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Kardiyopulmoner Bypass Sirasinda Karbondioksit Kaynakli
Parametrelerin Renal Fonksiyon Uzerine Etkisi
The Effect of Carbon Dioxide Indexes on Renal Function During Cardiopulmonary Bypass
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Amac: Kardiyopulmoner baypas (KPB) sirasinda yeterli doku perflizyonunun saglanmasi, postoperatif organ fonksiyonlarinin korunmasinda kritik
oneme sahiptir. Ozellikle akut bébrek hasari (ABH), kardiyak cerrahi (KCi) sonrasi morbidite ve mortalitenin en énemli nedenlerinden biridir.
Karbondioksit kaynakli parametreler bobrek fonksiyon bozuklugu ile iliskisi hentiz yeterince arastirilmamistir. Bu ¢alismanin amaci; KPB sirasinda
olctlen karbondioksit kaynakli parametrelerin, postoperatif bobrek fonksiyonlari ve ABH ile iliskisini ortaya koymaktir.

Gereg ve Yontem: Calismamiza Eyliil-Kasim 2025 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri Universitesi, Bursa Yiiksek ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi
Kalp Damar Cerrahisi Klinigi'nde 18 yas Ustii KPB uygulanarak koroner arter baypas grefti yapilan 50 hasta dahil edilmistir. Hastalar iki gruba
aynlmistir. Hastalardan farkli zamanlarda alinmis olan venéz ve arteriyel kan gazi sonuclar kullanilarak gerekli hesaplamalar yapilmistir.

Bulgular: Kidney Disease: Improving Global Outcomes kriterlerine gore yapilan degerlendirmede hastalarin %34’tinde (n = 17) postoperatif ABH
gelistigi %66'sinda (n = 33) ABH gelismedigi gortldi. Her iki grupta demografik veriler arasinda anlamli fark saptanmadi (p > 0,05). Pompa oncesi
alinan kan gazi degerlerinde P(v-a) CO, anlamli olarak ABH (+) grubunda daha yiiksek bulunmustur. Ayrica yasta meydana gelen her bir birimlik
artisin ABH gelisme olasilig1 ile yaklasik %9,1lik bir artis ile iliskili oldugu gortldu.

Sonuc: KCI-ABH riski ileri yas ve komorbiditesi fazla olan hastalarda artmaktadir. Postoperatif ABH gelismesini tahmin etmede KPB sirasindaki
karbondioksit kaynakl parametrelerin kullaniimasinin yararh olabilecegini diisinmekteyiz. Fakat ABH’ye yol acan sebeplerin tespiti ve erken donem
bobrek hasari igin kullanilan bu belirteclerin giivenirligini test etmek icin daha biytk olgu serileriyle yapilacak ¢alismalara gereksinim vardir.

Anahtar Kelimeler: Kardiyopulmoner baypas, karbondioksit kaynakli parametreler, akut bobrek hasari, acik kalp cerrahisi

Abstract

Objective: Ensuring adequate tissue perfusion during cardiopulmonary bypass is critical for preserving postoperative organ function. Acute kidney
injury (AKI) is one of the most significant causes of morbidity and mortality after cardiac surgery. The relationship of carbon dioxide-associated
parameters to renal dysfunction has not yet been sufficiently investigated. The aim of this study is to demonstrate the relationship between carbon
dioxide-related parameters measured during cardiopulmonary bypass and postoperative renal function and AKI.

Materials and Methods: Our study included 50 patients aged 18 years and older who underwent coronary artery bypass grafting with
cardiopulmonary bypass at the Cardiovascular Surgery Clinic of University of Health Sciences Tiirkiye, Bursa Yiiksek ihtisas Training and Research
Hospital between September and November 2025. Patients (those who developed AKI and those who did not) were divided into two groups. The
necessary calculations were made using venous and arterial blood gas results obtained from patients at different times.

Results: According to the Kidney Disease: Improving Global Outcomes criteria, postoperative AKI developed in 34% of patients (n = 17) and did not
develop in 66% (n = 33). No significant differences were found in demographic data between the two groups. No significant differences were found
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in demographic data between the two groups. In the study, pre-pump blood gas values showed that P(v-a) CO, was significantly higher in the AKI (+)
group. Furthermore, each unit increase in age was associated with an approximately 9.1% increase in the probability of developing AKI.

Conclusion: Cardiac surgery associated AKI increases in patients with advanced age and a higher incidence of comorbidities. We believe that the use
of carbon dioxide-derived parameters during cardiopulmonary bypass may be useful in predicting the development of postoperative AKI. However,
larger case series studies are needed to identify the causes of AKI and to test the reliability of these markers for early-stage kidney injury.

