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Amag: Bu geriye donuk calismada, kardiyopulmoner bypass
(KPB) ve calisan kalp (CK) yontemleri kullanilarak koroner
revaskillarizasyon uygulanan kompanse bobrek yetmezlikli
(KOBY) hastalarin bobrek fonksiyonlar1 ve ameliyat sonrasi
sonuclar1 degerlendirildi.

Caligma plani: Ocak 2001 - Mayis 2008 tarihleri arasin-
da koroner revaskilarizasyon yapilan KOBY’li 58 hasta
calismaya alindi. Hastalar, revaskiilarizasyon yontemine
gore iki gruba ayrildi: KPB ile ameliyat edilen hastalar
(grup 1; n=45, ort. yas 64+9.2 y1l) ve CK ile ameliyat edi-
len hastalar (grup 2; n=13, ort. yag 66.5+7.9 yil). Iki grup,
demografik ozellikler, ameliyat Oncesi, ameliyat sonrasi
ve taburcu gunuindeki bobrek fonksiyonlari, hemodiyaliz
gereksinimleri ile erken ve orta donem sonuglar1 a¢isindan
karsilagtirildi.

Bulgular: Gruplarin demografik ozellikleri birbirine
benzerdi. Ameliyat sonrasi diuretik, inotrop, intra-aor-
tik balon pompasi gereksinimi, hemodiyaliz, kanama
nedeniyle revizyon gereksinimi, ameliyat sonrast komp-
likasyonlar veya hastane i¢i ve ge¢ donem mortaliteleri
acisindan hastalarda anlamli fark saptanmadi (p>0.05).
Ameliyat sonrast ve taburcu guni BUN ve kreatinin
degerleri acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamlt bir fark yoktu (p>0.05). Ortalama takip suresi
44.3+30.4 ay idi. Takip periyodunda, kalic1 hemodiyaliz
gereksinimi grup 2’de anlamli sekilde daha yuksek idi
(p<0.05). Erken mortalite grup 1’de u¢ hastada gozle-
nir iken, grup 2’de yoktu. Ge¢ mortalite, grup 1’de bir,
grup 2’de iki hastada gozlemlendi.

Sonug¢: Kompanse bobrek yetmezlikli hastalarda KPB veya CK
tekniginin kullanilmasi erken ameliyat sonras1 donemde bobrek
fonksiyonlarinda herhangi bir farklilik ortaya ¢cikarmadi. Hasta
sayimizin az olmasi sinirlayici faktor olmakla beraber, ameliyat
oncesi bobrek fonksiyonunun, KPB veya CK tekniginin secil-
mesinde belirleyici faktor olmadigini dugtinmekteyiz.

Anahtar sozciikler: Kardiyopulmoner bypass; kompanse bobrek
yetmezligi, koroner bypass.

Background: In this retrospective study, renal functions and
postoperative results in patients with compensated renal fail-
ure (CRF) undergoing coronary revascularization using car-
diopulmonary bypass (CPB) or beating heart (BH) methods
have been evaluated.

Methods: Fifty-eight patients with CRF who underwent coro-
nary revascularization between January 2001 and May 2008
were included in the study. The patients were divided into
two groups according to the method of revascularization; the
patients operated with CPB (group 1 n=45, mean age 64+9.2
years) and the patients operated with BH (group 2; n=13,
mean age 66.5+7.9 years). The two groups were compared
with respect to demographic characteristics, preoperative,
postoperative and discharge day renal functions, hemodialysis
requirements and early and mid-term results.

Results: The demographic characteristics were similar in both
groups. No statistically significant differences were found in
the patients with respect to postoperative diuretic use, inotro-
pes, need of intraaortic balloon pump, hemodialysis, require-
ment for revision due to bleeding, postoperative complications
or in-hospital and late mortalities (p<0.05). There was no sta-
tistically significant differences between the groups in relation
to postoperative and discharge day BUN and creatinine values.
The mean follow-up time was 44.4+30.4 months. The require-
ment of permanent hemodialysis in the follow-up period was
significantly higher in group 2 (p<0.05). There was no early
mortality in group 2 whereas there were three early mortalities
in group 1. Late mortality was observed in one patient in group
1 and in two patients in group 2.

