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1.0ZET

FALLOT TETRALOJISI OLGULU HASTALARDA KARDiYOPULMONER
BYPASS ESNASINDA UYGULANAN ULTRAFILTRASYONUN SERUM
BiYOKIMYA PARAMETRELERI UZERINE ETKIiSININ
DEGERLENDIRILMESI.

Siyanotik konjenital kalp hastaliklar1 i¢inde en sik karsilasilan patolojilerden
biri Fallot tetralojisidir. Konjenital kalp hastaliklarinin yaklasik %3,5-7sini olusturur.
Fallot tetralojisi ve diger konjenital kalp hastaliklari cerrahisinde kullanilan pediyatrik
kardiyopulmoner bypass total viicut sivisinda ve damar gegirgenliginde artigsa neden
olur. Dokular aralarina sizan bu sivi organ fonksiyonlarinda bozulmalara neden
olmaktadir. Ultrafiltrasyon, ¢ocuklarda kardiyopulmoner bypassa bagli olusan toplam
viicut siv1 artiginin neden oldugu organ fonksiyon bozukluklarini 6nlemek amaciyla
gelistirilmistir. Bu c¢alismada amacimiz; Fallot tetralojisi hastali§i nedeni ile
kardiyopulmoner bypass kullanilarak opere edilen siyanotik ¢ocuklarda ultrafiltrasyon
kullaniminin serum biyokimya testleri tizerindeki etkisinin degerlendirilmesidir. Bu
calismaya ultrafiltrasyon kullanilan 15 hasta (grup 1) ve kullanilmayan 15 hasta (grup
2) olmak iizere toplam 30 hasta dahil edildi. Biyokimya testlerinin ve kan gazi
parametrelerinin degerlendirilmesi amaciyla rutinde operasyon dncesinde, operasyon
esnasinda ve sonrasinda alman kan ornekleri retrospektif olarak degerlendirildi.
Ultrafiltrasyonun biyokimyasal testler iizerine etkisini aragtirmak i¢in alinan kanlardan
biyokimya testlerinde AST, ALT, CRP ve kreatin, kan gazinda laktat, sodyum,
potasyum ve hematokrit ¢alisildi. Elde edilen veriler karsilastirildi ve istatistiksel
olarak degerlendirildi. Gruplar arasindaki karsilagtirmalarda kreatinin, ALT, AST,
CRP, hematokrit, potasyum, sodyum ve laktat sonuglarina bakildiginda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmad: (p>0,05). Ancak operasyon esnasinda ki hematokrit
sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Operasyon
sonrasi transfiizyon ve gogiis tlipli drenajlarinin dengeleri karsilastirildiginda her iki
grupta da aymi ortalama degerler bulunmustur (Grup 1. 158+146,08, Grup 2:
157,66+214,54).

Anahtar Kelimeler: Ekstrakorporeal dolasim, Fallot tetralojisi, Kardiyopulmoner

Bypass, Ultrafiltrasyon.



2. ABSTRACT

EFFECTS OF ULTRAFILTRATION ON BIOCHEMICAL PARAMETERS IN
PATIENTS UNDERGOING SURGICAL CORRECTION WITH THE
DIAGNOSIS OF TETRALOGY OF FALLOT

Tetralogy of Fallot is the most common cyanotic congenital heart disease. It
constitutes about 3.5-7% of congenital heart diseases. The pediatric cardiopulmonary
bypass used in congenital cardiac surgery leads to an increase in total body fluid and
vascular permeability. This fluid leaking into the tissues causes deterioration of organ
function. Ultrafiltration has been developed to prevent organ dysfunction caused by
total body fluid increase due to cardiopulmonary bypass in children. Our purpose in
this study is; the purpose of this study is to investigate the effect of ultrafiltration on
the serum biochemical tests of with tetralogy of Fallot children who have been treated
by using cardiopulmonary bypass. A total of 30 patients were included in this study,
15 patients (group 1) using UF and 15 patients (group 2) without using ultrafiltration.
Blood samples were taken before, during and after the operation were evaluated
retrospectively. In order to investigate the effect of ultrafiltration on biochemical
parameters, AST, ALT, CRP and creatinine, lactate, sodium, potassium and hematocrit
were studied in biochemical tests and blood gas analysis. The obtained data were
compared and statistically evaluated. ALT, AST, CRP, hematocrit, potassium, sodium
and lactate results were not significantly different by copper spectra (p>0.05).
However, the results of hematocrit during the operation are significant. (p< 0.05). The
postoperative transfusion and chest tube drainage means were comparable and more
significant (Group 1: 158 + 146,08, Group 2: 157,66 = 214,54).

Keywords: Extracorporeal circulation, Tetralogy of Fallot, Cardiopulmonary Bypass,
Ultrafiltration.



3.GIRIS VE AMAC

Fallot tetralojisi tiim dogumsal kalp hastaliklarinin %3,5 — 7’sini olusturur. Bu
oranla TOF siyanotik kalp hastaliklar1 i¢inde en sik goriilen anomalilerdendir.
Goriilme sikligr calismadan calismaya farklilik gdsterebilir. Bu oran 1000 canli
dogumda 0,26-0,48 arasinda degismektedir (1). Ik kez Danimarkal1 anatomist Niels
Stensen tarafindan 1672’de hastaligin malformasyonunun anatomik tarifi yapilmustir.
1888 yilinda da Etienne Fallot klinik ve patolojik 6zelliklerini tanimlayarak hastalig
‘la maladie bleue’ olarak adlandirmistir. Genis VSD, sag ventrikiil ¢ikim yolu darligi,
sag ventrikill hipertrofisi ve aortanin ‘overriding’ini igeren dort anomaliyi kapsar.
Anomalinin en agir formunda pulmoner kapak atretiktir. Hastalarin %5’inde koroner
anomaliler eslik eder (2).

Kalbin pompalama gorevinin ve kandaki gaz degisimin viicut disinda gegici bir
stire kalp-akciger makinesi olarak islev goren bir cihazla gergeklestirilmesine
kardiyopulmoner bypass (KPB) ya da ekstrakorporeal dolasim (EKD) denir. Agik kalp
cerrahisi, pompa ve oksijenlenmis kanin, fizyolojik ihtiyaglar1 uygun karsilayabilecek
sekilde diizenlenmesini gerektirir. {lk kalp-akciger makinesi 1885°te Frey ve Gruber
tarafindan yapilmistir (3). John Gibbon Kkalp-akciger makinesinin ilk basarili
kullantmin1 1953 yilinda bir ASD ameliyatinda kullanarak ger¢eklestirmistir (4).

Kardiyopulmoner bypass cihazi kullanilarak yapilan agik kalp ameliyatlarinda
uzun siireli KPB'nin renal fonksiyon {lizerinde olumsuz etkileri bulunmaktadir. KPB,
hemodiliisyona ve organ disfonksiyonuna neden olan inflamatuvar yanitla bagintil
fizyolojik olmayan bir prosediirdiir (5). Kardiyopulmoner bypass kendisi sistemik
inflamatuvar yanit1 uyararak ve kapiller kagak sendromuna neden olarak tiim viicutta
su artigina, iyilesme doneminde organ disfonksiyonuna neden olur. (6)

Hemofiltrasyon, diyaliz komplikasyonlarmin bir kismin1 azaltmak amaciyla
Avrupa ve ABD'de aym1 anda, 1960'larin sonlarinda klinik kullanima girmistir.
Modern membranlar ile diyaliz ve ultrafiltrasyon ayni anda yapilabildigi i¢in oldukca
yararli kullanim alanit bulmus olup 1976'da hemodiliisyon ile uygulanan KPB'nin
yayginlagmasi ile birlikte konvansiyonel yontemle yapilan ultrafiltrasyon, eriskin kalp
cerrahisinde kardiyopulmoner bypassin sonuna dogru hemokonsantrasyon saglamak
ve kronik kalp yetmezliginde 6demi azaltmak i¢in kullanilmaya baslanmistir. Burada

asil amag, kanin korunmasi ve transfiizyon gereksinimini azaltmakti (7).



Ultrafiltrasyon teknigi, basing gradiyenti ile bir membranin porlarindan daha kii¢iik
molekiillerin siiziilmesidir. Eger siiziilen siviya karsilik bir replasman yapilirsa,
islemin adi1 hemofiltrasyon (HF) olur. Ultrafiltrasyon, kalp cerrahisinde ameliyat
oncesi donemde kronik yetmezlige bagli sivi1 yiikiinii azaltmak ve kardiyak kagsekside
total parenteral beslenmeye olanak saglayarak hastanin ameliyata hazirlanmasinda,
ameliyat sirasinda ve ameliyat sonras1 donemde akciger 6demi ve “preload”u azaltmak
amaciyla kullanilabilir (8).

Retrospektif olarak gergeklestirilen bu ¢alismada, Fallot tetralojili pediyatrik
hastalarda uygulanan kalp cerrahisi esnasinda kardiyopulmoner bypass esnasinda
uygulanan ultrafiltrasyonun serum parametreleri tizerindeki etkileri degerlendirilerek,
ultrafiltrasyon uygulamasinin hastalar iizerinde etkili olup olmadigi arasgtirmak

amaglanmistir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Kardiyopulmoner Bypass ve Tarih¢esi

Kardiyovaskiiler cerrahi sahasinda daha iyi goriisiin saglanabilmesi ve cerrahi
islemin giivenle yapilabilmesi icin kalp ve akciger fonksiyonlarinin gecici bir siire
durdurulmast gerekmektedir. Kalbin pompalama gorevini ve akcigerde gergeklesen
kanin gaz aligverisini, viicut disinda gegici bir siire ile kalp-akciger makinesi olarak
adlandirilan bir sistemle gergeklestirilmesi olayina kardiyopulmoner bypass veya
ekstrakorporeal dolagim denir.

Kalp-akciger makinasi ile ilgili ilk ¢alismalar 19. ylizyilda baslamistir. Fakat
klinik uygulamalar ancak 20. yiizyilin ortalarinda gergeklesmistir. Gegen yiizyilda
fizyologlar izole organlarin perfiizyonu ile ilgilenmisler ve bu amagla kanin
oksijenlenmesini saglayacak bir yonteme ihtiyag duymuslardir.
Le Gallois, 1813 yilinda suni dolagimi olusturan ilk kavrami formiile etmis (9),
Brown-Séquard, 1848-1858 yillar1 arasinda, kani havayla karistirarak "oksijenli" kan
elde etmisler ve izole edilmis memelilerin kafalarinda nérolojik etkinlik elde etmek
icin perfiizat solisyonundaki kanin 6nemini vurgulamislardir (10). Von Schroder,
1882'de, vendz kan igeren bir odadan olusan bubble oksijenatdriin ilk prototipini
gelistirmis ve hava odasinda kabarciklar deoksijene olan kani, oksijence zengin kana
dontistiirmiistiir (11). Von Frey ve Gruber 1885°de donen bir silindir i¢ine yerlestirilen
ince bir film lizerinden akmasiyla gaz aligverisinin temin edildigi bir kan pompasi tarif
etmislerdir (3). 1895°de Jacobi kani, kesip ¢ikarilmis ve mekanik olarak havalandirilan
bir hayvan akcigerinden gecirmistir (12). 1900°de Landsteiner'in tarafindan ABO kan
grubu sistemi kesfi de bu buluslar arasinda 6nemli bir rol oynamaktadir (13). 1926’da
Rusya’da SS Brunkhonenko ve S Tchetchuline, kdpek akcigeri ve piston seklinde iki
pompalama aleti kullanarak bir makine gelistirmislerdir. Bu makineyi ilk olarak organ
perfiizyonunda kopegin kafasini govdelerinden ayirarak daha sonra da tiim hayvan
perfiize etmek i¢in kullanmiglardir (14). Kalp-akciger makinesinin temel
gereksinimlerinden birisi antikoagiilasyondur. Heparin 1915°te bir tip 6grencisi olan
Jay McLean tarafindan bulunmustur (15). Baltimore'daki John Hopkins
Universitesi'ndeki WH Howell laboratuvarinda c¢alisan McLean, kopeklerin

karacigerinden ekstrakte edilen bir fosfatidilin (cuorin) kan koagiilasyonunu



Onledigini ortaya koymustur (16). Sonuglar 1916’da bildirilmis, 1920’deki hayvan
deneyleri heparinin etkili bir antikoagiilan oldugunu gostermistir (17). Heparinin
bulunmasiyla koagiilasyonun oOnlenmesi bir ekstrakorporeal dolasim sisteminin
calismasi fikrini islenebilir kilmis ve c¢alismalara hiz kazandirmistir. Dr. John H.
Gibbon Jr. 1937 yilinda bu alanda ilk calismasint bir kedi kullanarak yapmistir.
Calismasinda bir kedinin pulmoner arterini kapatmis bu esnada viicut dis1 dolagimi
saplayan bir sistem kullanmistir. Sonuglarinda kedinin kardiyorespiratuvar
fonksiyonunu siirdiirdiigiinii gormiistiir (18). Bu gelismeler esnasinda araya 2. Diinya
Savas1 girmis ve bu savas caligmalart duraksamistir. Savag bittikten sonra
calismalarina devam eden Gibbon’a bir bilgisayar sirketinden destek gelmis ve kalp-
akciger makinesini gelistirmesinde biiyiik yardimlar1 olmustur. (19). Dr. John Gibbon
calismalarin1 siirdiirerek 6 Mayis 1953’te kalp-akciger makinast ile ilk basarili
operasyonunu 18 yasindaki bir kadin hastada gergeklestirmis; ASD kapatmasi
uygulamig ve ekstrakorporeal dolasim 26 dakika stirmiistiir (20). Fakat sonraki 4
hastada basarisiz olmas1 lizerine gelistirmis oldugu teknik ve sistemler tartisiimistir.
1954 yilinda C. Walton Lillehei ve arkadaglar: kalp ameliyatlar1 i¢in hastanin anne ve
babasint biyolojik akciger olarak kullanarak kontrollii kros-sirkiilasyon teknigini
gelistirmislerdir, fakat mortalite oranin fazla olmasi iimit kirict olmustur (21). 1955°te
Mayo Klinik’te Dr. John Kirklin ve arkadaslar1 ilk basarili seriyi bildirmislerdir (22).
1937°de Gibbon ve 1948‘de Bjork tarafindan film oksijenatorler; 1950°de De Wall,
1956’da Ryg-Kyvsgraad tarafindan bubble oksijenatdrler; 1960°da Bramson ve
1963’te Bodell tarafindan membran oksijenatdrler gelistirilmis ve bu tarihten sonra
giinimiize kadar genellikle membran oksijenator tercih edilerek operasyonlar
gerceklestirilmistir (23). Bu c¢aligmalar sayesinde giinlimiizde basarili agik kalp

cerrahisi y1lda 500 binin {izerinde ger¢eklesmektedir.

4.1.1. Kardiyopulmoner Bypass Calisma Prensibi

Kardiyopulmoner bypass cihazinin ¢alisma prensibi Sekil 4.1.1°de gosterildigi
gibi, vendz kan, yer ¢ekimi etkisiyle veya vakum sistemi yardimiyla siiperior vena
kava (SVC) ve inferior vena kavaya (IVC) bikaval vendz kaniilasyonla veya sag
atriyuma konulan tek kantil ile baglanarak rezervuara drene olur. Burada kan yapay bir

akciger (bubble membran veya oksijenator) boyunca hareket eder ve genellikle roller



pompa ya da santrifugal pompa yardimiyla asendan (¢ikan) aorta yerlestirilmis bir
kaniil yoluyla arteriyel sisteme pompalanarak geri doner. Kan bu esnada bir 1s1
degistirici cihaz yardimiyla sistemde dondiiriilerek istenilen viicut 1sis1 degerine

ulagilir. Viicudun ihtiyaci olan perfiizyon bu sekilde saglanmais olur.
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Sekil 4.1.1: Kardiyopulmoner Bypass Devresi

4.1.2. Kalp-Akciger Makinesi

Kardiyopulmoner bypassta kalbe gelen tim vendz kan KPB devresinde
toplanarak sistemik arteriyel dolasima geri verilmektedir. Bundan dolay1, gaz degisimi
icin akcigerin, sirkiilasyona gerekli enerjiyi saglamak i¢in de kalbin fonksiyonunu

yerine getirebilmelidir. Bu islemi yerine getirebilmek icin kalp-akciger cihazini



olusturan ana komponentler; arteriyel ve vendz kaniiller, ven6z rezervuar, oksijenator,
tiip set, 1s1 degistirici, pompa ve arteriyel filtredir. Bu sisteme yardimci elemanlar ise
aspirasyon hatlar1, kardiyopleji, ultrafiltrasyon, vakum sistemi, heparin ve baslangi¢
(prime) soliisyonlaridir. Bu bilesenler genellikle paslanmaz ¢elik, titanyum,
polivinilklorid, teflon, silikon ve poliiiretan gibi biyouyumlulugu olan malzemelerden

uretilirler.

