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iki koroner arter baypas greft ameliyati tekniginin akut bébrek hasari
yonunden karsilagtinimasi

A comparison of two coronary artery bypass graft surgery techniques with
respect to acute kidney injury
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oz

Amag: Bu calismada konvansiyonel koroner arter baypas
greft (KABG) cerrahisi ile pompa destekli atan kalpte
(PDAK) baypas greftleme, akut bobrek hasar1 ve sonrasinda
gelisen diyaliz ihtiyact yonuinden kargilagtirild.

Caligma plani: Ocak 2012 - Ekim 2013 tarihleri
arasinda klinigimizde koroner arter hastaligi nedeniyle
konvansiyonel KABG uygulanan 77 hastanin ve PDAK
uygulanan 76 hastanin tibbi kayitlar1 retrospektif olarak
degerlendirildi.

Bulgular: 1ki grup arasinda ameliyat oncesi bobrek
fonksiyon test sonuglari agisindan anlamli bir fark
saptanmadi. Ancak, kardiyopulmoner baypas zamani
ve yogun bakimda kalis suresi agisindan anlamli bir
fark bulundu (p<0.05). PDAK grubunda 76 hastanin
yedisinde (%9.21); KABG grubunda ise 77 hastanin
1T’inde (%14.28) akut bobrek hasari gelisti; ancak iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi
(p>0.05). Ayrica, PDAK grubunda bir, KABG grubunda
dort hastada diyaliz ihtiyaci oldu.

Sonu¢: Calisma sonuclari, serum kreatinin duzeyi
1-1.3 mg/dL arasinda olan hastalarda PDAK tekniginin,
konvansiyonel KABG’ye kiyasla, akut bobrek hasari ve
daha da onemlisi akut bobrek yetmezligi gelisimi yoniinden
daha avantajli oldugunu gostermektedir.

Anahtar sozciikler: Akut bobrek hasari; koroner arter baypas
greftleme; atan kalpte pompa destekli baypas greftleme.

ABSTRACT

Background: This study aims to compare the conventional
coronary artery bypass graft (CABG) surgery and on-pump
beating heart bypass grafting (OPBHB) with respect to
acute kidney injury and subsequent dialysis requirement.

Methods: Between January 2012 and October 2013,
medical records of 77 patients who underwent
conventional CABG and 76 patients who underwent
OPBHB for coronary artery disease in our clinic were
retrospectively analyzed.

Results: There was no significant difference in preoperative
renal function test results between the groups. However,
there was a significant difference in cardiopulmonary
bypass time and length of intensive care unit stay (p<0.05).
Seven (9.21%) of 76 patients in OPBHB group and
11 (14.28%) of 77 patients in CABG group developed acute
kidney injury; however, it did not indicate a statistically
significant difference between the groups (p>0.05). One
patient in OPBHB group and four patients in CABG group
also needed dialysis.

Conclusion: Our study results suggest that OPBHB is
superior to the conventional CABG in terms of acute
kidney injury and, more importantly, development of acute
renal failure in patients with a serum creatinine level of
1-1.3 mg/dL.

Keywords: Acute kidney injury; coronary artery bypass grafting;
on-pump beating heart bypass grafting.
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Koroner arter hastaligi, Turkiye’de ve diinyada olum-
lerin ve hastalik halinin ilk sirada gelen nedeni olarak
gosterilmektedir.!"! Gunumuzde bu hastaligin cerrahi
tedavisine yonelik olarak koroner arter baypas (KAB)
ameliyatlar1 basariyla gerceklestirilmektedir.™

Koroner arter baypas ameliyatlar1 ti¢ farkli teknikle
gerceklestirilebilir: 1- Klasik koroner arter baypas greft-
leme (KABG) 2- Kalp-akciger makinesi kullanilmaksi-
zin c¢alisan kalpte yapilan koroner arter baypas cerrahisi
(OPCAB) 3- Pompa destekli atan kalpte (PDAK) yapi-
lan koroner arter baypas cerrahisi.

