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Kardiyopulmoner Bypass Uygulanan Preoperatif Serum Urik Asit
Diizeyi Yiitksek Olan Hastalarda Perfiizyon Siiresinin Postoperatif
Akut Bobrek Hasari Gelisimine Etkisi

The Effect of Perfusion Time on Postoperative Acute Renal Injury Development in Patients
with High Serum Uricasite Level of Preoperative Cardiac Bypass
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Amac: Kardiyak cerrahide serum lrik asit diizeyi ve pompa siiresinin akut bobrek hasari (ABH) ile iligkisi mortalite, morbidite ve hastanede kalis siiresi
lizerine son derece etkilidir. ABH erken tespit ve risk siniflandiriimasinda preoperatif trikasitin ve pompa siiresinin dikkate alinmasi 6nemlidir. Bu
acidan bakildiginda bu calismada, preoperatif serum Urik asit diizeyi yiiksek olan hastalarda perflizyon siiresinin ABH gelisimine etkisinin incelenmesi
amaclanmaktadir.

Gerec ve Yontem: Retrospektif olarak tasarlanan bu calismada, Saglik Bilimleri Universitesi, Kartal Kosuyolu Yiiksek intisas Egitim ve Arastirma
Hastanesi'nden gerekli izin alinip Ocak-Aralik 2017 tarihleri arasinda 104 hasta incelenmistir. Birinci grup (n=67) pompa stiresi 100 dk ve tizerindeki
olan hastalar 2. grup (n=37) pompa siiresi 100 dk altindaki hastalar dahil edilmistir.

Bulgular: Bu calismada pompa siiresi 100 dakika ve 1 olan grup 1'deki hastalarin %26,9'unda ABH'nin gelistigi, %73,1'inde gelismedigi, pompa
stiresi 100 dk | olan grup 2'deki hastalarin ise %8,1'inde ABH gelistigi, %91,9'unda gelismedigi tespit edilmistir ve anlamli bulunmustur (p<0,05).
Sonugc: Preoperatif donemde serum {rik asit diizeyi yliksek olan hastalarda, pompa siiresinin 100 dakika ve 1 olmasinin ABH gelisimi lizerinde
istatistiksel olarak anlamli etkisi oldugu ve ABH acisindan daha riskli oldugu tespit edilmistir. Ayrica calismamizda, aort kros klemp siiresinin
uzamasinin ABH'nin gelismesine neden olan faktorler arasinda yer aldigi belirlenmistir. Acik kalp cerrahisi dncesi serum (rik asit degerinin 6 mg/
dL'nin lizerindeki hastalarda pompa ve aort kros klemp siresine dikkat edilmesi ve buna yonelik 6nlemler alinmasi 6nem tasimaktadir.

Anahtar Kelimeler: Akut bobrek hasari, ekstrakorporeal dolasim, koroner arter bypass cerrahisi, serum rik asit, perfiizyon siiresi

Abstract

Objective: The relationship between serum uric acid level and pump duration and acute kidney injury (AKI) in cardiac surgery is highly effective
on mortality, morbidity and hospital stay. It is important to consider preoperative uric acid and pump time in early detection and risk stratification
of AKI. From this point of view, in this study, it is aimed to examine the effect of perfusion time on the development of AKI in patients with high
preoperative serum uric acid levels.

Materials and Methods: In this retrospective study, 104 patients were examined between January and December 2017, after obtaining the
necessary permission from University of Health Sciences Turkey, Kartal Kosuyolu Yiksek Ihtisas Training and Research Hospital. First group (n=67)
patients with a pump duration of 100 minutes or more 2. group (n=37) patients with pump time less than 100 minutes were included.

Results: In this study, 26.9% of the patients in group 1 with a pump time of 100 minutes and 1 developed AKI, 73.1% of them did not, and 8.1% of
the patients in group 2 with a pump time of 100 minutes | it was determined that AKI developed in 91.9% of the patients and it did not develop
in 91.9% of them, and it was found to be significant (p<0.05).
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Conclusion: In patients with high uric acid in the preoperative period, it was determined that the pump duration of 100 minutes and 1 had a
statistically significant effect on the development of AKI andit was more risky in terms of AKI. In addition, in our study, it was determined that the
prolongation of the aortic cross clamp time is among the factors that cause the development of AKI. Before open heart surgery, it is important to pay
attention to the pump and aortic cross clamp duration and to take precautions accordingly in patients with a serum uric acid value above 6 mg/dL.

Keywords: Acute renal failure, extracorporeal circulation, coronary artery bypass surgery, serum uric acide, perfusion time

