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1.ÖZET

PEDĠYATRĠK HASTALARDA KARDĠYOPULMONER BYPASS’DA 

KULLANILAN HĠSTĠDĠN TRĠPTOFAN KETOGLUTARAT 

KARDĠYOPLEJĠSĠ VE DĠĞER KARDĠYOPLEJĠLERĠN POSTOP 

DÖNEMDE EJEKSĠYON FRAKSĠYONUNA ETKĠSĠ 

Açık kalp ameliyatlarında, kalbin bir süre durdurulması gerekmektedir. Kalbin 

durdurulmasından sonra vücuda oksijene kanı pompalamak ve miyositlerin 

canlılığını korumak gereklidir. Miyokardın canlılığını korumasını sağlayıp kross-

klemp kaldırıldıktan sonra normal fonksiyonuna geçmesi için açık kalp 

ameliyatlarında kardiyopleji, hipotermi ve hemodilüsyon gibi iĢlemler geliĢtirilmiĢtir. 

Ejeksiyon fraksiyonu, sistolik volümün diyastol sonu volüme oranlanmasıyla elde 

edilir. Sol ventrikülün pompa fonksiyonunu gösteren bir değiĢkendir. Normalde 

insanlarda %67+/-8 dir. EF sıklıkla ekokardiyografik olarak ölçülür ve 

kardiyovasküler cerrahide operasyon öncesi, operasyon dönemi ve sonrası strateji 

belirleme açısından önemli bir rolü vardır. Bu çalıĢmamızda en sık kullanılan iki 

farklı kardiyoleji yönteminin kan ve histidine triptofan glutarat kardiyoplejileri 

preoperatif ve postoperatif ejeksiyon fraksiyonlarını karĢılaĢtırarak pediyatrik 

hastalar üzerinden değerlendirdik. Bu çalıĢmaya kan kardiyoplejisi kullanılan 20 

hasta (grup 1) ve histidin triptofan glutamat kullanılan 20 hasta (grup 2) olmak üzere 

toplam 40 hasta dahil edildi. Hastalarda rutinde kontrol edilen operasyon öncesi ve 

operasyon sonrası EF değerleri retrospektif olarak değerlendirildi. Elde edilen veriler 

karĢılaĢtırıldı ve istatistiksel olarak değerlendirildi. Grup içi karĢılaĢtırmalarda kan 

kardiyoplejisi uygulanan hastalarda istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur 

(p<0,05). Histidin triptofan glutamam kardiyoplejisi uygulanan hastalarda ise 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0,05). Gruplar arası yapılan 

analizlerde istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuĢtur (p<0,05). Sonuç olarak 

bizim yaptığımız çalıĢmada histidin triptofan ketoglutarat kardiyoplejisi miyokardı 

korumak için uygulanan olumlu bir stratejidir. 

Anahtar Kelimeler: Ekstra Korporeal DolaĢım, Kardiyolpulmoner Baypass, 

Miyokard Koruma, Ejeksiyon Fraksiyonu Kan Kardiyoplejisi, Histidin Triptofan 

Ketoglutarat Kardiyopleji. 
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2.ABSTACT

EFFECTS OF HISTIDIN TRIPTOPHAN KETOGLUTERAD AND OTHER 

CARDĠOPLEGĠES USED DURĠNG CARDIOPULMONARY BYPASS ON 

POSTOPERATIVE EJECTION FRACTION IN PEDIATRIC PATIENTS 

Ther Cardiac arrest can benecessary during open heart surgery. After cardiac arrest 

body perfusion with oxygenated blood and viability preservation of myocytes is 

obligatory. To preserve myocardial viability and function after cross clamp period 

cardioplegia, hypothermia and hemodilution methods were developped. Ejection  

fraction(EF) is calculated from a propotion between systolic and end diastolic 

volüme and is a monitorisation method for left ventricle pump function.normal value 

of EF is % 67+/-8. EF is calculated generally by echocardiography and is crucial for 

planning preoperative, peroperative and postoperative management in cardiovascular 

surgery. 

In this study we evaluated two most frequentlyused cardioplegy types (blood and 

histidin triptophan ketogluterad) by comparing pre and postoperative ejection 

fraction in pediatric patients. Forty patients in total with 20 patients with bood 

cardioplegia(group1) and 20 patients with histidin triptophan ketogluterad 

cardioplegia (group2) was included in this study. Ejection fractions measured during 

routine pre and postoperative echocardiography were retrospectiely evaluated. All 

data were compared and results were evaluated statistically. In-group comparison 

statistically significant difference was observed in blood cardioplegia group (p<0,05) 

unlike from histidin triptophan ketogluterad group (p>0,05). Between group analyses 

statistically significant difference was detected (p<0,05). 

As a conclusion; in our study histidin triptophan ketogluterad cardioplegy method 

was found as a good method for myocardial preservation. 
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3.GĠRĠġ VE AMAÇ 

Açık kalp cerrahisi esnasında cerraha gevĢek ve hareketsiz bir ameliyat sahası 

sağlamak için kalbin geçici bir süre durdurulması gerekir. Kalbin durdurulmasını 

takiben vücuda oksijenli kan pompalamak ve miyositlerin de canlılığını korumak 

gereklidir. Miyokardın canlılığını koruyup kros klemp kaldırıldıktan sonra normal 

faaliyetine geçmesi için açık kalp ameliyatlarında hipotermi, kardiyopleji ve 

hemodilüsyon uygulamaları geliĢtirilmiĢtir (1).  

Kalbin oksijen ihtiyacı, kalbin elektromekanik aktivitesinden, bazal metabolik 

hızından ve duvar geriliminden etkilenmektedir. Bundan dolayı miyokardiyal 

korumanın temelini, hiperkalemik kardiyopleji solüsyonuyla oluĢturulan 

elektromekanik arrest, hipotermi ile sağlanan bazal metabolik hızda azalma ve 

dekompresyon oluĢturur (2). Sadece hipotermi ile miyokard koruması sağlanamaz. 

Soğutma esnasında fibrilasyon geliĢebilir. Bu durum kalp hücrelerinin enerji 

gereksinimini artırır. Bundan dolayı hipotermi kardiyoplejiyle birlikte uygulanırsa 

kalp daha iyi korunur. Kardiyopleji kalbin arrestini sağlamasıyla birlikte miyokardın 

enerji talebini de karĢılar; böylece hem anabolik metabolizmayı azaltır hem de kalp 

iskemik dönemde korunmuĢ olur (3). 

Kardiyopleji kalbin diyastol safhasında koroner sistemden uygulanan bir 

solüsyondur. ÇeĢitli yöntemlerle birlikte hipoterminin de desteğiyle miyokard 

hasarını en az seviyede tutmak amaçlanmıĢtır.  Tarihsel geliĢimde birçok kardiyopleji 

formülü geliĢtirilmiĢtir. Bu formüller miyokard da çeĢitli etkiler göstermiĢtir. 

Merkezler de bu formülleri etkilerine göre tercih etmektedirler. GeliĢtirilmiĢ bu 

kardiyopleji formüllerinden biri de Histidin Triptofan Ketoglutarat’tır. Onun dıĢında 

en sık kullanılan formül potasyumca zengin olan kristalkloid kan kardiyoplejisidir 

(4). 

Zamanla farklı birçok formül geliĢtirilmesiyle açık kalp cerrahisinde 

kullanılan kardiyopleji teknikleri ve formüllerinin en verimlilerinin hangileri olduğu 

günümüzde birçok çalıĢmayla ortaya konmaktadır.  
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Retrospektif olarak gerçekleĢtirilecek bu çalıĢmada pediyatrik ve infant 

hastalarda kardiyopulmoner bypass esnasında miyokard koruması için kullanılan 

histidin triptofan ketoglutarat kardiyopleji ve diğer kardiyoplejilerin postoperatif 

dönemde ejeksiyon fraksiyonu üzerine etkisinin değerlendirmesi yapılarak, 

kullanılan kardiyopleji tekniklerinin, miyokard koruması ve ejeksiyon fraksiyonuna 

etkisini araĢtırmak amaçlanmıĢtır. 