Koroner arter baypas gibi major cerrahi uygula-
nan hastalar akut bobrek hasar1 (ABH) ag¢isindan risk
altindadir. Bu ameliyatlar cerrahi sirasinda ve sonra-
sinda ciddi hemodinamik dengesizlik riski tasimak-
tadir. Cerrahi sonrasi donemde gelisen akut bobrek
yetmezliginin (ABY) %28-82 gibi yuksek bir oranda
mortaliteyle seyredebildigi bildirilmistir.®* Akut bob-
rek yetmezligi acisindan riskli hastalarda, uygun cerrahi
teknigin secgilmesi cerrahiden kaynaklanan morbidite ve
mortalitenin Oniine gecilmesini saglayacaktir. Bu calis-
mamizda KABG ve PDAK teknikleri, cerrahi sonrasi
ABH ve ABY gelisimi agisindan karsilastirildi.

HASTALAR VE YONTEMLER

Ocak 2012 - Ekim 2013 tarihleri arasinda Baskent
Universitesi Tip Fakultesi Kalp ve Damar Cerrahisi
Anabilim Dalr'nda koroner arter hastaligi nedeniyle
KABG (n=107) ve PDAK (n=97) uygulanan toplam
153 hastanin (121 erkek, 32 kadin; ort. yas 63.9+9.5
yil; dagilim 42-87 yil) kayitlar1 retrospektif olarak
degerlendirildi. Calisma etik kurul onay1 aldiktan sonra
(Onay Tarihi: 20.08.2014, Proje Numarasi: KA14/211)
gerceklestirildi. Kapak replasmani gibi ek cerrahi giri-
sim gerektiren hastalig1 olan, erken mortalite goriilen
ve kompanse bobrek hastaligi (KBH) serum kreatinin
(sKr >1.3 mg/dL) ile kronik bobrek yetmezligi (KBY)
olan hastalar calismaya dahil edilmedi. KABG gru-
bundaki 14 hasta KBY, 12 hasta kreatinin degerinin
1.3 mg/dL’den yuiksek olmasi ve dort hasta erken morta-
lite gelismesi nedeniyle calisma diginda tutuldu. PDAK
grubunda ise dokuz hasta KBY, 10 hasta kreatinin
yuksekligi (>1.3 mg/dL) ve iki hasta erken mortalite
nedeniyle calismaya alinmadi.

Calismaya alinan hastalara uygulanan iki teknik-
ten KABG’de kalp-akciger pompasi devreye sokularak
ekstrakorporeal dolagim saglanir, aort klemplenir, sis-
temik hipotermi ve kardiyopleji uygulanir. PDAK’da
ise hastalar kaniile edilir ve ekstrakorporeal dolagim
hazir vaziyette bekletilir, aort klemplenmez, kardiyople-
ji ve sistemik hipotermi uygulanmaz. Ortalama basincin
50 mmHg’nin altina dustugu durumlarda pompa devre-
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ye sokulur, hemodinaminin stabil oldugu durumlarda
ise pompaya girilmez. Bu sayede sirkumfleks sistemine
de erigimi saglanabilir.”!

Calismaya dahil edilen hastalarin ameliyat once-
si incelemeleri [tam kan sayimi (CBC), aspartat
aminotransferaz (AST), alanin aminotransferaz
(ALT), kan ure azotu (BUN), kreatinin, sodyum
(Na*), potasyum (K*), kalsiyum (Ca2*), kanama pro-
fili] kaydedildi. Ayrica ameliyat sonrast yogun bakim
ve servis takiplerinde ameliyat oncesi-ameliyat son-
ras1 ejeksiyon fraksiyonlar1 (EF), gunluk bobrek
fonksiyonlar1 (BUN, kreatinin) ve saatlik idrar ¢ikis-
lar1 kaydedildi. Hastalarin koroner arter hastaligina
eslik eden hipertansiyon (HT), diyabetes mellitus
(DM), hiperlipidemi (HL), kronik obstruktif akciger
hastaligi (KOAH), KBY, KBH, periferik arter hasta-
l1ig1 (PAH), daha once perikardin acildigi durumlar:
ve bunlarin disinda ek bir hastaligi olup olmadig:
incelendi. Bu inceleme ve muayene verileri ile has-
talarin EuroSCORE (European System for Cardiac
Operative Risk Evaluation) puanlar1 hesaplanarak
risk skorlar1 bulundu.®®

