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1.0ZET

PEDIYATRIK KALP CERRAHISINDE AMELIYAT SIRASINDA TAKIP
EDILEN NIRS VE LAKTAT DEGERININ AMELIYAT SONRASI
PEDIYATRIK MORTALITE SKORLARINA ETKIiSi

Dogumsal Kalp Hastaliklar1 canli dogumlarin yaklasik % 1°’nde goriilen dogum
kusurlaridir. Gelisen teknoloji ile es zamanli olarak klinik tecriibelerin de artmasiyla
birlikte kalp cerrahisinde kullanilan yontemler ve stratejiler her gegen y1l degismekte
ve gelismektedir. Kardiyopulmoner Bypass’in dogumsal kalp hastaliklarinin cerrahi
tedavisi sirasinda dogru kullanimi olduk¢a Onemlidir. Kardiyopulmoner bypass
sirasinda takip edilen yeni parametrelerden olan NIRS cihazi ve bakilan kan
gazlarmin dogru analizi ile hastanin ameliyat sonrasi dénemdeki durumu ile ilgili
fikir sahibi olunmasi ihtimali olduk¢a kuvvetlidir. Bu c¢alismada amacimiz
kardiyopulmoner bypass sirasinda takip edilen ve belirli donemlerde kaydedilen
NIRS, laktat ve hematokrit seviyelerinin post op pediyatrik mortalite skorlarina olan
etkisi olup olmayacagini bulmaktir. Calismaya 107 hasta dahil edildi n=107.
Kardiyopulmoner bypass oncesi, 5.dakikasi, 30. Dakikasi ve kardiyopulmoner
bypass sonlandirilmadan hemen Once NIRS, laktat ve hematokrit degerleri
kaydedildi. Calismaya dahil edilen hastalarin ameliyat sonras1 1. Giin PRISM ve
PIM2 skorlar1 hesaplandi. Elde ettigimiz veriler istatistiksel olarak degerlendirildi.
NIRS, laktat ve hematokrit degerlerindeki %5 oranindaki diisme pediyatrik mortalite
skorlarini etkilemedigi (p>0,05) ancak %10 oraninda bir diislis g6z oniine alindiginda
laktat ve hematokritin pediyatrik mortalite skorlarini etkilemedigi gortliirken
(p>0,05) ; NIRS degeri bazal degere gore % 10 oraninda diisen hastalarin PIM 2 ve
PRISM skorlar1 anlamli bir sekilde arttig tespit edilmistir (p<0,05)

Anahtar Kelimeler: Kardiyopulmoner bypass, NIRS, laktat, PIM2, PRISM



2.ABSTRACT

THE EFFECT OF NIRS AND LACTATE LEVELS MONITORED DURING
OPERATIONON POSTOPERATIVE PEDIATRIC MORTALITY SCORES
IN THE PEDIATRIC HEART SURGERY

Congenital Heart Diseases are birth defects seen in approximately 1% of vaginal
births. With the increasing of clinical experience simultaneously with the developing
technology, the methods and strategies used in cardiac surgery are changing and
developing in every year.The correct implementation of Cardiopulmonary Bypass
during the surgical treatment of congenital heart diseases is very crucial. The
possibility of gaining insight the condition of the patient in the postoperative period
becomes quite strong by using a NIRS device, which is one of the new parameters
monitored, and the correct analysis ofthe blood gasesduring cardiopulmonary bypass.
In this study, our aim is to find out whether NIRS, lactate and hematocrit levels
monitored during a cardiopulmonary bypass and recorded at certain periods would
have an effect on the postoperative pediatric mortality scores. 107 patients were
included in the study (n = 107). NIRS, lactate and hematocrit levels were
recordedbefore the cardiopulmonary bypass, at 5th minute, at 30th minute and just
before the termination of cardiopulmonary bypass. In postoperative day 1, PRISM
and PIM2 scores of the patients included in study were calculated. All data obtained
were evaluated statistically.5% decrease in NIRS, lactate and hematocrit levels did
not affect the pediatric mortality scores (p> 0.05), in addition, 10% decrease in
lactate and hematocrit did not also affect the pediatric mortality scores (p> 0.05).
However, PIM 2 and PRISM scores of patients whose NIRS levels decreased by
10% compared to basal levels were determined to be significantly increased (p
<0.05).

Keywords: Cardiopulmonary bypass, NIRS, lactate, PIM2, PRISM



3.GIRIS VE AMAC

Kalp akciger makinesinin gelistirilmesi ile dnceki yillarda tedavi edilmesinin
miimkiin olmadigina inanilan kalp hastaliklar1 tedavi edilmeye baslanabilmistir (1).
Kalp akciger makinesinin en temel gereksinimi antikoagiilasyondur. 1915 yilinca Jay
McLean tarafindan heparinin bulunmasiyla kalp cerrahisi tarihinin en Onemli
gelismelerinden biri yasanmistir. 1920 yilinda heparin ile yapilmis hayvan deneysel
calismalar1 heparinin 6nemli bir antikoagiilan oldugu dogrulanmistir (1,2,3). 6 Mayis
1953 tarihinde FJ Lewis bir teknoloji firmasi ile beraber tasarladiklar1 kalp akciger
makinesini kullanarak bayan hastada atrial septal defektonarimini basarili bir sekilde

gerceklestirmistir (4).

Standart monitorizasyon sirasinda kullanilan kalp hizi, ortalama arter basinci
ve arteriyal oksijen saturasyonu gibi parametrelerin doku oksijenasyonunu
gostermede her zaman yeterli olmadigi bilinmektedir(6).Monitorizasyondaki bu
eksikligin giderilmesi amaci ile yapilan calismalar sonucunda, Near Infrared
Spectroskopisi (NIRS) yontemi ile doku oksijenasyonunun degerlendirilmesi
giindeme gelmis ve Ozellikle serebral rejiyonel oksijen saturasyonu (rSo2) takipleri
yapilmistir (7).NIRS o6l¢iimii nabiz bagimli degildir. Doku oksijenasyonu non-

invaziv olarak monitorize edilir(7).

Laktat tiimiiyle glukoz metabolizmasindan {iretilir. Glukoz metabolizmasinin
aerobik ve nonaerobik son iiriinii piruvattir.Piriivat tic muhtemel yol ile metabolize
edilir(5).Laktatin alinmasi ve kullanilmasi miimkiindiir(5).Laktat {iretiminin kaynagi
eritrositler, perivendzhepatositler, iskelet kas1 miyositleri ve cilttir. Bazal iiretilen
miktar ise 0.8 mol/kg/saattir(1300 mmol/giin). Laktati temizleyen major organlar ise,
% 50 karaciger ve % 30 bobrektir. Kalp de laktat kullanimina katilir. Anaerobik
sartlarda ise laktat dehidrogenaz (LDH) tarafindan laktik asite cevrilir. Akdz bir
soliisyonda laktik asit hemen hemen tiimiiyle laktat ve H+ iyonuna dissosiye olur
(pH 7.4°de pKa=3.9). Kisacas1 laktik asit ve laktat terimleri birbirinin yerini tutabilen
niteliktedir. Laktat plazmada NaHCO3 tarafindan tamponlanir(5)

Pediyatrik Mortalite Riski Skorlamasi (PRISM) fizyolojik denge indeksinin

basitlestirilmis bir sekli olup, hastalik nedeniyle normal fizyolojinin bozulma



derecesinden kaynaklanan &liim olasiligini belirler(8).Pediyatrik Mortalite Indeksi
(PIM) c¢ocukluk yas grubunda mortalite riskini belirlemede kullanilan skorlama
yontemidir. Pediyatrik Mortalite indeksi (PIM) imortalite riskini belirlemede
kullanilan logaritmik bir hesaplamadir. PIM skorlama sistemi modern yogun bakim

tinitelerinde yeni kullanima girmistir (9).

Son senelerde ameliyat oncesi donemde risk analizi yapmak i¢in ameliyat
tiirlerini ya da ameliyat tirii ile birlikte ekstra faktorleri igerisine alan
siniflandirmalar yapilmaktadir. Dogustan kalp cerrahisi icin risk ayarlanmasi
(RACHS-1) smiflandirmasi riskleri siniflandirmak amaciyla kullanilir, RACHS-1
smiflandirmas1 79 tip acik ve kapali ameliyati igerir ve bunlart alti alt grupta
toplar.Ameliyat sonras1 mortalite oranlarina gore ayrilmis bu alt1 kategori ameliyat

oncesi mortalite riskinin belirlenmek amaciyla kullanilir (10).

0-1 yas aras1 dislama kriterleri gz oniine alinarak toplam 107 hasta {izerinde
yaptigimiz bu c¢alismada pediyatrik kalp cerrahisinde ameliyat sirasinda takip
ettigimiz NIRS, laktat ve hematokrit degerlerinin pediyatrik mortalite skorlarina olan
etkisini bulmay1 amagladik. Skorlama yontemleri, yogun bakim iinitelerinde izlenen
kritik hastalarin, liniteye kabullerinde, mortalite riskinin belirlenmesi ve bdylece
yogun bakim gereksinimi olan kritik hastalarin tespiti ve yogun bakim izlemi karari
verilmesi halinde en 1yi izlem ve tedavinin uygulanabilmesi amaci ile gelistirilen
standardize yontemlerdir.PRISM ve PIM skorlama, pek c¢ok arastirmaci tarafindan

cesitli hastalik gruplarinda mortalite tahmini i¢in kullanilmigtir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Kardiyopulmoner Bypass ve Gelisimi

Kardiyopulmoner bypas’in gelisimi esasen kalp akciger makinesinin
gelistirilmesi ile paralel bir dogrultuda gerceklesmistir. Kalp akciger makinesinin
gelistirilmesi ile Onceki yillarda tedavi edilmesinin miimkiin olmadigina inanilan

kalp hastaliklar tedavi edilmeye baslanabilmistir (1).

Kalbin by pass edilebilmesi i¢in yapilan arastirmalar sonrasinda kanin
pihtilagmasinin oniine gecilmesi gerektigi, dolasim i¢in devamlilig1 saglayacak bir
pompa ve ventilasyon saglanmasi gerektigi kanisina varimistir. 20. Yiizyila
yaklasildiginda izole organ perfiizyonu konusu daha popiiler olmustur ve kanin
oksijenlenmesini saglayacak bir diizenegin gerekliligi ortaya ¢ikmistir.1885 yilinda
Von Frey ve Gruber donen bir silindir i¢ine yerlestirilen ince bir film iizerinden
kanin akmasiyla gaz degisimini saglayan bir kan pompasinin tarifi yapilmistir. 1895
yilinda Jacobi kesilerek disar1 alinan ve yapay bir sekilde havalandirilan bir hayvan
akcigerinden kanin dolastirilarak oksijenlendirilmesi denenmistir. 1926 yilinda
Rusya’da benzer bir teknik kullanilarak hayvan akcigeri ve iki pompa kullanilarak
bir makine gelistirilmistir. Bu makine 6nce organ perfiizyonu i¢in daha sonra ise
hayvanin tiim viicudunun perflizyonu i¢in kullanilmistir. 1935 yilinda Alexis Carrel

13 giin boyunca bir kedinin tiroid bezini perfilize etmistir.