 Bu çalıĢmamızda Histidin Triptofan Ketoglutarat ve diğer kardiyopleji 

kullanımlarının sonuçları üzerinden değerlendirme yapılarak, retrospektif olarak 

preoperatif ve postoperatif değerleri, açık kalp ameliyatlarında KPB uygulanan 

hastalarda Histidin Triptofan Ketoglutarat ve diğer kardiyopleji tekniklerinin 

sonuçlarının miyokard koruması ve ejeksiyon fraksiyonuna olup olmadığını 

değerlendirmeyi amaçladık. 
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4.GENEL BĠLGĠLER 

4.1 Kardiyopulmoner Bypass ve Tarihçesi 

Kalbin iĢlevini ve oksijen karbondioksit arasındaki değiĢimin vücut dıĢında 

geçici bir süre ile kalp akciğer cihazı adı verilen bir makine ile gerçekleĢtirilmesi 

olayına KPB veya EKD (Ekstrakorporeal DolaĢım) denir. Açık kalp cerrahisi pompa 

ve oksijenlenmiĢ kanın, fizyolojik organ perfüzyonunun ihtiyaçlarını uygun 

karĢılayabilecek Ģekilde düzenlenmesini gerektirir. Ġlk suni Kardiyopulmoner bypass 

makinesi Frey ve Gruber tarafından birlikte 1855’de yapılmıĢtır. John Gibbon “kalp 

akciğer cihazının” (Ekstrakorporeal dolaĢım) 1953 yılında baĢarılı ilk kullanımını 

gerçekleĢtirmiĢlerdir (5). Kardiyopulmoner bypass cihazı, açık kalp cerrahisi 

ameliyatının yapılmasına imkan sağlayan tıbbın en önemli icatlarından birisidir. 

EKD’de kan ve kanın içinde bulundurduğu komponentler yabancı madde ve 

yüzeylerle temas etmektedir. EKD sonrası kardiyak, renal, pulmoner ve serebral 

fonksiyonlarda önemli patolojik bozukluklar ile belirgin koagulopatiler gözlenmiĢtir. 

Bunların yanında, kapiller geçirgenlikte artıĢ, vücutta ateĢ, hücreler arası sıvı birikimi 

ve lökositoz ile seyreden sistemik inflamatuar yanıt saptanmıĢtır (6). Yapılan 

çalıĢmalarda EKD sırasında meydana gelen kompleman sistemindeki aktivasyonun 

postoperatif evredeki bir çok etkisinden sorumlu olduğunu belirtmektedirler (7). 

20. yüzyılda bilimadamları izole organların perfüzyonu ile ilgilenmiĢler ve bu 

nedenle kanın oksijenle karbondioksitin yer değiĢtirmesini sağlayacak bir yönteme 

ihtiyaç duymuĢlardır. Von Frey ve Gruber 1885’de dönen bir silindir içine yerleĢtirilen 

ince bir film üzerinden geçmesiyle gaz alıĢ-veriĢinin edildiği bir pompa tarif 

etmiĢlerdir (8). 1895’de Jacobi kanı, çıkarılmıĢ ve mekanik yöntem ile 

oksijenlendiren bir hayvan akciğerinden geçirmiĢtir (9). 1926’da Rusya’da SS 

Brunkhonenko ve S Tchetchuline hayvan akciğeri ve iki pompa kullanarak bir cihaz 

geliĢtirmiĢler, bu makineyi ilk olarak organ dolaĢımında daha sonra deneğin tüm 

perfüzyonunu sağlamak için kullanmayı denemiĢler (10). Kardiyopulmoner bypass 

cihazının gereksinimlerinden en önemlisi antikoagülasyondur. 1915’te tıp öğrencisi 

olan J. McLean tarafından heparin bulunmuĢtur (11). Sonuçlar 1916’da bildirilmiĢ, 

heparinin 1920’deki denekler üzerinde etkili bir antikoagülan olduğunu göstermiĢtir 

(12). John Gibbon, Kardiyopulmoner bypass cihazının geliĢtirilmesinde herkesten 
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daha çok katkıda bulunmuĢtur. Ġlk fikir 1931’de masif pulmoner embolizmli bir 

hastanın baĢında ortaya çıkmıĢtır (13). Kanın venöz sistemden alınıp bir cihazda 

oksijen ve karbondioksitin yer değiĢtirebileceği daha sonra bir pompa vasıtasıyla 

tekrar sistemik arteriyel dolaĢıma katılmasına sağlayacak sistemin fikri kalp akciğer 

makinesinin temeli olarak doğmuĢtur. Gibbon’un çalıĢmaları bunu takip eden 20 

sene boyunca Massachusetts General Hospital’da devam etmiĢtir. Gibbon 1937’de 

ilk kez hayatın devamını bir yapay kalp ve akciğer ile devam ettirilebileceğini 

bildirmiĢtir (14). Gibbon’ın çalıĢmaları II. Dünya SavaĢı nedeniyle durmuĢtur. Bu 

sürede Clarence Crafoord Ġsveç’te, J Jongbloed Hollanda’da, Clarence Dennis 

Minessota’da, Mario Dogliotti Ġtalya’da Kardiyopulmoner bypass cihazı üzerine 

çalıĢmalar yapmıĢlardır (15). Clarence Dennis 1951’de KPB cihazını ilk kez klinikte 

kullandı (16). Büyük kalbi olan ASD’si bulunan 6 yaĢındaki bir kız çocuğunu baĢarı 

ile KPB cihazına bağladı. Ameliyat zorlukla gerçekleĢtirildi ama hasta, kanama ve 

cerrahi sebeple yaratılan triküspid stenozu nedeniyle kaybedildi. Bu ameliyatta 

Kardiyopulmoner bypass makinesinin iyi çalıĢtığı görüldü. Ağustos 1951’de KPB 

cihazının büyük bir mediasten tümörü çıkarılması sırasında kullandı (17). Parsiyel 

bypass (1 L/dk) ile tümör baĢarı ile rezeke edildi. Digliotti makinesini hiçbir zaman 

insanlar üzerinde ameliyat yapmak için kullanmadı. 1952’de Forrest Dodrill, 

pompasını sol bypass için kullanmıĢ, 50 dakika zaman ile sol ventrikülü devre dıĢı 

yaparak mitral kapak ameliyatı yapmıĢtır. Bu ilk baĢarılı sol kalp bypassdır (18). 

Daha sonra Dodrill cihazı 16 yaĢında pulmoner stenozlu bir çocukta kullandı, buda 

ilk baĢarılı sağ kalp ameliyatı olarak kaydedildi (19). 

II. Dünya SavaĢı’ndan sonra John Gibbon çalıĢmalarına devam etmiĢ ve IBM 

iĢbirliği ile ilk cihazına benzer bir KPB cihazı yapmıĢtı (20). Gibbon’ın köpeklerde 

yaptığı deneylerde mortalitesi %80 iken daha sonra bu oran düĢmüĢtür. Ġlk vakası 15 

yaĢında, ASD’si olan bir kız olmuĢtur. Ameliyatta ASD bulunamamıĢ ve hasta 

kaybedilmiĢ; yapılan otopside geniĢ bir Patent Duktus Arteriyosuz (PDA) 

bulunmuĢtur. Sonraki hastası tekrar ASD’si olan 18 yaĢında genç bir kızdır. ASD 

Mayıs 1953’te baĢarılı bir operasyon ile kapatılmıĢtır (21). Bundan sonraki iki hasta 

kaybedilince Gibbon çalıĢmalarını durdurmuĢtur. Bu sırada C Walton Lillehei, 

University of Minnesota’da kontrollü kross sirkülasyon adında teknik üzerinde 

yoğunlaĢmaktaydı. Bu teknikte bir köpeğin perfüzyonunu belirli süre için diğer bir 
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köpeğin perfüzyonu ile desteklenmekdi. Bu tekniğe, sağlıklı bir bireyin tehlikeye 

atılması konusunda yoğun eleĢtiri gelse de o zamanki KPB makineleriyle alınan kötü 

sonuçlar bu yönde ilerlemeyi cesaretlendirmiĢ. Mart 1954’te VSD’si olan 1 yaĢındaki 

bir çocuk ameliyat edilmiĢ ancak postoperatif 10. günde akciğer enfeksiyonu 

sebebiyle kaybedilmiĢtir (22). Otopsi sonucunda VSD’nin kapalı olduğu 

bildirilmiĢtir. 1955’te Lillehei; VSD, Fallot tetralojisi, atrioventriküler kanal 

defektleri dahil 32 hasta ameliyat etmiĢ ve yayınlamıĢtır. 1955 temmuzunda kross 

sirkülasyon sistemine DeWall ve Lillehei tarafından icat edilen bir bubble 

oksijenatör ilave edilerek geliĢtirilmiĢtir. Kross sirkülasyon tekniği bundan sonra 

kullanılmamıĢtır (23). Aynı zamanda Mayo Clinic’de 5 Mart 1955’te JW Kirklin 

açık kalp ameliyatlarını baĢlattı (24). Gibbon-IBM makinesi üzerine geliĢtirdikleri 

bir KPB cihazını kullanmıĢlardır. Bu cihaz ile bir çok ameliyat baĢarılı sonuçlar 

vermiĢtir. Bu yıllarda Kirklin ve Lillehei dünyada KPB cihazını kullanarak yaptıkları 

ameliyatlar ile iyi birer düĢman ve dost olmuĢlardır. 1956 yılında artık birçok cerrahi 

grup açık kalp ameliyatlarına baĢlatmıĢlardı. Günümüzde kalp-akciğer cihazını 

kullanarak binlerce ameliyat yapılmaktadır ve buna takiben mortalite bazı 

ameliyatlarda %1’e yaklaĢacak kadar azalmıĢtır. 

