cin SPSS (IBM SPSS for Windows, Ver.24) istatistik paket programi

kullanilmistir. Stirekli degiskenler icin tanimlayict istatistikler; ortalama, standart sapma,
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minimum ve maksimum; kategorik degiskenler ise say1 ve yiizde olarak ifade edilmistir.
Calismadaki Ol¢timlerin normal dagilip dagilmadigi Shapiro-Wilk ve Skewness-Kurtosis
testleri ile kontrol edilmistir. Hasta gruplarina gore Ol¢lim ortalamalarini karsilastirmada
Bagimsiz Orneklem T, kategorik degiskenler arasindaki iliskiyi belirlemede ise Ki-Kare
testleri kullanilmigtir. KPB siiresinin ameliyat sonrasi serum iire ve kreatinin degerlerini
tahmin etkinligini belirlemek amaciyla ROC analizi uygulanmistir. Giiven aralig1 %95 olarak

kabul edilerek sonucglar p<0.05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli olarak degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calisma 2010 ve 2019 yillar1 arasinda mitral kapak cerrahisi uygulanmis olan 25’i

(%31,3) erkek ve 55’1 (%68,7) kadin hasta lizerinde yapilmistir.

Tiim hasta grubunun yas ortalamasi 56,8+10,7 yil olarak hesaplandi. Ameliyat dncesi
ortalama serum iire ve kreatinin degerleri 40,6+17,3 ve 0,91+£0,25 mg/dl iken ameliyat sonrasi
donemde ayni degerlerin ortalamasi sirasiyla 45,2+16,9 ve 1,1+0,36 mg/dl olarak saptandi.
Prostetik ring ile valvuloplasti 2 (%2,5), mitral kapak replasmani 55 (%68,8) ve trikiispit
anniiloplastinin eslik ettigi mitral kapak replasmani 23 (%28,7) hastada uygulandi. KPB
stiresi 60 ile 137 dakika arasinda degisirken ortalama degeri 85,6+17,3 dakika idi. Tarif edilen
bulgular Tablo 1’de yer almaktadir.

Tablo 1. Hasta grubuna ait genel ézellikler
Degiskenler Degerler
Yas, ortalama+SS (min-maks), yil 56.8+10.7
Cinsiyet, n (%) Erkek 25 (31,3)

Kadin 55 (68,7)
Ameliyat 6ncesi iire, ortalama+SS (min-maks), mg/dl 40,6+17,3 (17-98)
Ameliyat sonrasi iire, ortalama+SS (min-maks), mg/dl 45,2+16,9 (19-87)
Ameliyat 6ncesi kreatinin, ortalama+SS (min-maks), 0,91+0,25 (0,46-1,53)
mg/dI
Ameliyat sonrasi kreatinin, ortalama+SS (min-maks), 1,1+£0,36 (0,51-1,99)
mg/dl
Ameliyat tipi, n (%) Ring ile valvuloplasti 2 (2,5)

MKR 55 (68,8)

TA ile MKR 23 (28,7)
KPB siiresi, ortalama+SS (min-maks), dakika 85,6+17,3 (60-137)
SS: standard sapma, min: minimum, maks: maksimum, MKR: mitral kapak replasmant,
TA:! trikiispit anniiloplasti

KPB siirelerine gore olusturulan hasta gruplar karsilastirmali olarak incelendiginde grup
I’deki toplam 45 (%56,25) hastanin 11 erkek ve 34 kadindan, grup II’deki 35 (%43,75)
hastanin ise 14 erkek ve 21 kadindan olustugu saptandi. Ortalama yas grup I i¢in 56,2+10,6 ve
grup Il i¢in 57,6+11,1 y1l idi. Ameliyat 6ncesi ortalama serum tire ve kreatinin degerlerinin
sirastyla grup I’de 38,4+16,1 ve 0,89+0,25 mg/dl, grup II’de ise 43,4£18,6 ve 0,94+0,24
mg/dl oldugu saptandi. Aynidegiskenlerin ameliyat sonrasi ortalamalar1 grup I’de 41,5+14,7
ve 0,96+0,31 mg/dl iken grup II’deki hastalarda sirasiyla 49,9+18,5 ve 1,28+0,34 mg/dl idi.
Yapilan ameliyat tipleri incelendiginde mitral kapak replasmaninin grup I’deki hastalarda en

stk (n= 38) uygulanmis ameliyat oldugu ayrica grup II’de mitral kapak replasmani ile
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trikiispit anniiloplastinin eslik ettigi mitral kapak replasmanin her ikisinin de esit sayida ve

17°ser hastaya uygulandig: goriildii.

