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OZET

Bu calisma da Bretschneider HTK kardiyopleji soliisyonu ile konvansiyonel kristaloid
kardiyopleji soliisyonunun konjenital kalp cerrahisi yapilan hastalarda postoperatif bobrek
fonksiyonlar1 {izerine olan etkilerinin karsilastirilmasi amaglanmistir. Bobrek fonksiyon
bozuklugu sonucunda goriilen akut bobrek hasarinin mortalite ve morbiditeyi ciddi oranda
arttirdig1 bilinmektedir. Calisma hastalar1 Bretschneider HTK grubu ve konvansiyonel
kristaloid kardiyopleji grubu olmak {iizere ikiye ayrilmistir. Her iki grupta da 30 ‘ar adet
hasta olmak {izere toplam 60 hasta calismaya dahil edilmistir. Calismada ki tiim hastalar
konjenital kalp hastalig1 nedeniyle acik kalp ameliyati yapilmis olan 2 yag alt1 hastalardan
sec¢ilmistir. Calismaya dahil edilen tiim hastalardan preoperatif, ameliyat gini
postoperatif, postoperatif 1.glin ve postoperatif 2.gilin bobrek fonksiyon testleri bakilmistir.
Bobrek fonksiyon testleri ise KDINGO bobrek evreleme sistemine gore takip edilmistir.
Ayrica hastalar postoperatif komplikasyon, aritmiler, mortalite ve morbidite yoniinden de

incelenmislerdir.

Sonu¢ olarak Bretschneider HTK kardiyopleji soliisyonu ile Konvansiyonel kristaloid
kardiyopleji soliisyonlar1 arasinda konjenital kalp cerrahisi yapilan hastalarda postoperatif
bobrek fonksiyonlar1 {izerine olan etkilerde istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamustir. Ayrica iki grup arasinda postoperatif komplikasyonlar, aritmiler, mortalite

ve morbidite agisindan da istatistiksel olarak fark saptanmamuistir.

Anahtar kelimeler: kardiyopleji, bobrek fonksiyon testleri, KDINGO, konjenital kalp

cerrahisi
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ABSTRACT

The Comparison of Postoperative Kidney Functions of Bretschenider HTK
Cardioplegia and Conventional Crystalloid Cardioplegia on Congenital Cardiac

Surgery.

This study aims to investigate the hypothesis “ Is the use of Bretschneider HTK
cardioplegia solution has any difference on postoperative kidney functions compared with

conventional crystalloid cardioplegia on congenital heart diseases”

The study population was 60 patients operated in Baskent University Department of
Cardiovascular Surgery for congenital heart diseases. The former 30 patients received
Bretschneider HTK solution while the latter 30 patients received conventional crystalloid
cardioplegia solution. The kidney functions and laboratory values of the patients were
taken as the clinical variables. All labaratory parameters were designed for KDIGO kidney

function test.

The statistical analysis revealed no significant difference between the HTK group and
Conventional Crystalloid group regarding laboratory values, kidney functions,

postoperative complications, mortality and morbidity.

Keywords: Breischneider Cardioplegic Solution, St. Thomas Hospital Cardioplegic

Solution, KDIGO , Kidney Functions, Congenital Cardiac Surgery
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1 GIRIS

Gilinlimiizde halen kalp ameliyatlarinin biiyiik bir ¢ogunlugu kalbin durdurulmasi prensibiyle
yapilmaktadir. Bu islem i¢inde aort damar1 klemplenmektedir. Aortun klempli oldugu siire
zarfl icerisinde viicut dolasimi kardiyopulmoner bypass ile saglanir. Vena kava inferior ve
stiperior’a konulan kaniiller araciligryla kan viicuttan kalp akciger pompasina alinir. Pompada
oksijenlendirildikten sonra ise aort kaniilii araciligi ile klempli olan aortanin distaline
ayarlanabilen bir basingla verilir. Aortun klempli oldugu bu periyot da kalp iskemik kalmis
olur. Bu iskemik periyodun kalbin fonksiyonlarint olumsuz etkilememesi adina da
“miyokardiyal koruma” baghiginda pek cok yontem gelistirilmisti. En sik kullanilan
miyokardiyal koruma yontemleri kalbi sogutmak ve diyastolik arest hali olusturmaktir. Bu
sayede kalbin oksijen ihtiyaci minimum diizeye inmekte ve bazal metabolizmasi

yavaglamaktadir. Sonug olarakta iskemik periyoda tolerans artmaktadir.

Kalbin diyastol esnasinda durdurulmasi i¢in kullanilan soliisyonlarin genel ad1 “kardiyopleji
sollisyonlar” dir. Bu kardiyopleji soliisyonlar1  ¢ok ¢esitli iceriklerden olusan, sayilari
onlarca olan ve ortak amag¢ olan “kalbi durdurmak ve durdugu esnada korumak”™ prensibini
giiden soliisyonlardir. Igerikleri farkli olan ¢ok sayida kardiyopleji soliisyonu mevcuttur.
Klinikler kendi tecriibelerine ve tercihlerine gore farkli kardiyopleji soliisyonlari
kullanmaktadirlar. Biz hastanemizde rutin olarak St. Thomas Hospital soliisyonunun bir
modifikasyonunu kullanmaktayiz. Bu yazida bu soliisyonu konvansiyonel kristaloid
kardiyopleji olarak adlandiracagiz. Giiniimiizde tiim diinyada yaygin olarak kullanilan ve
kabul goren bir diger kardiyopleji soliisyonu da Bretschnedier HTK soliisyonudur.
Bretschnedier HTK soliisyonu organ nakillerinde, organ perfiizyon soliisyonu olarak ve uzun
klemp stiresi olabilecek ag¢ik kalp ameliyatlarinda sik¢a kullanilmaktadir. HTK soliisyonunun

St. Thomas Hospital soliisyonuna klinik agidan iistiin oldugunu gosteren calismalar vardir

(1,2).

Bu ¢alismada konjenital kalp cerrahisi yapilan hastalarda Bretschneider HTK soliisyonu ile
konvansiyonel kristaloid kardiyopleji soliisyonunun  postoperatif bobrek fonksiyonlar

iizerine olan etkilerinin kiyaslanmasi amaglanmustur.



2 GENEL BILGILER
2.1 Tarihge

Kalp cerrahisinin tarihcesi kardiyopulmoner bypass ve miyokardiyal koruma tekniklerinin
bulunmasiyla hiz kazanmistir. Ik olarak kardiyopulmoner bypass fikrini kimin, ne zaman
bulduguyla ilgili bir netlik yoktur. On dokuzuncu vylizyilin ikinci yarisinda kanin
ekstrakorporeal oksijenizasyonu ile ilgili calismalar bulmak miimkiindiir. Ancak
kardiyopulmoner bypass ve miyokard koruma tekniklerinin gelisimiyle beraber kalp cerrahisi
de hizli bir ivme kazanmistir. Kardiyopulmoner bypass gelisiminde John Gibbon biiyiik rol
oynamistir. 1930° larda Boston’ da yaptig1 oksijenatdér caligsmalart mevcuttur (3). Hemen
hemen ayni yillarda baska merkezlerde de ¢alismalar siirdiiriilmiistiir. 1940’ larda Minnesota
‘da Clarence Dennis ve arkadaslari calismalari siirdiirmiislerdir. ilk olarak 1951 de Dennis
ve arkadaslar1 kardiyopulmoner bypass kullanarak kalp ameliyati gergeklestirmislerdir. Atrial
septal defekt tanili hastaya yapilan bu ameliyatta kullanilan kardiyopulmoner bypass cihazi
begeni gormiis ancak hasta kaybedilmistir. Bunun nedeni olarak da hastada aslinda
atrioventrikiiler septal defekt tanis1 olmas1 ve dis etkenlerin rolii su¢lanmustir (4). Ik basaril
ameliyat ise Dennis ‘den iki y1l sonra 1953” de John Gibbon tarafindan gergeklestirilmistir.
Geng bir kadin hastanin atrial septal defekti, kardiyopulmoner bypass cihazi kullanilarak
basartyla kapatilmistir (5). Bu basar1 sonrast Mayo klinikten John Kirklin de Gibbon
oksijenatorii iizerinde ¢alisarak Mayo-Gibbon oksijenatdriinii gelistirmistir. Kardiyopulmoner
bypass ve pompa oksijenatorii kullanilarak yapilan ilk ameliyat serisini Kirklin ve arkadaslari
1955’ de yaymlamiglardir (6). Aynmi donemde Walton Lillehei ve arkadaslar1 da baska bir
insanin oksijenator olarak kullanilmasi fikrini “cross-circulation” ortaya atmig ve ameliyat

serileri yayinlamiglardir (7).