Yasamsal faaliyetlerin siirdiriilmesinde son derece dnemli
fonksiyonlara sahip olan bdbreklerin, kardiyak cerrahi sonrasi
degerlendirilmesi ve olumsuz bulgularin diizeltilmesi bobreklerde
olusabilecek hasar gelisimini 6nlemektedir. Akut bébrek hasari
(ABH), renal fonksiyonlarda azalmayla birlikte serum kreatinin
degerinde artma ve glomeriil filtrasyon hizinda (GFH) azalma
seklinde karsilasilan bir durumdur. Bobrek Hastaligi: Kiiresel
Sonuclarin lyilestiriimesi (KDIGO) kilavuzunda tani, takip ve
riskli gruplarin belirlenmesinde GFH &l¢ciimiiniin Kronik Bobrek
Hastaligi-Epidemiyoloji isbirligi (CKD-EPI) formiilii ile yapilmasi
onerilmistir (1). Akut Bobrek Hasari Agr (AKIN) ve KDIGO
kilavuzlarina gére serum kreatinin degerinin postoperatif 48
saat icinde 0,3 mg/dL artisi ya da serum kreatinin diizeyinin
1,5 katina ¢ikmasi ABH'nin gelistiginin gostergesi olarak kabul
edilmistir (1-4). Goriilme olasihgi %5-31 arasinda olan ABH,
postoperatif erken dénemde saptanabilecek mortalite ve
morbidite Uzerine etkili major bir komplikasyondur. Ayrica
hastanede kalis siiresini de etkilemektedir. Kardiyak cerrahi
sonrasi ABH insidansini artiran risk faktorleri olarak yas,
cinsiyet, diyabet, preoperatif renal hasar, intraoperatif kan
transfiizyonu, ejeksiyon fraksiyon (EF) degeri, operasyon tipi,
perflzyon siiresi ve aortik kros klemp siiresi tanimlanmistir.
Hiperiirisemi, plirin metabolizmasi son {irlinii olan Urik asitin
karacigerde sentezlendigi sirada allantoine donlismemesi
sonucu ortaya cikar. Toksik birikimi renal hasar olusumunda
onemli bir paya sahiptir. Urik asit kristallerinin renaltiibiillerde
birikimi sonucu Urik asit nefropatisi olusabilir. Bu birikimden
bagimsiz renal vazokonstriiksiyon, pro-enflamatuvar hiicre
aktivasyonu, mikrovaskiler hasar ve renalotoregiilasyon
degisiklikleri hiperiirisemininpatogenezinde rol oynamaktadir.
Serum iirik asit degeri 6 mg/dL'nin lzerinde olmasi metabolik
sendrom, inme, preeklemsi, renal ve kardiyovaskiiler hastaliklar
olusturmaktadir (5,6). Ejaz ve ark. (7) calismalarinda, ameliyat
oncesi serum Grik asit diizeyinin 6,1 mg/dL'nin {zerinde
olmasinin kardiyak cerrahi sonrasi ABH i¢in dort kat risk
olusturduguna isaret etmistir. Kuwabara ve ark'nin (8) yani
sira Feig ve ark. (9) da galismalarinda, endotel disfonksiyonunu
bozan yiiksek serum drik asit diizeyini ABH icin bagimsiz
bir belirtec olarak gostermislerdir. Kaufeld ve ark. (10) ise
yiiksek serum drik asit diizeylerinin ABH'de potansiyel risk
olusturdugunu belirtmistir. Dolayisiyla yiiksek serum {irik
asit duizeyi koroner kalp hastaliginin da bir belirteci olarak
goriilmektedir. Kardiyopulmoner bypass'da (KPB) perfiizyon
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stiresinin bobreklerle iliskisi cesitli arastirmalara konu olmustur.
Uzayan KPB'de ortaya ¢ikan olumsuz fizyolojik olaylar sonucu
kardiyak cerrahi sonrasi ABH gelismektedir. Yapilan calismalar
gostermistir ki, uzun KPB ve aortik kros klemp siresi ile ABH
riski baglantihdir. Ancak bu siireler sinirlarla belirlenmemistir
(11-13). KPB ve kros klemp siirelerinin ise degistirilebilen
potansiyel risk faktori olarak kabul eden calismalar mevcuttur.
KPB ve kros klemp siirelerini ise degistirilebilen potansiyel
risk faktorii olarak kabul eden calismalar mevcuttur (14-20).
Bu calismalarda KPB siiresinin uzun olmasi ile ABH iligkisi
incelenmistir.

Bu verilere gore, kardiyak cerrahide serum urik asit diizeyi ve
pompa siiresinin ABH ile iliskisi mortalite, morbidite ve hastanede
kalis stiresi tzerine son derece etkilidir. Dolayisiyla, ABH erken
tespit ve risk siniflandiriimasinda preoperatifurikasitin ve pompa
stiresinin dikkate alinmasi 6nemlidir. Bu acidan bakildiginda
bu calismada, preoperatif serum {rik asit diizeyi yiksek olan
hastalarda perflizyon siiresinin  ABH gelisimine etkisinin
incelenmesi amaglanmaktadir.

Gereg ve Yontemler

Tek merkezde yapilan bu calismada, KPB uygulanan preoperatif
serum {rik asit diizeyi ylksek olan hastalarda perfiizyon
stiresinin postoperatif ABH gelisimine etkisinin degerlendirilmesi
amaclanmaktadir. Retrospektif olarak tasarlanan bu calismada,
Saglik Bilimleri Universitesi, Kartal Kosuyolu Yiiksek ihtisas Egitim
ve Arastirma Hastanesi'nden gerekli izin alinip Ocak-Aralik 2017
tarihleri arasinda 104 hasta incelenmistir. Hastalar operasyon
tarihine gore randomize secilerek belirlenmistir. Calismanin
etik kurul onay, Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu Baskanhgi'ndan alinmistir (karar no:
48, tarih: 24.01.2018). Hastalar iki gruba ayilarak incelenmistir.

1. Grup (n=67): Pompa siiresi 100 dk ve 1 olan hastalar
2. Grup (n=37): Pompa siiresi 100 dk | olan hastalar

Hastalarin Dahil Edilme Kriterleri

Calismaya, preoperatif donemde serum (rik asit diizeyi 6,0 mg/
dL tizerinde olan ve bobrek hasari olmayan, aktif enfeksiyonu
olmayan, altta yatan hematolojik bir hastaligi olmayan, bilinen
kanama patalojisi olmayan, elektif ve acil sartlarda KPB cerrahisi
uygulanan hastalar dahil edilmistir.
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Degerlendirilen Parametreler

Hasta dosyalarinin retrospektif olarak incelenmesi sonucunda:

* Preoperatif doneme iliskin; yas, cinsiyet, kilo, viicut yilizey
alani (BSA), EF, diabetes mellitus (DM), ameliyat sekli, Grik asit,
kreatinin, tire ve GFH,

* intraoperatif doneme iliskin; pompa siiresi, aort kros klemp
siiresi, pompa akimi, en diisiik hematokrit (HCT), ortalama arter
basinci, en diisiik 1si ve transfiizyon uygulama durumu,

* Postoperatif doneme iliskin; 24. ve 48. saatteki kreatinin ve
tire degeri ile GFH degerlendirilmistir.

istatistiksel Analiz

Veriler SPSS 20.0 Istatistik Paket Programina aktarilarak
analiz edilmistir. Tamimlayici verilerin degerlendirilmesinde
sayl, ylizde, ortalama ve standart sapma kullaniimistir. Nicel
verilerin degerlendirilmesinde ise; normal dagilim gdsteren
degiskenlerin  gruplararasi  karsilastiriimalarinda  bagimsiz
orneklem testi student t-testi, normal dagihm gdstermeyen
degiskenlerin gruplararasi karsilastirlmalarinda ise Mann-
Whitney U testi kullanilmistir. Kategorik veriler icin ise ki-kare
testi uygulanmistir. Sonuglar %95 gliven arahginda, p<0,05
anlamhhk diizeyinde degerlendirilmistir.