 

4.1.1. Kardiyopulmoner Bypass’ın Ekipmanları 

4.1.1.1. Venöz Rezarvuar 

Bir veya birkaç kanül aracılığı ile sağ atrium ya da vena kava süperior (VCS) ve 

vena kava inferiordaki (VCI) kanın toplandığı kısımdır. Drenaj hidrostatik basınç 

gradiyentine bağlıdır. Bu yüzden KPB makinesinin seviyesi ameliyat masası seviyesinden 

aĢağıda olmalı ve bu sayede hidrostatik basınç farklılığını kuvvetlendirmelidir (Resim 

4.1.1.1). 



8 

 

Ġki tip rezervuar vardır: Sert plastikten oluĢan (hard-shell) açık tip veya yumuĢak 

bükülebilen plastik torba (soft-shell) kapalı tip. Açık tip rezervuarların avantajı venöz 

drenajın kesilmesi durumunda perfüzyoniste arteriyel hatta hava kaçmasını 

engellemesi için zaman kazandırmasıdır. Ayrıca venöz drenaj yetersizliğinde vakum 

yardımıyla drenajı arttırmayı kolaylaĢtırır. Dezavantajı ise, yapımında kullanılan 

silikon köpük önleyici bileĢenlerin, mikroemboliye sebep olma riski taĢımasıdır. 

Kapalı rezervuarların avantajı hava girdiğinde kollabe olurlar ve arteriyel hatta 

havanın gitmesini engellerler. Dezavantajı ise volüm ihtiyacında zorluk yaĢanmasıyla 

rezistansın artması ve venöz dönüĢü zorlayabilmesidir. 

Resim 4.1.1.1.: Venöz Rezarvuar 

4.1.1.2. Kanüller 

Kanüller, KPB cihazı ve hastanın vasküler sisteminin birbirine bağlanmasını 

sağlarlar. Kanülasyonun amacı, venöz hatla deoksijene kanı rezarvuara alıp pompa 

yardımıyla oksijenatörde oksijenlendirip arteriyel kanülasyon ile hastanın sistemik 

dolaĢımını sağlamak. Kullanım yerlerine ve iĢlevine göre arteryel kanül venöz kanül, 

kardiyopleji kanülü gibi çeĢitlenirler. 

Venöz kanüller, hastanın deoksijene kanını venöz sistemden ekstrakorperal sisteme 

yer çekimi kuvveti ile rezervuara toplanmasını sağlar. Kanülasyon bölgesi cerrahi iĢleme 

göre farklılık gösterir. Sağ atriyuma tek two-stage kanül ile kanülasyon, bi kaval yöntemi ile 
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süperiyor vena kava ve inferiyor vena kavaya eğri ve düz kanüllerle kanülasyon ve düz uzun 

kanül ile femoral kanülasyon yapılabilir. Konjenital vakalarda two-stage kanülasyon çok az 

kullanılır. 

Arteriyel kanül oksijenlenmiĢ kanı sistemik dolaĢıma göndermek için kullanılır. 

Arteriyel kanüller, boyutu, cerrahi prosedüre, kullanılacak yere göre değiĢiklik 

göstermektedir. Genellikle asenden aortaya innominate arterinin 2-3cm altından (yetiĢkin) 

kanüle edilir. Farklı olarak, femoral arter kanülasyonu, aksiller kanülasyon, desenden aorta 

kanülasyonu gibi cerrahi iĢleme göre farklılık gösterir. Hastanın BSA’sına göre kanül boyu 

seçilmektedir. 

 

4.1.1.3. Filtreler 

Kardiyopulmoner bypass esnasında en çok önlenmesi gereken durum sistem 

içerisinde mikroemboli oluĢumdur. Filtreler hava embolisini engellemek için 

geliĢtirilmiĢ kurtarıcı sistemlerdir. En çok kullanıldıkları yer arteriyel hat üzerindeki 

filtre olmakla birlikte, kardiyopleji ve prime esnasında, gene rutin olarak oksijenatör- 

gaz hattı üzerinde ve kardiyotomi rezervuarında yer alırlar. Bubble oksijenatörlerde 

kullanımı zorunludur, membran oksijenatörlerde ise rutin olarak kullanılır. Arteriyel 

filtrelerin üzerinde yer alan bir hat filtreye hava gelmeden önce bunu yakalar ve venöz 

rezervuara geri gönderir. Son yıllarda geliĢtirilmiĢ membran oksijenatöre entegre 

arteriyel filtreler bulunmaktadır. Bunlarla ilgili çalıĢmalar gösteriyor ki bu yeni sistem 

entegre arteriyel filtreler mikro emboliyi daha iyi engelleyebilmektedirler (25). Bazı 

çalıĢmalarda ise yetiĢkinler üzerinde yapılan araĢtırmalarda entegre arteriyel filtrelerin 

nonpulsatil modda daha iyi hava tutma kapasitesine sahip olduğu anlaĢılmıĢtır (26). 

 

4.1.1.4. Isıtıcı-Soğutucu 

Kardiyopulmoner bypassta hastanın kanının aktif olarak soğutulması ve 

tekrar ısıtılması yöntemiyle sistemik hipotermiyi sağlayan cihazdır. Beyin baĢta 

olmak üzere vücut ısısının kontrol altında tutulması için önemli bir cihazdır. Vücut 

ısısının kontrolü nazofarengeal, rektal ve mesane ısısı Ģeklinde monitörize 

edilmektedir. Cihaz içinde 1-42°C arasında su dolaĢmakta ve prosedüre göre 

uygulanan sıcaklığa ayarlanabilmektedir. Cihaz içindeki suyun derecesi ayarlanarak 
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istenilen ısı elde edilir. Isı derecelerine göre, normotermi; 34-36°C, hafif hipotermi 

32-34°C, orta dereceli hipotermi 28-32°C, derin hipotermi 20-28°C, çok derin 

hipotermi ise 14-18°C arasındadır. 

Isı değiĢtirici kullanılırken kaçınılması gereken en önemli durum, çok hızlı 

soğuma ve ısınmadır. Hipotermi sonrası soğukla beraber gazların çözünürlüğü artar, 

dolayısıyla tekrar ısınma sırasında hava embolisi meydana gelebilir. Güvenliği 

sağlamak için hasta ile rezervuardaki kan arasındaki sıcaklık farkı 10- 12°C’den 

fazla olmamalıdır. 

 

4.1.1.5. Tüp Set 

KPB cihazı ile ameliyat masası arasında bağlantıyı kurmak için hazırlanan sistemdir. 

Pek çok yerde farklı sisemler olması yanı sıra farklı çaplarda farklı duvar kalınlıklarında 

olabilirler. Silikon ya da PVC malzemelerinden üretilirler. Tüp set hastanın BSA’sına göre 

seçilir. Olabildiğince hatlar kısa tutulmalıdır ve alınan prime solüsyonu da aynı oranda 

azalacaktır. Böylece kan daha az yabancı yüzey ile etkileĢimde bulunmuĢ ve zarar minimum 

seviyeye indirilmiĢ olur. Tüp set içinde, pompa kafa hattı, venöz hattı, arter hattı, aspirator 

hatları, gaz hattı, hızlı prime hattı, arteriyel filter ve farklı boylarda konnektörler bulunur. 

          Resim 4.1.1.5.1.: Tüp Set 

4.1.1.6. Pompa BaĢlığı 

 

Ameliyat esnasında kalbin görevini yapan pompalar, inferior ve superior vena 
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kavalardan gelen, venöz rezervuarda toplanan deoksijene kanı belli bir basınçta ve 

akım hızında oksijenatöre, sonrasında arteriyel sisteme göndererek oksijenlenmiĢ 

kanın hastaya geri dönüĢünü sağlar. Ayrıca cerrahi sahada kanların aspire edilerek 

rezarvuara tekrar dönmesini, sol ventrikülün dekomprese edilmesi, kardiyoplejinin 

verilmesini ve koroner arterlerin perfüze edilmesini sağlar. Ġdeal bir pompada 

bulunması gereken özellikler; kanın Ģekilli ve Ģekilsiz elemanları üzerinde travmatize 

edici etkisinin olmaması, hayati organların perfüzyonunu yeterli Ģekilde 

sağlayabilmesi, hava ve partikül emboli riskinin olmaması, kullanımın kolay ve 

kullanılabilme süresinin uzun olmasıdır. Buna karĢılık arzu edilen bütün bu 

özellikleri bir arada bulunduran bir pompa mümkün değildir. Kardiyopulmoner 

bypass amacıyla roller ve santrifugal adı verilen 2 tip pompa kullanılmaktadır. 