Conclusion: Use of either CPB or BH did not make any
difference on the early postoperative renal function in com-
pensated renal failure patients. Although the low number of
our patients is a limiting factor, we think that preoperative
renal function is not a decisive factor in choosing CPB or BH
technique.
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Cerrahi teknikler ve ameliyat sonrasi hasta yone-
timindeki gelismeler, ileri yas, organ disfonksiyonu,
tekrar ameliyat gibi risk faktorleri olan hastalarda daha
iyi cerrahi sonuglarin alinmasina olanak saglamigtir.!"
Bobrek fonksiyon bozuklugu da cerrahi morbidite ve
mortaliteyi etkileyen, bu risk faktorlerinden biridir.>*
Acik kalp ameliyatlarindan sonra diyaliz gerektiren
akut bobrek yetmezligi (ABY) insidansi1 goreceli ola-
rak dusuktur (%1-5),*! fakat mortalite %60’lara varan
oranda yuksektir. Akut bobrek yetmezliginin etyolojisi
multifaktoryeldir ve ileri yas, onceden var olan bobrek
yetmezligi oykusu, sol ventrikul yetersizligi, uzamis
kros klemp zamani ve kardiyopulmoner bypass (KPB)
gibi faktorleri igerir.” Kardiyopulmoner bypass, siste-
mik inflamatuvar yanitin tetiklenmesi, pulsatil akimin
kaybi, hipoperfuzyon gibi mekanizmalarla, ameli-
yat sonrasi bobrek fonksiyon bozukluguna neden
olabilir.” Buna karsin calisan kalpte (CK) yapilan
koroner revaskiilarizasyonlardan sonra, ameliyat dnce-
si bobrek fonksiyonlar1 normal olan hastalarda, renal
hasarin daha az oldugu, yapilan calismalarda gosteril-
mistir.® Diyaliz bagimli bobrek yetmezliginin, koro-
ner bypass sonrast sonuclari1 olumsuz yonde etkiledigi
bilinmektedir. Bununla beraber diyaliz gereksinimi
olmayan kompanse bobrek yetmezlikli (KOBY) has-
talarin koroner bypass sonrasi sonuclari hala tam bili-
nememektedir.” Diger yandan, ameliyat oncesi renal
fonksiyon normal olsa da olmasa da, KPB’nin ameliyat
sonrasi bobrek fonksiyonlar1 tizerindeki etkisi hala tar-
tigmal1 bir konudur.”

Bu retrospektif calismada amacimiz, KPB ve CK
yontemleri kullanilarak koroner revaskiilarizasyon yapi-
lan, KOBY hastalarin bobrek fonksiyonlari ve ameliyat
sonras1 sonuglarini degerlendirmektir.

HASTALAR VE YONTEMLER
Hasta secimi

Ocak 2001 - May1s 2008 tarihleri arasinda koroner
revaskilarizasyon yapilan, serum kreatinin degerleri
1.5 mg/dl uizerinde olan KOBY’li 58 hasta calismaya
alindi. Hastalar, KPB kullanilarak ameliyat edilenler
(grup 1; n=45, ort. yag 64+9.2) ve CK’de ameliyat
edilenler (grup 2; n=13, ort. yas 66.5+7.9) olarak iki
gruba ayrildi. Gruplar, demografik ozellikler, ame-
liyat oncesi, ameliyat sonrasi ve hastaneden c¢ikig
sirasindaki bobrek fonksiyonlari, hemodiyaliz gerek-
sinimleri, erken ve orta donem sonuglar1 agisindan
kargilagtirildi.