Kalp akciger makinesinin en elzem gereksinimlerinden  biri
antikoagiilasyondur. 1915 yilinca Jay McLean tarafindan heparinin bulunmasiyla
kalp cerrahisi tarihinin en onemli gelismelerinden biri yasanmistir. 1920 yilinda
heparin ile yapilamis hayvan deneyleri heparinin 6énemli bir antikoagiilan oldugunu
dogrulanmistir (1, 2). Kalp akciger makinesinin gelisimi siirecinde en ¢ok emegi
gecen kisi tartismasiz John Gibbon’dur. Ilk diisiince 1931 yilinda masif hava
embolisi tedavisinin aragtirllmasi siirecinde ortaya c¢ikmistir. Kanin venoz
damarlardan alinarak oksijenlendirilmesinin ardindan arter yolu ile tekrar hastaya
verilmesi fikri kalp akciger makinesi fikrinin ¢ikis noktasidir. Gibbon 1937 yilinda
ilk defa yasamin yapay bir kalp ve akciger ile devaminin miimkiin oldugunu

yayinlamistir. Tarihte ilk kez kalp akciger makinesi 1951 yilinda klinikte kullanilmis



olmasi ihtiamli oldukc¢a kuvvetlidir. 1951 yilinda Mario Digliotti kalp akciger
makinesini bir kalp cerrahisi operasyonu sirasinda kullanilmistir. 1952 yilinda
Forrest Dodrill kalp akciger makinesinin bir diger kullanim yontemlerinden olan sol

bypass i¢in kullanilmistir (1-3).

6 Mayis 1953 tarihinde FJ Lewis bir teknoloji firmasi ile beraber
tasarladiklar1 kalp akciger makinesini kullanarak bayan hastada atrial septal
defektonarimini basarili bir sekilde gerceklestirmistir (4). John Gibbon 1953 yilinda
18 yasinda geng bir hastada atriyal septal defekt (ASD) tamirini basarili bir sekilde
yapilmistir. Devam eden operasyonlarda iist liste dort hastanin kaybedilmesi ile

Gibbon ameliyatlara ara vermistir.

C Walton Lillehei Minenesota Universitesinde kros-sirkiilasyon bir yontem
tizerinde calismaktaydi. Bu teknik bir kdpegin dolasimi kisa bir siire ile diger bir
kopege baglanmaktadir. Bu tekngin insan iizerinde kullanlmasi tehlikeli ve tartisma
yaratan bir durum olmasina karsin kalp akciger makinesi deneyimlerinin basarisiz

olmasi teknigin denemeye deger oldugu kanisina sebep olmustur.

Ik olarak 1954 yilinda ventrikiiler septal defekt (VSD) tanist olan bir hasta
ameliyat edilmigstir. 1955 yilinda Lillehei 32 hasta yayinlamistir. Devam eden
operasyonlar sirasinda donor olmayr kabul eden bir annenin fel¢ olmasi iizerine
tartisma konusu olan sebepler yeniden giin yiiziine ¢ikmistir ve 1955 yilinda kros-
sirkiilasyon sistemi yerini bubble oksijenatorlere devretmistir. Bubble oksijenatorler

DeWall ve Lillehei tarafindan gelistirilmistir (1,3-11)

Mart 1955 tarihinde JW Kirklin agik kalp programini baglatmistir. Gibbon’un
tasarladigi kalp akciger makinesini gelistirmis ve adina Mayo-Gibbon makinesi
demistir. 1956 yilindan itibaren bircok grup agik kalp cerrahisi programlarini

baslatmistir (12, 13)

Ulkemizde kalp cerrahisi gelisimine bakildiginda ilk g¢alismalarn 1950
yilinda yapildigi goriilmektedir. Ik agik kalp ameliyati 1960 yilinda Hacettepe
Hastanesinde yapilmistir. 1962 yilindan sonra kalp akciger makinesi kullanarak kalp

ameliyat1 yapilmasi siirdiiriilmiistiir.



Amerika ve Avrupa iilkelerinde gerceklesen yenilikleri takiben iilkemizde
daha yeni ve kapsamli kalp akciger maekineleri 1980 yilindan sonra kalp damar

cerrahisi ameliyatlar1 yapan merkezler tarafindan kullanilmaktadir (14, 15)
4.2. Kardiyopulmoner Bypass Calisma Prensibi

Kardiyopulmoner bypass ¢alisma sistemi esas olarak; sistemdeki ven6z kanin
yer ¢cekimi yardimi ile yaklasik 70-90 cm ylikseklikten veya vakum sistemi destegi
ile , inferior vena kava (IVC) ve siiperior vena kava (SVC) , sag atriyum (RA) veya
periferik vendz sisteme yerlestirilen kaniillerin ven6z yola baglanmasi sistemi ile bir
rezervuara toplanmasi ile baslatilir (4). Bu adimin devaminda rezervuarda biriken
kan buradan santrifugal veya roller pompa basligi ile membran oksijenatore
gondererek oksijenize olduktan sonra asendan aort veya periferik arterlere
yerlestirilmis bir aort kaniil araciligiyla arteriyel sisteme tekrar geri doner. Bu islem
operasyon i¢inde cerrahi tamir devam ettigi siirece devam eder. Kan bu anda bir 1s1
degistirici cihaz ile istenen 1s1 degerine 1sitilabilir veya sogutulabilir olmasi da

oldukc¢a miihimdir.
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Sekil 4.2:Kardiyopulmoner bypass ¢alisma prensibi



4.3. Kalp Akciger Makinesi ve Elemanlari

Acik kalp cerrahisinde cerrahi tamirin uygulanabilmesi i¢in ¢ogunlukla kalp
ve/veya akcigerin sistem dis1 birakilmasin1 gerekmektedir. Bu siiregte kardiyak ve
solunumsal destegin siirdiiriilebilmesi i¢in kalp akciger makinesi kullanilir. Kalp
akciger makinesi temelinde bir kalbin vazifesini devralan ettiren bir pompa ve

akcigerin gaz degisim gorevini yerine getiren bir oksijenatorden olusmaktadir.

Kalp akciger cihazini var eden diger ekipmanlar ise vendz rezervuar, 1is1
doniistiiriicti, arteriyel filtre, tubing set ve arteryel ve vendz kaniillerdir. Sistemin
destekleyici ekipmanlariise; ultrafiltrasyon, kardiyopleji, aspiratorler, vakum ve
prime (baslangi¢)soliisyonlaridir. Bu ekipmanlar genellikle titanyum, paslanmaz
celik, teflon, polipropilen, silikon ve poliiiretan gibi biyouyumu olan malzemelerden

olusurlar.

Teknolojinin gelismesiyle kalp akciger makinesini olusturan ekipmanlarin
kalitesi her gegen gilin geliserek artmaktadir. Kullanilan ekipmanlarin kalitesinin

artmasinin ¢alisma konforu agisindan olumlu sonuglar dogurabilir.
4.3.1.0ksijenator

Kardiyopulmoner bypass sirasinda kanin oksijenlenmesini temin eden
ekipmanlar oksijenatorlerdir. Oksijenatorler kani biiylik bir yiizeye dagitip kandaki
karbondioksit uzaklastirilmasi ve dahi oksijenizasyonu olusturan, akcigerlerin gaz
degisimi vazifesini alir. Membran ve bubble oksijenatér olarak iki bigimdir.

Giintimiizde aktif olarak membran oksijenatorler kullanilir (16)

Sekil 4.3:Membran ve buble oksijenator gaz degisimi.



4.3.1.1. Bubble Oksijenator

Bubble oksijenator , hastadan alinan vendz kan ile pompa arasinda yer
almaktadirlar. Oksijenatérde olusturulan minik hava kabarciklari, kanin igerisindeki
minik bosluklara gecer. Oksijen vendz kan igerisine direk aktarilir ve kanda ¢ok
sayida oksijen kabarciklart olusur. Kan ve var olan bu kabarciklar bir araya
geldiklerinde gaz aligverisi igin bir siire bekletmek gerekir. Gaz degisimi igin
kullanilan kabarcigin yiizey alan1 ne kadar fazla olursa oksijenizasyon da o kadar iyi

olur.

Membran oksijenatore oranla fiyatt daha uygundur mamafih, kanin sekilli
elemanlarima daha ¢okga zarar verirler. Ayrica ameliyat sirasinda mikroemboli riski
fazladir ve her bir kabarcik i¢in baska bir yiizey olarak algilanabilecegi ihtimali

enflamatuar yanitin artmasina neden olabilir(16).
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Sekil 4.4:Bubble oksijenatorler.

4.3.1.2. Membran Oksijenator

Yasadigimiz yiizyilda en c¢ok tercih edilen oksijenator membran
oksijenatorlerdir. Direk olarak kan ve gaz temas olay1 yoktur. Incecik bir membran

araciligiyla oksijen sunulmasi ve karbondioksit eliminasyon islemi yapilmaktadir.



Membran boyunca gaz aligverisinin belirleyicileri karbondioksit ve oksijenin

eriyikligi, difiize olabilirligi ve membrandaki basing farklaridir.

Membran oksijenatorlerde kanin sekilli elemanlarinin daha az meydana
gelmektedir. Oksijen ve karbondioksit degisimleri birbirinden ayridir. Bu nedenle
gaz akisi arttirilip oksijenasyon degisime ugramadan karbondioksit uzaklastirma
yapilabilmektedir. Daha azca hava ve partikiil embolisi goriilmesi sebebiyle uzunca

stiren kullanima uygunlugu miimkiindiir (17).
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Resim 4.5:Membran oksijenatorler

4.3.2. Venoz Rezervuar

Hastalarin vendz yolundan gelen oksijenden fakir olan kanin birlestigi sertce
bir plastikten yapilmis olan boliime rezervuar denir. Rezervuar arteryel akim ve
vendz dolasim sistemi arasindaki stabilizasyonu saglar. Kardiyopulmoner Bypass
devresinin  depolama alani olarak tanimlanabilir.. Hava embolisinin Onlemesi
amaciyla tasarlanmistir. Hastaya voliim destegi yada kan iiriinii verilmesine ve ilag
uygulanmasina imkan saglar. Ayrica ameliyat esnasinda vendz akisin ani olarak
bozulmasi ve/veya durmasi halinde kisa siireli olarak reaksiyon i¢in zaman

kazanilmasini saglar(18).