 

4.1.1.6.1. Roller Pompa 

 

DeBakey tarafından geliĢtirilmiĢ olup günümüzde en sık kullanılan pompa 

türüdür (27). Roller pompaların çalıĢma prensibi; üzerine yerleĢtirilmiĢ tüpü pompa 

yatağı ile kollar arasında sıkıĢtırarak kanı ileriye doğru hareket ettirerek çalıĢması 

esasına dayanır. 

Oklüzyon, roller pompalarda kompresyon derecesini tarif eden önemli bir 

özelliktir. Sıkı yapılan oklüzyon kanın Ģekilli elemanlarının parçalanmasına, hatların 

aĢınmasına neden olurken. Oklüzyon yetersizliği arteriyel kanülden veya sistemik 

vasküler yataktan kaynaklanan direnç karĢısında aynı akım oranının devamlılığını 

güçleĢtirir. Roller pompalara bağlı komplikasyonlar kalibrasyon hataları, tüp hattının 

kırılmaları, tüpün yapıldığı malzemeden kaynaklanan spallasyon embolileri, 

oklüzyon ayarlanamaması, hava embolisi, pompa kan itici gücünün kaybıdır. Eğer 

outflow’da kontrolsüz oklüzyon sıkılığı gerçekleĢirse tüp içi basınç çok yükselir ve 

bağlantı noktalarında ayrılma ya da tüp hatlarında patlama oluĢabilir. Ġnflow 

akımdaki bozulma ise negatif basınç meydana getirebilir ve bu kavitasyon etkisiyle 

küçük hava embolilerine neden olabilir (1). Yine de roller pompa ucuz maliyeti, kolay 

kullanımı açısından en çok tercih edilen pompa tipidir. 
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4.1.1.6.2. Santrifugal Pompa 

Santrifugal pompaların çalıĢma prensibi, pompa konsülünde bir mıknatısla 

elektromanyetik kuvvet oluĢturarak bunu pompa baĢlığındaki polikarbonatla kaplı 

koni veya pervaneye iletmek, bu sayede kan akımını sağlamaktır. Nonoklüzivlerdir. 

Santrifugal pompayla aynı çalıĢma prensibi olan diğer bir tür ise impeller pompadır. 

Bu iki tür kinetik pompalar olarak sınıflandırılmıĢtır. Pompa durduğunda eğer 

arteriyel hat klempe edilmezse, arteriyel hattan akım geri döner. Bu durum 

kanülasyon yapılan sütürlerden hava girmesine sebep olabilir. Bu nedenle pompa 

durduğunda arteriyel hat klemplenmelidir (1). Ġmpeller santrifugal pompa tiplerinde 

yapılan araĢtırmalar özellikle klasik roller pompalarla kıyaslandığında trombosit ve 

lökositlere daha az zarar verdiği ve hava embolisinin daha az olduğu görülmüĢtür 

(27). Santrifugal pompaların roller pompalara göre en önemli avantajı sisteme hava 

girmesi durumunda havanın pompa merkezinde kalmasını sağlamasıdır. Ayrıca 

inflamatuvar yanıtı roller pompalara göre daha az etkilemektedirler (28). Santrifugal 

pompalar özellikle VAD, ECMO ve sol kalp bypasslarında, roller pompalar rutin 

kardiyopulmoner baypas uygulamalarında tercih edilmektedir. Son yapılan 

çalıĢmalarda santrifugal ve impeller tip pompaların pediyatrik vakalarda 

kullanılmasının daha yararlı olduğu belirtilmektedir (29). 

 

4.1.1.7. Oksijenatörler 

Oksijenatörlerdeki amaç kanı geniĢ bir yüzeye yayarak oksijen ile temasını 

sağlamaktır. Bu Ģekilde kanın oksijenlenmesi sağlanmıĢ olur. Bu sırada en önemli 

iĢlev kanın hemolizini engellemek ve kanın Ģekilli elemanlarının tahribini 

azaltmak. Yani oksijenatör akciğerlerin iĢlevini yerine getirmekte. Membran 

oksijenatörler ve Bubble oksijenatörler olmak üzere iki çeĢit olarak ayırabiliriz. 

Günümüzde membran oksijenatörler kullanılmaktadır (30). 

 

4.1.1.7.1. Membran Oksijenatör  

Direkt bir kan gaz teması olmaksızın ince bir membran yardımıyla oksijen-

karbondioksit eliminasyonunu sağlayan oksijenatörlere membran oksijenatör denir. 

Membran boyunca karbondioksit-oksijen değiĢiminin ana belirleyicileri oksijen ve 
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karbondioksitin kandaki eriyikliği, difüze olabilirliği ve membrandaki basınç 

farklarıdır. Membran oksijenatörde kan daha az travmaya uğramaktadır. Oksijen 

plazma içinde zor difüze olduğu için kanın çok geniĢ bir alana yayılması 

gerekmektedir (31). 

 

4.1.1.7.2. Bubble Oksijenatör 

Bubble oksijenatörlerde, hava kabarcıkları kan içinde bulunan küçük 

boĢluklardan geçer. Bu sistemde oksijen direkt deoksijene kanla difüzyon alanında 

karĢılaĢırlar. Yani bubble oksijenatör de oksijen direkt olarak venöz kanla sahada 

karĢılaĢır. Dezavantajları ise özellikle çok süren KPB’larında kanın Ģekilli 

kompenentlerinin travmaya uğramasıdır. KPB'nin 120 dakikadan daha az süreceği 

ameliyatlarda oksijenatörler için farklılık bulunmamaktadır (32). 

 

4.1.2. Kardiyopulmoner Bypass’da Prime Solüsyon Hazırlanması  

Kardiyopulmoner bypassa baĢlamadan önce kalp-akciğer cihazı sisteminin 

tümünün havasının alınması ve kapalı bir sistem haline getirilmesi gereklidir. Bu 

iĢlem için kullanılan sıvıya prime (baĢlangıç) solüsyonu adı verilir. Açık kalp 

cerrahisi ve kardiyopulmoner baypasın ilk kullanılmaya baĢlandığı zamanlarda, 

pompa prime solüsyonu heparinize taze kan kullanılmıĢtır. Ancak o zamanki daha 

büyük hacimdeki devreleri doldurmak için çok fazla miktarda kan kullanılması 

gerekliliği, temin etmede yaĢanan güçlük ve kan kullanımına bağlı 

komplikasyonlar nedeniyle infantlar ve derin anemisi olan hastalar dıĢında kan 

kullanımı terk edilmiĢ ve alternatif prime solüsyonları kullanılmaya baĢlanmıĢtır 

(33). Günümüzde prime solüsyonu için sıklıkla kristalloid solüsyonu kullanılır. 

Prime solüsyonları içerik olarak elektrolitler bakımından plazmaya benzerlik 

gösterir. Laktatlı ringer en çok kullanılan dengeli elektrolit solüsyonudur, buna 

glukoz da eklenebilir. Yapılan çalıĢmalarda, prime solüsyonuna glukoz 

eklenmesiyle solüsyonun osmotik basıncının arttığı, operasyon sırasında ve postop 

evresinde sıvı gereksiniminde ve sıvı birikmesinde de azalma olduğu bildirilmiĢtir. 

Fakat global santral sinir sistemi iskemisine yol açan ve TCA (total sirkilatuar 

arrest) gerektiren giriĢimlerde, yüksek Ģeker ile iliĢkili santral sinir sisteminde hasar 

bildirilmiĢtir. Bazı merkezlerde ise glukoz prime solüsyonlarından çıkarılmıĢtır 
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(34). Prime solüsyonu yapılan ilaçlara göre merkezler arasında değiĢiklik 

göstermektedir. 

 

4.1.3. Karbiyopulmoner Bypass Cihazının ÇalıĢma Prensibi 

Kardiyopulmoner bypass cihazının çalıĢma prensibi ġekil 4.1.3’de 

gösterildiği gibi, venöz kan, yer çekimi etkisiyle veya vakum sistemi yardımıyla 

süperior vena kava (SVC) ve inferior vena kavaya (IVC) bikaval venöz 

kanülasyonla veya sağ atriyuma konulan tek kanül ile bağlanarak rezervuara boĢalır. 

Burada kan, yapay akciğer olan (bubble membran veya oksijenatör) boyunca 

hareket eder ve genellikle roller pompa ya da santrifugal pompa yardımıyla 

asendan (çıkan) aorta kanüle edilmiĢ bir kanül yardımıyla arteriyel sisteme 

pompalanarak geri döner. Kan bu esnada bir ısı değiĢtirici cihaz yardımıyla 

sistemde döndürülerek istenilen vücut ısısı değerine ulaĢılır. Vücudun ihtiyacı olan 

perfüzyon bu Ģekilde sağlanmıĢ olur. 