4.1.2.1. Pompalar

Ameliyat sirasinda kalbin gorevini listlenen pompalar, vena kavalardan gelen
ve vendz rezervuarda toplanan kami belli bir basingta ve akim hizinda oksijenatore,
sonrasinda arteriyel sisteme gondererek oksijenlenmis kanin hastaya geri doniisiinii
saglar. Ayrica ameliyat sahasindaki kanlarin aspire edilerek dolagima tekrar verilmesi,
sol ventrikiiliin dekomprese edilmesi, kardiyoplejinin gonderilmesi ve koroner
arterlerin perfiize edilmesini saglar. Ideal bir pompada bulunmasi gereken ozellikler;
kanin sekilli ve sekilsiz elemanlarin iizerinde travmatize edici etkisinin olmamasi,
hayati organlarin perfiizyonunu yeterli sekilde saglayabilmesi, hava ve partikiil emboli
riskinin olmamasi, kullanimin kolay ve kullanilabilme siiresinin uzun olmasidir. Buna
karsilik arzu edilen biitiin bu 6zellikleri bir arada bulunduran bir pompa miimkiin
degildir. Kardiyopulmoner bypass amaciyla roller ve santrifugal adi verilen 2 tip

pompa kullanilmaktadir.

4.1.2.1.1. Roller Pompa

DeBakey tarafindan gelistirilmis olup giiniimiizde en sik kullanilan pompa
tirtidiir (24). Roller pompalarin ¢alisma prensibi; tizerine yerlestirilmis tiipii pompa
yatagi ile kollar arasinda sikigtirarak kani ileriye dogru hareket ettirerek caligmast
esasina dayanir.

Kompresyon derecesini tarif eden okliizyon roller pompalarda 6nemli bir
ozelliktir. Asir1 okliizyon kanin sekilli elemanlarinin travmasina ve hatlarin
asinmasina neden olurken okliizyon yetersizligi arteriyel kaniilden veya sistemik
vaskiiler yataktan kaynaklanan rezistans karsisinda ayni akim oraninin devamliligini
giiclestirir. Roller pompalara bagli komplikasyonlar okliizyon ve kalibrasyon hatalari,

tiip kirilmalart, tliplin yapildigi malzemeden kaynaklanan spallasyon embolileri, hava



embolisi ve pompa kan itici giicliniin kaybidir. Eger outflow’da kontrolsiiz okliizyon
gerceklesirse tiip i¢i basing asir1 yiikselir ve baglanti noktalarinda ayrilma veya
hatlarda patlama olusabilir. Inflow akimdaki bozulma ise negatif basing meydana
getirebilir ve bu kavitasyon etkisiyle mikro hava embolilerine neden olabilir (25). Yine
de roller pompa ucuz maliyeti, kolay kullanim1 ve glivenli olmasi agisindan en ¢ok

tercih edilen pompa tipidir.

Resim 4.1.2.1.1: Roller Pompa

4.1.2.1.2. Santrifugal Pompa

Santrifugal pompalarin ¢aligma prensibi, pompa konsiiliinde bir miknatisla
elektromanyetik kuvvet olusturarak bunu pompa bashgindaki polikarbonatla kapl
koni veya pervaneye iletmek, bu sayede kan akimini saglamaktir. Nonokliizivlerdir.
Santrifugal pompayla ayni ¢alisma prensibi olan diger bir tiir ise impeller pompadir.
Bu iki tiir kinetik pompalar olarak smiflandirilmistir. Pompa durdugunda akim
arteriyel hattan geri doner. Bu durum kaniilasyon siitlirlerinden hatta hava girmesine
neden olabilir. Bu nedenle pompa durdugunda arteriyel hat klemplenmelidir (25).
Impeller santrifugal pompa tiplerinde yapilan arastirmalar 6zellikle klasik roller

pompalarla kiyaslandiginda trombosit ve 16kositlere daha az zarar verdigi ve hava



embolisinin daha az oldugu goriilmiistiir (26). Santrifugal pompalarin roller pompalara
gore en 6nemli avantaji sisteme hava girmesi durumunda havanin pompa merkezinde
kalmasini saglamasidir. Ayrica inflamatuvar yaniti roller pompalara gore daha az
etkilemektedirler (27). Santrifugal pompalar o6zellikle VAD, ECMO ve sol kalp
bypasslarinda, roller pompalar ise rutin KPB uygulamalarinda tercih edilmektedir. Son
yapilan caligmalarda santrifugal ve impeller tip pompalarin pediyatrik vakalarda

kullanilmasinin daha yararli oldugu belirtilmektedir (28).

Resim 4.1.2.1.2: Santrifugal Pompa ve Impeller Pompa

4.1.2.2. Venoz Rezervuar

Venoz rezervuar voliim rezervuart olarak islev goriir. Asendan aort, sol
atriyum, pulmoner arter veya dogrudan ventrikiile yerlestirilen bir kaniil ile viicuttan
alinan kan filtreli bir kardiyotomi rezervuariin ardindan vendz rezervuara ya da direkt
filtre iceren bir vendz rezervuara gider. Perfiizyon sistemi i¢in depolama alan1 saglar.
Hava embolisi kapani1 gorevi yapar, ayrica ameliyat esnasinda hastaya hizli voliim
almak veya ila¢ vermek i¢in kullanilir, ayrica perfiizyon sirasinda vendz doniisiin
aniden bozulmasi veya durmasi halinde birkag saniyelik miidahale siiresi tanir.

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

riski tasimasidir. Kapali rezervuarlarin avantaji hava girdiginde kollabe olurlar ve
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arteriyel hatta havanin gitmesini engellerler. Dezavantaji ise voliim ihtiyacinda zorluk

yasanmastyla rezistansin artmasi ve vendz doniisii zorlayabilmesidir.
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Resim 4.1.2.2: Kapali Venoz Rezervuar ve A¢ik Venoz Rezervuar

4.1.2.3. Oksijenatorler

Kan, yer ¢ekiminin etkisiyle vendz rezervuarin igine bosalir. Oksijenatorler,
kan1 genis bir yiizeye yayarak karbondioksit eliminasyonunu ve oksijenasyonu
saglayarak, akcigerin gaz degisim fonksiyonunu iistlenir. Oksijenatorler, kanin basing
altinda pompalandig: bir sistemin pargasi olmalarina ragmen, atmosfer ile es basingta
acik oldugundan tiim gaz degisimi atmosferik basingta olusur. Giiniimiize iki ana

oksijenator tipi kullanilmaktadir; Bubble oksijenatorler ve Membran oksijenatorler.

4.1.2.3.1. Bubble Oksijenator

Membran oksijenatorlerden farkli olarak vendz rezervuara entegredir. Bubble
oksijenatorler hastadan gelen vendz hat ile pompa arasinda yer alirlar. Yapisal olarak
tipik bir bubble oksijenator iki boliime ayrilir. Vendz kan ilk olarak karisim haznesine
girer, burada taze gaz kana, kiigiik kabarciklarin olugmasina sebep olan bir elek
vasitastyla akar. Kan ve kabarciklar bir araya geldiginde, ikinci kisimda kopiik
giderilmeden dnce yeterli gaz degisimi i¢in kan bekletilir. Gaz degisimi i¢in kullanilan
kabarcigin ylizey alani ne kadar biiyiik olursa oksijenasyon da o kadar artar. Bubble

oksijenatorler genelde membran oksijenatorlerden daha ucuzdur. Major dezavantaj
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ise, Ozellikle uzun siiren operasyonlarda, kanin sekilli elemanlarinin travmaya maruz
kalmas1 ve bu travmanin devamli olmasidir. Intraoperatif mikroemboli riskini
arttirirlar. Ayrica her kabarcik farkli bir yabanci yiizey olarak algilanabilecegi igin

inflamatuvar yanitin artmasina sebep olmaktadir (29).

4.1.2.3.2. Membran Oksijenator

Membran oksijenator; direkt bir kan-gaz temasi1 olmaksizin ince bir membran
yardimiyla oksijen sunumunu ve karbondioksit eliminasyonunu saglar. Membran
boyunca oksijen ve karbondioksit degisiminin esas belirleyicileri oksijen ve
karbondioksitin kandaki eriyikligi, difiize olabilirligi ve membrandaki parsiyel basing
farklaridir. Membran oksijenatorde kan daha az travmaya ugramaktadir. Oksijen
plazma icinde zor difiize oldugu icin kanin ¢ok genis bir alana yayilmasi
gerekmektedir. Membran oksijenatorde, silikon veya polipropilen mikropor membran
araciligiyla kan ile gaz kompartmanlara ayrilmaktadir. Oksijen ve karbondioksit
degisimi birbirinden bagimsizdir. Bu nedenle gaz akimi arttirilarak oksijenizasyon
etkilenmeden karbondioksit eliminasyonu arttirilabilmektedir.  Yiizey sabit
oldugundan yiizey ile kan karsilastiginda plazma proteinleri oksijenatorii
kaplamaktadir. Bu da kan proteinlerinin aktivasyonunu azaltmaktadir. Membran
oksijenator kan elemanlarina daha az zarar verip, daha az partikiil ve hava embolisine

neden oldugundan daha uzun siire kullanilmaktadir (30).

4.1.2.4. Kaniiller

Kaniiller tiip set ile hastanin baglantisin1 saglamaktadir. Egilmeyi-biikiilmeyi
engellemek icin tel sarimiyla desteklidirler. Kardiyopulmoner bypass kaniilleri
arteriyel kaniil ve vendz kaniil olmak {izere iki ¢esidi vardir. Kaniiller hastanin viicut

yiizey alanina gore (BSA) segilir.

4.1.2.4.1. Venoz Kanil

Hastanin kanini bir veya daha fazla kaniille rezervuara yer ¢ekimi yardimiyla
bosalmasini saglar. Hava blogu olmamasi i¢in hatlarin tamamen sivi veya kanla dolu
olmas1 gerekir. Vendz kantiller uygulamaya gore sag atriyuma tek kaniil olarak veya

kalbin sag tarafina miidahale edilecekse IVC ve SVC’ye bikaval olarak baglanir.
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Cerrahi uygulamaya gore diiz, egri, uglu ve iki aciklig1 olan “two stage” olarak
adlandirilan gesitleri bulunmaktadir. Cesitli boyutlar1 vardir ve hastanin viicut yiizey

alanina gore bu boyutlar degerlendirilir.

Resim 4.1.2.4: Veno6z Kaniil Cesitleri

4.1.2.4.2. Arteriyel Kaniil

Arteriyel kaniiller, oksijenize kani sistemik dolagima yonlendirirler. Asendan
aorta basta olmak lizere aksiler arter ve femoral arter gibi major periferik arterlere veya
desendan torasik aorta ve abdominal aortaya da kaniil yerlestirilebilir. Desendan
torasik aort anevrizmasi, reoperasyon ve acil durumlarda kaniilasyon igin femoral arter
tercih edilebilir. Internal ¢apa gore basing farki degisir. Olmasi gerekenden kiigiik
kantillerle uygulanan perfiizyon akimlari, yliksek basing farki, tiirbiilans ile kavitasyon
olusturur. Pediyatrik arteriyel kaniilasyonda, internal eksternal ¢ap orani yiiksek olan
kantil tercih edilmelidir. Uglar1 acili veya diiz yapida olabilir. Arteriyel kaniiliin ucu
perfiizyon sisteminin en dar yeridir. Arteriyel kan basinci perfiizyon boyunca takip

edilmelidir.

Resim 4.1.2.4.2: Pediatrik Arteriyel Kaniil
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4.1.2.5. Is1 degistirici (Heat Exchanger)

Kardiyopulmoner bypassta hastanin kaninin aktif olarak sogutulmasi ve tekrar
1sitilmas1 yontemiyle sistemik hipotermiyi saglayan cihazdir. Beyin basta olmak tizere
viicut 1s1s1nin kontrol altinda tutulmasi i¢in 6nemli bir cihazdir. Viicut 1sisinin kontrolii
nazofarengeal, rektal ve mesane 1s1s1 seklinde monitorize edilmektedir. Cihaz i¢inde
1-42°C arasinda su dolasmakta ve prosediire gore uygulanan sicakliga
ayarlanabilmektedir. Cihaz i¢indeki suyun derecesi ayarlanarak istenilen 1s1 elde edilir.
Is1 derecelerine gore, normotermi; 34-36°C, hafif hipotermi; 3-32°C, orta dereceli
hipotermi; 28-32°C, derin hipotermi 20-28°C, ¢ok derin hipotermi ise 14-18°C
arasindadir.

Is1 degistirici kullanilirken kaginilmasi gereken en tehlikeli durum, ¢ok hizli
soguma ve c¢ok hizli 1sinmadir. Hipotermi sonrasi sogukla beraber gazlarin
¢Oziiniirliigl artar, dolayisiyla tekrar 1sinma sirasinda hava embolisi meydana gelebilir.
Giivenligi saglamak icin hasta ile rezervuardaki kan arasindaki sicaklik farki 10-

12°C’den fazla olmamalidir.

4.1.2.6. Tiip Set

Kalp-akciger makinesinin degisik komponentleri, ekstrakorporeal sistem
elemanlar1 ve hasta arasindaki baglantiyr saglayan hatlara tiip set denir. Tiip sette
kullanilan hatlar tibbi amagh silikon hammaddeden iiretilmelidir. Toksik etkisi ve
pirojenik 6zelligi olmayan, kanla uyumlu yiizeye sahip, saglam, piiriizsiiz, seffaf,

katlanma ve kollabe olmaya dayanikli, gazlarla sterilize olan yapida olmalidir.

4.1.2.7. Filtreler

Kardiyopulmoner bypass esnasinda en ¢ok 6nlenmesi gereken durum sistem
icerisinde mikroemboli olusumdur. Filtreler hava embolisini engellemek icin
gelistirilmis kurtarict sistemlerdir. En ¢ok kullanildiklar yer arteriyel hat iizerindeki
filtre olmakla birlikte, kardiyopleji ve prime esnasinda, gene rutin olarak oksijenator-
gaz hatti lizerinde ve kardiyotomi rezervuarinda yer alirlar. Bubble oksijenatorlerde
kullanim1 zorunludur, membran oksijenatorlerde ise rutin olarak kullanilir. Arteriyel
filtrelerin iizerinde yer alan bir hat filtreye hava gelmeden 6nce bunu yakalar ve venoz

rezervuara geri gonderir. Son yillarda gelistirilmis membran oksijenatdre entegre
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arteriyel filtreler bulunmaktadir. Bunlarla ilgili calismalar gosteriyor ki bu yeni sistem
entegre arteriyel filtreler mikro emboliyi daha iyi engelleyebilmektedirler (31). Bazi
calismalarda ise yetiskinler tizerinde yapilan arastirmalarda entegre arteriyel filtrelerin

nonpulsatil modda daha iyi hava tutma kapasitesine sahip oldugu anlasilmistir (32).

4.1.2.8. Prime Soliisyonu

Kardiyopulmoner bypassa baslamadan once kalp-akciger cihazi sisteminin
tiimiiniin havasinin alinmasi ve kapali bir sistem haline getirilmesi gereklidir. Bu islem
i¢cin kullanilan siviya prime (baslangic) soliisyonu adi verilir. A¢ik kalp cerrahisi ve
KPB’nin ilk uygulanmaya baslandigi donemlerde prime soliisyonu olarak heparinize
taze kan kullanilmistir. Ancak o zamanki daha biiylik hacimdeki devreleri doldurmak
icin ¢ok fazla miktarda kan kullanilmas1 gerekliligi, temin etmede yasanan giicliik ve
kan kullanimina bagli komplikasyonlar nedeniyle infantlar ve derin anemisi olan
hastalar disinda kan kullanimi terk edilmis ve alternatif prime soliisyonlar
kullanilmaya baslanmistir (33). Prime soliisyonu, kan pH degerine yakin degerlere
sahip, iyon igerigi plazma gibi olan, hastada hemodiliisyona sebep olan, dengeli
elektrolit soliisyonudur. Kardiyopulmoner bypass sirasinda kristalloid ve kolloid
soliisyonlar kullanilmaktadir (34). Basit baslangi¢ soliisyonlari, kristalloid veya
kristalloid-kolloid kombinasyonlaridir. Kristalloid baslangi¢ soliisyonu genellikle
laktath ringer soliisyonlaridir. Kristalloid-kolloid baslangi¢ soliisyonlart ise %5-25

albumin ya da %6°lik hidroksietil nisasta eklenmis laktatli ringer soliisyonlaridir (35).