Cerrahi teknik

Calisan kalp veya KPB tekniginin sec¢ilmesinde,
cerrahin tercihi ve deneyimi, koronerlerin anatomisi,
aortun kalsifikasyonu ve hastanin eslik eden hastaliklar1
gdz onuinde bulunduruldu.
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Kardiyopulmoner bypass: KPB cikan aortik ve sag
atriyumdan vendz kaniilasyon yapilarak tesis edildi.
Jostra marka (Jostra AB, Lund, Sweden) roller pompa
ve Apex Sorin membran oksijenator (Sorin Group
USA, Inc. Arvada, Colorado), Cobe cardiovascular
(COBE Cardiovascular, Inc. Arvada, Colorado USA)
ekstrakorporeal sirkillasyon hatlar1 standart olarak
kullanildi. Prime soluisyonu, 1300 ml Ringer laktat,
0.5 mg/kg mannitol, 50 mg heparin ile hazirlandi.
Sistemik ve kardiyoplejik olarak 1limli hipotermi
(33 °C) uygulandi. Miyokard korunmasi, oksijenator-
den alinan % hat ayr1 bir pompa basindan gecirildikten
sonra, 50 cm¥luk bir enjektore baglanarak (enjektore
konulan kristaloid kompozisyonu: 30 mEg K*, 10 mEg
Mg*, 20 ml %30 dekstroz), intermittant antegrad ve
retrograd minikardiyopleji yontemi kullanilarak sag-
landi. Distal ve proksimal anastomozlar kros klemp
altinda gerceklestirildikten sonra KPB rutin olarak
sonlandirildi.

Caligan kalp: Hedef koroner arterlerin ortaya konma-
sindan sonra, Chase Medical, Richardson ve Medtronic
Octopus 4 29400 (USA) stabilizatorler kullanilarak
distal anastomozlar yapildi.

Veriler

Ameliyat oncesi demografik veriler ve ameliyat
oncesi BUN, kreatin (pre-BUN, pre-KRE) degerleri
kaydedildi. Kan kreatin degerleri =1.5 mg/dl olan ve
diyaliz gereksinimi olmayan hastalar KOBY olarak
kabul edildi ve caligmaya alindi. Ameliyat sonrasi 1,
2. ve 3. gin (pos-KREI, pos-KRE2, pos-KRE3) ve
hastaneden ¢ikis sirasindaki kan BUN, kreatin deger-
leri (¢1k-BUN, ¢1k-KRE), kullanilan toplam kan urtinit
miktarlar1 (top-kan), toplam drenaj miktarlar1 (top-
dren), ameliyat sonras1 1, 2. ve 3. guin idrar miktarlar1
(idrar-1, idrar-2, idrar-3), ameliyat sonrast ABY gelisen
(ameliyat sonrasi kreatin degerleri ameliyat oncesine
gore %50 artan) hastalar (ameliyat sonrast ABY) ve
hemodiyaliz gereksinimleri kaydedildi. Erken mortalite
ameliyat sonrasi 30 giin icinde, ge¢ mortalite 30 giinden
sonra ve takip suresi i¢inde gerceklesen mortalite olarak
tanimlandi.

Ameliyat sonrasi siv1 ve diiiretik tedavi protokolii

Ameliyat sonrasinda, 100 ml/saat %5 dekstroz infuz-
yonu, santral vendoz basing (SVB) ve idrar cikisi izle-
mine gore verildi. Hematokrit degerlerinin %28’in
altinda oldugu durumlarda eritrosit stispansiyonu (ES),
SVB’nin dugiik oldugu durumlarda da voliim genigletici
olarak taze donmus plazma (TDP) verildi. Idrar mik-
tar1 0.5 ml/kg/saat’in altina digen oligurik hastalara
oncelikle 120 mg furosemide %0.9 NaCl ile 24 cc’ye
sulandirilarak 1 cc/saat (5 mg/saat) infuzyonla baglanip
idrar ¢ikigina gore 4 cc/saat (20 mg/saat)’e kadar ¢ikildi.
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Yeterli idrar c¢ikist olmayan hastalara 1 mg/kg dozunda
mannitol hizli infuzyon seklinde uygulandi. Tam bu
uygulamalara karsin; idrar ¢ikisinin yeterli olmamasi,
SVB yiikselmesi, konjesyon bulgularinin olmasi, BUN-
kreatin degerlerinin yukselmesi, asidoz gelismesi ve K*
degerinin =6 mg/dl olmast durumunda hasta nefroloji ile
konsulte edilerek hemodiyalize alindi.