Kardiyopulmoner bypass altinda kalbinde perfiizyonun saglanmasi konusunda ilk fikir
1956’ da Lillehei ve arkadaglar tarafindan yayinlanmis ve aort klempteyken koroner siniisten

oksijenatorden gelen kanin bir kismini retrograd teknikle koroner sisteme verilmistir (8).

Hufnagel ve arkadaslar1 1961° de miyokardiyal koruma olarak derin kardiyak sogutma

kavramin1 giindeme getirmislerdir. Bu yontemde kalbi korumak igin, aort klemplendigi



esnada kalbin etrafina slag halde buz yerlestirilmekte ve kalbin topikal sogutulmasi

amaclanmaktadir (9).

Iskemik hasarin 6niine ge¢mek igin ise kalpteki elektromagnetik aktivitenin tamamen
durdurulmasi gerektigi fikri 1950 ’lerde ortaya atilmistir. Bu donemde Melrose solusyonu
kullanilmistir. Hoelscher, Spieckman, Bretschneider ve Kirsch kardiyopleji kavraminin
gelisimde 6nemli isimlerdir (10). Sondergaard 1967°de Bretschneider solusyonunu klinikte
kullanmistir. Kirsh ve Rodewald 1972’de Kirsch solusyonunu kullanmiglardir (11).
Hiperkalemik kardiyopleji ile ilgili ilk ¢alismalar 1973’de Gay ve Ebert tarafindan ve 1977°de
Roe ve arkadaslar tarafindan yaymnlanmistir (12,13). Bu caligsmalarla birlikte St. Thomas
Hospital’ da ¢alisan David Hearse ve Mark Braimbridge, kristaloid kardiyoplejinin
Bretshneider solusyonundaki gibi intraseliiler igerikli degil, ekstraseliiler igerikli olmasi
gerektigini savunmuslar ve g¢aligmalarimi bu yonde yiritmiislerdir. 1976’da sigan kalbi
iizerinde degisik kardiyopleji soliisyonlar1 denemisler ve Circulation dergisinde
yayinlanmistir (14).  Sonraki yillarda bu calisma temel alinarak St. Thomas Hospital
soliisyonlart gelistirilmistir. 1980 lere gelindiginde ise kalp cerrahisinde kardiyopleji
kullanimyla ilgili bir tartisma kalmamus, sadece kullanilacak soliisyonun igerigi tartisilmistir.
En sik gilivenle kullanilan alternatifler (I) sodyum, magnezyum ve prokain igerigi yliksek
Bretschenider soliisyonu, (II) magnezyum ve prokain igermeyen potasyumdan zengin
soliisyonlar, (IIT) Ringer mayisine potasyum, magnezyum ve prokain eklenmesiyle
olusturulan St. Thomas Hospital soliisyonudur (15). 1979°da ise Buckberg tarafindan kan

kardiyoplejisi kavrami giindeme getirilmistir (16).

2.2 Soguk Kristaloid Kardiyopleji

Kardiyoplejik arest gliniimiizde en yaygin kullanilan miyokardiyal koruma teknigi olarak
onemini siirdiirmektedir. Kardiyoplejik arest, miyokardin oksijen tiiketimini ve adenozin

trifosfat (ATP) tiikketimini 6nemli 6l¢ilide azaltmaktadir (17).

Kardiyak arest olusturabilmek ic¢in uyarilma-kasilma iliskisindeki ¢esitli noktalar
hedeflenmektedir. Kalpteki istirahat membran potansiyeli basta potasyum gradiyenti ve

selektif iyonik membran gecirgenligi yoluyla saglanmaktadir. Kalp miyositlerinin istirahat

3



membran potansiyeli -85 mV diizeyindedir. Bu da potasyumun denge potansiyeline yakindir.
Uyarilma esnasinda, dis veya i¢ uyaranla membran, aksiyon potansiyelini tetiklemek iizere
hizla depolarize hale gelir. Bu depolarizasyon membrandaki c¢esitli iyon kanallar1 ve
pompalarinin aktivasyonunun sonucudur. L tipi kalsiyum kanallari, hizli sodyum kanallari,
potasyum kanallar1 bunlardan bazilaridir. Bu kanallarin hepsi voltaj bagimlidir ve kullanilan
farmakolojik modeller de bu hedefler lizerinden kardiyoplejik arest olustururlar. Miyokardiyal
aksiyon potansiyeli sekil 2.1’ de goriilmektedir. Aksiyon potansiyeli baglamasi esnasinda
membran potansiyeli hizla -85 mV den +20 mV ye depolarize olur. Membran potansiyeli -40
mV a ulastiginda L tipi kalsiyum kanallar1 acilir. Boylece kalsiyumun hiicre i¢ine girisi baglar.
Aksiyon potansiyelinin plato fazini1 olusturan ve membran potansiyelinin bu siire boyunca
stabilligini saglayan da bu L tipi kalsiyum kanallaridir. Hiicre icerisindeki kalsiyum artisi
sarkoplazmik retikulum tizerindeki intraseliiler kalsiyum kanallarin1 aktive eder. Bu kanallar
ayn1 zamanda ryanodin reseptor komplesini aktive eder. Bu da sarkoplazmik retikulum
icerisindeki hiicre i¢i kalsiyumun sitoplazmaya salinimina neden olur. Uyarilmaya bagh
miyofilaman kasilmasini baslatan da sitozolik kalsiyum miktarinin artmasidir. Bu artis L tipi
kalsiyum kanallarinin kapanmasina neden olur. Potasyum kanallarinin aktivasyonu sonucu da

membran potansiyeli hizla istirahat seviyesine doner (18,19).

20
0
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Sekil 2.1 Myokardival bir lifin aksivon potansiveli

Farmakolojik bazi ajanlar miyokardiyal aresti tetiklemek icin uyarilma-kasilma baglantisi
zincirinin iyonik noktalarin1 hedef almaktadirlar. Bu etki temel olarak iki kategoride
degerlendirilebilir. Birinci grupta hizli sodyum kanallar1 hedef alinarak aksiyon potansiyelinin
baslanmas1 Onlenebilir. ikinci grupta ise kalsiyumla aktive olan mekanizmalar iizerinden

kasilma 6nlenebilir (20).



Hizli sodyum kanallariin engellenmesinin bir yolu istirahat membran potansiyelinin, hizli
sodyum kanal aktivasyon esiginden uzaklastirmaktir. Bu hiicre dis1 potasyum diizeyi
artirllarak (St. Thomas Hospital Sollisyonu) depolarizasyonun saglanmasiyla yapilabilir.
Ya da potasyum kanallarin1 agarak etki gosteren (adenozin, pinasidil) famokolojiklerle
hiperpolarizasyon saglanmasiyla olusturulabilir. Diger bir yolu ise sodyum kanallarinin
dogrudan blokajidir. Bu amagla tetrodotoksin, lidokain, prokain ve beta bloker olan esmolol
kullanilmaktadir. Kalsiyumla aktive olan sistemin inhibe edilmesi i¢in ise hipokalsemi
(Bretschneider HTK)) ve sarkolemmal kanallarin bloke edilmesi (yliksek magnezyum diizeyi,
diltiazem, verapamil gibi kalsiyum kanal blokerleri, esmolol) kullanilmaktadir. Direk olarak
myofilaman inhibisyonu i¢in ise 2,3 butenidon monoksim kullanilmaktadir. Ayrica esmolol
hem aksiyon potansiyelini 6nleyebilen hem de dogrudan miyosit kontraksiyonunu engelleyen

bir farmakolojik ajandir (21).

Istirahat membran potansiyeli -85 mV iken, ekstraseliiler potasyum artis1 membran
potansiyelinin bir miktar depolarizasyonunu saglar. Boylelikle daha az negatif yeni bir
istirahat potansiyeli olusur. Bu seviyenin diizeyi ise ekstraseliiler potasyum diizeyine baglidir.
Ekstraseliiler potasyum diizeyi yaklagik 10 mmol/L oldugunda -65 mV seviyesine iner. Bu
seviyede sodyum kanallarinin inaktivasyonu baslar ve aksiyon potansiyelinin olusumu
engellenir. Ekstraseliiler potasyum diizeyi 30 mmol/L oldugunda ise membran potansiyeli -35
mV seviyesine geriler. Bu diizeyde kalsiyum kanallar1 aktive olur. Hiicre igerisine kalsiyum
girisi baslar. Bu da hiicre i¢i asir1 kalsiyum diizeyine neden olur ki bu durumda iskemi
reperflizyon hasariyla dogrudan iliskilidir. Bu nedenle hiperkalemik soliisyonlarda
kullanilabilecek ekstraseliiler potasyum diizeyinin olduk¢a dar bir giivenlik araligi oldugunu

gostermektedir.