Genel olarak softshell ve hardshell olmak iizere iki tip rezervuar vardir ve
giinimiizde ¢ogunlukla hardshell rezervuarlar kullanilir.Halihazirdaki bir¢ok hard-

shell reservuar igerindeki makro ve mikrofiltrelerinden dolay1 kardiyotomi reservuari
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olarakda kullanilirlar. Bunlarin en biiyiikk dezavantaji icerisindeki antifoam (kopiik

giderici) nedeniyle kan elementlerinin aktivazyonunu arttirmasidir (18).
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Resim 4.6:Softshell rezervuar Resim

4.7:Hardshell rezervuar

4.3.3. Kaniiller

Kandiiller hastalarin tubing setler ile baglantisinin saglandigi kardiyopulmoner
Bypass ekipmanlaridir. Kardiyopulmoner bypassta temel olarak arteriyel ve venoz
kaniil kullanilmaktadir. Yardimci ekipman ise kardiyopleji kaniilii, sol atriyum vent
kaniilii ( sump ) eklenebilmektedir. Kaniiller egilip biikiilmeyi engellemek i¢in tel
sarim1 ile desteklenerek tasarlanmistir. Kaniil secim islemi hastanin viicut ylizey
alanina(BSA) baz alinarak yapilir (19).
Kaniil se¢imi konusunda hassas davranmak 6nemlidir. Dogru secilmemis bir

kantil ile ameliyat sirasinda ciddi olabilecek komplikasyonlar yasanmasi olasidir.

4.3.3.1. Arteriyel Kaniiller

Arteriyel kaniiller, oksijenlenmis kanin viicut dolasimina yonlendirildigi
kaniillerdir. Genel olarak asendan aortaya konmakla birlikte, gerekli goriilmesi
halinde femoral, aksiller, desendan ve arkus aortaya da konulmasi miimkiindiir.
Reoperasyonlar, aort diseksiyomlari, KPB’ye toraks agilmasina ihtiya¢ duyulmadigi
durumlarda femoral arter kaniilasyonu tercih edilmesi hayati 6nem tasir. Robotla
yapilan cerrahi, mini kesi ile yapilan islemler, port access durumlarinda ise periferik

arterlerin perkiitan kaniilasyonu olasidir. Kiigiik ¢ap1 olan kaniillerde uygulanan
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yiiksek akim, fazlaca basing farki, tiirbiilans ve kavitasyon olusturabilir. Bu durumda

ise kanin gekilli elemanlarinin travmasi miimkiin olabilir(19).

Resim 4.8:Kaniiller

4.3.4. Is1 Degistirici

Kardiyopulmoner Bypass siirecinde 1s1 degisimini temin etmek amaciyla
kullanilirlar. Is1 degistirici i¢cindeki dolagsmakta olan suyun sicaklign 1 — 42 °C
arasinda ayarlanabilmekte. KPB’ de ¢ogunlukla orta derece (28 — 32 °C) hipotermi
uygulanir. Kanmn 40 °C iizerinde 1sitilmasi halinde ise kan hiicrelerine zarar

verebilmesi durumu olusabilir (20).

Is1 dontistiiriiler ile erigkinlerde 30 — 36.5 °C araliginda dakikada 1 — 1.5 °C
diisiis saglayabilir. Soguma hizi 1s1 diistiikge yavaslar. Yeniden 1sinma periyodunda
ise 1 °C 3 veya 4 dakika arasinda olmalidir. Isinma suyunun sicakli§i40.5 °C yi
gegmemelidir. Arteriyel hat ile vendz hat arasinda 1s1 farki 10 °C yi asarsa proteinler

denatiire olur, hemoliz ve mikroemboli ihtimali vardir (21).
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Resim 4.9:1s1 degistirici4.3.5. Tiip Set

Kalp akciger makinesi ile hasta arasindaki baglantiyt olusturmak igin
kullanilan kardiyopulmoner bypass ekipmanidir. Tiip set hastanin akimi, kilo ve BSA
degerlerine gére uygun olacak sekilde secilmelidir. Silikon veya PVC ihtiva eden
malzemeden iretilmektedir. Tiip set ile hasta arasindaki mesafe kisa olmasi
mithimdir. Aksi taktirde hemodiliisyon fazla olabilir ve hastanin kaninin yabanci
yiizeyle temas1 fazla olabilir. Bir tiip set igerisindeki malzemeler sunlardir; venoz
hat, arterial hat, hizli prime baglant1 hatti, gaz degistirme hatti, aspiratér ve vent
hatt1(22).

Resim 4.10:Tiip Set

4.4 Pompalar

Kalp cerrahisinde yaygin olarak kullanilan iki tip pompa vardir. Bunlar roller

ve santrifugal pompalardir.
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4.4.1 Roller Pompa

Ik roller pump 1855 yilinda Porter ve Bradley tarafindan gelistirilmis olup
De Bakey tarafindan bir ¢ok 6zellik eklenmistir. Roller pompa kullanimi1 kapali bir
tiip sistemi devaminca kanin ilerletilmesi esasiyla olur. Kanin ilerletilmesi sirasinda

stirtiinme olmasi ile hemoliz durumu olusabilir (23).

1887°de E. Allen roller1 kan iirlinii naklinde kullanmistir. Truax 1891 yilinda
ise cerrahi pompa olarak adlandirmistir. De Bakey ve Schmidt bir tiip igerisinde

itilerek roller pompanin kalp cerrahisi ameliyatlari1 i¢in kullanimini denemistir (23).

Viicut dis1 dolagimda roller pompanin birgok farkli versiyonu kullanilmaistir:
tekli roller, ikili roller ve ¢oklu roller. Tekli olan roller 360 derece doner ve dairesel
bir gévdesi vardir. Tarihte Shaw ve Grove-Rasmussen, Osborn, Melrose tarafindan
kullanilmistir(24).

Backing plate
|

Adjustment nut
'

Resim 4.11:Roller Pompa
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4.4.2 Santrifugal Pompa

Santrifugal baslikli olan pompanin viicut dis1 dolasimda ilk kez kullanilmasi
1970 senesinde olmustur. Bu tarz pompalarda kanin siirece katilmas1 donmekte olan

baslik araciligiyla Kinetik enerji tiretilerek saglanmaktadir(25).

Santrifugal pompalar santrifuj yani merkez ka¢ kuvvetiyle ¢alismaktadirlar.
Santrifugal pompa dénmekte olan Sarmal pervaneler vardir. Pompaya giren sivilar
direkt olarak pervanenin igine ulagirlar ve pervanenin hizi sayesinde kani digsariya

dogru iter(26).
4.5. Antikoagiilasyon

Kardiyopulmoner bypass trombotik olarak uyaricidir. Bu etkinin ortadan
kalkmasi i¢in kullanilan en 6nemli yontem antikoagiilan yani ¢ogunlukla heparin
kullanilmasidir. Heparin antitrombin 3’ (AT- III) aktiflestiren bir ilagtir, AT- Il
trombini inhibe eder ve pihtilasmayr engeller. Heparinin yarilanma siiresi
uygulamadan hemen sonra 60 — 90 dk civarindadir ve hasta 1sisina gore degiskenlik
gosterebilir (27).

Heparin hastalara yapildiktan sonra etkinligini degerlendirmek igin aktive
edilmis pihtilasma zamami Activated Clotting Time (ACT) belirlenmis siireler ile
takip edilmelidir. ACT’ nin optimal hedef degeri 80 -120 saniyedir. KPB siirecinde
ise ACT en az 400 saniye civarinda olacak sekilde ayarlanir. Ameliyat doneminde

belirlenmis zamanlarda tekrar Olgiiliir. Eger belirlenen deger saglanamazsa ek doz
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yapilmalidir. Heparinin antikoagiilan etkisini nétralize etmek i¢in protamin kullanilir.

Nétralizasyon dozu ise ; 100U heparin i¢in 1mg protamin seklinde ayarlanir(27).
4.6. Prime Soliisyonu

Kardiyopulmoner Bypass baslamadan hemen oOncesi donemde emboliyi
Onlemek i¢in biitlin havanin sistemden atilmasi ve tiim sistemin baslangi¢ soliisyonu
ile dolu hale getirilmesi elzemdir. 1960 senesinden evvel , dondrlerden alinan
yiiksek hacimli kan kullanilirdi ve hazirlanan soliisyonlar, ameliyat sonrasi evrede
enfeksiyon, sistemik inflamatuar yanit sendromu (SIRS), doku perflizyon

bozukluklari, nrolojik sorular gibi sikintilara sebep olurdu(28).

Yiiksek hacimli {riinlerin yerine kristalloid soliisyonlar kullanilmistir.
Kristalloid soliisyonlar kanin vizkositesinin azaltir. Hemodiliisyon olarak
adlandirilan bu durumla birlikte KPB’nin baslamasiyla sistemik vaskiiler direng
azalir ve gecici olarak tansiyon diisiikliigii durumu gelisebilir. Bu durumda akimi
artirmak  gerekmektedir. Hipotermik durumlarda gerekli akim oOrani daha da

diistiktiir. Oksijen gereksinimi viicut 1sisinin azalmasi durumunda azalir (28).
4.7. Kardiyopulmoner Bypass Baslangi¢

Kardiyopulmoner Bypass ile alakali planlama hastanin operasyon odasina
alinmasiyla planlanmaya baslar.Ayrintili hasta dosyasi incelendikten sonra hastaya
kullanilacak oksijenator, tubing set ve kaniilasyon stratejisine gore uygun kaniiller
belirlenir. Cerrahi ekiple yapilacak ameliyatla alakali konusulur ve ekip olarak plan
yapilir. Oksijenatér ve tubing set kurulumu yapildiktan sonra prime edilir. Eger
hastanin prime soliisyonuna kan iiriinii almak gerekiyorsa kan {riinii alinir. Tiim
sistemin havasi ¢ikartildiktan sonra hatlarin masaya ag¢ilmasindan hemen 6nce prime
soliisyonu hasta ile uyumlu olacak sekilde 1sitilir ve tubing hatlar masaya acilir ve
hatlarin masaya acilmasi sirasinda sterilizasyon kurallarina dikkat edilir. ACT
istenen degere ulastiktan sonra hasta kaniile edilir ve Kardiyopulmoner bypass tiim
sartlarin uygunlugunda baslamis olur. Hasta planlanan dogrultuda istenen 1siya
getirilir. Aorta kros klemp konur ve kardiyopleji verilir. Kalbin giivenli arresti

saglandiktan sonra cerrahi tamire baglanir(29).
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4.8. Miyokard Koruma Stratejileri

Miyokardin hatali ya da yeterli olmayan beslenmesi erken donemde
mortalitede artisa, yliksek doz farmakolojik ya da mekanik destek ihtiyacina neden
olurken, ge¢ donemde ise miyokardiyal fibroliz olusturur. Bu hasarlarin olusmamasi
icin miyokardiyal koruma yapilir. Kardiyopleji soliisyonlar1 ile miyokard korumast

saglamak miimkiindiir.

Miyokardin oksijen tiiketimi tiim viicudun %7’sidir. Miyokardin oksijen
ihtiyact; duvar gerilimine, kalp atim hizina, oksijen sunumuna, hormonal dengeye

gore degisir (29).
Miyokard koruma yontemleri :

e Hipotermi

o Kardiyoplejik arresttir.