Takip

Hastalarin erken ve orta donem takipleri polikli-
nigimizde gerceklestirildi. Takibe duzenli gelmeyen
hastalara telefonla ulagilarak durumlar1 ve hemodiyaliz
gereksinimleri konusunda bilgi alindi.

Istatistiksel analiz

Istatistiksel analizler Windows i¢in SPSS 11.0
Version (SPSS Inc. Chicago, IL, USA) paket programi
kullanilarak gergeklestirildi. Gruplarin kargilagtiril-
masinda Mann Whitney U-testi, kategorik verilerin
kargilagtirilmasinda Pearson ki-kare veya Fischer kesin
ki-kare testi kullanildi. P<0.05 degerleri istatistiksel
olarak anlaml1 kabul edildi.

BULGULAR

Gruplarin demografik ozellikleri birbirine benzerdi.
Ameliyat sonrasi, inotrop, intra aortik balon pompasi

(IABP), ABY, hemodiyaliz, kanama nedeniyle revizyon
gereksinimi, ameliyat sonrasi komplikasyonlar, hastane
ve ge¢c donem mortaliteleri agisindan anlamli fark sap-
tanmadi (p>0,05; Tablo 1). Ameliyat sonrast ve cikis
sirasindaki BUN, kreatin degerleri, toplam verilen kan
urunt ve drenaj miktarlari, ameliyat sonrasi 1, 2. ve
3. gin idrarlar1 acisindan gruplar arasinda fark yoktu
(p>0,05; Tablo 2). Erken mortalite grup 1’de ui¢ hastada
gozlenirken, grup 2’de olmadi. Grup I'de kaybedilen
hastalardan birinin ejeksiyon fraksiyonu (EF) %31 idi
ve ek hastalik olarak karaciger kist hidatigi vardi, hasta
ameliyat sonrasi serebrovaskiiler olay (SVO) nedeniyle
kaybedildi. Diger bir hastanin da EF’si %30 idi ve ek
hastalik olarak karotis arter darligi vardi. Ayn1 zaman-
da sol karotis endarterektomi de yapilan hastaya dusuk
kardiyak debi nedeniyle dopamin, dobutamin, adrenalin
ve IABP destegi verilmesine ragmen ameliyat sonrast 3.
gun kaybedildi. Uctincti hastada ise eslik eden hastalik
olarak kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH) vardi
ve hasta pulmoner komplikasyonlardan dolay1 kaybedil-
di. Gec mortalite, grup 1’de bir, grup 2’de ise iki hastada
gozlendi. Grup 1’deki bir hasta ui¢ y1l sonra SVO, grup
2°deki bir hasta larenks kanseri, diger hasta ise beg yil
sonra SVO nedeniyle kaybedildi. Takip sureleri ortalama
44.3+30.4 ayd1. Takip suresi i¢inde, kalict hemodiyaliz
gereksinimi, grup 2’de anlamli olarak yuksekti (p<0,05).