Bulgular

Hastalar iki gruba ayrilarak degerlendirilmistir.
* Grup 1 (n=67): Pompa stiresi 100 dk ve 1 olan hastalar
* Grup 2 (n=37): Pompa siiresi 100 dk | olan hastalar

Calismadan elde edilen bulgular asagida belirtilen bashklar
altinda ele alinmistir. Grup 1'i olusturan pompa siiresi 100
dk ve 1 olan hastalarin %71,6'sinin erkek, %47,8'inde DM
oldugu ve 0%67,2'sinin elektif sartlarda ameliyat oldugu
belirlenmistir. Hastalarin yas ortalamalarinin 62,52+8,84, kilo
ortalamalarinin 83,82+11,80, BSA ortalamalarinin 1,93+0,15
ve EF ortalamalarinin ise 57,2249,39 oldugu saptanmistir.
Preoperatif dénemde kreatinin ortalamalarinin 0,89+0,16, (ire
ortalamalarinin 39,01+8,83, lirik asit ortalamalarinin 7,49+0,91
ve GFH ortalamalarinin ise 83,51+14,27 oldugu tespit edilmistir.
Grup 2'yi olusturan pompa siiresi 100 dk | olan hastalarin
0086,5'inin erkek, %54,1'inde DM oldugu ve 970,3'liniin
elektif sartlarda ameliyat oldugu belirlenmistir. Hastalarin yas
ortalamalarinin 60,03+10,74, kilo ortalamalarinin 82,30+13,87,
BSA ortalamalarinin 1,91+0,18 ve EF ortalamalarinin ise
57,43+9,69 oldugu saptanmistir. Preoperatif donemde kreatinin
ortalamalarinin 0,92+40,14, (re ortalamalarinin 37,67+8,85,
lirik asit ortalamalarinin 7,45+0,85 ve GFH ortalamalarinin ise
86,46+14,68 oldugu tespit edilmistir (Tablo 1). Grup 1'i olusturan
pompa siiresi 100 dk ve 1 olan hastalarin %82,1'ine intraoperatif

Tablo 1. Gruplarin preoperatif doneme yonelik 6zelliklerinin dagilimi
Grup 1 (n=67) pompa siiresi 100 dk ve | Grup 1 (n=37) pompa siiresi 100 dk |
Sayi (n) | % Sayi (n) | %

Cinsiyet

Erkek 48 71,6 32 86,5

Kadin 19 28,4 5 13,5

DM

Evet 32 47,8 20 54,1

Hayir 35 52,2 17 45,9

Ameliyat sekli

Acil 22 32,8 1 29,7

Elektif 45 67,2 26 70,3
Ort +SS Ort + SS

Yas 62,52+8,84 60,03+10,74

Kilo 83,82+11,80 82,30+13,87

BSA 1,93+0,15 1,91+0,18

EF (%) 57,22+9,39 57,43+9,69

Kreatinin 0,89+0,16 0,92+0,14

Ure 39,01+8,83 37,67+8,85

Urik asit 7,49+0,91 7,45+0,85

GFH 83,51+14,27 86,46+14,68

DM: Diabetes mellitus, SS: Standart sapma, EF: Ejeksiyon fraksiyon, GFH: Glomeriil filtrasyon hizi, BSA: Viicut yiizey alani, Ort: Ortalama

17



Simsek ve ark. Perflizyon Siiresi ve Akut Bobrek Hasar

Turk J Clin Cardiov Perfusion 2023;1(1):15-25

donemde transflizyon uygulamasi yapildigi saptanmistir.
Hastalarin pompa siiresi ortalamalarinin 133,13+38,70, aort
kros klemp stiresi ortalamalarinin 84,66+31,99 ve pompa akim/
flow ortalamalarinin ise 4156,72+275,36 oldugu belirlenmistir.
intraoperatif donemde en dustik HCT ortalamalarinin 25,61+3,59,
ortalama arter basinci ortalamalarinin 72,66+5,64 ve en diisiik
Isi ortalamalarinin ise 29,81+1,34 oldugu tespit edilmistir.
Grup 2'yi olusturan pompa siiresi 100 dk | olan hastalarin
%73'line intraoperatif ddnemde transfiizyon uygulamasi
yapildigr saptanmistir. Hastalarin pompa siresi ortalamalarinin
74,19+13,964, aort kros klemp silresi ortalamalarinin
4554+11,137 ve pompa akim/flow ortalamalarinin ise
4110,81+320,402 oldugu belirlenmistir. intraoperatif dénemde
en disik HCT ortalamalarinin  26,62+4,009, ortalama
arter basinci ortalamalarinin 73,86+7,409 ve en dislk 1si
ortalamalarinin ise 30,76+1,402 oldugu tespit edilmistir
(Tablo 2). Grup 1'i olusturan pompa siiresi 100 dk ve 1 olan
hastalarin kreatinin ortalamalarinin postoperatif 24. saatte
1,08+0,25 oldugu, postoperatif 48. saatte 0,99+0,26 oldugu, iire
ortalamalarinin ise postoperatif 24. saatte 39,38+13,80 oldugu
ve postoperatif 48. saatte ise 46,23+16,40 oldugu belirlenmistir.
Hastalarin  postoperatif GFH ortalamalarinin  77,55+20,56
oldugu saptanmistir. Grup 2'yi olusturan pompa siresi 100 dk |,

olan hastalarin kreatinin ortalamalarinin postoperatif 24. saatte
1,04+0,33 oldugu, postoperatif 48. saatte 0,93+0,34 oldugu,
Ure ortalamalarinin ise postoperatif 24. saatte 36,54+11,90
oldugu ve postoperatif 48. saatte ise 41,18+18,80 oldugu
belirlenmistir. Hastalarin postoperatif GFH ortalamalarinin
87,14+21,60 oldugu saptanmistir (Tablo 3). ABH tespitinde
AKIN ve KDIGO kilavuzlarinda yer alan, serum kreatininde
48. saat icinde 0,3 mg/dL artis tanimindan yararlanilmistir.
Calismamizda postoperatif hastalarda 48. saat icinde en az 0,3
mg/dL artisi ABH gelismis olarak kabul edilmistir. Kirk sekizinci
saatte bu artis gozlenmeyen hastalari ise ABH gelismemis
olarak kabul edilmistir. Grup 1'i olusturan pompa siiresi 100
dk ve lzeri olan hastalarin %26,9'unda ABH tespit edilirken,
%073,1'inde ABH tespit edilmemistir. Grup 2'yi olusturan pompa
stiresi 100 dk ve alti olan hastalarin %8,1'inde ABH'nin gelistigi
saptanirken, %91,9'unda ise ABH'nin gelismedigi saptanmistir
(Tablo 4). Gruplara goére ABH gelisme durumu ki-kare testi ile
karsilastiriimistir. Grup 1 ve grup 2 arasinda ABH gelisme durumu
arasinda istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) bir fark oldugu
belirlenmistir. Pompa siiresi 100 dk ve t olan hastalarda ABH
gelisme durumu, pompa siiresi 100 dk ve | hastalara gore daha
yliksek oldugu tespit edilmistir (Tablo 5). Gruplarin preoperatif
doneme iliskin ozelliklerine ydnelik ortalamalar Tablo 6'da