4.8.1. Hipotermi

Hipotermi kalp cerrahisinde uzun yillardir kullanilan ve hastanin
sogutulmasini esas alan bir yontemdir. Ameliyat oncesinde cerrahi prosediire gore
planlanir. Hasta yapilan ameliyata gore 18 santigrad dereceye kadar sogutulabilir.
FJLewis 1952 senesinde hipotermi teknigini kullanmak suretiyle 5 yasinda ASD’si
kapatilan kiz ¢ocugu bildirmistir(30).

Hipoterminin miyokard koruyucu etkileri, metabolizma hiz1 ve kalp atim
hizinin azalmasina baghdir. Iskemi sirasinda kullanilan enerji ve ATP miktar1 azalir.
Bununla birlikte H iyonlart ve CO2 gibi metabolizmanin zararli tirlinleri azalir.
Hipotermi ile birlikte kardiyoplejinin miyokard oksijen gereksiniminin% 95 oraninda

azaltacag belirtilmistir (31).

4.8.2 Kardiyopleji Yontemi

Acik Kalp cerrahisinde ilk defa Melrose  1955°te uygulamistir (32).

Kardiyoplejinin temel amaci, kalbi durdurulmasi ve devamindak enerji tiretimi i¢in
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uygun kosullart saglamak ve iskeminin olumsuz etkilerini olabildigince aza
indirmektir. Kardiyopleji soliisyonlar1 ¢abuk arrest saglamali, soguk olmalidir (33).

Baslica kardiyopleji ¢esitleri:
4.8.2.1. Kan Kardiyoplejisi

Hastalardan alinan kanm igine , 20 mEg/L potasyum ve bazi &zellikli
substratlarin (magnezyum, HCO3, glutamat ) eklenmesiyle meydana gelir. Kan

kardiyoplejisi ile kalp diyastolde durur ki bu oldukg¢a 6nemlidir (34,35).
4.8.2.2. Kristalloid Kardiyopleji

Potasyum ve sodyum ihtivasi ile ekstraselliiler ve intraselliiler olmak tizere iki
bicimi vardir. Kalsiyum ve bikarbonat konsantrasyonunun azaltilmasi ve potasyum
ve magnezyum derigiminin arttirilmasi hedeftir. En ¢ok Bretschneider3
kardiyoplejisi tercih edilir (34).

4.9. Kardiyopulmoner Bypasstan Cikis

Cerrahi tamir sona erdiginde hastanin durumu degerlendirilir. Hastanin

optimal olmasi gereken parametreler:

* Kan gaz

« Ventilasyon parametreleri

* Is1 (arter, venoz, oral yada rektal)
* Ritm

+  lIdrar miktar1

+ Inotrop planlamasi

Tiim degerler optimal oldugunda hasta; cerrahi ekip, anestezi ekibi ve
perflizyonistin takim c¢alismasiyla kalp akciger makinesinden ayrilir. Devainda sorun

olmamasi halinde protamine yapilir ve hasta dekaniile olur (36).
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4.10. Kardiyopulmoner Bypass Sonrasi Etkiler
4.10.1 Reperfiizyon Hasar1

Miyokardiyal reperfiizyon hasar1 durumu, uzunca siireli iskemi sonrasinda
reperfiizyon olusan bir durumdur (37). Deneysel ¢alismalarda 4 tip reperfiizyon

hasarindan s6z edilmektedir (38).
4.10.2 Serebral Fonksiyonlara Etkisi

Kardiyopulmoner bypass uygulanmis olan hastalarin nerdeyse tamaminda
degisik derecelerde mikroemboli olay1r goriilmis olup ve bunun ameliyattan
sonraki donemde serebral olaylarin temel nedeni olmasi muhtemeldir (39). Ayrica
1sitma ve soguma hizi ve 1s1 degistirici ile kan arasindaki fazlaca 1s1 farki var ise gaz

embolisi olusma olasiligini arttirir(40).
4.10.3 Bobrek Fonksiyonlarina Etkisi

Kardiyopulmoner bypass uygulanmis olan hastalarda ameliyat sonrasi
donemde az da olsa bobrek hasari gelistigi bilinmektedir (40). Ozellikle
kardiyopulmoner bypass siiresinin uzun olmasi durumuda hastalarda idrar ¢ikis1 ve
idrar niteligi dikkatlice takip edilmelidir. Bu tarz hastalarda koruyucu tedavilerin

kullanimi ekip tarafindan degerlendirilmeli ve gerekli ise uygulanmalidir. (41).
4.10.4 Karaciger ve Gastrointestinal Etkileri

Kardiyopulmoner bypass sonrasi donemde gastrointestinal komplikasyonlar
kanama, ileus, pankreatit ve mezenteriskemidir. Bu komplikasyonlarin goriilme
ihtimali % 0,2 — 2 aras1 olarak bildirilmektedir (42).Gastrointestinal komplikasyonlar
icin ileri yas, obezite, yapilan operasyonun tiirii, diisiik kardiyak output ve

uzamigKPB zamani risk olusturmaktadir (43).
4.10.5 Akciger Fonksiyonlarina Etkisi

Kardiyopulmoner bypass komplikasyonlari igerisinde mortalite ve

morbiditeye en fazla sebep olan durum pulmoner disfonksiyondur. Pulmoner
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disfonksiyonun en dnemli nedeni KPBile birlikte kanin yabanci ylizeye temas etmesi

ile meydana gelen kompleman aktivasyonu oldugu bildirilmektedir (44).
4.10.6. Hematolojik Etkisi

Hematolojik bozulmanin nedenleri; mekanik pompa islemi ve kanin silikon
gibi yabanci yiizeylere temasi ve gazla etkilesimidir. Bununla birlikte disaridan kan
triinii kullanilmasi, prime soliisyonu, heparinizasyon ve daha sonra noétralize

edilmesi hemostazin bozulmasina sebep olabilir (45).
4.10.7. Endokrin Sisteme Etkisi

Kardiyopulmoner bypass siiresince kanin sirkiillasyonu ve organ
perfiizyonundaki farkliliklar sebebiyle hormonal degisiklikler olusur. Hipotermi ise
hormon sentezi ve yikim isleminin hizina etki eder. Ayrica hemodiliisyon hormon

iceren proteinlerin serum konsantrasyonunu azaltir (46).

Kortizol, kardiyopulmoner bypass sirasinda sistemik cevabi etkiler. Ozellikle
cerrahide olusan stres kardiyopulmoner bypass sirasinda hemodiliisyona bagli olarak

azaldig1 belirtilmektedir(47).

Yiiksek seker seviyesi kardiyopulmoner bypass siiresince siklikla goriiliir,

hipotermide maksimum seviyeye ¢ikar ve 1sinma periyodunda azalmaya baslar. (48).

Laktat glikoz  metabolizmasindan  sonucunda  {retilir. ~ Glukoz

metabolizmasinin aerobik ve anarobik en son iirlinii de piruvattir (49).
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4.11. Dogumsal Kalp Hastahlar

Dogumsal kalp hastaligi canli dogumlarin %]1’ini etkileyen ve oldukga
yaygin olan bir dogum hastaligidir(50). Kardiyovaskiiler sistemde; dogumda ya da
sonradan tanimlanabilen, dogustan olan fonksiyonel ya da yapisal anormalliklerdir
Siyanotik, asiyanotik, obstriiktif ve dolum yiikii miktarini fazlalastiran patolojiler

olmak iizere gruplandirilirlar(51).

Kritik konjenital kalp hastaliklari (KKKH) bu gruplar igerisinde yer alan ve
neonatal dénemde miidahale gerektiren patolojileri igerir(52). Konjenital kalp
hastaliklarinin %25’ini kritik konjenital kalp hastaliklar1 olusturur. Son yillarda
yenidoganlarda nabiz oksimetri taramasi KKKH erken tanisinda biiyilk Onem
kazanmistir(53). Ulkemiz niifusunun yaklasik 80 milyon oldugu goz oniine alinirsa
her yilda 3000’den fazla yenidoganda KKKH ile karsilasmakta oldugumuz durumu
ortaya ¢ikar. Genel olarak her dogan bebek igin nabiz oksimetri tarama testi
yapilabilmesi miimkiin olsa KKKH mevcut olan yenidoganlarin yarisina erken tani
konmasint sonucunu dogurabilir ve dolayisiyla erken donemde miidahale ile hayatta
kalma sansinin daha yiiksek olmasi durumu olusabilir. Gebe kalan tiim anne
adaylarina gebeligin yirminci haftasu civarinda fetal ekokardiyografi yapilmasi
KKKH’nin erken tanilanmasinda ve tanimlanmasinda olduk¢a 6nemli bir yer

alabilir. Bu durum mortalite ve morbidite oranlarini diistirebilir (54).
Baslica kritik dogumsal kalp anamolileri:

« Aort koarktasyonu / ileri dereceli arkus hipoplazisi

* Interrupted (kesintili) aortik arkus

» Ebstein anomalisi

» Hipoplastik sol kalp sendromu (HLHS) / Hipoplastik sol kalp kompleksi
(HLHC)

» Pulmoner atrezi (PA) ,VSD

* Prematiire yenidoganda patent duktus arteriosus (PDA)

+ Fallot tetralojisi (TOF) / Cift ¢ikisl sag ventrikiil (DORV)

» Total anormal pulmoner ven6z doniis anomalisi (TAPVR)

» Trikiispid atrezisi / Diger tek ventrikiil varyantlari
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+ Biiylik arter transpozisyonu (TGA)

Yenidogan bebeklerde satiirasyon bakilmasi ozellikle HLHS, PA, TOF,
TAPVR, TA, TGA, trunkus anomalisini iceren ve KKKH arasinda yer alan bazi

hastaliklarin erken donemde tanisinin konmasi amaglanir(55,56).
4.12.Pediyatrik ve yetiskinlerde kardiyopulmoner baypas farklar

Pediyatrik hastalar dolasimda daha az miktarda kan hacmi, daha yiiksek
oranda oksijen tiikketimi ve genellikle reaktif pulmoner vaskiiler yatak ve anormal
kardiyak anatomi ve fizyolojiye sahiptirler(57,58). Bunlara ek olarak, yenidogan ve
infantlarda, iskemik tolerans ve inflamatuar yanit olusumuna neden olabilecek labil
termoregiilasyon ve olgunlasmamis organ sistemleri bulunmaktadir(59). Intra veya
ekstra kardiyak santlar, aortopulmoner kollateraller veya artmis pulmoner venoz
doniis varliginda bircok kompleks cerrahi onarimin yapilabilmesi i¢in kansiz bir
operatif alan saglanmasi sarttir(60,61). Bebeklerdeki yeterince olgunlasmamis organ

sistemleri asagidadir.

» Karaciger: pihtilasmay1 saglayan faktorlerinde azalma durumu,
» Akciger: reaktif, akciger 6demi ve pulmoner hipertansiyon,
* Bobrek: kisith sodyum reabsorbsiyon ve bosaltim, konsantrasyon ve

seyreltmesi,

4.12.1. Pediyatrik ve eriskin kardiyopulmoner bypass sistemleri arasindaki

farkhlhiklardan bazilan ;

Derin hipotermi

— hemodiliisyon ve perfiizyon akim hizi

» Anatomi ve operasyon strateji degisiklikleri miimkiin olabilir.

