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1.0ZET

TEK VE CIFT VENTRIKUL FiZYOLOJILI SIYANOTIiK HASTALARDA
UYGULANAN KARDIYOPULMONER BYPASS’IN SERUM
PARAMETRELERINE ETKISININ KARSILASTIRILMASI.

Fallot Tetralojisi (TOF), siyanotik konjenital kalp hastaliklar1 arasinda en sik goriilen
patolojidir. Yaklasik olarak her 1.000 dogumda %0,8-0,9 oraninda goriiliir ve
konjenital kalp hastaliklarinin % 5-13’ini olusturur. Fontan operasyonu, sistemik ve
pulmoner dolasimin birbirinden ayrilmadigr olgularda tercih edilir. Fontan
sirkiilasyonu, beraberinde getirdigi risk faktorlerine ragmen, oldukca etkili olabilen
palyatif bir girisimdir. Bu ¢aligmada amacimiz, tek ve ¢ift ventrikiil fizyolojisine sahip
olan siyanotik hastalarda kardiyopulmoner bypass cihazinin serum degiskenleri
lizerine etkisini arastirmaktir.

Calismaya Fallot Tetralojili (grup 1) n=20, Fontan prosediir (grup 2) n=20 toplam 40
hasta dahil edildi. Biyokimya testlerinin degerlendirilmesi amaciyla operasyon
oncesinde ve sonrasinda kan ornekleri alindi. Kardiyopulmoner bypass'in serum
parametreleri iizerine etkisini arastirmak icin alinan kanlardan yapilan biyokimya
testlerinde AST, ALT, kreatinin, {ire, crp, 16kosit ve trombosit ¢alisildi. Elde edilen
veriler karsilagtirildi ve istatiksel olarak anlamli sonuglara ulasildi. Bu bulgulara
dayanarak, Kardiyopulmoner bypass cihazinin tek ve ¢ift ventrikiil fizyolojisine

etkisinin degiskenler tizerine farkli etkileri oldugu ortaya konulmustur.

Anahtar Kelimeler: Ekstrakorporeal dolasim, Fallot tetralojisi, Fontan, Kalp-

Akciger Makinesi, Kardiyopulmoner Bypass.



2. ABSTRACT

COMPARISON OF EFFECTS OF CARDIOPULMONARY BYPASS ON
SERUM PARAMETERS IN CYANOTIC PEDIATRIC PATIENTS WITH
SINGLE AND DOUBLE VENTRICLE PHYSIOLOGY

Tetralogy of Fallot (TOF) is the most frequent pathology among cyanotic congenital
heart diseases. Approximately, it is observed in ratio of %3-6 in every 10,000 births
and composes % 5-15 of congenital heart diseases. It is generally preferred in cases of
inseparable Fontan operation, systemic and pulmonary circulation. Fontan circulation,
despite the collateral risk factors, might be an effective palliative approach. In this
research, our aim in this study is to investigate the effect of cardiopulmonary bypass
device on serum parameters in cyanotic patients with single and double ventricular
physiology.

40 cases included with that of Tetralogy of Fallot (group 1) n=20 and with Fontan
procedure (group 2) n=20. Blood samples were taken, both before and after the
operations, on the purpose of evaluation biochemical tests. AST, ALT, creatinine,
urea, C-Reaktive Protein leukocyte and platelet were studied in biochemical tests on
the blood taken in order to search effects of cardiopulmonary bypass serum
parameters. The obtained data compared statistically and significant results were
detected. Based on the findings, it is revealed that cardiopulmonary bypass has

different effects on detected in cyanotic patients with single and double ventricle

physiology.

Keywords: Cardiopulmonary Bypass, Extracorporeal circulation, Fontan,
Heart-Lung Machine, Tetralogy of Fallot.
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3. GIRIS VE AMAC

Retrospektif olarak gerceklestirilecek bu calismada Fallot tetralojisi ameliyati
olmus siyanotik pediatrik ve Fontan prosediirii uygunlanmis siyanotik pediatrik
hastalarda; kalp cerrahisi ameliyati esnasinda uygulanan kardiyopulmoner bypass
cihazinin tek ve cift ventrikiil fizyolojili siyanotik pediyatrik vakalardaki serum
degiskenleri ilizerinden degerlendirme yapilarak, kardiyopulmoner bypass cihazinin

pediatrik hastalar tizerine etkisinin olup olmadigini arastirmak amacglanmustir.

Bu c¢alismamizda, biyokimya degiskenleri iizerinden retrospektif olarak
preoperatif ve postoperatif degerleri, KPB uygulanan Fallot tetralojisi operasyonu
geciren ve Fontan ameliyati olan siyanotik pediyatrik hastalardan alinan orneklerle,
KPB’nin tek ve ¢ift ventrikiil fizyolojisine sahip siyanotik hastalar1 iki gruba ayirdik

ve KPB’nin etkisinin olup olmadigin1 degerlendirmeyi amagladik.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Kardiyopulmoner Bypass ve Tarihcesi

Kalbin islevini ve oksijen-karbondioksit arasindaki degisimin viicut disinda
gecici bir siire ile kalp-akciger makinesi ad1 verilen bir makine ile gerceklestirilmesi
olayma KPB veya EKD (Ekstrakorporeal Dolasim) denir. A¢ik kalp cerrahisi pompa
ve oksijenlenmis kanin, fizyolojik organ perfiizyonunun ihtiyaglarini uygun
karsilayabilecek sekilde diizenlenmesini gerektirir. ilk suni Kardiyopulmoner bypass
makinesi 1885°de Frey ve Gruber tarafindan birlikte yapilmistir. John Gibbon “kalp-
akciger makinesinin” (Ekstrakorporeal dolasim) basarili ilk kullanimin1 1953 yilinda
gerceklestirmiglerdir (1). Kardiyopulmoner bypass cihazi, agik kalp cerrahisi
ameliyatinin yapilmasina imkan saglayan tibbin en 6nemli icatlarindan birisidir.
EKD’de kan ve kanin iginde 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, viicutta ates, kapiller gegirgenlikte artis, interstisiyel sivi birikimi
ve lokositoz ile seyreden sistemik inflamatuar yanit saptanmistir (2). Yapilan
caligmalarda EKD sirasinda meydana gelen kompleman sistemindeki aktivasyonun
postoperatif evredeki birgok etkisinden sorumlu oldugunu belirtmektedirler(3).

Fallot Tetralojisi(TOF), en sik gozlenen siyanotik konjenital kalp hastaligidir
(SKKH). Konjenital kalp hastaliklar1 igerisinde yaklasik olarak %9,4 oraninda
gdzlenir (4). ABD’de yaklagik yilda 3000 yeni vaka tani almaktadir (5). Ilk olarak
Fransiz Dr. Etienne Fallot tarafindan 1888 yilinda tanimlanmustir (4). Ilk cerrahi
girisim Alfred Blalock tarafindan Johns Hopkins Universitesi’nde sistemik dolasim ile
pulmoner dolasim arasina sant yapilmustir (6). Ilk intrakardiyak cerrahi miidahale
Lillehei ve Varco tarafindan Minnesota Universitesi’nde 1954 yilinda yapilmstir (7).
Sag ventrikiil ¢ikim darligi(SVCD), darlik derecesi hastanin siyanoz derecesini

belirlemektedir (8).

Gegen yiizyilda fizyologlar izole organlarin perfiizyonu ile ilgilenmisler ve bu
amagla kanin oksijenle karbondioksitin yer degistirmesini saglayacak bir yonteme
ihtiya¢ duymuslardir. Von Frey ve Gruber 1885’de donen bir silindir igine yerlestirilen

ince bir film lizerinden gegmesiyle gaz aligverisinin edildigi bir pompa tarif etmislerdir



(9). 1895°de Jacobi kani, ¢ikarilmis ve mekanik yontem ile oksijenlendiren bir hayvan
akcigerinden gecirmistir (10). 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 igin
kullanmay1 denemisler (11). Kardiyopulmoner bypass cihazinin gereksinimlerinden
en Onemlisi antikoagiilasyondur. Heparin 1915°te tip 6grencisi olan Jay McLean
tarafindan bulunmustur (12). Sonuglar 1916°da bildirilmis, 1920°deki denekler
tizerinde heparinin etkili bir antikoagiilan oldugunu gostermistir (13). John Gibbon,
Kardiyopulmoner bypass cihazinin gelistirilmesinde herkesten daha c¢ok katkida
bulunmustur. ilk fikir 1931°de masif pulmoner ambolimi bir hastanin basinda ortaya
cikmustir (14). Kanin vendz sistemden alinip bir cihazda oksijen ve karbondioksitin
yer degistirebilecegi daha sonra bir pompa vasitasiyla tekrar sistemik arteryel dolasima
katilmasina saglayacak sistemin fikri kalp-akciger cihazinin temeli olarak dogmustur.
Gibbon’un ¢aligmalar1 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 (15). Gibbon’in g¢aligmalart II.
Diinya Savasi nedeniyle durmustur. Bu siirede Clarence Crafoord Isveg’te, J
Jongbloed Hollanda’da, Clarence Dennis Minessota’da, Mario Dogliotti Italya’da
Kardiyopulmoner bypass cihazi tizerine ¢alismalar yapmislardir (16). Clarence Dennis
1951°de KPB cihazini ilk kez Klinikte kullandi (17). Biiyiik kalbi olan ASD’si bulunan
6 yasindaki bir kiz ¢ocugunu basar1 ile KPB makinesine baglandi. Ameliyat zorlukla
gerceklestirildi ama hasta kan kaybi ve cerrahi nedenle yaratilan trikiispid stenozu
sebebiyle kaybedildi. Bu ameliyatta Kardiyopulmoner bypass makinesinin iyi galistig
goriildii. Agustos 1951°de Mario Digliotti KPB cihazinin biiyiik bir mediasten timort
¢ikarilmasi sirasinda kullandi (18). Parsiyel bypass (1 L/dk) ile timor basari ile rezeke
edildi. Digliotti makinesini hi¢bir zaman insanlar {izerinde ameliyat yapmak igin
kullanmadi. Forrest Dodrill, pompasini 1952°de sol bypass i¢in kullanmis ve 50 dakika
stire ile sol ventrikiilii devre dis1 birakarak mitral kapak ameliyati yapmistir. Bu ilk
basarili sol kalp bypassdir (19). Daha sonra Dodrill cihazi 16 yasinda pulmoner
stenozlu bir ¢ocukta kulland1 ve ilk basarili sag kalp ameliyati ger¢eklestirdi (20).

II. Diinya Savasi’ndan sonra John Gibbon arastirmalarina devam etmis ve IBM

isbirligi ile ilk cihazina benzer bir KPB cihazi yapmisti (21). Gibbon’in kopeklerde



yaptig1 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 hastas1 tekrar ASD’si olan 18 yasinda geng bir kizdir. ASD
Mayis 1953’te basarili bir operasyon ile kapatilmistir (22). Bundan sonraki iki hasta
kaybedilince Gibbon c¢alismalarint durdurmustur. Bu sirada C Walton Lillehei
University of Minnesota’da kontrollii kros-sirkiilasyon adinda teknik tizerinde
yogunlagsmaktaydi. Bu teknikte bir kdpegin perfliizyonunu belirli siire igin diger bir
kdpegin perfiizyonu ile desteklenmekdi. Bu teknige, saglikli bir insanin tehlikeye
atilmas1 konusunda yogun bir elestiri gelse de o zamanki KPB cihazlariyla alinan kotii
sonuglar bu yonde ilerlemeyi cesaretlendirmis ve ilk olarak Mart 1954°te VSD’si olan
1 yasindaki bir ¢ocugu ameliyat edilmis ancak postoperatif 10. giinde akciger
enfeksiyonu sebebiyle kaybedilmistir (23). Otopsi sonucunda VSD’nin kapali oldugu
bildirilmistir. 1955°te Lillehei VSD, Fallot tetralojisi, atrioventrikiiler kanal defektleri
dahil 32 hasta ameliyat etmis ve yaymlamistir. Temmuz 1955°te kros-sirkiilasyon
sistemine DeWall ve Lillehei tarafindan icat edilen bir bubble oksijenator ilave
edilerek gelistirilmistir. Kros-sirkiilasyon teknigi bundan sonra kullanilmamustir (24).
Ayni zamanda Mayo Clinic’de 5 Mart 1955’te JW Kirklin agik kalp ameliyatlarini
baglatti (25). Gibbon-IBM makinesi {lizerine gelistirdikleri bir KPB cihazini
kullanmiglardir. Bu cihaz ile bir cok ameliyat basarili sonuglar vermistir. Bu yillarda
Kirklin ve Lillehei diinyada KPB cihazin1 kullanarak yaptiklar1 ameliyatlar ile iyi birer
diisman ve dost olmuslardir. 1956 yilinda artik birgok cerrahi grup acgik kalp
ameliyatlarina baslatmiglardi. Giinlimiizde kalp-akciger cihazini kullanarak binlerce
ameliyat yapilmaktadir ve buna takiben mortalite bazi ameliyatlarda %1 e yaklasacak

kadar azalmistir.



4.1.1. Kardiyopulmoner Bypass’in Hazirlanmasi
4.1.1.1 Prime Soliisyonu

Prime soliisyonu, kardiyopulmoner bypass (KPB) cihazini kullanmadan once
arteriyal ve venoz pvc hatlarin doldurularak i¢ersinde bulunan havanin ¢ikarilmasini
saglayan ve yaklasik 7,35 pH degerine sahip ve igerigi plazmaya yakin benzerlik
gdsteren, hastada hemodiliisyona sebep olan dengeli elektrolit soliisyonlaridir. flk
kullanilmaya baslandiginda prime soliisyonu olarak kan kullanilmistir. Ameliyatlara
devam edilmesi i¢in gerekli kan saglanamadigindan zorluk ¢ekilmistir. Prime
sollisyonu i¢in kullanilmaya dengeli elektirolit ¢ozeltileri baslanmasi ile birlikte
hastanelerin kan ihtiyaci azalmistir ve kan bankalar1 da yeterli kan ihtiyacim

saglamislardir, ayrica acil vakalarda sistemin hazirlanmasi daha kolay olmustur (26).

Giinlimiizde prime soliisyonu i¢in siklikla kristalloid soliisyonu kullanilir.
Prime soliisyonlari igeri elektrolitler bakimindan plazmaya benzerlik gosterir. Laktatl
ringer en ¢ok kullanilan dengeli elektrolik soliisyonudur, buna glukoz da eklenebilir.
Yapilan ¢aligmalarda, prime soliisyonuna glukoz eklenmesiyle soliisyonun osmotik
basincinin arttig1, 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. Bazi merkezlerde ise
glukoz prime soliisyonlarindan ¢ikarilmistir (27). Prime soliisyonuna eklenen ilaglar

merkezler arasinda farkliliklar gostermektedir (Tablo 1).

Pediatrik cerrahide sadece kristalloid kullanilmasi hemodiliisyona yol acar bu
sebeple eritrosit siispansiyonu ile prime hazirlanabilmektedir. Bu hastalarda
hemodiliisyonu, viicut agirligi, verilen intravendz sivi mikmart ve prime voliimii
belirler. Genelde ameliyatlarda orta derece hipotermide hematokritin %28 civarinda
tutulmas: yeterlidir. Sadece prime soliisyonu igin kristalloid kullanilmasi kapiller
gecirgenlikte artisa ve KPBZ artis1 ile dogru orantili olarak da 6dem olusumuna neden
olur. Kolloid prime olarak cogunlukla, aloumin, dekstran 40 ve 70, %5 plazma protein
fraksiyonu, %6 HES ve TDP kullanilir (28).



