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1.0ZET

PEDIYATRIK HASTALARDA KARDIYOPULMONER BYPASS’DA
KULLANILAN HiSTIDIN TRiPTOFAN KETOGLUTARAT
KARDIYOPLEJiISI VE DIGER KARDIYOPLEJILERIN POSTOP
DONEMDE EJEKSIYON FRAKSIYONUNA ETKIiSi

Acik kalp ameliyatlarinda, kalbin bir siire durdurulmasi gerekmektedir. Kalbin
durdurulmasindan sonra viicuda oksijene kani pompalamak ve miyositlerin
canliligin1 korumak gereklidir. Miyokardin canliligini korumasimi saglayip kross-
klemp kaldirildiktan sonra normal fonksiyonuna geg¢mesi i¢in agik Kkalp
ameliyatlarinda kardiyopleji, hipotermi ve hemodiliisyon gibi islemler gelistirilmistir.
Ejeksiyon fraksiyonu, sistolik voliimiin diyastol sonu voliime oranlanmasiyla elde
edilir. Sol ventrikiiliin pompa fonksiyonunu gosteren bir degiskendir. Normalde
insanlarda %67+/-8 dir. EF siklikla ekokardiyografik olarak ol¢iilir ve
kardiyovaskiiler cerrahide operasyon oncesi, operasyon donemi ve sonrasi strateji
belirleme agisindan 6nemli bir rolii vardir. Bu ¢alismamizda en sik kullanilan iki
farkli kardiyoleji yonteminin kan ve histidine triptofan glutarat kardiyoplejileri
preoperatif ve postoperatif ejeksiyon fraksiyonlarmi karsilagtirarak pediyatrik
hastalar iizerinden degerlendirdik. Bu calismaya kan kardiyoplejisi kullanilan 20
hasta (grup 1) ve histidin triptofan glutamat kullanilan 20 hasta (grup 2) olmak iizere
toplam 40 hasta dahil edildi. Hastalarda rutinde kontrol edilen operasyon 6ncesi ve
operasyon sonrast EF degerleri retrospektif olarak degerlendirildi. Elde edilen veriler
karsilastirild1 ve istatistiksel olarak degerlendirildi. Grup igi karsilastirmalarda kan
kardiyoplejisi uygulanan hastalarda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur
(p<0,05). Histidin triptofan glutamam Kkardiyoplejisi uygulanan hastalarda ise
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Gruplar arasi1 yapilan
analizlerde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05). Sonug olarak
bizim yaptigimiz ¢aligmada histidin triptofan ketoglutarat kardiyoplejisi miyokardi

korumak i¢in uygulanan olumlu bir stratejidir.

Anahtar Kelimeler: Ekstra Korporeal Dolagim, Kardiyolpulmoner Baypass,
Miyokard Koruma, Ejeksiyon Fraksiyonu Kan Kardiyoplejisi, Histidin Triptofan
Ketoglutarat Kardiyopleji.



2.ABSTACT

EFFECTS OF HISTIDIN TRIPTOPHAN KETOGLUTERAD AND OTHER
CARDIOPLEGIES USED DURING 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
voliime 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(groupl) 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.



3.GIRIS VE AMAC

Acik kalp cerrahisi esnasinda cerraha gevsek ve hareketsiz bir ameliyat sahasi
saglamak icin kalbin gecici bir siire durdurulmasi gerekir. Kalbin durdurulmasini
takiben viicuda oksijenli kan pompalamak ve miyositlerin de canliligini korumak
gereklidir. Miyokardin canliligint koruyup kros klemp kaldirildiktan sonra normal
faaliyetine ge¢mesi i¢in agik kalp ameliyatlarinda hipotermi, kardiyopleji ve

hemodiliisyon uygulamalari gelistirilmistir (1).

Kalbin oksijen ihtiyaci, kalbin elektromekanik aktivitesinden, bazal metabolik
hizindan ve duvar geriliminden etkilenmektedir. Bundan dolayr miyokardiyal
korumanin  temelini, hiperkalemik kardiyopleji  soliisyonuyla olusturulan
elektromekanik arrest, hipotermi ile saglanan bazal metabolik hizda azalma ve
dekompresyon olusturur (2). Sadece hipotermi ile miyokard korumasi saglanamaz.
Sogutma esnasinda fibrilasyon geligebilir. Bu durum kalp hiicrelerinin enerji
gereksinimini artirir. Bundan dolayr hipotermi kardiyoplejiyle birlikte uygulanirsa
kalp daha iyi korunur. Kardiyopleji kalbin arrestini saglamasiyla birlikte miyokardin
enerji talebini de karsilar; boylece hem anabolik metabolizmay1 azaltir hem de kalp

iskemik donemde korunmus olur (3).

Kardiyopleji kalbin diyastol safthasinda koroner sistemden uygulanan bir
soliisyondur. Cesitli yontemlerle birlikte hipoterminin de destegiyle miyokard
hasarini en az seviyede tutmak amaglanmistir. Tarihsel gelisimde birgok kardiyopleji
formilii gelistirilmistir. Bu formiiller miyokard da cesitli etkiler gostermistir.
Merkezler de bu formiilleri etkilerine gore tercih etmektedirler. Gelistirilmis bu
kardiyopleji formiillerinden biri de Histidin Triptofan Ketoglutarat’tir. Onun disinda

en sik kullanilan formiil potasyumca zengin olan kristalkloid kan kardiyoplejisidir
(4).
Zamanla farkli bircok formiil gelistirilmesiyle acik kalp cerrahisinde

kullanilan kardiyopleji teknikleri ve formiillerinin en verimlilerinin hangileri oldugu

giintimiizde bir¢ok ¢aligsmayla ortaya konmaktadir.



Retrospektif olarak gergeklestirilecek bu calismada pediyatrik ve infant
hastalarda kardiyopulmoner bypass esnasinda miyokard korumasi i¢in kullanilan
histidin triptofan ketoglutarat kardiyopleji ve diger kardiyoplejilerin postoperatif
donemde ejeksiyon fraksiyonu iizerine etkisinin degerlendirmesi yapilarak,
kullanilan kardiyopleji tekniklerinin, miyokard korumasi ve ejeksiyon fraksiyonuna

etkisini aragtirmak amacglanmistir.

Bu calismamizda Histidin Triptofan Ketoglutarat ve diger kardiyopleji
kullanimlarinin sonuglart {izerinden degerlendirme yapilarak, retrospektif olarak
preoperatif ve postoperatif degerleri, agik kalp ameliyatlarinda KPB uygulanan
hastalarda Histidin Triptofan Ketoglutarat ve diger kardiyopleji tekniklerinin
sonuclarinin miyokard korumasi ve ejeksiyon fraksiyonuna olup olmadigini

degerlendirmeyi amacladik.



4.GENEL BILGILER

4.1 Kardiyopulmoner Bypass ve Tarihgesi

Kalbin islevini ve oksijen karbondioksit arasindaki degisimin viicut diginda
gecici bir siire ile kalp akciger cihazi adi verilen bir makine ile gerceklestirilmesi
olayina KPB veya EKD (Ekstrakorporeal Dolasim) denir. Acik kalp cerrahisi pompa
ve oksijenlenmis kanin, fizyolojik organ perfiizyonunun ihtiyaglarimi uygun
karsilayabilecek sekilde diizenlenmesini gerektirir. i1k suni Kardiyopulmoner bypass
makinesi Frey ve Gruber tarafindan birlikte 1855’de yapilmistir. John Gibbon “kalp
akciger cihazinin” (Ekstrakorporeal dolasim) 1953 yilinda basarili ilk kullaniminm
gerceklestirmislerdir (5). Kardiyopulmoner bypass cihazi, ac¢ik kalp cerrahisi
ameliyatinin yapilmasina imkan saglayan tibbin en 6nemli icatlarindan birisidir.
EKD’de kan ve kanin i¢inde bulundurdugu komponentler yabanci madde ve
yiizeylerle temas etmektedir. EKD sonrasi kardiyak, renal, pulmoner ve serebral
fonksiyonlarda 6nemli patolojik bozukluklar ile belirgin koagulopatiler gozlenmistir.
Bunlarin yaninda, kapiller gecirgenlikte artis, viicutta ates, hiicreler arasi sivi birikimi
ve lokositoz ile seyreden sistemik inflamatuar yanit saptanmistir (6). Yapilan
caligmalarda EKD sirasinda meydana gelen kompleman sistemindeki aktivasyonun

postoperatif evredeki bir ¢ok etkisinden sorumlu oldugunu belirtmektedirler (7).