Calismaya alinan tium hastalarin ameliyat kararla-
r1 Kalp ve Damar Cerrahisi ve Kardiyoloji Anabilim
Dallar1 tarafindan yapilan ameliyat oncesi konseyde
alindi. Butin ameliyatlar ayn1 cerrahi ekip ve ayni
cerrah tarafindan gercgeklestirildi. Hastalarin hepsine
median sternotomi yapildi. Hastalara hangi cerrahi
yontemin uygulanacagina primer cerrah karar verdi;
herhangi bir eleme veya se¢cme yontemi kullanilmadi.
Ortalama vucut sicakligt PDAK uygulanan hastalarda
34-35 °C, KABG uygulanan hastalarda ise 30-32 °C
olacak sekilde ayarlandi.

Elde ettigimiz veriler Windows i¢in PASW 17.0
versiyon yazilim programi ile analiz edildi (SPSS
Inc., Chicago, IL, USA). Parametrik degerleri ortala-
ma ve +2 standart sapma ile verildi. Verilerin normal
dagilimi Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendiril-
di. Parametrik degerlerin degerlendirilmesinde Mann-
Whitney U, kategorik degerler icin ise chi-square testi
kullanildi. Gruplar arasi farklar One-way ANOVA testi
ile kargilastirildi. P degerinin <0.05 oldugu durumlar
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Hastalarin yas, kilo, boy ve viicut yluizey alan (VYA)
ortalamalar1 arasinda istatistiksel bir fark bulunmadi
(p>0.05). Hastalarin demografik ozellikleri ve ameliyat
oncesi verileri Tablo 1’de verilmistir.

Koroner arter hastaligina eslik eden hastaliklar
incelendiginde HT, DM, HL, KOAH, PAH acisindan
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Tablo 1. Pompa destekli atan kalpte baypas greftleme ve koroner arter baypas greft gruplarindaki hastalarin

demografik 6zellikleri ve ameliyat 6ncesi verileri

PDAK grubu KABG grubu
Say1 Ort.+SS Say1 Ort.+SS )4

Ortalama yas (y1l) 64.1+10.4 63.7+7.9 0.154
Vicut agirligr (kg) 73.3+10.3 74.3+12.6 0.560
Boy (cm) 166+6.5 165.6+8.2 0.215
Vilcut yuzey alani (m?) 1.9+0.1 1.9+0.2 0.864
Cinsiyet

Erkek 61 60

Kadin 15 17
Hipertansiyon 68 71 0.183
Diyabetes mellitus 33 35 0.259
Hiperlipidemi 39 41 0.453
Kronik obstruktif akciger hastalig1 12 13 0.481
Periferik arter hastalig1 8 10 0.251
EuroSCORE 3.3+24 3.5+2.2 0.604
Ameliyat oncesi ejeksiyon fraksiyonu (%) 49.6+8.1 52.2+7.8 0.044

PDAK: Pompa destekli atan kalpte baypas greftleme; KABG: Koroner arter baypas greft; Ort.+SS: Ortalama + standart sapma; EuroSCORE: European

System for Cardiac Operative Risk Evaluation.

iki grup arasinda anlamli fark bulunmad: (p>0.05).
Ameliyat Oncesi donem incelenerek hesaplanan ortala-
ma EuroSCORE degeri, PDAK grubunda 3.3+2.4 iken
KABG grubunda 3.5+2.2 idi. EuroSCORE agcisindan
gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

PDAK ve KABG gruplarindaki hastalarin ameli-
yat sirast ve sonrast Ozellikleri Tablo 2°’de verilmisgtir.
Ameliyat oncesi ekokardiyografileri incelendiginde,
gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu bulundu (p=0.044). Iki grupta ameliyat oncesi

bobrek fonksiyon testleri acisindan anlamli bir fark
bulunmadi (p>0.05).