Tablo 2. Gruplarin intraoperatif déneme yonelik 6zelliklerinin dagilim

Grup 1 (n=67) pompa siiresi 100 dk ve | Grup 2 (n=37) pompa siiresi 100 dk |
Sayi (n) | % Sayi (n) | %

Transfiizyon uygulama

Evet 55 82,1 27 73,0

Hayir 12 17,9 10 27,0
Ort + SS Ort + SS

Pompa siiresi 133,13+38,70 74,19+13,964

Aort kros klemp siiresi 84,66+31,99 45,54+11,137

Pompa akim/flow 4156,72+275,36 4110,81+320,402

En distk HCT 25,61+3,59 26,62+4,009

Ortalama arter basinci 72,66+5,64 73,86+7,409

En distik 1s1 (°C) 29,81+1,34 30,76+1,402

HCT: Hematokrit, SS: Standart sapma

Tablo 3. Gruplarin postoperatif doneme yonelik ézelliklerinin dagilimi

Grup 1 (n=67) pompa siiresi 100 dk ve ! Grup 2 (n=37) pompa siiresi 100 dk |
Ort + SS Ort + SS

Kreatinin

Postoperatif 24. saat 1,08+0,25 1,04+0,33

Postoperatif 48. saat 0,99+0,26 0,93+0,34

Ure

Postoperatif 24. saat 39,38+13,80 36,54+11,90

Postoperatif 48. saat 46,23+16,40 41,18+18,80

GFH 77,55+20,56 87,14+21,60

GFH: Glomerdil filtrasyon hizi, SS: Standart sapma
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karsilastiriimistir. Her iki grupta bulunan hastalarin zellikleri
arasinda yapilan karsilastirmada vyas, kilo, BSA, EF, kreatinin,
re, Urik asit ve GFH arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farkin olmadigi (p>0,05) belirlenmistir (Tablo 6). Gruplarin
intraoperatif doneme iliskin 6zelliklerine yonelik ortalamalar
Tablo 7'de karsilastirilmistir. Her iki grupta bulunan hastalarin
ozellikleri arasinda yapilan karsilastirmada pompa siiresi, aort
kros klemp siiresi ve en distk i1si arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farkin oldugu (p<0,05) saptanmistir. Pompa siiresinin
ve aort kros klemp siiresinin grup 1'deki hastalarda daha yiiksek
oldugu, en dustik 1sinin ise daha dusiik oldugu saptanmistir. Her
iki grupta bulunan hastalarin en distik HCT, pompa akim/flow
ve ortalama arter basinci arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farkin olmadi§i (p>0,05) belirlenmistir (Tablo7).

Gruplarin postoperatif doneme iliskin 6zelliklerine yonelik
ortalamalar Tablo 8'de karsilastinlmistir. Her iki grupta
bulunan hastalarin 6zellikleri arasinda yapilan karsilastirmada
postoperatif 48. saatteki tire ve GFH arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir farkin oldugu (p<0,05) saptanmistir. Postoperatif
48. saatteki Urenin grup 1'deki hastalarda daha yiiksek oldugu,
GFH'nin ise daha disilik oldugu tespit edilmistir. Her iki grupta
bulunan hastalarin en diisiik postoperatif 24. ve 48. saatteki
kreatinin ve postoperatif 24. saatteki lre arasinda istatistiksel
olarak anlamh bir farkin olmadigi (p>0,05) belirlenmistir (Tablo
8). Pompa siiresi 100 dk ve 1 olan hastalarin preoperatif,
intraoperatif ve postoperatif ozellikleri ile ABH gelisme durumu
karsilastirildiginda; aort kros klemp siiresinde, postoperatif 24. ve
48. saatteki kreatinin, postoperatif 48. saatteki iire ve postoperatif
GFH'de istatistiksel olarak anlamli bir farkin oldugu (p<0,05)
belirlenmistir. Bobrek hasari gelisen hastalarin, aort kros klemp
sliresi, postoperatif 24. ve 48. saatteki kreatinin ve postoperatif
48. saatteki tire degerinin bobrek hasari gelismeyen hastalardan
daha vyiksek oldugu, postoperatif GFH'nin ise daha dusiik
oldugu saptanmistir. Pompa siiresi 100 dk ve 1 olan hastalarin
ozellikleri ile ABH gelisme durumuna yonelik yapilan ki-kare
testinde, gruplarda cinsiyet, DM, ameliyat sekli ve transflizyon
uygulama durumlarinda istatistiksel olarak anlaml bir farkin

Tablo 4. Gruplarin postoperatif donemde ABH gelisme durumlarinin dagilimi

Grup 1 (n=67) pompa siiresi 100 dk ve | Grup 1 (n=37) pompa siiresi 100 dk |
Sayi (n) | % Sayi (n) | %
Akut bobrek hasar gelisme durumu
Evet 18 269 3 8,1
Hayir 49 73,1 34 91,9
ABH: Akut bébrek hasari
Tablo 5. Gruplara goére ABH gelisme durumlarinin karsilagtiriimasi
Akut bobrek hasar gelisme durumu
Evet Hayir
Gruplar n % n % X? p
Grup 1 pompa siiresi 100 dk ve 18 26,9 49 73,1
- 5,204 0,023*

Grup 2 pompa siiresi 100 dk | 3 8,1 34 91,9
*Pearson chi-square, p<0,05, ABH: Akut bdbrek hasari
Tablo 6. Gruplarin preoperatif doneme iliskin ozelliklerinin karsilastiriimasi