Keywords: Cardiopulmonary bypass, carbondioxide-related parameters, acute renal injury, open heart surgery

Kardiyak cerrahi ile iliskili akut bobrek hasari (KCi-ABH),
ameliyat sonrasi gelisen ABH nedenleri arasinda yaklasik
%30’luk insidansla ikinci sirada yer almaktadir. Bu tablo; artmis
morbidite, mortalite ve uzamis hastane ile yogun bakim kalis
stireleriyle dogrudan iliskilidir. Kalp cerrahisi sonrasi kreatinin
diizeylerinde gorilen minimal artislar mortaliteyi 3 kat
artinirken, renal replasman tedavisi (RRT) gerektiren ciddi ABH
vakalarinda bu oran %63’e ulasmaktadir (1,2). ABH gelisimi,
kisa ve uzun vadeli morbidite ve mortalite icin bagimsiz bir
risk faktoridir. Patofizyolojisinde hemodinamik, enflamatuar,
metabolik ve nefrotoksik faktorler ic ice gecerek bobrek hasarina
yol acar. Yuiksek riskli hastalarin onceden belirlenmesi, koruyucu
stratejilerin hedeflenmesi acisindan kritik oneme sahiptir.
Ameliyat oncesi anemi optimizasyonu, vyeterli hidrasyon,
daha az invaziv cerrahi teknikler ve ameliyat sonrasi erken
donemde RRT gibi mudahalelerin ABHnin onlenmesinde etkili
olabilecegi belirtiimektedir (3). Kalp cerrahisi sirasinda dokulara
oksijen sunumu kritik bir esigin altina distigiinde, hicresel
oksijen tiiketimi sunuma bag@iml hale gelir ve sonucunda
laktik asidoz gelisebilir. Ek olarak, hemodinamik stabilizasyon
amaalyla yiiksek doz B, agonist kullanimi da hiperlaktatemi
riskini artirmaktadir (4). Laktat, doku hipoksisinin en yaygin
kabul goren biyobelirteci olup kalp cerrahisi geciren hastalarin
%10-20’sinde hiperlaktatemi goriilmektedir (5). Ancak laktat,
glikoz metabolizmasinin dogal bir son (rini oldugundan
sadece hipoksiye bagli olarak degil, farkli metabolik stireclerden
etkilenerek de yiikselebilmektedir (6,7). Laktatin hipoksi disi
nedenlerden etkilenerek yalanci pozitif sonuclar verebilmesi,
karbondioksit kaynakli parametrelerin [P(v-a) CO, veya (O,
acigl gibi] doku perfiizyonunu degerlendirmede oksijen bazli
testlerden daha giivenilir bir alternatif olarak 6ne ¢ikmasini
saglamistir. Dusiik akim durumlarinda dokularda c¢ok daha
hizl biriken CO,, hiicresel stazin net bir gostergesi olarak kabul
edilmektedir (8). Giincel meta-analizler, CO, aqigi ve iliskili
parametrelerin yogun bakim ve cerrahi hasta gruplarinda giicli
bir prognostik degere sahip oldugunu; ancak kardiyopulmoner
baypas (KPB) sirecindeki standardizasyon eksikliginin bu
durumu sinirlandirdigini vurgulamaktadir (9). Diinya ¢apinda
her yil 2 milyondan fazla uygulanan kalp ameliyatlarinda siklikla
tercih edilen KPB teknigi, ABH gibi ciddi morbidite ve mortaliteye
yol acan komplikasyonlara zemin hazirlayabilmektedir (10).

Popiilasyon ve hastalik tanimlarindaki farkhliklar nedeniyle KPB
sonrasi ABH insidansi %1 ile %40 arasinda degismektedir (11,12).
Glinlimiizde Kidney Disease: Improving Global Outcomes
(KDIGO) kriterleri esdeger ve standart bir tani araci olarak kabul
edilmektedir (13-15). Hafif derecede yiikselmis serum kreatinini
(sCr) bile kotii prognozla iliskili olup; KCi-ABH, 6liim, yeni diyaliz
ihtiyaci ve bobrek fonksiyonlarinda kotilesmeyi barindiran yikic
bir klinik tablodur (16,17). ilk kez 1953’te basariyla uygulanan
KPB (18); yapay ylizey temasi, nabizsiz akim, aortik kros-klemp,
hipotermi ve yiiksek doz heparin kullanimi gibi faktorler
nedeniyle ciddi bir enflamatuvar yanit tetikler (19,20). Bu siirec,
[6kosit ve trombosit aktivasyonu ile birleserek bobreklerde
dogrudan hasara yol acabilmektedir (21). Off-pump tekniklerin
gelismesine ragmen, KPB'nin bobrege dogrudan zarar verdigi
ve ameliyat sonrasi ABH ile bagimsiz olarak iliskili oldugu
bilinmektedir (17).

Bu calismanin amaci; KPB uygulanan hastalarda onemli
bir biyobelirtec olan karbondioksit kaynakli parametrelerin
doku perfiizyonu ve bobrek fonksiyonlari tizerindeki etkisini
degerlendirmek ve KCI-ABH gelisimi ile olan iliskisini
incelemektir.

Gerec ve Yontemler

Arastirma Tasarimi ve Etik Kurul Onayi

Cahsma icin gerekli etik onay, ilgili kurumun Uskiidar Universitesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan (karar
no: 09, tarih: 29.10.2025) alinmistir. Arastirma verileri, Eylul-
Kasim 2025 tarihleri arasinda Bursa Yiiksek ihtisas Egitim ve
Arastirma Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi Klinigi'nde KPB
esliginde izole KABG ameliyati geciren hastalarin dosyalari ve
hastane bilgi yonetim sistemi tizerinden elde edilmistir.