20. ylizyilda bilimadamlar1 izole organlarin perfiizyonu ile ilgilenmisler ve bu
nedenle kanin oksijenle karbondioksitin yer degistirmesini saglayacak bir yonteme
ihtiyag duymuslardir. Von Frey ve Gruber 1885’de donen bir silindir i¢ine yerlestirilen
ince bir film iizerinden gegmesiyle gaz alig-verisinin edildigi bir pompa tarif
etmiglerdir (8). 1895°de Jacobi kani, ¢ikarilmis ve mekanik yontem ile
oksijenlendiren bir hayvan akcigerinden gegirmistir (9). 1926’da Rusya’da SS
Brunkhonenko ve S Tchetchuline hayvan akcigeri ve iki pompa kullanarak bir cihaz
gelistirmisler, bu makineyi ilk olarak organ dolasiminda daha sonra denegin tiim
perflizyonunu saglamak i¢in kullanmay1 denemisler (10). Kardiyopulmoner bypass
cthazinin gereksinimlerinden en 6nemlisi antikoagiilasyondur. 1915°te tip 6grencisi
olan J. McLean tarafindan heparin bulunmustur (11). Sonuglar 1916’da bildirilmis,
heparinin 1920°deki denekler {izerinde etkili bir antikoagiilan oldugunu gdstermistir

(12). John Gibbon, Kardiyopulmoner bypass cihazinin gelistirilmesinde herkesten



daha cok katkida bulunmustur. Ilk fikir 1931°de masif pulmoner embolizmli bir
hastanin basinda ortaya ¢ikmigtir (13). Kanin vendz sistemden alinip bir cihazda
oksijen ve karbondioksitin yer degistirebilecegi daha sonra bir pompa vasitasiyla
tekrar sistemik arteriyel dolasima katilmasina saglayacak sistemin fikri kalp akciger
makinesinin temeli olarak dogmustur. Gibbon’un ¢aligmalari bunu takip eden 20
sene boyunca Massachusetts General Hospital’da devam etmistir. Gibbon 1937°de
ilk kez hayatin devamini bir yapay kalp ve akciger ile devam ettirilebilecegini
bildirmistir (14). Gibbon’in ¢aligsmalar1 II. Diinya Savasi nedeniyle durmustur. Bu
siirede Clarence Crafoord Isve¢’te, J Jongbloed Hollanda’da, Clarence Dennis
Minessota’da, Mario Dogliotti Italya’da Kardiyopulmoner bypass cihazi iizerine
caligmalar yapmislardir (15). Clarence Dennis 1951°de KPB cihazini ilk kez klinikte
kulland1 (16). Biiyiik kalbi olan ASD’si bulunan 6 yasindaki bir kiz ¢ocugunu basgari
ile KPB cihazina bagladi. Ameliyat zorlukla gergeklestirildi ama hasta, kanama ve
cerrahi sebeple yaratilan trikiispid stenozu nedeniyle kaybedildi. Bu ameliyatta
Kardiyopulmoner bypass makinesinin iyi ¢alistigi goriildii. Agustos 1951°de KPB
cihazinin biiyiik bir mediasten tiimérii ¢ikarilmasi sirasinda kullandi (17). Parsiyel
bypass (1 L/dK) ile tiimor basari ile rezeke edildi. Digliotti makinesini higbir zaman
insanlar iizerinde ameliyat yapmak icin kullanmadi. 1952’de Forrest Dodrill,
pompasini Sol bypass i¢in kullanmis, 50 dakika zaman ile sol ventrikiilii devre dis1
yaparak mitral kapak ameliyati yapmistir. Bu ilk basarili sol kalp bypassdir (18).
Daha sonra Dodrill cihazi 16 yasinda pulmoner stenozlu bir ¢ocukta kullandi, buda

ilk basarili sag kalp ameliyati olarak kaydedildi (19).

Il. Diinya Savasi’ndan sonra John Gibbon ¢alismalarina devam etmis ve IBM
isbirligi ile ilk cihazina benzer bir KPB cihazi yapmisti (20). Gibbon’in kdpeklerde
yapt1§1 deneylerde mortalitesi %80 iken daha sonra bu oran diismiistiir. Ik vakas1 15
yasinda, ASD’si olan bir kiz olmustur. Ameliyatta ASD bulunamamis ve hasta
kaybedilmis; yapilan otopside genis bir Patent Duktus Arteriyosuz (PDA)
bulunmustur. Sonraki hastasi tekrar ASD’si olan 18 yasinda geng bir kizdir. ASD
Mayis 1953’te basarili bir operasyon ile kapatilmistir (21). Bundan sonraki iki hasta
kaybedilince Gibbon ¢alismalarini durdurmustur. Bu sirada C Walton Lillehei,
University of Minnesota’da kontrollii kross sirkiilasyon adinda teknik iizerinde

yogunlagmaktaydi. Bu teknikte bir kdpegin perfiizyonunu belirli siire i¢in diger bir



kopegin perfiizyonu ile desteklenmekdi. Bu teknige, saglikli bir bireyin tehlikeye
atilmas1 konusunda yogun elestiri gelse de o zamanki KPB makineleriyle alinan kotii
sonuglar bu yonde ilerlemeyi cesaretlendirmis. Mart 1954°te VSD’si olan 1 yasindaki
bir ¢ocuk ameliyat edilmis ancak postoperatif 10. giinde akciger enfeksiyonu
sebebiyle kaybedilmistir (22). Otopsi sonucunda VSD’nin kapali oldugu
bildirilmigtir. 1955’te Lillehei; VSD, Fallot tetralojisi, atrioventrikiiler kanal
defektleri dahil 32 hasta ameliyat etmis ve yaymlamistir. 1955 temmuzunda kross
sirkiilasyon sistemine DeWall ve Lillehei tarafindan icat edilen bir bubble
oksijenator ilave edilerek gelistirilmistir. Kross sirkiilasyon teknigi bundan sonra
kullanilmamistir (23). Ayn1 zamanda Mayo Clinic’de 5 Mart 1955°te JW Kirklin
acik kalp ameliyatlarini baglatt1 (24). Gibbon-IBM makinesi lizerine gelistirdikleri
bir KPB cihazim1 kullanmiglardir. Bu cihaz ile bir ¢cok ameliyat basarili sonuglar
vermistir. Bu yillarda Kirklin ve Lillehei diinyada KPB cihazini kullanarak yaptiklar
ameliyatlar ile iyi birer diisman ve dost olmuslardir. 1956 yilinda artik birgok cerrahi
grup acik kalp ameliyatlarina baglatmislardi. Giiniimiizde kalp-akciger cihazini
kullanarak binlerce ameliyat yapilmaktadir ve buna takiben mortalite bazi

ameliyatlarda %1 e yaklasacak kadar azalmistir.

4.1.1. Kardiyopulmoner Bypass’in Ekipmanlari

4.1.1.1. Venoz Rezarvuar

Bir veya birkag¢ kaniil araciligi ile sag atrium ya da vena kava siiperior (VCS) ve
vena kava inferiordaki (VCI) kanin toplandigi kisimdir. Drenaj hidrostatik basing
gradiyentine baghdir. Bu yilizden KPB makinesinin seviyesi ameliyat masasi seviyesinden
asagida olmali ve bu sayede hidrostatik basing farkliligimi kuvvetlendirmelidir (Resim
41.1.1).