4.1.2.8.1. Kristalloid Soliisyonlar

Kristalloid soliisyonlar, normal insan plazma elektrolit konsantrasyonlarina
benzer elektrolit degerlerine ve notral pH degerine sahip diisiik molekiil agirlikli
replasman sivisidir. Kristalloid sivilarin temel bileseni NaCl’dir ve onkotik basinglar
diistiktiir. Bu 6zelliklerinden dolay1 ekstraselliiler sivi hacmini artirir, agirlikli etkisi
intersitisyel alan hacmini genisletmektir. Voliim replasman tedavisi amaciyla
kullanimlarinda sivinin elektrolit icerigine gore ve hastanin ihtiyacina uygun tip
kristalloid s1v1 tercih edilmelidir. Prime soliisyonu olarak en sik ringer ve ringer laktat

kullanilmaktadir. Kristalloid kullaniminin baglica avantajlar1 kolay bulunmasi, ucuz
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olmasi, bobreklerde hizla elimine edilmesi, alerjik reaksiyon ve diger yan etkilerin az

olmasidir.

4.1.2.8.2. Kolloid Soliisyonlar

Kolloidler, yiiksek molekiil agirlikli (molekiiler agirlik >30 000 dalton)
maddelerdir. Normal plazmada, plazma proteinleri primer kolloidlerdir. Kolloidler
kapiller sivi dinamiginde ¢ok Onemlidirler, c¢ilinkii kolloidler kapiller duvarin
karsisinda ozmotik gii¢ olusturmasinda etkili yegane maddelerdir. Albiimin soliisyonu
EKD’de kullanilan dogal bir kolloiddir, ayrica suni kolloidler iceren c¢esitli
soliisyonlarda bulunmaktadir (36).

4.1.2.9. Antikoagiilasyon

Antikoagiilasyon kanin pihtilagmasini engelleme yontemidir.
Kardiyopulmoner bypassta en 6nemli faktorlerden birisi de etkin antikoagiilasyonun
saglanmasidir. Bu pihtilasmay1 engelleyen en etkili ve en yaygin olarak kullanilan ilag
heparindir. Heparin, 1916 yilinda, Jay Mclean tarafindan tip Ogrencisiyken
bulunmustur. Heparinin yapist bir polisakkarit olan glikozaminoglikandan olusmakta
ve hemen hemen hepsi mast hiicrelerince bulunmaktadir (37). Heparin pihtilagsma
faktorlerini inhibe eden Antitrombin (AT) proteinini aktive ederek antikoagiilasyonu
saglamis olur. Heparinin monitorizasyonu ACT (activated clotting time) 6l¢iimii ile
yapilir. Kardiyopulmoner bypassa girmeden &nce uygulanan doz 300-400U/kg ve

istenilen ACT degeri 480 saniye degerinin tizerinde olmalidir (38).

4.1.2.10. Miyokard Korunmasi

Kalp cerrahisinde miyokard korunmasi yetersiz kaldigi zaman mortalite ve
morbiditeyi etkileyen onemli faktorlerden birisi olarak karsimiza ¢ikar. Bu hasarlari

onlemek i¢in hipotermi, kardiyopleji gibi koruma yontemleri kullanilmaktadir.

4.1.2.10.1. Hipotermi

Hipoterminin kalp cerrahisinde kullanilmasinin esas amaglarindan birisi
hiicresel diizeyde ATP kullanimini azaltmak ve pH korunumunu saglamakla iskemiyi

takip eden patolojik siireci geciktirmeyi amaglamaktir. Bu sayede viicudun onemli
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organlar (beyin, kalp, bobrek gibi) diisiik perfiizyon durumunda metabolik korunum
saglanarak organ hasari riski azaltilmig olacaktir. Miyokard korunmasi i¢in hipotermi
3 asamada gergeklesir. Bunlar genel viicut hipotermisi, kardiyopleji soliisyonlariyla
saglanan hipotermi ve topikal hipotermidir. Viicut 1s1s1m diistirerek saglanan hipotermi
iki sekilde gerceklesir; internal ve eksternal soguma. Internal soguma KPB’de
perfiizatin 1s1 degistirici ile sogutulmasiyla saglanir. Internal hipotermi; hafif (32-
34°C), orta (28-32°C), derin (20-28°C) ve ¢ok derin (14-18°C) olmak iizere 4 grupta
smiflandirilmistir (39). Uygulanacak olan cerrahi teknige gore kan 1sis1 belirlenir.
Belli kardiyovaskiiler yaklagimlar ozellikle pediyatrik kardiyovaskiiler cerrahi
tekniklerinde derin hipotermi uygulamasi kullanilmaktadir (40). Normotermik
uygulamalarda daha iyi miyokard koruma, daha az kan travma ve daha iyi bir organ
koruma sonuglar1 vermistir (41). Rutin kardiyak cerrahide tercih edilen 28-32 °C ile
orta dereceli hipotermidir. Bununla birlikte 32-34°C’lerde uygulama sikilik
kazanmaktadir (42).

4.1.2.10.2. Kardiyopleji

Kardiyoplejik soliisyonlar kalbin diyastolde hizli bir sekilde arrest olmasini
saglayarak iskemik reperflizyon hasarma karsi kalbi korur. Temel olarak iki tip
kardiyopleji soliisyonu bulunur; kan kardiyoplejisi ve kristalloid kardiyopleji.
Kardiyopleji uygulamalarinin iki amaci vardir, bunlar miyosit fonksiyonlarinin ve
koroner endotel fonksiyonlarinin korunmasi. Kardiyak arrest, potasyum, magnezyum,
prokain ve bazi hipokalsemik soliisyonlarla elde edilebilir (43). Kardiyoplejik
soliisyonlar, aort kokiinden antegrad, koroner siniis ya da dogrudan dolasimdan izole
edilmis sag atriyum yolu ile retrograd veya kombine olarak verilebilirler (44). Bu

yontemlerden en sik kullanilani ise antegrad yoldur.

4.1.2.10.2.1. Kristalloid Kardiyopleji

Temel olarak intraseliiler ve ekstraseliiler tip olarak 2 grupta incelenir.
Intraseliiler tipte sodyum ve kalsiyum konsantrasyonu ¢ok diisiiktiir veya hi¢ yoktur.
Ekstraseliiler tipte ise sodyum, kalsiyum ve magnezyum oranlar1 daha yiiksektir. Her
iki tipte de potasyum oram1i 40mmol/L’yi asmaz. Bikarbonat igerirler ve ozmotik

basinglart  dengelidir. Kristalloid kardiyoplejilere tamponlar (trimethamine,
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bikarbonat, histidin), ozmotik ajanlar (mannitol, dekstroz, albiimin) metabolitler

(glukoz, riboz, aminoasitler, Krebs sikliisii elemanlar1), ATP ve Onciileri, oksijen

radikallerini yok eden maddeler eklenebilir. Soguk kristalloid kardiyopleji KPB

sirasinda  genellikle orta hipotermide (28- 32°C) aortik kros klemp uygulamasi

sonrasinda aortadan bir kaniil aracilig1 ile ve 1000mL’yi agmayan voliimde uygulanir

(44).

4.1.2.10.2.2. Kan Kardiyoplejisi

Venoz rezervuardan almman kan ile uygulanan igine kardiyopleji ajanlari

eklenerek hastaya antegrad veya retrograd yola verilen kardiyopleji ¢esididir. 3 gesit

kan kardiyopleji ¢esidi bulunur. Hipotermik, 1liml1 ve normotermik kan kardiyoplejisi;

Hipotermik kan kardiyoplejisi: En sik kullanilan kan kardiyoplejisidir.
EKD sirasinda dolasimdan alinan kan ile sitrat-fosfat-dekstroz (CSD),
trihidroksimetil-aminoetan (tham) veya bikarbonat ve potasyum klorid
karisimindan olusan kristalloid sivi Dbirlestirilerek elde edilir.
Soliisyonun 1s1s1 genellikle 4-12 °C arasinda hazirlanir. Orani 8:1, 4:1
veya 2:1 olarak hazirlanir.

Normotermik kan kardiyoplejisi: 37°C  sicaklikta uygulanan
normotermik kan kardiyoplejisi hakkinda ¢esitli teknikler sunulmustur.
Kardiyopleji uygulamasinin basinda tek doz seklinde (indiiksiyon
kardiyoplejisi) ve sonrasinda aralikli hipotermik kan kardiyoplejisinin
standart hipotermik kan kardiyoplejisi kullanimina gore daha giivenli
oldugu yoniinde calismalar vardir. Hipotermik kan kardiyoplejisi
uygulamasindan sonra kros klemp kalkmadan once tek doz
normotermik kan kardiyoplejisi verilmesinin miyokardiyal iyilesmede
yararli oldugu caligmalarla saptanmistir.

Ilik kan kardiyoplejisi: 28-32 °C’de uygulanan etkili bir miyokardiyal
koruma saglayan kan kardiyoplejisidir. Ozellikle arrest déneminde

anaerobik metabolizmayi azalttigina yonelik ¢alismalar mevcuttur (43).

Sonu¢ olarak kan kardiyoplejisinin avantajlart oksijenin verilmesini

kolaylastirmasi, kanin igerigi histidin-imidazol grubu proteinlere sahip olmasindan
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dolay1 yiiksek tamponlama kapasitesi, onkotik basincin siirdiiriilmesi ve
hemodiliisyonun diigiiriilmesi olarak siralanabilir (45). Ayrica yapilan Klinik
calismalarla hipotermik kan kardiyoplejisinin kristalloid kardiyoplejiye kiyasla

miyokard: daha iyi korudugu saptanmistir (46).

4.1.3. Kardiyopulmoner Bypass Oncesi Hazirhik

Ameliyat dncesinde hastanin boy ve kilo degerleri alinarak BSA hesaplanir.
Preoperatif laboratuvar ve radyoloji sonuglari tetkik edilir. Hastanin 6nceden bir
operasyon gecirmis olup olmadigina bakilir. Yapilacak operasyona gore cerrahla
perfiizyonistin konsiiltasyonu sonucunda BSA degerine gore belirlenen arteriyel
kaniil, vendz kantil, tiip set, oksijenatdr secilir ve uygun perfiizyon teknigi konusulur.
Eger kullanilacaksa hastanin bilgilerine gore belirlenen dl¢tilerde kapak, ring, greft ve
perikard yama segilir. Perfiizyonist kalp-akciger makinesinin kurulumuna hazirlanir.
KBP sistemini kurduktan sonra prime soliisyonuna heparin ekleyerek sistemi hazirlar.
Kullanilan arteriyel pompa basligina gore eger roller pompa kullaniliyorsa

okliizyonunu yapar. Basing okliizyonunu da yaptiktan sonra KPB’ye giris i¢in hazirdir.

4.1.4. Kardiyopulmoner Bypass’a Giris

Anestezist tarafindan heparin (300-400U/kg) infiize edildikten sonra cerrah
uygun arteriyel basincta arteriyel kaniilasyonu yapar. Tiip set operasyon masasina
acilir ve arteriyel kaniil hatla konnekte edilir. Ardindan test doz verilir ve cihazdaki
arteriyel basing izlenerek kantilasyonun uygunlugu kontrol edilir. Vendz kaniilasyon
da yapildiktan sonra hatlardaki klempler kaldirilir ve EKD’ye baglanir. Hasta
belirlenen 1siya sogutulur. Burada dikkat edilmesi gereken etkin oksijenasyonun
saglanmasidir. Basladiktan sonra hastanin BSA’sina gore belirlenen flow degerine
gelinir. Vendz kaniilasyon eger bikaval yapilmigsa tek kaniille yar1 flow, arteriyel
basinca gore de tam flowa yakin doniiliir. Ardindan diger kaniiliin de drenajiyla tam
doniis saglanir. Istenilen 1siya ulasildiginda aort klempi konulur ve kardiyopleji
verilerek kalbin diyastol safthasinda durdurulmasi saglanir. EKD sirasinda 30 dakika
araliklarla ACT ol¢timii yapilir ve kan gazi sonuglart degerlendirilerek hastanin asit-

baz dengesi kontrol altinda tutulur.
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4.1.4.1. Monitorizasyon

Ameliyat esnasinda anestezi ve cerrahi uygulamalar neticesinde degisen
fizyolojisinin takip edilmesi ve stabil tutulmast monitdrizasyonla gerceklesir.

Anestezi tarafindan gergeklestirilen monitorizasyonla EKG, arteriyel kan
basinci, santral vendz basing, pulmoner sistem monitorizasyonlari, nérofonksiyon
izleme yontemleri gibi sistemlerdir. Kardiyopulmoner bypass cihazinda ise oksijen
gostergesi, seviye detektorii, hava detektord, 1s1 ve basing gostergeleri bulunmaktadir.

Arteriyel kaniilasyon yapildiktan sonra ACT kontrol edilir ve 480 sn. {izerine
geldiginde EKD’ye girilebilir (47). Test doz verildiginde cihazin Sl¢tiigii arteriyel
basing 350 mmHg’y1 gegmemelidir ve anestezinin hazirladigi monitérde OAB ile
hemen hemen ayni basinci gostermelidir. OAB perflizyon esnasinda normotermik
hastalarda 50-70 mmHg arasinda olmalidir. Fakat bazi durumlarda bu 70 mmHg’nin
tizerine de ¢ikabilir. Bunu belirleyen hastanin durumudur. (48). Orta dereceli
hipotermi uygulanan hastalarda ise 45 mmHg’de yeterli perfiizyon saglanabilir (25).
Pediyatrik hastalarda perfiizyon basinci 50-60 mmHg seviyesinde tutulmalidir (23).
EKD bagsladiktan sonra hemen oksijenasyon saglanmali ve hipotermiye baslanmalidir.
Kanin oksijenlenmesinde dikkat edilmesi gereken nokta arteriyel oksijen basinci
(Pa02) 250 mmHg diizeylerinde olacak sekilde ayarlanmasidir (25). Bu oran siyanotik
konjenital hastaligi olan pediyatrik hastalarda patofizyolojilerinden dolay1 FiO2’nin
%50’lerde baslamasi gerektigi savunulmaktadir (49). Oksijenlenme ile 1s1 arasinda
paralel bir iligki vardir. Hipotermi oksijen tiiketimini her 10°C’de 0,5 faktor azaltir
(50). Kardiyopulmoner bypass sirasinda, tiim organlarda optimal perfiizyonun
saglanmas1 esastir. Genel olarak normotermik sartlarda istenen KPB akimi yeni
doganda 120-200 ml/ kg/dakika, infantta (10 kg’a kadar) 100-150 ml/kg/ dakika,
cocuklarda 80-120 ml/kg/dakika ve yetiskin hastalarda ortalama 2.4 L/m? /dakika
olmalidir (51). Aort klemplendikten sonra hastaya verilen kardiyoplejinin basinci 50-
100 mmHg arasinda olmalidir (52).

Monitorizasyona KPB cihazindan dahil olan yardimci elemanlar; seviye
sensoOrii, hava kapani ve 1s1 sensoriidiir. Bunlar sesli uyaricilardir ve perfiizyoniste

giivenlik saglarlar.
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4.1.4.2. Asit-Baz Dengesi

Ekstrakorporeal dolasimda izlenmesi gereken bir diger gosterge de kan gazi
sonuglaridir. Perfiizyonist kardiyotomi rezervuarindan 30 dakikada alacagi arteriyel
kan ornegi ile kan gazindaki asit- baz dengesini takip etmelidir. Bu dengeyi saglayan
2 yontem vardir. Alfa-stat ve pH-stat yontemleri (53).

pH-stat Yontemi: Hipotermiyle birlikte kanda H ve OH iyonlarinin

konsantrasyonu degisir. H iyonu kanda diistiik¢e kanda ki pH orani artar ve buna bagl
CO; oraninda diisiis gozlenir. Klinik uygulama olarak kan gazi 6l¢iimii esnasinda kan
1s1sina bakilir ve CO2 30-40 mmHg ve pH 7.40 olacak sekilde kana CO> verilerek
kanin alkalitik durumdan nétr duruma gegmesi saglanir. pH-stat uygulamasi daha ¢ok
derin hipotermi ve sirkiilatuvar arrest durumlarinda ve pediyatrik vakalarda
kullanilmasi tavsiye edilen yontemdir (54) (55).

Alfa-stat Yontemi: pH-statta kullanilan stratejinin  aksine alfa-statta

hipoterminin konsantrasyon farkini bozmasina izin verilir. Oda sicakliginda ki kan
gaz1 orneklerinde pH 7.40, PCO; ise 40 mmHg’dir. Bu durum kan ve diger hiicresel
proteinlerdeki histidin alfa imidazol grubunun tamponlama kapasitesinin korur. Alfa-
stat ismi de buradan almaktadir (56). Yetiskin kalp cerrahisinde serebrovaskiiler yan
etkileri azaltmak icin rutin olarak alfa-stat stratejisinin kullanilmasi onerilmektedir
(Smif I, Kanit diizeyi A) (57).