St. Thomas Hospital soliisyon 1’ de 20 mmol/L potasyum bulunmaktayken 2 nolu soliisyon
16 mmol/L potasyum ihtiva etmektedir. Bu degerler giivenlik aralifinin tam orta noktasina
denk gelmektedir. Bu voltaj diizeyinde disariya dogru devam eden siirekli sodyum akimi
vardir. Bunun sebebi ise hizli sodyum kanallarinin aktivasyon ve inaktivasyon egrilerinin
cakismasidir. Bu akima pencere denir (22). Bununla birlikte -50 mV diizeyinde baslayan
stirekli sodyum akigi da bu durumu pekistirir. Miyokard hiicreleri bu bozulmus gradiyenti

ATP bagimli transmembran pompalar aracilifiyla diizeltmeye calistiklart i¢in enerji



depolarini yitirirler (23). Bu durum miyokard hasarina yol agabilir. Bu nedenle hiperkalemik

kardiyopleji soliisyonlarinin optimal miyokard korumasi saglayamayabilecegi

diistiniilmektedir.
0 ——————— e
h naktivasyon /, A\kr'.';h_\‘-nn
§ o084
-]
= -
g
; 0.6 -
i
% 0.4 - Sodyum “pencere” akinm
-é 0.2
0 rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrerrrrrrrrrrern
-140 -120 <100 -80 -60 -40 -20 0 20 40 60

Membran potansiyeli (mV)

Sekil 2.2 Sodyum pencere akimi

Bir kardiyopleji soliisyonun giivenli ve iyi oldugunu anlamamiz i¢in beklenilen bir takim
ozellikleri tasimalidir.  Oncelikle hizla diyastolik aresti tetikleyebilmelidir. Bu sekilde
miyokardin enerji tiikketimi azaltilmis olur. Bununla beraber iyi bir kardiyopleji soliisyonu
kardiyoprotektif olmalidir. Reperfiizyon hasarmi sinirlamali ve geri doniigiimsiiz hasari
geciktirmelidir. Ayrica ameliyat sona erdiginde kardiyopulmoner bypasstan sorunsuzca
ayrilabilmek i¢in de etkisinin hizla geri dondiiriilebilir olmas1 gerekmektedir. Ayrica etki

stiresi boyunca miyokarda toksik bir tablo olugturmamalidir.

Hiperkalemik soliisyonlar bu kriterleri biiylik dl¢iide karsilar. Bu yilizden pek ¢ok merkezde
acik kalp ameliyatlar1 hiperkalemik soliisyonlarla gilivenle gerceklestirilmeye devam
etmektedir. Bununla beraber hiperkalemik soliisyonlara benzer profile sahip miyokardial
koruma acgisindan da daha istiin olabilecek alternatifler {izerinde caligmalar stirmektedir.
Hiperkalemik soliisyonlarda olusturulan depolarize arestin bir diger alternatifi polarize ya da
hiperpolarize arestin tetiklenmesidir. Bu yolda hedeflenen iyonik denge bozuklugundan

kacarak pencere doneminin oniline gegcmek ve miyokardin enerji tilketimini daha da azaltmak



amaglanmaktadir (24). Polarize durumda arest olusturabilmek i¢in kullanilan 6nemli bir

yontem hipokalsemidir (25).

Ekstraseliiler sivida kalsiyum birakmamak L tipi kalsiyum kanallarindan hiicre i¢ine kalsiyum
girisini Onler. Boylelikle sarkoplazmik retikulumdan kalsiyum bagimli kalsiyum saliimi
olmaz. Bu salinim olmadiginda uyarilma kasilma baglantis1 yok olur (26). Fakat kalsiyum
icermeyen bir kardiyopleji soliisyonu sodyum kalsiyum kanallar1 aracilifiyla kalsiyum
atilimima ve dogal olarak sodyum yiiklenmesine neden olabilir. Reperfiizyon esnasinda da
buna bir tepki olarak asir1 kalsiyum yiiklenmesi olur. Kalsiyum paradoksu denen bu durum
miyokardial hasara neden olur. Buna karsin kalsiyum icermeyen bazi kardiyopleji
sollisyonlar1 mevcuttur. Bretschneider soliisyonu da bunlardan biridir. Ancak Bretschneider de
12 mmol/L gibi diisiik sodyum diizeyi ve 7,4 mmol/L de prokain bulunmaktadir. Yiiksek
magnezyum, disiik sodyum ve soliisyonun hipotermik sekilde kullanimi kalsiyum
paradoksuna karsi kalbi korur. Aslinda bu soliisyonlarda eser miktarda da olsa kalsiyum
bulunmaktadir. Bu da kalsiyum paradoksu ve miyokardial hasara kars1 koruyucu 6zelliktedir.
Sodyum diizeyinin diisilk olmasi1 aksiyon potansiyelinin baslangicinda ki hizli sodyum
akiminm1 yavaglatir ve bdylece membran potansiyeli, istirahat membran potansiyeline yakin
diizeyde durur. Bu da polarize areste katkida bulunan diger bir faktordiir. 1977 ve 1978’ de
Jynge ve arkadaglar1 St. Thomas Hospital soliisyonu ile Bretschneider soliisyonunu
karsilastirmiglardir (27). St. Thomas Hospital soliisyonu tiim 1silarda kardiyoprotektif
saptanirken, Bretschneider soliisyonu sadece hipotermik durumda kardiyoprotektif

bulunmustur.

Iyonik konsantrasyonun yaninda kardiyoplejik soliisyonlara eklenen bazi maddelerle
etkinligin artirilmas1 amaglanmaktadir. Bretschneider HTK‘da bulunan histidin, triptofan ve
ketoglutarat buna Ornektir. Histidin tamponlama gorevi goriirken, triptofan membran
stabilizasyonu saglamaktadir. Ketoglutarat ise reperfiizyon esnasinda yiiksek enerji tiiketimini

tesvik etmek suretiyle miyokardiyal hasarin 6niine gegmektedir.



2.3 Kalp cerrabhisi sonrasi akut bobrek hastaligi ve akut bobrek hasari

Biiytik cerrahiler sonrasi hastalar akut bobrek hasar1 ve diyaliz gerektiren akut bobrek hasari
acisindan risk altindadirlar. Bu risk 6zellikle kalp cerrahisi ameliyatlar1 i¢in gegerlidir. Bunun
sebepleri olarak da kardiyopulmoner bypass uygulanmasi ve miidahale boyunca ve sonraki
donemlerde yiiksek oranda hemodinamik dengesizlik icermesi gosterilebilir. Nonpulsatil kan
dolasimi, dolasima salinan katekolaminler, inflamatuar mediatérlerin artmasi , bobrekteki
makro ve mikro emboliler ve eritrosit hasar1 ile ortaya ¢ikan serbest radikaller bobrekler
iizerinde pek ¢ok patofizyolojik yanita neden olurlar (28). Bir¢ok calismada kardiyak cerrahi
sonrasinda gelisebilecek bobrek hasari ve bobrek fonksiyon bozuklugunun mortalite ve

morbiditeyi artirdigini gostermistir (29,30).
2.4 Bobrek Fonksiyon testleri

Bobrek fonksiyonlar: tiim diinyada kan parametreleri (serum BUN, kreatinin diizeyi) , saatlik
idrar miktari, elektrolit diizeyleri ve glomertiler filtrasyon hiz1 saptanarak kontrol edilir. Akut
bobrek hasar1 gelisimini tespit etmek, erken donemde hasar1 saptayabilmek ve kalict bobrek
yetmezliginin Oniine gecebilmek igin de bir takim siniflamalar bulunmustur. Biiyiik cerrahiler
sonras1 gelisebilecek akut bobrek hasar1 ve diyaliz gerektiren akut bobrek hasari, olasi
mortalite ve morbiditeyi ciddi sekilde arttirmaktadir. Bobrek fonksiyonlarinin yakin takibine
ragmen gelisen akut bdbrek hasart olgulart birtakim risk skorlama sistemlerinin
gelistirilmesini zorunlu kilmistir. Bu skorlama sistemleri sayesinde bobrek fonksiyonlari
tizerindeki kiigiik degisimler bile akut bobrek hasari olusabileceginin bir uyaricist olarak
karsimiza g¢ikarilmaktadir ve gerekli onlemlerin alinmasini zorunlu kilmigtir. 2004 yilinda
RIFLE kriterleri gelistirilmigtir. Sonrasinda 2007 yilinda AKIN kriterleri ve en son 2012’de
KDINGO kriterleri saptanmustir.