Iki tip rezervuar vardir: Sert plastikten olusan (hard-shell) agik tip veya yumusak
biikiilebilen plastik torba (soft-shell) kapali tip. Agik tip rezervuarlarin avantaji vendz
drenajin kesilmesi durumunda perfiizyoniste arteriyel hatta hava kagmasim
engellemesi i¢in zaman kazandirmasidir. Ayrica vendz drenaj yetersizliginde vakum
yardimiyla drenaji arttirmayi kolaylastirir. Dezavantaji ise, yapiminda kullanilan
silikon kopiik Onleyici bilesenlerin, mikroemboliye sebep olma riski tagimasidir.
Kapali rezervuarlarin avantaji hava girdiginde kollabe olurlar ve arteriyel hatta

havanin gitmesini engellerler. Dezavantaji ise voliim ihtiyacinda zorluk yasanmasiyla
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rezistansin artmasi ve vendz dontisii zorlayabilmesidir.

Resim 4.1.1.1.: Venoz Rezarvuar

4.1.1.2. Kaniiller

Kandiiller, KPB cihazi ve hastanin vaskiiler sisteminin birbirine baglanmasini
saglarlar. Kaniilasyonun amaci, vendz hatla deoksijene kani rezarvuara alip pompa
yardimiyla oksijenatdrde oksijenlendirip arteriyel kaniilasyon ile hastanin sistemik

dolasimini saglamak. Kullanim yerlerine ve islevine gore arteryel kaniil ven6z kaniil,

kardiyopleji kaniilii gibi cesitlenirler.

Venoz kaniiller, hastanin deoksijene kanimi vendz sistemden ekstrakorperal sisteme
yer ¢ekimi kuvveti ile rezervuara toplanmasini saglar. Kaniilasyon bolgesi cerrahi igleme

gore farklilik gosterir. Sag atriyuma tek two-stage kaniil ile kaniilasyon, bi kaval yontemi ile



siiperiyor vena kava ve inferiyor vena kavaya egri ve diiz kaniillerle kaniilasyon ve diiz uzun
kaniil ile femoral kaniilasyon yapilabilir. Konjenital vakalarda two-stage kaniilasyon ¢ok az

kullanilir.

Arteriyel kaniil oksijenlenmis kani sistemik dolagima gondermek igin kullanilir.
Arteriyel kaniiller, boyutu, cerrahi prosediire, kullanilacak yere gore degisiklik
gostermektedir. Genellikle asenden aortaya innominate arterinin 2-3cm altindan (yetiskin)
kaniile edilir. Farkli olarak, femoral arter kaniilasyonu, aksiller kaniilasyon, desenden aorta
kantiilasyonu gibi cerrahi isleme gore farklilik gosterir. Hastanin BSA’sina gore kaniil boyu

se¢ilmektedir.

4.1.1.3. Filtreler

Kardiyopulmoner bypass esnasinda en ¢ok 6nlenmesi gereken durum sistem
icerisinde mikroemboli olusumdur. Filtreler hava embolisini engellemek igin
gelistirilmis kurtarici sistemlerdir. En ¢cok kullanildiklart yer arteriyel hat iizerindeki
filtre olmakla birlikte, kardiyopleji ve prime esnasinda, gene rutin olarak oksijenator-
gaz hatt1 lizerinde ve kardiyotomi rezervuarinda yer alirlar. Bubble oksijenatdrlerde
kullanim1 zorunludur, membran oksijenatorlerde ise rutin olarak kullanilir. Arteriyel
filtrelerin {izerinde yer alan bir hat filtreye hava gelmeden 6nce bunu yakalar ve ventz
rezervuara geri gonderir. Son yillarda gelistirilmis membran oksijenatdre entegre
arteriyel filtreler bulunmaktadir. Bunlarla ilgili ¢alismalar gésteriyor Ki bu yeni sistem
entegre arteriyel filtreler mikro emboliyi daha iyi engelleyebilmektedirler (25). Bazi
caligmalarda ise yetigkinler tizerinde yapilan arastirmalarda entegre arteriyel filtrelerin

nonpulsatil modda daha iyi hava tutma kapasitesine sahip oldugu anlagilmistir (26).

4.1.1.4. Isttici-Sogutucu

Kardiyopulmoner bypassta hastanin kaninin aktif olarak sogutulmasi ve
tekrar 1sitilmas1 yontemiyle sistemik hipotermiyi saglayan cihazdir. Beyin basta
olmak tizere viicut 1sisimin kontrol altinda tutulmasi i¢in 6nemli bir cihazdir. Viicut
1sisinin - kontrolii  nazofarengeal, rektal ve mesane 1sis1 seklinde monitorize
edilmektedir. Cihaz iginde 1-42°C arasinda su dolagmakta ve prosediire gore

uygulanan sicakliga ayarlanabilmektedir. Cihaz i¢indeki suyun derecesi ayarlanarak



istenilen 1s1 elde edilir. Is1 derecelerine gore, normotermi; 34-36°C, hafif hipotermi
32-34°C, orta dereceli hipotermi 28-32°C, derin hipotermi 20-28°C, ¢ok derin

hipotermi ise 14-18°C arasindadir.

Is1 degistirici kullanilirken kaginilmasi gereken en 6nemli durum, ¢ok hizl
soguma ve 1sinmadir. Hipotermi sonrasi sogukla beraber gazlarin ¢oziiniirligi artar,
dolayisiyla tekrar i1sinma sirasinda hava embolisi meydana gelebilir. Giivenligi
saglamak icin hasta ile rezervuardaki kan arasindaki sicaklik farki 10- 12°C’den

fazla olmamalidir.

4.1.1.5. Tiip Set

KPB cihaz ile ameliyat masas1 arasinda baglantryr kurmak i¢in hazirlanan sistemdir.
Pek cok yerde farkli sisemler olmasi yani sira farkli caplarda farkli duvar kalinliklarinda
olabilirler. Silikon ya da PVC malzemelerinden iiretilirler. Tiip set hastanin BSA’sina gore
secilir. Olabildigince hatlar kisa tutulmalidir ve aliman prime soliisyonu da ayni oranda
azalacaktir. Boylece kan daha az yabanci yiizey ile etkilesimde bulunmus ve zarar minimum

seviyeye indirilmis olur. Tiip set iginde, pompa kafa hatt1, vendz hatti, arter hatti, aspirator

4.1.1.6. Pompa Bashg

Ameliyat esnasinda kalbin gorevini yapan pompalar, inferior ve superior vena
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kavalardan gelen, vendz rezervuarda toplanan deoksijene kani belli bir basingta ve
akim hizinda oksijenatdre, sonrasinda arteriyel sisteme gondererek oksijenlenmis
kanin hastaya geri doniisiinii saglar. Ayrica cerrahi sahada kanlarin aspire edilerek
rezarvuara tekrar déonmesini, sol ventrikiiliin dekomprese edilmesi, kardiyoplejinin
verilmesini ve koroner arterlerin perfiize edilmesini saglar. ideal bir pompada
bulunmasi gereken 6zellikler; kanin sekilli ve sekilsiz elemanlari tizerinde travmatize
edici etkisinin olmamasi, hayati organlarin perfiizyonunu Yyeterli sekilde
saglayabilmesi, hava ve partikiil emboli riskinin olmamasi, kullanimimn kolay ve
kullanilabilme siiresinin uzun olmasidir. Buna karsilik arzu edilen biitiin bu
Ozellikleri bir arada bulunduran bir pompa miimkiin degildir. Kardiyopulmoner

bypass amaciyla roller ve santrifugal ad1 verilen 2 tip pompa kullanilmaktadir.

4.1.1.6.1. Roller Pompa

DeBakey tarafindan gelistirilmis olup gilinlimiizde en sik kullanilan pompa
tirtidiir (27). Roller pompalarin galisma prensibi; {izerine yerlestirilmis tiipii pompa
yatagi ile kollar arasinda sikistirarak kani ileriye dogru hareket ettirerek caligmasi

esasina dayanur.