Heparin —— Sistemik heparinizasyonun yetersiz gelmesi durumunda giivenlik icin

Kalsiyum —» Sitratli kan kullanilmasi durumunda sirkiilasyondaki kalsiyumun
selasyonunu engellemek.

Mannitol ———»  Doku édemini azaltmak ve ozmotik diiirez saglamak.

Kortikosteroid — Enflamatuvar sistemin aktivasyonunu azaltmak

¢-Adrenerjik reseptor ——»Uniform viicut sogumasini ve doku perfiizyonun iyilesmesinin

blokerleri (fentolamin) saglamak

Aprotinin ———»  Trombosit fonksiyonlarmi koruyarak kanamay: azaltmak

Sekil 4.1.1.1: Prime Soliisyonlarina Eklenen Diger Ilaglar

4.1.1.2. Antikoagiilasyon

EKD kanin yabanci yiizeylere temasi ile dolasim devrelerinde pihtilasma
olmamasi gerekir. Heparinin kesfedilmesi ile antikuagiilasyon yapilarak kalp damar
cerrahi yeni bir doneme baslamistir. Kaniilasyondan once bypassa basalmadan
antikoagiilasyon yapilmaldir. Pihtilasmayr ve cihazda pihti olusumunu yer
birakmamak amaciyla KPB’dan once antikoagiilasyon icin heparin yapilmalidir.
Yeterli olmayan antikoagiilasyonun belirtisi, kaniilasyondan sonra kaniillerde, KPB
esnasinda oksijenatérde trombiis olusumu, cerrahi girisim sonunda da damar igi

pihtilagsmadir (29).

EKD sirasinda cerrahi sahadan aspire edilen ve dokulara temas etmis kanda
plazma proteinlerinin varligi, hipotermi, hemodiliisyonun varlig1 pithtilagsma {izerinde
etki eder. EKD sirasinda antikuagiilasyon saglansa bile bu saydigimiz nedenlerden

dolay1 pihtilasma sistemi aktive olabilir.

Heparinin 1916 yilinda JayMcLean tarafindan bulunmustur. Heparin,
polisakkarit olan glikozaminoglikandan olusmaktadir. Heparin etkisini AT-III’e
baglanarak gosterir. Genellikle ortaya kaniilasyon amaciyla koyulan siitur sirasinda
300-400 {inite/kg heparin verilir. Heparin anestezist tarafindan yapilacaksa mutlaka

santral hattan verilmeli ve 4 dk. sonra ACT olglimlii yapilmali. Antikoagiilasyon



takibi, ACT ol¢iimiiyle yapilir. 450 sn. ve lizerinde degilse pompaya girilemez. ACT
her 1 saatte bir tekrarlanmali, Heparin yikilimi sebebiyle yetersiz antikoagiilasyon da
heparin 100 ti\kg ek doz uygulanmalidir.

Bazi durumlarda AT |11 seviyesi az olabilir bunlar;
a) Yaglilar
b) Tombositoz hastalari
¢) DIC hastalar
d) AT-III eksikligi
e) Endokardit
f) Gebelik ve kullanilan oral kontraseptifler,
g) Streptokinaz
gibi durumlarda AT-I11 az olabilir.

AT Ill azlig1 olan hastalara (Taze Donmus Plazma (AT 11l deposudur)) taze donmus

plazma verildikten sonra yeterli antikoagiilasyon saglanabilir (30).

4.1.2. Kardiyopulmoner Bypass Ekipmanlari
Kalp Akciger Makinesinin temel bilesenleri (Sekil 2) :
a) Venoz Rezervuar
b) Oksijenator
¢) Kaniiller
d) Venoz Kaniiller
e) Arteryel Kaniiller
f) Isitici-Sogutucu
g) Tip Set
h) Filtreler

i) Pompa Kafasi
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Sekil 4.1.2: Kardiyopulmoner Cihazi Ekipmanlari

KPB makinesine, Bir¢cek ek sistem eklenebilir. Sistemden bazi ilaglarin
eklenebilmesi ve kan 6rnek alimimi igin harci hatlar vardir. Ayn1 zamanda cerrahi
alandan suction yardimi ile ¢ekilen diliire olmus kan elemanlarinin, yikanip ve bir
filtreden gegirilerek siiziilen kanin hastaya geri verilmesini saglayan sistemler (cell

saver sistemi) de KPB makinesi ekipmanlarindan sayilabilir (31).

4.1.2.1 Venoz Rezervuar

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 ylizden KPB makinesinin seviyesi ameliyat masasi
seviyesinden asagida olmali ve bu sayede hidrostatik basing farkliligini

kuvvetlendirmelidir.
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Rezervuar sisteme sivi, kan ve ila¢ vermek i¢inde kullanilir. Ayrica rezervuarin
belirli bir seviye altina diismemesi gerekir; eger diiserse ana pompaya hava girme

ihtimali oldugundan kritik olan seviyenin takibi gerekir (32) (Resim 2).
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Resim 4.1.2.1: Venoz Rezervuar

4.1.2.2. Pompa

Ameliyatlarda kalp gorevi listlenen pompa yer ¢ekiminin etkisi ile gelen venoz
kan1 oksijenatore oradan da hastaya gonderir. Pompalar devamli akim saglayan(non-
pulsatil) ya da kesintili akimli(pulsatil) sekillerde olabilmektedirler (33). KPB
stiresince oksijenator akcigerlerin gorevini iistlenirken pompada kalbin goérevini

istlenir. Pompanin gérevi vendz sistemden yer ¢ekimin etkisi ile vendz rezervuara
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donen kani okjinenatorde oksijenlendirdikten sonra arter hatt1 ile dolasima basing ile
pompalamaktir. Ayrica ameliyat sahasindaki kani aspire, kalbi dekomprese etmek ve
kardioplejik sollisyonu vermek i¢in de ilave pompa basliklariyla birlikte
kullanilmaktadir. Ideal bir pompada bulunmasi gereken 6zellikler; kanin sekilli ve
sekilsiz kompenentleri iizerine travmatize edici etkisinin olmamasi, hayati organlarin
perflizyonunu yeterli saglayabilmesi, hava ve partikiill emboli riskinin olmamasi,
kullaniminin kolay ve kullanilabilme siiresinin uzun olmasidir. Bunun yani1 sira arzu
edilen biitiin bu 6zellikleri bir arada bulunduran bir pompa miimkiin degildir (34). Kalp
cerrahisinde 3 tip pompa kafasi kullanilmaktadir. Bu pompalar: roller pompa,

sentrifugal ve impeller pompasidir (sekil 3).

Sekil 4.1.2.2: KBP cihazinda kullanilan pompalar

4.1.2.2.1. Roller Pompa

KPB’de kullanilan roller pompalarin pompa dizayninda kiiciik degisiklikler
iceren pek ¢ok marka ve model olsa da hepsinde ¢alisma prensibi aynidir. KPB
cihazinda ana konsiil {izerinde bu tip pompa basgliklarindan 4-5 tane vardir ve bir tanesi
arteryel pompa olarak; digerleri aspirator, vent ve kardiyopleji igin kullanilmaktadir.
Pompanin akim hiz tiipiin ¢ap1 ve devir sayisi ile iliskili olup tiipiin ¢ap1 biiylidiikce
devir sayis1 azalmaktadir. Bu tip pompalar pompa basgliginin devir sayisi ile eritrosit
hasar1 arasinda dogru orantili bir iliski oldugu bilinmektedir. Bunun yani1 sira KPB
uygulamalarinda olusan hemolizin 6nemli kismindan, usuliine uygun kurulmus
arteryel pompa baghigindan ziyade, aspirator ve vent hatlarindaki hava ylizey
etkilesiminin sorumlu oldugu bildirilmektedir (35). Okliizyon ayar1 iyi yapilmamis

pompalarda devir sayisina bagl olarak hemoliz miktar1 artabilir (36).
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Roller pompalar dirence bagimsiz caligirlar, yani onlerindeki direnci dikkate
almadan pompalama faaliyetlerini siirdiiriirler. KPB cihazinda arteryel pompanin
oniindeki direng; hatlarin uzunluguna, arteryel hat filtresine, arter kaniiliine ve hastanin
damar direncine baglidir. Pouseuille kanuna gore; akima kars1 en fazla direng, akimin
en dar oldugu yer yani arter kaniiliiniin ucunda olmaktadir. KPB esnasinda arteryel
pompanin Oniindeki bu basinglar siirekli kontrol edilmelidir. Arter hatti igin normal
deger olarak 100-350 mmHg belirlenebilir. Arteryel hatta katlanma ya da istem dis1
klempleme gibi durumlar hat basincini ani olarak yiikseltir ve basing sensorii yok ise
hatlar yirtilabilir. Kaniilasyon sirasinda kaniil ucu intimaya dayanabilir ve sonucunda
arter hattinda diren¢ olusturur ya da diseksiyona sebep olabilir. Bu nedenle

kaniilasyondan sonar diisiik flow ile kontrol edilmelidir (37).

Roller pompalarin elektrik kesilmesi durumunda sarj kaynaklar
bulunmaktadir. Baz1 modellerde kollar yardimiyla da gevrilebilmeleri énemli bir

ozelliktir.

N
Resim 4.1.2.2.1: Roller Pompa

4.1.2.2.2. Santrifugal Pompa

KPB’de kullanilan diger pompa tipi santrifugal pompadir. Santrifugal
pompanin ¢alisma prensibi, pompa Konsiiliinde bir miknatisla elektromanyetik kuvvet
olusturarak bunu pompa bashgindaki polikarbonatla kapli koni ya da pervaneye

iletmek ve kan akiminmi saglamaktir. Santrifugal pompalar basing duyarli olarak
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calisirlar, kan akimi direng ile ters orantilidir. Yani kan akimi direng aras1 uyumludur
ve emniyet olusturur. Direngteki anormal artis durumlarinda pompadan kana iletilen
kuvvet hat yirtilmasina sebep olmayacaktir. Kalp damar cerrahisinde 1977 yilinda
giren santrifugal pompalarin rutin KPB’de kullanimi giderek artmaktadir. Santrifugal
pompalar 6zellikle uzun siireli KPB uygulamarinda tercih edilirken giinlimiizde bir¢ok
neonatal merkezlerinde akciger fonksiyon bozukluklarinin tedavisi ve kardiyak destek
amaciyla ekstrakorporal membran oksijenasyon (ECMO) cihazlarinda da

kullanilmaktadir (38).

Resim 4.1.2.2.2: Santrifugal Pompa

Santrifugal pompanin roller pompaya gore iistlinliikleri:

a) Kan elemanlarinin daha az travmasinin olmasi,

b) Hatlara daha az darbe yapmasi,

c) Prime volumiiniin az olmasi sebebiyle hava ¢ikarmasi ve kurulmasinin kolay
olmasi,

d) Orta derece basingla yiiksek kardiyak output saglamasi,

e) Hava ve partikiil emboli riskibib az olmasi

f) Pompanin ana konsiiliine gerek olmadigi i¢in taginma kolayliginin olmasi

seklinde bildirilmektedir (39).
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4.1.2.2.3. impeller Pompa

Impeller pompalar hizla dénen bigaklar yardimiyla calisir, bdylece carklar kani

hizli bir sekilde gevirirler ve kan pompanin ¢ikisina dogru yollanir (40).

Sekil 4.1.2.2.3: Impeller pompa

4.1.2.3. Oksijenatorler

Oksijenatdrlerdeki amag kani genis bir yiizeye yayarak oksijen ile temasini
saglamaktir. Bu sekilde kanin oksijenlenmesi saglanmis olur. Bu sirada en 6nemli iglev
kanin hemolizini engellemek ve kanin sekilli elemanlarinin tahribini azaltmak. Yani
oksijenator akcigerlerin islevini yerine getirmekte. Membran oksijenatérler ve Bubble
oksijenatorler olmak {izere iki c¢esit olarak ayirabiliriz. Glinlimiizde membran

oksijenatorler kullanilmaktadir (41).

4.1.2.3.1 Bubble Oksijenatorler

Oksijenatorlerde, hava kabarciklart kan i¢inde bulunan kiigiik bosluklardan
gecer. Bu sistemde oksijen direkt deoksijene kanla diifiizyon alaninda karsilasirlar.
Yani bubble oksijenator de oksijen direkt olarak vendz kanla sahada karsilagir.
Dezavantajlar ise 6zellikle uzun siiren KPBZ’larinda kanin sekilli kompenentlerinin
travmaya ugramasidir. KPB'nin 120 dakikadan daha az siirecegi ameliyatlarda

oksijenatorler i¢in farklilik bulunmamaktadir (42).
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4.1.2.3.2. Membran Oksijenator

Membran oksijenator, gaz ve kan temasi olmaz, ince bir membran {izerinde
oksijen ve karbondioksit ge¢isi olur ve karbondioksit uzaklastirilmasmi saglar.
Membran oksijenatorde oksijen-karbondioksit degisiminin esas belirleyicileri 6zelligi
kandaki ¢oziinlirlikleri ve diflizyon olabilmeleri ile membrandaki kismi basing
farklaridir. Bu oksijenatorde kan daha az travmaya ugrar. Karbondioksit oksijen
degisimi birlerinden bagimsiz olmaktadir. Boylece gaz orani yiikseltilerek perfiizyonu
oksijenlenmesi etkilenmeden karbondioksit elemini arttirabiliriz. Mix yardimiyla
%100 oksijen yerine kuru hava oksijen karisimi kullanilabilir. Boylece oksijenin kismi
basincin1 daha kontrol edilebilir olmasint saglar. Akcigerin oksijenin kana ge¢me
yiizey alanina (100 m2) ne kadar ¢ok benzerlik saglanabilirse, membran
oksijenatorlerdeki gazin kana gegisindeki basing azalabilecek ve kan travmasi,

inflamatuar yanit ve komlikasyonlar o kadar azalacaktir (43).
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Sekil 4.1.2.3.2: Membran Oksijenator
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4.1.2.4. Filtreler

Acik kalp cerrahisi sirasinda kanin endotel disi yiizey ile temasi sonucu
baslayan olaylar trombositlerin agregasyonuna ve fibrin parcaciklarinin olusumuna
yol acarak emboli nedeni olurlar. Ayrica sisteme mediastinal aspirasyon yolu ile giren
yag partikiilleri ve denatiire protein partikiilleri de mikroembolilere neden olabilirler
(44).