2.4.1 RIFLE Kriterleri

2004 yilinda gelistirilmis bir siniflama sistemidir.  Serum kreatinin diizeyi, glomeriiler
filtrasyon hiz1 ve idrar miktarin1 kullanarak yapilan bir siniflamadir. RIFLE kelimesinin bas

harfleri kullanilarak olusturulmus bir kisaltmadir. Son 7 giin icerisindeki degisiklikleri esas



alir. Hastalar1 5 evrede inceler. Bunlardan ilki risk evresidir. Bu evre bir sonraki evre olan
hasar evresinin bir habercisidir. Ikinci evre “hasar”, {iciincii evre ise “yetmezlik” evresidir.
Dordiincii basamakta “kayip” evresi vardir. Bu evre kalict bobrek fonksiyon kaybini gosterir.

Besinci evre ise “son donem bdbrek hastaligi” dir. Evreler tabloda belirtilmistir.

Tablo 2.1 RIFLE kriterlerinin evrelemesi

EVRE GFH Kriterleri idrar Miktan Kriterleri

R- Risk Kreatin art|§| x1,5 yada <0,5 mI/kg/saat X 6 saat
GFR azalmasi > %25

|- Injury Kreatin artigi x 2 yada < 0,5 ml/kg/saat x 12 saat
GFR azalmasi > %50

F- Failure Kreatin artigi x 3 yada < 0,3 ml/kg/saat x 24 saat
GFR azalmasi > %75 yada (oligari)
Kreatin artigi > 4 mg/dl yada aniri x 12 saat
(Akut artis > 0,5 mg)

L- Loss Kalici bobrek fonksiyon kaybi
> 4 hafta

E- End Stage Renal Disease Son dénem bdbrek hastaligi
>3 ay

2.4.2 AKIN Kiriterleri

2007 yilinda gelistirilmistir. RIFLE kriterlerinin ilk basamagi olan  R-Risk evresinde
mortalitede belirgin artis saptanmasi iizerine bazi diizenlemeler yapilarak olusturulmustur.
Yapilan bu degisikliklerle serum kreatinin artisinin daha asagiya cekilmesi, glomeriiler
filtrasyon hizinin kaldirilmasi, olay gelisme siiresinin 48 saate indirilmesi, akut bobrek
hasarmin tice ayrilmasi amaglanmistir. AKIN evrelemesine gore bobrek hasart gelisimi
RIFLE kriterlerinden farkli olarak ii¢ basamakta incelenir. Tablo 2.2 ‘de AKIN kriterlerinin

evrelemesi belirtilmistir.



Tablo 2.2 AKIN kriterlerinin evrelemesi

EVRE Serum Kreatinin Kriterleri idrar kriterleri
1 Kreatinin artigi x 1,5-2 yada < 0,5 mi/kg/saat x 6 saat
> 0,3 mg/d| (48 saat icerisinde)
2 Kreatinin artigi x 2-3 < 0,5 ml/kg/saat x 12 saat
3 Kreatinin artigi x 3 ya da < 0,3 ml/kg/saat x 24 saat

> 4 mg/dl (akut artis > 0,5 mg/dl) ~ (0liguiri) yada antri x 12 saat

2.4.3 KDINGO Kiriterleri

RIFLE ve AKIN kriterlerinin gegerliligi temel alinarak klinik uygulamalar, arastirmalar ve
halk saglig1 acisindan tek bir basit tanimlama ve ortak dil amaciyla 2012 yilinda
giincellenmistir. Bazal serum kreatinin diizeyi veya idrar ¢ikis miktar1 kullanilmaktadir. AKIN
ile benzer 3 evre tanimlanmistir. Asagidakilerden herhangi birinin varligi akut bobrek hasari

olarak tanimlanir.

* 48 saat igerisinde serum kreatin diizeyinde > 0,3 mg/dl artis olmasi

(derecelendirilmemis) yada

* Son 7 giin icerisinde ortaya ¢iktig1 bilinen ya da tahmin edilen serum kreatin diizeyinde

bazal diizeye gore >1,5 kat artis olmasi (derecelendirilmemis) yada

« Idrar ¢ikis1 6 saatir < 0,5 ml/kg/saat olmas1 (derecelendirilmemis)

Tablo 2.3 KDINGO kriterlerine gore evreleme

EVRE Serum Kreatinin Kriterleri idrar Kriterleri

1 Bazal degerden 1,5-1,9 kay artig yada ~ 6-12 saattir < 0,5 ml/kg/saat
0,3 mg/dI artis

2 Bazal degerden 2-2,9 kat artis > 12 saattir < 0,5 ml/kg/saat
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EVRE Serum Kreatinin Kriterleri idrar Kriterleri

3 Bazal degerden 3 kat artis ya da > 24 saattir <0,3 ml/kg/saat ya da
Serum kreatinin > 4,0 mg/dl ya da > 12 saattir andri
RRT baglanmasi ya da
<18 yas olgularda eGFR’de

<35 ml/dk/1,73 m2 azalma

3 GEREC VE YONTEM
3.1 Calisma Gruplari

Calisma “Baskent Universitesi Klinik Arastirma ilkeleri” ne uygun olarak yiiriitiilmiistiir. Bu
calisma Baskent Universitesi Tip ve Saglik BilimleriArastirma Kurulu tarafindan onaylanmis

(proje no: KA 16/305) ve Baskent Universitesi Arastirma Fonunca desteklenmistir.

Calisma Baskent Universitesi Kalp ve Damar Cerrahisi Boliimii’nde dogumsal kalp hastalig
nedeniyle ameliyat edilen hastalar {lizerinde gergeklestirilmistir. Calisma biyoistatistik 6n
degerlendirilme yapilarak baslatilmistir. Calisma hastalar1 Bretschneider HTK grubu ve
Konvansiyonel Kristaloid Kardiyopleji grubu olarak ikiye ayrilmistir. Her iki grupta yer
almas1 gereken birey sayist 30 olmak tizere toplam orneklem genigligi 60 olarak
belirlenmistir. Calisma 01 Ocak 2011 ile 01 Agustos 2016 arasmi kapsayacak sekilde
yapilmistir. Bu siire igerisinde Baskent Universitesi Ankara Hastanesinde yaklasik 2000
pediyatrik kalp ameliyati gergeklestirilmistir. Hastalarin bire bir esdeger gruplar halinde
secilmesi i¢in ayni tanilara sahip olma, ayni cerrahi prosediiriin tedavi i¢in se¢ilmis olmasi,
benzer kross klemp siirelerinin olmasi, benzer yogun bakim yatis siirelerinin olmas1 ve benzer
ameliyat Oncesi kan parametrelerine sahip olmalar1 sartlar1 aranmistir. Bretschneider HTK
verilen 30 hastalik grup HTK, Konvansiyonel kristaloid kardiyopleji verilen 30 hastalik grup
ise KKK olarak kodlanmistir(Sekil 3.1). Gruplarin yas ve viicut agirliklar1 acisindan daha
homojen dagilmalar1 i¢in benzer tanilardan esit sayida almmustir. Ornegin biiyiik arter
transpozisyonu nedeniyle arteryel switch ameliyati yapilan hastalar yenidogan doéneminde
ameliyat edilmekte ve ortalama 3 kg agirliga sahip olmaktadirlar. Bu nedenle HTK grubunda
biiyiik arter transpozisyonu olan 10 adet hasta alindig1 i¢in KK grubunda da ayni tani ile 10

adet hasta calismaya dahil edilmistir. Anormal sol koroner arter pulmoner arter iliskisi
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bulunan (ALCAPA) hastalar dogumdan sonra 1 ila 6 aylik donemde ameliyat edilmekte ve
benzer kilolara sahip olmaktadirlar. Her iki grupta da 6 sar adet ALCAPA tanili hasta
bulunmaktadir. Fallot tetrolojisi tanili hastalar klinigimizde tercihen 1 yas civarinda opere

edilmektedir. Her iki gruptaki hasta dagilimlari tablo 3.1 de gosterilmistir.