Istatitiksel ¢alismalar sonucunda grup I ve II arasinda yas, cinsiyet ve ameliyat
oncesindeki serum {iire ve kreatinin degerleri acisindan anlamli bir fark saptanmazken (P>
0,05), ameliyat sonrasi serum iire ve kreatinin degerleri agisindan iki grup arasinda belirgin
fark bulundu (P< 0,05). Ayrica trikiispit anniiloplastinin mitral kapak resplasmanina eslik
etmesinin KPB siiresini anlamli olarak arttirdign  gériildii (P< 0,05). iki grubun

karsilastirilmasi Tablo 2’de 6zetlenmistir.

Tablo 2. Hasta gruplarinin karsilagtirmah analizi

Degiskenler Grup | Grup 11 P Degeri
Yas, ortalama+SS, yil 56,2+10,6 57,6+11,1 0,552
Cinsiyet, n Erkek 11 14 0,136
Kadm 34 21
Ameliyat Oncesi {lire*, ortalama+SS 38,4+16,1 43,4+18,6 0,197
Ameliyat sonrasi lire*, ortalama+SS 41,5+14,7 49,9+18,5 0,028
Ameliyat 6ncesi kreatinin*, ortalama+SS 0,89+0,25 0,94+0,24 0,342
Ameliyat sonrasi kreatinin*, ortalama+SS 0,96+0,31 1,28+0,34 <0,001
Ameliyat tipi, n Ring ile valvuloplasti 1 1 0,002
MKR 38 17
TA ile MKR 6 17

SS: standard sapma; *: mg/dl, MKR: mitral kapak replasmani, TA: trikiispit anniiloplasti

Hasta gruplarmmi olusturmak icin 85 dakika olarak kullanilan KPB siiresi dikkate
almarak yapilan ROC analizinde bu siirenin ameliyat sonrasi yiikselen iire degerinin
tahmininde %82,2 spesifite ve %31,4 sensitivite; ameliyat sonrasi kreatinin degerinin
tahmininde ise %80 spesifite ve %54,3 sensitivite gosterdigi saptanmistir. Aynt KPB siiresi
icin ameliyat sonras1 serum iire ve kreatinin degerlerini tahmin etmedeki dogruluk oranlarinin
ise sirasiyla %60 ve %68,8 oldugu goriilmektedir. Analiz ile ilgili bulgular Tablo 3’de ROC

egrileri ise Sekil 2° de yer almaktadir.
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Tablo 3. Kardiyopulmoner bypass siiresinin ameliyat sonrasi iire ve kreatinin degerlerini

tahmin etmedeki etkinligi

Degerler Egri Altindaki Spesifite | Sensitivite | Dogruluk Orani P Degeri
Alan (AUC)
Ameliyat sonras1 | 0,645 0,822 0,314 0,600 0,033
ure
Ameliyat sonras1 | 0,766 0,800 0,543 0,688 <0,001
kreatinin
1001 e 1007
—
075 1 0757
g £
£ 15 :E 0.50
‘ ‘
026 1 0257
0.00 0.00 1
000 025 050 075 .20 040 025 050 s 160
SPESIFISITE SPESIFISITE

Sekil 4.1. Kardiyopulmoner Bypass Siireleri ile iliskili ROC egrileri

Calismaya katilan hastalarin tamaminda olusan bobrek hasar1 AKIN (Acute Kidney

Injury Network) smiflamasina goére Evre 1 idi. Vakalarin hicbirinde bdbrek fonksiyon

bozukluguna bagli komplikasyon veya hemodiyaliz ihtiyaci gelismedi.
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5. TARTISMA VE SONUC

KPB, kalp ve biiylik damarlarda cerrahi uygulanmasi amaciyla verdigi dolasimsal ve
solunumsal destege ek olarak 1s1 yoOnetimini gergeklestiren bir ekstrakorporeal devre
icermektedir (Sarkar ve dig. 2017). Kalp cerrahisindeki gelismeler 1813°te Le Gallois yapay
dolasimla ilgili ilk goriisiinii agiklamis, Von Schroeder ise 1882’de oksijenatoriin ilk
prototipini liretmistir. Sonrasindaki gelismelerin ardindan John Gibbon’in 1952 yilinda atrial
septal defekt tamiri amaciyla kalp akciger makinesi kullanmasi bu teknolojinin gelismesinde
doniim noktasi olmus ve bunu oksijenator ile pompalardaki gelismeler izlemistir (Passaroni

ve dig. 2015).