Calisma Popiilasyonu

Calismaya, KPB altinda elektif KABG planlanan, ejeksiyon
fraksiyonu (EF) >%40 olan, 18 yas ustl 50 eriskin hasta dahil
edilmistir. Preoperatif kronik bobrek yetmezligi (kreatinin
>1,5 mg/dL) bulunan, acil sartlarda opere edilen, reoperasyon
vakalar, intrakardiyak santi veya eslik eden farkli bir organ
yetmezligi olan, ameliyathaneye entiibe alinan, KPB siiresi 3
saati asan ve pompa akim indeksi [kardiyak indeks (Ki)] < 1,2 L/
dk/m? olan hastalar calisma disi birakilmistir.
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Anestezi ve Cerrahi Yonetim

Tum hastalara kurum protokoliine uygun standart anestezi
indiiksiyonu  (intravendz  midazolam, fentanil, pentotal
sodyum ve rokuronyum bromir) ve idamesi (sevofluran,
fentanil, midazolam, rokuronyum) uygulanmistir. KPB, median
sternotomi sonrasi aortik ve venoz kantilasyon ile hafif hipotermi
(32°()altinda, roller pompa ve entegre arteriyel filtreli membran
oksijenator (Inspire 8F, Sorin, italya) kullanilarak 2,2-2,4 L/dk/
m? pompa akimi ile gerceklestirilmistir. Kardiyak arrest, yiksek
potasyumlu soguk antegrad kan kardiyoplejisi ile saglanmistir.

Akut Bobrek Hasar1 Tanisi ve Siniflandirmasi

Hastalarda postoperatif ABH gelisimi, uluslararasi kilavuzlarda
kabul goren KDIGO klinik uygulama kriterlerine gore tanimlanmis
ve siniflandiriimistir. Calisma protokolii kapsaminda, hastalarin
ameliyat oncesi olctilen sCr degerleri “bazal deger” olarak kabul
edilmistir. Postoperatif donemde sCr diizeylerinde bazal degere
kiyasla ilk 48 saat icinde >0,3 mg/dL artis saptanmasi veya
postoperatif ilk 7 giin icerisinde bazal degerin 1,5 katina ulasan
bir artis izlenmesi ABH olarak tanimlanmistir. KDIGO kriterleri
dogrultusunda, postoperatif renal fonksiyon bozuklugu gosteren
hastalar su sekilde siniflandiriimistir:

Evre 1: sCr diizeyinde bazal degere gore 1,5-1,9 kat artis veya
>0,3 mg/dL mutlak artis gerceklesmesi;

Evre 2: sCr diizeyinde bazal degere gore 2,0-2,9 kat artis
saptanmasi,

Evre 3: sCr diizeyinde bazal degere gore >3,0 kat artis izlenmesi,
sCr degerinin >4,0 mg/dL'ye ylkselmesi veya hastaya RRT
baslanmasi. Olasi didiretik kullanimlarinin - ve hidrasyon
durumlarinin idrar cikisi tzerindeki yaniltici etkilerini elimine
etmek amaciyla, ABH tanisi ve evrelemesinde sCr kinetigi esas
alinmistir. Postoperatif takip stresince herhangi bir KDIGO
evresine girmeyen hastalar “ABH Gelismeyen Grup”, KDIGO Evre
1, 2 veya 3 kriterlerini karsilayan hastalar ise “ABH Gelisen Grup”
olarak siniflandirilarak istatistiksel analizlere dahil edilmistir.

Kan Gazi ve Hemodinamik Olgiimler

Hastalarin arteriyel ve venoz kan gazi ornekleri eszamanl
olarak dort farkl zaman noktasinda alinmistir: KPB baslamadan
hemen once (T0), kros klemp uygulandiktan sonra (T1),
KPB’nin 30. dakikasinda (T2) ve KPB sonlandirilirken (T3). Bu
veriler dogrultusunda oksijen sunumu (DO,), oksijen tiiketimi
(VO,), karbondioksit dretim indeksi (VCO,i) ve veno-arteriyel
karbondioksit farki [A P(v-a) CO,] standart formiiller kullanilarak
hesaplanmistir.

Calisma Protokolii ve Zaman Noktalari

Calismada incelenen parametreler icin veri toplama zaman
noktalari su sekilde standardize edilmistir: KPB baslangicindan
once alinan degerler T0, kros klemp (X-klemp) uygulandiktan
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sonra alinan degerler T1, KPB'nin 30. dakikasinda alinan
degerler T2 ve KPB sonlandirildiginda alinan degerler T3 olarak
isimlendirilmistir.

istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen verilerin istatistiksel analizi, IBM SPSS
Statistics for Windows, Version 26.0 (IBM Corp., Armonk,
NY, ABD) vyazilim programi kullanilarak yapilmistir. Strekli
degiskenlerin dagilimi Shapiro-Wilk testi ve histogram grafikleri
ile degerlendirilmistir. Verilerin normal dagilima uymadig
saptanmis olup, tanimlayici istatistiklerde stirekli degiskenler icin
medyan (minimum-maksimum) degerleri; kategorik degiskenler
icin ise sayi (n) ve ytizde (%) kullanilmistir.