Tablo 1. Hastalarin demografik ve ameliyat sonrasi 6zellikleri

Ozellik Grup 1 Grup 2 p
Sayr  Yuzde  Ort.+SS Sayr  Yuzde Ort.£SS

Yas 64+9.2 66.5£7.9 0.427
Kadin 9 20 1 7.7 0.429
Ameliyat dncesi miyokard infarktusu 20 444 4 30.8 0.526
Hipertansiyon 34 75.6 12 92.3 0.264
Diabetes mellitus 21 46.7 7 53.8 0.757
Sigara 23 53.1 6 46.2 1.000
Aile oykusii 10 222 5 38.5 0.288
Periferik vaskiler hastalik 11 244 4 30.8 0.724
Serebrovaskiler hastalik 1 2.2 2 154 0.123
Kronik obstriiktif akciger hastaligi 4 8.9 - - 0.565
Konjestif kalp yetmezligi 6 133 1 71 1.000
Vicut kitle indeksi 27.9+4.8 26.5+3.3 0.608
Ejeksiyon fraksiyonu 41.249.8 45.0+£9.34 0.211
Hasta damar sayis1 2.7+0.7 2.4+0.5 0.060
Distal anastomoz sayisi 3.2+1.2 2.2+0.9 0.004
Inotrop gereksinimi 23 51.1 4 30.4 0.225
Intra aortik balon pompasi gereksinimi 2 44 - - 1.000
Ameliyat sonras1 akut bobrek yetmezligi 10 222 4 30.8 0.714
Hemodiyaliz gereksinimi 6 13.3 1 7.7 1.000
Revizyon 1 2.2 - - 1.000
Kalic1 hemodiyaliz 5 11.4 6 46.2 0.011
Erken mortalite 3 6.7 - - 1.000
Geg mortalite 1 24 2 15.4 0.136

Ort.£SS: Ortalama + standart sapma.
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Tablo 2. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi bdbrek fonksiyonlarinin gruplara goére
karsilagtiriimasi
Grup 1 Grup 2 )4
Ort.+SS Ort.+SS

Ameliyat dncesi-BUN 33.73£12.8 34.07+16.55 0.963
Ameliyat 6ncesi-KRE 2.02+0.60 2.03+0.63 0.563
Ameliyat sonrasi-KRE1 1.83+0.7 2.0+0.54 0.165
Ameliyat sonrasi-KRE2 2.16+0.78 2.24+0.59 0.588
Ameliyat sonras1-KRE3 2.36+1.09 2.46+0.63 0.300
Maksimum-KRE 2.75+1.09 2.73+0.81 0.739
Cikig-BUN 39.22+17.68 38.3+14.87 0.902
Cikis-KRE 2.20+0.93 2.15+0.63 0.754
Toplam drenaj 1075+710.18 1011+558.70 0.581
Verilen toplam kan trtinti 1080£742.19 690+485.79 0.098
Idrar-1 2326.81+1155.30 1967.69+1001.73 0.250
Idrar-2 2268.29+836.90 2764.23+1086.33 0.098
Idrar-3 2126.81+1049.89 1725.07+786.80 0.287

Ort.£SS: Ortalama + standart sapma; BUN: Kan tre nitrojen; KRE: Kreatin; Idrar-1-2-3: Ameliyat sonrasi 1. 2. 3. gtin idrarlari.