Grup 1 Grup 1

pompa siiresi pompa siiresi

100 dk ve } 100 dk |

Ort + SS Ort + SS Onemlilik testi p
Yas 62,52+8,84 60,03+10,74 t=1,275 0,205
Kilo 83,82+11,80 82,30+13,87 t=0,592 0,555
BSA 1,93+0,15 1,91+0,18 t=0,537 0,592
EF (%) 57,22+9,39 57,43+9,69 t=0,107 0,915
Kreatinin 0,89+0,16 0,92+0,14 t=-0,702 0,484
Ure 39,01+8,83 37,67+8,85 t=0,740 0,461
Urik asit 7,49+0,91 7,45+0,85 t=0,257 0,798
GFH 83,51+£14,27 86,46+14,68 t=-1,000 0,320

t: Student's t-testi, SS: Standart sapma, EF: Ejeksiyon fraksiyon, GFH: Glomeriil filtrasyon hizi, BSA: Viicut yiizey alani, Ort: Ortalama
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olmadigi (p>0,05) tespit edilmistir (Tablo 9). Pompa siiresi 100
dk | olan hastalarin preoperatif, intraoperatif ve postoperatif
ozellikleri ile ABH gelisme durumu karsilastinldiginda;
postoperatif 24. ve 48. saatteki kreatinin, postoperatif 24. ve
48. saatteki lre ve postoperatif GFH'de istatistiksel olarak
anlamli bir farkin oldugu (p<0,05) belirlenmistir. Bobrek hasari
gelisen hastalarin, postoperatif kreatinin ve postoperatif
tre degerinin bobrek hasari gelismeyen hastalara gore daha
ylksek oldugu, postoperatif GFH'nin ise daha diisiik oldugu
saptanmistir. Pompa siiresi 100 dk | olan hastalarin 6zellikleri
ile ABH gelisme durumuna yonelik yapilan ki-kare testinde,
gruplarda cinsiyet, DM, ameliyat sekli ve transfiizyon uygulama
durumlarinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadig
(p>0,05) tespit edilmistir (Tablo 10). Gruplara g6re ABH gelisen
hastalarin 6zellikleri karsilastirildiginda; pompa siiresi, aort kros
klemp siiresi, en dustik 1s1 degeri, postoperatif 24. ve 48. saatteki
kreatinin degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
oldugu (p<0,05) saptanmistir. Grup 1'deki hastalarin pompa
sliresi, aort kros klemp siiresi, postoperatif 24. ve 48. saatteki
kreatinin degerlerinin, grup 2'deki hastalara gore daha yuksek
oldugu, en dustik i1s1 degerinin ise diistik oldugu tespit edilmistir
(Tablo 11).

Major cerrahi ameliyatlari sonrasinda sikhkla karsilasilan ABH,
actk kalp cerrahisi sonrasinda da ortaya cikan &nemli
komplikasyonlar arasinda gorilmektedir. Kardiyak cerrahi
ameliyatlari sirasinda gelisen enflamasyon, renal hipoperfiizyon
ve reperflizyon ABH'nin gelisme nedenleri arasinda yer
almaktadir (21-23). Chertow ve ark. (22) kardiyak cerrahi
sonrasi ortaya cikan ABH'yi renaliskemi ve renal fonksiyon
rezervlerinin azalmasi olarak aciklamislardir. Loef ve ark. (24)
ve McCullough ve ark. (18) kardiyak cerrahi ameliyatlan
sonrasl %5-31 oraninda gorilen ABH'nin %?17'sinin ameliyat
oncesi bobrek fonksiyonlari normal hastalar olusturdugunu
belirtmislerdir. KDIGO kilavuzunda tani, takip ve riskli gruplarin
belirlenmesinde GHF o6l¢limiinin - CKD-EPI  formili ile
yapilmasi 6nerilmistir (1). GFH'de ani azalma ve bununla
birlikte  nitrojen artik  Urilinlerin ~ birikmesi ~ ABH'yi
tanimlamaktadir. AKIN ve KDIGO kilavuzlarina gdre serum
kreatinin degerinin postoperatif 48. saat icinde 0,3 mg/dL
artisi ya da serum kreatinin diizeyinin 1,5 katina cikmasi
ABH'nin gelistiginin gostergesi olarak kabul edilmistir (1-4).
Calismamizda AKIN ve KDIGO kilavuzlarinda yer alan,
postoperatif 48. saat icinde serum kreatinin degerinde 0,3 mg/

Tablo 7. Gruplarin intraoperatif doneme iliskin 6zelliklerinin karsilastiriimasi

S(:lr‘npp; siiresi Grup 1 I
100 dk ve 1 pompa siiresi 100 dk ve |
Ort + SS Ort + SS Onemlilik testi p
Pompa siiresi 133,13+38,70 74,19+13,964 z=-8,419 0,000"
Aort kros klemp siiresi 84,66+31,99 45,54+11,137 z=-7,709 0,000
En distik HCT 25,61+3,59 26,62+4,009 t=-1,316 0,191
Pompa akim/flow 4156,72+275,36 4110,81+£320,402 t=0,767 0,445
Ortalama arter basinci 72,66+5,64 73,86+7,409 z=-0,350 0,727
En diisiik 1s1 (°C) 29,81+1,34 30,76+1,402 t=-3,408 0,001*
*p<0,05, *p<0,001, z: Mann-Whitney U testi, t: Student's t-testi, SS: Standart sapma, HCT: Hematokrit, Ort: Ortalama
Tablo 8. Gruplarin postoperatif doneme iliskin 6zelliklerinin karsilastiriimasi
Grup 1 Grup 2
pompa siiresi pompa siiresi
100 dk ve ¢ 100 dk ve |
Ort + SS Ort + SS Onemlilik testi p
Kreatinin
Postoperatif 24. saat 1,08+0,25 1,04+0,33 z=-1,396 0,163
Postoperatif 48. saat 0,99+0,26 0,93+0,34 z=-1,669 0,095
Ure
Postoperatif 24. saat 39,38+13,80 36,54+11,90 z=-0,958 0,338
Postoperatif 48. saat 46,23+16,40 41,18+18,80 z=-2,072 0,038*
GFH 77,55+20,56 87,14+21,60 t=-2,235 0,028*
*p<0,05, z: Mann-Whitney U testi, t: Student's t-testi, SS: Standart sapma, Ort: Ortalama