Okliizyon, roller pompalarda kompresyon derecesini tarif eden 6nemli bir
ozelliktir. Sik1 yapilan okliizyon kanin sekilli elemanlarinin pargalanmasina, hatlarin
asimnmasina neden olurken. Okliizyon yetersizligi arteriyel kaniilden veya sistemik
vaskiiler yataktan kaynaklanan diren¢ karsisinda ayni akim oranmnin devamliligini
giiclestirir. Roller pompalara bagli komplikasyonlar kalibrasyon hatalari, tiip hattinin
kirilmalari, tiipiin yapildigi malzemeden kaynaklanan spallasyon embolileri,
okliizyon ayarlanamamasi, hava embolisi, pompa kan itici giiciiniin kaybidir. Eger
outflow’da kontrolsiiz okliizyon sikilig1 gergeklesirse tiip i¢i basing ¢ok yiikselir ve
baglant1 noktalarinda ayrilma ya da tip hatlarinda patlama olusabilir. Inflow
akimdaki bozulma ise negatif basing meydana getirebilir ve bu kavitasyon etkisiyle
kiiglik hava embolilerine neden olabilir (1). Yine de roller pompa ucuz maliyeti, kolay

kullanimi agisindan en ¢ok tercih edilen pompa tipidir.
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4.1.1.6.2. Santrifugal Pompa

Santrifugal pompalarin ¢alisma prensibi, pompa konsiiliinde bir miknatisla
elektromanyetik kuvvet olusturarak bunu pompa bashigindaki polikarbonatla kaph
koni veya pervaneye iletmek, bu sayede kan akimini saglamaktir. Nonokliizivlerdir.
Santrifugal pompayla ayn1 ¢aligma prensibi olan diger bir tiir ise impeller pompadir.
Bu iki tiir kinetik pompalar olarak siniflandirilmistir. Pompa durdugunda eger
arteriyel hat klempe edilmezse, arteriyel hattan akim geri doner. Bu durum
kaniilasyon yapilan siitiirlerden hava girmesine sebep olabilir. Bu nedenle pompa
durdugunda arteriyel hat klemplenmelidir (1). Impeller santrifugal pompa tiplerinde
yapilan arastirmalar 6zellikle klasik roller pompalarla kiyaslandiginda trombosit ve
lokositlere daha az zarar verdigi ve hava embolisinin daha az oldugu goriilmiistiir
(27). Santrifugal pompalarin roller pompalara gére en énemli avantaji sisteme hava
girmesi durumunda havanin pompa merkezinde kalmasini saglamasidir. Ayrica
inflamatuvar yaniti roller pompalara gore daha az etkilemektedirler (28). Santrifugal
pompalar 6zellikle VAD, ECMO ve sol kalp bypasslarinda, roller pompalar rutin
kardiyopulmoner baypas uygulamalarinda tercih edilmektedir. Son yapilan
caligmalarda santrifugal ve impeller tip pompalarin pediyatrik vakalarda

kullanilmasinin daha yararli oldugu belirtilmektedir (29).

4.1.1.7. Oksijenatorler

Oksijenatorlerdeki amag kani genis bir ylizeye yayarak oksijen ile temasini
saglamaktir. Bu sekilde kanin oksijenlenmesi saglanmis olur. Bu sirada en 6nemli
islev kanin hemolizini engellemek ve kanin sekilli elemanlarinin tahribini
azaltmak. Yani oksijenator akcigerlerin islevini yerine getirmekte. Membran
oksijenatorler ve Bubble oksijenatdrler olmak {izere iki cesit olarak ayirabiliriz.

Giiniimiizde membran oksijenatorler kullanilmaktadir (30).

4.1.1.7.1. Membran Oksijenator
Direkt bir kan gaz temasi olmaksizin ince bir membran yardimiyla oksijen-
karbondioksit eliminasyonunu saglayan oksijenatorlere membran oksijenator denir.

Membran boyunca karbondioksit-oksijen degisiminin ana belirleyicileri oksijen ve
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karbondioksitin kandaki eriyikligi, diflize olabilirligi ve membrandaki basing
farklaridir. Membran oksijenatérde kan daha az travmaya ugramaktadir. Oksijen
plazma i¢inde zor difiize oldugu i¢in kanin ¢ok genis bir alana yayilmasi

gerekmektedir (31).

4.1.1.7.2. Bubble Oksijenator

Bubble oksijenatorlerde, hava kabarciklari kan i¢inde bulunan kiiglik
bosluklardan gecer. Bu sistemde oksijen direkt deoksijene kanla diflizyon alaninda
karsilagirlar. Yani bubble oksijenator de oksijen direkt olarak vendz kanla sahada
karsilasir. Dezavantajlar1 ise Ozellikle c¢ok siiren KPB’larinda kanin sekilli
kompenentlerinin travmaya ugramasidir. KPB'nin 120 dakikadan daha az siirecegi

ameliyatlarda oksijenatorler i¢in farklilik bulunmamaktadir (32).

4.1.2. Kardiyopulmoner Bypass’da Prime Soliisyon Hazirlanmasi
Kardiyopulmoner bypassa baglamadan 6nce kalp-akciger cihazi sisteminin
timiiniin havasinin alinmas1 ve kapali bir sistem haline getirilmesi gereklidir. Bu
islem i¢in kullanilan siviya prime (baslangi¢) soliisyonu adi verilir. Acik kalp
cerrahisi ve kardiyopulmoner baypasin ilk kullanilmaya baglandigi zamanlarda,
pompa prime soliisyonu heparinize taze kan kullanilmistir. Ancak o zamanki daha
bliylik hacimdeki devreleri doldurmak ic¢in ¢ok fazla miktarda kan kullanilmasi
gerekliligi, temin etmede yasanan giliglik ve kan kullanimma bagh
komplikasyonlar nedeniyle infantlar ve derin anemisi olan hastalar disinda kan
kullanimi1 terk edilmis ve alternatif prime soliisyonlar1 kullanilmaya baslanmistir
(33). Giiniimiizde prime soliisyonu igin siklikla kristalloid soliisyonu kullanilir.
Prime soliisyonlar1 icerik olarak elektrolitler bakimindan plazmaya benzerlik
gosterir. Laktath ringer en ¢ok kullanilan dengeli elektrolit soliisyonudur, buna
glukoz da eklenebilir. Yapilan c¢aligmalarda, prime soliisyonuna glukoz
eklenmesiyle soliisyonun osmotik basincinin arttigi, operasyon sirasinda ve postop
evresinde sivi gereksiniminde ve sivi birikmesinde de azalma oldugu bildirilmistir.
Fakat global santral sinir sistemi iskemisine yol acan ve TCA (total sirkilatuar
arrest) gerektiren girisimlerde, yiiksek seker ile iliskili santral sinir sisteminde hasar

bildirilmistir. Baz1 merkezlerde ise glukoz prime soliisyonlarindan ¢ikarilmistir
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(34). Prime soliisyonu yapilan ilaglara gore merkezler arasinda degisiklik

gostermektedir.

4.1.3. Karbiyopulmoner Bypass Cihazinin Calisma Prensibi

Kardiyopulmoner bypass cihazinin c¢alisma prensibi Sekil 4.1.3’de
gosterildigi gibi, vendz kan, yer ¢ekimi etkisiyle veya vakum sistemi yardimiyla
siiperior vena kava (SVC) ve inferior vena kavaya (IVC) bikaval venoz
kaniilasyonla veya sag atriyuma konulan tek kaniil ile baglanarak rezervuara bosalr.
Burada kan, yapay akciger olan (bubble membran veya oksijenatér) boyunca
hareket eder ve genellikle roller pompa ya da santrifugal pompa yardimiyla
asendan (g¢ikan) aorta kaniile edilmis bir kaniil yardimiyla arteriyel sisteme
pompalanarak geri doner. Kan bu esnada bir 1s1 degistirici cihaz yardimiyla
sistemde dondiiriilerek istenilen viicut 1s1s1 degerine ulagilir. Viicudun ihtiyaci olan

perfiizyon bu sekilde saglanmais olur.
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4.1.4. Miyokard Koruma Yontemleri

Acik kalp cerrahisinin basladig1 tarihten itibaren, morbidite ve mortalitenin
biiyiik oranda postoperatif donemde kardiyak pompa kifayetsizligi ile ilgili olduguna
dikkat g¢ekmislerdir. 1970’li yillart takiben o&zellikle yayginlasan Koroner arter
bypass cerrahisi zamaninda, postoperatif donemde gelisen kardiyak perfiizyon
yetersizliginin en Onemli nedeni olarak iskemik kardiyak arrest ve reperflizyon

sirasinda olugsan miyokardiyal hasarin sebep oldugu anlasilmisdir (35).