Calismanin post-hoc giic analizi, G*Power (Strim 3.1.9.7;
Heinrich-Heine-Universitat  Dusseldorf, Almanya) programi
kullanilarak gerceklestirilmistir. Calismaya dahil edilen toplam
50 hastadan 17’'sinde (%34) postoperatif ABH gelistigi, 33’linde
(%66) ise ABH gelismedigi saptanmistir. Gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark gosteren yas degiskeninin
parametrik olmayan karsiligi lzerinden hesaplanan etki
buytkligu (Cohen’s d) 0,72 olarak belirlenmistir. Bu etki
biytiklugu, mevcut 6rneklem boyutlari (n, = 17, n, = 33) ve a
= 0,05 anlamhlik diizeyi temel alindiginda, yas parametresinin
ABH gelisimini ayirt etmedeki post-hoc istatistiksel glicii %78,41
olarak hesaplanmistir. ABH gelisimini ongormek amaciyla
kurulan ve iki bagimsiz degisken [yas ve T0 P(v-a) CO,] iceren
nihai cok degiskenli lojistik regresyon modelinin etki biyukliga,
aciklayicihk katsayisi (Nagelkerke R? = 0,305) tizerinden Cohen’s
1% = 0,439 olarak saptanmistir. Toplam 50 vaka ile bu regresyon
modelinin ulastigl genel istatistiksel giic (powerl-B %94,22)
olarak hesaplanmis olup, biyo-medikal arastirmalar icin
ongorilen %80’lik alt sinirin Gzerinde performans gostermistir.

Gruplar arasindaki karsilastirmalarda; sirekli degiskenler icin
Mann-Whitney U testi, kategorik degiskenler icin Pearson ki-
kare testi veya beklenen hiicre sayisinin <5 oldugu durumlarda
Fisher's exact test kullaniimistir. Ayni grupta zaman icerisinde
(TO, T1, T2, T3) yapilan tekrarli 6l¢timlerin karsilastiriimasinda
Friedman testi uygulanmuistir.

Klinik sonlanimlari  6ngormede degiskenlerin ayirt edici
performansi alici isletim karakteristigi (ROC) egrisi analizi ile
degerlendirilmistir. ROC analizinde egri altinda kalan alan (AUC),
%95 gliven araligi (GA) ve p-degerleri hesaplanmistir. Optimal
kesim (cut-off) degerleri Youden indeksi (duyarlihk + ozgullik
-1) kullanilarak belirlenmistir. ilgili klinik sonlanim ile iliskili
olabilecek faktorlerin belirlenmesi amaciyla tek degiskenli
(univariate) ve cok degiskenli (multivariate) lojistik regresyon
analizleri yapilmis; sonuglar olasilik orani (OR) ve %95 GA ile
raporlanmistir. Regresyon modelinin aciklayicihgr Nagelkerke R?
degeri ile degerlendirilmistir.
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Degiskenler arasindaki iliskilerin incelenmesinde Spearman
korelasyon analizi kullaniimistir. Korelasyon katsayisinin (r)
0,00-0,10 arasinda olmasi “cok zayif’, 0,10-0,30 arasi “zayif”,
0,30-0,50 arasi “orta”, 0,50-0,70 arasi “gticli” ve 0,70-1,00
arasi “cok gticli” iliski olarak kabul edilmistir. Tum istatistiksel
analizlerde anlamhilik diizeyi p < 0,05 olarak belirlenmistir.

Bulgular

Demografik ve Klinik Ozellikler

Calismaya dahil edilen 50 hastanin %34’Ginde (n = 17)
postoperatif donemde ABH gelisirken, %66’sinda (n = 33) ABH
izlenmemistir. ABH gelisen hastalarin medyan yasinin (69 yil),
ABH gelismeyenlere (62 yil) gore istatistiksel olarak anlamh
diizeyde daha ylksek oldugu saptanmistir (p = 0,023). Diabetes
mellitus (p = 0,051) ve hipertansiyon (p = 0,272) oranlari
ABH grubunda daha vyiiksek izlense de bu farklar istatistiksel
anlamlihga ulasmamistir (Tablo 1).

Hemodinamik, Oksijenasyon ve Metabolik Parametreler

Gruplarin belirlenen zaman noktalarindaki (T0, T1, T2, T3) kan
gazi ve perfiizyon parametreleri incelendiginde; TO (KPB oncesi)
zaman noktasinda laktat diizeyi ABH gelismeyen grupta anlamli
olarak daha yiiksek bulunmustur (p = 0,047). Kros klemp sonrasi
(T1) degerlendirmede ise Ki diizeyinin ABH gelismeyen grupta
anlamli diizeyde yiiksek oldugu gortlmustir (p = 0,004). T2
ve T3 zaman noktalarinda gruplar arasinda hemodinamik
veya metabolik parametreler acisindan anlamli bir fark

saptanmamistir. Spearman korelasyon analizinde, ABH gelisimi
ile yas arasinda pozitif (r = 0,325; p = 0,021), TO laktat diizeyi
ile arasinda ise zayif negatif yonde (r = -0,284; p = 0,045) bir
korelasyon izlenmistir. ABH 6ngoristinde P(v-a)CO, ve oksijen
turevli parametreler icin yapilan ROC egrisi analizlerinde genel
olarak ayirt edicilik performansi dusik bulunmustur (AUC <
0,500) (Tablo 2).