PDAK ve KABG gruplarindaki hastalarin ameliyat
verileri Tablo 2’de verilmigtir. Iki grup arasinda kar-
diyopulmoner baypas (KPB) zamani arasinda anlam-
I fark vardi (p=0.004). Gruplar arasindaki sicaklik
fark: istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.182).
KABG grubunda ortalama yogun bakim kalig suireleri
daha uzundu ve bu durum anlamli bulundu (p=0.011).
PDAK ve KABG gruplarindaki hastalarin ortalama

Tablo 2. Pompa destekli atan kalpte baypas greftleme ve koroner arter baypas greft gruplarindaki hastalarin

ameliyat sirasi ve sonrasi 6zellikleri

PDAK grubu KABG grubu

Say1  Yuzde Ort.+SS Say1  Yuzde Ort.+SS )4
Ameliyat sonrast EF (%) 51.0+8.2 52.2+7.4 0.367
Ortalama total KPB suresi (dk.) 64.8+39.5 94.0+£19.9 0.004
Ortalama aort klemp suresi (dk.) 0 54.05
Ortalama sicaklik (°C) 33.7+1.4 29.6x1.2 0.182
Ortalama baypas say1st (n) 4.3+1.0 4.6x1.1 0.64
Mekanik ventilasyon suresi (saat) 10.3+8.3 14.2+6.3 0.754
Yogun bakim kalig stiresi (gin) 2.2+1.2 34+2.3 0.011
Hastanede kalig suresi (guin) 10.1£5.0 10.8+3.9 0.311
24 saatlik drenaj miktar1 (mL) 706.8+235.5 633.8+245.1 0.566
Replase edilen ES miktar1 (torba) 2.1%1.2 1.9+1.5 0.366
Revizyon (n) 3 1
Serum kreatinin <1 mg/dL 50 65.78 51 66.23 0.486
Serum kreatinin = 1-1.3 mg/dL 26 3422 26 33.77 0.5

PDAK: Pompa destekli atan kalpte baypas greftleme; KABG: Koroner arter baypas greft; Ort.+SS: Ortalama =+ standart sapma; EF: Ejeksiyon fraksiyonu;

KPB: Kardiyopulmoner baypas; ES: Eritrosit stispansiyonu.
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Tablo 3. Bébrek hastaligi/Kiresel sonugclari iyilestirme kriterleri

Evre Serum kreatinin duizeyi Idrar miktar1
1 Yedi guin i¢inde baglangic degerine kiyasla 8 saattir <0.5 mL/kg/saat
1.5-2 kat ya da 48 saat iginde =0.3 mg/dL artig
2 Baglangic degerine kiyasla 2.0-3 kat artig 16 saattir <0.5 mL/kg/saat
3 Baslangic degerine kiyasla =3 kat artis ya da >24 saattir <0.5 mL/kg/saat ya da 12 saattir aniiri

Serum kreatinin =4.0 mg/dL ya da diyaliz ya da

<18 yag hastalarda eGFR’de <35 mL/dk./1.73 m? azalma

GFR: Glomeriler filtrasyon hizi.

mekanik ventilasyon, yogun bakim ve hastane kalig
sureleri Tablo 2’de verilmistir.

PDAK grubunda bir hasta diginda tim hastalar dopa-
min infuzyonu alirken, KABG grubunda tim hastalar
dopamin infuzyonu aldi. Istatistiksel olarak iki grup
arasinda inotropik destek agisindan fark yoktu (p>0.05).
PDAK grubunda bir hastaya dopamine ek olarak adre-
nalin infuzyonu verilirken, KABG grubunda hicbir has-
taya adrenalin infuzyonu gerekmedi. Istatistiksel olarak
iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi. Calismadaki
hastalarin hicbirinde serebrovaskiler olay gelismedi ve
intraaortik balon pompasi kullanilmadi.

Bobrek fonksiyonlarinin takibi amaci ile hastalarin
ameliyat Oncesi baglangi¢c sKr degeri ve ameliyat sonrast
gunluk sKr degerleri kaydedildi. Bobrek fonksiyon test-
leri ve saatlik idrar ¢ikiglar1 Tablo 3’te 6zetlenen “Bobrek
hastaligi/Kiuiresel sonuglari iyilestirme” (The Kidney
Disease/Improving Global Outcomes; KDIGO) kriter-
lerine gore degerlendirildi. Bu kriterler ABH nin tanim-
lanmasinda ve evrelendirilmesinde kullanilmaktadir.!”!