ġekil 4.1.3.1: Kardiyopulmoner Bypass Devresi 
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4.1.4. Miyokard Koruma Yöntemleri 

 

Açık kalp cerrahisinin baĢladığı tarihten itibaren, morbidite ve mortalitenin 

büyük oranda postoperatif dönemde kardiyak pompa kifayetsizliği ile ilgili olduğuna 

dikkat çekmiĢlerdir. 1970’li yılları takiben özellikle yaygınlaĢan Koroner arter 

bypass cerrahisi zamanında, postoperatif dönemde geliĢen kardiyak perfüzyon 

yetersizliğinin en önemli nedeni olarak iskemik kardiyak arrest ve reperfüzyon 

sırasında oluĢan miyokardiyal hasarın sebep olduğu anlaĢılmıĢdır (35). 

 

4.1.4.1 Hipotermi 

Hipoterminin kalp cerrahisinde kullanılmasının esas amaçlarından birisi 

hücresel düzeyde ATP kullanımını azaltmak ve pH korunumunu sağlamakla iskemiyi 

takip eden patolojik süreci geciktirmeyi amaçlamaktır. Bu sayede vücudun önemli 

organları (beyin, kalp, böbrek gibi) düĢük perfüzyon durumunda metabolik korunum 

sağlanarak organ hasarı riski azaltılmıĢ olacaktır. Miyokard korunması için hipotermi 

3 aĢamada gerçekleĢir. Bunlar genel vücut hipotermisi, kardiyopleji solüsyonlarıyla 

sağlanan hipotermi ve topikal hipotermidir. Vücut ısısını düĢürerek sağlanan hipotermi 

iki Ģekilde gerçekleĢir; internal ve eksternal soğuma. Ġnternal soğuma KPB’de 

perfüzatın ısı değiĢtirici ile soğutulmasıyla sağlanır. Ġnternal hipotermi, hafif (32- 

34°C), orta (28-32°C), derin (20-28°C) ve çok derin (14-18°C) olmak üzere 4 grupta 

sınıflandırılmıĢtır (36). Uygulanacak olan cerrahi tekniğe göre kan ısısı belirlenir. 

Belli kardiyovasküler yaklaĢımlar özellikle pediyatrik kardiyovasküler cerrahi 

tekniklerinde derin hipotermi uygulaması kullanılmaktadır (37). Normotermik 

uygulamalarda daha iyi miyokard koruma, daha az kan travma ve daha iyi bir organ 

koruma sonuçları vermiĢtir (38). Rutin kardiyak cerrahide tercih edilen 28-32 °C ile 

orta dereceli hipotermidir. Bununla birlikte 32-34°C’lerde uygulama sıkılık 

kazanmaktadır (39). 
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4.1.4.2. Kardiyopleji 

Kardiyak arrest sağlamak için seçilen kardiyopleji tekniği, 1955 yılında ilk kez 

Melrose tarafından kalp cerrahisi ameliyatlarında uygulanmıĢtır (40). Kansız ve 

hareketsiz bir ortam sağlayarak, ameliyat Ģartlarını düzelttiği için kardiyopleji tekniği, 

yüksek orandaki potasyuma bağlı olarak geliĢen miyokard hasarına neden olduğu 

anlaĢılmasıyla kullanımı azalmıĢtır. Bretschneider ve Kirsch, 10 yıl kadar sonra daha 

az zararlı kardiyoplejinin Avrupa’da yeniden uygulamasını sağlamıĢlardır. ABD’de 

1973 yılına kadar tekrar kullanılmamıĢtır. Hultgren ve arkadaĢları 1973 yılında çeĢitli 

kalp operasyonları geçiren normal koroner arterlere sahip hastalarda % 7 oranında akut 

miyokard ifarktüsü gözlemlendiğini bildirmiĢler ve “Açık Kalp cerrahisi sırasında, 

kalbi daha iyi yöntemlerle korunması gerekli ve kesinlikle ihtiyaç vardır” 

düĢüncesini benimsemiĢlerdir (41). 

Kardiyoplejinin amacı, kalbi arrest etmek ve devam eden enerji üretimi için uygun 

Ģartları oluĢturmak ve iskeminin zararlı etkilerine karĢı koymaktır. Kardiplejik 

solüsyonlarda olması gereken özelliklere kısaca değinilebilir; 

a) Çabuk arrest yapmalı. Ġskemik dönemde elektromekanik iĢi bir an önce 

sonlandırarak enerji ihtiyacını minimuma indirmeyi amaçlıdır. Kalbin enerji 

tüketimi esas olarak elektromekanik iĢ içindir. OksijenlenmiĢ kardiyopleji 

indiksüyon yapıldığında yüksek enerjili fosfat depoları zenginleĢebilir ve 

kardiyak arresti geciktirebilir (42). 

b) Soğuk Olmalı, enerji ihtiyacını azaltmak için kardiyoplejinin soğuk olarak 

perfüzyonu, soğuk kardiyopleji uygulama tekniğinin en önemli özelliğidir. 

Hipotermi, enzim inhibisyonu yoluyla hücresel metabozlimayı yavaĢlatmaktır. 

Hipoterminin hücre membranlarında daha akıĢkan ortamlar sağlayarak 

transmembran Ca+2 kaçıĢını ve ATP üretimini durduracak olan mitokondriyal 

iĢgali önlediği belirtilmiĢtir (43). Günümüzde kalp cerrahlarının büyük bölümü 

soğuk kan kardiyopleji kullanmaktadır. 

c) Substrat içermeli, aort klempi konulduktan sonra oksijensiz ve oksijenli enerji 

üretimini devamını sağlam için substrat gereklidir. Bunlar glikoz, aspartat ve 

glutamattır (44). 
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Sıcaklıklarına göre kardiyoplejiler Ģu Ģekildedir: 
 

a) Soğuk Kristalloid Kardiyoplejisi, 

b) Soğuk Kan Kardiyoplejisi, 

c) Normotermik Kan Kardiyoplejisi, 

d) Ilık Kan Kardiyoplejisi. 

 olmak üzere 4 çeĢittir. 

 

Soğuk kristalloid kardiyopleji, KPB’da genellikle orta hipotermide (28-33 

°C) uygulanır. Antegrat ya da koroner sinüsden retrograd yolla kristalloid 

kardiyopleji sağlanabilir. 

Soğuk kan kardiyoplejisi en çok kullanılan kardiyoplejidir. Solüsyonun ısısı 

genellikle 4-10°C arasında tutulur. Kan- kristaloid sıvı oranı genellikle 8: 1, 4: 1 ya da 

2: 1 oranlarında hazırlanır. Kan kardiyoplejisi kristalloid kardiyoplejiye göre daha az 

hemodilüsyona neden olur (45). 

Normotermik kan kardiyoplejisi kullanılmasında farklı yöntemler 

gösterilmiĢtir. Hipotermik kan kardiyoplejisinden sonra kross klemp kaldırılmadan 

önce Normotermik Kan Kardiyoplejisi (hot shot) yapılan çalıĢmalarla miyokardiyal 

iyileĢmenin daha hızlı olduğu bildirilmiĢtir. Ayrıca, sürekli normotermik kan 

kardiyoplejisi kullanılması iyi bir miyokardiyal koruma sağladığını destekleyen 

çalıĢmalar vardır. Ama normotermik kan kardiyoplejisi tekniği ile miyokardın 

iskemiye ne kadar dayanabileceği konusunda çalıĢmalarla açıklığa 

kavuĢturulamamıĢtır (46).   

Ilık kan kardiyoplejisi 28-32 °C sıcaklığında hazırlanan kardiyoplejilerdir. 

Tesirli bir miyokardiyal koruma sağlar, özellikle arrest dönemde oksijensiz solunum 

metabolizmasını azalttığına yönelik bulgular vardır. 

Günümüzde hipotermik miyokardiyal korumada kardiyoplejik solüsyon 

genellikle intermitan hipotermik infizyon Ģeklinde (10°C) verilir. Hipotermi 

sıklıkla topikal soğutma ile desteklenir. Bununla birlikte topikal soğutmanın, frenik 

sinir hasarı, post operatif ventilatöre bağlı kalma süresini uzatma ve respiratuar 

sorunlara yol açtığıda bilinmektedir (47). 

Bu miyokardı koruma yöntemleri dıĢında cerrahi sahada ek olarak yapılan iĢlemler 
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de vardır. Bunların baĢında hasta hipotermiye sokulduktan sonra kalbin üzerine 

buz-slash dökülmesidir, bunun dıĢında ameliyat masasında hasta altında bulunan 

blankettir, ısıtıcı-soğutucuya bağlıdır ve bu yolla da ekstrensek yollarla 

hipotermiye yardımcı çalıĢmalar yapılmaktadır. 

 

4.1.5. Kardiyopulmoner Bypass Sonrası Etkiler 

Kan ve kan ürünlerinin hasarı yabancı yüzeylerle karĢılaĢtığından dolayı, 

reperfüzyon hasarı ve sisteme giren hava kardiyopulmoner baypasın istenmeyen 

sonuçlarına neden olmaktadır. 