ABH Gelisimini Ongéren Bagimsiz Faktorler

Postoperatif ABH gelisimini  ongérmeye yonelik kurulan
univariate (tek degiskenli) lojistik regresyon modelinde; yas (OR
= 1,091, p = 0,027) anlamh bir faktor olarak bulunurken, TO
P(v-a) CO, degerinin sinirda anlamlilik gosterdigi saptanmustir
(OR = 1,088, p = 0,051). Klinik olarak iliskili oldugu distndlen
parametrelerin dahil edildigi cok degiskenli (multivariate) analiz
sonucunda ise yas (OR = 1,118, %95 GA: 1,025-1,220; p = 0,012)
ve KPB oncesi T0 AP(v-a) CO, degerlerindeki artis (OR = 1,120,
%95 GA: 1,015-1,237; p = 0,025) ABH gelisimi icin bagimsiz risk
faktorleri olarak belirlenmistir. Buna gore T0 P(v-a) CO,'deki her
1 birimlik artisin, ABH gelisim riskini %12 oraninda artirdigi
saptanmistir (Tablo 3).

KCI-ABH, acik kalp cerrahisi sonrasi karsilasilan en ciddi
komplikasyonlardan biridir (22). Postoperatif ABH nedenleri
arasinda yaklasik %30’luk insidans ile ikinci sirada yer alirken
(23,24), yogun bakim (nitelerinde yatan hastalar arasinda sepsis
sonrasindaensik goriilen ABH nedeniolarak one cikmaktadir (25).

Tablo 1. Hastalarin demografik, klinik ve operasyon bilgilerine ait degiskenlerin ABH gelisen ve gelismeyen grupta karsilastirilmasi.

ABH yok ABH var p-degeri
Yas (yil) 62 (42-73) 69 (42-79) 0,0232*
. Erkek 28 (%68,30) 13 (%31,70)
Cinsiyet 0,467°
Kadin 5 (%55,60) 4 (%44,40)
VKi (kg/m?) 27,64 (22,2-40,4) 27,68 (19,27-39,45) 0,959
Perfiizyon siiresi (dk) 93 (35-139) 83 (60-132) 0,2622
X klemp siiresi (dk) 61 (14-93) 61 (34-80) 0,239
V, %59,40 13 (%40,60
Ek hastalik ar 19 (459,40) V640,60) 0,187¢
Yok 14 (%77,80) 4 (%22,20)
var 10 (%50,00) 10 (%50,00)
DM 0,051¢
Yok 23 (%76,70) 7 (%23,30)
var 14 (%58,30) 10 (%41,70)
HT 0,272¢
Yok 19 (%73,10) 7 (%26,90)
var 4 (%100,00) 0 (%0,00)
KAH 0,285°
Yok 29 (%63,00) 17 (%37,00)
var 9 (%69,20) 4 (%30,80)
KOAH 1°
Yok 24 (%64,90) 13 (%35,10)

Siirekli degiskenler ortalama (minimum-maksimum), kategorik degiskenler ise sayi (ytizde) olarak belirtilmistir. “Mann-Whitney U testi, "Fisher’s exact test, ‘Pearson ki-kare;
“p < 0,05. ABH: Akut bobrek hasari, VKi: Viicut kitle indeksi, DM: Diabetes mellitus, HT: Hipertansiyon, KAH: Koroner arter hastaligi, KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi.
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Tablo 2. Akut bobrek hasar gelisen ve gelismeyen gruplarda hemodinamik ve metabolik parametrelerin zaman icindeki degisimi.
Parametre/zaman noktasi ‘ ABH yok (n = 33) ‘ ABH var (n = 17) p-degeri

Flow (L/dK)

T0 4,0 (3,34,7) 4,0 (3,3-5,3) 0,885

1N 4,5 (3,6-5,6) 44 (3,54,9) 0,365

T2 3 (3,4-5,2) ,1(3,0-5,4) 0,465

13 45(37 5,6) 46(36 5,7) 0,910

Laktat (mmol/L)

T0 1,3(0,3-3,9) 9(0,2-2,6) 0,047

1K 1,5(0,6-4,6) 1,2(0,5-2,7) 0,159

12 ,9(0,7-7,1) 1,8 (1,14,1) 0,910

T3 2,6 (1,1-11,5) 2(1,5-5,4) 0,667

Ki (L/dk/m?)