Calisma grubu
60 hasta
Bretschenider’s HTK Konvansiyonel Kristaloid
Kardiyopleji Soliisyonu Kardiyopleji Soliisyonu
30 Hasta 30 hasta

Sekil 3.1 Calisma gruplari
3.2 Hasta Secimi

Calismaya dahil edilen hastalar 01 Ocak 2011 — 01 Agustos 2016 tarihleri arasinda Bagkent
Universitesi Ankara Hastanesi Pediatrik Kalp ve Damar cerrahisi departmaninca
gergeklestirilmis yaklasik 2000 kalp ameliyati igerisinden secilmistir. Hastalar esdeger tani,
ameliyat Ozellikleri, kullanilan soliisyonlar ve yogun bakimda takip kosullari, siyanotik-
asiyotik aymrimi ve diger kosullar g6z Oniline alinarak tam esdeger kontrol gruplari
olusturulacak sekilde belirlenmisir. Bu amacla sadece ayn1 tanidaki hastalar bire bir ayn1 acik
kalp ameliyati uygulanmasi durumunda calismaya dahil edilmistir. Preoperatif donemde
bobrek fonksiyon bozuklugu olan hastalar ¢aligma dis1 birakilmistir. Aort yetmezligi olan

hastalar selektif kardiyopleji kullanimindan &tiirii yinecaligma digi birakilmistir.
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Klinigimizde rutin olarak St. Thomas Hospital soliisyonundan gelistirilen kristaloid
kardiyopleji soliisyonu kullanilmaktadir. Klinigimizde ameliyatlarin yaklasik %801 ¢aligmada
konvansiyonel kristaloid kardiyopleji olarak bahsettigimiz bu kardiyopleji soliisyonu ile
gergeklestirilmektedir. Bretschneider HTK soliisyonu yiiksek maliyeti nedeniyle sinirli sayida
hastada kullanilmaktadir. Klinigimizde 0&zellikle yenidogan ddéneminde biiyiik arter
transpozisyonu tanili ve hipoplastik sol kalp sendorumu tanili hastalarin ameliyatlarinda rutin
kullanilmaktadir. Son yillarda bu iki yenidogan donemi tanili hastalarda konvansiyonel
kristaloid kardiyopleji kullanimi azalmistir. Calismanin homojenize edilmesi agisidan bu
kriterler gz Oniine alimarak her bir grupta esdeger 30 hasta secilmistir. Her iki grupta
yenidogan doneminde ameliyat edilen biiyiik arter transpozisyonu (TGA) tanili hastalardan
10’ar adet seg¢ilmis olup gruplarin tamamina arteryel switch (jaten) ameliyati
gerceklesirilmistir. 4 er adet total pulmoner vendz doniis anomalisi olan (TAPVC) hastaya
total diizeltme yapilmistir. 6 sar adet anormal sol koroner arter pulmoner arter iliskisi
(ALCAPA) olan hasta se¢ilmis olup bu hastalarin tamamina koroner transfer
gerceklestirilmistir. Her iki grupta da 3 er adet komplet atrioventrikiiler septal defekt
(CAVSD) tanili hasta kullanilmistir. Bu hastalarin da tamamina ¢ift yama teknigi ile CAVSD
tamiri uygulanmistir. Fallot tetrolojisi (TOF) ne sahip her iki grupta da 2’ ser adet hasta
bulunmaktadir ve bu hastalara TOF tam diizeltme ameliyati uygulanmistir. Cift ¢ikisli sag
ventrikiil (DORV) tanil1 5’er adet hasta ¢alismaya dahil edilmis olup toplam 10 adet hastaya

da Rastelli prosediirii uygulanmistir. Tanilarina gore hasta se¢imi Tablo 3.1 de goriilmektedir.

Tablo 3.1 Tanilarina gore hasta se¢imi

HTK grubu KKK grubu
TGA 10 10
ALCAPA 6 6
TAPVC 4 4
CAVSD 3 3
TOF 2 2
DORV 5 B
Toplam 30 30
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3.3 Anestezi Protokoli

Tim hastalarda ayn1 anestezi protokolii tercih edilmistir ve aymi kardiyak anestezi ekibi ile
calisilmisti. ~ Ameliyattan yarim saat ile bir saat Oncesinde hastalara 0,1 mg/kg oral
midazolam verilmistir. Ameliyathanede hastalara 5 kanalli EKG ve pulse oksimetre ile
monitdrizasyon yapilmistir. Bu monitorizasyonun ardindan sevofluran ile anestezi
indiiksiyonu gerceklestirilmistir. Hastalar yas ve kilolarina uygun endotrakeal entiibasyon
tipii ile entiibe edilmislerdir. Periferik damar yolu ile 50 mcg/kg fentanil, 0,1 mg/kg
vekiironyum bromiir ve 0,1 mg/kg midazolam uygulanmistir. Tiim hastalara internal jugular
ven araciligi ile santral vendz kateter takilmistir. Anestezi devami igin ise operasyon boyunca
10 mcg/kg/saat fentanil inflizyonu ve 0,2 mg/kg/dk midazolam inflizyonu siirdiiriilmiistiir.
End-tidal konsantrasyon %0,5-6 arasinda tutulacak sekilde de endotrakeal entiibasyon
tiiptinden sevofuloran inhalasyonu kullanilmistir. Ventilasyon basing modunda takip edilmis,
tepe hava yolu basinci 25 cmH>O’dan yiiksek olmayacak sekilde 6-10 ml/kg tidal voliim
olusturacak sekilde ayarlanmistir. Arteryel basinc takibi ise radyal yada femoral arter
araciligiyla invazif monitorizasyon seklinde yapilmistir. Operasyon bitiminde anestezi ekibi

ile hastalar entiibe sekilde inotrop destegi ile yogun bakima ¢ikarilmiglardir.

3.4 Cerrahi Yontem ve Perfiizyon Protokolii

Calismaya katilan biitiin hastalar ayni ekip tarafindan median sternotomiyle ameliyat
edilmistir. Sternotomi ve timus ¢ikarilmasini takiben kardiyopulmoner by-pass’a girmeden
evvel tim hastalara 3 mg/kg heparin verilmistir. Aktive pithtilasma zamani (ACT) 6l¢limii
yapilmis ve diizey uygun goriildiigiinde kaniilasyon gerceklestirilmistir. Kaval venlere ayri
ayr1 konan vendz kaniiller araciligiyla kalbe gelen kan, kalp akciger pompasina alinmis ve
oksijenatér den gecirildikten sonra ¢ikan aortaya yerlestirilen arteryel kaniil ile de viicut
perfiizyonuna geri verilmistir. Her hastaya c¢ikan aort 6n yiize kardiyopleji
kaniiliiyerlestirilmistir. Kullanilan kaniillerin boyutu viicut yilizey alanina gore ameliyat
oncesinde tespit edilmistir. Kardiyopulmoner bypass i¢in roller pompa kullanilmigtir.
Pompanin prime soliisyonu hastalarin hematokrit diizeyine gore taze donmus plazma, eritrosit
slispansiyonu, ringer laktat soliisyonu ve heparin kullanilarak hazirlanmistir. Prime

solisyonu ,hematokrit diizeyi % 26-28 olacak sekilde olusturulmustur. Hastalarin ortalama
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arteryel basinglari yaglarina gore ayarlanmistir. 40-55 mmHg. Tiim hastalar 30 dereceye
kadar sogutulmustur. Arteryel switch yapilacak gruplarda 24-28 dereceye soguma devam
etmigstir. Hipotermi kardiyopulmoner by-pass makinesi, soguk buz ve blanket araciliiyla
yapilmustir. Hastalar 30 ila 32 dereceye soguduklarinda kalbin {izerine slag buz haline
getirilmis serum fizyolojik dokiilmek suretiyle ventrikiiler fibrilasyon hali olusturulmustur.
Sag atrium agilarak interatriyal septum araciligiyla veya dogrudan sag iist pulmoner ven
iizerinden sol ventrikiill samp1 konmustur. Daha sonra sol sistem dekomprese edilip aort
kokiine klemp konmustur. Klemp konur konmaz aortaya yerlestirilmis olan kardiyopleji
kaniiliinden 6nceden 0-4 °C’ye sogutulmus kardiyopleji soliisyonlar1 verilmistir. Verdigimiz
kardiyopleji ise sag atriotomi araciligryla koroner siniisten disar1 alinmistir. Kros klemp siiresi
boyunca kan basincimi stabil tutmak i¢in vazodilatérler kullanilmistir. Kardiyak cerrahinin
tamamlanmasinin ardindan sol ventrikiil samp1 ¢ikarilarak interatriyal aciklik onarilmis ve
sag atriotomi kapatilmistir. Aort kokiinden hava ¢ikarilmasini takiben de kros klemp
kaldirilmis bu esnada da hastalara inotrop infiizyonu baslanmistir. Arteryel basing stabil
olacak sekilde hastalar uygun 1stya ve hemodinamik parametrelere geldiginde perfiizyondan
ayrilmislardir. Cerrahi kanama kontroliinii takiben hastalar protaminize edilmis ve dekaniile
edilmiglerdir. Drenler ve pacemaker telleri konularak hastalar usulune uygun sekilde

kapatilmislardir ve ameliyatlar sonlandirilmastir.
3.5 Kardiyopleji Soliisyonlar:

Calismada hastalar iki gruba ayrilmislardir. ilk grup hasta konvansiyonel kristaloid
kardiyopleji (KKK) verilen gruptur. Bu 30 hastaya 30 ml/kg dan pleji verilmistir. ikinci
gruptaki 30 hastaya ise (HTK grubu) 50 ml/kg dan Bretschneider HTK soliisyonu verilmistir.
Konvansiyonel kristaloid kardiyopleji iceriginde litrede 154 mmol sodyum (Na), 179 mmol
klor (CI), 25 mmol potasyum (K) bulunmaktadir. Klinigimizde bu soliisyon serum fizyolojik
icerisine belirli oranlarda konulan elektrolitlerle hazirlanmaktadir. Bretschneider HTK
solisyonu ise Custadiol HTK isimli ticari farmokotik olarak satin alinmaktadir. HTK
solisyonunda ise litrede 15 mmol sodyum (Na), 10 mmol potasyum (K), 50 mmol klor (CI)
ve 4 mmol magnezyum (Mg) bulunmaktadir. HTK soliisyonunda eser miktarda kalsiyum
vardir. O yilizden yok kabul edilir. Ayrica HTK soliisyonunda dekstroz ve sodyum bikarbonat

da bulunmamaktadir ve osmolaritesi konvansiyonel kristaloid kardiyopleji den diisiiktiir. Buna
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karsin histidin-triptofan-ketoglutarat tampon ¢o6zeltisi ve mannitol ihtiva etmektedir. ~ Bu

kardiyopleji soliisyonlarinin igerigi asagida tablo halinde sunulmustur.

Tablo 3.2 Kullanilan kardiyopleji soliisyonlarinin igerikleri

icerik HTK Soliisyonu KKK Soliisyonu
Na (mmol/L) 15 154
K (mmol/L) 10 25
Ca (mmol/L) 0 5
Cl (mmol/L) 50 179
Mg (mmol/L) 4 0
Ketoglutarat (mmol/L) 1 0
Triptofan (mmol/L) 2 0
Histidin (mmol/L) 180 0
Mannitol (mmol/L) 30 0
Histidin -HCL (mmol/L) 18 0
Dekstroz (gr/L) 0 2
NaHCOS3 (mmol/L) 0 25
Osmolarite (MOsm/L) 330 345

3.6 Klinik Parametreler

Calismaya katilan tiim hastalarin ameliyat oncesi bobrek fonksiyonlarina (BUN, Kreatinin)
bakilmistir. Tiim hastalarin ameliyat sonrast “ameliyat glinlii”, post operatif 1.glin ve 2. giin
BUN, kreatinin diizeyleri kontrol edilmistir. Bu parametreler KDINGO bobrek fonksiyon
testlemiyle kontrol edilmis ve akut bobrek hasar1 veya diyaliz gerektiren akut bobrek hasari
olusumu yoniindeki riskler incelenmistir. Sonu¢ olarak bobrek fonksiyon bozuklugu olup

olmadig test edilmistir.
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3.7 Istatistiksel Degerlendirme

[statistiksel degerler SPSS v 17.0.0 programui ile sonuglandirildi. Korelasyon hesabi
istatistiksel onemlilik “p” katsayisi ile degerlendirilmistir. Bu degerin 0.05 in altinda olmas1
anlamli fark olarak kabul edilmistir. Parametrik degerler t testi ile hesaplanmigtir. Ayrica

parametrik veriler ortalama olarak verilmistir.

4. BULGULAR

Calismaya alman iki grup esit homojenize edilmistir. Konvansiyonel kristaloid kardiyopleji
kullanilan 30 adet hasta ve Bretschneider HTK kullanilan 30 adet hasta ayni tanilara ve ayni
ameliyatlarla gruplara ayrilmiglardir. Tiim hastalarin preoperatif bobrek fonksiyonlarina
bakilmigtir ve istatistiksel olarak kiyaslanmistir. Calismaya alinan hastalarin yapilan

ameliyatlara gore dagilimi tablo 4.1 de goriilmektedir.

Tablo 4.1 Yapilan ameliyatlarin gruplara gore dagilimi

Yapilan Ameliyat Bretschneider HTK Konvansiyonel Kristaloid
Kardiyopleji

Artaryel Switch 10 10
Total pulmoner vendz donis 4 4
anomalisi tamiri

ALCAPA tamiri 6 6
CAVSD tamiri 3 3
TOF tam dizeltme 2 2
DORYV icin Rastelli prosedirl 5 5
Toplam 30 30
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Hastalarin preoperatif yas, viicut agirhigi, cinsiyet dagilimlari ise tablo 4.2 de goriilmektedir.
Ayni tanilarla ayni ameliyat edilen gruplar se¢ildigi i¢in de gruplarin yas ve viicut agirliklar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Tablo 4.2 Preoperatif verilerin gruplara gére dagilimi

Bretschneider HTK Konvansiyonel p degeri
Kristaloid
Kardiyopleji
Yas (ay) 2,1 2,3 0,68
Vicut Agirligi (kg) 5,87 5,94 0,56
Cinsiyet (Kadin/Erkek) 16/14 13/17 0,50

Hastalarin postoperatif takiplerinde ise her iki grupta toplam 2 ser hasta exitus olmustur.
Bunlardan birer tanesi iki grupta da biiylik damar transpozisyonu nedeniyle arteryel switch
prosediirii uygulanan hastalardir. HTK grubundaki hasta 7 giinliik olup 2850 gr agirligindadir.
Konvansiyonel kristaloid kardiyopleji grubunda exitus olan TGA ‘l1 bebek ise 8 giinliik olup
2900 gr agirhigindadir. Her iki hasta da ameliyat komplikasyonu olmadan inotrop destegi ile
yogun bakima c¢ikarilmiglardir. Yogun bakim takipleri esnasinda sol ventrikiil yetmezligi
nedeniyle kaybedilmiglerdir. Diger exitus olan iki hasta ise total pulmoner vendz doniis
anomalisi ile ameliyat edilmis ve yine yogun bakimda postoperatif donemde exitus kabul
edilmistir. Bunlardan bir tanesi HTK grubundaki 2 aylik 4730 gr agirliginda TAPVC tanilt
bebektir. Digeri ise KKK grubundaki 3 aylik 5200 gr agirligindaki ayni tanili hastadir. Her iki
grupta da serebrovaskiiler olay goriilmemistir. Her iki grupta da bobrek yetmezligi
goriilmemistir. Kanama nedeniyle re-operasyon KKK grubundaki TGA tanili ve arteryel
switch yapilan tek bir bebekte olmustur. HTK grubunda kanama nedeniyle re-operasyon
yoktur. Her iki grupta da kalic1 pacemaker ihtiyaci olmamigstir. Postoperatif verilerin gruplara

gore dagilimlar ise tablo 4.3 de degerlendirilmistir.
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Tablo 4.3 Postoperatif verilerin gruplara gore dagilimi

Post operatif Bretschneider HTK Konvansiyonel p degeri
komplikasyonlar Kristaloid

Kardiyopleji
Bobrek Yetmezligi 0 0 -
Kanama nedeniyle re- 0 1 0.31
operasyon
Serebrovaskiiler 0 0 -
hadise
Malign aritmi 0 0 =
Exitus 2 2 -

Operasyon esnasinda kaydedilen veriler de yine iki grupta ayr1 ayr karsilastirilmistir. Aort
klemp siireleri ve kardiyopulmoner bypass siireleri gruplar arasinda anlamli fark
gostermemistir. Buna sebep olarak da gruplar arasinda ki tanilar ve yapilan ameliyatlarin bire
bir eslestirilmis olmasini gosterebiliriz. TGA nedeniyle jaten yapilan hastalarin aort klemp
stireleri HTK grubunda ortalama 81 dk iken KKK grubunda 82 dk dir. Yine benzer bir sekilde
fallot tetrolojisi nedeniyle tam diizeltme yapilan hastalarin aort klemp siirelert HTK grubunda
ortalama 67 dk iken benzer sekilde KK grubunda 68 dk dir. Bu benzerlik tiim tanilarda da
devam etmektedir. Bununla korele olarak da kardiyopulmoner bypass siireleri de iki grup
arasinda anlamli fark saptanmayacak sekilde bulunmustur. Her iki grupta da aort klemp
stireleri nispeten uzun siirecek prosediirlerde hasta bulundugu icin ortalama 1silar da
klinigimizde rutin olarak gerceklestirdigimiz 28-30 derece bandinin biraz daha asagisinda
saptanmistir. Operasyonlar esnasinda iki grupta da komplikasyon goriilmemistir. Caligmadaki
tim hastalar kardiyopulmoner bypass’ tan ayrilmis ve yogun bakima almmistir. Tiim
hastalara yogun bakimda en az bir inotrop destek verilmistir. Jaten, ALCAPA ve TAPVC

gruplarinda ise rutin olarak 3 inotrop destegi uygulanmistir. Bu inotroplar dopamin, milrinone
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ve adrenalin infiizyonlaridir. Asagida her iki gruptaki operasyon verileri tablo 4.4 de

Ozetlenmistir.