Bu mikroembolilerin 6nlenebilmesinde filtre sistemleri kullanilmaktadir. Filtre
sistemleri gaz mikroembolileri ile birlikte yag, fibrin gibi partikiillii mikroembolileri
yiiksek dirence sebep olmadan yakalamak ic¢in kullanilir. Kardiyopulmoner bypass
devrelerinde kullanilan filtreler, derin ve tarama filtreleri olmak iizere ikiye ayrilir.
Derin filtreler, paketlenmis fiberden ya da porlu kopiikten yapilirlar. Tarama filtreler
ise dokuma polyesterden ve naylondan yapilan tanimlanmis boyutta porlar iceren
filtrelerdir. Filtreler arteriyel hat, vendz rezarvuar ve gaz hatti gibi bir¢ok yerde
olabilir. Tarama filtreleri, mikroembolilerin arteriyel dolasimdan gecerek hastaya
verilmesini onler. Arteriyel hat filtresi hava embolisini yakalamada efektiftir,
dolayisiyla kardiotomi emici rezervuar mikrofiltre sistemleri ile birlikte rutin olarak
kullanilmaktadirlar. Bu filtreler ile yakalanan hava vent sistemi ile sistemden ¢ikarilir.
Bu filtreler uzayan KPB vakalarinda gaz filtrasyon yeteneklerini zaman iginde
kaybeder ve kan elemanlarina zarar vermeye baslarlar. Ayrica pompa siiresinin
uzamast durumunda bu filtrelerin tikanabilecegi diisiiniilerek tiip set {lizerinde bu

filtreleri bypass edecek bir hat bulundurulmalidir (44).
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Resim 4.1.2.4: Arteriyel Filtre

4.1.2.5. Kaniiller

Kaniiller, KPB cihazi ve hastanin vasciiler sisteminin birbirine baglanmasini
saglarlar. Kaniilasyonun amaci, vendz hatla deoksijene kani rezarvuara alip pompa
yardimiyla oksijenatorde oksijenlendirip arteriyel kaniilasyon ile hastanin sisteminin
dolagimimni saglamak. Kullanim yerlerine ve islevine gore arteryel kaniil venoz

kaniilkardiyopleji kaniilii gibi ¢esitlenirler.

4.1.2.5.1. Venoz Kaniil

Venoz kaniiller, hastanin deoksijene kani vendz sistemden ekstrakorperal
sisteme yer ¢ekimi kuvveti ile rezervuara toplanir. Kaniilasyon bolgesi cerrahi isleme
gore farklilik gosterir. Sag atriyuma tek two-stage kaniil ile kaniilasyon, bi kaval
yontemi ile siliperiyor 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.
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4.1.2.5.2. Arteriyel Kaniil

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

Hastanin BSA’sina gore kaniil boyu secilmektedir.

4.1.2.6. Is1 Degistirici (Heat Exchanger)

Is1 degistirciler kardiyopulmoner bypass esnasinda 1s1 kontrolii yapmak igin
onem tasir. Viicut 1sisin1 Ve buna bagl metabolizmay1 kontrol edilmesini saglar. Is1
degistiriciler i¢inde 1-42°C arasinda su dolasir. EKD de genellikle orta derecede (25-
28°C) hipotermi kullanilir. Yani hipotermi i¢in kullanilir. Kan 40,5°C’nin iizerinde
isitilmamalr eger 1sitilirsa kan kompenentleri hasar goriir. Hastadan kanin girdigi ve

ciktig1 yerlerdeki 1s1 farklarindan dolay1 soguma 1sinmadan daha hizli olur (45).

Sicaklik degistiriciler ile yetiskinlerde 30—36,5°C arasinda dakikada 1-1,5°C
diisiis saglanabilir. Soguma hiz1 1s1 diistiirk¢e yavaglar. Isinma sirasinda ise 1°C 3-4
dakika stiresinde olmalidir. Isitma sirasinda suyun 1sis1 40,5°C’yi gegmemelidir.
Arteryel hat ile venoz hat arasindaki 1s1 farki erigkinlerde 10°C’yi, pediatrik hastalarda
8-9°C’yi asarsa proteinler denatiire olur, eritrositlerin sivi absorbe etmesi ile hemoliz

artar ve mikroemboliler olusabilir (46).

4.1.2.7. Tiip Set

KPB cihaz1 ile ameliyat masasi arasinda baglantiyr kurmak i¢in hazirlanan
sistemdir. Pek ¢ok yerde farkli sisemler olmasi yani1 sira farkli ¢aplarda farkli duvar
kalinliklarinda olabilirler. Silikon ya da PVC malzemelerinden iiretilirler. Tiip set
hastanin BSA’sina gore secilir. Olabildigince hatlar kisa tutulmalidir ve alinan prime
soliisyonu da aymi oranda azalacaktir. Boylece kan daha az yabanci yiizey ile

etkilesimde bulunmus ve zarar minimum seviyeye indirilmis olur. Tiip set iginde,
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pompa kafa hatti, vendz hatti, arter hatti, aspirator hatlari, gaz hatti, hizli prime hatti,

arteriyel filter ve farkli boylarda konnektorler bulunur.

Resim 4.1.2.7: Tiip Set

4.1.3.Kardiyopulmoner Bypass Cihazinin Calisma Prensibi

Kardiyopulmoner bypass cihazi prensibi, hastanin vendz sisteminden venoz
kaniil ya da kaniiller ile yergekimi kuvveti ya da vakum sistemi yardimiyla deoksijene
kanin rezervuara alinmasidir. Kardiyopulmoner bypass cihazinda bulunan roller ya da
santrifugal pompa ile deoksijene kan hatlar igerisinde yiiriitiilerek mebran oksijenatore
gelir, burada akciger gorevi goren oksijenator kani oksijenlendirir. Burada kan 1sitic1-
sogutucu yardimiyla istenilen viicut 1sisina getirir. Oksijence zengin kan arteryel hat
ile arter kaniilasyonu yapilan yerden (genellikle asendan aorta) hastanin sistemik
dolagimina verilir. Kisaca ekstrakorporeal dolasim dedigimiz hastanin ihtiyaci olan

pulmoner dolagim kardiyopulmoner bypass cihazi yardimiyla yapilmis olur.
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Sekil 4.1.3: Kardiyopulmoner Bypass Cihazinin Caligmasi

4.1.4. Kardiyopulmoner Bypassa Giris

Kaniilasyonda kullanilmak {izere arteriyel ve vendz kaniiller hastanin viicut
ylizey alan1 (BSA) ve kilosuna bakilarak ve yapilacak cerrahi prosediire gore segilir.
Gereiginden biiylik aortik kaniil kullanimi1 damar i¢i zedelenmelere ve diseksiyonlara
neden olabilir. Kiigiik kantil kullanildigindaysa perfiizyonu basincinda artma olabilir
ve gradiyent olusabilir (47).

KPB cihazinda arteryel hat onilindeki diren¢ uzunluguna, kullaniliyor ise
arteryel filtreye, hat uzunluguna, arter kaniiliine ve hastanin damar direncine baglhdir.
En fazla direng liimenin en dar oldugu yerde yani arter kaniiliiniin ucunda olur. Arter
hatt1 rezistans sinir1 en yiiksek 350 mmHg olmalidir. Arteryel hatta katlanma ani olarak
basinct arttirir ve hattin yirtilmasina ya da ayrilmasina sebep olabilir. Kaniilasyon

esnasinda arter kaniiliiniin yerlestirilmesi sirasinda kaniiliin ucu intimanin altina
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girerek KPB baslamasiyla intima ile media arasinda diseksiyona neden olabilir. Bu
nedenle kaniilasyon yapildiktan sonra rutin olarak her ameliyatta basin¢ kontrolii
yapilmalidir. Bir¢ok KPB cihazinda, rezistans arttiginda alarm veren ve akimi

otomatik kesen sistemler mevcuttur (47).

Vendz kaniilasyon uygulanacak operasyon prosediiriine ve perfiizyon igin
kullanilan teknige gore farklilik gosterir. Sag atrium tek kantilasyon pek ¢ok operasyon
icin kullanilabilecek kantilasyon teknigidir. Baz1 ameliyatlarda sag kalbi ilgilendirecek
cerrahi girisimler sirasinda (VSD, TOF, ASD, Transpozisyon ameliyatlar1 vb.) ¢ift
kantilasyon yapilabilir. Bu kaniilasyon siiperiyor vena kava ve inferiyor vena kavaya
birer kaniil konulmasiyla olur. Her iki kaniilasyon etrafindan teyp gecilerek sikilir,
kalbe kan gegisi kesilir ve total bypassa girilmis olur. Kaniilasyon, bir¢ok ek yardima
acik olacak sekilde basit yapilmalidir, 6rnegin sag sol ventlerin konulmasina,

monitdrizasyon kullanimina vb. (48).

Hastaya Heparin yapildiktan sonra ACT’nin (Aktivated Clotting Time) 200
saniye iizerine ¢ikmasini takiben kaniilasyon yapilir. KPB basladiktan sonra ilk 5
dakika ig¢inde bir sonraki her 1 saatte ACT kontrol edilerek 450 saniye iizerinde olmasi
saglanir. Arteriyel kaniilasyon, hazirlanan dikis i¢inde kalan aort duvari agildiktan
sonra aort kaniiliiniin yerlestirilmesiyle gerceklestirilir. Dikisin turnikeleri sikilarak
kaniile baglanir. Aort kaniilii retrograd olarak doldulur ve i¢inde hava kalmayacak
sekilde konnektdr yardimiyla arteryel hatta baglanir. Vendz kaniilasyon sirasinda tek
kaniil kaniilasyonu yapiliyorsa sag atrium acilarak yapilir ve dikisler ile sikilir. Cift
vendz kaniilasyon i¢in, sag atrium kaniilasyonuna benzer sekilde kaniile edilir ve ucu
siiperiyor vena kavaya dogru ilerletilir. Inferiyor vena kava igin sag atriumdan delik
acilarak kaniil sokulur ve inferiyor vena kavaya dogru yonlendirilir. Kaniilasyon
sonrasinda vendz klemp kaldirilmadan basing kontrol edilir. Kaniilasyonun
yapildiktan sonra cerrahin komutuyla vendz hattaki klemp tam kaldirilmadan ve
pompanin ¢alistirtlmasiyla KPB’a baglar. Bazi perfiizyonist prosediirleri farklidir ve
vendz klemp kaldirilmadan pompaya gegilir, vendz hattaki klemp kaldirilmadan
sistemik pompanin c¢alistirilmasindaki ama¢ KPB hatlarinda bir sorun olmasi

durumunda, hastanin asir1 kan kaybini 6nlemektir. Venoz rezervuarda voliim azalmaya
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basladiginda klemp kaldirilir ve debi yiikseltilir. Full flow ile KPB’ye gecilmesi 45
saniye igerisinde gerceklestirilebilir. Sistemik akim, hastanin viicut yiizey alani (m?
olarak) ya da kilosuna (kg olarak) gore hesaplanir ve genelde kabul edilen akim
detizeyi 2.2- 2.4 L/dk/m? ya da 50-65 mL/kg’dir. Isinma esnasinda ya da pediatrik
hastalarda perfiizyonu saglamak icin daha yiiksek debi kullamilabilir. Istenilen debiye
geldikten sonra hasta hipotermiye sokulmasi igin sogutma islemi baslanir. Istenilen
sicakliga diistiikten sonra debi disiiriilebilir. KPB’nin baslamasindan sonra kalp
etkilenir ve fonksiyonlar1 yavaslar, nabiz ve kasilmasi azalir. Toplam perfiizyona
kalbin etkisi hizla azalir. Bu nedenle tam debiye hizla ulagilmasi gerekir. Bu sirada
kalp, distansiyon olmamasi igin gozlemlenmelidir. Istenilen debiye ulasildiktan ve
hipotermi saglandiktan sonra aortik kross klemp konulur ve kardiyopleji soliisyonu
verilir (48).

4.1.4.1. Miyokard Koruma Yontemleri

Acik kalp cerrahisinin bagladig: tarihten itibaren, morbidite ve mortalitenin
biiyiik oranda postop donemde kardiyak pompa kifayetsizligi ile ilgili oldugunu dikkat
cekmislerdir. Ozellikle 1970’1i seneleri takiben yayginlasan Koroner arter bypass
cerrahisi doneminde, postop donemde gelisen kardiyak pompa yetersizliginin en
onemli nedeni olarak iskemik kardiyak arrest ve reperfiizyon sirasinda olusan

miyokardiyal hasarin sebep oldugu anlagilmigdir (49).
Miyokard korunmasinin temel hedefleri su sekilde 6zetlenebilir;

a) Kardiyopulmoner bypass oncesi olumsuz etkileri tespit etmek ve gerekli
islemleri yaparak dnlem almak,

b) Giivenli ve kansiz bir cerrahi saha yaratmak,

¢) Hizli bir kardiyak arrest saglamak,

d) Cerraha giivenli-yeterli zaman saglamak,

e) Aortik kros klemp sirasinda olusabilecek miyokard iskemisini 6nlemek ya da
azaltmak,

f) Aortik kros kelmp kaldirildiktan sonra gelisebilecek iskemi reperfiizyon

hasarii onlemek veya azaltmak,
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g) Postoperatif donemde kalp fonksiyonlarin saglikli ve diizgiin sekilde geri

gelmesini saglamak, diger organlarda da bir hasara sebep olmamak.

Miyokard korunmasinda temel faktorler; hipotermi, kardiyak arrest ve
ventrikiil dekompresyonudur. Kardiyak arrest ve hipotermi ile miyokard oksijen

tiiketimi % 97 oraninda diismektedir (50).
Miyokardiyal koruma i¢in gliniimiizde;

a) Hipotermi
b) Kardiyopleji

€) Reperfiizyon hasarini 6nlemeye yonelik yontemler kullanilir.

4.1.4.1.1. Hipotermi

Hipotermi, kalbi arrest yapmak ve cerrahi islemi gerceklestirmek i¢in iyi bir
yontemdir. 1950°de Bigelow 20 kopegi 20°C’ye kadar hipotermiye sokup 15 dakika
boyunca perflizyonlarini durdurmustur. Bunlarin 11’ine ayn1 zamanda kardiyotomi
uygulanmugtir. Is1 tildiktan sonra kopeklerden 6s1 hayatta kalmistir (51). 1952 de FJ
Lewis hipotermi teknigi ile ASD’si kapatilan 5 yasinda kiz ¢ocugu bildirmistir (52).
Lewis-Toufic’in ameliyati yiizey sogutma ve direk goriis altinda basarili kapatilan ilk
ASD’dir. Bunun yani sira kisa slire sonra Swan benzer teknik ile ameliyat ettigi 13
vakayr bildirmistir (53). Kardiyopulmoner bypass cihazinin yayginlagsmasiyla
hipotermi teknigi cerrahi sahalardan uzaklagmaya baglamistir. Pediyatrik hastalarda
KPB’nin kotii sonunglar vermesiyle 1960°I1 yillarda tekrar kalp ameliyatlarinda
kullanilmaya baglanmistir. 1967°de Japonya’dan Hikasa infant hastalarda hipotermi
teknigini kullandigini, tekrar 1sinma sirasinda da kalp-akciger cihazi kullandigini
bildirmistir. Hastalar 20°C sogutulup, 15-75 dakika aras: sirkiilatuar arrest esnasinda
kardiak cerrahi gergeklestirilmis ve 1sinma icin tekrar kalp-akciger makinasi
kullanilmistir. Bu sirada diger cerrahi ekiplerde hipotermi ve 1sinma igin kalp-akciger
makinesi kullanmis ve hipotermik sirkulatuar arrest teknigi ile basarili sonuglar
almiglardir, bdylece teknik arkus aorta anevrizmalarinin ¢ikarilmasi ig¢in de

kullanilmasi yaygimlagmistir (54).
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Hipoterminin miyokardi koruyucu etkileri, kalp hizinin ve bazal selliiler
metobalizmanin yavaslatiimasina baghdir. Iskemi sirasinda harcanan enerji ve ATP
miktar1 azalir. Bununla birlikte CO2 ve H iyonlar1 gibi metabolizmanin toksik
tirlinlerinde de azalma olur. Asidoz, anaerobik metabolizmayi direk olarak inhibe eder
ve yapisal hasarlar meydana getirir. Normotermik sartlarda diyastolik arrestin
kardiyoplejik soliisyonlar ile saglanmasi miyokardiyal oksijen ihtiyacini yaklasik
olarak %75-85 oraninda disiiriir. Kardiyopleji-hipotermi birlikte kullanimi ile
miyokardiyal oksijen ihtiyacinin %95 oraninda diisiiriilebildigi gosterilmistir (55).