4.1.5. Kardiyopulmoner Bypass’tan Cikis

Aort klempi kaldirildiktan sonra hasta 37°C’ye dogru yavasca isitilmaya
baslanir. Burada dikkat edilmesi gereken nokta hastanin yavas yavas 1sitilmasidir.
Hizli 1sitilmas1 sonucunda mikro kabarciklarin olusma riski yiiksektir. Hasta ile
kardiyotomi rezervuarindaki kanin arasindaki 1s1 farki 10°C’yi gegmemelidir. Kandaki
proteinlerin deformasyona ugramamasi i¢in kan 42°C’nin istiine 1sitilmamalidir. Is1
artis1 dakikada 0,1-0,3°C olacak sekilde yapilmalidir (58). Ayrica kademeli olarak
1sitmak yerine siiratli 1sitmanin daha yararli oldugu saptanmustir (59). Istenen 1s1ya
gelinirken eger gerekli goriiliiyor ise (Htc ve oksijenlenme oranina gore)
konvansiyonel UF uygulanabilir. Oksijenasyon 1sinirken de 6nemlidir. Is1 yiikseldikge
yeterli oksijeni saglamak i¢in FiO2 kan gazindaki PaO2 seviyesine gore diizenli olarak

arttirtlir. Isinma islemi tamamlandiktan sonra anestezi uzmaninin yonlendirmesiyle
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EKD’den ¢ikmaya hazirlanilir. Koordinasyonla perfiizyonist akimi 2.4 L/dk/m? den
2.2 L/dk/m?’ye diiser. Ardindan arteriyel basing kontrol edilerek yavasca kademeli
olarak akimi 1 L/dk/m?’ye diisiiriir. Istenen arteriyel basing minimum 90-100 mmHg

arasina ulasmaktir. Hedef basinca ulasildiginda KPB sonlandirilir.

4.2. Konjenital Kalp Hastalhiklar:

Konjenital kalp hastaliklari, kardiyovaskiiler sistemde genetik bozukluklardan
kaynaklanan anomalileri kapsar. Konjenital kalp hastaligi (KKH) siklig1 tiim canh
dogumlarda yaklasik olarak %0,5-0,8 oraninda oldugu bilinmektedir (60). Son
yillarda yapilan ¢aligmalarda prematiir ve matiir yenidogan servislerine yatirilan
bebeklere yapilan elektrokardiyografik incelemeler sonucunda KKH siklik oran1 %4,9
olarak saptanmistir (61). Bu c¢alismada KKH saptanan olgular kardiyovaskiiler
sistemden olmayan hastaliklarindan hastaneye yatirilabileceginden, yenidogan
donemde kalp hastaliklar1 yoniinden degerlendirmenin 6nemi vurgulanmistir. En sik
goriilen asiyanotik konjenital kalp hastaligi, atriyal septal defekt (ASD) ve ventrikiiler
septal defekt (VSD) iken, siyanotik hastaliklar arasinda en sik biiyiikk arterlerin
transpozisyonu (TGA) ve Fallot tetralojisi (TOF) oldugu goriilmistiir (61).

4.2.1. Fallot Tetralojisi (TOF)

TOF ilk olarak Danimarkali anatomist Niels Stensen tarafindan 1671’de
tamimlanmis (62), 1888’de Etienne-Lois Arthur Fallot, tetraloji terimin kullanarak
giintimiizde kendi ad1 ile anilan kardiyovaskiiler malformasyonu dort farkli 6zelligiyle
birlikte tanimlamistir (63). Bu malformasyonlari genis VSD, sag ventrikiil ¢ikis yolu
darlig1, sag ventrikiil hipertorfisi ve aortanin ‘overriding’i olarak tanimlamistir.

TOF’da ilk cerrahi girisim 1945 yilinda Blalock-Thomas-Taussig tarafindan
klasik BT sant olarak uygulanmistir (64).

[Ik basarihi tiim diizeltme operasyonu ise; Lillehei ve Warden tarafindan
1954°te uygulanmistir. Lillehei ve Warden (65) RVOTO’unu genisletmislerdir.
1959°da Kirklin (66) transaniiler yama, 1965°te Ross ve arkadaslar1 ekstrakardiyak

kondiiit uygulamislardir.
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4.3. Filtrasyon Teknikleri

Diisiik agirlikli (10kg’dan daha az) ve kiigiik ¢ocuklarda yetigkinlerden farkli
olarak interstisyel sivi daha fazladir (toplam viicut sivisinin %55°1, yetiskinde %35)
(67). Cocuklarda bobrek fonksiyonlart tam olarak gelismemistir. Glomeriiler
filtrasyon hiz1 diisiik, bikarbonat geri emilimi yetersiz ve idrar konsantre edebilme
yetenegi oldukca diisiiktiir (68). Bu nedenle artan asit ve sivi yiikiinii uzaklastirma
yetenekleri diistiktiir.

Kardiyopulmoner bypass siiresince pediyatrik grupta interstisyel sivi miktari
hemodiliisyona, diisitk akim hizina, hipotermiye ve pulsatil olmayan akima baglh
olarak giderek artar. Kardiyopulmoner bypass sistemindeki epitelize olmayan yiizeye
bagli olarak SIRS aktivasyonu doku arasina sivi toplanmasini alevlendirir.
Kardiyopleji soliisyonununa bagh fazla sivi alimi, vendz kaniillerin uygun
yerlestirilmemesine bagli yetersiz vendz drenaj ve sol atriyumun ani genislemesi
interstisyel 6demi daha da kotiilestirir.

Yenidogan ve pediyatrik hasta grubunda KPB sonrasinda artan total viicut
stvilari, MUF ve dolayisiyla mortalite ve morbiditede artmaya sebep olabilir.
Interstisyel 6deme neden olan bu olaylar ayn1 zamanda akciger kompliyansin1 da
azaltir. Akcigerde gaz degisimi bozularak uzamis ventilasyona ve bir¢ok probleme
neden olabilir. Miyokardiyal o6dem ise kontraktilitede azalmaya, ventrikiil
fonksiyonlarinda bozulmaya ve diisiik kardiyak debiye sebep olabilir.

Bagirsak sivisindaki artisa beyin odemi, karinda asit ve renal fonksiyon
bozuklugu da eslik eder. Kardiyopulmoner bypass sonrasi yogun bakimda, sivi artigina
yonelik yapilan diiiretiklerin bagirsak 6demine yeterli etkisi olmadigindan, tedavi
etkisi smirhdir. Bu sebeple diliretige cevap vermeyen yetmezlikteki hastalarda
operasyon Oncesinde, doku ve organlarda 6demi azaltmak ve organ fonksiyonlarinin
korumasini saglamak amaciyla kullanilan tekniklerden biri de ultrafiltrasyon

uygulamasidir (68).
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4.3.1. Ultrafiltrasyon

Infant ve g¢ocuklarda bircok major konjenital kalp anomalisinin cerrahi
tedavisinde EKD kullanimi1 gerekmektedir. Hipotermi ve hemodiliisyon EKD’de
kullanilan 2 temel stratejidir. Hipotermi doku metabolizmasini yavaslatmak igin
kullanilir. Bununla birlikte vazokonstriiksiyona, mikrosirkiilatuvar sistemde kanin
sekilli elemanlarinda seyrelmeye ve doku perflizyonunda bozulmalara neden olur.
Hipoterminin bu istenmeyen etkilerine karsi, doku perfiizyonunu artirmak ve kanin
sekilli elemanlarinin korumak i¢in hemodiliisyon saglanir. Cocuklarda KPB
sonrasinda 3 giin kapiller gecirgenlik ve toplam viicut sivi miktarinda artig goriiliir
(69). Kardiyopulmoner bypass hatlarindaki orantisiz fazla prime voliimde hesaba
katilirsa az miktarda kan voliimiine sahip kii¢iik cocuklardaki hemodiliisyon oldukca
ciddidir (70).

Ultrafiltrasyon, hidrostatik basing gradiyenti ile membran por genisliginden
daha kii¢iik boyutlu molekiillerin ve suyun kandan uzaklastirilmasinda kullanilan bir
tekniktir. Ultrafiltrasyonda filtre edilen sivinin yerine hig sivi transfiizyonu yapilmaz.
Bu teknik 1980’lerin ortalarinda Magilligan (71) ve 1976’da Romagnoli tarafindan
(72) yetiskin hastalarda renal hasar gelisimi ve sonrasindaki tedavide kullanilmak
amaciyla gelistirilmistir. Sonraki yillarda da yararlilig1 diger ¢aligmalarla kanatlanmis
ve pediyatrik hastalarda KPB’nin istenmeyen sonuglarini indirgemek i¢in

kullanilmaya devam edilmistir.

4.3.2. Konvansiyonel Ultrafiltrasyon (KUF)

Ekstrakorporeal dolasim sirasinda meydana gelen yan etkileri en aza indirmek
amactyla bu teknik gelistirilmistir. Ik olarak 1976 yilinda Romagnoli tarafindan
ortaya atilan hemokonsantrasyon fikri (72) 1984 yilinda Magilligan tarafindan
oturtulmus bir sistemle yetigkin hastalarda kullanmilmistir (71). Konvansiyonel
ultrafiltrasyon sistemi temel olarak arteriyel filtreden gelen kani venz rezervuara filtre
ederek tekrar geri gonderme prensibine dayanir. Roller pompaya ihtiya¢ duyulmaz
clinkii halihazirda 1sinirken yapilmasindan dolayr pompanin akim hizindan
faydalanarak perfiizat1 filtre eder. Filtrenin, vendz rezervuara donen hattim1 kisarak
“voliim ¢alma” yontemiyle daha az voliimle daha fazla filtrasyon elde edilebilir (73).

[k amaci renal fonksiyonlar1 diizenlemek olsa da sonraki yillarda yapilan ¢alismalarda
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inflamatuvar yanit1 azaltti1, hematokriti arttirarak ytliksek arteriyel basinca ulasildigt

anlasilmistir ve uygulanmasi tavsiye edilmistir (74).

4.3.3. Modifiye Ultrafiltrasyon (MUF)

Modifiye ultrafiltrasyon teknigi bir ultrafiltrasyon cihazinin aortik hat ile sag
atriyumdaki vendz hat arasina yerlestirilerek, KPB sonlandiktan sonra kanin aortik
kaniil yardim ile alinip, filtre edilmesi ve vendz kaniil yardimi ile tekrar sag atriyuma
filtre edilmis kani1 bir pompa yardimiyla tekrar geri verilmesidir. Naik ve arkadaslari
1993 yilinda konvansiyonel UF’nin yeterli gelmedigi kanisiyla mevcut ultrafiltrasyon
sistemini gelistirerek modifiye etmislerdir (75). Sistem KPB bittikten sonra roller
pompaya baglanarak dakikada 150-200 ml’yi gegmeyecek hizda filtre edilen kan geri
verilmelidir. Modifiye ultrafiltrasyon KPB bitikten 5-10 dakika sonra 10-20 dakika
arasi bir slirede yapilir ve hedeflenen hematokrit degerine ulasildiginda sonlandirilir.
Modifiye ultrafiltrasyon  uygulanirken — dikkat edilmesi  gereken  nokta
antikoagiilasyonun devamliligi ve kontrol altinda tutulmasidir (73). Modifiye
ultrafiltrasyonun diger hemofiltrasyon tekniklerinde oldugu gibi iki 6nemli avantaji
vardir. Birincisi KPB’ye bagli, aslinda hemodiliisyonun sonucu olan viicuttaki fazla
suyun atilmasini saglar. Bu sayede hematokrit yiikseltilerek hemodinamiyi arttirmis
ve dokulara oksijen tasinmasi saglanmis olur. ikinci olarak MUF un KPB esnasinda
viicutta olusan inflamatuvar yanitla iligkili bazi vazoaktif maddeleri kandan

uzaklagtirdigi gosterilmistir (76).

4.3.4. Sifir Balans Ultrafiltrasyon (SBUF)

Sifir balans ultrafiltrasyonda diger hemofiltrasyon yontemleri gibi temel amaci
hemodiliisyon sonucu olusan viicutta ki fazla voliimii uzaklastirmak igin yapilan bir
filtrasyon yontemidir. Sifir balans ultrafiltrasyonda sistem ayni konvansiyonel
ultrafiltrasyonda oldugu gibi hasta i1sinirken yapilmaya baslanir. Farki ise hastadan
uzaklastirilan voliim kadar kardiyotomi rezervuarina dengeli elektrolit sivi eklenerek
hastaya geri verilir. Pediyatrik ve yenidogan hastalarda tavsiye edilen bu
uygulamadaki amag 6zellikle inflamatuvar mediyatdrleri ortadan kaldirmak ve dengeli
elektrolit s1vis1 sayesinde potasyum, glukoz, laktat gibi elektrolit ve asit-baz dengesini

saglayan faktorlerin korunmasini amaglamaktadir (77).
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5. METOD VE MATERYAL

Istanbul Medipol Universitesi Medipol Mega Hastanesi’nde Fallot Tetralojisi
tanisiyla tiim diizeltme operasyonu yapilan 30 hasta retrospektif olarak incelenmistir.
Hastalar ardigik ve randomize olarak secilmistir. Caligmaya yaslar1 O ile 8 arasinda
degisen, viicut agirligi ortalamasi 12,83 kg olan hastalar dahil edilmistir.

Hastalar KPB sirasinda ultrafiltrasyon uygulanan Grup 1 (n=15) ve
ultrafiltrasyon uygulanmayan Grup 2 (n=15) olarak gruplandirilmistir. Her hastadan
preoperatif ve postoperatif 1. saat ve intraoperatif kan gazi ve biyokimya laboratuvari
ornekleri alinmugtir.

Her iki grupta da standart prime soliisyonu kullanilmigtir. Ortalama prime
soliisyon voliimii 300 cc ile sinirlandirilmistir. 300cc'lik standart prime soliisyon elde
etmek i¢in 100 cc dengeli elektrolit, 150 cc eritrosit siispansiyonu (ES), 50cc taze

donmus plazma (TDP) ve farmakolojik ajanlar kullanilmistir.

5.1. Hastalarin Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

Retrospektif olarak rastgele segilen Fallot tetralojisi tiim diizeltme operasyonu
gecirmis hastalar preoperatif aktif enfeksiyonu olmayan, preoperatif bobrek hastaligi
olmayan, altta yatan hematolojik hastaligi olmayan, kanama patolojisi olmayan,

kronik hastalig1 olmayan, elektif sartlarda operasyona alinan hastalar se¢ilmistir.

5.2. Kardiyopulmoner Bypass Protokolii

Retrospektif olarak yapilan bu galisma ic¢in, medyan sternotomi ile opere
edilen, Fallot tetralojisi tanis1 ile tiim diizeltme operasyonu uygulanan hastalar segildi.
Kalp akciger makinesi HL 20 (Maquet AG, Rastatt, Almanya) roller pompa, pediyatrik
oksijenator Terumo Capiox FX 05 (Terumo Corporation, Tokyo, Japonya), tiip set
(Bigakgilar A.S., Istanbul, Tiirkiye) ve ultrafiltrasyon kit Sasan 60F (Sasan A.S.,
Istanbul, Tiirkiye) olarak segildi.

Prime soliisyonu olarak; eritrosit siispansiyonu (ES), taze donmus plazma
(TDP), sodyum bikarbonat (%8,4 molar Osel, istanbul, Tiirkiye), mannitol (%20
Mannitol, Medifleks, Eczacibasi, Istanbul, Tiirkiye), heparin (Nevparine, Mustafa
Nevzat, Istanbul, Tiirkiye), furosemid (Furomid, Deva, Istanbul, Tiirkiye), antibiyotik
(Sefazolin, Mustafa Nevzat, Istanbul, Tiirkiye), metilprednizolon (Prednol, Mustafa
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Nevzat, Istanbul, Tiirkiye) karisimi kullanildi. Kardiyopleji soliisyonu olarak; soguk
kan, potasyum kloriir (%7,5 Galen, istanbul, Tiirkiye), magnezyum siilfat (%15 Galen,
Istanbul, Tiirkiye), sodyum bikarbonat (%8,4 molar Galen, iIstanbul, Tiirkiye),
kullanildi, 20 dakika araliklarla tekrarlandi.

Kardiyopulmoner bypass igin asendan aortaya arteriyel kaniil, SVC ile IVC
bikaval ven6z kaniilasyon yapildi. Roller pompa kullanilarak normotermide 2,4
L/dk/m? akim ile 50-60 mmHg ortalama arteriyel basing saglandi. Kros klemp
konulduktan sonra antegrad kardiyopleji ile diyastolik kardiyak arrest saglandi.
Operasyonda hastalar 28-32°C ‘ye sogutuldu.

Operasyon sahasindaki kan, ACT degeri 250 sn. iizerine ¢iktiginda
kardiyotomi aspiratorleri ile aspire edilip, vendz rezervuara toplanarak sisteme geri
verildi. Operasyon siiresince hastalarin idrar ve ACT takipleri yapildi.
Kardiyopulmoner bypass sonlandirilinca dekaniilasyon ve protaminle heparin
notralize edildi. Operasyondan sonra hastalar entiibe olarak kardiyovaskiiler cerrahi

yogun bakim iinitesinde takip edildi.

5.3. Kan Ornekleri ve Degerlendirilen Parametreler

Retrospektif olarak hastalardan preoperatif ve postoperatif 1. saat ve operasyon
esnasinda kardiyotomi rezervuarindan alman arteriyel kan gazi Orneklerinden
hematokrit, laktat, sodyum ve potasyum, biyokimya 6rneklerinden iste CRP, ALT ve

AST degerleri incelemeye alinmstir.