« Kardiyopulmoner bypass sistemi ve viicut kiitle indeksi ile
karsilastirildiginda eriskine gore ¢ok biiyiik olmalart.

* Prime soliisyon miktari, pediyatrik hastalarda toplam viicut kan miktarindan
daha fazla olmas1 zaman zaman miimkiin olabilir.

» Biiytik viicut kiitle indeks degisiklikleri ile , her hasta i¢in uygun ve farklh

malzeme seg¢imi
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Pompa akimi, hasta viicut agirligina ve etkin perflizyona baglidir. Perfiizyon
yeterliligi esas olarak vendz doygunluk, arteriyel ve venéz kan gazlari, asit baz
dengesi gbz Oniine alinarak belirlenir(62). Metabolik hizlarinin olmasi sebebiyle,
pediyatrik hastalar viicut yiizey alan1 basma yiiksek perfiizyon akim oranlarina
ihtiya¢ duyarlar ve bu kanin sekilli elemanlar iistiinde daha fazla gerilime sebep
olabilir. Prime hacim miktari, yetiskinlerde toplam kan hacminin %25-30’una denk
gelirken, pediyatrik hastalarda toplam kan hacminin 2-3 katidir. Giiniimiiz
teknolojisinde dahi, yenidoganlarda normotermide tam destek saglayan devrelerin
minimum prime hacmi 180-250 ml’dir(63). Prime hacim miktari, vendz rezervuar,
oksijenator ve tiip setinin boyutuna baglidir. Hemodiliisyon derecesi ise prime hacmi
ve hasta kan hacmi ile hematokrit diizeyi ile alakalidir. Tiip set ¢apini azaltilmasi,
vakum destekli vendz drenaj ile de saglanabilir. Tiip seti hacmini azaltmada en
Oonemli adim, tiip setinin uzunlugunu ve capini azaltmaktir; bu da prime hacim

miktarinda 6nemli oraninda azalma olabilmesi de miimkiin olabilir(64).

Pediyatrik KPB devresine yeni ve rutin olarak devre yiizeyinde kaplama
malzemelerinin kullanilmas1 devrelerin daha teknolojik olmasini saglamistir.
Oncelikle, heparin kaplamali tubing setler KPB sirasinda heparinizasyonun
azaltilmas1 hedeflenerek tasarlanmis olup olduk¢a hayati onem tagirlar. Klinik
caligmalardan elde edilen sonuglar, heparin kaplanmis devreler ile plazmada sitokin
ve interlokin diizeyinde Onemli azalma oldugunu tespit edilmstir(65). Tiipset
sisteminin en onemli bir diger 6gesi arteriyel filtredir. Son donemde entegre arteryal
filtreli devreler, daha az prime hacmi saglamasi sebebiyle ¢okca tercih edilirler.
Entegre arteryel filtrelerde partikiil embolisi yakalama orani ve standart filtrelerden
daha yiiksek gaz embolisi yakalama oranina sahiptirler(65,66).

4.12.2. Pediyatrik miyokardiyal koruma prensipleri

Miyokardiyal koruma yontemleri, hastalarin ameliyat Oncesi donemi,
anestezi stratejisi, kardiyopulmoner baypas plani, cerrahi olarak uygulanacak
prosediirii ve hemodinamik sistemi ic¢ine alan komple bir durumdur. En 6nemli
miyokardiyal koruma yontemi kardiyoplejik arrest yani kalbin durdurulmasi

olayidir(64).
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Kardiyopulmoner bypass’in tarihgesinde farkli kardiyoplejik solusyonlar
kullanilmistir. Siyanotik, ciddi hipoksisi olan hastalarda kan kardiyoplejisi yiiksek
oranda miyokard korumasi saglar. Kardiyak arrest siiresinin 90 dakikay1 asmasi
durumunda myokardiyal koruma, tek doz Del Nido kardiyoplejisi ile giivenle
basarilabilmektedir(65).

Pediyatrik kardioplejik solusyonlar:

* Klasik kan kardiyoplejisi
* Del Nido kardiyopleji yontemi
* Kristalloid kardiyoplejik soliisyonlar ;

» St. Thomas solusyonu

» Custodiol (Histidine-Tryptophan-Ketoglutarate)
* Mikropleji

» Quest Biomedical MPS2 o Myocardial protection System (prime 7-35

mL)

4.12.3. Ultrafiltrasyonun

Ultrafiltrasyonda hedef, 6demin azaltilmak, hematokrit degerinin arttirmak,
elektrolit dengesini diizenlemek, inflamasyon mediatorlerinin, laktat ve sitrati
sistemden uzaklagtirmaktir. Bypass sirasinda ve post-baypas, konvansiyonel ve
modifiye ultrafiltrasyon (MUF) son zamanlarda giiclii bir anti-inflamatuar ve anti
hemodilusyonel strateji olarak popiilerlik kazanmistir. Konvansiyonel ultrafiltrasyon
bypass esnasinda extra siv1 yiikiiniin giderilmesini saglar, ancak kiiciik devre boyutu

nedeniyle yenidoganlarda uygulamasi giictiir(65).

MUF, kardiyopulmoner bypass tamamlandiktan sonra da uygulanir ve

inflamatuar mediatorler agisindan zengin sivilart uzaklastirabilir(67).
4.13. Laktat Mekanizmasi

Laktat tamamiyle glukoz metabolizmasindan {iretilen bir iriindiir. Glukoz
metabolizmasinin aerobik ve nonaerobik son iiriinii piruvattir.Piriivat ii¢ temek yolla

metabolize edilmektedir bunlar asagidaki yontemlerdir(5).
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1. Piruvat dehidrojenaz asetil koenzim A ya doniisiimii saglar.Bu da sitrik asit
sikliisiine girer.

2. Alanin aminotransferaz piruvati glutamat ile transamine eder,alanin ve L-
ketoglutarat olusur.Bu reaksiyonun geri doniisiimii miimkiindiir ve karaciger
ve bobrekte glukoneogeneze katilir.

3. Laktat dehidrojenaz piruvati, Nikotinamid Adenin Dinukleotid Hidrojenaz
(NADH) ile laktata doniistir.

Piruvat + NADH + H < Laktat + NAD

Bu reaksiyon sadece sitozolde yer alir. Cift yonlii olan bu reaksiyonda denge
laktat ve piriivat arasindaki (laktat 10 kat fazla olacak sekilde) oranina bagli olup
Iskemi sirasinda olusan laktat sadece disaridan alinan glukozdan degil de aym

zamanda miyokardiyal glikojen kaynakli olabilir(5).

Hipoksi durumunda ise Nikotinamid Adenin Dinukleotid (NAD) olusumu
engellenir ve boylece NADH/NAD orani artar ve dolayisiyla laktat seviyesi de artar.
Yapilmis olan hayvan deneylerinde yiiksek laktat diizeyinin oksijen eksikliginde

artmis glukoz yikimi i¢in kuvvetli bir uyart oldugunu géstermistir(5).

Arteriyel ve koroner siniis kaninin kimyasal analizi global olarak
miyokardiyal laktat alinimini gosterdiginde bile, miyokard 6dnemli miktarda laktat:
salgilayabilir. Iskemiye maruz kalmis alanlarda, artmis glukoz alinimi ve glukozun
laktata cevrilmesiyle, salinimi mevcut iken perfiizyonu bozulmamis alanlarda,

laktatin alinmasi ve kullanilmasi miimkiindiir(5).

Laktat tretiminin kaynagi eritrositler, perivendz hepatositler, iskelet kasi
miyositleri ve cilttir. Bazal iiretilen miktar ise 0.8 mol/kg/saattir(1300 mmol/giin).
Laktat1 temizleyen major organlar ise, % 50 karaciger ve % 30 bobrektir. Kalp de
laktat kullanimina katilir. Anaerobik sartlarda ise laktat dehidrogenaz (LDH)
tarafindan laktik asite ¢evrilir. Akoz bir soliisyonda laktik asit hemen hemen tiimiiyle
laktat ve H+ iyonuna dissosiye olur (pH 7.4’de pKa=3.9). Kisacasi laktik asit ve
laktat terimleri birbirinin yerini tutabilen niteliktedir. Laktat plazmada NaHCO3

tarafindan tamponlanir(5)
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Laktat ve Laktik Asidoz Laktik asitten dissosiye olan H+ iyonlar1 oksidatif

fosforilasyon ile Adenozin trifosfat (ATP) iiretiminde kullanilabilmektedir.

Kalp gibi ¢ok miktarda ATP gerektiren dokularin piruvatin asetil CoA’ya
dontistimiine gereksinimi vardir. NADH diizeyini diisiik tutmak i¢in mitokondrial
membranda elektronlarin taginmasina yardim edecek ve NADH’y1 NAD+ haline

okside edecek tasiyicilar kullanilir(5).

Laktat metabolizmas1 Laktat pH’in fizyolojik smirlar i¢inde kaldig
durumlarda, gii¢lii bir iyondur. Laktat, karacigerde glukoneogeneze girerek
metabolize edilmektedir. Kritik hastada bu metabolik yol bozulursa veya artan
bikarbonatin renal atilim1 etkilenirse (kritik hastalarin bir kismi zorunlu asidik idrar

tiretir) alkaloz ve hipokalemi gelisebilir.

Normalde miyokard koroner sistemle sunulan laktatin yaklasik % 20-60’1n1
alarak aerobik olarak enerji elde etmede kullanir. Klinik olarak % 10’dan az 18
miyokardiyal laktat kullanim1 iskeminin belirleyicisi olarak kullanilir. Laktat alinimi
ve arteriyel glukoz seviyesi arasinda korelasyon yoktur. Bununla birlikte arteriyel

laktat seviyesiyle miyokardiyal laktat kullanimi dogru orantili oldugu goriilmiistiir

(5).
Laktat tiretiminde artis Hiperlaktatemi (Laktat > 5 mmol/L)
4.14. Near Infrared Spektroskopi (NIRS)

Standart monitorizasyon sirasinda kullanilan yontemler kalp hizi, ortalama
arter basinct ve arteriyal oksijen saturasyonu gibi parametrelerin doku
oksijenasyonunu géstermede her zaman yeterli olmadigi bilinmektedir(6).
Monitorizasyondaki bu eksikligin giderilmesi amaci ile yapilan ¢alismalar
sonucunda, Near Infrared Spectroskopisi (NIRS) ydntemi ile doku oksijenasyonunun
degerlendirilmesi giindeme gelmis ve 6zellikle serebral rejiyonel oksijen saturasyonu

(rSo2) takipleri yapilmistir (7).