Genelde 10°C derece viizut 1sisinin diisiiriilmesi oksijen ihtiyacini yari diisiiriir (56).

4.1.4.1.2. Kardiyopleji

Kardiyak arrest saglamak i¢in se¢ilen kardiyopleji teknigi, 1955 yilinda ilk kez
Melrose tarafindan kalp cerrahisi ameliyatlarinda uygulanmistir (57). Kansiz ve
hareketsiz bir ortam saglayarak, ameliyat sartlarini diizelttigi i¢in kardiyopleji teknigi,
yiiksek orandaki potasyuma bagli olarak gelisen miyokard hasarma neden oldugu
anlagilmasiyla kullanimi azalmigtir. Bretschneider ve Kirsch, 10 y1l kadar sonra daha
az zararli kardiyoplejinin Avrupa’da yeniden uygulamasini saglamiglardir. ABD’de
1973 yilina kadar tekrar kullanilmamigtir. Hultgren ve arkadaslar1 1973 yilinda ¢esitli
kalp operasyonlari gegiren normal koroner arterlere sahip hastalarda % 7 oraninda akut
miyokardinfarktiisii gozlendigini bildirmisler ve “Kalp cerrahisi esnasinda, kalbi daha
iyi yontemlerle korunmasi gerekli ve kesinlikle acil ihtiya¢ vardir” diisiincesini

benimsemislerdir (58).

Kardiyoplejinin amaci, kalbi arrest etmek ve devam eden enerji tiretimi igin
uygun sartlart olusturmak ve iskeminin zararl etkilerine kars1 koymaktir. Kardiplejik

soliisyonlarda olmasi gereken 6zelliklere kisaca deginilebilir;

a) Cabuk arrest yapmali. iskemik dénemde elektromekanik isi bir an once
sonlandirarak enerji ihtiyacini minimuma indirmeyi amaghdir. Kalbin enerji
tilketimi esas olarak elektromekanik is icindir. Oksijenlenmis kardiyopleji
indiksiiyon yapildiginda yiiksek enerjili fosfat depolari zenginlesebilir ve
kardiyak arresti geciktirebilir (59).
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b) Soguk Olmali, enerji ihtiyacin1 azaltmak icin kardiyoplejinin soguk olarak
perflizyonu, soguk kardiyopleji uygulama tekniginin en onemli 6zelligidir.
Hipotermi, enzim inhibisyonu yoluyla hiicresel metabozlimay1 yavaslatmaktir.
Hipoterminin hiicre membranlarinda daha akiskan ortamlar saglayarak
transmembran Ca+2 kagisini ve ATP iiretimini durduracak olan mitokondriyal
isgali 6nledigi belirtilmistir (60). Gliniimiizde kalp cerrahlarinin biiyiik boliimi
soguk kan kardiyopleji kullanmaktadir.

c) Substrat icermeli, aort klempi konulduktan sonra oksijensiz ve oksijenli enerji
tiretimini devamini saglam igin substrat gereklidir. Bunlar glikoz, aspartat ve

glutamattir (61).
Sicakliklarina gore kardiyoplejiler su sekildedir:

a) Soguk Kristalloid Kardiyopleji,
b) Soguk Kan Kardiyoplejisi,
c) Normotermik Kan Kardiyoplejisi,

d) Ilik Kan Kardiyoplejisi olmak tizere 4 gesittir.

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

saglanabilir.

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

hemodiliisyona neden olur (62).

Normotermik kan kardiyoplejisi (37°C) uygulamasinda ¢esitli yontemler
gosterilmistir. Hipotermik kan kardiyoplejisinden sonra kross klemp kaldirilmadan
once Normotermik Kan Kardiyoplejisi (hot shot) yapilan ¢alismalarla miyokardiyal
iyilesmenin daha hizli oldugu bildirilmistir. Ayrica, siirekli normotermik kan
kardiyoplejisi kullanilmas1 iyi bir miyokardiyal koruma sagladigini destekleyen
caligmalar vardir. Ama normotermik kan kardiyoplejisi teknigi ile miyokardin

iskemiye ne kadar dayanabilecegi konusunda ¢aligsmalarla aydinlatilamamaistir (63).
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ik kan kardiyoplejisi 28-32 °C sicakliginda hazirlanan Kkardiyoplejilerdir.
Etkili bir miyokardiyal koruma saglar, 6zellikle arrest doneminde oksijensiz solunum

metabolizmasini azalttigina yonelik ¢aligmalar vardir.

Giliniimlizde 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
hasar1, post operatif ventilatore bagl kalma sliresini uzatma ve respiratuar sorunlara

yol agtigida bilinmektedir (64).

Bu miyokardi koruma yontemleri disinda cerrahi sahada ek olarak yapilan
islemler de vardir. Bunlarin basinda hasta hipotermiye sokulduktan sonra kalbin
lizerine buz-slash dokiilmesidir, bunun disinda ameliyat masasinda hasta altinda
bulunan blankettir, isitici-sogutucuya baglidir ve bu yolla da ekstrensek yollarla
hipotermiye yardimci ¢alismalar yapilmaktadir.

4.1.5. Kardiyopulmoner Bypassdan Cikis

Cerrahi islem bittikten sonra hast KPB’den ¢ikmadan once 37 dereceye
sitilmalidir. Isinmanin bitisi ile cerrahi iglem bitisi ayn1 zamanda olmalidir. Isinma
sirasinda vendz 1sinin, arteriyel 1sinin ve hastanin 1sis1 siirekli kontrol edilmelidir. Is1
cihazindaki su 1s1s1 40,5°C’yi, arteriyel 1s1 37°C’yi, arteriyel ve venoz arasindaki 1s1
gradiyenti 10°C’yi gegmemelidir. Isinma tamamlandiktan sonra hastanini durumu
kontrol edilmeli ve degerlendirilmeli ve KPB’nin son verilmemesi i¢in uygunluguna
bakilmalidir. Kan gazi ve pH kontrolii yapilarak hiperkalemi, hipokalemi, hiperglisemi
ve hipokalsemi versa diizeltilmelidir. Metabolik veya solunumsal asidoz var ise
miyokard depresyon rizikosundan dolay: dikkat edilmelidir. Istenilen hematokrit igin
gerekirse kan transfiizyonu yapilmalidir. Pihtilasma problemleri bakimindan vaka

degerlendirilmeli, ACT degeri siirekli kontrol altinda tutulmalidir (48).

Isinma ile es zamanli anestezik ilag ihtiyaci da arttigindan ek doz anestezik ilag,
kas gevseticiler yapilmali ve hastanin uyanmasi engellenmelidir. KPB’den ayrilmadan
once hasta %100 O2 ile ve PCO2 30-35 mmHg civarinda olacak sekilde mekanik
ventilasyona baglanmalidir. Tiim monitorler kontrol edilerek hastanin tansiyonu,

SVP’si dogru gostermesi saglanir. EKG monitdrizasyonuna bakilarak ritim problemi

27



olup olmadigina bakilir. Ideal olarak 80-100/dk. siniis ritmi KPB’den ¢ikmak igin
uygun ritimdir. Bradikardi oldugunda pace-macer destegi saglanmalidir. Tasikardi
varliginda sol ventrikiil dolusu, anemi, karbondioksit yiiksekligine, oksijen
yiiksekligine ve yetersiz anestezik ilaglar gibi olasi nedenlere yogunlagilmalidir,
herhangi neden yoksa ve kalp ¢alisma fonksiyonlari iyi goriiniiyor ise B-bloker ya da
Ca++ kanal blokerleri ile cerrahin istegine gore miidahale edilebilir. Ventrikiiler
fibrilasyon varsa uygun sekilde aritmal ilag yapilmali ve defibrilasyon medikal olarak
tedavi edilmelidir (48).

Idrar ¢ikist siirekli kontrol edilmeli gerekirse diiiretik ilag verilmelidir. Primer
miyokardiyal fonksiyon bozuklugu var ise inotropik ajan destegi ve gerekli ise
intraaortik balon pompast ile sol ventrikiil destegi saglanmalidir. Sol ventrikiil ne kadar
iyi ise ve kardiyak debi ne kadar hizli saglarsa KPB’dan o kadar hizli ¢ikilmalidir.
KPB’den c¢ikildiktan sonra ihtiya¢ halinde replasman pompadan yapilabilir. Vendz
kantil ¢ekildikten sonra hastanin durumuna gore protamin verilmeye baglanabilir. KPB
sonrast Heparin nétralizasyonu i¢in 100 iinite heparine karsilik 1-1,3 mg protamin
verilir. Heparin rebounduna karsilik ekstra protamin yapilabilir. Protamin baglandiktan
sonra yar1 doza ulastifinda aspirator pompalar1 kapatilir ve protamin bittikten sonra
cerrahin istegine gore aort kaniilii ¢ekilebilir. Aort kaniilii ¢ekilirken bir yandan da

cerrah dikisleri sikar ve baglar, arteryel hattaki kan pompaya geri alinir (48).

4.1.6. Kardiyopulmoner Bypass Sonrasi Etkiler

Kan ve kan {iriinlerinin hasar1 yabanci yiizeylerle karsilastiindan dolayz,
reperfiizyon hasar1 ve sisteme giren hava KPB’in istenmeyen sonuglarina neden

olmaktadir.

4.1.6.1. Reperfiizyon Hasari

Reperfiizyon hasarinin olmamasi i¢in ya da etkisini diisiirmek icin, aort klempi
kaldirilmadan o6nce 8-10mEq K iceren sicak 37°C derece oksijenlenmis kan
kardiyoplejisinin (hot shot) yaklasik 5 dakika gibi siireyle verilmesi uygundur (65).

Reperfiizyon 6demi i¢in hipotonik Ozellikte olan bu soliisyonun inflizyon basinci
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50mmHg civarinda olmalidir. Asidozu gidermek igin ve enzimatik, metabolik
fonksiyonlart normal hale getirmek i¢in alkali 6zellik tasimaktadir. Ayrica substrat

ilavesiyle oksijenli solunumla enerji tiretimi igin uygun hale getirilebilir (66).

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 dondiiriilebilecegini ve kalp fonksiyonlarinin
normale yakin diizelebilecegini bildirmektedir (66). Bu kardiyoplejinin ventrikiiler

aritmilerde de faydalar goriilmistiir (67).

iskemi sonrasi
reperfiizyon

Hiicreiciiyon .2 Oksiradikallerin
- Enerji depolarinin L
dengesinin
( g : J [ ekt J [ birikimi /

\__bozulmasi
Endotel iglev
bozuklugu
Kalp kasilma Koroner
bozuklugu vazokonstriiksiyon
v

{ Yapisal hasar ]

Sekil 4.1.6.1: Perfiizyon Hasarinin Miyokarda etkisi
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4.1.6.2.Serebral Fonksiyon Etkisi

Serebral disfonksiyon KPB’in en korkulan komplikasyonlarindan birisidir.
KPB’m serebral kan akimi ve serebral metabolizma {izerine olan etkileri ile ilgili
arastirmalarin sonuglar1 kismen celiskilidir. Govier ve arkadaslar1 serebral kan akimi1

ile ilgili yaptiklar1 ¢alismada, serebral kan akiminin nazofarenjiyal 1s1 ve PaCO?2 ile
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iligkili oldugunu ve ortalama arter basinci ile ilgisi olmadigini sdoylemistir (68). Tanaka
ve arkadaslari 20°C derecede normotermik, nonpulsatil KPB siiresince beyin
damarlarindaki perfiizyon basinct 400 mmHg ya da iizerinde kaldik¢a serebral

metabolik aktivitenin de normal devam ettigini bildirmislerdir (69).

KPB uygulanan hastalarin tiimiinde degisen oranlarda mikroembolizasyon
meydana geldigi ve bunun postoperatif serebral disfonksiyonun 6nemli bir nedeni
oldugu bildirilmektedir(70). Mikroembolinin nedeni gaz, trombosit, fibrin, l6kosit,
protein mikroagregatlar1 iceren partikiiller olabilir. Hava embolisi daha ¢ok kalp
bosluklarinm agi1ldig1 cerrahi islemde goriiliir. Ozellikle hizl 1s1tma durumlarinda kan
ve 1s1 degistirici arasinda fazla 1s1 gradiyenti olursa gaz embolisi olusabilir. KPB

hatlarindan kopan plastik parcalar da neden olabilir. (71).

4.1.6.3.Bobrek Fonksiyonlarina Etkisi

KPB’nin renal etkileri hemodiliisyon, akim, hipotermi, oksijenasyon ve
hormonal cevapla iligkilidir. KPB sonrasi %1-4 oranlarda bobrek yetmezligi gelistigi
bildirilmektektedir (72). Bobrek yetmezligi, KPB’in uzamasina ya da cihazdaki hatali
kullanima baglh olarak asir1 hemoliz durumlarinda hemoglobin atiklar1 nedeniyle
olabilir. Bu durum KPB siiresince bikarbonatla idrar1 alkalilestirerek ve mannitol gibi

osmotik diiiretiklerle azaltilabilir (73).

4.1.6.4.Karaciger ve Sindirim Sistemi Fonksiyonlarina Etkisi

KPB’nin baslamasiyla dakikar icince karaciger enzim seviyeleri ile tespit
edilebilen harabiyet olugmaktadir ama bu genellikle klinik olarak 6nemli bir tablo
olusturmamaktadir (74). KPB sonrasi sindirim sistemi komlikasyon orani ise %0,2-2
arasinda bildirilmektedir (75). En sik karsilagilan gastrointestinal komplikasyonlar
kanama, akut kosistit, intestinal iskemi ve pankreatitdir. Seyrek goriilmelerine ragmen
gastrointestinal komplikasyonlarin %24-59 arasinda degisen oranlarda mortaliteye
neden oldugu bildirilmektedir. Gastrointestinal komplikasyonlar i¢in ileri yas kapak

operasyonlar1 diisiik kardiyak out-put ve uzun KPB siiresi risk olugturmaktadir (76).
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4.1.6.5.Akciger Fonksiyonlarma Etkisi

Pulmoner disfonksiyon KPB komplikasyonlari igersinde morbidite ve
mortaliteye en fazla neden olam1 oldugu bilinmektedir. Ekstrakorporal sirkiilasyon
kardiyak cerrahi uygulanan hastalarin hemen hepsinde pulmoner fonksiyonlari
etkilemektedir. Pulmoner injurinin nedeninin, kanin yabanci yilizeyle temasi sonucu
kompleman aktivasyonu oldugu bildirilmektedir. Kompleman anaflatoksinleri
pulmoner sirkiilasyonda 16kosekestrasyona ve lizozomal enzim salinimina yol agarak
mikrovaskiiler ve gec¢irgenlik artigina, interstisiyel hemorajiye ve mikro atelektaziye

neden olur (77).