4.1.5.1. Reperfüzyon Hasarı 

Reperfüzyon hasarının olmaması için ya da etkisini düĢürmek için, aort 

klempi kaldırılmadan önce 8-10mEq K içeren sıcak 37°C derece oksijenlenmiĢ kan 

kardiyoplejisinin (hot shot) yaklaĢık 5 dakika gibi süreyle verilmesi uygundur (48). 

Reperfüzyon ödemi için hipotonik özellikte olan bu solüsyonun infüzyon basıncı 

50mmHg civarında olmalıdır. Asidozu gidermek için ve enzimatik, metabolik 

fonksiyonları normal hale getirmek için alkali özellik taĢımaktadır. Ayrıca substrat 

ilavesiyle oksijenli solunumla enerji üretimi için uygun hale getirilebilir (49). 

KPB’den çıktıktan sonra, kalp ritimlerinde ya da fonksiyonlarında herhangi bir 

bozulma söz konusu ise cerrah pompaya tekrar geçmek isteyebilir. Bu durumlarda 

genellikle beklenen hemodinamik düzelmeler görülemeyebilir. Buckberg bu 

durumlarda aortaya klemp koyarak 5 dakika boyunca oksijenmiĢ sıcak kan 

kardiyoplejisi (sekonder kardiyopleji) vererek, arrest sağlanması sağlanarak 

oksidatif metabolizmanın normal seviyeye döndürülebileceğini ve kalp 

fonksiyonlarının normale yakın düzelebileceğini bildirmektedir (49). Bu 

kardiyoplejinin ventriküler aritmilerde de faydaları görülmüĢtür (50). 

 

4.1.5.2. Miyokard Etkisi 

Cerrahi iĢlemler sonucunda, kross klempin neden olduğu miyokardiyal 

iskemi, inflamatuar yanıtın oluĢması, reperfüzyon hasarı görülmesi ve trombositer 

sisteme etki edildiğinden dolayı KPB sonrası kardiyak hasara neden olmuĢtur ve 

bunun sonucunda da kardiyak disfonksiyon nedenleri olarak sayılabilir. Hücresel 

ölüm olmadan miyokard hasarı ve sertleĢmiĢ miyokard adı verilen “Stunning” 
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KBP etkisi sonrası oluĢan DKDS’nin önemli sebeplerindendir. Kardiyoplejik arrest 

sonucunda oksijensiz solunum miyokard metabolizması gerçekleĢir ve sonucunda 

asidoza sebep olan laktat üretimi artar. KBP’nin etkisiyle oluĢan inflamatuvar yanıt 

ve nötrofillerin aktive olması miyokardiyal ödemi artırır. ArtıĢın en önemli nedeni 

plazma kolloid osmotik basıncındaki azalma, normalden yüksek koroner arter 

perfüzon basıncı, ventrikül gerginliği ve ventrikül fibrilasyonudur. Kros klemp 

süresince kaçınılmaz bir durum olan miyokardiyal sertleĢme meydana gelir (51). 

HTK, içeriği farklı olan pek çok kardiyopleji solüsyonu mevcuttur. St. 

Thomas Hastanesi solüsyonunun bir modifikasyonudur. Günümüzde kullanımda 

olan bir diğer kardiyopleji solüsyonu da Bretschneider histidin-triptofan-

ketoglutarat (HTK) solüsyonudur. Bretschneider HTK solüsyonu organ nakli 

ameliyatlarında organ perfüzyon solüsyonu olarak da yaygın kullanımda olan bir 

solüsyondur. Bu solüsyonun St. Thomas Hastanesi solüsyonu benzeri bir 

solüsyona, klinik sonuçları açısından üstünlük gösterdiğini öne süren çalıĢmalar 

mevcuttur. Ġyonik konsantrasyonun yanı sıra kardiyoplejik solüsyonlara eklenen 

bazı katkı maddeleriyle etkiliğin arttırılması hedeflenmektedir. Bretschneider HTK 

solüsyonun içerdiği histidin, triptofan ve ketoglutarat buna örnek teĢkil eder. HTK 

solüsyon içeriği; Na (mmol/L) 15, Cl (mmol/L) 50, K (mmol/L) 10, Mg (mmol/L) 

4, Ketogluterat (mmol/L) 1, Triptofan (mmol/L) 2, Histidin (mmol/L) 180, 

Mannitol (mmol/L) 30, Histidin – HCl (mmol/L) 18, Ozmolarite (mOsm/L) 330 

Ģekilde 1000 ml olarak hazırlanır. Histidin tampon görevi görürken, triptofan 

memran stabilizasyonunda rol oynamaktadır. Ketoglutarat ise reperfüzyon 

aĢamasında yüksek enerji üretimini teĢvik etmektedir. 
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5.METOD VE MATERYAL 

Ġstanbul Medipol Mega Üniversite Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi 

Bölümünde konjenital açık kalp ameliyatı uygulanan pediatrik 30 hasta dahil 

edilecektir. Randomize olarak hastalar 2 gruba ayrılarak; Grup 1(n=15 çalıĢma 

grubu) ve Grup 2 (n=15 kontrol grubu) kardiyopulmoner bypass sırasında iki farklı 

kardiyopleji kullanılacaktır. (Histidin triptofan ketoglutarat kardiyopleji 500 ml ve 

kristalloid kardiyopleji 500 ml) Grup 1(n=15 çalıĢma grubu); Kristalloid kardiyopleji 

kullanılan hastalar dahil edilecektir. Grup 2(n=15 kontrol grubu); Histidin triptofan 

ketoglutarat kardiyopleji kullanılan hastalar dahil edilecektir. 

Verilere ait tanımlayıcı istatistikler yapılarak Aritmetik Ortalama ± Standart 

Hata Ortalaması Ģeklinde gösterildi. Anlamlılık testlerine geçilmeden önce veriler 

parametrik test olan normallik testi yönünden Shapiro Wilk testi (p<0,05) normal 

dağılım göstermeyen) uygulandı. Her bir değiĢkenin normallik dağılımı 

gösterenleri için preoperasyon ve postoperasyon değerleri ayrı ayrı Student’s-t 

Paired testi ile karĢılaĢtırılarak anlamlılık testi yapılmıĢ; normal dağılım 

göstermeyen değiĢkenler için Wilcoxon iĢaretleme testi kullanılmıĢtır. Grupların 

karĢılaĢtırılmasında normallik dağılımına bakıldıktan sonra, normal dağılım 

gösteren değiĢkenlere Student’s-t Independent anlamlılık testi yapıldı, normal 

dağılım göstermeyen değiĢkenler için de Mann- Whitney U. Testi uygulandı. 

Fontan prosedürü uygulanan ve Fallot Tetrolojisi ameliyatı olan hastalardaki 

değiĢimi incelemek için tüm istatistiksel karĢılaĢtırmalar için p<0.05 kriteri 

kullanıldı. Ġstatistiksel analizler için SPSS 22,0 paket programından yararlanıldı. 

Her iki grupta da standart prime solüsyonu kullanılmıĢtır. Ortalama prime 

solüsyon volümü 400 ml ile sınırlandırılmıĢtır. 400ml'lik standart prime solüsyon 

elde etmek için, 3ml/kg %20lik mannitol, 250ml Eritrosit Süspansiyonu (ES), 

200ml Taze DonmuĢ Plazma (TDP) ve farmakolojik ajanlar kullanılmıĢtır. 

 

5.1. Hastaların ÇalıĢmaya Dahil Edilme Kriterleri 

 

Retrospektif olarak rastgele seçilen operasyon geçirmiĢ olan hastalar 

preoperatif aktif enfeksiyonu olmayan, preoperatif böbrek hastalığı olmayan, altta 

yatan hemotolojik hastalığı olmayan, kanama patolojisi olmayan, kronik hastalığı 
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olmayan, elektif Ģartlarda operasyona alınan hastalar seçilmiĢtir. 

 

5.2. Kardiyopulmoner Bypass Protokolü 

Retrospektif olarak yapılan bu çalıĢma için, median sternotomi ile opere 

edilen, heparin 300 ĠU/kg yapılan, ACT >400 saniye olan hastalar seçildi. Kalp-

akciğer makinasi (Maquet HL 20), pediyatrik oksijenatör ve venöz rezervuar 

(Terumo Capiox FX 05 Baby-FX), newborn tüp set (Bıçakcılar) seçilmiĢtir. Prime 

solüsyonu olarak; eritrosit süspansiyonu (ES), taze donmuĢ plazma (TDP), ringer 

solüsyonu (Polifileks, Polifarma) sodyum bikarbonate (%8,4 molar Osel), mannitol 

(%20 Mannitol, Biofleks), heparin (Nevparine, Mustafa Nevzat), albumin 

(Albuman 200 mg/mL, Centurıon Pharma) karıĢımı kullanıldı. Kardiyopleji 

solüsyonu olarak soğuk kan, potasyum klorür (%7,5 Osel), magnezyum sülfat 

(%15 Galen ilaç san.), sodyum bikarbonate (%8,4 molar Osel), kullanıldı, 20 

dakika aralıklarla tekrarlandı. Histidin triptofan ketoglutarat kardiyopleji kullanılan 

hastalarda 60-90 dakika koruma süresi olması nedeniyle tekrarlanmamıĢtır. 