4.1.4.1 Hipotermi

Hipoterminin kalp cerrahisinde kullanilmasinin esas amaglarindan birisi
hiicresel diizeyde ATP kullanimini azaltmak ve pH korunumunu saglamakla iskemiyi
takip eden patolojik siireci geciktirmeyi amaglamaktir. Bu sayede viicudun 6nemli
organlar (beyin, kalp, bobrek gibi) diisiik perfiizyon durumunda metabolik korunum
saglanarak organ hasari riski azaltilmis olacaktir. Miyokard korunmasi i¢in hipotermi
3 asamada gergeklesir. Bunlar genel viicut hipotermisi, kardiyopleji soliisyonlariyla
saglanan hipotermi ve topikal hipotermidir. Viicut 1sisin1 diisiirerek saglanan hipotermi
iki sekilde gerceklesir; internal ve eksternal soguma. Internal soguma KPB’de
perfiizatin 1s1 degistirici ile sogutulmasiyla saglanir. internal hipotermi, hafif (32-
34°C), orta (28-32°C), derin (20-28°C) ve ¢ok derin (14-18°C) olmak lizere 4 grupta
siiflandirilmigtir (36). Uygulanacak olan cerrahi teknige gore kan 1sist belirlenir.
Belli kardiyovaskiiler yaklagimlar ozellikle pediyatrik kardiyovaskiiler cerrahi
tekniklerinde derin hipotermi uygulamasi kullanilmaktadir (37). Normotermik
uygulamalarda daha iyi miyokard koruma, daha az kan travma ve daha iyi bir organ
koruma sonuglar1 vermistir (38). Rutin kardiyak cerrahide tercih edilen 28-32 °C ile
orta dereceli hipotermidir. Bununla birlikte 32-34°C’lerde uygulama sikilik
kazanmaktadir (39).
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4.1.4.2. Kardiyopleji

Kardiyak arrest saglamak i¢in segilen kardiyopleji teknigi, 1955 yilinda ilk kez
Melrose tarafindan kalp cerrahisi ameliyatlarinda uygulanmistir (40). Kansiz ve
hareketsiz bir ortam saglayarak, ameliyat sartlarini diizelttigi igin kardiyopleji teknigi,
yiiksek orandaki potasyuma bagli olarak gelisen miyokard hasarina neden oldugu
anlasilmasiyla kullanimi azalmistir. Bretschneider ve Kirsch, 10 yil kadar sonra daha
az zararl kardiyoplejinin Avrupa’da yeniden uygulamasini saglamiglardir. ABD’de
1973 yilina kadar tekrar kullanilmamistir. Hultgren ve arkadaslar1 1973 yilinda ¢esitli
kalp operasyonlar1 geciren normal koroner arterlere sahip hastalarda % 7 oraninda akut
miyokard ifarktiisii gozlemlendigini bildirmisler ve “Ac¢ik Kalp cerrahisi sirasinda,
kalbi daha iyi yontemlerle korunmasi gerekli ve kesinlikle ihtiya¢ vardir”

diistincesini benimsemislerdir (41).

Kardiyoplejinin amaci, kalbi arrest etmek ve devam eden enerji liretimi i¢in uygun
sartlar1 olusturmak ve iskeminin zararli etkilerine karsi koymaktir. Kardiplejik

sollisyonlarda olmasi1 gereken 6zelliklere kisaca deginilebilir;

a) Cabuk arrest yapmali. Iskemik donemde elektromekanik isi bir an &nce
sonlandirarak enerji thtiyacini minimuma indirmeyi amachdir. Kalbin enerji
tiketimi esas olarak elektromekanik is icindir. Oksijenlenmis kardiyopleji
indiksiiyon yapildiginda yiiksek enerjili fosfat depolart zenginlesebilir ve
kardiyak arresti geciktirebilir (42).

b) Soguk Olmali, enerji ihtiyacin1 azaltmak icin kardiyoplejinin soguk olarak
perflizyonu, soguk kardiyopleji uygulama tekniginin en onemli ozelligidir.
Hipotermi, enzim inhibisyonu yoluyla hiicresel metabozlimayi yavaglatmaktir.
Hipoterminin hiicre membranlarinda daha akigkan ortamlar saglayarak
transmembran Ca+2 kagisin1 ve ATP iiretimini durduracak olan mitokondriyal
isgali onledigi belirtilmistir (43). Glinlimiizde kalp cerrahlarinin biiyiik bolimii
soguk kan kardiyopleji kullanmaktadir.

c) Substrat igermeli, aort klempi konulduktan sonra oksijensiz ve oksijenli enerji
iretimini devamini saglam i¢in substrat gereklidir. Bunlar glikoz, aspartat ve

glutamattir (44).
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Sicakliklarina gore kardiyoplejiler su sekildedir:

a) Soguk Kristalloid Kardiyoplejisi,
b) Soguk Kan Kardiyoplejisi,

¢) Normotermik Kan Kardiyoplejisi,
d) Ilik Kan Kardiyoplejisi.

olmak tlizere 4 ¢esittir.

Soguk kristalloid kardiyopleji, KPB’da genellikle orta hipotermide (28-33
°C) uygulanir. Antegrat ya da koroner siniisden retrograd yolla kristalloid

kardiyopleji saglanabilir.

Soguk kan kardiyoplejisi en ¢ok kullanilan kardiyoplejidir. Soliisyonun 1sis1
genellikle 4-10°C arasinda tutulur. Kan- kristaloid s1v1 orani genellikle 8: 1, 4: 1 ya da
2: 1 oranlarinda hazirlanir. Kan kardiyoplejisi kristalloid kardiyoplejiye gore daha az

hemodiliisyona neden olur (45).

Normotermik  kan kardiyoplejisi  kullanilmasinda  farkli  yontemler
gosterilmistir. Hipotermik kan kardiyoplejisinden sonra kross klemp kaldirilmadan
once Normotermik Kan Kardiyoplejisi (hot shot) yapilan ¢aligmalarla miyokardiyal
iyilesmenin daha hizli oldugu bildirilmistir. Ayrica, siirekli normotermik kan
kardiyoplejisi kullanilmasi iyi bir miyokardiyal koruma sagladigim1 destekleyen
calismalar vardir. Ama normotermik kan kardiyoplejisi teknigi ile miyokardin
iskemiye ne kadar dayanabilecegi  konusunda  c¢aligmalarla  agikliga

kavusturulamamugtir (46).

Ik kan kardiyoplejisi 28-32 °C sicakliginda hazirlanan kardiyoplejilerdir.
Tesirli bir miyokardiyal koruma saglar, 6zellikle arrest donemde oksijensiz solunum

metabolizmasini azalttigina yonelik bulgular vardir.

Giliniimiizde hipotermik miyokardiyal korumada kardiyoplejik soliisyon
genellikle intermitan hipotermik infizyon seklinde (10°C) verilir. Hipotermi
siklikla topikal sogutma ile desteklenir. Bununla birlikte topikal sogutmanin, frenik
sinir hasari, post operatif ventilatore bagli kalma siiresini uzatma ve respiratuar
sorunlara yol agtigida bilinmektedir (47).

Bu miyokardi koruma yontemleri disinda cerrahi sahada ek olarak yapilan iglemler
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de vardir. Bunlarin basinda hasta hipotermiye sokulduktan sonra kalbin iizerine
buz-slash dokiilmesidir, bunun disinda ameliyat masasinda hasta altinda bulunan
blankettir, 1sitici-sogutucuya baglidir ve bu yolla da ekstrensek yollarla

hipotermiye yardimci ¢alismalar yapilmaktadir.

4.1.5. Kardiyopulmoner Bypass Sonrasi Etkiler
Kan ve kan firiinlerinin hasar1 yabanci yiizeylerle karsilastigindan dolayi,
reperfiizyon hasar1 ve sisteme giren hava kardiyopulmoner baypasin istenmeyen

sonuglarina neden olmaktadir.