KPB uygulanan hastalarin timii alveolar ve kollaps ve takiben intrapulmoner
sant riski altindadir. Bunun nedenleri; kapiller gegirgenligin artisi, pulmoner kapiller
basing artisi, akciger komplians1 ve goglis mekanik kuvvetinin azalmasia bagh

akciger boliimiinde azalma olmasidir (78).

4.1.6.6.Hematolojik Etki

KPB sirasinda kan anormal fiziksel ve kimyasal travmalara maruz kalmaktadir.
Hem celliiler hem de plasma komponentlerinde denatiirasyon goriilmektedir. Bunun
nedenleri mekanik pompalama ve kanin metal, slikon gibi yabanci yiizeylerle siirekli
temast ve gazla etkilesimidir. Buna isaveten asir1 miktarda kan kullanilmasi, pompa
prime sivilari, kanin heparinize edilmesi ve heparinin protaminle nétralizasyonu
hemostazda kompleks degisikliklerin olugsmasina yol agar. Hemostatik bozukluga

bagli asir1 postoperatif kanama KPB’1n 6nemli komplikasyonudur (79).

4.1.6.6.1.Lokosit Hasar

Genel olarak 16kosit sayis1 perflizyonun baslamasiyla diismekte, perfiizyonun
1-2 saate kadar uzamasiyla beraber yiikselmektedir. Sonucta enfeksiyon olmaksizin
l6kositoz tabloya hakim olur ve yaklasik bir hafta siirer. Graniiler igeriklerin
salimimiyla 16kositlerin aktivasyonu s6z konusudur. Salinan I6koatraktanlar 6zellikle
mikrovaskiiler sahada l6kositlerin toplanmasina yol acar. Aktive edilen 16kositler

lipozomal enzimler salar ve tromboksanlar, 16kotrienler ve serbest oksijen radikalleri
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olustururlar. Pulmoner disfonksiyon, aktive edilmis 16kositlerin pulmoner
sekestrasyonu ile iligkilidir. Lokosit toplanmast koroner bypass ameliyatlar1 sonrast

miyakardiuma da goriilmiis ve dipiridamol ile azaltilabilecegi goriilmiistiir (80).

4.1.6.6.2. Trombosit Hasar1

KPB’ye bagli olarak trombositopeni ve trombosit disfonksiyonlar1 goriilebilir.
Disfonksiyona ugramis trombositler sistemik dolasimda ve ekstrakorporal dolasimda
kiimeler olusturmaya baglar. Trombosit adhezyonunu engelleyen dipiridamol,
postoperatif kanamay1 ve erken greft okliizyonunu azaltir (80). Trombosit say1 ve
fonksiyonlarinda degisiklik KPB sirasinda goriillen en belirgin hematolojik
bozukluktur. Normalde trombositler agregasyonla yabanci yiizeylere ve birbirlerine
yapisirlar. Agregasyonu aktive eden faktorler adenosindifosfat (ADP), seratonin,
arasidonik asit ve tromboksan A2’dir. Trombositler aktive edildikten sonra yapisal ve
biyokimyasal degisiklige ugrayarak tromboksan A2, seratonin ve ADP salgilarlar.
Tromboksan A2 kuvvetli vazokonstriiktordiir ve trombosit aktivator olup agregasyona
neden olur. KPB’in baslangicindan birka¢ dakika sonra plazma proteinleri sentetik
yiizeylere yapisirlar. Fibrinojen, Sentetik yiizeylere hemen baglanip daha sonra
denatiire edilen plasma proteinlerinden biridir. Denatiire edilen fibrinojen, trombosit

fibrinojen reseptorleri araciligiyla trombositlerin adezyonunu kamgilar (81).

4.1.6.7.Endokrin Sisteme Etkisi

KPB siiresince hormon {iretimi, sekresyonu ve yikiminda degisiklikler
olmaktadir. ilave olarak kanin dagilimi ve organ perfiizyonundaki degismeler
nedeniyle hormononal capta etkiler goriilir. KBP boyunca akciger perflizyonun
disinda kalir ve hormon salinim ve yikiminda rol oynamaz. Sistemik heparinizasyon
hormonlarin doku salinimini, hiicresel affinitesini ve globiilin baglanma affinitesini
etkiler. Orta-derin hipotermi hormon sentez ve yikinima rol oynayan enzimatik islem
hizin1  etkiler. Ilaveten hemodiliisyon hormon iceren preteinlerin  serum

konsantrasyonlarini diistirir (82).
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Vazopressin sodyum-su dengesi ve priferik vaskiiler rezistansin énemli bir
belirleyicisidir. Genel anestezi ve cerrahi stres vazopressin diizeylerini orta derecede
etkiler. Bununla beraber KPB sirasinda bu deger bazel degerin yaklasik 20 katina
kadar ulagsmakta ve postoperatif doneme kadar yiiksek seyretmektedir (83).
Vazopressin saliniminda valiim reseptorlerinin, sol atrial gerilim reseptdrlerinin,
agrinin ve anestezinin rolii olsa da spesifik faktor KPB sirasinda goriilen genis volim
degisikligidir. KPB boyunca vazopressin ve katalolaminler birbirlerinin etkisini
potansiyelize ederek periferik vazokonstriikksiyonda artisa yol acarlar. KPB
sirasindaperiferal perflizyonu diizenleyebilmek icin vazodilatator ajanlara ihtiyag
duyulmasinin bir nedeni de budur. Buna ek olarak Vasopressin KPB siiresince

paradoksal bir renal cevaba yol agarak tuz-su diirezini arttirir (82).

Kortizol, stress cevapta rol oynayan ve KPB siiresince degisiklige ugradig:
bilinen bir diger hormondur. Cerrahi strese tipik cevaptan farkli olarak Kortizol
diizeyinin KPB sirasinda diislis gosterdigi ve bunun nedeninin de hemodiliisyon

oldugu belirtilmektedir (84).

Hiperglisemi KPB siiresince genellikle goriiliir, hipotermi siiresince en yiiksek
seviyeye ulasir ve 1sitma sirasinda diismeye baslayabilir. Genellikle ameliyattan sonra
normale doner. Bunun nedeni, ylikselen epinefrin diizeylerine ikinci olarak
glukojenolizin artmasi, hipotermiye bagli pankreasin insiilin cevabinda anormallik,
glikoz tasmmmasi ve kullaniminda azalma ve endojen insiilinin oksijenatdr tiib
sistemine  baglanmasidir.  KPB  siiresince  glikoz ~ metabolizmasindaki
bozukluknedeniyle lipid metabolizmasi dominant hale gecerek enerji metabolizmasi
i¢in serbest yag asitleri iiretir. Serbest yag asitleri bypass siiresince 2-4 kat artis gosterir

ve postoperatif birince giine kadar normale donmez (85).

4.1.6.8.Miyokardiyal Etki

Cerrahi islemler sonucunda, kros klempin neden oldugu miyokard iskemi,
inflamatuar yanitin olugsmasi, reperfiizyon hasari goriilmesi ve trombositer sisteme etki
edildiginden dolayr KPB sonrasi kardiyak hasara neden olmustur ve bunun sonucunda
da kardiyak disfonksiyon nedenleri olarak sayilabilir. Hiicresel 6liim olmadan

miyokard hasar1 ve sertlesmis miyokard adi verilen “Stunning” KBP etkisi sonrasi
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olusan DKDS’nin 6nemli sebeplerindendir. Kardiyoplejik arrest sonucunda oksijensiz
solunum miyokard metabolizmasi gergeklesir ve sonucunda asidoza sebep olan laktat
tiretimi artar. KBP’nin etkisiyle olusan inflamatuvar yanit ve nétrofillerin aktive
olmas1 miyokardiyal 6demi artirir. Artisin en 6nemli nedeni plazma kolloid osmotik
basincindaki azalma, normalden yiiksek koroner arter perfiizon basinci, ventrikiil
gerginligi ve ventrikiiler fibrilasyondur. Kros-klemp siiresince kagiilmaz bir durum

olan miyokardiyal sertlesme meydana gelir (86).

4.2. Konjenital Kalp Hastaliklar

Konjenital kalp hastaliklar1 (KKH), tiim konjenital anomaliler i¢inde %30 ile
en sik goriilen anomalilerdir. KVS anomalilerinin sikligi her bin dogumda %7-10
oraninda degismektedir (87). En sik goriilen lezyon VSD olarak karsimiza
cikmaktadir.

Cerrahi girisimler ¢ok sayida ve komplekstir. Genelde konjenital kalp defektleri
icin uygulanan cerrahi yontemler palyatif ya da diizeltici tiptedir. Cerrahini tipi ve
zamanlanmasi, hastanin yasi, anatomik defektin tipi ve cerrahi ekibin deneyimine bagldir

(88).

Pediyatrik kalp cerrahisinde basaraili ilk ekstrakardiyak tamir 1937 yilinda
patent duktus arteriozus (PDA)’un John Streider tarafindan baglanmasi olmustur.
Hasta 4. giin eksitus olmustur. Konjenital kalp cerrahisi baslangig tarihi olarak kabul
gortir (89). Alfred Blalock ilk Blalock-Taussig santin1 1944°de basarili sonug almistir
(90). Clarence Dennis 1951 yilinda 6 yasindaki atriyal septal defekt (ASD) + konjestif
kalp yetersizlikli (KKY) bir kiz ¢ocugunu kendi gelistirdigi KPB cihazi ile ameliyat
etti. Gliniimiizde ise, konjenital kalp hastaliklarina uygulanan palyatif ve tam diizeltme
operasyonlart zamanla artis gostermis, sonucunda yiiksek oranda basar1 elde

edilmistir.
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4.2.1. Fallot Tetralojisi (TOF)

Fallot Tetralojisi (TOF), siyanotik konjenital kalp anomalileri arasinda en ¢ok
goriilen patolojidir. Ortalama olarak her 1000 dogumda % 0,8-0,9 oraninda goriiliir ve
konjenital kalp hastaliklarinin %5-15"ini olusturur. 1672 yilinda Stensen tarafindan ilk
defa anatomik olarak tanimlanan bu patoloji, 1888’de isim babasi olan Etienne-Louis
Arthur Fallot tarafindan “La maladie Blue” olarak tarif edilmistir. 1945 yilinda Alfred
Blalock ve Helen Taussig tarafindan one siiriilen, sistemik kan akiminin pulmoner
yataga yonlendirilerek gergeklestirilmesi planlanan palyasyonun iyi sonuglar
vermesiyle, kullanimi yayginlasan ve gesitli varyasyonlart {iretilen sistemik pulmoner

santlar da uygun endikasyonlarda uygulanmaktadir (91).

Ik basarili tam diizeltme operasyonu kontrollii kross sirkiilasyon yéntemiyle
1954 yilinda Lillehei tarafindan gerceklestirildikten 12 ay sonra, Kirklin tarafindan
pompa oksijenatorii kullanilarak yapilan ilk kez tam diizeltme operasyonu yapilmustir.
Bu tarihten sonra kardiyopulmoner bypass teknolojisindeki gelismelere paralel olarak
cerrahi tekniklerin ve peri-post operatif bakimindan ilerleme kaydetmesiyle, erken
donem tam diizeltme operasyonlar1 daha diisiik morbidite ve mortalite sebep olmus ve
uygulanmaya baslanmistir (92). Ulkemizde ise 1963 yilinda Aytag ve ekibi tarafindan

ilk tam diizeltme operasyonu uygulanmistir (93).

Sag ventrikiilotomi insizyonuyla yapilan tam diizeltmelerde goriilen geg
donem sag ventrikiil geniglemesi, pulmoner kapak yetmezligi ve ventrikiiler aritmiler
cerrahi girisimin en basta gelen sorunlar olarak gbze ¢carpmaktaydi. Hudspeth 1963
yilinda transatrial yaklasim ile tam diizeltme operasyonunun yayinlanmasi, Fallot
Tetraloji cerrahisi i¢in 6nemli adim olmustur (94). Sonraki yillarda transatrial teknigin
yayginlagsmas1 ve 1976 da Edmunds tarafindan yeniden kaleme alip yazilmasiyla

popiilaritesi de 6nemli dlgilide artis gostermistir (95).

Fallot, giiniimiizde de hala gecirliligini koruyan, hastaligin dort ana patolojisini

sOyle tanimlamistir:

a) Ventrikiiler septal defekt (VSD)
b) Pulmoner stenoz
€) Sag ventrikiil hipertrofisi

d) VSD iizerinden overriding yapan dextrapoze aorta
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Tiim bu komponentler tek bir morfolojik anomalinin sonucu olarak ortaya
¢ikmaktadir: infundibuler septumun One ve saga dogru deviasyonu. Fallot

Tetralojisinde goriilen bu patolojileri sirayla inceleyecek olursak:

a) VSD: Genel olarak non-restriktif, malalignment yerlesim gosteren tek bir
VSD vardir; nadiren multiple (%5) olabilir. Membrandz septuma yerlesmistir. Sag
ventrikiilden bakildigi zaman krista ile trikiispid anterior lifleti arasinda agiklik
goriiliir. Ventrikiiler septal defektlerin 2/3’1 arka tarafta bir kas bandiyla ve fibréz

dokuyla sinirlanir. Bu, embriyoner duvar artigi olarak yorumlanmaktadir.

b) Pulmoner Stenoz (PS): Sag ventrikiil kas yapisinda septumun saga
deviasyonu sonucunda sag ventrikiilden g¢ikan pulmoner arterin farkli oranlarda

daralmasidir. Infundibuler stenoz ii¢ farkli yerde olabilir.

i.  Infundibuler: Pulmoner anulus ve lifletler genellikle normaldir; %10’unda
valvuler Pulmoner Stenoz de olabilir. En ¢ok goriilen tipdir (%40).

ii.  Yiksek infundibuler stenoz: Beraberinde siklikla valvuler stenoz vardir; %30
oraninda patoloji bu tiptedir.

iii.  Diffuz hipoplazi: Sag ventrikiil ¢ikimi tamamiyle hipoplaziktir. Anuler alan da
daralmistir. Pulmoner kapak bikiispid yapida olabilir. Shimazaki, tiim olgularin
yarisindan ¢ogunda (%58) pulmonik kapagin bikuspid yapida oldugunu
belirtmistir (96). Pulmoner kapak bazi olgularda tamamen displastik olabilir.
%3 olguda pulmoner kapak yoktur. Pulmoner arter periferler dallarinda stenoz
%11-23 sikliginda goriilebilir. Pulmoner arter dallarindan biri de daha nadir

olarak olmayabilir

c) Sag Ventrikiil Hipertrofisi: Genellikle pulmoner stenozun sonucu olarak
kabul gormektedir. Kronik basing ylikiine bagli sag ventrikiil hipertrofiye olur.
Genellikle sol ventrikiil normal biiyiikliikte ve yapidadir. Fakat rolatif olarak kiigiik
gortlebilir. Gergek hipoplastik sol ventrikiil nadir goriiliir. Mevcut oldugu zaman, bu
hastalar cerrahiden fayda gérmezler ve postoperatif donemde miyokardiyal iskemi

sonucu Olebilirler.

d) VSD iizerinden overriding yapan dextrapoze aorta: VVan Praagh tarafindan
yapilan bu bulgunun tanimi, ¢ogunluk tarafindan kabul gérmektedir. Buna gore,

aortikomitral fibroz komsuluk zarar gérmemistir. Aort kokii ve nonkoroner liflet
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hastanin sagina ve daha Oniine gelecek sekilde rotasyon yapmistir. VSD’nin
lokalizasyonu da, dekstrapozisyonu belirginlestirmistir. Aort kokiiniin soldan saga
dontisii sebebiyle, koroner arterlerin ostiumlarinin yer degistirmesiyle birlikte, farkli
birgok koroner anomali de goriilebilmektedir. Agir dekstrapozisyonlarda LAD nin sag
ventrikiil ¢ikimin1 ¢aprazlamasi goriilebilir. Bu anomalilerin cerrahi isleme

baslamadan 6nce bilinmesi, cerrahi stratejinin belirlenmesi a¢isindan 6nem tasir.