Tablo 4.4 Operasyon esnasindaki veriler

Operasyon verileri Bretschneider HTK Konvansiyonel p degeri
Kristaloid
Kardiyopleji
Aort klemp suresi (dk) 71 75 0,61
Kardiyopulmoner 92 94 0,64
bypass siresi (dk)
Isi 26,9 27,2 0,57
intraoperatif 0 0 -

komplikasyon

Tiim hastalarin preoperatif degerlendirilmeleri esnasinda rutin biyokimya parametreleri olan
kan iire azotu (BUN) ve kreatinin diizeyleri bakilmstir. iki grup arasinda preoperatif bobrek
fonksiyonlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Tiim hastalardan
ameliyat sonrast BUN, kreatinin diizeyleri bakilmis olup yine iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmamistir. Tiim hastalardan post operatif 1. giin ve postoperatif 2.
giin BUN, kreatinin parametreleri ¢alisilmis olup yine gruplar arasinda anlamli bir fark
saptanmamustir. Tablo 4.5 de post operatif bobrek fonksiyonlarinin karsilastirilmasi yer

almaktadir.

Tablo 4.5 Postoperatif bobrek fonksiyonlarin karsilastirilmasi

Bretschneider HTK Konvansiyonel p degeri
Kristaloid
Kardiyopleji
Pre-operatif BUN (mg/ 10,3 12,5 0,81
dl)
Pre-operatif Kreatin 0,32 0,30 0,22
(mg/di)
Ameliyat giini BUN 11,3 14,2 0,13
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Bretschneider HTK Konvansiyonel p degeri

Kristaloid

Kardiyopleji
Ameliyat giinii Kreatin 0,41 0,43 0,28
Post operatif 1. glin 12,1 14,8 0,20
BUN
Post-operatif 1. gun 0,46 0,48 0,30
Keratin
Post-operatif 2.gln 11,4 12,6 0,56
BUN
Post-operatif 2.gln 0,41 0,43 0,42
Kreatin

5. TARTISMA

Bu c¢alismada klinigimizde kullanilan iki farkli kardiyopleji soliisyonunun dogumsal kalp
hastaligi nedeniyle opere edilen hastalarin postoperatif bobrek fonksiyonlar1 iizerine olan
etkilerinin karsilastirllmast amaclanmistir. Bu soliisyonlardan biri Bretschneider HTK
soliisyonudur. Digeri ise rutin olarak kullandigimiz St.Thomas Hospital soliisyonundan
modifiye edilmis konvansiyonel kardiyopleji soliisyonudur. Bébrek fonksiyon bozuklugunu
erken saptamak amaciyla da KDINGO bobrek fonksiyon testi kullanilmigtir.  Bu iki
soliisyonun pediyatrik kalp cerrahisi yapilan hastalarda postoperatif bobrek fonksiyonlari
lizerine etkileri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir. Calismaya
katilan hastalarda akut bobrek hasar1 veya diyaliz gerektiren akut bobrek hasari

goriilmemistir.

5.1 Bretschneider HTK ve St.Thomas Hospital Soliisyonu Deneysel Calismalari

2009 yilinda Aarsaether ve arkadaslar1 bu iki kardiyopleji soliisyonunu domuzlar iizerinde bir
deneyde karsilastirmiglardir (2). Yaklasik 1 saat aort klempi konan bu domuzlar daha sonra 3
ila 4 saat boyunca reperfiize edilmislerdir. Calismada domuzlara tek doz HTK veya

tekrarlayan dozlarda St.Thomas Hospital soliisyonu verilmis. Bu siire zarfinda da koroner
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siniis den kan ornekleri alarak troponin diizeyi ¢alismislar. HTK grubunda troponin diizeyleri
St.Thomas Hospital Soliisyonuna gore daha yiliksek bulunmus. Bunun bir sebebi olarak
tekrarlayan dozlarda verilen St.Thomas Hospital Soliisyonunun sagladig1 hipotermik etki ve
asidik son {iirlinlerin tekrarlayan yikanma islemi olarak gosterilmistir. HTK grubunun bir diger
olumsuz etkisinin ise klemp esnasinda kalpte goriilen elektromekanik aktivasyon oldugu
calismada belirtilmis. Aarsaether ve arkadaslarinin ¢aligmasinin aksine su anki calismada iki
grupta da aort klempi esnasinda elektromekanik aktivasyon gdzlenmemistir. Ustelik su anki
caligmada kardiyopleji soliisyonlarinin verilis sekli de farkli degildir. Tek doz olarak asendan

aort yoluyla verilmislerdir.

5.2 Bretschneider HTK ve St.Thomas Hospital Soliisyonu Klinik Calismalar

2005 yilinda Bagkent Universitesi Hastanesinde Bretschneider HTK soliisyonu ile St.Thomas
Hospital Soliisyonu modifikasyonu olan konvansiyonel kristaloid kardiyopleji soliisyonunun
karsilastirildigr bir ¢calisma yayinlanmistir (31). Bu c¢alismada eriskin koroner arter bypass
greftleme ameliyati yapilan 21° er hasta secilmis olup prospektif randomize planda
gergeklestirilmistir. Her iki gruba da 10-15 ml/kg dan kardiyopleji soliisyonu verilmistir. Bu
calismada kullanilan miktarin altindadir. Gruplarin aort klemp siireleri sirasiyla ortalama 33,9
ve 36,2 dakikadir. Gruplar arasinda CK-MB, troponin I ve koroner siniisten alinan laktat ve
malondialhid seviyeleri arasinda anlamli bir fark saptanmamistir. Bu calismada hasta
poplilasyonu erigskin koroner arter hastaligi oldugu i¢in miyokardiyal koruma hastaligin
seyrinden etkilenmis olabilir. Ve bu calismada hastalarin postoperatif bobrek fonksiyonlari
kiyaslanmamig olup miyokardiyal diizeyde karsilastirilma yapilmistir. Su anki ¢alisma ise
pediyatrik yas grubundaki hastalar iizerinde gergeklestirilmis olup yine ayni iki soliisyon
kargilastirilmistir.  Verilen soliisyon miktarlar1 6nceki caligmaya nazaran daha yliksek
miktardadir. Ayrica su anki ¢calismada ortalama aort klemp siireleri dnceki ¢alismaya kiyasla
daha uzundur. Bu siirelerin uzunlugu postoperatif bobrek fonksiyonlar: iizerine olusabilecek

herhangi bir olumsuzlugun tespiti agisindan ise avantajdir.

2001 yilinda Careaga ve arkadaglar1 Bretschneider HTK soliisyonu ile St.Thomas Hospital

Soliisyonu benzeri bir soliisyonu karsilagtirmislardir (1). Prospektif randomize yaptiklari
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calismay1 toplam 30 hasta iizerinde gerceklestirmislerdir. Bu hastalarin 11 tanesi koroner arter
bypass cerrahisi yapilmis olan, 14 tanesi kapak cerrahisi, 1 tanesi kapak cerrahisine ek olarak
koroner bypass cerrahisi yapilan hastalardan olugsmus. 4 hasta ise konjenital kalp hastalig
nedeniyle opere edilen hastalardan olusturulmus. Iki grup arasinda aritmi insidansi, inotrop
destek ihtiyact ve yogun bakim kalis siireleri acisindan HTK Ilehine anlamli sonug
saptanmistir. Su anki caligmada hastalar tamamen pediyatrik yas grubunda konjenital kalp
hastalig1 nedeniyle opere edilen hastalardan se¢ilmis oldugu i¢in daha homojendir. Su anki
calismada aritmi ve inotrop destek agisindan iki grup arasinda anlamli fark saptanmamustir.
Ancak su anki calismada yogun bakim kalis siireleri degerlendirilmemistir. Ayrica yogun
bakim kalig siirelerinin kardiyopleji disinda pek cok bagimsiz etkenle degisebilecegi g6z

Oniine alinmalidir.

5.3 Bretschneider HTK soliisyonu ve Kan Kardiyoplejisi

Kan kardiyoplejisi su anki calisma kapsaminda degildir. Ancak uzun klemp siiresi olan

hastalarda HTK ‘nin iistiinliigiinii géstermesi agisindan anlamlidur.