20




Turk J Clin Cardiov Perfusion 2023;1(1):15-25

Simsek ve ark. Perfiizyon Siiresi ve Akut Bobrek Hasari

dL artis goriilen hastalarda ABH gelismis olarak kabul edilmis

ve hastalarin verileri
ABH'nin saptanmasinda

bu dogrultuda degerlendirilmigtir.
sadece kreatinin degeri

degil,

bobrekteki hasarin tespiti de dnemlidir. Bu nedenle plazmada

notrofiljelatinaz

iliskili

lipokalin,

sistatin
notrofiljelatinaz iliskili lipokalin, bébrek hasari molekili-1,
interlokin-18 gibi 6n belirtecler kullaniimaktadir (25,26).
Calismamiz retrospektif bir calisma oldugu icin bu 0©n

C, idrarda

Tablo 9. Pompa siiresi 100 dk ve 1 olan hastalarin ozellikleri ile ABH gelisme durumunun karsilastiriimasi

Akut bdbrek hasar gelisme durumu

Evet (18) Hayir (49) " - .
Onemlilik testi p
Ort + SS Ort + SS
Yas 63,56+9,94 62,14+8,48 t=-0,577 0,566
Kilo 85,61+12,63 83,16+11,55 t=-0,750 0,456
BSA 1,9611+0,13 1,9240,16 t=-0,865 0,390
EF (%) 56,89+9,88 57,35+9,30 t=0,176 0,861
Kreatinin 0,85+0,21 091+0,14 t=1,468 0,147
Ure 40,94+ 9,68 38,30+8,49 t=-1,085 0,282
Urik asit 7.81+1,15 7,38+0,79 t=-1,750 0,085
GFH 83,89+16,88 83,37+13,37 t=-0,132 0,896
Pompa siiresi 143,33+46,632 129,39+35,167 z=-1,898 0,058
Aort kros klemp siiresi 93,33+26,903 81,47+33,353 z=-2,307 0,021*
En distik HCT 24,67+2,97 25,96+3,76 t=1,312 0,194
Pompa akim/flow 4200,00+242,53 4140,82+287,16 t=-0,777 0,440
Ortalama arter basinci 70,72+4,968 73,37+5,758 t=-1,725 0,89
En diisiik 1s1 (0C) 29,89+1,23 29,78+1,38 t=-0,305 0,761
Kreatinin
Postoperatif 24. saat 1,21+,29 1,03+0,21 t=2,708 0,009*
Postoperatif 48. saat 1,26+,24 0,89+,18 t=6,651 0,000™
Ure
Postoperatif 24. saat 45,72+19,97 37,06+10,01 z=-1,543 0,123
Postoperatif 48. saat 57,00+15,13 42,28+15,15 t=3,524 0,001*
GFH 55,72+16,00 85,57+15,69 t=-6,864 0,000*
*p<0,05, *p<0,001, t: Student's t-testi, z: Mann-Whitney U testi, SS: Standart sapma, Ort: Ortalama, HCT: Hematokrit, GFH: Glomeriil filtrasyon hizi
Tablo 9 devami.
Evet (18) Hayir (49) N
( yr { Onemlilik testi p
n | % n | %

Cinsiyet
Erkek 10 20,8 38 79,2

X?= 3,135 0,077*
Kadin 8 42,1 1" 579
DM
Evet 6 18,8 26 81,2

X%= 2,053 0,152*
Hayir 12 343 23 65,7
Ameliyat sekli
Acil 40,9 13 59,1

- X?= 3,288 0,070*

Elektif 20,0 36 80,0
Transfiizyon uygulama
Evet 4 33,3 8 66,7

X?= 0,311 0,577*
Hayir 14 25,5 41 74,5

*Pearson chi-square, **Fisher's exact test, DM: Diabetes mellitus
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belirtecler ABH saptamasinda kullanilamamistir.  Ancak
prospektif bir ¢calisma ile bu 6n belirteclerin tespiti ABH'nin
saptanmasi acisindan faydal olacaktir ve gelecekteki
calismalar icin 6nerilmektedir. Bu ¢calismada pompa siiresi 100

dakika ve 1 olan grup 1'deki hastalarin %26,9'unda ABH'nin
gelistigi, %73,1'inde gelismedigi, pompa siiresi 100 dk |, olan
grup 2'deki hastalarin ise %8,1'inde ABH gelistigi, 9%91,9'unda
gelismedigi tespit edilmistir (Tablo 4). Grup 1'deki hastalarin,

Tablo 10. Pompa siiresi 100 dk | olan hastalarin 6zellikleri ile ABH gelisme durumunun karsilastiriimasi
Akut bobrek hasar gelisme durumu

Evet (3) Hayir (34) Onemlilik testi p

Ort +SS Ort + SS
Yas 61,00+13,00 59,94+10,75 t=0,161 0,873
Kilo 80,67+19,00 82,44+13,70 t=-0,210 0,835
BSA 1,93+0,25 1,91+0,18 t=0,166 0,869
EF (%) 60,00+8,66 57,21+9,86 t=0,474 0,639
Kreatinin 1,00+0,17 091+0,14 t=0,986 0,331
Ure 37,00+10,81 37,73+8,84 t=-0,136 0,893
Urik asit 7,83+1,44 7,41+0,81 z=-0,279 0,780
GFH 81,33+21,57 86,91+14,30 t=-0,439 0,700
Pompa siiresi 70,67+11,93 74,50+14,24 t=-0,451 0,655
Aort kros klemp siiresi 43,3345,77 45,74+11,52 t=-0,354 0,726
En disik HCT 25,67+6,11 26,71+3,89 t=-0,425 0,673
Pompa akim/flow 4233,33+251,661 4100,00+326,59 t=-0,686 0,497
Ortalama arter basinci 71,67+7,63 74,06+7,47 z=-0,543 0,587
En distik 1s1 (°C) 31,67+0,57 30,68+1,43 t=1,179 0,247
Kreatinin
Postoperatif 24. saat 1,83+0,47 0,97+0,21 z=-2,723 0,006*
Postoperatif 48. saat 1,83+0,41 0,85+0,20 z=-2,861 0,004*
Ure
Postoperatif 24. saat 62,00+22,06 34,29+7,81 z=-2,511 0,012*
Postoperatif 48. saat 87,00+32,78 37,14+10,62 7=-2,673 0,008*
GFH 43,00+11,00 91,03+17,58 t=-4,615 0,000
*p<0,05, *p<0,001, t: Student's t-testi; z: Mann-Whitney U testi, HCT: Hematokrit, GFH: Glomerdil filtrasyon hizi, SS: Standart sapma, Ort: Ortalama
Tablo 10 devamu.