NIRS yontemi INVOS (Covidien, Somanetics, Troy, MI.) cihaz ile serebral

rejiyonel oksijen saturasyonu 6lgme de, gonderilen infrared 1518 1-1,5 cm derinlikte
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1/3 arter, 2/3 ven kani karistmindan olusan, water sheed zone diye adlandirilan
bolgenin saturasyonunu gosterdigi ifade edilmektedir. NIRS yontemi ile Ol¢iilen
serebral rejiyonel oksijen saturasyonu ile ilgili elestirilerin olmasina ragmen trend
monitorii olarak kullanimi FDA tarafindan onaylanmistir. Ayrica NIRS 1n pediyatrik
hastalarda somatik (karaciger, bobrek, mezenter) kullanimi da vardir. Trend

monitoriidiir bazal deger almak gerekir

NIRS ol¢limii sirasinda nabiza bagimli degildir. Doku oksijenasyonu non-

invaziv olarak monitorize edilir(7).

Acik kalp cerrahisi sirasinda NIRS kullanimi son yillarda artmistit ve bir cok
klinik ozellikle konjenital kalp cerrahisi ameliyatlarinda rutin olarak NIRS

kullanmaya baslamistir(7).

SOMANETICS —— _____ Crmoaverer

4.15. Pediyatrik Mortalite Skorlama Sistemleri
4.15.1. Pediyatrik mortalite riski skorlamas1 (PRISM)

Pediyatrik Mortalite Riski Skorlamasi (PRISM) fizyolojik denge indeksinin
basitlestirilmis bir bigimi olup, hastaliklar sebebiyle normal olan fizyolojinin

bozulma derecesinden kaynaklanan 6liim olasiligini belirler(8).
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Tablo 4.1: PRISM Skoru Hesaplama Tablosu

D:!gi!‘.kr; a T -||'|I'dr||: T Coeukluk yas grubu Coeuk Skor
{toplarm)

Sistolik KB mmHg =160 =200 =}
130-16&0 150-120 4
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<200 3
PaCiC =65 5
51-65 1
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3565 4]
335 1
=3 5
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12-15 2
B12 a
7-8 2
=7 ']
Glukoz [rmagfdl] =00 B
250400 4
GO-250 i]
G060 4
<0 8
Bilarbonat (mEq./d) =16 3
16-32 0
w32 3

PRISM tahmimi alien riski: BA1+F R=0 207 = |_'-‘I<':I:-:'1r-1:|-l;,'| G = [Aw olaral l,l;ql-'-l-l'_:'.'ﬁﬂn:'

4.15.2. Pediyatrik Mortalite indeksi (PTM2)

Pediyatrik Mortalite Indeksi (PIM) ¢ocukluk yas grubunda olan hastalar i¢in
mortalite riskini belirlemede kullanilan skorlama yontemidir. Pediyatrik Mortalite

indeksi (PIM) imortalite riskini belirlemede kullanilan logaritmik bir hesaplamadir.

PIM skorlama sistemi son donemde gelismis yogun bakim iinitelerinde yaygin

olarak kullanilmaya baslanmistir(9).
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Tablo 4.2: PIM 2 Skoru Hesaplama Tablosu

Dedisken Var ok
Fupil reaksiyonu 1 0
Altta vatan hastahl® 1 0
Aciliet | ]
Mekanik ventilasyon thtivac 1 0

4.16. RACHS-1 (The Risk Adjustment for Congenital Heart Surgery)

Son senelerde ameliyat Oncesi donemde risk analizi yapmak i¢in ameliyat
tirlerini ya da ameliyat tiiri ile birlikte ekstra faktorleri igerisine alan
siniflandirmalar yapilmaktadir. Dogustan kalp cerrahisi icin risk ayarlanmasi
(RACHS-1) smiflandirmasi riskleri siniflandirmak amaciyla kullanilir, RACHS-1
simiflandirmas1 79 tip acik ve kapali ameliyati igerir ve bunlart alti alt grupta
toplar.Ameliyat sonras1 mortalite oranlarina gore ayrilmis bu alt1 kategori ameliyat

oncesi mortalite riskinin belirlenmek amaciyla kullanilir (10).

RACHS-1 skorlama sistemi Boston Children Hospital onciiliigiinde 11 kisilik
bir ekip tarafindan olusturulmustur. Bu ekipte ¢ocuk kardiyologlar1 ve cocuk kalp

damar cerrahisi uzmanlari yer alir (68). Ug klinik faktdr modeli tamamlar bunlar :

* Yas
e Prematirelik

* Non kardiyak yapisal anamoliler
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5.MATERYAL VE METOD

Bu tez ¢alismasi1 Saglik Bilimleri Universitesine bagl Istanbul Mehmet Akif
Ersoy Gogiis, Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesinde pediyatrik
hasta grubunda agik kalp cerrahisi operasyonu yapilan 107 padiyatrik hasta iizerinde
prospektif olarak yapilmistir. Calismanin etik kurul onayi, Istanbul Mehmet Akif
Ersoy Gogiis, Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik

Arastirmalar biriminden 30.04.2019 tarihli, 2019-05 sayil1 kararla alinmistir.

Calismaya dahil edilen hastalar i¢in kardiyopulmoner bypass’in 5. Dakikas1
30. Dakikas1 ve kardiyopulmoner bypass sonlandirilmadan hemen 6nce alinan kan
gazlarindaki laktat ve hematokrik degeri kaydedildi ve es zamanli olarak NIRS
degeri de Olgiilerek kaydedildi. Hastanin ameliyat dncesine belirlenen RACHS-1
skoru ve ameliyat sonrast 24. Saatte hesaplanan PIM-2  skoru

https://www.openpediatrics.org/assets/calculator/pediatric-index-mortality-2 internet

sitesinde ve PRISM degerleri http://ybs.saglik.gov.tr/prism.html internet sitesinde

hesaplandi. Elde edilen tiim verilen bir data dosyasi1 biginde kaydedildi.
5.1. Hastalarin Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

e (-lyas arasi1 pediyatrik hastalar,

e Ilk kez opere olan hastalar

e Kardiyopulmoner bypass siiresi 45 dakika {izeri olan hastalar,
e Bilinen bir hemostaz problemi bulunmayan hastalar,

e Elektif olark ameliyata alinan hastalar,

e Hipotermi uygulanmayan hastalar

Belirtilen durumlar disindaki tiim hastalar c¢alismanin  disinda

birakilmistir.
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5.2. Istatiksel Degerlendirme

Arastirmaya alinacak kisi sayisint belirlemek {izere giic (power) analizi
yapilmigtir. Testin gilicli, G*Power3.1 programi ile hesaplanmistir. Calismanin
giiclinlin belirlenmesinde %95 degerini ge¢mesi icin; %5 anlamlilik diizeyinde ve

0.15etki biiyiikliigiinde 107 kisiye ulagilmasi gerekmektedir(df=101; F=3.086).

Arastirmada elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences)

for Windows 22.0 programi kullanilarak analiz edildi.

F tests — Linear multiple regression: Fixed model, RZ increase
Number of tested predictors = 2, Total number of predlctors =5,
o err prob = 0.05, Effect size f2 = 0.15
100
° ]
S 904
v i
g 8ol
]
3 ]
T 704
(e}
'_ -
60
504
T T T T T T T T T T T T T T T
0.6 0.65 0.7 0.75 0.8 0.85 0.9 0.95
Power (1-B err prob)

5.3. Kardiyopulmoner Bypass Protokolii

Prospektif olarak yapilan bu ¢aligma i¢in medyan sternotomi ileopere edilen,
heparin 400 1U/kg yapilan ve activated clothed time (ACT) 400 iizeri olan hastalar
secildi. Kalp — akciger makinesi Stockert c¢5(StockertGmbH, Freiburg, Almanya),
pediyatrik oksijenatér TerumoCapioxFX 05 Entegre Filtreli (Terumo Corporation,
Tokyo, Japonya) ve pediyatrik tiip setler ( %4 Y4, Y4 3/8) hastanin akimi goz oniine
almarak (Bigakgilar A.S, Istanbul, Tiirkiye) se¢ilmistir.
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Prime soliisyonu olarak eritrosit siispansiyon ve taze donmus plazmanin

yaninda asagida yazili halde bulunan ilglar ve serumlar kullanilmstur.

* Isolyte

* Heparin

» Sodyum bikarbonat 1ml/kg
+ Mannitol 250mg/kg

» Prednol 10mg/kg

» Sefazol 25mg/kg

» Transamine 250 mg

Kompleks konjenital operasyonlar icin;

e Albilimin (50 cc)
e Transamine (75mg/kg 10kg’a kadar 10 kg< 50mg/kg)
e Regitine (0.1mg/kg)

Kullanildi ve prime soliisyonundan kan gazi bakildi gerekli replasmanlar

yapild1 ayrica prime soliisyonu 34°C-36°C sitilir ( hatlar verilirken bir kez 1s1tilir)

Tim hastalar i¢in;
*  Normotermi uygulandi (35<C)
* Asendan aort ve Bikaval kaniilasyon uygulandi
» NIRS Cihazi olarak INVOS kullanild:.
* Del nido kardiyopleji kullanilmistir.

Hastaya gore farklilik gdsteren uygulamalar

« Ultrafiltrasyon
» Modifiye ultrafiltrasyon

e Pulsatil akim

Operasyon siiresince hastalarin; kan gazi degerleri, tansiyon, NIRS degeri
ACT degeri ve idrar ¢ikis1 kaydedildi. KPB sonlandirilinca protaminle nétralize
edilen hastalar dekaniile edildi. Entiibe sekilde pediyatrik kalp cerrahisi yogun bakim

unitesine transfer edildi.
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5.3.1. Del nido kardiyopleji
Elektrolit Konsantrasyonu (mEg/L)

Sodyum:141, Kloriir :98, Potasyum:5, Asetat: 27, Magnezyum: 3, Fosfat:1,
Glukonat:23

e izoleks/isolyte/izolen 1000 cc
e Mannitol (%20) 17 cc
e Magnezyum Siilfat (%15) 14 cc
e Sodyum Bikarbonat (%8.4 ,1mEqg/L/cc) 13 cc
e Potasyum Kloriir (%7.5, ,1ImEq/L/cc) 26 cc
e Lidokain (%2) 6.5 cc
+
TOPLAM 1076.5 cc

Doz Hesaplama

e 20cc/kg ( en fazla 1000cc)
e Ek doz gerekise 10cc/kg
e Kros zamani 30 dk altinda tahmin ediliyor ise yarim doz verilebilir.
e Tiim hastalarda 60. Dakikada 10 cc/ kg ek doz verilir. Istisnai olarak 5 kg alt:
hastalarda ek doz 20cc/kg’ dan veilir.
e 4:1 Oraninda verilir.
4 birim soliisyon+1 birim kan
e 1-2 dakikada 100-150 mm basing
e +4°C
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6. BULGULAR

6.1.Demografik Bulgular

Tablo 6.1: Cinsiyet Dagilimi

Frequency [Percent ValidPercent CumulativePercent
Valid Erkek |59 55,1 55,1 55,1
Kadin |48 449 449 100,0
Toplam | 107 100,0 100,0

Tablo 6.1. verileri dogrultusunda, arastirmaya dahil edilen hastalar toplam

107 kisi olup bunlarin 59’u erkek (%55,1) ve 48’1 kadinlardan olusmustur (%44,9).