5.4. Istatistiksel Degerlendirme

Verilerin analizinde tiim istatistiksel degerlendirmeler i¢in p<0,05 degeri
referans alind1. Istatistiksel analizler i¢in SPSS 15.0 programindan yararlanildi. Grup
degiskenleri arasindaki karsilastirmalarda Shapiro-Wilk testine gére normal dagilim
gosterenler Student’s t-paired testi, normal dagilim goéstermeyen degiskenler igin
Wilcoxon isaret testi uygulandi. Gruplar arasi yapilan karsilastirmalarda Shapiro-Wilk
testine normal dagilim gosteren degiskenler igin Student’s t-independent anlamlilik
testi, normal dagilim gdstermeyenler icin Mann-Whitney U testi kullanildi. Farkli

zamanlarda yapilan tekrarli l¢iimler i¢in Repeated ANOVA testi uygulandi.
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6. BULGULAR

6.1. Demografik Bulgular

Calismaya dahil edilen 30 hasta arasinda demografik ozelliklerine gore
karsilastirma yapilmig, Tablo 6.1 de goriildiigii iizere yas, boy, kilo ve BSA ac¢isindan

anlamli bir fark gozlenmemistir.

Tablo 6.1.1: Demografik Bulgular. V.A: Viicut Agirhig V.Y .A: Viicut Yiizey Alani.
(Ort.: ortalama, Std. S.: standart sapma, V.A.: viicut agirhg B.S.A.: viicut yiizey alan1 (body
surface area)).

Grup 1 Grup 2
Degisken N Ort. + Std. S. Ort. + Std. S. P
Yas (y1l) 15 2,13 £2,31 1,08 £0,5 0,105
Boy (cm) 15 81,87 £15,42 73,47 +5,76 0,064
V.A.(kg) 15 10,2 +4,52 14,86 £+ 23,06 0,449
B.S.A.(m?) 15 0,47 £0,15 0,41 £0,05 0,182

Hastalar arasinda yas, boy, viicut agirhg ve viicut ylizey alam (B.S.A.)

acisindan anlamli bir fark bulunmamis (p>0.05),

Tablo 6.1.2: Grup 1 ve grup 2 arasinda Kardiyopulmoner bypass siireleri ve aort klemp

zamanlarinin karsilagtirilmasi. (KPBZ: kardiyopulmoner bypass zamani, AKZ: aort klemp

zamant).

Degiskenler Ort. Std. S. P
KPBZ Grup 1- KPBZ Grup 2 | 65,0001 | 59,7495 0,001
AKZ Grup 1- AKZ Grup 2 36,9333 | 54,1393 0,019

Gruplar arasinda demografik olarak aort ve kardiyopulmoner bypass siireleri
karsilagtirilmis ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Grup 1 aort klemp ve KPB

zamani grup 2’ye gore daha uzun oldugu goriilmektedir.
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6.2. Ultrafiltrasyon Uygulanan Hastalarda Serum Degiskenlerinin Biyokimya ve

Hemogram Testlerinin Degerlendirilmesi

Biyokimya testleri i¢erisinden normal dagilim gosteren Hematokrit, Laktat,
Sodyum ve Potasyum preoperatif ve postoperatif 1. saat sonuglar alinarak istatistiksel
analizi Student’s t-paired testinde degerlendirilmis ve p<0,05 degerine gore
yorumlanmistir. Hemogram testleri i¢erisinden preoperatif 1. Giin ve postoperatif 0.
Giin sonuglar1 alinarak ayn1 sekilde normal dagilim gosteren Kreatinin, AST ve CRP
sonuglart Student’s t-paired testi, ALT sonuglarina normal dagilim gostermedigi igin
Wilcoxon isaret testi uygulanarak p<0,05 degerine gore Tablo 6.2.1 ve Tablo 6.2.2°de

yorumlanmustir.

Tablo 6.2.1: Ultrafiltrasyon uygulanan hastalarin serum degiskenlerinin istatistiksel
araliklar1 (Ort.: Ortalama, Std. Hata: Standart hata Preop: Preoperatif, Postop: Postoperatif).

Grup 1 Degiskenleri| N Ort. Std. Hata
Preop Kreatinin 15 0,35 0,03137
Postop Kreatinin 15 0,62 0,08433
Preop AST 15 39,1867 | 2,43863
Postop AST 15 | 285,2533 | 35,90241
Preop CRP 15 1,3893 | 0,44815
Postop CRP 15 40,6153 | 6,66305
Preop Htc 15 37,04 1,28566
Postop Htc 15 34,64 1,38598
Preop Potasyum 15 3,58 0,14774
Postop Potasyum 15 3,32 0,20241
Preop Sodyum 15 135,1333 | 1,03678
Postop Sodyum 15 143,6667 | 1,05409
Preop Laktat 15 1,34 0,21598
Postop Laktat 15 45533 | 0,54501




Yukarida ki tabloda grup 1’deki degiskenlerin preoperatif ve postoperatif

ortalamalar1 ve standart hata ortalamalar1 gosterilmistir.

Tablo 6.2.2: Ultrafiltrasyon uygulanan hastalarin serum degiskenlerinin istatistiksel

sonuclari.

Grup 1 Degiskenleri Ort. Std. Sapma | Std. Hata| P

Preop Kreatinin

Postop Kreatinin 0,27 0,36768 0,09493 | 0,013

Preop AST
Postop AST 246,0667 | 141,44652 | 36,52133 | 0,001
Preop CRP
Postop CRP 39,226 | 26,0681 | 6,73075 |0,001
il 2,4 6,57875 | 1,69863 | 0,18
Postop Htc

Preop Potasyum

0,26 0,77349 0,19971 | 0,214
Postop Potasyum

Preop Sodyum

8,53333 4,99809 1,2905 | 0,001
Postop Sodyum

Preop Laktat

Postop Laktat 3,21333 2,06912 0,53424 | 0,001

Tabloya gore; grup 1 igerisinde ki degiskenlerin preoperatif ve postoperatif
sonuglariin karsilastirilmasinda hematokrit ve potasyum agisindan anlamli bir sonug
elde edilmemistir (p>0,05) ancak AST, CRP, sodyum, kreatinin ve laktat agisindan
anlamli bir sonug elde edilmistir (p<0,05)

Hemogram degerlerinden ALT ise uygulanan Shapiro-Wilk testine gore
normal dagilim gostermemistir. Bu nedenle ALT degiskenine ayrica Wilcoxon isaret

testi uygulanmaigtir.
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Tablo 6.2.3: Ultrafiltrasyon uygulanan hastalarda ALT degiskeninin ort.: ortalama,

std. sapma: standart sapma ve std. hata: standart hata parametreleri ile p degeri gosterilmistir.

Sa.rup . . N |Ortalama| Std. Hata Std.
Degiskenleri Sapma
Preop ALT 15 17,1333 | 1,52321 | 5,89935 P
Postop ALT 15 34,44 3,18128 |12,32105
Preop ALT
Postop ALT 0,001

Ultrafiltrasyon uygulanan hastalarda ALT seviyelerinde anlamli bir (p<0,05)

yiikselme gozlemlenmistir.

6.3. Ultrafiltrasyon Uygulanmayan Hastalarda Serum Degiskenlerinin

Biyokimya ve Hemogram Testlerinin Degerlendirilmesi

Ultrafiltrasyon uygulanmayan hastalarda ayni sekilde biyokimya testleri

icerisinden normal dagilim gdsteren hematokrit, laktat, sodyum ve potasyum

preoperatif ve postoperatif 1. saat sonuclar1 alinarak istatistiksel analizi Student t-

paired testinde degerlendirilmistir. Hemogram testleri igerisinden preoperatif ve

postoperatif 0. giin sonuglari alinarak ayni sekilde normal dagilim gosteren kreatinin,

AST, ALT ve CRP sonuglar1 Student’s t-paired testi, uygulanarak p<0,05 degerine

gore Tablo 6.3.1 ve Tablo 6.3.2’de yorumlanmastir.
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Tablo 6.3.1: Ultrafiltrasyon Uygulanmayan Hastalarda Ort: Ortalama ve Std Hata:
Standart Hata. (Preop: preoperatif, Postop: postoperatif).

Grup 2 Degiskenleri N Ort. Std. Hata
Preop Kreatinin 15 0,3873 0,04658
Postop Kreatinin 15 0,5547 0,04126
Preop AST 15 | 39,6667 2,08897
Postop AST 15 |235,453| 16,83579
Preop ALT 15 17,3733 1,4245
Postop ALT 15 | 30,7267 3,04533
Preop CRP 15 3,796 3,22469
Postop CRP 15 | 40,5887 6,51423
Preop Htc 15 |38,3067 1,36697
Postop Htc 15 | 38,1333 1,25992
Preop Potasyum 15 3,7133 0,06537
Postop Potasyum 15 3,2733 0,14654
Preop Sodyum 15 138,133 0,6822
Postop Sodyum 15 144 1,08672
Preop Laktat 15 1,1067 0,07001
Postop Laktat 15 3,2933 0,13539

Ultrafiltrasyon uygulanmayan hastalarda preoperatif ve postoperatif

zamanlarda alinan kan 6rneklerinin ortalama degerleri yukaridaki tabloda verilmistir.
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Tablo 6.3.2: Ultrafiltrasyon Uygulanmayan Hastalarda Serum Parametrelerinin
Istatistiksel Sonuglar1. (Ort: Ortalama, Std Sapma: Standart Sapma Std Hata: Standart Hata,
Preop: preoperatif, Postop: postoperatif).

Grup 2 Degiskenleri Ort. Std. Sapma | Std. Hata P

Preop Kreatinin

- 0,16733 0,24616 0,06356 0,02
Postop Kreatinin

Eg‘;‘t’gp‘\j; 195,78667| 67,55433 | 17,4245 | 0,00
Egi‘:gpA;[T 13,35333 | 12,38985 | 3,19905 | 0,001
Egi?&?& 36,79267 | 26,60137 | 686845 | 0,00
E(r)es?ngl—tlic 017333 | 516008 | 133233 | 0,898

Preop Potasyum

0,44 0,64896 0,16756 0,02
Postop Potasyum

Preop Sodyum

5,86667 4,73387 1,22228 0,00
Postop Sodyum

Preop Laktat

Postop Laktat 2,18667 0,49261 0,12719 0,00

Tablodaki verilere gore, hematokrit p<0,05 degerinin iizerinde kalmis ve
anlamli bir sonug¢ gostermemistir. Ancak potasyum, kreatinin, ALT, AST, CRP laktat

ve sodyum istatistik sonuglar1 anlamli ¢ikmstir (p<<0,05).

6.4. Ultrafiltrasyon Uygulanan Hastalar ile UF Uygulanmayan Hastalar

Arasindaki Serum Parametrelerinin Istatistiksel Sonuclarimin Karsilastirilmasi

Bir dnceki testlerle bulunan istatistik sonuglar1 burada Student’s t-independent

testi uygulanarak gruplar arasinda karsilastirma uygulanmustir.
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Tablo 6.4.1: Tabloda degiskenlerin parametrelerinin istatistiksel anlamlari

gosterilmektedir.
Degiskenler Gru N Ort Std. Std. Hata
819 P ' Sapma '

UF Uygulananlar 15 0,27 0,36768 | 0,09493
Kreatinin

UF Uygulanmayanlar| 15 0,1673 | 0,24616 | 0,06356

UF Uygulananlar 15 | 246,067 |141,44652 | 36,52133
AST

UF Uygulanmayanlar| 15 195,787 | 67,55433 | 17,44245

UF Uygulananlar 15 | 17,3067 | 14,9345 | 3,85607
ALT

UF Uygulanmayanlar| 15 13,3533 | 12,38985 | 3,19905
CRP UF Uygulananlar 15 39,226 | 26,0681 | 6,73075

UF Uygulanmayanlar| 15 36,7927 | 26,60137 | 6,86845

UF Uygulananlar 15 2,4 6,57875 | 1,69863
Htc

UF Uygulanmayanlar| 15 0,1733 | 5,16008 | 1,33233

UF Uygulananlar 15 8,5333 | 4,99809 | 1,2905
Sodyum

UF Uygulanmayanlar| 15 5,8667 | 4,73387 | 1,22228

UF Uygulananlar 15 0,26 0,77349 | 0,19971
Potasyum

UF Uygulanmayanlar| 15 0,44 0,64896 | 0,16756

UF Uygulananlar 15 3,2133 | 2,06912 | 0,53424
Laktat

UF Uygulanmayanlar| 15 2,1867 | 0,49261 | 0,12719

Yukaridaki tabloda her iki grup degiskenlerinin preoperatif ve postoperatif
zamanlar arasindaki degerlerin farklar1 alinarak yapilan gruplar arasi istatistiksel

analizlerin sonuglar1 verilmistir.
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Tablo 6.4.2: Karsilastirma Testinin Sonuclari. Ort. Frk.: ortalama farkliliklari, Std.

Hata Frk.: standart hata farkliliklari.

Degiskenler Ort. Frk. |Std. Hata Frk. P
Kreatinin 0,10267 0,11424 0,376
AST 50,28 40,47279 0,224
ALT 3,95333 5,01031 0,437
CRP 2,43333 9,61658 0,802
Htc 2,22667 2,1588 0,311
Sodyum 2,66667 1,77746 0,145
Potasyum 0,18 0,2607 0,496
Laktat 1,02667 0,54918 0,072

Yukaridaki tabloda elde edilen sonuglarda goriilen UF uygulanan ve UF

uygulanmayan hastalarda preoperatif ve postoperatif karsilastirmalar sonucunda tiim

degiskenlerin analizlerinde istatistiksel olarak anlamli fark goriillmemistir (p>0,05).

6.5. Ultrafiltrasyon Uygulanan Hastalar ile Uygulanmayan Hastalarin

Hematokrit Degiskeninin Intraoperatif Sonu¢larimn Istatistiksel Analizi

Her iki grupta da intraoperatif 1.(KPB’de alinan ilk kan gazi), 2.(Aort klemp

konulduktan sonra alinan kan gaz1), ve 3.(KPB sonlandirildiktan sonra alinan kan gazi)

zamanlarda yapilan tekrarli 6lgtimlerle elde edilen Hematokrit degerleri igin istatistik

analiz yapilmistir. Bagimli gruplar ve tekrarli 6l¢timler olmasindan dolay:r Repeated

ANOVA testi, Post-Hoc diizeltmeler icin ise Bonferroni diizeltmesi kullanilmustir.
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Tablo 6.5.1: Ultrafiltrasyon uygulanan hastalarda intraoperatif hematokrit

degerlerinin ort.: ortalama ve std. sapma: standart sapma sonuglari. (Htc: Hematokrit)

Degiskenler Ort. | Std. Sapma N P
Intraoperatif Htc1l | 28,16 5,06455 15
Intraoperatif Htc 2 | 33,46 5,71487 15 0,0001
Intraoperatif Htc 3 | 35,3867 5,99796 15

Tablo 6.5.1.’de testin sonucu p<0,05 degerinden kiigiik ciktig1 i¢cin UF
uygulanan hastalardan intraoperatif 3 zamanda alinan hematokrit degerleri birbirleri

arasinda anlamli sonug verdigi goriilmektedir.

Tablo 6.5.2: Ultrafiltrasyon Uygulanan Hastalarda intraoperatif 1.,2. ve 3. Zamanlarda
Alinan Kan Gazlarindaki Hematokrit Degerlerinin Karsilagtirilmasi. (Ort. Frk.: ortalama

farkliliklar1, Std. Hata Frk.: standart hata farkliliklarz.)

Hematokrit
Zaman Za]r)rilgﬁll;ar Ort. | Std. Hata P
2 5,300* 1,629 0,017
' 3 1,227* 1,847 0,005
1 5,300* 1,629 0,017
i 3 1,927 1,481 0,643
3 1 1,227* 1,847 0,005
2 1,927 1,481 0,643

Yukaridaki tabloda 3. zamanda alinan kan gazindaki Hematokrit degerinin 1.
zamanda alinana gore artis gosterdigini (p=0.05), 2. zamanda alinan degerin ise 1.
zamanda alinana gore artis gosterdigi (p<0.05) ancak 3. zamana gore anlamli degisim
olmadigr (p>0.05) gozlemlenmistir (p<0,05 olan sonuglar * isareti ile

gosterilmislerdir).
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Tablo 6.5.3:  Ultrafiltrasyon  uygulanmayan  hastalarda  Hematokrit

degerlendirmelerinin ort.: ortalama ve std. sapma: standart sapma sonuglari.

Degiskenler N Ort. | Std. Sapma P

Intraoperatif Htc 1| 15 |31,993| 3,45656

Intraoperatif Htc 2| 15 |35,667 | 3,93531 | 0,004

Intraoperatif Htc 3| 15 |35,680 | 4,60949

Tablo 6.5.3.’de testin sonucu p<0,05 degerinden kiigiik ¢iktig1 i¢in UF
uygulanmayan hastalardan intraoperatif anda alinan hematokrit degerleri anlamli

sonug verdigi anlagilmigtir.