T0 2,19 (1,81-2,39) 2,19 (1,78-2,47) 0,473

1N 2,40 (2,11-2,49) 2,36 (1,92-2,40) 0,004

12 2,28 (1,98-2,66) 2,19 (1,60-2,44) 0,140

13 2,41 (2,21-2,83) 2,38 (2,21-2,62) 0,149

P(v-a)CO, (mmHg)

T0 -0,40 (-21,70-18,00) 3,40 (-5,20-13,00) 0,091

1N 3,00 (-4,30-5,80) 3,10 (-4,60-10,40) 0,862

T2 2,10 (-4,40-10,00) 2,00 (-3,60-5,00) 0,559

13 5,50 (-11,60—17,60) 5,80 (-4,10-11,90) 0,341

VCO0,i (mL/dk/m?)

T0 50,83 (37,69-83,56) 49,75 (39,14-66,91) 0,951

1N 61,90 (37,27-112,33) 50,88 (36,73-80,72) 0,256

12 51,28 (32,68-86,74) 43,95 (34,50-82,54) 0,084

T3 71,52 (39,14-123,80) 62,15 (33,05-98,36) 0,155

Degerler ortalama (minimum—maksimum) olarak sunulmustur. p < 0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmis ve koyu renkle belirtilmistir. iki grup arasi karsilastirmalarda
Mann-Whitney U testi kullanilmistir. ABH: Akut bobrek hasari, P(v-a)C0,: Veno-arteriyel karbondioksit basing farki, VCO,i: Karbondioksit iiretim indeksi, Ki: Kardiyak indeks,
ABH: Akut bobrek hasari. Zaman noktalari; T0: KPB oncesi, T1: Kros klemp sonrasi, T2: KPB'nin 30. dakikast, T3: KPB sonu.

KCi-ABH; morbidite, mortalite ve hastanede kalis siirelerindeki
artis ile dogrudan iliskilidir (26). Literatiirde, postoperatif sCr
seviyelerindeki minimal artislarin dahi 30 giinlik mortaliteyi tic
katina ¢ikardigi, RRT gerektiren ciddi vakalarda ise mortalitenin
%63 oraninda arttigi bildirilmistir (1,2). Bin hastayr kapsayan
tek merkezli retrospektif bir calismada KCI-ABH insidansi
%15,1 olarak rapor edilmistir (27). Bizim ¢alismamizda ise KPB
esliginde izole KABG ameliyati uygulanan 50 hastanin %34’tinde
(n =17) postoperatif ABH gelistigi, %66'sinda (n = 33) ise bobrek
fonksiyonlarinin korundugu saptanmistir. KCi-ABH patofizyolojisi
oldukca karmasik olup; metabolik anormallikler, endojen/
eksojen toksinler, iskemi-reperfiizyon hasari, enflamatuvar
stirecler ve oksidatif stres gibi cok faktorli mekanizmalari
icerir. Literatirde kadin cinsiyet, ileri vyas, komorbiditeler,
dusik EF, preoperatif yiksek kreatinin/dusiik GFR, acil cerrahi
ve intraaortik balon pompasi kullanimi preoperatif major risk
faktorleri olarak tanimlanmaktadir (28). Birnie ve ark. (29)
tarafindan yapilan kohort calismasinda da yasin 75’ten biiyiik
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olmasi, kadin cinsiyet ve komorbiditeler risk faktorii olarak
belirtilmistir. Calismamizda, literatiirle uyumlu olarak ileri yasin
ABH gelisimi tizerinde anlamli bir etkisinin oldugu gortlmistdr.
Cok degiskenli regresyon analizimiz, yasta meydana gelen
her 1 yillik artisin ABH riskini %11,8 oraninda artirdigini
gostermistir (OR = 1,118; p = 0,012). Diyabet ve hipertansiyon
gibi komorbiditeler ABH grubunda daha sik gozlense de
istatistiksel anlamhiliga ulasmamistir. Cinsiyetin ve viicut kitle
indeksinin ABH tizerine anlamli bir etkisi saptanmamis olup;
bu durumun calismamizdaki kadin hasta sayisinin gorece kisitli
olmasindan kaynaklandigi disiinilmektedir. KPB sirasinda doku
hipoperfiizyonunun degerlendirilmesinde laktat dretimi kritik
bir biyobelirtectir (30). Literattirdeki genel beklentinin aksine,
calismamizda KPB oncesi (T0) laktat seviyeleri ABH gelismeyen
grupta istatistiksel olarak daha yiiksek saptanmistir. Bu
paradoksal sonucun, orneklem hacmimizin kigiik olmasindan
veya hastalarin  preoperatif metabolik farkliliklarindan
kaynaklanabilecegi  dustnilmektedir.  Klinik literatiirde,
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Tablo 3. ABH ongormek icin yapilan univariate ve multivariate lojistik.
Tek degiskenli Cok degiskenli
B Exp(B) (%95 GA) p B Exp(B) (%95 GA) p
Yas 0,087 1,091 (1,010-1,179) 0,027 0,112 1,118 (1,025-1,220) 0,012
T0 (v-a) co, 0,084 1,088 (1,000-1,184) 0,051 0,114 1,120 (1,015-1,237) 0,025
T0 laktat -0,91 0,403 (0,147-1,108) 0,078
TO PaCo, -0,43 0,958 (0,878—1,045) 0,329
T0 PvCO, 0,048 1,049 (0,975-1,128) 0,199
TO Cao, (arter) -0,17 0,847 (0,663—1,082) 0,184
T0 Gap/OZ farki 0,44 1,553 (0,987-2,445) 0,057
T0 DO, -0,001 0,999 (0,989-1,009) 0,824
T2 DOZi 0,005 1,005 (0,989-1,021) 0,534
T2 VCO,i —0,031 0,969 (0,927-1,014) 0,172
T2D0,/VCO, 0,388 1,474 (0,972-2,237) 0,068
Cok degiskenli R? = 0,305, GA: Giiven aralig|, P(v-a)CO,: Veno-arteriyel karbondioksit basing farki, VCO,i: Karbondioksit tretim indeksi.