KPB için asendan aortaya arteriyel kanül, SVC ile IVC bikaval venöz 

kanülasyon yapıldı. Roller pompa kullanılarak normotermide 2,4 L/dk/metrekare 

akım ile 60– 80 mmHg mean arteriyel basınç sağlandı. Kross klemp konulduktan 

sonra antegrad kardiyopleji ile diastolik kardiyak arrest sağlandı. Operasyonda 

hastalar 34-280C soğutuldu. 

Operasyon sahasındaki kan, ACT >200 sn. koroner aspiratör ile aspire 

edilip venöz rezervuara toplanarak hastalara geri verildi. ÇalıĢma grubundaki 

hastalara, operasyon süresince idrar ve ACT takipleri yapıldı. KPB sonlandırılınca 

dekanülasyon ve protaminle heparin notralize edildi. Operasyondan sonra hastalar 

entübe olarak kardiyovasküler cerrahi yoğun bakım ünitesinde takip edildi. 

 

5.3. Ġstatistiksel Değerlendirme 

Verilerin analizinde tüm istatistiksel değerlendirmeler için p<0,050 değeri 

referans alındı. Ġstatistiksel analizler için SPSS 15.0 paket programından 

yararlanıldı. Grup değiĢkenleri arasında ki karĢılaĢtırmalarda, Shapiro-Wilk testine 

göre normallik dağılımı gösteren değiĢkenlere Student’s-t Paired testi 

uygulanmıĢtır, normallik dağılımı göstermeyen değiĢkenler için Wilcoxon Sign 
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testi kullanılmıĢtır. 

Gruplar arası yapılan karĢılaĢtırmalarda, Shapiro-Wilk testinden yararlanılarak 

normallik dağılımı gösteren değiĢkenlere Student’s-t Ġndependent anlamlılık testi 

kullanılmıĢtır, normallik dağılımı göstermeyen değiĢkenler için Mann-Whitney U. 

testi kullanılmıĢtır., 

Test sonuçları p<0,05 anlamlılık seviyesinde değerlendirilmiĢtir. 
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6.BULGULAR 

6.1 Demografik Bulgular 

ÇalıĢmaya dahil edilen ameliyat esnasında 20 kan kardiyoplejisi kullanılmıĢ 

hasta ve diğer 20 hiztidin triptofan ketoglutarat kardiyopleji kullanılmıĢ hasta 

arasında demografik özelliklerine göre karĢılaĢtırma yapılmıĢtır. Tablo 6.1 ve tablo 

6.2 de gösterilmiĢtir. 

 

  Tablo 6.1.1. ÇalıĢmaya AlınmıĢ Hastaların Demografik Bulguları 

    Grup 1 Grup 2   

DeğiĢken N Ort ± Ss Ort ± Ss p 

YaĢ  20 12,65 ± 12,77 8,55 ± 10,35 0,374 

Kilo 20 7,06 ± 3,77 5,61 ± 2,95 0,665 

Boy 20 76,25 ± 25,65 76,25 ± 22,65 0,378 

BSA 20 0,38 ± 0,16 0,32 ± 0,15 0,35 

 

  Tablo 6.1.2 Pompa ve Klemp Süreleri 

    Grup 1 Grup 2   

DeğiĢken N Ort ± Ss Ort ± Ss p 

KPB Süresi 20 135,7 ± 81,2 146,2 ± 64,7 0,662 

Aort Klemp Süresi 20 78,2 ± 47,9 91,5 ± 58,30 0,434 

 

6.2. Kan kardiyoplejisi Kullanılan Hastaların EF Testlerinin Değerlendirilmesi 

 KarĢılaĢtırılan kan kardiyopleji kullanılmıĢ grupların preoperatif ve 

postoperatif EF değerleri alınarak istatiksel analiz sağlanmıĢtır. Analiz p<0,05 

değerine göre yorumlanacaktır.  

  Tablo:6.2.1 Kan Kardiyoplejisi uygulanmıĢ hastaların Ġstatiksel Analizi 

Grup 1 DeğiĢkenleri N Ortalama 
Standart 

Sapma 
p 

Preoperatif EF 20 45,25 4,12 
0,002 

Postoperatif EF 20 40,5 6,86 
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Kan kardiyoplejisi kullanılan hastalarda grup içi istatiksel test olarak Wilcoxon Sign 

testi uygulanmıĢtır, p<0.05 olduğundan dolayı anlamlı değiĢiklik görülmüĢtür. 

6.3. HTK kardiyoplejisi Kullanılan Hastaların EF Değerlerinin Testlerinin 

Değerlendirilmesi 

KarĢılaĢtırılan HTK kardiyopleji kullanılmıĢ grupların preoperatif ve postoperatif EF 

değerleri alınarak istatiksel analiz sağlanmıĢtır. Analiz p<0,05 değerine göre 

yorumlanacaktır 

  Tablo:6.3.1 HTK Kardiyolejisi uygulanmıĢ hastaların Ġstatiksel Analizi 

Grup 2 

DeğiĢkenleri 
N Ortalama 

Standart 

Sapma 
p 

Preoperatif EF 20 41,75 5,68 
0,076 

Postoperatif EF 20 44,75 7,85 

 

HTK kardiyoplejisi kullanılan hastalarda grup içi istatiksel test olarak Wilcoxon Sign 

testi uygulanmıĢtır, p>0.05 olduğundan dolayı anlamlı değiĢiklik görülmemüĢtir. 

 

6.4. Kan Kardiyoplejisi ve HTK Kardiyoplejisi Kullanılan Hastalarda EF 

Değerlerinin Testlerinin Değerlendirilmesi 

 Tablo:6.4.1 Kan kardiyoplejisi ve HTK Kardiyolejisi uygulanmıĢ hastaların 

Ġstatiksel Analizi 

 

 

 

Kan kardiyoplejisi ve HTK kardiyoplejisi kullanılan hastalarda gruplar arası 

istatiksel karĢılaĢtırmak için Stedudent’s Ġndependent Testi kullanılmıĢtır. Ġstatiksel 

bulgularda p<0,05 olduğundan dolayı anlamlı değiĢiklik olduğu sonucu görülmüĢtür. 

 

 

    Grup 1 Grup 2   

DeğiĢken N Ort ± Ss Ort ± Ss p 

Postop-Preop EF 20 
4,75 ± 

5,49 
3 ± 7,67 0,001 
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7.TARTIġMA 

Bizim yaptığımız bu çalıĢmada, HTK kardiyoplejisi ve kan kardiyoplejisi 

miyokard hasarını EF açısında incelemeyi amaçladık. Grup 1 kan kardiyoplejisi 

kullanılan hastalarda preoperatif ve postoperatif karĢılaĢtırma yaptığımızda istatiksel 

olarak anlamlı bir farklılık sonucuna ulaĢtık. Yapılan istatiksel veriler ıĢığında 

postoperatif EF değerinin düĢtüğü gözlenmiĢtir. Grup 2 HTK solüsyonu kullanılan 

ameliyatlarda preoperatif ve postoperatif sonuçların istatiksel olarak anlamlı bir 

değiĢiklik göstermediğini gözlemledik. Ġstatiksel olarak anlamlı bir değiĢim 

olmasada sayısal olarak EF oranında artıĢ görülmüĢtür. Grup karĢılaĢtırmasında 

görüldüğü üzere p<0.05 (p=0.001) sonucuna ulaĢılmıĢ ve anlamlı bir farkın olduğunu 

ortaya koyduk. HTK solüsyonun kan kardiyoplejisine göre EF bakımından daha 

olumlu sonuçlar ortaya çıkardığını gözlemledik. 

Giaordanı ve arkadaĢlarının yaptığı 44 yenidoğan hastaya kan kardiyoplejisi 

ve 50 yenidoğan hastayada HTK solüsyonu kardiyopleji verilerek yapılan ameliyatta 

aldıkları sonuçlar, iki kardiyopleji arasında miyokad hasarı olarak bir fark 

görülmemiĢtir ve p değeri 0.005 alınmıĢtır ve p ≤ 0.00001 sonucuna ulaĢılmıĢtır. 

HTK solüsyonunun ekstra bir miyokard hasarına neden olduğunu düĢünmemiĢlerdir. 