Tablo 6.5.4: Ultrafiltrasyon uygulanmayan hastalarda intraoperatif 1.,2. ve 3.
zamanlarda alinan kan gazlarindaki hematokrit degerlerinin karsilastirilmasi. (Ort. Frk.:

ortalama farkliliklari, Std. Hata Frk.: standart hata farkliliklari).

Hematokrit

Zaman Za]r)ligfll;ar Ort. Frk. Stdc'):,:éta P
2 3,673* 1,029 0,009
. 3 3,687 1,373 0,053
1 3,673* 1,029 0,009

? 3 0,013 1,072 1
1 3,687 1,373 0,053

3 2 0,013 1,072 1

Yukaridaki tabloda 1. zamanda alinan kan gazindaki Hematokrit degerinin 2.
zamanda alinana gore artis gosterdigini (p<0.05), 2. zamanda alinan degerin ise 1.

zamanda alinana gore artis gosterdigi (p<0.05) gbzlemlenmistir. Ancak 3. zamanda ki
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degerlerin 1. ve 2. zaman ile karsilastirildiginda anlamli bir degisim olmadig1 (p>0.05)

gbzlemlenmistir (p<0,05 olan sonuglar * isareti ile gosterilmislerdir).

6.6. Ultrafiltrasyon uygulanan ve Uygulanmayan Hastalarin Sivi Dengesi

Ultrafiltrasyon uygulanan ve uygulanmayan hastalarin postoperatif 0. giin
transfiizyon ve drenaj bilgilerini analiz edip verilerin denge sonuglariyla ortalamalarini

gosteren bir grafik hazirladik.

Tablo 6.6.1: Ultrafiltrasyon uygulanan ve uygulanmayan hastalarda dengelerinin

istatistiksel gosterimi (ort.: ortalama, std. sapma: standart sapma).

Degiskenler N | Min | Maks Ort Std. Sapma

Denge: UF Uygulanan 15 | 10 550 158 146,0895

Denge: UF Uygulanmayan | 15 0 865 157,667 214,54159

Hastalara yogun bakimda verilen ES ve TDP transflizyonlar: ile gogiis tiipii
drenajlarmin dengelerinin ortalama, minimum, maksimum ve standart sapma

degerleri.

200

150

DENGE

100

50

o

UF LY GUILARNAR UF LY GULANMAY AN

Resim 6.6.1: Ultrafiltrasyon uygulanan ve uygulanmayanlar arasindaki denge

sonuglarinin grafiksel gosterimi.
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Bu grafik ve tablolardan da anlasilacagi lizere her iki grupta da yogun bakimda
verilen ES ve TDP ile gogiis tiiplerinden alinan drenajin dengelerinin ortalamalari
arasina benzerlik goriilmektedir.

Preoperatif ve postoperatif aliman kan Ornekleriyle yapilan grup ici
karsilastirmalarda UF yapilan grupta hematokrit ve potasyum istatistiksel olarak
anlamli ¢gtkmamustir (p>0,05). Aynm1 grupta ALT, AST, CRP, sodyum ve kreatininde
ise yiikselme gozlenmis ve sonuglar istatistiksel olarak anlamli ¢ikmustir (p<0,05).
Ultrafiltrasyon yapilan gruplar arasinda yapilan ayni analizde sadece hematokrit
istatistiksel olarak anlamli ¢ikmamis, ALT, AST, CRP, kreatinin, sodyum ve
potasyum istatistiksel olarak anlamli ¢ikmistir. Her iki grup birbirleri arasinda
karsilastirildiginda degiskenlerin hicbiri istatistiksel olarak anlamli ¢ikmamigtir
(p>0,05). Ancak grup iginde tekrarlayan zamanlarla intraoperatif alinan hematokrit
sonuclart analiz edildiginde grup 1 ve grup 2 hematokrit degerleri istatistiksel olarak
anlamli ¢ikmustir. Ultrafiltrasyon yapildiktan sonraki (3. zaman) alinan kan gazinda ki
hematokrit ile pompaya ilk giris (1. zaman) hematokrit degeri arasinda grup 1 de

belirgin bir artis goriilmiis ve istatistik sonuglar1 anlaml ¢ikmistir (p<0,05).
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7. TARTISMA

Giiniimiizde KPB cihazinin rutin olarak kullanimi bir¢ok kalp hastaliginin
cerrahi olarak tedavi edilebilmesini miimkiin kilmaktadir. Kardiyopulmoner bypass
cihazi, kalbi ve akcigerleri gegici olarak devre dist birakir, operasyon siiresi boyunca
kanin viicut disina alinmastyla solunum ve dolasim destegini gerceklestirir.

Gelistirilen tekniklerle KPB, diisiik kilo ile dogan ve yenidoganlar da dahil
olmak iizere bircok hastada giivenle etkin olarak uygulanabilmektedir. Standart KPB
uygulamalarina ek olarak 6zellikle yenidogan doneminde KPB sistemine eklenmesi
gereken birtakim donamimlara ihtiyag¢ vardir. Kardiyopulmoner bypass
uygulamalarinin istenmeyen etkilerine karsi farmakolojik uygulamalar ile oksijenator
ve tip set sistemini ilgilendiren teknolojik gelismeler hizla ilerlemektedir.
Ultrafiltrasyon da bu donanimlardan birisi olarak kullanilmaktadir. Ozellikle
yenidogan hastalarda organ disfonksiyonlari, sistemik inflamatuvar yanit ve KPB’nin
sonucunda olusacak hemodiliisyonun verdigi zararlar1 minimal seviyelere indirmek
icin uygulanmaktadir. Magilligan ve ark. yaptiklar1 calismada, KPB’ye bagli artan
total sivi yiikiinii ve olusan komplikasyonlar1 engellenmek amaciyla filtrasyon
tekniklerinin kullanilmasinin faydalarini agiklamiglardir (71). Bu gibi tekniklerle son
yillarda KPB teknolojilerinin gelisimi ile kompleks dogumsal kalp hastaliklarinda
cerrahi mortalite oran1 %5'lerin altina inmistir (78).

Naik ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada genel olarak yarar1 desteklenmis
ancak c¢ocuklarda viicut sivisim azaltmada yeterli olmayan konvansiyonel
ultrafiltrasyonu modifiye ederek yeni bir teknik gelistirmislerdir. Gelistirdikleri MUF
ile ilgili caligmalarini yayinlayarak, pediyatrik vakalarda KPB’de kullanilan voliimiin
ozellikle hemodiliisyona sebep oldugunu ve bunun sonucunda postoperatif organ
disfonksiyonundan ve MUF sayesinde toplam viicut sivisini azaltarak avantaj
saglanacak olan hemokonsantrasyon ile transfiizyon ihtiyact azaldigini gorerek
uygulamanin yapilmasini desteklemislerdir (75).

Elde ettigimiz bulgulardan da anlasilacag: iizere, bu ¢alismada ameliyat olan
yiiksek riskteki TOF hastalarina UF uygulanmis ve bu uygulamanin yararli oldugu,
uygulama yapilan hastalarin, normal seyirde TOF operasyonu ge¢irmis hastalar

diizeyine geldigi anlagilmistir.
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Kardiyopulmoner bypassta bazi durumlarda yeterli organ perfiizyonu
saglanamayabilir. Bu durumda organlarin oksijenlenmesinin yeterli olmamasindan
kaynaklanan laktat birikimi olusmaktadir. Ultrafiltrasyonun kullanim amac1 bu etkiyi
tersine ¢evirip dokularda biriken 6demi alarak periferik dolasimi agmak ve dokulara
oksijen iletimini saglamaktir. Bu sayede laktat seviyesini korumus olur. Yaptigimiz
caligmada laktat seviyesinin her iki grupta da anlamli seviyede yiikseldigi saptanmuistir.
Ayrica gruplar arasi karsilastirmalarda da anlamli sonug elde edilmemistir. Zhou ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada ise hem MUF ve konvansiyonel UF hem sifir balans
UF ve MUF kullanilan gruplarda ayr1 zamanlarda alinan laktat 6l¢iimleri sonucunda
laktat seviyesini istenilen degerlerde tuttuklarimi bulmuslardir (79). Shah ve
arkadaslar1 da yaptiklari caligmada KPB sonrasi 6l¢timlerde laktat seviyesinin yiiksek
olmasinin sik goriilen bir durum oldugunu, muhtemel mekanizmanin doku hipoksisi
oldugunu bildirmislerdir. Doku hipoksisine yol agan faktdrlerin ise, hemodiliisyonun
derecesi ve diisiik periferik oksijen dagilimi oldugunu belirtmislerdir (80).

Elektrolit dengesi KPB’de bozulmaya egilimlidir. Ozellikle sodyum seviyesi
KPB bagladiktan sonra diisiis yasar. Bu diislis goz ardi edilebilecek seviyededir.
Ozellikle kardiyopleji verildikten sonra potasyum oraminda degisiklikler gozlenir.
Miyokardin korunmasi igin asit-baz dengesi ve elektrolit seviyesinin kontrol altinda
tutulmas1 gereklidir. Caligmamizda elde ettigimiz bulgulara goére potasyum
Ol¢iimlerinde sonuglar UF uygulanan hastalarda istatistiksel olarak anlaml
cikmamustir. Yani UF uygulanan hastalarda amaglandigi gibi postoperatif donemde,
preoperatif degerleriyle ayni seviyelere ulastirilmistir. Hem karsilastirmali hem de
operasyon oOncesi ve sonrast alinan serum potasyum degerlerinin sonuglar ayni
bulunmustur. Ayni zamanda sodyum degerleri de Olciilmiis ve karsilastirmali
istatistiksel analizlerle degerlendirilmistir. Sodyum degerleri i¢in sonuglar istatistiksel
olarak anlamli ¢ikmistir. Bunun anlami postoperatif donemde degerlerde artis
gozlendigidir. Silistreli ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada ise bizim bulgularimizla
ortlisen sonuglar elde etmisler ve potasyum seviyesinde degisim olmadigi, sodyum
seviyesinde ise istatistiksel olarak anlamli artis gozlendigini kaydetmislerdir (81).
Lopez ve arkadaglar1 ise serum potasyum ve magnezyum seviyelerini izlemis ve MUF

sonrasi potasyum seviyelerinin anlamli olarak diistiiglinii bulmuslardir (82).
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Kardiyopulmoner bypassin ABY’ ye etkisini gorebilecegimiz baslica gosterge
serum kreatinin sonuglaridir. Bu etkiyi azaltmak i¢in UF, periton diyalizi,
hemodiyafiltrasyon gibi ¢esitli uygulamalar mevcuttur. Serum kreatinin degerlerini ele
aldigimizda preoperatif ve postoperatif sonuglart grup ic¢i karsilastirmalarda
istatistiksel olarak anlamli, UF uygulanan ve uygulanmayan gruplar arasinda
yaptigimiz istatistiksel analizlerde elde ettigimiz bulgularda ise anlamli ¢ikmamastir.
Williams ve arkadaslarimin yaptiklar1 calismada da MUF uygulanan hastalarla
konvansiyonel UF uygulanan hastalar arasinda serum kreatinin degerleri arasinda
anlaml bir sonug elde etmemiglerdir (83). Ayrica Dittrich ve arkadaslarinin yaptigi
calisma da iire kreatinin klirensini degerlendirerek UF uygulanan ¢ocuklara daha sonra
periton diyalizi yapilan ve yapilmayanlar karsilastirma uygulanmis, Kardiyopulmoner
bypasstan sonra ilk 6. ve 18. saatler de alinan degerleri karsilagtirmiglardir. Sonuglari
anlamli ¢itkmig ve postoperatif donemde kreatinin degerlerinin yiikseldigi sonucunu
elde etmislerdir (84). Vazir ve arkadaslarinin ditiretik direncgli akut dekompanse kalp
yetmezligi olan hastalar iizerinde yaptiklar1 ¢aligmada UF’nin renal fonksiyonlar
tizerinde ki prognozunu arastirmislar ve sonug olarak kreatininin bagimsiz olarak
mortalite lizerine etkisi oldugu sonucuna varmislardir (85).

Ultrafiltrasyonun temel amaglarindan birisi viicut sivisini azaltarak hematokrit
degerini operasyon Oncesi degere ulastirmak ve hemodinamiyi arttirmayi
amaglamaktir. Intraoperatif hematokrit degerinin %25’in altinda olmasi durumunda
postoperatif ABY riskini arttirdigi c¢alismalar mevcuttur (86) (87). Yaptigimiz
calismada UF uygulanan hastalarda ki hematokrit degerleri istatistiksel olarak anlamli
olmasa da ortalamalarina bakildiginda cerrahi sonug olarak (88) istenilen degerlere
ulagilmistir. Ayrica intraoperatif degerlere bakildiginda UF uygulanan hastalarda daha
anlamli sonug elde edilmis ve operasyon dncesi hematokrit degerlerinin daha iistiinde
sonuglara ulastigr gozlemlenmistir. Kinoglu ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada
konvansiyonel UF sonucunda anlamli degerler kaydedilmis ve istenilen sonuglar elde
edilmistir (89). Literatiirde pek cok arastirmada pediyatrik hastalarda 6zellikle MUF
uygulanmig ve hematokrit i¢in yapilan analizlerde istatistiksel anlamli sonuglara
ulagilmistir (90). Modifiye ultrafiltrasyon ve konvansiyonel UF karsilastirmali olarak
arastirildiginda hematokrit ve diger degiskenler icin yapilan arastirmalarda MUF

uygulanan hastalarda konvansiyonel UF uygulananlara gére daha anlamli istatistik
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sonugclar elde edildigi ancak her ikisinin de anlamli sonuglar verdigi gézlemlenmistir
(90) (91). Ayrica Bando ve arkadaslar tarafindan yapilan ve i¢inde TOF grubu olan
bir ¢alismada konvansiyonel UF uygulanan hastalar1 kontrol grubu olarak kullanmis
ve MUF grubuyla karsilastirmislardir. Elde ettikleri bulgularda postoperatif 3. saatin
sonunda her iki grubun da hematokrit degerlerinin ayni oldugunu gérmiislerdir (92).
Yapilan bu ¢aligmalar sonucunda hematokriti herhangi bir UF yontemi uygulanarak
hedeflenen preoperatif degere ulasilabilecegi anlagilmaktadir.

Cocuklarda KPB’nin olumsuz etkileri daha fazla goriilmektedir. Ozellikle
hemodiliisyon ve inflamatuvar yanit erigkinlere oranla daha fazla goriilmektedir.
Transfiizyon KPB sonrasi1 hematokrit dolayisiyla hemodinamiyi arttirmak i¢in yogun
bakimda bagvurulan bir yontemdir. Bu ihtiyaci azaltmak i¢in UF uygulamak yararli ve
gecerli bir yontem olarak sunulmustur. Elliot yaptig1 ¢aligmada konvansiyonel UF
yontemini modifiye ederek bu etkiyi daha da azaltmayi basarmistir (93). Yaptigimiz
calismada uzun vaka siireleri olan hastalara uyguladigimiz UF sonucunda UF
uygulanmayan hastalarla postoperatif donemde transfiizyon ve drenaj dengelerinin
ortalamasi karsilastirildiginda ortalama degerlerinin birbirlerine yakin oldugunu
bulmaktayiz. Naik ve Elliot yaptiklar1 ¢alismada KPB’den sonra uygulanan MUF
sonucunda kan kaybinin ve kan transfiizyonu ihtiyacinin azaldigini bulmuslardir (75).
Bando ve arkadagslarinin yaptiklan yiiksek riskte ki pediyatrik hastalarda yaptiklar
calismada konvansiyonel ve modifiye UF karsilastirmislar ve sonuglarinda MUF nin
gogiis tiipii drenajinda azalma ve erken gogiis tiipli ¢ikarilmasi, erken entiibasyon
siresi ve daha az transfiizyon ihtiyaci sagladigini bulmuslardir (92). Huang ve
arkadaslarinin yaptiklar klinik bir arastirmada, siirekli ultrafiltrasyonun (sifir balans
UF + MUF) inflamatuvar yanit1 azalttigin1 ve pulmoner fonksiyona yardimei oldugunu
gosterdi. Ayrica akciger havasi degisimi ve pulmoner ventilasyon fonksiyonu, KPB
sonrasi kan konsantrasyonu ve inflamatuvar mediyatorlerin azaldig1 sonucu elde edildi
(94).