4.1.5.1. Reperfiizyon Hasar

Reperfiizyon hasarinin olmamasi i¢in ya da etkisini diisirmek i¢in, aort
klempi kaldirilmadan 6nce 8-10mEq K iceren sicak 37°C derece oksijenlenmis kan
kardiyoplejisinin (hot shot) yaklasik 5 dakika gibi siireyle verilmesi uygundur (48).
Reperfiizyon 6demi i¢in hipotonik 6zellikte olan bu soliisyonun infiizyon basinci
50mmHg civarinda olmalidir. Asidozu gidermek i¢in ve enzimatik, metabolik
fonksiyonlar1 normal hale getirmek icin alkali 6zellik tasimaktadir. Ayrica substrat
ilavesiyle oksijenli solunumla enerji tretimi i¢in uygun hale getirilebilir (49).
KPB’den ¢iktiktan sonra, kalp ritimlerinde ya da fonksiyonlarinda herhangi bir
bozulma s6z konusu ise cerrah pompaya tekrar gegmek isteyebilir. Bu durumlarda
genellikle beklenen hemodinamik diizelmeler goriilemeyebilir. Buckberg bu
durumlarda aortaya klemp koyarak 5 dakika boyunca oksijenmis sicak kan
kardiyoplejisi (sekonder kardiyopleji) vererek, arrest saglanmasi saglanarak
oksidatif metabolizmanin normal seviyeye dondirilebilecegini ve kalp
fonksiyonlarmin normale yakin diizelebilecegini bildirmektedir (49). Bu

kardiyoplejinin ventrikiiler aritmilerde de faydalar goriilmiistiir (50).

4.1.5.2. Miyokard Etkisi

Cerrahi islemler sonucunda, kross klempin neden oldugu miyokardiyal
iskemi, inflamatuar yanitin olusmasi, reperfiizyon hasar1 goriilmesi ve trombositer
sisteme etki edildiginden dolay1 KPB sonras1 kardiyak hasara neden olmustur ve
bunun sonucunda da kardiyak disfonksiyon nedenleri olarak sayilabilir. Hiicresel

6lim olmadan miyokard hasar1 ve sertlesmis miyokard adi verilen “Stunning”
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KBP etkisi sonrasi olusan DKDS’nin 6nemli sebeplerindendir. Kardiyoplejik arrest
sonucunda oksijensiz solunum miyokard metabolizmasi gerceklesir ve sonucunda
asidoza sebep olan laktat iiretimi artar. KBP’nin etkisiyle olusan inflamatuvar yanit
ve noétrofillerin aktive olmas1 miyokardiyal 6demi artirir. Artisin en 6nemli nedeni
plazma kolloid osmotik basincindaki azalma, normalden yiiksek koroner arter
perfiizon basinci, ventrikiil gerginligi ve ventrikiil fibrilasyonudur. Kros klemp
stiresince kagimnilmaz bir durum olan miyokardiyal sertlesme meydana gelir (51).
HTK, igerigi farkli olan pek ¢ok kardiyopleji soliisyonu mevcuttur. St.
Thomas Hastanesi soliisyonunun bir modifikasyonudur. Giiniimiizde kullanimda
olan bir diger kardiyopleji soliisyonu da Bretschneider histidin-triptofan-
ketoglutarat (HTK) soliisyonudur. Bretschneider HTK soliisyonu organ nakli
ameliyatlarinda organ perfiizyon soliisyonu olarak da yaygin kullanimda olan bir
solisyondur. Bu soliisyonun St. Thomas Hastanesi soliisyonu benzeri bir
sollisyona, klinik sonuglar1 agisindan iistiinlilk gosterdigini 6ne siiren ¢alismalar
mevcuttur. Iyonik konsantrasyonun yani sira kardiyoplejik soliisyonlara eklenen
bazi katki maddeleriyle etkiligin arttirilmasi hedeflenmektedir. Bretschneider HTK
soliisyonun igerdigi histidin, triptofan ve ketoglutarat buna 6rnek teskil eder. HTK
soliisyon igerigi; 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 — HCI (mmol/L) 18, Ozmolarite (mOsm/L) 330
sekilde 1000 ml olarak hazirlanir. Histidin tampon goérevi goriirken, triptofan
memran stabilizasyonunda rol oynamaktadir. Ketoglutarat ise reperfiizyon

asamasinda yiiksek enerji liretimini tesvik etmektedir.
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5.METOD VE MATERYAL

I[stanbul Medipol Mega Universite Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi
Boliimiinde konjenital acik kalp ameliyati uygulanan pediatrik 30 hasta dahil
edilecektir. Randomize olarak hastalar 2 gruba ayrilarak; Grup 1(n=15 ¢alisma
grubu) ve Grup 2 (n=15 kontrol grubu) kardiyopulmoner bypass sirasinda iki farkli
kardiyopleji kullanilacaktir. (Histidin triptofan ketoglutarat kardiyopleji 500 ml ve
kristalloid kardiyopleji 500 ml) Grup 1(n=15 ¢alisma grubu); Kristalloid kardiyopleji
kullanilan hastalar dahil edilecektir. Grup 2(n=15 kontrol grubu); Histidin triptofan
ketoglutarat kardiyopleji kullanilan hastalar dahil edilecektir.

Verilere ait tanimlayic istatistikler yapilarak Aritmetik Ortalama + Standart
Hata Ortalamas1 seklinde gosterildi. Anlamlilik testlerine gecilmeden dnce veriler
parametrik test olan normallik testi yoniinden Shapiro Wilk testi (p<0,05) normal
dagilim gostermeyen) uygulandi. Her bir degiskenin normallik dagilimi
gOsterenleri i¢cin preoperasyon ve postoperasyon degerleri ayri ayr1 Student’s-t
Paired testi ile karsilastirilarak anlamlilik testi yapilmis; normal dagilim
gostermeyen degiskenler icin Wilcoxon isaretleme testi kullanilmistir. Gruplarin
karsilastirilmasinda normallik dagilimina bakildiktan sonra, normal dagilim
gosteren degiskenlere Student’s-t Independent anlamlilik testi yapildi, normal
dagilm gostermeyen degiskenler i¢in de Mann- Whitney U. Testi uygulandi.
Fontan prosediirii uygulanan ve Fallot Tetrolojisi ameliyati olan hastalardaki
degisimi incelemek i¢in tiim istatistiksel karsilastirmalar i¢in p<0.05 Kriteri
kullanilds. Istatistiksel analizler igin SPSS 22,0 paket programindan yararlanilds.

Her iki grupta da standart prime soliisyonu kullanilmistir. Ortalama prime
soliisyon voliimii 400 ml ile sinirlandirilmigtir. 400ml'lik standart prime soliisyon
elde etmek igin, 3ml/kg %20lik mannitol, 250ml Eritrosit Siispansiyonu (ES),

200ml Taze Donmus Plazma (TDP) ve farmakolojik ajanlar kullanilmistir.

5.1. Hastalarin Calismaya Dahil Edilme Kriterleri
Retrospektif olarak rastgele secilen operasyon geg¢irmis olan hastalar
preoperatif aktif enfeksiyonu olmayan, preoperatif bobrek hastaligi olmayan, altta

yatan hemotolojik hastalig1 olmayan, kanama patolojisi olmayan, kronik hastaligi
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olmayan, elektif sartlarda operasyona alinan hastalar secilmistir.

5.2. Kardiyopulmoner Bypass Protokolii

Retrospektif olarak yapilan bu calisma igin, median sternotomi ile opere
edilen, heparin 300 [U/kg yapilan, ACT >400 saniye olan hastalar secildi. Kalp-
akciger makinasi (Maquet HL 20), pediyatrik oksijenatér ve vendz rezervuar
(Terumo Capiox FX 05 Baby-FX), newborn tiip set (Bigakcilar) se¢ilmistir. Prime
sollisyonu olarak; eritrosit stispansiyonu (ES), taze donmus plazma (TDP), ringer
soliisyonu (Polifileks, Polifarma) sodyum bikarbonate (%8,4 molar Osel), mannitol
(%20 Mannitol, Biofleks), heparin (Nevparine, Mustafa Nevzat), albumin
(Albuman 200 mg/mL, Centurton Pharma) karisimi kullanildi. Kardiyopleji
sollisyonu olarak soguk kan, potasyum kloriir (%7,5 Osel), magnezyum siilfat
(%15 Galen ilag san.), sodyum bikarbonate (%8,4 molar Osel), kullanildi, 20
dakika araliklarla tekrarlandi. Histidin triptofan ketoglutarat kardiyopleji kullanilan
hastalarda 60-90 dakika koruma siiresi olmasi nedeniyle tekrarlanmamustir.