TARTISMA

Koroner bypass ameliyatlarindan sonra akut bobrek
yetmezligi insidansi %1.4-19.5 civarmdadir.'*!""! Bobrek
fonksiyon bozuklugunun, hastane ve ge¢ donem mortali-
tenin ana prediktorlerinden biri oldugu bilinmektedir."?
Buna gore, acik kalp cerrahisinden sonra gelisebilecek
bobrek yetmezliginin Oonlenmesi ve bununla miicadele
edilmesi cerrahi sonuglarinin iyilegtirilmesi acisindan
onemli kose taglarindan birini olusturmaktadir. Bununla
ilgili olarak, ameliyat sonrast ABY durumunda, dopamin
infuzyonu, mannitol, furosemide uygulamasi gibi tedavi
secenekleri denenebilir. Mannitol, kardiyopulmoner per-
fuzyonda priming solisyonunun bir komponenti olarak,
perfiuzatin osmolaritesinin devamliligini saglamak igin
kullanilmaktadir. Farmakokinetik 6zelligine bagl olarak
proksimal tubul ve Henle kulpunun inen kisminda etki
ederek suyun renal ekskresyonunu saglar. Osmotik ditirez
dokuda ve hucresel duzeyde ddemi azaltir. Furosemide
Henle kulpunun cikan kisminda ve distal tubullerde
sodyum ve kloruriin aktif rezorpsiyonunu inhibe ederek
natriiirez ve ditireze neden olur. Dusiikk doz dopamin
bobrekteki dopaminerjik reseptorler araciligiyla renal
kan akimimi artirarak glomeruler filtrasyonu ve ditirezi
artirir. Sirivella ve ark.P! ameliyat sonrasi oligurik veya
aniirik bobrek yetmezligi gelisen yeterli kardiyak output
ve hemodinamik fonksiyonlu 100 hastayr randomize
ederek yaptiklar1 calismada mannitol, furosemide ve
dopamin infuzyonunun dilirezi artirdigini ve hastala-
rin cogunda diyaliz gereksinimini azalttigini ortaya
koymuglardir. Buna kargit olarak Lassnigg ve ark.'
ile Mahesh ve ark.'"! yaptiklar1 ¢aligmalarda renal doz
dopamin ve furosemidin, idrar ¢ikiginda artig saglamakla
beraber, bobrek hasar1 ve kardiyak cerrahi sonrasi bob-
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rek disfonksiyonu insidansinda azalma saglamadigini
bildirmislerdir. Bu tedavi stratejilerinin tartismali sonug-
lar ortaya koymasi, bir¢ok c¢aligmanin, ameliyat sonra-
st bobrek fonksiyon bozuklugunun patojenik temeline
odaklanmasiyla sonuglanmigtir.™!> Glomertler fonksiyon
ve hasarin belirteclerinin (kreatin klirensi, mikroal-
buminuiri), aym1 sekilde tubuler fonksiyon ve hasarin
gostergelerinin (fraksiyone sodyum ekskresyonu, uiriner
N-acetyl-B-glucosaminidase) KPB kullanilan hastalarda
daha yuksek bulunmasi, KPB’nin glomeriler ve tubiiler
disfonksiyonun ana nedeni oldugunu gostermistir.®!%!
Bununla beraber KPB’nin ameliyat sonrasi renal kompli-
kasyonlar tizerindeki etkilerinin hala tartigmali olmasi bu
konuda ¢ok sayida ¢alismanin yapilmasina neden olmus-
tur. Ascione ve ark. 253 diyalize bagimli olmayan
KOBY’li hastay1 ¢aligmaya almiglar, bunlardan 202’sine
KPB ile, 5I'ine CK’de koroner revaskiilarizasyon uygu-
lamiglar ve iki grubu, serum ure, kreatin, hastane mor-
talitesi ve morbiditeleri acisindan karsilagtirmiglardir.
Bu caligmanin sonucunda, CK’de koroner bypass ameli-
yatlarinin diyaliz bagimli olmayan KOBY’li hastalarda,
hastane mortalitesini ve akut bobrek yetmezligi geligimi-
ni azalttigint bildirmislerdir.'”! Benzer gsekilde Bucerius
ve ark.'® da, 8870’1 KPB ile 761'i ise CK’de koroner
revaskilarizasyon yapilan toplam 9631 hastay1 lojistik
regresyon analizi ile degerlendirmigler ve sonug olarak,
CK’de yapilan koroner revaskillarizasyonun daha dusiik
oranda ameliyat sonrasi renal replasman tedavisi preva-
lanst ile iligkili oldugunu bildirmiglerdir. Bu caligmalara
karsit olarak, Chukwuemeka ve ark."” ameliyat oncesi
diyaliz gereksinimi olan hastalar1 diglayarak yaptiklar
caligmada, KPB altinda 2711, CK’de 158 koroner revas-
kiilarizasyon yaptiklar: hasta gruplarini karsilagtirmiglar
ve sonug olarak; renal yetmezlik agisindan yuksek riskli
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hastalarda CK tekniginin kullanilmasinin, ameliyat son-
ras1 bobrek fonksiyon bozuklugu riskini azaltmadigini,
ameliyat oncesi bobrek fonksiyonunun ameliyat teknigine
karar verilmesinde belirleyici faktor olmamasi gerek-
tigini ortaya koymuslardir. Bu ¢alismaya gore diabetes
mellitus (DM), periferik vaskiiler hastalik ve ameliyat
oncesi kreatin klirensinin digiik olmasi ameliyat sonra-
sinda bobrek fonksiyon bozuklugu gelisimi icin bagimsiz
risk faktorleri olarak bulunmugtur. Di Mauro ve ark.*"da
calismalarinda, ameliyat oncesi kreatinini normal olan
hastalarda CK’de koroner revaskiilarizasyonun onemli
bobrek koruyucu etkisinin oldugunu ve daha iyi erken
ve ge¢c donem sonuclarin elde edilmesini sagladigini,
buna kargin ameliyat oncesi kreatin anormal oldugunda,
cerrahi stratejinin herhangi bir etkisi olmadigini bildir-
miglerdir.