Calismamizda preoperatif ve postoperatif her iki grupta da ayr1 ayr1 yapilan
Ol¢iimlerde CRP degerleri anlamli bulunmustur. Fakat iki grup degerleri
karsilastirildiginda sonug istatistiksel olarak anlamli ¢gitkmamistir. Bizim sonuglarimiza
gore UF uygulamasinin C- reaktif proteinine etkisi goriilmemistir. Chew ve

arkadaglarinin MUF’un doku hasar1 ve inflamatuvar yanita etkisi lizerine randomize
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olmayan yaptiklari caligmada CRP i¢in 48 saat sonra bile artan konsantrasyonlarda geg
fakat cok onemli bir artist oldugunu bulmuslardir. lyilesmeye ragmen bu artis
sebebinin enfeksiyon olabilme ihtimalini diisiinerek antibiyotik kullanimi
onermislerdir (95). Calisma karsilastirma olmadan yapilmasina karsin bizdeki
konvansiyonel UF uygulanan hastalarla CRP degerlerinde benzer bulgular elde
etmislerdir.

Bu ¢alismada ele aldigimiz ALT ve AST ise UF uygulanan ve uygulanmayan
hastalarda preoperatif ve postoperatif degerlerinin karsilastirmalar1 anlamli bulunmus
ancak birbirleri arasinda karsilastirmalar istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.
Bulgularimizla yaptigimiz istatistik sonuglarindan uygulamanin ALT ve AST {iizerine
etkisi bulunmadig1 kanisina varmaktayiz. ALT ve AST degerlerinin yiiksekliginin
doku hasarma dikkat c¢ektigini bilmekteyiz. Chew ve arkadaslarinin yaptiklar
calismada MUF uygulanan hastalarda postoperatif 48. saate kadar aldiklar1 6lgtimlerde
ALT seviyesinin anlamli yiikselisini gézlemlemisler ve bu sonucu doku hasarinin
varhigina yorumlamiglardir (95). El-Tahan ve arkadaslari hepatik hastalarda kalp
kapagr replasmani yapilanlar {izerinde konvansiyonel UF ve siirekli UF
(konvansiyonel ve MUF birlikte) yapilan hastalar1 karsilagtirmiglar, 48. saat
sonuclarinda ALT ve AST degerleri siirekli UF uygulanan hastalarda konvansiyonel
UF yapilanlara gore daha diisiik ¢ikmis ancak her iki grupta da anlamli bir yiikselis
oldugunu bulgularinda elde etmislerdir (96).

Elde ettigimiz bulgularda preoperatif ve postoperatif alinan kan ornekleriyle
grup ici yapilan karsilagtirmalarda her iki grupta da ALT, AST, CRP, sodyum, laktat
ve Kreatinin sonuglari istatistiksel olarak anlamli ¢ikmustir. Literatiirde ki ¢aligsmalarla
da destekledigimiz sonuglarda UF uygulanan veya uygulanmayan hastalarda 6zellikle
ALT, AST, CRP ve kreatinin de postoperatif donemde yiikselme goérmekteyiz. Bu
sonuclara gére UF’nin ALT, AST, CRP ve kreatinin iizerinde etkili olmadig:
goriisiindeyiz. Hematokrit agisindan bakacak olursak hem grup i¢i hem de gruplar
arasi degerleri istatistiksel olarak anlamli ¢ikmamistir. Ancak intraoperatif zamanda
alinan kan gazi degerleri UF’nin hematokrit degerlerini yiikselttigini gostermektedir.
Ayn1 zamanda UF uygulanan hastalarda postoperatif hematokrit degerlerinin
preoperatif degerlere ulastifimi da goérmekteyiz. Postoperatif donemde yapilan

transflizyon ve gogiis tlipii drenajlarinin dengesine bakildiginda her iki grupta da
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ortalama degerlerinin ayn1 oldugu goriilmiistiir. Aort klemp zamanlarindan ve KPB
stirelerinden de anlasilacagi tlizere bizim c¢alismamizda ki UF uygulanan hastalar
yiiksek riskte operasyon gecirmis hastalardir. Bu sonuglar gésteriyor ki uzun siiren ve
KPB cihaz1 kullanilan pediyatrik hastalarda UF uygulandiginda olusabilecek
komplikasyonlar1 normal seviyelerde tutmaktadir. Elde ettigimiz bulgular sonucunda
UF uygulamasimin KPB’nin zararl etkilerini azalttigin1 gormekteyiz.

2016 yilinda yapilan bir g¢alisma da MUF’nin kullannminin gliniimiiz
sartlarinda gelisen teknolojilerle gerekli olmayabilecegini vurgulamaktadir. Son
teknolojilerde membran oksijenator lizerine entegre arteriyel filtrelerle ve kisa sistem
hatlar sayesinde daha az prime volim kullanilmasiyla hemodiliisyonun azaltarak
hemodinamiyi korumay1 hedeflemislerdir. Calisma ve teknolojiler daha yeni oldugu
icin yoruma agik oldugu asikardir (97).

Bu caligsmalar 1s181inda pediyatrik vakalarda 6zellikle uzun siiren operasyonlar
esnasinda ve sonrasinda uygulanan ister konvansiyonel UF ister MUF ister sifir balans
UF isterse kombine UF teknikleri olsun KPB ile olusan inflamatuvar yaniti,
hemodiliisyonu, diisiik hematokriti dolaysiyla yetersiz hemodinamiyi diizensiz
pulmoner fonksiyonlar1 (ki bu siyanotik hastalar i¢in 6nem teskil ediyor), kanda Ki
asit-baz dengesiyle birlikte ekstraseliiler elektrolit konsantrasyonunu diizenledigi
acikca goriilmekledir. Bununla birlikte gogiis tiipli drenajini azalttigl, yogum bakim
stiresini ve ekstiibasyon siiresini kisalttig1 ve beraberinde erken taburcuyu sagladigi

anlasilmaktadir.
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8. SONUC

Sonug olarak yapilan bu c¢alismada Fallot tetralojisi tanili hastalar iizerinden
degerlendirme yapilarak ultrafiltrasyon uygulamasimin elde edilen kan gazi ve
biyokimya analizlerine gore hematokrit sonuglar1 istatistiksel olarak anlamli
bulunmasa da komplike vakalarda, uzamis KPB zamani (120 dakika) ve aort klemp
siiresi (90 dakika) olan operasyonlarda, Ozellikle yenidogan, infant ve pediatrik
hastalarda yeterli organ gelisimi olmadigindan uygulanan KPB prosediirlerinden
hemodiliisyonun etkisi olan organ disfonksiyonunu postoperatif dénemde telafi
edebilmek icin aynm1 zamanda KPB’den dolay1r olusan inflamatuvar mediyatorleri

azaltmak amaciyla ultrafiltrasyon uygulamasinin rutin kullanimini éneriyoruz.

46



9. KAYNAKLAR

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Shinebourne EA, Anderson RH. Fallot’s tetralogy. In Anderson RH, Baker EJ,
Macartney FJ, Shinebourne EA, Rigby ML (eds). Pediatric Cardiology. 2nd Ed,
Toronto: Churchill Livingstone, 2002; 1213-1250.

Park MK. Congenital Heart Disease. In Park MK, eds. Pediatric cardiology for
Practitioners. 5 th ed. St. Louis: Mosby, 2009; 161-287.

Von Frey M, Gruber M: Untersuchungen uber den stoffwechsel isolierter ograne.
Ein respirations-apparat fur isolierte organe. Virchows Arch Physiol 1885; 9:5109.
McGiffin DC, Kirklin Ki. Cardiopulmonary bypass for cardiac surgery in Sabiston
DC, Jr., Spencer FC. Surgery the Chest. 61h ed, yol Ii, Philadelphia: WB Saunders,
1995; 1256-1271.

Alaa-Basiouni S. Mahmoud, Mohamed S. Burhani, Ali A. Hannef, Ahmad A.
Jamjoom, Iskander S. Al-Githmi, Ghassan M. Baslaim. Effect of modified
ultrafiltration on pulmonary function after cardiopulmonary bypass. Chest 2005;
128.5: 3447-3453.

Kirklin JK, Blackstone EH, Kirklin JW. Cardiopulmonary bypass: Studies on its
damaging effects. Blood Purif 1987; 5:168-187.

Wheeldon D, Bethune D: Haemofiltration during cardiopulmonary bypass.
Perfusion 5, 1990; 39-51.

Nakamura Y, Masuda M, Toshima Y, Asou T, Oe M, Kinoshitha K, Kawachi Y,
Tanaka J, Tokunaga K: Comparative study of cell saver and ultrafiltration non
transfusion in cardiac surgery. Ann Thorac Surg, 1990; 49:973-978.

Clowes Jr, GHA. Bypass of the heart and lungs with an extracorporeal

circulation. Surgery of the chest. 2nd ed. Philadelphia: Saunders, 1969.

10) Litwak, Robert S. The growth of cardiac surgery: historical notes. Cardiovascular

clinics, 1971; 3.2: 5.

11) Johnson SL. The history of cardiac surgery, 1896-1955. Baltimore: Johns Hopkins

Press; 1970.

12) Jacobi C: Ein betrag zur technik der kunstlichen durchblutung uberlebender

organe. Arch Exp Pathol (Leipzig) 1895; 31:330.

13)Bordley J, Harvey AM.Two centuries of American medicine, 1776-

1976. Philadelphia: Saunders; 1976.

47



14) Brukhonenko SS, Terebinsky S: Experience avec la tete isole du chien: I.
Techniques et conditions des experiences. J Physiol Pathol Genet 1929; 27:31.

15) McLean, Jay. The discovery of heparin. Circulation, 1959, 19.1: 75-78.

16) McLean, Jay, Hugh, Griffiths, William, James. Cuorin. Biochemical Journal,
1920; 14.5: 615.

17) Best C: Preparation of heparin and it’s use in the first clinical cases. Circulation
1959; 19:81.

18) Gibbon, John H. Artificial maintenance of circulation during experimental
occlusion of pulmonary artery. Archives of Surgery, 1937; 34.6: 1105-1131.

19) Miller, Bernard J. Laboratory work preceding the first clinical application of
cardiopulmonary bypass. The Annals of thoracic surgery, 2003; 76.6: 2203-22009.

20) Gibbon JH Jr. Application of mechenical heart and lung apparatus to cardiac
surgery Minn Med. 1954; 37:171.

21) Lillehei C. Cohen M, Warden H., Varco R. The direct vison intracardiac correction
of congenital anomalies by controlled cross circulation. Surgery. 1955; 38:11.

22) Kirklin JW, DuShane JW, Patrick RT, Donald DE, Hetzel PS, Harshbarger H,
Wood EH. Intracardiac surgery with the aid of a mechanical pump-oxygenator:
Report of eight cases proc. Staff Meet. Mayo Clin., 1955; 30.201.

23) Yal¢inbas YK, Sarioglu T, Pediyatrik kardiyopulmoner bypass ve miyokard
korunmasi, Ed, Pag M., Akcevin A., Aka AS., Biiket S., Sarioglu T., Kalp ve damar
cerrahisi 2. Cilt, 2. Baski Ankara: MN Medikal&Nobel 2013; 695-1710.

24) DeBakey MD. Simple continuous flow transfusion instrument. New Orleans Med
Surg 1934, 87:386.

25) Biiket S, Engin C, U¢ H, Ayik F. Kardiyopulmoner bypass Ed, Pa¢ M, Ak¢evin A,
Aka AS, Biiket S, Sarioglu T, Kalp ve damar cerrahisi 1. Cilt, 2. Baski Ankara:
MN Medikal&Nobel 2013; 139-180.

26) Nishinaka T, Nishida H, Endo M, Miyagishima M, Ohtsuka G, Koyanagi H. Less
blood damage in the impeller centrifugal pump: a comparative study with the roller
pump in open heart surgery. Artificial organs, 1996; 20.5: 707-710.

27) Baufreton C, Intrator L, Jansen PG, te Velthuis H, Le Besnerais P, Vonk A, et al.
Inflammatory response to cardiopulmonary bypass using roller or centrifugal
pumps. Ann Thorac Surg. 1999;67(4):972-977.

48



28) Morgan IS, Codispoti M, Sange K, Mankad PS, et al. Superiority of centrifugal
pump over roller pump in paediatric cardiac surgery: prospective randomised
trial. European journal of cardio-thoracic surgery, 1998, 13.5: 526-532.

29) Hammon JW. Extracorporeal Circulation. Ed: Cohn LH, Cardiac Surgery in The
Adult. 3rd Edition, McGraw-Hill, Pennsylvania, USA: 2008; 349-414.

30)Esato K, Eiseman B. Experimental Evaluation Of The Gore-Tex Membrane
Oxygenator. Journel of Thorac Cardiovasc Surg 1975; 69: 690-697.

31)Qiu F, Peng S, Kunselman A, Undar A. Evaluation of Capiox FX05 oxygenator
with an integrated arterial filter on trapping gaseous microemboli and pressure
drop with open and closed purge line. Artificial organs, 2010; 34.11: 1053-1057.

32) Milano AD, Dodonov M, Onorati, F. et al. Pulsatile flow decreases gaseous
micro-bubble filtering properties of oxygenators without integrated arterial filters
during cardiopulmonary bypass. Interactive cardiovascular and thoracic surgery,
2013; 17.5: 811-817.

33) Tiryakioglu O, Yildiz G, Vural H, Goncu T, Ozyazicioglu A, Yavuz S.
Hydroxyethyl starch versus Ringer solution in cardiopulmonary bypass prime
solutions (a randomized controlled trial). J Cardiothorac Surg 2008; 3: 45.

34) Esener Z. Klinik anestezi. Ed. Esener Z. Kardiyopulmoner bypass, ekstrakorporeal
dolasim. 2. baski Istanbul: Logos Yayincilik; 1997; 293.

35)DiNardo JA. Cardiopulmonary Bypass. In: James A. DiNardo (ed).
Cardiyopulmoner Bypass in Anesthesia for Cardiac Surgery. 2nd Edition,
Appleton-Lange: 2002; 277-320.

36) Sar1 T. Prime Soliisyonlar1 Ed. Demirkili¢ U. Ekstrakorporal Dolasim 2. Baski
Ankara: Tiirkiye Klinikleri 2015; 209-216

37) Toraman F, Ekstrakorporal Sistemlerde Antikoagiilasyon ve Notralizasyon Ed.
Demirkili¢ U. Ekstrakorporal Dolasim 2. Bask1 Ankara: Tirkiye Klinikleri 2015;
87-108.

38) Cicek SM., Arslan AH., Konjenital Kalp Hastaliklar1 ve Pediatrik Perfiizyon Ed.
Demirkili¢ U. Ekstrakorporal Dolagim 2. Baski Ankara: Tiirkiye Klinikleri 2015;
285-298.

49



39) Johnson M, Haddix T, Pohlman T, Varrier Ed Hypothermia reversibly inhibits
endothelial cell expression of e-selectin and tissue factor. Journal of Cardiac
Surgery 1995; 10: 428-35.

40)Kirklin  JW, Barratt-Boyes BG. Hypothermia, circulatory arrest, and
cardiopulmonary bypass. Cardiac surgery, 2nd ed. New York: Churchill
Livingstone, 1993; 1-127.

41) Cameron DE, Gardner TJ. Principles of clinical hypothermia. Cardiac surgery:
state of the art reviews1988; 2:13-25.

42) Tonz M, Mihaljevic T, von Segesser LK et al. Normothermia versus hypothermia
during cardiopulmonary bypass: a randomized, controlled trial. The Annals of
thoracic surgery, 1995, 59.1: 137-143.

43) Senay S. Alhan C. Kardiyopleji ¢esitleri ve Kardiyopleji Verme Teknikleri Ed.
Demirkilig U. Ekstrakorporal Dolasim 2. Bask: Tiirkiye Klinikleri 2015; 195-208

44) Fabiani JR, Deloche A, Swanson J. Retrograde cardioplegia trough the right
atrium. Ann Thorac Surg 1986; 41:101

45) Heitmiller RF, Deboer LWV, Geffin GA, et al. Myocardial recoveri
afterhypotermic arrest: a comparison of oxygenat cristalloid to blood cardioplegia.
Circolation 1985; 72:241-253

46) Chocron S, Alwan K Yan Y, Toubin G, et al. Warm Perfusion and Myocardial
Protection. Ann Thorac Surg 1998; 66:2003-2077

47)Machin D, Allsager C. Principles of cardiopulmonary bypass. Continuing
Education in Anaesthesia, Critical Care & Pain, 2006; 6.5: 176-181.

48) Murphy GS, Hessel EA, Groom RC. Optimal perfusion during cardiopulmonary
bypass: an evidence-based approach. Anesthesia & Analgesia, 2009; 108.5: 1394-
1417.

49)Hihg KM, Snider MT, Bashein G. Principles of oxygenator function: Gas
exchange, heat transfer, and blood-artificial surface interaction. Cardiopulmonary
Bypass Principles and Practice. Philadelphia, PA: Williams and Wilkins, 1993; 28-
54,

50) Ozatik MA, Eriskin hastalarda perfiizyon prensipleri Ed. Demirkilic U.
Ekstrakorporal Dolagim 2. Baski Ankara: Tiirkiye Klinikleri 2015; 259-284.