Bu kriterlere gore PDAK grubunda 76 hastanin
yedisinde (%9.21); KABG grubunda ise 77 hastanin
1l’inde (%14.28) ABH gelistigi saptandi. Iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(p=0.330). PDAK grubunda bir, KABG grubunda dort
hastada diyaliz ihtiyac1 oldu. Diyaliz ihtiyac1 yoniinden
de gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0.174).

PDAK grubunda, sKr diizeyi ameliyat Once-
si donemde 1 mg/dL’nin altinda olan 50 hasta
(%65.78) vardi. Kalan 26 hastanin (%34.22) sKr’si
1-1.3 mg/dL arasindaydi. Serum kreatinin duzeyi
1 mg/dLl’nin altinda olan hastalarin ucunde (%06),
sKr diizeyi 1-1.3 mg/dL arasinda olanlarin ise dor-
dunde (%15.38) ABH gelisti.

KABG grubunda sKr duizeyi ameliyat dncesi donem-
de 1 mg/dL'nin altinda olan 51 hasta (%66.23), sKr
duzeyi 1-1.3 mg/dL arasinda olan 26 hasta (%33.77)
vardi. Serum kreatinin diizeyi 1 mg/dL’nin altinda olan
51 hastanin uctinde (%5.88), sKr duzeyi 1-1.3 mg/dL
arasinda olan 26 hastanin sekizinde (%30.76) ABH

Tablo 4. Pompa destekli atan kalpte baypas greftleme ve koroner arter baypas greft gruplarinda serum
kreatinin dlizeyi 1 mg/dL’nin altinda olan hastalarin demografik 6zellikleri ve ameliyat 6ncesi verileri

PDAK grubu KABG grubu
Say1 Ort.+SS Say1 Ort.+SS )4

Ortalama yas (y1l) 64.3+10.2 63.249.5 0.251
Vicut agirhig (kg) 69.5+10.0 75.3£10.6 0.591
Boy (cm) 165.5+9.1 165.5+6.6 0.184
Vicut yuzey alani (m?) 1.8+0.1 1.8+£0.2 0.945
Cinsiyet

Erkek 38 38

Kadin 12 13
Hipertansiyon 35 46 0.212
Diyabetes mellitus 16 23 0.269
Hiperlipidemi 25 26 0.514
Kronik obstruktif akciger hastaligi 6 8 0.562
Periferik arter hastaligi 3 7 0.142
EuroSCORE 3.1£1.3 3.4+1.5 0.437
Ameliyat oncesi ejeksiyon fraksiyonu (%) 50.4+8.2 52.6+7.3 0.223

PDAK: Pompa destekli atan kalpte baypas greftleme; KABG: Koroner arter baypas greft; Ort.+SS: Ortalama + standart sapma; EuroSCORE: European

System for Cardiac Operative Risk Evaluation.
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Tablo 5. Pompa destekli atan kalpte baypas greftleme ve koroner arter baypas greft gruplarinda
serum kreatinin diizeyi 1 mg/dLnin altinda olan hastalarin ameliyat sirasi ve sonrasi verileri

PDAK grubu KABG grubu
Ort.+SS Ort.+SS )4

Ameliyat sonrast EF (%) 50.6+8.6 51.3+7.7 0.748
Ortalama total KPB suresi (dk.) 56.4+9.8 96.5+16.5 0.014
Ortalama aort klemp stiresi (dk.) 0 55.27

Ortalama sicaklik (°C) (dk.) 32.2+1.3 28.8+1.8 0.371
Ortalama baypas sayisi (n) 4.2+1.2 4.7£1.5 0.289
Mekanik ventilasyon siiresi (saat) 10.3+8.3 14.2+6.3 0.754
Yogun bakim kalig stiresi (giin) 2.1+1.1 3.1+£2.2 0.023
Hastanede kalig suresi (giin) 9.2+3.8 9.8+3.2 0.513
24 saatlik drenaj miktar1 (mL) 697.4+212.9 610.9+221.5 0.667
Degistirilen ES miktari (torba) 2.1x1.1 1.9+1.1 0.296

PDAK: Pompa destekli atan kalpte baypas greftleme; KABG: Koroner arter baypas greft; Ort.+SS: Ortalama + standart sapma;
EF: Ejeksiyon fraksiyonu; KPB: Kardiyopulmoner baypas; ES: Eritrosit stispansiyonu.

gelisti. Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmad1 (p>0.05).