Kalp kapak hastaliklarinin goriilme sikligr ileri yas populasyonda giderek artmakta ve
bu durum genel niifusun yaklasik %2,5’unu etkilemektedir (Harky ve dig. 2019). Stenoz,
regurjitasyon ve prolaps olarak bilinen bu hastaliklar en sik mitral kapakta olusmaktadir.
Cerrahi girisimlerin temelini olusturan median sternotomi mediastene ulasip kapaklarin direkt
olarak degerlendirilmesini saglamaktadir. Milton tarafindan 1897 yilinda ilk kez tanitilan ve
Julian ile arkadaglarinin 1957 yilinda tekrar glindeme getirdigi median sternotomi genis goriis
acist ve kalp ile biiylik damarlara ulasim saglamasi nedeniyle halen ¢ogu kardiak ameliyat i¢in
baslangi¢ insizyonu olarak kullanilmaktadir (Julian ve dig. 1957). Carpentier ve
arkadaglarinin 1996 yilinda mini torakotomi ile gergeklestirdikleri mitral kapak onarimi ile
minimal invaziv kapak cerrahisi olarak bilinmektedir. Da Vinci robotik sistemleri, 1998
yilinda kullanilmaya baslamasindan itibaren birkag¢ santimetrelik insizyon kullanilmasi ve {ist
diizey manevra imkanlarina ek olarak cerrahlarin teknik becerilerine katkida bulunmasi
sayesinde geleneksel sternotomiye tistiinliik saglamistir. Halen mitral kapak tamirinin en sik

uygulanan robot yardimli kardiak cerrahi girisim oldugu bilinmektedir (Bush ve dig. 2013).

KPB, mekanik bilesenlerinin kan ile temasi, devamli akim, hemodiliisyon, hipotermi
ve antikoagulasyon uygulanmasi nedeniyle viicutta belirgin degisimlere sebep olabilmekte ve
ekipmanlardaki gelismelere ragmen uygulanma siiresi uzadiginda komplikasyonlarin olusma
riski ve ciddiyeti artmaktadir. KPB ile iligkili komplikasyonlarin olusmasinda ileri yas, ¢oklu
veya kompleks hasarlar, eslik eden morbid hastaliklar ve tekrarlayan cerrahi girisimler etken
olmaktadir. Baslica komplikasyonlar arasinda ise kanama, aritmiler, solunum yetmezligi,
bobrek yetmezligi, norolojik degisiklikler, sivi ve elektrolit diizensizlikleri, hemoliz ve

inflamasyon yer almaktadir (Sarkar ve dig. 2017, Passaroni ve dig. 2015).
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Oksijenden tlireyen ve reaktif oksijen tiirevleri olarak adlandirilan serbest radikaller
normal kosullarda hiicreler tarafindan farkli savunma mekanizmalar1 tarafindan enzimatik
aktivite sayesinde noétralize edilmekte ancak stres kosullarinda reaktif oksijen tiirevlerinin
seviyesindeki artis lipidler, proteinler ve DNA gibi bir¢ok hiicresel molekiilde hasar
olusturmaktadir. KPB esliginde cerrahi girisim gerektiren hastalarda siklikla aterosklerotik
koroner arter hastaligi, diabet, akciger ve bobrek hastaliklarinin da olmasi ameliyat oncesi
anormal oksidatif stres varligina isaret etmektedir. Kanin endotelize olmayan devreden
gecisinin  reaktif oksijen tiirevlerinin esas kaynagi olan noétrofillerin - aktivasyonunu
tetiklemesi, olusan iskemik hasarin mitokondrilerde enerji {iiretimini azaltmasi ve kan
transfiizyonunda verilen depo kanda antioksidan 6zelligin azalmigs olmast KPB sonrasinda

oksidatif stresin artmasina neden olmaktadir (Jameel ve dig. 2010, Esper ve dig. 2014).