Pulmoner Stenoz
Dextrapose
olmug ve V3D
uzenne oturmug
aotta

Sag Ventrikial
Hipertrofisi

Resim 4.2.1: Fallot Tetrolojili kalp

4.2.2.Fontan

Fontan ve Baudet (97) tarafindan yapilan trikiispid atrezisinin atriyo pulmoner
anastomoz ile basarili klinik uygulamasinin takibinden sonra kompleks konjenital kalp
hastaliklarinin degisik formlarinda da Fontan sirkiilasyonunu yaygin olarak kullanima

sunmustur (98).

Fontan patolojilerini sdyle siralayabiliriz; trikiispid atrezi, hipoplastik sol kalp
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sendromu, c¢ift-girigli ventrikiil ve izomerizm. Fontan prosediirli, subpolmoner
ventrikiilii gegmeden sistemik vendz diiniisii direkt olarak pulmoner arterlere yeniden
yonlendiren palyatif dlizeltmedir. Bu operasyon sag atriumu tamamen sirkiilasyondan

cikarir (99).

Trikiispid atrezisi disinda atriyumlarda ve ventrikiillerde tamiri miimkiin
olmayan veya mortali ve ge¢ sonuglarinin daha koétii olacagi tahmin edilen ve bu
nedenle Fontan prosediirii ile sirkiilasyonu uygulanan karmasik konjenital kalp
hastalarinda mortalite ve morbidite oran1 daha yiiksektir. Yapilan farkli ¢alismalarda

bu hastalar ign mortalite %12,5 ile %43 arasinda oldugu gosterilmistir (99).

Kompleks konjenital kalp anomalilerinde Fontan prosediirii ile saglanan
sirkiilasyonun yaygin olarak kullanilimina paralel olarak Fontan Olgiitleri de
genisletildi (101). Ancak klasik Fontan kriterlerinin ¢ok zorlanmasi yiiksek mortalite
ve morbiditeye sebep olur. Bu durumda atriyumlar arasinda sag-sol sant olusturulur.
Sistemik vendz basing azaltilarak, istenilen arteriyel oksijen satlirasyonla birlikte

gerekli olan kardiyak atim hacmi saglanir (102).
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5. METOD VE MATERYAL

Istanbul Medipol Mega Universite Hastanesi’nde Fallot Tetralojisi operasyonu
olan 20 ve Fontan operasyonu olan bir diger 20 hasta retrospektif olarak incelemeye
alinmugtir. Hastalar ardisik ve randomize olarak seg¢ilmistir. Bu ¢aligmaya yaglar1 0 -
13 arasinda degisen hastalar dahil edilmistir.

Hastalar KPB sirasinda Fontan operasyonu gegiren Grup 1 (n=20) ve Fallot
Tetrolojisi operasyonu gegiren Grup 2 (n=20) olarak gruplandirilmigtir. Her hastanin
preoperatif ve postoperatif biyokimya testleri ve hemogram sayimi yapildi.

Verilere ait tanimlayict istatistikler yapilarak Aritmetik Ortalama + Standart
Hata Ortalamas: seklinde gosterildi. Anlamlilik testlerine gegilmeden 6nce veriler
parametrik test olan normallik testi yoniinden Shapiro Wilk testi (p<0,05) normal
dagilim géstermeyen) uygulandi. Her bir degiskenin normallik dagilimi gosterenleri
icin preop ve postop degerleri ayr1 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 dagilim gostermeyen degiskenler i¢cin de Mann-
Whitney U. Testi uygulandi. Fontan prosediirii uygulanan ve Fallot Tetrolojisi
ameliyat1 olan hastalardaki degisimi incelemek i¢in tiim istatistiksel karsilastirmalar
i¢in p<0.05 kriteri kullanilds. Istatistiksel analizler icin SPSS 22,0 paket programindan
yararlanildi.

Her iki grupta da standart prime soliisyonu kullanilmistir. Ortalama prime
soliisyon voliimii 400 ml ile sinirlandirilmistir. 400ml'lik standart prime soliisyon elde
etmek i¢in 100cc Dengeli Elektrolit, 150ml Eritrosit Siispansiyonu (ES), 150ml Taze

Donmus Plazma (TDP) ve farmakolojik ajanlar kullanilmistir.

5.1. Hastalarin Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

Retrospektif olarak rastgele secilen Fontan ameliyati gecirmis ve fallot
tetralojisi operasyonu ge¢irmis olan hastalar preoperatif aktif enfeksiyonu olmayan,

preoperatif bobrek hastaligi olmayan, altta yatan hemotolojik hastaligi olmayan,
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kanama patolojisi olmayan, kronik hastaligi olmayan, elektif sartlarda operasyona

alinan hastalar se¢ilmistir.

5.2. Kardiyopulmoner Bypass Protokolii

Retrospektif olarak yapilan bu ¢alisma i¢in, median sternotomi ile opere edilen,
heparin 300 1U/kg yapilan, ACT >400 saniye olan hastalar secildi. Kalp-akciger
makinasi (Maquet HL 20), pediyatrik oksijenator ve venoz rezervuar (Terumo CapioX
FX 05 Baby-FX), newborn tiip set (Bigakcilar) segilmistir. Prime soliisyonu olarak;
eritrosit siispansiyonu (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,
Centurion Pharma) karigimi kullanildi. Kardiyopleji soliisyonu 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.

KPB icin assendan aortaya arteriyel kaniil, SVC ile IVC bikaval vendz
kaniilasyon yapildi. Roller pompa kullanilarak normotermide 2,4 L/dk/m2 akim ile 60—
80 mmHg mean arteriyel basing saglandi. Kros klemp konulduktan sonra antegrad
kardiyopleji ile diastolik kardiyak arrest saglandi. Operasyonda hastalar 34-28°C
sogutuldu.

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

kardiyovaskiiler cerrahi yogun bakim iinitesinde takip edildi.

5.3. Kan Ornekleri ve Degerlendirilen Degiskenleri

Retrospektif olarak hastalardan preoperatif ve postoperatif yogun bakim
tinitesinde kan ornekleri alinarak biyokimya ve hemogram testleri yapilmistir.
Hemogram testinden LOKOSIT ve TROMBOSIT saymmi alinmistir, biyokimya
orneklerinden ise AST, ALT, KREATININ, URE, CRP degerleri incelemeye

alinmustir.

40



5.4. Istatistiksel Degerlendirme

Verilerin analizinde tiim istatistiksel degerlendirmeler i¢in p<0,050 degeri
referans alindi. Istatistiksel analizler icin SPSS 22.0 paket programindan yararlanildi.

Grup degiskenleri arasinda ki karsilagtirmalarda, Shapiro-Wilk testine gore
normallik dagilimi gosteren degiskenlere Student’s-t Paired testi uygulanmuistir,
normallik dagilimi1 géstermeyen degiskenler igin Wilcoxon Sign testi kullanilmistir.

Gruplar arasi yapilan karsilagtirmalarda, Shapiro-Wilk testinden yararlanilarak
normallik dagilimi gosteren degiskenlere Student’s-t Independent anlamlilik testi
kullanilmistir, normallik dagilimi gdstermeyen degiskenler i¢in Mann-Whitney U.
testi kullanilmastir.

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

Calismaya dahil edilen 20 Fallot Tetrolojisi ameliyati olmusg hasta ve diger 20
Fontan ameliyat1 olmus hasta arasinda demografik 6zelliklerine gore karsilastirma

yapilmistir. Tablo 6.1 ve tablo 6.2 de gosterilmistir.

Tablo 6.1.1 : Fallot Tettrolojisi Olmus Hastalarin Demografik Bulgulari

Descriptive Statistics

N Ortalama Std. Sapma
Tof _YAS 20 2,5455 4,47004
Tof_BOY 20 77,0500 20,46943
Tof KiLO 20 10,9945 8,22849
Tof_BSA 20 ,4635 ,23300
Gegerli N (liste halinde) 20

Tablo 6.1.2 : Fontan Ameliyati Olmus Hastalarin Demografik Bulgulari

Tanimlayici istatistik

N Ortalama Std. Sapma
Fontan_YAS 20 8,5000 6,28700
Fontan_BOY 20 112,6000 20,49750
Fontan_KILO 20 24,6650 11,95176
Fontan_BSA 20 0,9575 0,38946
Gegerli N (liste halinde) 20

6.2. Fallot Tetrolojisi Ameliyati Olan Hastalarin Biyokimya ve Hemogram
Testlerinin Degerlendirmesi

Biyokimya testlerinde bakilan degiskenlerin preoperatif ve postoperatif
degerleri alinarak istatistiksel analiz saglanmistir. Analiz p<0,05 degerine gore
yorumlanacaktir. Bu degerler; AST, ALT, KREATININ, URE, CRP’dir. Hemogram
testlerinde LOKOSIT ve TROMBOSIT tir.
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Shapiro-Wilk normallik dagilimina (p>0,05) gore normallik dagilim1 gésteren
degigskenler i¢in Student’s-t Paired Testi uygulanmistir, normallik dagilim1

gostermeyen degiskenlere ise Wilcoxon Signed Testi uygulanmustir.

Tablo 6.2.1: Degiskenlerin Ortalama-SHO gdsterimi

Paired Samples Statistics
Std. Hata
Ortalama N Ortalamasi
Pair 1 preopAST 32,8765 20 3,396
air

postopAST 276,94 20 28,89079

preopKREATININ 0,4535 20 0,07633
Pair 2

postopKREATININ 0,6355 20 0,04711

preopURE 20,585 20 1,55071
Pair 3 .

postopURE 47,715 20 4,23974

preopCRP 4,118 20 2,42871
Pair 4

postopCRP 40,81 20 3,8121

preopTROMBOSIT 321,95 20 24,51975
Pair 5

postopTROMBOSIT 157,25 20 19,22264

preopLOKOSIT 11,795 20 0,84884
Pair 6

postopLOKOSIT 14,914 20 1,03188
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Tablo 6.2.2: TOF ameliyati

olmus hastalarin, preop postop degiskenlerinin istatiksel

gorunimii
Paired Samples Test
Paired Differences
Ortalama Std. Hata Ort. t Df Sig. (2-tailed)
Pairl  Preop_AST —
-244,06350 29,07297 -8,395 19 ,000
Postop_AST
Pair2  Preop_KREATININ —
o -,18200 ,06431 -2,830 19 ,011
Postop_KREATININ
Pair3  Preop_URE —
. -27,13000 4,90165 -5,535 19 ,000
Postop_URE
Pair4  Preop_CRP —
-36,69200 4,02596 -9,114 19 ,000
Postop_CRP
Pair5 Preop_TROMBOSIT -
) 164,70000 31,60231 5,212 19 ,000
Postop_ TROMBOSIT
Pair6  Preop_LOKOSIT -
) . -3,11900 1,37077 -2,275 19 ,035
Postop LOKOSIT

LOKOSIT VE TROMBOSIT degiskenlerinin

Yapilan istatiksel anlamlilik testlerine gére, AST, KREATININ, URE, CRP,

goriilmektedir.
Fallot Tetrolojisi ameliyat1 gecirmis olan hastalarin AST, KREATININ, URE,
CRP ve LOKOSIT degerlerinin arttigzit ve TROMBOSIT sayismin diistiigiinii

gormekteyiz.

anlamli

Tablo 6.2.3: Degiskenin Ortalama-SHO gdsterimi

seviyede

Tanimlayici istatistik

N Ortalama
istatistik | Istatistik Std. Hata
Preop_ALT 20 18,5350 2,13431
Postop_ALT 20| 34,2950 3,83539
Gegerli N (list halinde) 20

degistigi

44



Tablo 6.2.4: TOF ameliyat1 olmus hastalarin preop postop ALT degiskenin istatistiksel
gosterimi
Wilcoxon Signed Ranks Test

Ranks
N Mean Rank [ Sum of Ranks
Postop_ALT - Negative Ranks 22 13,50 27,00
Preop_ALT Positive Ranks 18P 10,17 183,00
Ties 0°
Total 20

a. postopALT < preopALT
b. postopALT > preopALT
C. pOStopALT = preopALT

Tablo 6.2.5: ALT degiskenin istatistiksel anlamlilik testi sonucu

Test istatistigia

Postop_ALT —
Preop ALT
4 -2,912b
Asymp. Sig. (2-tailed) ,004

a. Wilcoxon Signed Ranks Test

b. Based on negative ranks.

Yapilan istatiksel Wilcoxon isaret anlamlik testine gore, ALT degiskeni
anlamli seviyede degismistir.
Fallot tetrolojisi ameliyati gecirmis olan hastalarin ALT seviyelerinde

yiikselme goriilmiistiir.

6.3. Fontan Ameliyati Olan Hastalarin Biyokimya ve Hemogram Testlerinin
Degerlendirmesi

Biyokimya testlerinde bakilan degiskenlerin preoperatif ve postoperatif
degerleri alinarak istatistiksel analiz saglanmistir. Analiz p<0,005 degerine gore
yorumlanacaktir. Bu degerler; AST, ALT, KREATININ, URE, CRP’dir. Hemogram
testlerinde LOKOSIT ve TROMBOSITtir.
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Shapiro-Wilk normallik dagilimia (p<0,05) gore normallik dagilimi gosteren
degiskenlere Student’s-t Paired Testi uygulanmistir, normallik dagilim1 géstermeyen

degiskenlere ise Wilcoxon Signed Testi uygulanmastir.

Tablo 6.3.1: Degiskenlerin Ortalama-SHO gosterimi

Paired Samples Statistics

Ort. N Std. Sapma Std. Hata Ort.