KPB i¢in asendan aortaya arteriyel kaniil, SVC ile IVC bikaval venoz
kaniilasyon yapildi. Roller pompa kullanilarak normotermide 2,4 L/dk/metrekare
akim ile 60— 80 mmHg mean arteriyel basing saglandi. Kross klemp konulduktan
sonra antegrad kardiyopleji ile diastolik kardiyak arrest saglandi. Operasyonda
hastalar 34-28°C sogutuldu.

Operasyon sahasindaki kan, ACT >200 sn. koroner aspirator ile aspire
edilip vendz rezervuara toplanarak hastalara geri verildi. Calisma grubundaki
hastalara, operasyon siiresince idrar ve ACT takipleri yapildi. KPB sonlandirilinca
dekantilasyon ve protaminle heparin notralize edildi. Operasyondan sonra hastalar

entiibe olarak kardiyovaskiiler cerrahi yogun bakim iinitesinde takip edildi.

5.3. Istatistiksel Degerlendirme

Verilerin analizinde tiim istatistiksel degerlendirmeler i¢in p<0,050 degeri
referans alindi. Istatistiksel analizler igin SPSS 15.0 paket programindan
yararlanildi. Grup degiskenleri arasinda ki karsilastirmalarda, Shapiro-Wilk testine
gore normallik dagilimi gosteren degiskenlere Student’s-t Paired testi

uygulanmistir, normallik dagilimi gostermeyen degiskenler i¢in Wilcoxon Sign
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testi kullanilmigtir.
Gruplar aras1 yapilan karsilagtirmalarda, Shapiro-Wilk testinden yararlanilarak
normallik dagilimi gdsteren degiskenlere Student’s-t Independent anlamlilik testi
kullanilmistir, normallik dagilimi gostermeyen degiskenler i¢cin Mann-Whitney U.
testi kullanilmustir.,

Test sonuglar1 p<0,05 anlamlilik seviyesinde degerlendirilmistir.
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6.BULGULAR

6.1 Demografik Bulgular

Calismaya dahil edilen ameliyat esnasinda 20 kan kardiyoplejisi kullanilmisg

hasta ve diger 20 hiztidin triptofan ketoglutarat kardiyopleji kullanilmis hasta

arasinda demografik 6zelliklerine gore karsilastirma yapilmistir. Tablo 6.1 ve tablo

6.2 de gosterilmistir.

Tablo 6.1.1. Calismaya Alinmig Hastalarin Demografik Bulgulari

Grup 1l Grup 2
Degisken N Ort + Ss Ort + Ss p
Yas 20 12,65+ 12,77 8,55+ 10,35 0,374
Kilo 20 7,06 £ 3,77 5,61 £2095 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 Siireleri
Grup 1l Grup 2
Degisken N Ort + Ss Ort + Ss p
KPB Siiresi 20 135,7+81,2 | 146,2 £ 64,7 0,662
Aort Klemp Siresi 20 78,2 +47,9 91,5 + 58,30 0,434

6.2. Kan kardiyoplejisi Kullamilan Hastalarin EF Testlerinin Degerlendirilmesi

Karsilastirilan  kan kardiyopleji

kullanilmis gruplarin  preoperatif ve

postoperatif EF degerleri alinarak istatiksel analiz saglanmistir. Analiz p<0,05

degerine gore yorumlanacaktir.

Tablo:6.2.1 Kan Kardiyoplejisi uygulanmis hastalarin istatiksel Analizi

< . Standart
Grup 1 Degiskenleri N Ortalama Sapma p
Preoperatif EF 20 45,25 4,12 0.002
Postoperatif EF 20 40,5 6,86 ’
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Kan kardiyoplejisi kullanilan hastalarda grup i¢i istatiksel test olarak Wilcoxon Sign

testi uygulanmistir, p<0.05 oldugundan dolay1 anlamli degisiklik goriilmiistiir.

6.3. HTK Kkardiyoplejisi Kullanilan Hastalarin EF Degerlerinin Testlerinin

Degerlendirilmesi

Karsilagtirilan HTK kardiyopleji kullanilmig gruplarin preoperatif ve postoperatif EF
degerleri alinarak istatiksel analiz saglanmistir. Analiz p<0,05 degerine gore

yorumlanacaktir

Tablo:6.3.1 HTK Kardiyolejisi uygulanmis hastalarin Istatiksel Analizi

Grup 2 Standart
Degiskenleri N Ortalama Sapma P
Preoperatif EF 20 41,75 5,68 0.076

Postoperatif EF 20 44,75 7,85 ’

HTK kardiyoplejisi kullanilan hastalarda grup igi istatiksel test olarak Wilcoxon Sign

testi uygulanmistir, p>0.05 oldugundan dolay1 anlaml degisiklik goriilmemiistir.

6.4. Kan Kardiyoplejisi ve HTK Kardiyoplejisi Kullanilan Hastalarda EF

Degerlerinin Testlerinin Degerlendirilmesi

Tablo:6.4.1 Kan Kkardiyoplejisi ve HTK Kardiyolejisi uygulanmig hastalarin

Istatiksel Analizi
Grup 1 Grup 2
Degisken N Ort £ Ss Ort £ Ss p
Postop-Preop EF 20 4é729i 3+7,67 0,001

Kan kardiyoplejisi ve HTK kardiyoplejisi kullanilan hastalarda gruplar arasi
istatiksel karsilastirmak igin Stedudent’s independent Testi kullanilmistir. Istatiksel
bulgularda p<0,05 oldugundan dolay1 anlamli degisiklik oldugu sonucu goriilmiistiir.
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7.TARTISMA

Bizim yaptigimiz bu ¢alismada, HTK kardiyoplejisi ve kan kardiyoplejisi
miyokard hasarin1 EF agisinda incelemeyi amagladik. Grup 1 kan kardiyoplejisi
kullanilan hastalarda preoperatif ve postoperatif karsilastirma yaptigimizda istatiksel
olarak anlamli bir farklilik sonucuna ulastik. Yapilan istatiksel veriler i1s1ginda
postoperatif EF degerinin diistiigli gézlenmistir. Grup 2 HTK soliisyonu kullanilan
ameliyatlarda preoperatif ve postoperatif sonuglarin istatiksel olarak anlamli bir
degisiklik gostermedigini gozlemledik. Istatiksel olarak anlamli bir degisim
olmasada sayisal olarak EF oraninda artis goriilmiistir. Grup karsilastirmasinda
goriildiigi iizere p<0.05 (p=0.001) sonucuna ulasilmis ve anlamli bir farkin oldugunu
ortaya koyduk. HTK soliisyonun kan kardiyoplejisine gore EF bakimindan daha

olumlu sonuglar ortaya ¢ikardigini gozlemledik.

Giaordan1 ve arkadaslarinin yaptig1 44 yenidogan hastaya kan kardiyoplejisi
ve 50 yenidogan hastayada HTK soliisyonu kardiyopleji verilerek yapilan ameliyatta
aldiklar1 sonuglar, iki kardiyopleji arasinda miyokad hasar1 olarak bir fark
gorilmemistir ve p degeri 0.005 alimmistir ve p < 0.00001 sonucuna ulasilmistir.
HTK soliisyonunun ekstra bir miyokard hasarina neden oldugunu diistinmemislerdir.
Cerrahi olarak anlamli bulunan sonu¢ HTK soliisyonunun daha uzun siireli kardiyak

arrest saglamasidir (52).