Serum kreatinin diizeyi 1 mg/dL’nin altinda
olan hastalar

Iki grupta bulunan hastalarin demografik ozellikleri
(yas, kilo, boy, viicut yuzey alani), eslik eden hastalikla-
r1, EuroSCORE ortalamalar1 ve ameliyat oncesi EF’leri
Tablo 4’te verilmistir. Bu ozellikler yonunden iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Iki gruptaki hastalarin ameliyat sirast ve sonrasi
degerleri Tablo 5te verilmigtir. Hastalarin ortalama
baypas sayilari, ortalama sicaklik, ameliyat sonrasi
EF’leri, ventilatorde kalig sureleri, 24 saatlik drenaj ve

degistirilen eritrosit suispansiyonu (ES) miktar1 istatis-
tiksel olarak anlamli bulunmadi. Kardiyopulmoner bay-
pas ve yogun bakim unitesinde kalig suireleri arasinda
ise anlamli fark bulundu (sirasiyla, p=0.014, p=0.023).

Her iki grupta da ucer hastada ABH gelisti. Iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark yoktu. Her iki
grupta da birer hastada diyaliz ihtiyaci oldu. Iki grup
arasinda diyaliz ihtiyac1 agisindan anlamli fark bulun-
madi (p>0.05).

Serum kreatinin diizeyi 1-1.3 mg/dL arasinda
olan hastalar

Iki grupta bulunan hastalarin demografik ozel-
likleri (yas, kilo, boy, vucut yuzey alani), eslik eden

Tablo 6. Pompa destekli atan kalpte baypas greftleme ve koroner arter baypas greft gruplarinda serum
kreatinin diizeyi 1-1.3 mg/dL arasinda olan hastalarin demografik 6zellikleri ve ameliyat 6ncesi verileri

PDAK grubu KABG grubu
Say1 Ort.+SS Say1 Ort.+SS P

Ortalama yas (y1l) 63.8+£9.5 64.6+7.2 0.731
Viucut agirligi (kg) 80.5+10.8 77.2+8.0 0.621
Boy (cm) 171,5+£10.8 169.8+8.3 0.215
Vicut yiizey alani (m?) 1.9+0.3 1.8+0.2 0.645
Cinsiyet

Erkek 23 22

Kadin 3 4
Hipertansiyon 22 26 0.457
Diyabetes mellitus 14 12 0.387
Hiperlipidemi 13 15 0.617
Kronik obstruiktif akciger hastaligi 7 5 0.124
Periferik arter hastalig1 3 3 0.487
EuroSCORE 3.1+1.3 3.4£1.5 0.437
Ameliyat oncesi EF (%) 48.0+8.7 51.4+7.7 0.140

PDAK: Pompa destekli atan kalpte baypas greftleme; KABG: Koroner arter baypas greft; Ort.+SS: Ortalama + standart sapma; EuroSCORE: European

System for Cardiac Operative Risk Evaluation.
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hastaliklari, EuroSCORE ortalamalar1 ve ameliyat
oncesi EF’leri Tablo 6’da verilmistir. Gruplar arasinda
bu ozellikler yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi.

PDAK grubunda dort hastada ABH gelisirken,
KABG grubunda sekiz hastada ABH gelisti. Iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).
PDAK grubunda diyaliz ihtiyact olan hasta olmazken,
KABG grubunda ti¢ hastanin diyaliz ihtiyaci oldu. Iki
grup arasinda diyaliz ihtiyaci agisindan anlamli fark
bulunmadi (p=0.074).