Akcigerler, beyin, bobrekler ve miyokard bu durumdan en fazla etkilenen organlardir
(Naveed ve dig. 2017). Heparin veya fosforilkolin kapli devreler ile lokosit filtrelerin
kullanilmast ve hemofiltrasyon uygulanmasi ile KPB sirasinda gelisen inflamatuar yanitin
azaltilmasi hedeflenmektedir (Esper ve dig. 2014). Ayrica KPB sirasinda inflamasyonun ve
dolasiyla buna bagl gelisen organ fonksiyon bozukluklarini baskilanmasi amacini tagiyan
ancak sonuglar1 birbirleriyle celisen ¢ok sayida c¢alisma bulunmaktadir. Dieleman ve
arkadaslar1 4494 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢alismada ameliyat sirasinda tek ve yiiksek doz (1
mg/kg) deksametazon uygulanmasinin kalp cerrahisini takiben 30 giinliik mortalite oran1 ve
organ disfonksiyonu agisindan fark yaratmadigini ancak ameliyat sonrast pnomoni ve
solunum yetmezligi gelisme riskini azalttigini ayrica ventilatorden ayrilma siiresini kisalttigini
bildirmistir . Sistemik inflamatuar yanmitin azaltilmas: ile ilgili yapilan baska c¢aligmalarda
monoklonal rekombinant antikor olan Pekselizumab’in yiiksek riskli kalp cerrahisinin
ardindan gelisen miyokard infraktiis insidansini azalttigin1 ve ameliyat dncesi statin grubu ilag
kullanmakta olan hastalarda peroperatif mortalite ve morbidite oranlarimin daha diisiik
seviyelerde oldugu aciklanmaktadir (Smith ve dig. 2011, Chan ve dig. 2013). Diger anti-
inflamatuar ilaglar olarak bilinen fosfodiesteraz inhibérleri, metilen mavisi, levosimendan ve
instilinin ameliyat siirecindeki mortalite ve morbiditeyi engellemedeki katkilarina ait kesin

kanit bulunmamaktadir (Hall 2013).

KPB sonras1 gelisen akut bobrek hasar1 (ABH) hastalarin %20-30’unda gelisen;
enfeksiydz komplikasyonlar, hastanede kalis siiresi ve mortalite oraninin artmasina sebep olan
bir durumdur. ABH tanisinin konulmasi olduk¢a zordur ve tanimlanirken serum kreatinin

degerinde %25’ten fazla artistan hemodiyaliz ihtiyacinin olusmasina kadar farkliliklar
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gosteren ifadeler kullanilmaktadir., ABH’nin erken tanilanmast ve ciddiyetinin
belirlenebilmesi amaciyla oOncelikle RIFLE (Risk-Injury-Failure-Loss-End stage kidney
disease) sonrasinda ise AKIN (Acute Kidney Injury Network) siniflamalar1 yapilmistir
(Kumar ve dig. 2011, Sirvinskas ve dig. 2008, Lee ve dig. 2017). Ancak her iki siniflama da
bobrek hasar alanmin tubiiler veya glomeriiler olarak tanimlanamamasi ve siniflamalarin
serum kreatinin degerlerine gore gerceklestirilmesi gibi kisitlamalar bulunmaktadir. Ayrica
incelemeler RIFLE smiflamasinda 7 gline, AKIN smiflamasinda ise 48 saate kadar
yapilmaktadir ( Lee ve dig. 2017, O’Neal ve dig. 2016). Bu iki siniflamanin karsilastirilmasi

Tablo 4’te 0zetlenmektedir.
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Tablo 4. Akut bobrek hasarinda RIFLE ve AKIN simiflamalarimin karsilastirilmasi