Durandy ve ark., yaptig1 calismada, kan kardiyoplejisi kullanilan pediyatrik
hastalarda kross klemp stiresinin etkili olup olmadiginmi arastirmiglardir. 1. Grup
hastalar 90 dakikan fazla kross klemp siirmiis olan hastalar ve 2. Grup ise 90
dakikadan az kross klemp kullanilmis hastalar. Sonug olarak yogun bakim yatis, ge¢
goglis kapanmasi, kalp blogu, kanama sebebiyle revizyona alinmasi, ekstiibasyon
stirelerine bakilarak karsilastiriimistir. Kross klemp stiresinin 90 dakika iistiinde olan
hasta grubundakiler arasinda anlamli bir fark bulamamislardir. Sayisal olarak klemp
stiresi uzun olan hastalarin yukarida goz Oniine alinan karsilagtirmalar bakimindan

stirelerinin uzun oldugu kaydedilmistir (53).

Bojan ve Ark. Yaptiklar1 calismada, 30 hastada HTK soliisyonu ve 188
hastada sicak kan kardiyoplejisi kullanmiglardir. Biiylik arterlerin transpozisyonu

ameliyat1 olan hastalarda postoperatif 30 giinlilk donemde mortalite yiiksek troponin
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seviyesi ile iligkilendirilmistir ve HTK soliisyonu kullanilan hastalara gore sicak
kan kardiyoplejisi kullanilan hastalarin daha diisiik troponin seviyesi oldugu
sonucuna ulagsmiglardir. Bu nedenle HTK soliisyonunun kan kardiyoplejisine gore
miyokard korumasmin daha az oldugunu diisiindiirmektedir. Hemoglobin-oksijen
ayrilma egrisinin saga kaymasi nedeniyle normotermik kosullarda dokuya oksijen
verilmesinin faydali oldugunu sdylemislerdir. Miyokard korumasi i¢in kan
kardiyoplejisindeki oksijen tedariginin Onemli oldugunu belirtmisler ve ayrica
tekrarlanan ~ kan  kardiyoplejisinin  biriken = metabolitlerinde  hiicreden
uzaklastirilmasinin faydali oldugunu bildirmislerdir. Bunlarla birliklte reperfiizyon
hasarimin kan kardiyoplejisinde daha az oldugu sonucuna varmiglardir. Yaptiklari
caligmalarda siirekli tekrarlanan kardiyoplejinin koroner damarlara zarar verdigini
kanitlamiglardir. Bu nedenle HTK soliisyonunun uzun siireli kardiyak arrest

saglamasinin da koruyuculugu oldugunu géstermislerdir (54).

Chen ve Ark., yaptiklari bu deneysel ¢alismada, yeni dogan 21 domuz
tizerinde HTK soliisyonu ve kan kardiyoplejisinin miyokardiyal etkisini
aragtirmislardir. HTK soliisyonu kullanilan, kan kardiyoplejisi kullanilan ve kontrol
grubu olarak 3 gruba ayirmislardir. Yapilan ¢alismada Troponin-T seviyesinin artisi
karsilastirilmstir ve istatiksel olarak anlamli farklilik gézlemlememislerdir. HTK
sollisyonu kullanilan ve kan kardiyoplejisi kullanilan gruplar aras1 kreatin kinaz
izoenzim (CK) seviyelerindeki yiikselmelerini karsilagtirmigkardir ve istatiksel
olarak anlamli farklilik bulmamislardir. Transfiizyon gereksinimleri bakimindan
karsilastirildiklarinda istatiksel olarak p:0.003 sonucuna ulasilmistir. Calisma
sonucunda HTK soliisyonu ve Kan kardiyoplejisi arasinda miyokard koruma

bakimindan farklilik olmadigini kaydetmislerdir (55).

Sinha ve Ark. Yaptiklar1 ¢caligmada, 102 yenidogan bebek {izerinde standard
kristalloid kardiyopleji ve HTK soliisyonu uygulanan ameliyatlarda miyokard
korumasini aragtirmiglardir. Bu ¢alismada biiylik arter transpozisyonu ameliyati olan
hastalarda standart kristalloid kardiyopleji uygulanan hastalarda {istiin miyokard
korumasi saglandigr goriilmiistiir. Ayrica standart kristalloid kardiyopleji uygulanan
hastalarda postoperatif yogunbakim siireleri ve ekstiibasyon siireleri de istatiksel

olarak anlamli sekilde kisa oldugu kaydedilmistir. Yapilan bu calismada ileriki yas
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karsilastirilmast yapilmamastir (54).

Viana ve Ark. Yaptiklar1 ¢alismada, HTK soliisyonu ve 1lik kan kardiyoplejisi
uygulanan hastalarda koruyuculugu karsilastirmiglardir. Birincil kardiyoplejik ajan
olarak HTK soliisyonu 126 ve ikincil oalrakda kan kardiyoplejisini 1774 hastada
kullanmislardir. Bu ¢alismada mortalite (kan kardiyoplejisi: 35 vs Custodiol: % 39 P
= 0.46) / morbidite kan kardiyoplejisi: 1 vs Custodiol% 4, P = 0.63) gruplar arasinda
benzerdir ve anlamh farklilik gérmediklerini kaydetmslerdir. HTK soliisyonunu
cerrahi olarak uzun siireli kardiyak iskemi saglamasi nedeniyle yani sira miyokard
korumasinin da en az kan kardiyoplejisi kadar oldugunu bu calismada

gostermislerdir (57).

Scrascia ve Ark. Yaptiklart bu c¢alismada HTK soliisyonu ve kan
kardiyoplejisi kullanilan hastalarda karsilastirmayir amaclamislardir. Degerlendirme
olarak Troponin I (cTnl) salinimi, diisiik kardiyak output sendromu ve mortaliteyi
degerlendirmislerdir. 54 hastaya HTK soliisyonu ve 58 hastaya kan kardiyoplejisi
uygulanmistir.  Iki  gruptada  kardiyopulmoner bypass siiresi  benzerdir.
Karsilagtirmada c¢Tnl salinimi iki gruptada benzerdi. Atriyal ve ventrikiiler aritmiler,
inotropik destek, Diisiik output sendromu ve hastane i¢i mortalite agisinda fark
gozlemlememislerdir. Uzun siireli olan kross-clemp ameliyatlarinda troponin-|
salinimin daha az oldugu sonucuna varmislar ve bu nedenle miyokard korunumunun

HTK soliisyonu ile daha iyi saglandigini bildirmislerdir (58).
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8.SONUC

Kardiyoplumoner bypass ile pediyatrik vakalarda kullanilmasi son on yilda
yilesmelere ragmen hala tartigmaya acik bir konudur. Bunun yanisira miyokard
hasarin1 korumak icin segilecek olan teknik yani kardiyopleji se¢imi siiresi vb., ayni
es degerde hipotermi derecesi, pompa siirelerinin kisa tutulmasi, kardiyopulmoner
devrelerinin hatlarin minyatiirize edilmesi, ultrafiltrasyon gibi pompa c¢ikisinda
hemodiliisyonu azaltacak etkenlerde bulunmak, vaka esnasinda vendz ve arteriyel
kan gazlar1 takibi, mortalite ve morbiteyi azaltacagi ayni zamanda yogunbakim
stiresinin kisaltacagin1 yapilan c¢aligmalar bize gosteriyor. Maliyeti diisirmeye
yonelik calismalar yapilmalidir, en basitinden enfeksiyonun oOniine gecilip
antibiyotikleri azaltmak ve bunun paralelinde hasta yatis siirelerini kisaltmak yatiyor.
Diger literatiir caligmalarina baktigimizda kross-klemp siiresinin de son derece
onemli oldugu sonucuna varmaktayiz. Sonug olarak bizim yaptigimiz ¢alisma istda
histidin triptofan ketoglutarat kardiyoplejisi miyokardi korumak igin uygulanan

olumlu bir stratejidir.

Bu c¢alismada eksik olan bizim  vakalarimizda da  troponin
degerininkarsilastirilmas1 ve her bir grupta da EF’ye etkilerinin daha net ortaya

konmasi genis seri ¢alismalara ihtiyag gdstermektedir.
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