TARTISMA

Ameliyat sonrasi gelisen ABH ve ABY yiiksek
mortalite, hastanede uzun kalig suresi ve artmig
saglik harcamalari ile belirgin sekilde iligkilidir.B-'1
Calismamizda PDAK ve KABG gruplar1 karsilasti-
rildiginda; iki grup arasinda, hastane yatig sureleri
ve ventilatore bagli kalma sureleri acisindan istatis-
tiksel anlamli fark yok iken, yogun bakim iunitesi
kalis sureleri acisindan KABG grubunda istatistiksel
anlaml artis vardi (p=0.011). Ac¢ik kalp ameliyatlar1
sonrasinda ABH’ nin %5-48, ABY nin %]1-4 araligin-
da gozlenebildigi bildirilmistir.'>" Calismamizda
ise, PDAK grubunda toplamda yedi hastada (%9.21)
ABH, bir hastada (%1.31) ise ABY gelisti. KABG
grubunda ise toplamda 11 hastada (%14.28) ABH,
dort hastada ABY (%5.19) gelisti. 1ki grup arasinda
ABH ve ABY yonunden istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmadi.

Ameliyat dncesi donemde bobrek fonksiyonlarinin
degerlendirilmesi amaci ile sKr degerine veya glomerii-
ler filtrasyon hizina (GFR) bakilmaktadir. Bu iki deger
ameliyat sonras1 donemde geligebilecek ABH i¢in guiglu
birer gostergedir.”! Calismamizdaki PDAK ve KABG

gruplarinda ameliyat Ooncesi sKr degerleri arasinda ista-
tistiksel olarak fark saptanmadi.

Tum gruplarin ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi
EF ortalamalar1 35’in uizerindeydi ve ameliyat sonrasi
EF’leri arasinda anlamli fark yoktu. Bu nedenle EF,
ameliyat Oncesi skorlamada herhangi bir fark yaratmadi.

Ameliyat siras1 ve sonrast donemde yeterli ortalama
basincin ve kalp debisinin saglanmasi amaci ile hasta-
lara inotropik destek verilebilir."! Klinigimizde inot-
ropik destek ihtiyaci olan hastalara sirasiyla dopamin,
dobutamine ve adrenalin infuzyonu verilmektedir.
PDAK grubunda 76 hastanin 74’iine dopamin (%97.37)
infuzyonu verilirken, 26 hastaya (%34.21) dopamine
ek olarak dobutamin infuzyonu verildi. Sadece bir
hastaya (%1.31) adrenalin infuzyonu verildi. KABG
grubunda ise 77 hastanin tamamina (%100) dopamin
verilirken, 27 hastaya (%35.06) ek olarak dobutamin
verildi. Hicbir hastaya adrenalin infuizyonu verilmedi.
Iki grup arasinda inotropik destekler acisindan istatis-
tiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Park ve ark.!'®
da dopamin infuzyonu verilen ve verilmeyen olgular
arasinda ABH insidansi agisindan fark olmadigini
bildirmigtir.

Kardiyopulmoner baypas sistemik enflamatuvar
yanitt (SIRS) uyarmaktadir ve SIRS renal perfuz-
yonu negatif yonde etkilemektedir.'”? OPCAB’da,
KPB olmamasi nedeni ile mantiksal olarak ABH’nin
KABG’ye oranla daha dusuk olmasi beklenirken yapi-
lan calismalarda iki grup arasinda diyaliz ihtiyaci ve
mortalite bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamigtir.[!819

Palomba ve ark.?” yaptiklar1 ¢alismada 120 dakika-
y1 gecen KPB stiresinin ABH i¢in risk faktorti oldugunu
belirtmigtir. Uzamig KPB stiresi, hemolizi artirir; artan

Tablo 7. Pompa destekli atan kalpte baypas greftleme ve koroner arter baypas greft gruplarinda
serum kreatinin diizeyi 1-1.3 mg/dL arasinda olan hastalarin ameliyat sirasi ve sonrasi verileri