Calismamizda erken donemde diyalize alinan yedi
hastay1 degerlendirdigimizde biri diginda hepsinin
EF’leri %40 1n altinda idi ve birine ek olarak IABP
takilarak, alt1 hastaya da dusuk kardiyak debi nedeniyle
ameliyat sonrasinda inotropik destek verildi. Bu grupta
diyabetik olan dort hastanin birinde periferik vaskuler
hastalik (PVH), uicinde HT eslik etmekte idi. Bu veri-
ler 15131nda, erken donemde, dusuik kardiyak debinin,
ABY’yi tetikledigi dusunulebilir. Ge¢ donemde, kalici
hemodiyaliz gereksinimi gosteren 11 hasta ele alindi-
ginda, sekizinin diyabetik oldugu, bunlarin ikisin de
DM’ye HT nin eslik ettigi, PVH’si olan iki hastanin
birinde ayni zamanda HT oldugu, bir hastanin ise yal-
nizca sigara kullanicisi oldugu goruldu. Bu gruptaki
hastalarin ¢ogunlugunun diyabetik olmasi ve PVH
bulunmasi, kalici hemodiyaliz gereksiniminde, diyabe-
tin nefropatik sonuglarinin ve aterosklerozun yayginli-
ginin etkili olabilecegini duisindiurmektedir.

Calismamizin sonuglar1 degerlendirildiginde, yuka-
ridaki caligmalarla uyumlu olarak, ameliyat sonrasi
hemodiyaliz, erken ve ge¢ donem mortaliteleri ag¢isindan,
gruplar arasinda onemli farklilik olmadigi gorulmek-
tedir. Ameliyat sonrasi ve hastaneden cikis sirasinda
bakilan BUN, kreatin degerlerinin gruplar arasinda fark-
lilik gostermemesi, CK’de koroner revaskiilarizasyon
tekniginin secilmesinin bobrek fonksiyonlar1 uizerinde
koruyucu etkisinin olmadig1 bilgisini desteklemektedir.
Kardiyopulmoner bypass kullaniminin, bobrek fonksi-
yonlar1 sinirda olan hastalarda, olusturmasi olas1 bobrek
hasarinin derecesine bagl olarak, ABY ve buna bagh
morbidite ve mortalite riskini artirdigi dugunulebilir.
Ancak uygun sivi ve ditretik rejiminin uygulanmasi
boyle hastalarin ameliyat sonrasi erken ve gec donemde
KPB kullanimina bagli, bobrekle iligkili komplikasyon
yasamadan hayatlarin1 devam ettirmelerine olanak saglar.

Sonug olarak, hasta sayimizin az, calismamizin geri-
ye donuik olmasi sinirlayici faktorler olmakla beraber,
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ameliyat oncesi bobrek fonksiyonunun, KPB veya CK
tekniginin secilmesinde belirleyici faktor olmadigini
dustinmekteyiz.

Cikar cakismasi beyam

Yazarlar bu yazinin hazirlanmasi ve yayinlanmasi
asamasinda herhangi bir c¢ikar cakigsmasi olmadigini
beyan etmiglerdir.

Finansman

Yazarlar bu yazinin aragtirma ve yazarlik siirecinde
herhangi bir finansal destek almadiklarini beyan etmis-
lerdir.
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