Pairl ALT_PREOP 12,9000 20 1,80380 ,40334
ALT_POSTOP 63,1800 20 95,96086 21,45750

Pair2 KREATININ_PREOP ,4435 20 ,08899 ,01990
KREATININ_POSTOP ,6210 20 ,22994 ,05142

Pair3 URE_PREOP 21,0800 20 8,70980 1,94757
URE_PSOTOP 34,4330 20 14,11089 3,15529

Pair4 TROMBOSIT_PREOP 234,7000 20 98,30302 21,98122
TROMBOSIT_POSTOP 177,5000 20 79,40469 17,75543

Pair5 LOKOSIT _PREOP 9,6790 20 3,91327 ,87503
LOKOSITPOSTOP 11,0970 20 4,09006 ,91456

Tablo 6.3.2: Fontan ameliyati olmus hastalarin, preop postop degiskenlerinin istatiksel
gorinimu

Paired Samples Test

Paired Differences
Ort. Std. Hata Ort. t Df Sig. (2-tailed)
Pair1 ALT_PREOP —
-50,28000 21,21694 | -2,370( 19 ,029
ALT_POSTOP
Pair2 KREATININ_PREOP —
o -,17750 ,05029 | -3,530| 19 ,002
KREATININ_POSTOP
Pair3 URE_PREOP -
. -13,35300 4,09723| -3,259| 19 ,004
URE_POSTOP
Pair4 TROMBOSIT_PREOP -
) 57,20000 31,31618| 1,827 19 ,084
TROMBOSIT_POSTOP
Pair5 LOKOSIT _PREOP —
. ) -1,41800 1,46706| -967| 19 ,346
LOKOSIT POSTOP
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Yapilan istatiksel anlamlilik testlerine gére, ALT, KREATININ ve URE
degiskenlerinin anlamli  seviyede degistigi goriilmektedir. LOKOSIT ve
TROMBOSIT degiskenin degisiminde anlamli bir degisim goriilmemektedir.

Fontan ameliyat1 gegirmis olan hastalarin ALT, KREATININ ve URE
degisken degerlerinin arttig1 goriilmektedir. TROMBOSIT sayilarmin ortalamasinin
diistiigii goriilmekte ve LOKOSIT sayilarinin yiikseldigi goriilmekte, fakat istatiksel

olarak anlamli kabul edilmemektedir.

Tablo 6.3.3: Degiskenin Ortalama-SHO gosterimi

Tanimlayici istatistik

N Ortalama
istatistik | Istatistik | Std. Hata
AST_PREOP 20| 33,3900 2,54674
AST_POSTOP 20| 112,6000| 35,76516
CRP_POSTOP 20 22,2615 4,67477
CRP_PREOP 20 11,1973 6,11638
Gegerli N (liste halinde) 20

Tablo 6.3.4: Fontan ameliyati olmus hastalarin preop postop AST ve CRP degiskenin
istatistiksel gosterimi

Wilcoxon Signed Ranks Test

Ranks
N Mean Rank Sum of Ranks
AST_POSTOP — AST_PREOP Negative Ranks 42 5,00 20,00
Positive Ranks 16P 11,88 190,00
Ties oc
Total 20
CRP_POSTOP — CRP_PREOP  Negative Ranks 4d 8,25 33,00
Positive Ranks 16¢ 11,06 177,00
Ties of
Total 20

a. ASTPOSTOP < ASTPREOP
b. ASTPOSTOP > ASTPREOP
c. ASTPOSTOP = ASTPREOP
d. CRPPOSTOP < CRPPREOP
e. CRPPOSTOP > CRPPREOP
f. CRPPOSTOP = CRPPREOP
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Tablo 6.3.5: AST ve CRP degiskenlerinin istatistiksel anlamlilik testi sonucu

Test Statistics?

AST_POSTOP — | CRP_POSTOP —
AST PREOP CRP_PREOP

VA -3,173° -2,688P
Asymp. Sig. (2-tailed) ,002 ,007

a. Wilcoxon Signed Ranks Test

b. Based on negative ranks.

Yapilan istatiksel Wilcoxon isaret anlamlik testine gore, AST ve CRP

degiskeni anlamli seviyede degismistir.

Fontan ameliyati ge¢irmis olan hastalarin AST ve CRP seviyelerinde yiikselme

gorilmiustir.

6.4 Fontan ve Fallot Tetrolojisi Ameliyati Olmus Hastalarin Serum Degiskenleri

Bakimindan Karsilastirilmasi

Biyokimya testlerinde bakilan degiskenlerin preoperatif ve postoperatif
degerleri alinarak istatistiksel analiz saglanmistir. Analiz p<0,005 degerine gore
yorumlanacaktir. Bu degerler; AST, ALT, KREATININ, URE, CRP’dir. Hemogram
testlerinde LOKOSIT ve TROMBOSIT *tir.

Shapiro-Wilk normallik dagilimma (p<0,05) gére normal dagilim gosteren
degiskenlere Student’s-t Independent Testi uygulanmustir, normallik dagilimi

gostermeyen degiskenlere ise Mann-Whitney U. Testi uygulanmistir.
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Tablo 6.4.1: Grup Degiskenlerinin Ortalama, Standart Sapma ve Standart Hata Ortalamasi

gorunimii
Grup Istatistikleri
FT Ortalama Std. Sapma Std. Hata Ortalamasi
AST FONTAN 20 89,1900 158,11849 35,35637
TOF 20 241,9485 130,31512 29,13935
KREATININ FONTAN 20 ,1515 ,22005 ,04921
TOF 20 ,1820 ,28760 ,06431
URE FONTAN 20 14,5830 11,65635 2,60644
TOF 20 27,1300 21,92084 4,90165
CRP FONTAN 20 29,6523 25,95528 5,80378
TOF 20 36,6920 18,00466 4,02596
LOKOSIT FONTAN 20 5,0020 4,64292 1,03819
TOF 20 3,1190 6,13028 1,37077
TROMBOSIT FONTAN 20 -125,9000 99,30013 22,20418
TOF 20 -164,7000 141,32981 31,60231

Tablo 6.4.1, Fontan ve TOF ameliyati olmus hastalarin preop-postop

degerlerinin normal dagilimlarina bakildiktan sonra (Shapiro-Wilk p<0,05) normal

dagilim gdsteriiyorsa, her bir grubun preop postop degerlerinin fark: alindiktan sonra,

elde edilen yeni veriler Student’s-t independent ile karsilastirilmistir. Veriler normal

dagilim gostermiyorsa Mann-Whitney U testi ile karsilagtirma yapilmistir.
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Tablo 6.4.2: Fontan ve Tof Ameliyat1 olmus hastalarin serum degiskenlerinin

karsilastirilmasi
Independent Samples Test
Levene's Test for
Equality of Variances t-test for Equality of Means
Sig. (2-
F Sig. t Df tailed)
AST Equal variances
,130 ,720 -3,334 38 ,002
assumed
Equal variances
-3,334 36,662 ,002
not assumed
KREATININ Equal variances
1,290 ,263 -, 377 38 ,709
assumed
Equal variances
-, 377 35,568 ,709
not assumed
URE Equal variances
6,258 ,017 -2,260 38 ,030
assumed
Equal variances
-2,260 28,949 ,032
not assumed
CRP Equal variances
,093 ,762 -,997 38 ,325
assumed
Equal variances
-,997 33,847 ,326
not assumed
LOKOSIT Equal variances
,219 ,643 1,095 38 ,280
assumed
Equal variances
1,095 35,401 ,281
not assumed
TROMBOSIT  Equal variances
,362 ,551 1,005 38 321
assumed
Equal variances
1,005 34,083 ,322
not assumed

Tablo 30°da goriildiigii iizere, AST ve URE degiskeni ydniinden istatiksel
olarak anlaml fark saptanmistir. KRATININ, CRP, LOKOSIT ve TROMBOSIT

degiskeni yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir.
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Tablo 6.4.3: ALT degiskenin Fontan ve TOF gruplar1 bakimindan ortalama goriiniimii

Mann-Whitney U Test

Ranks
F T N Mean Rank Sum of Ranks
ALT FONTAN 20 19,75 395,00
TOF 20 21,25 425,00
Total 40

Tablo 6.4.4: ALT degiskenin Mann-Whitney U anlamlilik testi

Test istatistigia

ALT
Mann-Whitney U 185,000
Wilcoxon W 395,000
z -,406
Asymp. Sig. (2-tailed) ,685
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] ,698P

a. Grouping Variable: F_T

b. Not corrected for ties.

Tablo 6.4.4’de gorildiigi iizere Fontan ve TOF ameliyati olmus hasta gruplarinin

ALT degiskeni yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir farka sahip degildir (p<0.05).

Tablo 6.4.5: TOF-Fontan Satiirasyon ortalamasi ve Standart Hata Ortalamasi

Tanimlayici istatistik

N Ortalama
istatistik istatistik Std. Hata
Fontan_satlrasyon 20 80,8500 1,40539
TOF_satiirasyon 20 77,7000 1,88498
Gegerli N (liste halinde) 20
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Tablo 6.4.6: TOF-Fontan satiirasyon degerleri anlamlilik testi

Independent Samples Test

Levene's Test for

Equality of Variances

t-test for Equality of Means

Sig. (2-
F Sig. t df tailed)
SATURASYON  Equal variances

541 ,467 | 1,340 38 ,188

assumed

Equal variances not

1,340 35,137 ,189

assumed

Tablo 6.4.6’da TOF ve Fontan ameliyati olmus hastalarin preop satiirasyonlari

almarak anlamlilik testi yapilmistir. Ele aldigimiz 2 grup arasinda satiirasyon

bakimindan anlamli bir fark bulunmadigi gozlemlenmistir. Yani Karsilastirdigimiz iki

grup arasinda siyanotiklik bakimindan fark bulunmamaktadir.
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7. TARTISMA

Ekstrakorporeal dolasim agik kalp cerrahisinde vazgecilmez bir uygulama
haline gelmistir. Bu sirada bazi organ ve sistemlerde gecici fonksiyon kaybi
olmaktadir. Bu kayiplar gecici de olsa bazi istenmeyen etkileri beraberinde
getirmektedir. Istenmeyen etkilerin bazilarina deginecek olursak; kanama-kan
pihtilasma bozukluklari, kan hiicreleri ve plazma proteinlerinde kanin yabanci
yilizeylere temasiyla olusan bazi etkileri siralayabiliriz. EKD’de oksijenatore baglh
hemolizler de goriilmektedir. Membran oksijenatérde bubble oksijenatore gore
hemolizin daha az goriildiigii tespit edilmistir. KPB sonrasida ilk 24 saat bu hemoliz

slireci devam etmektedir (103).

TOF, siyanotik konjenital kalp hastaliklar1 arasinda yaklasik olarak % 9
oraninda gozlenir (104) ve Amerika Birlesik Devletleri’nde yaklasik yilda 3000 hasta
Fallot Tetralojisi tanis1 almaktadir (105). TOF’da gozlenen siyanoz hastanin SVCD’na
bagli olup bu durum darligin derecesi arttik¢ca daha ciddi bir hal almaktadir. Siyanoz
hipoksiye bagl gelismektedir. Hipoksi ayrica hastalarda hematolojik bozukluklarin
temel sebebidir. TOF siyanotik konjenital kalp hastaliklar1 arasinda tam diizeltmesi
yapilabilen bir olgudur. Bu nedenle hastalarda hipoksiye bagli gozlenen

komplikasyonlar tam diizeltme operasyonlarindan sonra diizelmektedir (106).

Kalp cerrahisinde KPBZ ve AKZ, inflamasyon ve hemostaz dengesinde gok
onemlidir. Sirelerin uzamasi halinde ciddi olarak inflamatuar yanitin artmasi ve
hemostatide bozukluklar goriilmektedir (107). Bunun en énemli sebebi kanin damar
yiizeyinden farkli bir yilizeyle olan temasi, kalp akcigerin reperfiizyon injurisidir.
Kanin damar harici yiizeylerle temasi oldugu siirece hemostatik sistem siirekli aktive

olmaya devam edecegi gibi fibrinolitik sistemde aktif olacaktir (108).

Fontan cerrahisi sonrasi klinisyenin karst karsiya oldugu en 6nemli sorun,
hangi faktorlerin erken postoperatifin basarisizliga sebep oldugunun ve hangi
faktorlerin ge¢ donem Fontan dolagiminda bozulma riskini arttirdiginin bilinmesidir.
Ciinkii erken ve ge¢ donem sorunlarin risk faktorleri birbirinden farklidir. Fazla sayida
hasta ve prosediire ait degiskenin olmasi, erken déonemdeki sorunlarin ortaya ¢ikigini

etkiler. Ancak ge¢ donem sorunlarinin ortaya ¢ikisi hasta se¢iminden ve prosediire ait
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degiskenlerden daha bagimsiz goriinmektedir. Ciinkii perioperatif gidisteki

diizelmenin ge¢ donem risklerinde artma ile sonuglandigina dair bir kanit yoktur (109).

Acik kalp emeliyatindan sonra ortaya ¢ikan karacigerde istenmeyen durumlar
ise iki grupta incelenmektedir; 1. grup olarak transaminazlarin yiikselmesi ile akut
karaciger yetersizligi ve genis aralikta bulunan hepatoseliiler nekroz, 2. grupta ise
prehepatik, hepatik veya posthepatik kokenli hiperbilirubinemi (yenidogan sariligi)
vakalar1 bulunmaktadir (110). Karinigi organlarda meydana gelen bu degisikliklerin,
klinik tarafindan belirlenmesi igin gerekli zaman en az 24 saattir. Yani acik kalp
cerrahi operasyonu gegiren eriskin bir hastalarda, somatik organlarda olusan iskemik
olusumlar, ancak ameliyat sonrasi postoperatif 24. saatten sonra ve klinik sonuglar
goriilmeye basladiginda fark edilebilmekte. Bu durum sebebiyle, agik kalp cerrahisi
ameliyatlar1 sirasinda karini¢i organlardaki perfiizyonu da takip etmenin ve dikkate
almanin 6nemli oldugunu gostermektedir. Diaz ve arkadaslar1 da bu konuya dikkat
cekmek istemislerdir ve karaciger ile bobrek hasarlarindan erken siiphe etmenin,
taniya erken teshis koymasimi ve dnlemleri erkenden almaya yardimci olabilecegini

savunmuslardir (111).

Bizim yaptigimiz ¢alismada tek ventrikiil ve ¢ift ventrikiil fizyolojisine sahip
siyanotik konjenital hastalarda postop AST ve postop ALT degerinin ameliyat sonrasi
yiikseldigini gozlemledik. Bu da bize KPB etkisinin AST ve ALT degiskeni i¢in tek
ventrikiil ya da ¢ift ventrikiil fizyolojisinin etkili olmadig1 sonucunu vermistir. Ayrica
yaptigimiz hasta gruplarinin karsilastirilmasi sonucu, ¢ift ventrikiil fizyolojisine sahip
hastalarin AST seviyelerindeki artis daha fazladir. ALT seviyesi bakimindan anlamli
bir fark goriilmemistir. AST seviyesinin ¢ift ventrikiillii siyanotik hastalarda yiiksek
cikmasinin bir sebebi de krosklemp ile kardiyak arrest saglanmasi olabilir. Ayrica KPB

stiresinin daha uzun olmasi enzim seviyesinin artmasina neden olabilmektedir.

Aral ve ark. (112) yaptiklart galismada hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda
postoperatif ve ikinci giinlerde aminotransferazlarin yiikseldigini tespit etmislerdir.
AST diizeyleri postoperatif ¢ok erken donemde artmis ve 7. giinde %70 oraninda
normal degerlere inmistir. Bu sonu¢ bizim c¢alismada buldugumuz bulgularla
ortiismektedir. ALT ise; ilk glinlerde hafif bir yilikselme gostermis ve postoperatif 2.
giinde dahi yiiksek olarak seyretmistir.
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Olsson ve ark. (113) yaptig1 ¢alismalarda da agik kalp cerrahisi sonrasinda
vakalarin %94’iinde anormal karaciger fonksiyon testleri saptanmistir. Enzimatik
yiikselmeler genellikle ilk {i¢ gilin i¢inde olmus ve vakalarin ¢ogunda kisa siirede
normal degerlere inmistir. Bizim calismamizda da benzer sonug¢ ortaya c¢ikmustir.
Olsson ve ark. (114) yaptiklari ¢alismalarda ALT diizeylerindeki yiikselmenin
kardiyopulmoner bypass zamani, operasyon tiirii ile ilgisi olmadigini ortaya
koymuslardir. Bizim ¢alismamizda ayni fizyolojiye sahip hasta gruplari olmadigindan

dolay1 boyle bir bulgu bulunamamastir.