PDAK grubu KABG grubu
Ort.+£SS Ort.+SS )4

Ameliyat sonrast EF (%) 50.58+8.58 51.31£7.71 0.748
Ortalama total KPB stiresi (dk.) 81.08+35.217 89.15+16.83 0.002
Ortalama aort klemp suresi (dk.) 0 51.65

Ortalama sicaklik (°C) 32.54+1.22 29.55+1.44 0.395
Ortalama baypas sayist (n) 4.35+1.09 4.31+0.884 0.342
Mekanik ventilasyon suiresi (saat) 10.93+7.65 14.27+6.79 0.044
Yogun bakim kalig suiresi (giin) 2.07+0.98 2.85+1.63 0.026
Hastanede kalig suresi (giin) 10.55+2.69 10.98+3.01 0.431
24 saatlik drenaj miktar1 (mL) 755.35+£253.87 653.25+190.764 0.567
Degistirilen ES miktari (torba) 2.55+1.15 2.19+0.85 0.236

PDAK: Pompa destekli atan kalpte baypas greftleme; KABG: Koroner arter baypas greft; Ort.+SS: Ortalama + standart sapma; EF:
Ejeksiyon fraksiyonu; KPB: Kardiyopulmoner baypas; ES: Eritrosit siispansiyonu.
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Beyazpinar ve ark. Koroner baypas ameliyatlarinda akut bébrek hasar

hemoliz sonucunda da serbest hemoglobin endojen tok-
sin gibi hareket ederek pigment nefropatiye neden olur
ve bu nedenle uzamis KPB zamani1 ABH igin risk fak-
toru olarak gosterilmektedir.?'?? Calismamizda, tum
PDAK ve KABG hastalar1 KPB siresi acisindan ince-
lendiginde, iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark vardi (p=0.004). Bunun yan1 sira PDAK ve KABG
hastalarindan sKr duzeyi 1 mg/dL'den kugiik olanlar ve
1-1.3 mg/dL arasinda olanlar karsilastirildiginda da iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi
(sirastyla, p=0.014 ve p=0.002).

Kardiyopulmoner baypas suresi, KABG’ye kiyasla,
PDAK’da uygulanan diger iki teknik ile daha kisa oldu-
gu icin, bobrek fonksiyonlar: kritik degerlerde olan has-
talarda PDAK tekniginin tercih edilebilecek iyi bir yon-
tem oldugunu dustinmekteyiz. Ayrica OPCAB’a kiyasla
cerraha teknik kolaylik saglar. Bu da revaskilarize edil-
memis damar kalmasinin ontine gecer. Bununla birlikte
hemodinamik stabilite acisindan da daha avantajlidir.

Koroner arter baypas tekniklerinden PDAK ve
KABG’in ABH yonunden karsilagtirildign bu calis-
mada, PDAK grubunda yogun bakim ihtiyact KABG
grubunda kiyasla anlamli derecede daha kisa oldugu
bulundu. Ameliyat sonrasinda PDAK grubunda toplam
yedi hastada, KABG grubunda 11 hastada ABH gelis-
ti. Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi. PDAK grubunda ABH gelisen yedi hasta-
nin birinde hemodiyaliz ihtiyac1 olan ABY gelisirken,
KABG grubunda ABH geligsen 11 hastanin dordunde
diyaliz ihtiyac1 oldu.

Calismamiza kompanse bobrek hastaligi ve kronik
bobrek yetmezligi olan yuksek riskli hastalarla erken
mortalite goriilenler dahil edilmedi. Calismaya bu has-
talar da dahil edilmis olsaydi daha farkli sonuclar elde
edilebilirdi. Bu durum calismanin kisitliliklar1 olarak
dustnulebilir.

Sonug olarak; istatistiksel olarak anlaml fark sap-
tanmamig dahi olsa sKr duzeyi 1-1.3 mg/dL arasinda
olan hastalarda PDAK’in ABH ve daha onemlisi ABY
gelisiminin engellenmesinde daha avantajli oldugunu
dugsiinmekteyiz.

Cikar cakismasi beyani

Yazarlar bu yazinin hazirlanmasi ve yayinlanmasi
asamasinda herhangi bir cikar c¢akigmasi olmadigini
beyan etmiglerdir.

Finansman

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