preoperatif laktat yiiksekliginin her zaman doku hipoksisi veya
yetersiz perfiizyon ile iliskili olmayabilecegi; hastalarin ameliyat
oncesi aldiklari inotropik/vazopresor destekler, achk streleri,
bazal karaciger fonksiyonlari veya cerrahi stres yanitina bagli
olarak gelisen hipermetabolik durumlar gibi non-hipoksik
mekanizmalardan da etkilenebilecegi bilinmektedir. Daha
da onemlisi, tek degiskenli analizde TO laktat diizeyi ile ABH
gelisimi arasinda istatistiksel olarak anlamliliga yakin bir trend
izlenmesine ragmen (p = 0,078), bu parametrenin yas ve T0
P(v-a) CO, gibi giiclii klinik prediktorlerle birlikte cok degiskenli
lojistik regresyon modeline dahil edildiginde bagimsiz bir risk
faktorti olarak elenmesi, s6z konusu baslangic farkinin yalanci
bir iliski olabilecegini desteklemektedir. ROC egrisi analizinde
TO laktat icin hesaplanan egri AUC degerinin 0,5'in altinda
ctkmasi (0,327; p = 0,047), bu parametrenin ABH gelisimini
dogrudan 6ngormede tek basina dogrusal ve giicli bir ayirt edici
performansa sahip olmadigini, aksine baslangictaki metabolik
glrlltuyd yansittigini gostermektedir. Hastalarin ameliyat oncesi
aldiklari inotropik/vazopresor destekler ve cerrahiye bagli masif
endojen stres yaniti, B, adrenerjik reseptorleri guclu bir sekilde
uyararak hiicre ici siklik adenozin monofosfat diizeylerini artirir.
Bu fizyolojik siirec, mitokondriyal oksidatif kapasiteyi asan
hizlanmis bir aerobik glikolize yol acarak non-hipoksik laktat
iretimine neden olmaktadir (31). Sonu¢ olarak, KPB oncesi
laktat diizeylerindeki bu beklenmedik dagilimin netlestirilmesi
ve preoperatif non-hipoksik laktat tretim mekanizmalarinin
dislanmasi icin, daha standart preoperatif metabolik profillere
sahip, cok merkezli ve genis olcekli calismalara gereksinim
duyulmaktadir.

Son yillarda veno-arteriyel karbondioksit farki [P(v-a) CO,] ve
turevli parametreler doku perfiizyonunun degerlendirilmesinde
oksijen bazli testlere giicli bir alternatif olarak 6ne ¢ikmaktadir;

ancak bu parametrelerin KPB sonrasindaki prognostik degerleri
halen tartismalidir. Zhang ve ark. (32), elektif kalp ameliyat
geciren hastalarda KPB sonrasi ilk 12 saatteki 6lciimlerin organ
yetmezligini ongormede vyetersiz kaldigini bildirmistir. Buna
karsin calismamizda, KPB oncesi (T0) olciilen P(v-a) CO, degeri,
tek degiskenli analizlerde sinirda anlamhlik gosterirken cok
degiskenli modelde yastan bagimsiz bir risk faktori olarak
saptanmistir. TO anindaki P(v-a) CO, degerindeki her 1 birimlik
artisin ABH riskini %12,0 oraninda artirdigi bulunmustur (OR
= 1,120; p = 0,025). Bu dikkat cekici bulgu, cerrahi prosedir
tam olarak baslamadan énce bile mevcut olan mikrosirkilatuar
bozukluklarin, postoperatif renal hasar icin erken bir uyaric
niteligi tasiyabilecegini isaret etmektedir. Doku perfiizyonunun
bir diger belirleyicisi olan kalp debisi ile P(v-a) CO, arasinda
ters bir iliski mevcuttur; dustk debi kosullarinda hiicresel staz
artarak CO, klirensi bozulmaktadir (9). Calismamizda, kros
klemp konulduktan sonraki (T1) donemde diisiik Ki degerlerinin
ABH gelisimi ile orta diizeyde ve negatif yonde iliskili oldugu
bulunmustur. Bu durum, azalmis debinin bobrek perflizyonunu
dogrudan bozarak renal hasari tetikledigi  hipotezini
desteklemektedir. Ote yandan, literatiirde KPB siiresinin 180
dakikayr asmasinin postoperatif ABH icin bagimsiz bir risk
faktori oldugu vurgulanmasina ragmen (33), calismamizda
ABH gelismeyen hastalarin medyan KPB siirelerinin daha uzun
oldugu istisnai bir durum gozlemlenmistir. Literatiirde KPB
stiresine bhagli renal hasar riskinin dogrusal bir artistan ziyade
belirli bir kritik zaman esiginden sonra katlanarak yiikseldigi
bilinmektedir. Calismamizdaki her iki grubun da medyan
perflizyon sireleri (93 ve 83 dk), literatiirde nefrotoksik sinir
olarak kabul edilen 140-180 dakika esiginin oldukca altindadir.
Dolayisiyla, giivenli zaman penceresi icinde kalan bu sirelerin
tek basina renal hipoperflizyonu tetikleyecek kadar vyikici
bir etki yaratmadigi dustnilmektedir. Ayrica, perfiizyonun
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sadece “kantitatif stresi” ile degil, KPB esnasindaki “kalitatif
yonetimi” ile iliskilidir. Hedefe yonelik perfilizyon stratejileri
dogrultusunda, ABH gelismeyen grupta KPB siiresince hticresel
metabolizmanin  ve renal mikrosirkiilasyonun  basariyla
korundugu parametrelerimizle sabittir.