Tablo 6.2: Hastalarin Demografik Verileri

Yas Boy Kg Bsa KPB Crossklemp

N Valid 107 107 107 107 107 107

Missing | O 0 0 0 0 0
Mean 6,1121 |64,0907 |[6,3481 |,3230 131,4299 (86,3364
Median 6,0000 (63,0000 |6,0000 [,3100 126,0000 (86,0000
Std. Deviation 3,95572 (11,24739 |2,46899 (,08914 |48,52467 |32,74889
Minimum ,00 6,70 2,50 ,18 47,00 24,00
Maximum 12,00 88,00 13,50 ,56 276,00 177,00
Percentiles 25 3,0000 (57,0000 |4,3000 [,2600 91,0000 |64,0000

50 6,0000 (63,0000 |6,0000 [,3100 126,0000 (86,0000

75 9,0000 |[72,0000 |8,0000 [,3900 165,0000 [106,0000

e (alismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamas1 6,1°dir.

e (Calismaya dahil edilen hastalarin boy ortalamasi 64 santimetredir.
e (Calismaya dahil edilen hastalarin kilo ortalamas1 6,34 kg

e (alismaya dahil edilen hastalarin bsa ortalamasi1 0,32 m2

e (Calismaya dahil edilen hastalarin ortalama kpb siiresi 131 dk

e (alismaya dahil edilen hastalarin ortalama cross klemp siires 86 dk

Tablo 6.3: Hastalarin RACHS-1 skoruna gore siniflandirilmasi

RACHS-1 Degeri Hasta sayisi
1 5
2 41
3 39
4 22
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Tablo 6.4: Hastalarin Tam Grafigi

Tan1 Hasta sayis1
ALCAPA 2
ASD 2
VSD 17
ASD,VSD,PDA 5
TGA 11
TOF 17
TAPVD 2
ARKUS HIPOPLAZISI,VSD 6
HLHS 1
MITRAL KAPAK YETMEZLIGI 7
PAPVD 1
K-AVSD 15
AORT KAPAK YETMEZLIGI 2
AV KAPAK TAMIRI 1
DORV, VSD, PH 3
TOF,AVSD 1
VSD, PULMONER ATREZI 6
VSD, PS 6
TRUNCUS ARTERIOZUS 1
TRIKUSPIT KAPAK YETMEZLIGI 1
TOPLAM 107

Toplam 107 hastadan 6’s1 yogun bakim siirecinde kaybedilmistir. Mortalite

%5,60°dir.
Tablo 6.5: Hastalarin Pulsatil Akim Verileri
Pulsatil
Frequency |Percent |ValidPercent |CumulativePercent
Valid |EVET 103 96,3 96,3 96,3
HAYIR |4 3,7 3,7 100,0
Total 107 100,0 100,0
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Calisma sirasinda yalnizca 4 hastada aort basincinin yiiksek olmasi sebebiyle

pulsatil akim kullanilamamustir.

Tablo 6.6: Hastalarin Ultrafiltrasyon Verileri

Frequency |[Percent |ValidPercent | CumulativePercent
Valid |EVET |95 88,8 88,8 88,8
HAYIR |12 11,2 11,2 100,0
Total 107 100,0 100,0

Hastalara ameliyat 6ncesinde planlanan dogrultuda ultrafiltrasyon uygulanmis

ve bu dogrultuda 12 hastanin ameliyati sirasinda ultrafiltrasyon uygulanmamastir.

Tablo 6.7: Hastalarin Modifiye Ultrafiltras

on Verileri

Frequency |Percent |ValidPercent |CumulativePercent
Valid |[EVET |62 57,9 57,9 57,9
HAYIR |45 42,1 42,1 100,0
Total 107 100,0 100,0

ultrafiltrasyon uygulanmig ve 45 hastaya modifiye ultrafiltrasyon uygulanmamastir.

Ameliyat Oncesi yapilan planlama dogrultusunda 62 hastaya modifiye
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Tablo 6.8: Korelasyon Analizi

Preop Lac | Laktat5 | Laktat 30 | Laktat son | Preop mirs | Nirs 5 | Nirs 30 | Nirs son | Preop het | Het5 | Het 30 | Het son | Prism | Pim Rachs
Preop Lac 1
Laktat 5 ,315™ 1
Laktat30 |  426™ 656" 1
Laktatsonf 569" ,604™ 887" 1
Preop mirs| - 072 -326™ | -,220" -,130 1
Nirs 5 -,030 -,135 -,095 -,025 ,591™ 1
Nirs 30 -,009 -,100 -,112 -,042 596" |, 771 1
Nirs son -, 157 -,209" -, 229" -,170 ,601" |,706™ | ,902™ 1
Preop hct [ - 099 ,026 -,077 -,074 ,072 2117 | 144 ,203" 1
Hct 5 ,007 ,059 ,042 ,124 ,034 2857 | 212" | ,192° 397" 1
Hct 30 -,012 ,017 -,072 ,008 ,043 ,148 | ,209" ,145 244" | 531" 1
Hct son ,186 ,064 ,041 ,081 -,031 ,106 | ,135 ,118 236" | 4577 | ,604™ 1
Prism ,043 ,019 77 ,141 ,160 246" | 226" | ,190" -,018 ,050 | ,011 ,132 1
Pim -,059 ,006 ,139 ,100 ,151 2647 | 158 ,135 ,010 ,194" | 108 | ,201" |,854™| 1
Rachs ,004 -,003 117 ,156 ,137 222" | ,185 ,160 ,018 ,127 | ,080 ,060 |,843™|,800™| 1

** p<,01; * p<,05
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Yapilan korelasyon analizinde istatiksel olarak yalmizca NIRS degerleri

arasinda anlamli degisiklikler bulunmustur. Devaminda degisikligin yiizelik degerine

bakilmustir.

Tablo 6.9: NIRS Olciimleri ve PRISM, PIM 2 ve RACHS-1 Skorlar1 Sonuclar1

preopnirs | nirs5 nirs30 Nirsson prism Pim Rachs
N Valid 1107 107 107 107 107 107 107
Missing |0 0 0 0 0 0 0
Mean 58,2243 | 61,5701 |62,2804 625607 |[7,2710 |4,5052 |2,7290
Median 58,0000 |60,0000 |61,0000 [62,0000 |[7,0000 |2,7000 |3,0000
Minimum 18,00 30,00 30,00 30,00 3,00 20 1,00
Maximum 95,00 95,00 91,00 87,00 14,00 16,00 4,00

Calismaya dahil edilen hastalarin ortalama PIM2 skoru 4,50
Calismaya dahil edilen hastalarin ortalama RACHS-1 skoru 2,72

Caligsmaya dahil edilen hastalarin ameliyat oncesi ortalama NIRS degeri 58

Calismaya dahil edilen hastalarin ortalama PRiSM Skoru 7,27

Tablo 6.10: NIRS, hematokrit ve laktat degerlerinde gerceklesen %5’lik azalmanin
PRISM, PIM 2 ve RACHS-1 skorlarina etKkisi

Degisiklik
%5 N Mean Std. Deviation P
Prism Yok 82 7,0854 2,20662 0,150
Var 25 7,8800 2,26053
Pim Yok 82 4,2068 3,61829 0,160
Var 25 5,4840 3,85624
Rachs Yok 82 2,6707 ,83229 0,140
Var 25 2,9200 ,86217
p>0,05

Baslangi¢ degerine gore kardiyopulmoner bypass siirecince alinan dl¢timlerde
% 5 lik bir azalmanin PRISM, PIM 2 ve RACHS-1 iizerindeki etkisine bakildiginda
% 5 lik bir degisikligin PRISM, PIM 2 ve RACHS-1 iizerinde anlamli bir etkisi

goriilmemistir. (p>0,05)
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Tablo 6.11: NIRS degerinde gerceklesen %10’luk azalmanin PRISM, PIM 2 ve
RACHS-1 skorlarina etkisi

Degisiklik
%10 N Mean Std. Deviation P
Prism Yok 94 7,0319 2,15253 0,003
Var 13 9,0000 2,12132
Pim Yok 94 4,1847 3,567572 0,001
Var 13 6,8231 3,87323
Rachs Yok 94 2,6489 ,82576 0,004
Var 13 3,3077 , 75107

p<0,05

Kardiyopulmoner bypass sirasinda NIRS degerinde baglangi¢ degerine gore
%10 oraninda azalma olan hastalarda PRISM, PIM 2 ve RACHS-1 skorlama
sistemlerinde anlaml1 bir artisa gorilmiistir.

Tablo 6.12: NIRS, hematokrit ve laktat degerlerinde gerceklesen %10’luk azalmanin
PRISM, PIM 2 ve RACHS-1 skorlarina etKkisi

Degisiklik %10 | N Mean Std. Deviation P
Preop Lac Yok 94 1,8085 3,13892 0,630

Var 13 1,3577 ,55117
Laktat 5.dk Yok 94 1,9115 1,05755

Var 13 1,4877 ,60027 0,162
Laktat 30.dk Yok 94 1,7872 1,03516

Var 13 1,5708 ,67264 0,466
Laktat KPB| Yok 94 1,9754 1,14897
Sonu Var 13 1,7438 51724 0,477
Preop Hct Yok 94 33,4681 5,54105

Var 13 35,0000 5,46199 0,352
Hct 5.0k Yok 94 32,2872 3,74057

Var 13 30,4615 5,15777 0.120
Het 30.dk Yok 94 33,1277 3,55369

Var 13 31,4615 4,01280 0.090
Hct KPB sonu | Yok 94 32,4468 3,64446 0.058

Var 13 29,4615 2,33150

p>0,05
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Hematokrit ve laktat degerlerinde  baslangi¢ degerine gore gerceklesen
%10’luk azalmanm PRISM, PIM 2 ve RACHS-1 skorlarina etkisine bakildiginda

anlamli bir sonu¢ bulunamamustir.
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7. TARTISMA

Konjenital kalp hastaliklar1 canli dogumlarin %]1’ini etkileyen ve oldukga
yaygin olan bir dogum hastaligidir(50). Kardiyovaskiiler sistemde; dogumda ya da
sonradan tanimlanabilen, dogustan olan fonksiyonel ya da yapisal anormalliklerdir.
Siyanotik, asiyanotik, obstriiktif ve dolum yiikiinii artiran patolojiler olarak gruplara

ayrilir (51).

Pediyatrik kardiyopulmoner bypass uygulamalar yetiskinden oldukga farkli
olup birgok organ ve sistem iizerinde etkisi olduk¢a kritik noktalara varabilir (57,
58). Pediyatrik kardiyopulmoner bypass uygulamalar i¢in tercih edilen ekipmanlarin
kalitesi ve kardiyopulmoner bypass siirecini yoneten perfiizyonistin konuya vakif

olmasi olduk¢a 6nemlidir.