RIFLE Siniflamasi AKIN Siniflamasi
Evre GFR/Kreatinin | Idrar Cikisi Evre Kreatinin Idrar Cikisi
Risk GFR’nin >%25 | 6 saatten uzun | 1 [k degerin 0,5 ile 2 6 saatten uzun
azalmasi veya stireyle <0,5 kat1 olmas1 veya 0,3 | siireyle <0,5
Kreatininde 1.5 | ml/kg/saat mg/dl’den fazla artis | ml/kg/saat
kat artig
Hasar GFR’nin >%50 12 saatte <0,5 | 2 Ik degerin 2 ile 3 12 saatten
azalmasi veya ml/kg/saat kat1 olmast uzun siireyle
Kreatininde 2 <0,5
kat artig ml/kg/saat
Yetmezlik GFR’nin >%50 | 12 saatte <0,5 | 3 [k degerin 3 12 saatten
azalmasi veya ml/kg/saat katindan fazla olmasi | uzun siireyle
Kreatininde 3 veya 0,5 mg/dI’lik <0,3
kat artig veya ani artigla 4 mg/dl ml/kg/saat
. . olmasi
0,5 mg/dI’lik ani
artisla 4 mg/dl
olmasi
Kayip Kalici ABH >4 hafta
Son Evre Bobrek fonksiyonlarmin 3 aydan
Bobrek uzun siireyle kaybi
Hastahg

Kardiak cerrahiler sonrasinda gelisen ABH’de esas patolojik lezyonun akut tubuler

nekroz oldugu bilinmektedir (Pickering ve dig. 2015). Baslangi¢ fazinda bdbreklerde

perflizyonun azalmasina bagli vazomotor nefropati gelismekte, genisleme fazinda inflamatuar

hiicreler proksimal tubiilde hasara sebep olmakta, koruma fazinda tubiil hiicreleri ¢ogalma

islemine baslamakta, onarim fazinda ise bobrek fonksiyonlar1 yeniden yapilandirilmaktadir

(Rosner ve dig. 2006). ABH olusmasinda hastayla iliskili faktorler kadin cinsiyet, kronik

obstruktif akciger hastaligi, diabet, periferik damar hastaligi, konjestif kalp yetmezligi ve sol

ventrikiil fonksiyon bozuklugu; cerrahi islem ile iligkili faktorler ise KPB siiresi, kros klemp

stiresi, pulsatil olmayan akim, hemoliz ve hemodiliisyon sayilmaktadir (Abu-Omar ve dig.

2006).
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Mevcut caligmalar KPB siiresinin ameliyat sonrast olusan ABH ile iliskili oldugunu
gostermektedir. Mangano ve arkadaslar1 180 dakika, Salis ve arkadaslar1 ise 115 dakika ve
daha uzun siiren KPB siiresinin kardiak cerrahi sonrasi gelisen ABH olusmasinda bagimsiz
risk faktorii oldugunu bildirmislerdir. Kumar ve arkadaglarinin 9 bagimsiz calisma
kapsaminda 12466 hastay1 iceren meta analizinde ise daha uzun siiren KPB’1in artmis ABH
olusma riski ile yakindan iliskili oldugu ayrica bu durumun toplam mortalite oranlarinin
artisinda belirgin etkisinin oldugu agiklanmistir. Bu c¢alismadaki tiim hastalarda saptanan
ABH, AKIN smiflamasina gore Evre 1 idi ve serum kreatinin diizeylerindeki hafif
degisiklikler herhangi bir komplikasyon veya hemodiyaliz ihtiyaciyla sonu¢lanmadi. Bu
durumun hastalarin cerrahi Oncesi yeterli degerlendirilmesi, ameliyat sirasinda cerrahi ve
perfliizyon tekniklerinin dogru uygulanmis olmasi, cerrahi siiresinin literatiirde risk faktorii
olarak belirlenen degerlerden oldukca kisa olmasi ve postoperatif donemde hasta takip ve

bakiminin etkili yapilmis olmasina bagli oldugunu diisiiniiyoruz.

Sonug olarak, KPB siiresinin uzamasi diger kardiyak cerrahi iglemlerde oldugu gibi
mitral kapak ameliyatlar1 sonrasinda da bobrek fonksiyonlari iizerinde farkli diizeylerde
degisikliklere neden olmaktadir. Ameliyat sonrasi olusabilecek ciddi hatta hayati
komplikasyonlarin 6nlenmesinde cerrahi tekniklerin etkin ve yerinde kullanilmasi ile KPB

stiresinin kisaltilmas1 yoniinde ¢aba gostermek uygun olacaktir.
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