50


http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/000349759400718M

51) Ak K, Kardiyopulmoner bypass ve optimal kosullar
http://www.tard.org.tr/akademi/pdf/book/5/1828.pdf

52) Buckberg GD. Myocardial protection: an overview. Semin Thorac Cardiovasc
Surg 1993; 5:98-106.,

53) Aoki M, Nomura F, Stromski ME et al. Effects of pH on brain energetics after
hypothermic circulatory arrest. The Annals of thoracic surgery, 1993; 55(5): 1093-
2103.

54) Skaryak LA, Chai PJ, Kern FH, et al. Blood gas management and degree of
cooling: effects on cerebral metabolism before and after circulatory arrest. The
Journal of thoracic and cardiovascular surgery, 1995; 110: 1649-1657.

55) Aziz KAA, Meduoye A. Is pH-stat or alpha-stat the best technigque to follow in
patients  undergoing deep hypothermic circulatory arrest. Interactive
cardiovascular and thoracic surgery, 2010; 10.2: 271-282.

56) Jaggers J, Ungerleider RM. Cardiopulmonary bypass in infants and children.
In: Seminars in Thoracic and Cardiovascular Surgery: Pediatric Cardiac Surgery
Annual. WB Saunders, 2000; 82-109.

57) Shann KG, Likosky DS, Murkin J, et al. M An evidence-based review of the
practice of cardiopulmonary bypass in adults: a focus on neurologic injury,
glycemic control, hemodilution, and the inflammatory response. The Journal of
Thoracic and Cardiovascular Surgery, 2006;132.2: 283-290.

58)Gidak F, Ekstrakorporal dolasimda internal ve eksternal sogutma ve 1sitma
yontemleri Ed. Demirkili¢ U. Ekstrakorporal Dolasim 2. Baski Ankara: Tiirkiye
Klinikleri 2015; 335-348.

59) Edmark KW. Continuous blood pH measurement with extracorporeal
cooling. Surgery, gynecology & obstetrics, 1959; 109: 743.

60) Ferencz C, Rubin JD, McCarter RJ, et al. Congenital heart disease: prevalence at
livebirth. The Baltimore- Washington Infant Study. Am J Epidemiol 1985;
121:31-36

61) Gliven H, Rahmi Bakiler A, Kozan M, Aydinlioglu H., Helvact M, Dorak C.
Yenidogan servislerinde konjenital kalp hastaliklari. Cocuk Saglig1 ve Hast. Derg
2006; 49.1:008-011

51


http://www.tard.org.tr/akademi/pdf/book/5/1828.pdf

62) Christian Apitz, Gary D Webb, Andrew N Redington: Tetralogy of Fallot. Lancet
2009; 374:1462-1471

63) Bailliard F, Anderson RH. Tetralogy of Fallot. Orphanet Journal of Rare Diseases
2009; 4:2

64) Blalock A, Taussing HB. The surgical treatment of malformations of the heart in
which there is pulmonary stenozis or pulmonary atrezia JAMA 1945; 128:189

65) Lillehei CW, Cohen M, Warden HE et al. Direct vision intracardiac corraction of
tetralogy of fallot, Pathalogy of Fallot and Pulmoner Atrezia defekts report of first
ten Cares. Ann surg 1955; 142:418

66) Kirklin JW, Ellis FH Jr, Mcgoon DC, Dushane JW, Swan Hi. Surgical treatment
for the tetralogy of Fallot by open intracardiac repair. The Journal of thoracic
surgery, 1959, 37.1: 22.

67) Chaturvedi RR, Shore DF, White PA, et al: Modified ultrafiltration improves
global left ventricular systolic function after open-heart surgery in infants and
children. Eur J Cardiothorac Surg 1999; 15:742-746

68) Morgan SH, Mansell MA, Thomson FD, Fluid removal by hemodilution in diuretic
resistant cardiac failure. Br Heart J 1985; 54:218-219

69) Boodhwani M, Hamilton A, Varennes B, Mesana T, et al: A multicenter
randomized controlled trial to assess the feasibility of testing modified
ultrafiltration as a blood conservation technology in cardiac surgery. J Thorac and
Cardiovasc Surg 2010; 139: 701-706

70) Yokoyama K, Takabayashi S, Komada T, Onoda K, Mitani Y, Iwata H, ShimpoH:
Removal of prostaglandin E2 and increased intraoperative blood pressure during
modified ultrafiltration in pediatric cardiac surgery. J Thorac and Cardiovasc Surg
2009; 137:730-735

71) Magilligan DJ, Oyama C: ultrafiltration during cardiopulmonary bypass:
Laboratory evaluation and initial clinical experience. Ann Thorac Surg 1984;
27:33-39

72) Romagnoli A, Hacker J, Keats AS, Milan J. External hemoconcentration after
deliberate hemodilution (Abstr). Ann Meet Am Soc Anesthesiol, 1976.

52


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=ELLIS%20FH%20Jr%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=13621474
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=McGOON%20DC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=13621474
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=DUSHANE%20JW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=13621474
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=SWAN%20HJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=13621474

73) Wang S, Palanzo D, Undar A, Current ultrafiltration techniques before, during and
after pediatric cardiopulmonary bypass procedures. Perfusion, 2012; 27.5: 438-
446.

74) Nagashima M, Imai Y, Seo K, et al Effect of hemofiltrated whole blood pump
priming on hemodynamics and respiratory function after the arterial switch
operation in neonates. The Annals of thoracic surgery, 2000; 70.6: 1901-1906.

75)Naik SK, Elliot MJ: Ultrafiltration and pediatric cardiopulmonary bypass.
Perfusion 1993; 8:101-112

76) Torina AG, Silveira-Filho LM, Vilarinho KA, et al. Use of modified ultrafiltration
in adults undergoing coronary artery bypass grafting is associated with
inflammatory modulation and less postoperative blood loss: a randomized and
controlled study. The Journal of thoracic and cardiovascular surgery, 2012; 144.3:
663-670.

77)Journois D, Israel-Biet D, Pouard P, et al. High-volume, zero-balanced
hemofiltration to reduce delayed inflammatory response to cardiopulmonary
bypass in children. The Journal of the American Society of Anesthesiologists,
1996; 85.5: 965-976.

78) Yildiz CE. Pulsatil Perfiizyon ve Cocuklarda Perfiizyon Ozellikleri. Tiirkiye
Klinikleri J Cardiovasc Surg-Special Topics 2012; 4.2:14-27

79) Zhou G, Feng Z, Xiong, H, et al. A combined ultrafiltration strategy during
pediatric cardiac surgery: a prospective, randomized, controlled study with clinical
outcomes. Journal of cardiothoracic and vascular anesthesia, 2013; 27.5: 897-902.

80) Shah R, Patel H, Pandya H. Hyperlactatemia after Cardiac Surgery as a Prognostic
Risk Factor. International Journal of Science and Research 2013; 6.14:1300-1303.

81) Silistreli E, Catalyiirek H, Yiirekli I, Albayrak G, Hazan E, Oto O, Acikel U
Tiirkiye Klinikleri. J Cardiovascular Surgery 2003; 4.3:144-7

82) Lopez R, Lema G, Gonzalez, A, et al. Plasma levels of potassium and magnessium
after modified ultrafiltration in pediatric cardiac surgery with cardiopulmonary
bypass. Perfusion, 2012; 27.1: 40-42.

83) Williams GD, Ramamoorthy C, Chu L, et al. Modified and conventional
ultrafiltration during pediatric cardiac surgery: clinical outcomes compared. The

Journal of thoracic and cardiovascular surgery, 2006; 132.6: 1291-1298.

53



84) Dittrich S, Aktuerk D, Seitz S, et al. Effects of ultrafiltration and peritoneal dialysis
on proinflammatory cytokines during cardiopulmonary bypass surgery in
newborns and infants. European journal of cardio-thoracic surgery, 2004; 25.6:
935-940.

85) Vazir A, Simpkin, VL, Marino P, et al. Association of haemodynamic changes
measured by serial central venous saturation during ultrafiltration for acutely
decompensated heart failure with diuretic resistance and change in renal
function. International Journal of Cardiology, 2016; 220: 618-622.

86) Karkouti K, Beattie WS, Wijeysundera DN, et al. Hemodilution during
cardiopulmonary bypass is an independent risk factor for acute renal failure in
adult cardiac surgery. J Thorac Cardiovasc Surg. 2005; 129:391-400.

87) Sheridan, Alice M.; Bonventre, Joseph V. Cell biology and molecular mechanisms
of injury in ischemic acute renal failure. Current opinion in nephrology and
hypertension, 2000; 9.4: 427-434.

88) Kinoglu B, Giiden, M., Kiziltan T, Ozkara A, Kéner O, Sarioglu T, Olga R, Aytac
A, Yenidogan ve infant Agik Kalp Cerrahisinde Intraoperatif Ultrafiltrasyon
Uygulanmasi Tiirkiye G6giis Kalp ve Damar Cerrahisi Dergisi 1996; 1:36-40

89) Thompson LD, McElhinney DB, Findlay P, et al. A prospective randomized study
comparing volume-standardized modified and conventional ultrafiltration in
pediatric cardiac surgery. The Journal of thoracic and cardiovascular surgery,
2001; 122.2: 220-228.

90) Draaisma AM, Hazekamp MG, Frank M, et al. Modified ultrafiltration after
cardiopulmonary bypass in pediatric cardiac surgery. The Annals of thoracic
surgery, 1997; 64.2: 521-525.

91) Kuratani N, Bunsangjaroen P, Srimueang T, et al. Modified versus conventional
ultrafiltration in pediatric cardiac surgery: a meta-analysis of randomized
controlled trials comparing clinical outcome parameters. The Journal of thoracic
and cardiovascular surgery, 2011; 142.4: 861-867.

92) Bando K, Turrentine MW, Vijay P, et al. Effect of modified ultrafiltration in
high-risk patients undergoing operations for congenital heart disease. The Annals
of thoracic surgery, 1998; 66.3: 821-827.

54



93) Elliot, Martin J. Ultrafiltration and modified ultrafiltration in pediatric open heart
operations. The Annals of thoracic surgery, 1993; 56.6: 1518-1522.

94)Huang H, Yao T, Wang W, et al. Continuous ultrafiltration attenuates the
pulmonary injury that follows open heart surgery with cardiopulmonary
bypass. The Annals of thoracic surgery, 2003; 76.1: 136-140.

95) Chew MS, Brandslund I, Brix-Christensen V, et al. Tissue Injury and the
Inflammatory Response to Pediatric Cardiac Surgery with Cardiopulmonary
BypassA Descriptive Study. The Journal of the American Society of
Anesthesiologists, 2001; 94.5: 745-753.

96) EI-Tahan MR., Hamad RA, Ghoneimy YF, et al. A prospective, randomized study
of the effects of continuous ultrafiltration in hepatic patients after cardiac valve
surgery. Journal of cardiothoracic and vascular anesthesia, 2010; 24.1: 63-68.

97) McRobb CM, Ing RJ, Lawson DS, Jaggers J, Twite M. Retrospective analysis of
eliminating modified ultrafiltration after pediatric cardiopulmonary
bypass. Perfusion, 2016;
http://journals.sagepub.com/doi/full/10.1177/0267659116669587

55



10. ETiK KURUL ONAYI

$% MEDIPOL
® UNV .

. T.C. L E-Imzalidir
ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI

Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Baskanhg:

Say1 : 10840098-604.01.01-E.1694 19/01/2017
Konu : Etik Kurulu Hk.

Sayin Ahmet TOR

Universitemizin  Girisimsel Olmayan Klinik Arastrmalar Etik Kurulu'ndan
22.06.2016 tarihli 354 karar no ile onay verdigi “Fallot tetralojisi olgulu pediatrik ve yeni
dogan hastalarda peroperatif kardiyopulmoner bypass esnasinda ultrafiltrasyon uygulanan ve
uygulanmayan hastalar arasinda preoperatif ve postoperatif serum parametrelerinin
karsilagtinlmas1”  isimli  ¢alisma bash@gmn “Fallot tetralojisi olgulu hastalarda
kardiyopulmoner bypass esnasimnda ultrafiltrasyon uygulamasmin = serum  biyokimya
parametreleri {izerine etkisinin degerlendirilmesi” olarak degistirilmesi talebiniz uygun
bulunmus olup, kayit altina alimmustir.

Bilgilerinize rica ederim.
Prof. Dr. Hanefi OZBEK

Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar
Etik Kurulu Baskani

Bu belge 5070 sayih e-Imza Kanununa gore Prof. Dr. Hanefi OZBEK tarafindan 19.01.2017 tarihinde e-imzalanmsnr,
Evragimzi hitps://ebys.medipol.edu.tr/e-imza linkinden FS6FA994X2 kodu ile dogrulayabilirsiniz.

istanbul Medipol Universitesi ) Tel: 444 85 44

Internet: www.medipol.edu.tr
Kavacik Mah. Ekineiler Cad No:19 Kavacik Kavsag 34810 Ayrintih Bilgi Igin : bilgi@medipol.edu.tr
Beyko#/ ISTANBUL

56



ISTANBUL MEDIPOL UNiV

ERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR
ETiK KURULU KARAR FORMU

Fallot tetralojisi olgulu pediatrik ve yeni dogan hastalarda
peroperatif kardiyopulmoner bypass esnasinda ultrafiltrasyon

ARASTIRMANIN ACIK ADI' | yyoylanan ve uygulanmayan hastalar arasinda preoperatif ve
postoperatif serum parametrelerinin kargilagtiriimasi
=
o4 .
= KOORDINATOR/SORUMLU
s ARASTIRMACI Ahmet Tor
G UNVANIADI/SOYADI
-
— KOORDINATOR/SORUMLU "
=] ’ : 1o
ARASTIRMACININ Yiiksek Lisans Ogrencisi
jon ] UZMANLIK ALANI
=
> KOORDINATOR/SORUMLU |
o ARASTIRMACININ Istanbul
< BULUNDUGU MERKEZ
2}
DESTEKLEYICI -
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ | COKMERKEZL! | ULUSAL | ULUSLARARASI
MERKEZLER X a & (B
Sayfa |

57



iISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR
ETiK KURULU KARAR FORMU

Degerlendirilen
Belgeler

FORMU

Tirkge

Ingilizee D

: Versi e
Belge Ad1 Tarihi TS Non Dili
Numarasi
ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANI )
20.06.2016 Torkge B4 Ingilizee[ ] Diger [
BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR 20.06.2016

Diger l:l

Karar No: 354

Tarih: 22/06/2016

Karar Bilgileri

Yukarida bilgileri verilen Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu bagvuru dosyasi ile ilgili
belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve arastirmanin
etik ve bilimsel ynden uygun olduguna “oybirligi” ile karar verilmistir.

iSTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BASKANIN UNVANI/ADI/SOYADI

Dog. Dr. Hanefi OZBEK

Unvan/AdvSoyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet A“i::;ﬁa ile Katihm * )E;za
Prof. Dr. Seref Istanbul -
DESM'IRAYAK Eczacilk | Medipol e | k[ e[ |n ER | 1O

Universitesi
Istanbul
Dog. Dr. Hanefi OZBEK Farmakoloji Medipol E & K |:| EO HE EX HOd %—
Universitesi
. Istanbul
¥rd. Dog. Dr. Sibel Psiko-onkoloji | Medipol e[] [« |e0 |wvm |EB® kO p
DOGAN Universitesi
niversitesi
: Istanbul
Yrd. Dog. Dr. Devrim H
: Medipol eX] (k[ |[ED |[u® [E® |uO
Ergot ; .
TARARC i Universitesi
J ; % Istanbul =
Yrd. Dog. Dr. [lknur Histoloji ve : u (/
. 22 = | Medipol e[] [xX] |0 |u® |ER® |[HO
KESKIN Embriyoloji g R
. Istanbul &
i t%cﬂﬁ*&““" Biyoteknoloji | Medipol | e[ |k[] [0 |#B [e0 |u®
o Universitesi

* :Toplantida Bulunma

Sayfa 2



11. OZGECMIS

Kisisel Bilgiler

Ad1 AHMET Soyadl TOR
Dogum Yeri | SAKARYA Dogum Tarihi 17/10/1990
Uyrugu T.C. TCKimlik No | 21626452356
E-mail ahmttor@hotmail.com Tel 05334248783
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yih

Doktora/Uzmanhk
Yiiksek Lisans [stanbul Medipol Universitesi 2017
Lisans Ankara Univeristesi Biyoloji Boliimii 2014
Lise Sehit Utstegmen Selguk Esedoglu Lisesi 2007
Is Deneyimi

Gorevi Kurum Siire (Y1l - Y1)
1. Stajyer [stanbul Medipol Univertsite Hastanesi |2015-2017
2. -
3. -
Yabanci Dilleri Okudugunu Anlama | Konusma Yazma
Ingilizce Iyi Iyi Iyi

Sayisal Esit Agirhk  |[Sozel

ALES Puam 63,92614 64,94904 64,71412
(Diger) Puam
Program Kullanma becerisi
Microsoft Office Cok iyi
SPSS Iyi

59