Son olarak, iki grup arasindaki belirgin yas farki bu tablonun
olusmasinda major bir kanstina faktordir. ABH gelisen
hastalarin yas medyani (69 vas), gelismeyen gruba (62 yas)
gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiksektir (p =
0,023). Yash hastalarda bazal nefron rezervinin azalmis olmasi
ve renovaskiiler otoregiilasyon mekanizmalarinin zayifligi, bu
hastalarin daha kisa KPB sirelerinde bile renal hasara karsi
daha hassas hale gelmesine yol acmis olabilir.

Sonug olarak bulgularimiz, KPB siiresinin mutlak uzunlugundan
ziyade, hastanin bazal yasi ve bypass esnasindaki fizyolojik
optimizasyon kalitesinin  postoperatif renal sonlanimlari
belirlemede daha kritik bir rol oynadigini ortaya koymaktadir.

Cahismanin Kisithliklari

Bu calismanin sonuclari degerlendirilirken bazi metodolojik
kisithiliklar g6z 6niinde  bulundurulmahdir.  ilk  olarak,
arastirmamizin tek merkezli ve retrospektif bir tasarima sahip
olmasi ile gorece kiictik 6rneklem hacmi, elde edilen bulgularin
daha genis hasta poptlasyonlarina  genellenebilirligini
sinirlandirmaktadir. ikinci olarak, dahil edilen hasta profilinin
klinik olarak yiiksek oranda homojen olmasi arastirmanin
cesitliligini daraltirken; KPB sireclerinin farkli klinisyenler
tarafindan yonetilmis olmasi operasyonel standardizasyon
acisindan  bir sinirlayiar - faktor - olmustur.  Son  olarak,
calismamizda CO, tirevli deiskenler icin spesifik tanisal esik
(cut-off) degerlerinin belirlenmemis olmasi, bu parametrelerin
acil klinik pratige ve algoritmik karar sireclerine dogrudan
entegrasyonunu zorlastirmaktadir. Bu sinirlamalari  asmak
adina daha genis orneklem hacmine sahip, prospektif tasariml
calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Sonuc olarak, ileri yas ve coklu komorbidite varligi, (KCi-ABH)
gelisim riskini belirgin sekilde artirmaktadir. Gliniimuizde bobrek
fonksiyonlarini degerlendirmeye yonelik duyarli algoritmalar
mevcut olsa da KCi-ABH’nin erken tespiti, dnlenmesi ve klinik
yonetimi konusunda literatiirde halen kat edilmesi gereken
onemli mesafeler bulunmaktadir.

Calismamizin  bulgular 1si8inda, preoperatif veno-arteriyel
karbondioksit basing farkindaki P(v-a) CO, yiiksekliginin, yalnizca
postoperatif ABH gelisimini &ngormede potansiyel bir risk
faktori olabilecegi degil; ayni zamanda cerrahi stres oncesinde
bozulmus mikrosirkilatuar doku perfiizyonunu yansitan faydal
bir klinik gosterge olabilecegi dustinilmektedir. Bu baglamda,
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(O, tirevli parametrelerin perioperatif donemde rutin olarak
izlenmesinin, klinisyenlere KPB siirecinin  hemodinamik
yonetimi ve doku oksijenasyonunun optimizasyonu hususunda
degerli bir fizyolojik ongorti sunma ihtimali bulunmaktadir.
Ancak mevcut verilerimiz nedensellik bildirmek icin hentiz yeterli
degildir. Karbondioksit tiirevli parametrelerin subklinik organ
disfonksiyonunun erken teshisinde bagimsiz ve givenilir birer
biyobelirte¢c olarak kullanilip kullanilamayacagini dogrulamak
ve bu belirteclerin KPB’nin karmasik patofizyolojisindeki yerini
tam olarak aydinlatabilmek adina daha buyik olgu serilerini
kapsayan cok merkezli calismalara gereksinim vardir.
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