Cerrahi olarak anlamlı bulunan sonuç HTK solüsyonunun daha uzun süreli kardiyak 

arrest sağlamasıdır (52). 

Durandy ve ark., yaptığı çalıĢmada, kan kardiyoplejisi kullanılan pediyatrik 

hastalarda kross klemp süresinin etkili olup olmadığını araĢtırmıĢlardır. 1. Grup 

hastalar 90 dakikan fazla kross klemp sürmüĢ olan hastalar ve 2. Grup ise 90 

dakikadan az kross klemp kullanılmıĢ hastalar. Sonuç olarak yoğun bakım yatıĢ, geç 

göğüs kapanması, kalp bloğu, kanama sebebiyle revizyona alınması, ekstübasyon 

sürelerine bakılarak karĢılaĢtırılmıĢtır. Kross klemp süresinin 90 dakika üstünde olan 

hasta grubundakiler arasında anlamlı bir fark bulamamıĢlardır. Sayısal olarak klemp 

süresi uzun olan hastaların yukarıda göz önüne alınan karĢılaĢtırmalar bakımından 

sürelerinin uzun olduğu kaydedilmiĢtir (53). 

Bojan ve Ark. Yaptıkları çalıĢmada, 30 hastada HTK solüsyonu ve 188 

hastada sıcak kan kardiyoplejisi kullanmıĢlardır. Büyük arterlerin transpozisyonu 

ameliyatı olan hastalarda postoperatif 30 günlük dönemde mortalite yüksek troponin 
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seviyesi ile iliĢkilendirilmiĢtir ve HTK solüsyonu kullanılan hastalara göre sıcak 

kan kardiyoplejisi kullanılan hastaların daha düĢük troponin seviyesi olduğu 

sonucuna ulaĢmıĢlardır. Bu nedenle HTK solüsyonunun kan kardiyoplejisine göre 

miyokard korumasının daha az olduğunu düĢündürmektedir. Hemoglobin-oksijen 

ayrılma eğrisinin sağa kayması nedeniyle normotermik koĢullarda dokuya oksijen 

verilmesinin faydalı olduğunu söylemiĢlerdir. Miyokard koruması için kan 

kardiyoplejisindeki oksijen tedariğinin önemli olduğunu belirtmiĢler ve ayrıca 

tekrarlanan kan kardiyoplejisinin biriken metabolitlerinde hücreden 

uzaklaĢtırılmasının faydalı olduğunu bildirmiĢlerdir. Bunlarla birliklte reperfüzyon 

hasarının kan kardiyoplejisinde daha az olduğu sonucuna varmıĢlardır. Yaptıkları 

çalıĢmalarda sürekli tekrarlanan kardiyoplejinin koroner damarlara zarar verdiğini 

kanıtlamıĢlardır. Bu nedenle HTK solüsyonunun uzun süreli kardiyak arrest 

sağlamasının da koruyuculuğu olduğunu göstermiĢlerdir (54). 

Chen ve Ark., yaptıkları bu deneysel çalıĢmada, yeni doğan 21 domuz 

üzerinde HTK solüsyonu ve kan kardiyoplejisinin miyokardiyal etkisini 

araĢtırmıĢlardır. HTK solüsyonu kullanılan, kan kardiyoplejisi kullanılan ve kontrol 

grubu olarak 3 gruba ayırmıĢlardır. Yapılan çalıĢmada Troponin-T seviyesinin artıĢı 

karĢılaĢtırılmĢtır ve istatiksel olarak anlamlı farklılık gözlemlememiĢlerdir. HTK 

solüsyonu kullanılan ve kan kardiyoplejisi kullanılan gruplar arası kreatin kinaz 

izoenzim (CK) seviyelerindeki yükselmelerini karĢılaĢtırmıĢkardır ve istatiksel 

olarak anlamlı farklılık bulmamıĢlardır. Transfüzyon gereksinimleri bakımından 

karĢılaĢtırıldıklarında istatiksel olarak p:0.003 sonucuna ulaĢılmıĢtır. ÇalıĢma 

sonucunda HTK solüsyonu ve Kan kardiyoplejisi arasında miyokard koruma 

bakımından farklılık olmadığını kaydetmiĢlerdir (55). 

Sinha ve Ark. Yaptıkları çalıĢmada,  102 yenidoğan bebek üzerinde standard 

kristalloid kardiyopleji ve HTK solüsyonu uygulanan ameliyatlarda miyokard 

korumasını araĢtırmıĢlardır. Bu çalıĢmada büyük arter transpozisyonu ameliyatı olan 

hastalarda standart kristalloid kardiyopleji uygulanan hastalarda üstün miyokard 

koruması sağlandığı görülmüĢtür. Ayrıca standart kristalloid kardiyopleji uygulanan 

hastalarda postoperatif yoğunbakım süreleri ve ekstübasyon süreleri de istatiksel 

olarak anlamlı Ģekilde kısa olduğu kaydedilmiĢtir. Yapılan bu çalıĢmada ileriki yaĢ 
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karĢılaĢtırılması yapılmamıĢtır (54). 

Viana ve Ark. Yaptıkları çalıĢmada, HTK solüsyonu ve ılık kan kardiyoplejisi 

uygulanan hastalarda koruyuculuğu karĢılaĢtırmıĢlardır. Birincil kardiyoplejik ajan 

olarak HTK solüsyonu 126 ve ikincil oalrakda kan kardiyoplejisini 1774 hastada 

kullanmıĢlardır. Bu çalıĢmada mortalite (kan kardiyoplejisi: 35 vs Custodiol: % 39 P 

= 0.46) / morbidite kan kardiyoplejisi: 1 vs Custodiol% 4, P = 0.63) gruplar arasında 

benzerdir ve anlamlı farklılık görmediklerini kaydetmĢlerdir. HTK solüsyonunu 

cerrahi olarak uzun süreli kardiyak iskemi sağlaması nedeniyle yanı sıra miyokard 

korumasının da en az kan kardiyoplejisi kadar olduğunu bu çalıĢmada 

göstermiĢlerdir (57). 

Scrascia ve Ark. Yaptıkları bu çalıĢmada HTK solüsyonu ve kan 

kardiyoplejisi kullanılan hastalarda karĢılaĢtırmayı amaçlamıĢlardır. Değerlendirme 

olarak Troponin I (cTnI) salınımı, düĢük kardiyak output sendromu ve mortaliteyi 

değerlendirmiĢlerdir. 54 hastaya HTK solüsyonu ve 58 hastaya kan kardiyoplejisi 

uygulanmıĢtır. Ġki gruptada kardiyopulmoner bypass süresi benzerdir. 

KarĢılaĢtırmada cTnI salınımı iki gruptada benzerdi. Atriyal ve ventriküler aritmiler, 

inotropik destek, DüĢük output sendromu ve hastane içi mortalite açısında fark 

gözlemlememiĢlerdir. Uzun süreli olan kross-clemp ameliyatlarında troponin-I 

salınımın daha az olduğu sonucuna varmıĢlar ve bu nedenle miyokard korunumunun 

HTK solüsyonu ile daha iyi sağlandığını bildirmiĢlerdir (58). 
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8.SONUÇ 

Kardiyoplumoner bypass ile pediyatrik vakalarda kullanılması son on yılda 

iyileĢmelere rağmen hala tartıĢmaya açık bir konudur. Bunun yanısıra miyokard 

hasarını korumak için seçilecek olan teknik yani kardiyopleji seçimi süresi vb., aynı 

eĢ değerde hipotermi derecesi, pompa sürelerinin kısa tutulması, kardiyopulmoner 

devrelerinin hatların minyatürize edilmesi, ultrafiltrasyon gibi pompa çıkıĢında 

hemodilüsyonu azaltacak etkenlerde bulunmak, vaka esnasında venöz ve arteriyel 

kan gazları takibi, mortalite ve morbiteyi azaltacağı aynı zamanda yoğunbakım 

süresinin kısaltacağını yapılan çalıĢmalar bize gösteriyor. Maliyeti düĢürmeye 

yönelik çalıĢmalar yapılmalıdır, en basitinden enfeksiyonun önüne geçilip 

antibiyotikleri azaltmak ve bunun paralelinde hasta yatıĢ sürelerini kısaltmak yatıyor. 

Diğer literatür çalıĢmalarına baktığımızda kross-klemp süresinin de son derece 

önemli olduğu sonucuna varmaktayız.  Sonuç olarak bizim yaptığımız çalıĢma istda 

histidin triptofan ketoglutarat kardiyoplejisi miyokardı korumak için uygulanan 

olumlu bir stratejidir.  

Bu çalıĢmada eksik olan bizim vakalarımızda da troponin 

değerininkarĢılaĢtırılması ve her bir grupta da EF’ye etkilerinin daha net ortaya 

konması geniĢ seri çalıĢmalara ihtiyaç göstermektedir. 
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