Evet (3) Hayir (34) Onemlilik testi p
n | % n | %

Cinsiyet
Erkek 9,4 29 90,6
Kadin 0 0 5 100 X=0510 0475°
DM
Evet 15,0 17 85,0
Hayir 0 17 100 Xi=2.775 0,096"
Ameliyat sekli
Acil 1 9,1 10 90,9
Elektif 2 77 24 923 X=0020 0.887"
Transfiizyon uygulama
Evet 0 0 10 100
Hayir 1 24 88,9 Xi=1.209 0272
*Fisher's Exact test, DM: Diabetes mellitus
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grup 2'deki hastalara gére ABH gelisme durumunun daha
yuiksek oldugu belirlenmis ve istatistiksel olarak anlamli oldugu
(p<0,05) saptanmistir (Tablo 5). Literatiirde pompa siiresine ile
ilgili cesitli calismalara rastlanmaktadir. Machado ve ark. (27),
Mangos ve ark. (28), Zanardo ve ark. (29) calismalarinda
KPB'nin istenmeyen etkileri olan reperfiizyon hasarini, diisiik
kardiyak debiyi, renal vazokonstriiksiyonu, hemodillisyonu ve
non-pulsatil akimi KPB siiresi ile iliskilendirmiglerdir. Fischer ve
ark. (14), Tuttle ve ark. (16), Provenchére ve ark. (17), Santos ve
ark. (19), Sirvinskas ve ark. (20), ise calismalarinda KPB
stiresinin bobrek fonksiyonlarina etkisi lizerinde dururken, KPB
stiresinin ortalama 80-140 dakika arasinda olmasi gerektigini
belirtmislerdir. Munir ve ark. (15) ise KPB siiresinin 100
dakikadan daha uzun olmasinin postoperatif donemde ABH
gelisimine neden oldugunu saptamislardir. Palomba ve ark!nin
(30) calismada ise 120 dakikayi gecen KPB siiresinin ABH icin
ciddi bir risk faktorii oldugu raporlanmistir. Mithiran ve ark.
(31) calismalarinda KPB siiresinin 140 dk tizerinde olmasinin
ABH'nin gelismesini etkiledigi bildirmislerdir. Calismamizda
KBP siiresinin anlamli olarak ABH gelisinde etkili oldugu
sonucu, literatlirle de uyum gdstermektedir. Grup 1 ve grup
2'deki hastalarin preoperatif déneme iliskin 6zellikleri (yas,

kilo, BSA, EF, kreatinin, ure, trikasit, GFH) karsilastirildiginda,
gruplar arasinda istatistiksel anlamli bir farkin olmadigi
(p<0,05) belirlenmistir (Tablo 6). Chertow ve ark. (22)
tarafindan yapilan calismadaileri yas ABH ile iliskilendirilmistir.
Abel ve ark. (32), ileri yasta ABH' nin daha sik goérildigini
belirtirken, Slogoff ve ark. (33) yasin bir risk artisi
olusturmadigini 6ne stirmuslerdir. Carson ve ark'nin (34)
Koroner arter bypass greft yapilan 146.786 hastayi kapsayan
calismalarinda, DM'nin erken dénemde mortalite ve morbidite
icin 6nemli bir risk fakt6rii oldugunu belirtmislerdir (32). Grup
1 ve grup 2'deki hastalarin intraoperatif doneme iliskin
ozellikleri karsilastinldiginda, pompa siiresi ve aort kros klemp
stiresinin grup 1'deki hastalarda daha yiiksek, ekstrakorporeal
dolasim (EKD) sirasindaki en dusik 1si degerlerinin ise daha
diistik oldugu saptanmistir (Tablo 7). EKD sirasindaki en diistik
HCT, pompa akim/flow ve ortalama arter basinci arasinda ise
istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadigi (p>0,05) tespit
edilmistir. Mithiran ve ark. (31) ¢calismalarinda aort kros klemp
siresinin 100 dakika Uzerinde olmasinin ve GFH<60 mL/
min/1,73 m2 olmasinin ABH gelisimini etkileyen faktorler
arasinda yer aldigini raporlamislardir. Karkouti ve ark.da (23)
anemiyi, ABH olasiligini artiran bir faktor olarak isaret ederken,

Tablo 11. ABH gelisen hastalarin ozelliklerinin karsilastiriimasi

Grup 1 (n=18) Grup 1 (n=3)