0-1 yas aras1 dislama kriterleri goz oniine alinarak toplam 107 hasta tizerinde
yaptigimiz bu c¢alismada pediyatrik kalp cerrahisinde ameliyat sirasinda takip
ettigimiz NIRS, laktat ve hematokrit degerlerinin pediyatrik mortalite skorlarina olan

etkisini bulmay1 amagladik.

Skorlama yontemleri, yogun bakim iinitelerinde izlenen kritik hastalarin,
tiniteye kabullerinde, mortalite riskinin belirlenmesi ve bdylece yogun bakim
gereksinimi olan kritik hastalarin tespiti ve yogun bakim izlemi karar1 verilmesi
halinde en iyi izlem ve tedavinin uygulanabilmesi amaci ile gelistirilen standardize
yontemlerdir. PRISM ve PIM skorlama, pek cok arastirmaci tarafindan cesitli
hastalik gruplarinda mortalite tahmini i¢in kullanilmistir. Postoperatif kalp
hastalarinda ve mekanik ventilasyon gereksinimi olan bakteriyel menenjit
olgularinda PRISM' in anlamli ve kullanilabilir oldugu, ancak onkolojik hastalarda

yararli olmadigi gosterilmistir (9).

Yaptigimiz calisma sonucunda hastalara ayni kardiyopulmoner bypass
prosediirii uygulanmis ve tiim hastalar ayn1 yogun bakimda takip edilmistir. Hastalar
arasinda cinsiyet agisindan herhangi bir o6zellikli se¢cim ya da dislama

uygulanmamustir.
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NIRS, hematokrit ve laktat degerlerinde cerrahi baslamadan Once yapilan
Olciimler bazal deger olarak kabul edilmis ve analizler bazal deger tiizerinden
yapilmistir. Bu dogrultuda yapilan analizler sonucu kardiyopulmoner bypass
sirasinda takip edilen laktat ve hematokrit degerinin ameliyat sonrasi hesaplanan

pediyatrik mortalite skorlarina etkisi gozlenmemistir.

Sen O. ve Yildiz O (2019), erigkin kalp cerrahisi ameliyatlar1 sirasindaki
beyin perfiizyonu ile mortalite skorlarinin etkilesimlerini karsilastirdiklar
calismalarinda, kardiyopulmoner bypass Oncesi ve kros klemp uygulanincaya dek
gecen siire zarfinda, NIRS degerlerinde % 10 — 15 — 20’ lik diisiislerin mortalite

tizerinde anlamli bir etkisi olmadigini ifade etmislerdir (6).

Bununla beraber arastirmacilar ayni ¢alismalarinda, kardiyopulmoner bypass
oncesi ile kardiyopulmoner bypass sonu donemleri arasindaki NIRS degerlerinde %
10 — 15 — 20’ lik azalmanin mortalite {izerindeki iliskinin anlamli oldugunu tespit
etmiglerdir (6). Bizim c¢alismamizda kardiyopulmoner bypass Oncesi ve
kardiyopulmoner bypass siiresince kayit edilen NIRS degerlerine gore, % 5 oraninda
bir azalmanin mortalite lizerinde anlamli bir etkisi oldugu tespit edilmemistir. Ancak
ayn1 donem boyunca NIRS degerlerinde % 10’luk bir azalmanin uyguladigimiz tiim

skorlama sistemlerine gore mortalite izerindeki etkisi anlamli bulunmustur.

Goldman S. (2004) serebral oksijen sunumunun optimizasyonunun
hedeflendigi ve hastalarin NIRS izlemlerinin iki gruba ayrildigi ¢aligmada, kontrol
grubu hastalarda NIRS monitorizasyonu yapilmadan takip edilmis, tedavi grubundaki
hastalarda ise NIRS degerleri baslangic degerlerine yakin tutulmaya c¢alisilmistir.
Buna gore; yogun bakim yatis siiresi ve mekanik ventilatore ihtiyacin varligi tedavi
grubunda, kontrol grubuna gore daha az rastlandigi ifade edilmistir (69).
Caligmamizda bu ¢aligmaya paralel olarak NIRS degerlerinde % 10° luk bir azalma
durumunda uyguladigimiz pediyatrik mortalite skorlarinda anlamli bir artis oldugu

belirlenmistir.

Doku oksijenasyonun en onemli belirteglerinden biri laktat mekanizmasidir.
Ozgdz M. (2015), kardiyopulmoner bypass esliginde koroner arter bypass cerrahisi

uygulanan hastalarda serum laktat seviyelerinin postoperatif sonuglara etkisinin
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arastirlldigl caligmada, laktat diizeylerinin 3 mmol/L {izeri olan hasta grubunda
hemodinamik tablonun, laktat diizeylerinin 3mmol/L alt1 olan hasta grubuna gore
daha instabil oldugu ifade edilmistir (70). Calismamizda preoperatif,
kardiyopulmoner 5. dakika, kardiyopulmoner 30. dakika ve kardiyopulmoner bypass
sonu donemlerde laktat degerlerinde % 10 oraninda azalmanin olmasi1 uyguladigimiz
mortalite skorlama sistemleri {izerinde anlamli bir degisiklik olusturmadigi

belirlenmistir.

Randomize yapilan, hematokrit degeri % 20 ile % 25 olan hasta gruplarinin
karsilastirildigr bir calismada, intraoperatif ve postoperatif laktat diizeyinde gruplar
arasinda anlamli bir farklilik belirtilmemistir. Calismamizda bu sonucu destekler
nitelikte preoperatif, kardiyopulmoner bypass 5. dk, kardiyopulmoner bypass 30.dk
ve kardiyopulmoner bypass sonu hemotokrit degerlerinde %5 ve % 10’luk diislisiin
uyguladigimiz pediyatrik mortalite skorlar1 tizerinde anlamli bir etkisinin olmadigi

tespit edilmistir.
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8. SONUC

Yapmis oldugumuz bu prospektif ¢alismanin sonuglarina goére; hastalara
uyguladigimiz PRISM, PIM 2 ve RACHS-1 skorlama sistemleri hastalarin NIRS
degerlerinde belirli bir periyot icerisinde % 5’lik bir diisme olmasi mortaliteye
anlamli bir etkisinin olmadigi belirlenmistir. Ancak NIRS degerlerinin bazal
degerine gore % 10’luk bir diisiisle seyir etmesi uyguladigimiz skorlama sistemlerine
gore mortalite iizerine anlamh bir etkisi oldugu tespit edilmistir. Bununla beraber
laktat ve hemotokrit seviyelerinin belirli donemler i¢in kayit altina alinan
degerlerinde % 5 ve % 10’luk diisiis olmas1 uyguladigimiz skorlama sistemlerine

gore mortalite lizerinde anlamli bir etkisi olmadig1 sonucuna varilmstir.

Calismamizda bulunan 107 hastadan 6’s1 yogun bakim siirecinde
kaybedilmigtir. Calismamiz hasta sirkiilasyonu yiiksek bir egitim arastirma
hastanesinde yapilmistir. Pediyatrik hasta grubunda bir ¢ok risk faktorii géz Oniine
alindiginda, hasta popiilasyonunun klinik, hemodinamik ve demografik ozellikler,
yandas bir hastaliginin varligi, hastanenin mimarisi, yonetim ve organizasyon gibi
medikal olamayan sorunlar gibi parametrelerde sonuglara tesir edebilmektedir.
Biitiin bu etkenlere ragmen ¢alismamizin sonuglar1 dogrultusunda ¢alismamiza dahil
edilen hastalar degerlendirildiginde cerrahi risk skorlama sistemine gore yiiksek

riskli olan hastalarin mortalite skorlar1 da ytiksektir.

Calismamizin verileri 1s18inda daha kapsamli ve genis Olcekli ve ayni
zamanda daha homojen popiilasyonda yapilmasi durumunda daha belirgin sonuglar
elde edilebilecegini diisiinmekteyiz. Calismaya dahil edilecek uygun hasta
bulunmasinda, NIRS cihaz1 ve probunun temininde yasanan zorluklar ve probun

yerlestirilmesi ile ilgili teknik problemler calismamizin kisitlayici unsurlarindandir.
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI “Pediatrik Kalp Cerrahisinde Ameliyat Sirasinda Takip Edilen NIRS Ve
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Ersoy Gogiis Kalp ve EX (KO [EO |HX |EX %/
Damar Cerrahisi EAH T
Enes Karabulut Farmakoloji Istanbul Mehmet Akif (U\
Ersoy Gogiis Kalp ve ER kO |0 |HR |ER |50 | VN
Damar Cerrahisi EAH i
Muhterem Yaldir Saglik Mensubu | Istanbul Mehmet Akif

Olmayan Uye Ersoy Gogiis Kalp ve EQ | KX |EO |HX |EX |HO (
Damar Cerrahisi EAH

Omer Celik Kardiyoloji Istanbul Mehmet Akif
Ersoy Gogiis Kalp ve ER (kO |EO |HR |ER |HO

Bhors
Damar Cerrahisi EAH /‘

Ismihan Selen Onan Kalp ve Damar Istanbul Mehmet Akif
Cerrahisi Ersoy Gogiis Kalp ve EO |[kX |EO |HKE |ER |HO
Damar Cerrahisi EAH
Mustafa YILDIZ Fizyoloji Tstanbul Mehmet AKif i
Ersoy Gogiis Kalp ve ER (kO |EO |HK |EO |HO
Damar Cerrahisi EAH

M. Yalgin GUNAL Fizyoloji Alanya Universitesi E EO | HX | Katimad:

*:Toplantida Bulunma

Etik Kurul Bagkanimn
Unvani/Adi/Soyadi: Prof. Dr. Abdurrahman EKSIK
Imza:

Not: Etik kurul baskani, imzasimn yer almadigt her sayfaya imza atmalidir.

53



11. OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Adi Halime Soyadi ERKAN
DogumYeri Istanbul DogumTarihi 24.04.1986
Uyrugu T.C. TC Kimlik No
E-mail Halym_rkn@hotmail.com Tel 05304644701
Egitim Bilgileri

MezunOlduguKurumunAdi MezuniyetY1il
Doktora/Uzmanhk
YiiksekLisans
Lisans Afyon kocatepe Universitesi- Hemsirelik 2008
Lise Kiiciikcekmece Marmara Lisesi 2003

Is Deneyimi (Sondan gecmise dogru)

| Gorevi Kurum Siire (Yil - Yil)

1.Perfiizyonist Istanbul Mehmet Akif ErsoyGKDCEAH. 2009-
DevamEdiyor
2.hemsire Ozel dogan hastanesi 2011-2012
YabanciDilleri OkudugunuAnlama* Konusma* Yazma*
Ingilizce orta orta Orta
Sayisal EsitAgirhk Sozel

ALES Puani 58,064 57,111 55,113
YOK-DIL

Bilgisayar Bilgisi

Program Kullanmabecerisi
Microsoft Office lyi
SPSS Az

54