Scrascia ve arkadaglarinin 2011 °de torasik aort cerrahisi uygulanan toplam 112 hasta tizerinde
yaptiklar1 retrospektif calismada 54 hastaya Bretschneider HTK soliisyonu, 58 hastaya soguk
kan kardiyoplejisi verilmis ve hastalarin ventrikiiler aritmilerinin sikli1, inotrop ihtiyaci,
yogun bakim siireleri agisindan anlamli bir fark saptanmamistir (32). Buna karsin aort klemp
stiresinin 160 dakikanin iizerinde oldugu vakalarda troponin I diizeyinin kan kardiyoplejisi
grubunda daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Yazarlar bu durumun uzamis klemp esnasinda
HTK’nin igerdigi histidinin olusan asidik metabolitleri ortamdan uzaklastirarak anaerobik
glikolizin devamina olanak saglamasina baglamiglardir. Ayrica ketoglutarat, oksidasyon i¢in
uygun ortam olusturarak miyokardiyal korumaya katkida bulunmaktadir goriisiini
savunmuslardir. Su anki calismada da iki grup agisindan aritmi ve inotrop destek acisindan
anlamli bir fark saptanmamigtir. Ancak su anki calismada aort klemp siireleri nispeten
normalden daha uzun siiren hasta gruplar1 iizerinde yapildig1 i¢in bu ¢alismaya benzerligi
onem kazanmaktadir. Fakat su anki ¢aligmanin esas amaci postoperatif bobrek fonksiyonlari

iizerine olan etkilerin karsilastirilmasidir.
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5.4 Konjenital Kalp Cerrahisinde Kardiyopleji Soliisyonlar1

2008 yilinda Liu ve arkadaslar1 pediyatrik yas grubunda Bretschneider HTK soliisyonu ile
St.Thomas Hospital Soliisyonunu karsilastiran bir ¢alisma yayinlamislardir (33). Toplam 118
hasta retrospektif olarak degerlendirilmistir. 63 hastaya HTK soliisyonu, 55 hastaya ise
St.Thomas Hospital Soliisyonu verilmistir. Hastalara Bretschneider HTK soliisyonu tek doz
olarak St.Thomas Hospital Soliisyonu ise tekrarlayan dozlarda verilmis. Aort klemp siiresinin
90 dakikanin {izerinde oldugu olgular ¢alismaya dahil edilmistir. Sonu¢ olarak HTK grubunda
aort klemp zamani ve mortalite anlamli olarak diisiik bulunmustur. Ayrica reperfiizyon sonrasi
kalbin spontan ¢alisma oran1 da HTK grubunda anlamli olarak daha sik bulunmustur. HTK
grubunun iistiin olmasina sebep olarak da histidin, triptofan ve ketoglutarat tampon ¢ozeltisi
gosterilmistir. Liu’nun ¢alismasinda HTK nin istiinliigiinden bahsedilsede su anki ¢alismada

iki grup arasinda mortalite ve morbidite agisindan anlami fark saptanmamustir.

Richard Jonas ve arkadaglar1 2008 yilinda konjenital kalp hastaligi nedeniyle ameliyat edilen
hastalar iizerinde kristaloid kardiyopleji ile kan kardiyoplejisini karsilagtiran bir seri
yaymlamiglardir (34). Yaslar1 2 ila 269 giin arasinda degisen 102 hasta ¢alismaya dahil
edilmis ve bunlarin 52 tanesine St.Thomas Hospital soliisyonu verilirken kalan 50 hastaya
kan kardiyoplejisi verilmistir. Hangi kardiyopleji soliisyonunun kullanilacagi cerrahin
insiyatifine birakilmistir. Sonuglar degerlendirilirken de tiim hasta popiilasyonu anatomik
tanilarma goére 3 gruba ayrilmiglardir. Bu gruplar -biiyiikk arter transpozisyonu - fallot
tetrolojisi - ventrikiiler septal defekt yada atrioventrikiiler septal defekt gruplaridir. Hastalarin
tiimiinde postoperatif ilk 24 saat boyunca 3 saatte bir termodiliisyon kateteri kullanarak
kardiyak indeks Ol¢iilmiistiir. Sonug olarak biiyiik arter transpozisyonu grubunda St.Thomas
Hospital soliisyonu verilen hastalarda Slgiilen kardiyak indeksler kan kardiyoplejisine gore
anlamli olarak yiiksek bulunmus. Diger gruplar arasinda boyle bir fark saptanmamais. Su anki
caligmada da kullanilan anatomik tanilar Jonas’in c¢alismasiyla uyumluluk goéstermektedir.
Ancak su an ki ¢alisma kardiyak indeks iizerine degil , postoperatif bobrek fonksiyonlari

uzerinedir.
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5.5 Simirlayic1 Faktorler

En 6nemli siirlayici faktor ¢alismanin retrospektif olarak yapilmis olmasidir. Bunun yaninda
ticari Bretschneider soliisyonunun yiiksek maliyeti nedeniyle siirli grupta hasta

popiilasyonunda kullaniliyor olmasi, gruplar aras1 bire bir homojenizasyonu zorlastirmaktadir.

6. SONUC

Bretschneider HTK soliisyonu ile konvansiyonel kristaloid kardiyoplejinin konjenital kalp
hastaligt nedeniyle opere edilen hastalarda postoperatif bobrek fonksiyonlari {iizerine
etkilerinin arastirildigi bu ¢alismada iki grup arasinda aort klemp siireleri, kardiyopulmoner
bypass siireleri, post operatif komplikasyonlar agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamistir. Olast bdbrek hasart riskini Onceden tespit edebilmek adma gelistirilen
KDINGO bobrek fonksiyon analizi testleriyle ise akut bobrek hasar1 ve diyaliz gerektiren
akut bobrek hasari riskleri hesaplanmistir. Bretschneider HTK soliisyonu ve konvansiyonel
kristaloid kardiyopleji soliisyonu arasinda postoperatif bdbrek fonksiyon parametreleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Bunun bir sonucu olarak da iki
kardiyopleji soliisyonu arasinda mortalite ve morbidite acisindan da istatistiksel olarak fark

yoktur. Bu ¢calismadan yapilan ¢ikarimlar asagidaki gibi 6zetlenebilir.

1- Bu ¢alisma Bretschneider HTK soliisyonu ile St.Thomas Hospital Soliisyonunu pediyatrik
kalp cerrahisinde postoperatif bobrek fonksiyonlari agisindan karsilastiran ilk ¢alisma olmasi

acisindan 6zellik tasimaktadir.

2- Literatiirde iki soliisyonun deneysel karsilastirilmalarinda HTK soliisyonunun iistiinliigiinti
gosteren c¢alismalar vardir. Ancak klinik calismalarda HTK’nin istiinliglinii  gdsteren
calismalarin yaninda iki soliisyon arasinda fark olmadigini savunan c¢aligsmalara da

rastlanmaktadir.

3- Aort klemp siiresinin uzun oldugu vakalarda HTK kullaniminin konvansiyonel kristaloid

kardiyoplejiye gore daha iyi bir alternatif oldugu kabul edilmektedir. Ancak bu ¢aligmada iki
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sollisyonun ortalama aort klemp siireleri ve kardiyopulmoner bypass siireleri arasinda belirgin
fark saptanmamustir. Bu ¢alismada ki ortalama klemp siireleri goz 6niine alindiginda bu farkin

klinige yansimadig1 goriilmektedir.

4- Bretschneider HTK soliisyonu ile Konvansiyonel kristaloid kardiyopleji soliisyonunun
konjenital kalp cerrahisi yapilan hastalarda postoperatif bobrek fonksiyonlari iizerine olan
etkilerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir. Her iki grupta da postoperatif
akut bobrek hasar1 veya diyaliz gerektiren akut bobrek hasar1 gelismemistir. KDINGO bobrek

risk skorlamasina gore de riskli sayilan evre 1,2 veya 3 iki grupta da goriilmemistir.

5- Her iki grupta da bobrek fonksiyon parametreleri (BUN, Kreatinin) preoperatif degerine
gore ameliyat sonrasinda alinan postoperatif ve postoperatif 1. giinde yiikselis gostermektedir.
Postoperatif 2. gilinden itibaren ise iki grupta da gerilemistir. Yine iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlaml fark saptanmamustir.

5- Ticari Breischneider HTK soliisyonu yiiksek maliyeti nedeniyle kisitli kullanima sahiptir.
Konjenital kalp cerrahisinde arteryel switch prosediirleri, hipoplastik sol kalp sendromu
onarimi gibi uzun klemp siiresi olan hasta gruplarinda tercih edilmektedir. Konvansiyonel
kristaloid kardiyopleji ise St.Thomas Hospital soliisyonunun bir modifikasyonu olup diisiik
maliyet ile klinigimizde hazirlanmaktadir. Postoperatif komplikasyonlar, mortalite, morbidite
ve bobrek fonksiyonlari {izerine olan etkilerinde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farkin ¢ikmamis olmasi da diisiik maliyetli konvansiyonel kardiyoplejinin kullanimini

daha da artiracaktir.
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