Teoh ve ark. (115) miyokardiyal antioksidan enzim aktiviteleri konusunda
yaptiklart ¢alismada soguk kardiyoplejik arrest sirasinda iskemik miyokardiyumun
permeabilitesinde artma oldugunu, bunun da CK-MB ve ventrikiiler myozin hafif
zinciri serum diizeylerini yiikselttigi tespit etmislerdir. Iste bu mekanizma ile
kardiyoplejik arrest sirasinda miyokardiyal hiicre permeabilitesindeki artis ile AST

seviyeleri karaciger hasarindan bagimsiz olarak yiikselmektedir.

Gecmiste Fontan cerrahisi sonrasi karaciger enzimlerinde mindr anormallikler
ve Fontan dolasimindaki obstruksiyonun neden oldugu karaciger fibrozu bazi

yayinlarda rapor edilmistir (116).

Yaptigimiz bu ¢alismada buldugumuz sonuglar gore; 20 Fontan ve 20 Fallot
Tetrolojisi ameliyatt olmus siyanotik pediatrik hastada serum Kreatinin seviyesinin
yiikseldigini gozlemlendi. Bu duruma gore tek ve ¢ift ventrikiil fizyolojili siyanotik
pediatrik hastalarda sonucun ayni oldugu ve artiglarin anlamli oldugunu istatiksel
testlerle kanitlandi. KPB etkisinin karsilagtirmali istatiksel analizlerle tek ve cift
ventrikiil fizyolojisi bakimindan farklilik olmadigi ve gruplar igersinde serum

Kreatinin seviyesi artisinin %50 oraninda goriildii.

Son yillardaki kardiyak cerrahi ¢aligmalar1 postop serum kreatinin diizeyinin
(SCr) yiikselisinin 6ngordiiriicii 6nemini belirtmektedir (117).
Cerrahiden sonraki ilk 3-4 giin igerisinde serum kreatininin % 50 yiikseldigi

birka¢ bagka ¢aligmadan elde edilen bulgularda belirtilmistir (118).

Serum kreatinindeki kiigiik yiikselis laboratuvar tarafindan neredeyse
belirlenemeyecek diizeydedir (119). Dr. Goldenstein bu kiigiik yiikselislerin

belirlenmesi i¢in beklemenin daha ¢ok hasar meydana getirecegini belirtmistir. Ancak
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bobrek yetmezligi ve diger komplikasyonlari belirlemek i¢in yeni indikatdrlere ihtiyag
vardir. Clinkii kreatinin diizeylerindeki yiikselisler gec elde edilmekte ve bu donemde

mortalitenin yiikseldigi donemlere denk gelmektedir (120).

Zaptelli ve arkadaslari, 324 pediyatrik hastada yaptiklar1 ¢alismada postop 1.
giinde serum kreatinin ol¢timii yaparak, standart seviyeden %50 yiikselme olarak
tanimladilar (ABH yoktu). Bunlarin 68’inde (%21) postop 1. giinde %25-50 artis tespit

edildi, yani erken serum kreatinin yiikselmesi oldugunu belirtmislerdir (121).

Kumar ve arkadaslar1, 102 pediatrik hastada yaptiklari ¢aligmaya gore serum
kreatininin degerinin ameliyat sonrasi 1. 2. 3. ve 4. giine kadar artig gosterdigini ve

sonraki 3 giinliik takipte sabit kaldigin1 bildirmislerdir (122).

Geriye doniik olarak genis hasta populasyonunda yapilan c¢aligmalarda
ameliyat oncesi bobrek fonksiyonuna gore plazma kreatinin seviyelerinde yiikselmeler
tanimland1 ve bu da ameliyat sonrasi morbidite ve mortalitenin arttigini gosterdi (123).
Yiiksek kreatinin seviyeleri bobrek fonksiyon bozuklugu igin biiyilik dlgiide spesifik

belirleyicidir.

Biz bu calismada, hem Fontan ameliyati olan hem de TOF ameliyati olan
hastalarin CRP seviyesinin yiikseldigini bildirdik. Daha 6nce yapilan ¢aligmalar da
gosteriyor ki KPB etkisi kagimilmaz inflamatuar yanitidir. KBP’nin etkisinin tek ve
cift ventrikiil fizyolojili siyanotik pediatrik hastalarda degismedigini istatiksel
calismamizda gozlemledik. Gruplar aras1 karsilastirma yapildiginda Fontan ve TOF
ameliyat1 olan hastalar icin CRP seviyesi ylikselme oranlar1 birbirinden gozle goriiliir
derece farklilik gostermektedir. Bunun sebebini TOF ameliyati olan hastalarda
ameliyat sirasinda krosklemp koyulmasi ve uzayan KPB zamaninin bir gdstergesi

oldugunu diistinmekteyiz.

Doku inflamasyonu ve hasari, birgok plasma proteinin yapiminda belirgin bir
artisa neden olmakta ve bu olay akut faz cevabi olarak adlandirilmaktadir. Bu
proteinlerden CRP'nin serum konsantrasyonu, degisik uyarilarin etkisiyle, hizla ve
onemli miktarda artar (124). Akut faz cevabimmin mekanizmasi tam olarak
bilinmemekle birlikte CRP artisinin interldkin-1 araciligi ile oldugu kabul

edilmektedir (125). Yine KPB’de kanin degisik materyaller ile temasi sonucunda

56



viicudun savunma hiicreleri aktive olur ve CRP seviyesi artar bunun sonucunda da akut

faz cevabi ortaya ¢ikar (126).

Fransen ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada, CPB ile kardiyak cerrahi sonrasi
CRP diizeylerinin arttig1 gosterilmistir (127). Ayrica son ¢alismalar, kalp hastaligi olan
hastalarda CRP dizeyleri ile kotii orta ve uzun vadeli prognoz arasinda bir iligki
oldugunu ortaya c¢ikarmistir. (128). Benzer sekilde, yiiksek CRP Diizeyleri,
anjiyoplastiden sonra 6liim ve miyokard iskemisi riskiyle iliskilendirilmistir (129).
Ayrica, diger c¢ahismalar yiiksek preoperatif CRP diizeyleri, postoperatif CRP
diizeylerindeki yiiksek artiglar ve deve arasinda bir korelasyon oldugunu
gozlemlemistir (130). KPB ile kardiyak cerrahi igin ameliyat edilen hastalarda
komplikasyon CRP diizeyleri ile hasta sonucu arasindaki bu korelasyon, bu hastalarin

belirgin protrombotik durumuna baglidir (131).

Bizim ¢alismamizda, 2 kontrollii grup i¢inde KPB’1n etkisi ile 16kosit sayisinin
arttig1 ve trombosit sayilariin distiigii gormekteyiz. Bu sonuglarin daha 6nce yapilan
caligmalarla desteklendigi ve dogrulandigr kanitlanmaktadir. Yaptigimiz calismada
Fontan ameliyati ve TOF ameliyati olmus hastalarm, 16kosit sayilarinin istatiksel
anlamlilik testinde anlamli bir artig goriilmedigi sonucuna ulagilmistir, fakat sayisal
olarak 16kosit sayilari artis gostermistir. Aynmi sekilde 2 kontrol grubunda trombosit
sayisinda da istatiksel olarak anlamli bir degisim tespit edilmemis, ancak trombosit

sayisinda gozle goriiliir bir diisme gézlemlenmistir.

Bizim ¢alismamizda, tek ve ¢ift ventrikiil fizyolojisine sahip siyanotik
pediatrik hastalarda, yapilan istatiksel bulgular 6niinde I6kosit sayis1 ve trombosit
sayis1 degisimlerinin, istatiksel anlamlilik testlerine gore karsilagtirilma yapildiginda

anlamli sonug elde edilememistir.

Bizim ¢alismamizda yer alan hasta gruplar1 i¢in trombosit sayisinin preop-
postop degisimi karsilagtirmasinda %45-55 oraninda diistiigii gozlemlenmistir.
Bizim ameliyatlarda kullandigimiz kardiyopulmoner bypass setleri, arteriyel

filtreli oldugundan dolay1 l6kosit sayisinin artisina neden olmus olabilir.

Notrofil ve monositlerin ameliyat sonrasi 24. saate kadar periferik kandaki
sayilarinin artig1 ve daha sonra diisiisii, l16kositoz olusumunu tetikleyen faktorlerin 24.

saate kadar aktivitelerini devam ettirdiklerini ancak bundan sonra azalarak etkilerini
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kaybettiklerini gosteriyor olabilir. Yapilan ¢aligmalarda da acik kalp cerrahisinden
sonra, sok veya enfeksiyon gibi ikinci bir epizot yoklugunda, lokosit-endotel

etkilesiminin 24-48 saat i¢inde ortadan kayboldugu gosterilmistir (132).

Teorik olarak filtrelerin oOrgiilii olmayan polyester siizme ortamlari aktive
trombositleri de dolasimdan ayirmaktadir. Ancak yapilan ¢alismalarda arteriyel hatta
sistemik 16kosit filtresi kullaniminin trombosit sayisin1 anlamli diizeyde diisiirmedigi,
ameliyat sonras1 mediastinal drenaj miktarlar1 ve transfiize edilen kan miktarlar

arasinda anlamli fark bulunmadig1 gosterilmistir (133).

Laboratuvar calismalarinda %70- 75 16kosit tutma etkinligine sahip oldugu
gosterilen filtrelerin klinik uygulamada bu sonuclari elde edememesi baslica iki
nedene baglanmistir (134); Dbirinci olarak sistemik dolagimdaki biiyiik l6kosit
poplilasyonu nedeniyle filtreler bir siire sonra ya doygunluk diizeyine erisip 16kosit
tutmuyor ya da yakaladig1 16kositleri birakiyor olabilir, ikinci olarak da filtre 16kosit
yakalamaya devam etse de kemik iliginden bliyiik miktarda yeni 16kosit dolasima
aktariliyor olabilir. Smit ve ark. (135) Gott ve ark.(136) ve Baksaas ve ark. (137)
tarafindan yapilan c¢aligmalarda filtre etkinliginin zaman igerisinde azaldig:
gosterilmistir. Wilson ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada ise KPB sonrasinda
dolasimdaki immatiir 16kosit sayisinin arttig1 gosterilmis ve bu durum dolasima bol

miktarda yeni 16kosit gegisine baglanmistir (138).

KPB sonrasi trombositlerin sayr ve fonksiyonlar1 olumsuz bir sekilde
etkilenmektedir. Bunun en biiyiik sorumlusu prime soliisyonu ile diliisyon sonrasidir,
ayrica yabanci ylizeyle temas, hipotermi, mekanik hasar ve organ sekestrasyonu
sebepler arasinda sayilabilmektedir. Diisiikk trombosit sayisi operasyondan sonra
birkag glin devam etmektedir (139). KPB baslamasiyla F 11, IV, VII, IX, X ve XIII* iin
plazma konsantrasyonlar1 azalir. Ancak bu azalmaya ragmen pihtilasma icin gereken
miktardadirlar. Bu azalmaya ragmen KPB’den 12 saat sonra tiim pihtilagma faktorleri
tekrar yiikselmeye baslamaktadir (140). KPB’1n kanama parametrelerine etkisi {izerine
yapilan c¢aligmalarda hastalarin koagiilasyon sisteminin KPB’den 72 saat sonra
tamamen ameliyat oncesi degerlerine ulastig1 gosterilmistir. Quigley ve arkadaslar

acik kalp cerrahisi sonrast KPB kullanilan hastalarda TEG (tromboemboligrafi)
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degerlerinin 72 saat sonra tamamen ameliyat Oncesi degerlere ulastigini

gostermislerdir (141).

Ayrica yapilan bir¢ok ¢alismada KPB’nin PLT sayisini preoperatif doneme
gore %60-70 diislirdiigli, bu diigmenin yaklasik 1 saat siirdiigi ve yaklasik PLT
sayisinin preoperatif degerlerin  %80-90’nina ulastigi bulunurken (142), bazi
aragtirmacilar PLT fonksiyonlarinin bozuk oldugunu bildirmektedirler (143).
Heparinin PLT fonksiyonlari iizerine olumsuz etkilerinden dolay1, heparinizasyondan

sonra alinan kanin kalitesinin diisiik olabilecegi bilinmektedir (144).

Kardiyopulmoner bypass basinda hizla diisen trombosit ve lenfosit sayilar
ameliyat Ooncesi degerlerinin ¢ok altinda kalmistir. Cogu alt 16kosit hiicre toplulugu
KPB’den dort giin sonra ameliyat oncesi degerlerine donse de lenfosit ve trombosit
sayilarinin bu diisiik seyri ameliyat sonrasi komplikasyon olusumu iizerine 6nemli
etkilerde bulunabilir. Kardiyopulmoner bypass’in lenfosit sayisi lizerine olan belirgin
olumsuz etkisi humoral immiiniteyi bozan 6nemli bir faktordiir ve ameliyat sonrasi
donemde enfeksiyon riskinde artisa yol agan bir neden olabilir. Trombosit sayisinin da
KPB’den bu sekilde etkilenmesi, trombosit fonksiyon kaybi, pithtilagsma faktorlerinin
diliisyonel olarak ve mikrovaskiiler trombozla tiikketilmesi ve artmis fibrinolitik
aktivite ile birlikte ameliyat sonras1 donemde goriilen koagiilopati gelisiminde 6nemli

bir faktor olabilir (145).
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8. SONUC

Yapilan bu calismada, tek ventrikiil ve ¢ift ventrikiil fizyolojili siyanotik
pediyatrik olgulu hastalar degerlendirmeye alinmistir. KPB’1n etkilerine bakilarak elde
edilen hemogram ve biyokimya analizlerine gore, KPB’1n etkileri ¢ift ve tek ventrikiil
fizyolojisine sahip siyanotik pediyatrik hastalarda inflamatuar yanitin benzer oldugu
sonucuna ulastik. Her iki fizyolojiye sahip grupta da etkilerinin ayni organ
disfonksiyonuna sebep oldugunu gézlemledik. Ozellikle pediyatrik hastalarda yeterli
organ gelisimi olmadigindan uygulanan KPB prosediirlerinin etkisiyle de organ
disfonksiyonunu EKD’den dolay1r olusan inflamatuvar yaniti indiikleyebildigini
bilmekteyiz.

Aragtirma yaptigimiz iki grup arasinda kardiyopulmoner bypass siirelerinin
farkli oldugu goriilmektedir, TOF ameliyati olan hastalarda Fontan ameliyati1 olan
hastalara gore inflamatuar yanitin daha yiiksek olmasinin bu faktére bagli oldugunu
diisiinmekteyiz.

Sonu¢ olarak, KPB’nin akut etkilerinin hastanin tek ya da ¢ift ventrikiil

fizyolojisine bagli olmadig1 ancak KPBZ esas etken oldugu kanisindayiz.
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