pompa suresi pompa siiresi 100 dk

100 dk ve } ve |

Ort + SS Ort + SS Onemlilik testi p
Yas 63,56+9,94 61,00+13,00 z=-0,252 0,801
Kilo 85,61+12,63 80,67+19,00 z=-0,504 0,614
BSA 19611+ 0,13 1,93+0,25 z=-0,360 0,719
EF (9%) 56,89+9,88 60,00+8,66 z=-0,490 0,624
Kreatinin 0,85+0,21 1,00+0,17 z=-1,122 0,262
Ure 40,94+ 9,68 37,00+£10,81 z=-0,504 0,614
Urik asit 781+1,15 7,83+1,44 z=-0,151 0,880
Preoperatif GFH 83,89+16,88 81,33+21,57 z=-,252 0,801
Pompa siiresi 143,33+46,632 70,67+11,93 z=-2,718 0,007*
Aort kros sklemp siiresi 93,33+26,903 43,3345,77 z=-2,719 0,007*
En diisiik HCT 24,67+2,97 25,67+6,11 z=-0,506 0,613
Pompa akim/flow 4200,00+242,53 4233,33+251,66 z=-0,256 0,798
Ortalama arter basinci 70,72+4,968 71,67+7,63 z=-0,156 0,876
En diisiik 1s1 (°C) 29,89+1,23 31,67+0,57 7=-2,458 0,014*
Kreatinin
Postoperatif 24. saat 1,21+,29 1,83+0,47 z=-2,078 0,038*
Postoperatif 48. saat 1,26+,24 1,83+0,41 z=-2,326 0,020*
Ure
Postoperatif 24. saat 45,72+19,97 62,00+22,06 z=-1,510 0,131
Postoperatif 48. saat 57,00+15,13 87,00+32,78 z=-1,714 0,087
Postoperatif GFH 55,72+16,00 43,00+11,00 z=-1,460 0,144
*p<0,05, z: Mann-Whitney U testi, HCT: Hematokrit, GFH: Glomerdil filtrasyon hizi, SS: Standart sapma, Ort: Ortalama, EF: Ejeksiyon fraksiyon
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KPB sirasindaki HCT degerlerini postoperatif gelisen ABH ile
iliskilendirmislerdir. Mehta ve ark. (4), calismalarinda
hipotermiyi, artan metabolik ihtiyacla beraber nefron hasarinin
bir nedeni olarak gdstermislerdir. Pulsatil olmayan bir akimla
calisiimasi, renal hipoperfiizyona neden olan ortalama arter
basincinin dustik olmasi ve hipoterminin de renal fonksiyonlari
olumsuz etkiledigi bildirilmistir (35). Chertow ve ark!nin (22)
43.642 acik  kalp ameliyati  geciren  hastalardaki
arastirmalarinda, kalp cerrahisi sonrasi  ABH riskini,
preoperatifvereilere gore daha olcilebilir saptamislardir.
Conlon ve ark!nin (36) 2844 KPB ile kalp ameliyati geciren
hastalarla yaptigi calismada, preoperatif ve intraoperatif
degiskenlerle ABH'yi degerlendirmislerdir. ABH gelisimi ile
artan yas, preoperatif yiiksek serum kreatinin, KPB stiresi, DM
varhgi, EF azalmasi, viicut agirliginin artmasi anlaml sekilde
iliskili bulunmustur. Thakar ve ark/nin (37) tek degiskenli
karsilastirmasinda 33.217 acik kalp ameliyati geciren hastayla
yaptigi karsilastirmasinda, GFH hesaplamalari kullaniminin
hasar tespitinde gecikmeye yol acabilecegini belirtmislerdir.
Basaril midahalelerin erken, muhtemelen bdbrek hasar
olusturduktan sonraki 24 ila 48 saat icinde gelmesi gerektigini
tespit etmislerdir (38,39). Grup 1 ve grup 2'deki hastalarin
postoperatif doneme iliskin 6zellikleri karsilastirildiginda, grup
1'deki hastalarin postoperatif 48. saatteki lire degerinin grup
2'deki hastalara gore daha yiiksek oldugu, GFH degerinin ise
daha dusiik oldugu belirlenmistir (Tablo 8). Pompa siiresi 100
dakika ve 1 olan grup 1'deki ABH gelisen ve ABH gelismeyen
hastalarin  preoperatif, intraoperatif ve postoperatif
ozelliklerinin karsilastirilmasi Tablo 9'da gdosterilmistir. Grup
1'de ABH gelisen hastalarin aort klemp siiresinin, postoperatif
24. ve 48. saatteki kreatinin ve 48. iire degerlerinin, ABH
gelismeyen hastalara gore daha yiiksek, GHF hizinin ise daha
disik oldugu belirlenmistir. ABH gelisen hastalarin
postoperatif donemde kreatinin ve lire degerlerindeki artis ve
GHF hizinin diisiik olmasi beklenen bir durumdur. Benzer
sekilde, pompa siiresi 100 dakika | olan grup 1'deki ABH
gelisen ve ABH gelismeyen hastalarin preoperatif, intraoperatif
ve postoperatif ozelliklerinin karsilastirilmasi Tablo 10'da
belirtilmistir. Grup 2'de ABH gelisen hastalarin postoperatif
24. ve 48. saatteki kreatinin ve ure degerlerinin, ABH
gelismeyen hastalara gore daha yuksek, GHF hizinin ise daha
distik oldugu belirlenmistir. Grup 1 ve grup 2'de yer alan ve
ABH gelisen hastalarin ozellikleri karsilastirildiginda, grup
1'deki ABH gelisen hastalarin pompa siiresi ve aort kros klemp
stresinin grup 2'deki hastalara gore daha yuksek, EKD
sirasindaki en dusuk 1si degeri, postoperatif 24. ve 48. saatteki
kreatinin ve postoperatif GFH degerinin ise daha dusiik oldugu
tespit edilmistir (Tablo 11). Calismamizda bulunan degiskenler
gruplararasi karsilastirmada incelendiginde 6zellikle pompa
stiresinde ve aort klemp siiresindeki artisin ABH gelisimi ile
iliskili oldugu belirlenmistir. Bu bulgu kardiyak cerrahi sonrasi

24

renal risk degerlendirmesi adina 6nemli calismalar olan
Chertow ve ark. (22), Conlon ve ark. (36), Thakar ve ark'nin
(37) calismalari ile parelellik gstermektedir.

Acik kalp cerrahisi sonrasinda goriilen ABH, hastalarin morbidite
ve mortalitesini etkileyen faktorler arasinda yer almaktadir.
ABH'nin farkh nedenleri ve patofizyolojisi olmakla birlikte
calismamizin sonucunda preoperatif donemde serum {rik asit
diizeyi yiiksek olan hastalarda, pompa siiresinin 100 dakika ve
1 olmasinin ABH gelisimi lizerinde istatistiksel olarak anlamli
etkisi oldugu ve bu hastalarda ABH'nin gelisme olasiliginin
daha vylksek oldugu tespit edilmistir. Ayrica c¢alismamizda,
aort kros klemp siiresinin uzamasinin ABH'nin gelismesine
neden olan faktorler arasinda yer aldigi belirlenmistir. Acik kalp
cerrahisi 6ncesi serum Urik asit degerinin 6 mg/dL'nin tizerindeki
hastalarda pompa ve aort kros klemp siiresine dikkat edilmesi
ve buna yonelik onlemler alinmasi, postoperatif olusabilecek
komplikasyonlar ve ABH oraninin en aza indirilmesi agisindan
onem tasimaktadir. Bu acidan bakildiginda hastalarin bireysel
olarak preoperatif, intraoperatif ve postoperatif donemlerinin
iyi degerlendirilmesi ve yonetilmesi gerekmektedir. Ayrica,
calismamizdan farkli olarak gelecek calismalar igin, agik kalp
cerrahi sonrasi gelisen ABH'yi etkileyen diger degiskenlere
yonelik daha fazla klinik calisma yapilmasi dnerilmektedir.

Not: Bu makale 2019 yilinda Ulusal Tez Merkezi'nde yayinlanan
604010 no'lu “Kardiyopulmoner Bypass Uygulanan Preoperatif
Serum Urik Asit Diizeyi Yiiksek Olan Hastalarda Perfiizyon
Siiresinin Postoperatif Akut Bobrek Hasari Gelisimine Etkisi"
baslikli Mine Simsek'in tezinden Uretilerek yazilmistir.
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