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1.0ZET

BIiDIREKSIYONEL KAVOPULMONER ANASTOMOZ UYGULANAN
TEK VENTRIKUL FiZYOLOJILI HASTALARIN PREOPERATIF
NOTROFIL VE  LENFOSIT DAGILIMININ  POSTOPERATIF
KOMPLIKASYONLAR UZERINE ETKIiSININ DEGERLENDIRILMESI

Bidireksiyonel kavopulmoner anastomoz ameliyatlar1 fonksiyonel tek
ventrik(lli konjenital kalp hastalarinda uygulanan cerrahi bir yontemdir. Hastalarda
cogunlukla konjestif kalp yetmezligi ve hipoksemi goriilmektedir. Hastalarin
postoperatif takibinde bazi komplikasyonlar gorulebilmektedir. Bu c¢alismada
amacimiz, bidireksiyonel kavopulmoner anastomoz uygulanan tek ventrikil fizyolojisine
sahip hastalarda ameliyat dncesi 6lgiilen lenfosit ve nétrofil degerlerinin postoperatif
gelisen komplikasyonlar iizerine etkisinin olup olmadigini arastirmaktir. Caligmaya
2013-2016 tarihlerinde Bidireksiyonel Kavopulmoner Anostomoz uygulanan 31
hasta dahil edildi. Calisma retrospektif olarak yapilmistir. Hastalarin operasyon
oncesi, birinci, ikinci ve tglincli giin noétrofil ve lenfosit parametrelerine bakildi.
Hastalarin postoperatif yogun bakim {initesinde (YBU) solunum diizeyi, viiciit 1s1s1
takibi, drenaj miktar1 ekstiibasyon zamani, YBU kalis zamani, hastane taburculuk
zamani ve periton diyaliz uygulanma durumu bulgular1 takip edildi. Bu bulgulara
dayanarak, preoperatif notrofil degerlerinin postoperatif birinci gilinden itibaren
anlamli olarak yiikseldigi (p<0.05), preoperatif lenfosit degerlerinin postoperatif
birinci giinden itibaren anlamli olarak diistiigii (p<0.05) tespit edilmistir. Ancak
postoperatif takip edilen hastalarin viicut 1sis1, drenaj miktari, solunum diizeyi ve
yogun bakimda kalis siiresi ile farkli zamanlarda oOlgiilen lenfosit ve notrofil

degerlerinin iliskisi anlamsiz (p>0.05) bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Ekstrakorporeal dolasim, Kalp- Akciger makinesi,

Kardiyopulmoner bypass.



2. ABSTRACT

EVALUATION OF EFFECTS OF PREOPERATIVE NEUTROPHIL
AND LYMPHOCYTE DISTRIBUTION ON POSTOPERATIVE
COMPLICATIONS ON SINGLE VENTRICULAR PHYSIOLOGY OF
BREEDING CAVOPULMONARY ANASTOMOSI

Bidirectional cavopulmonary anastomosis operations are a surgical procedure
performed in functional single ventricular congenital heart disease. Patients often
have congestive heart failure and hypoxemia. Some complications can be seen in the
postoperative follow-up of the patients. In this study, we aimed to investigate the
effect of pretreatment lymphocytes and neutrophils on the postoperative
complications in patients with single ventricular physiology with bidirectional
cavopulmonary anastomosis. Thirty-one patients who underwent Bidirectional Cavo-
pulmonary Anastomosis between 2013 and 2016 were included in the study. The
study was performed retrospectively. Neutrophil and lymphocyte parameters were
evaluated preoperatively, on the first, second and third day of the patients.
Respiratory level, body temperature, extubation time, drain time, hospital discharge
time and peritoneal dialysis status were followed in postoperative intensive care unit
(ICU) of the patients. Based on these findings, it was determined that preoperative
neurotrophic values were significantly elevated from the first postoperative day (p
<0.05) and preoperative lymphocyte levels decreased significantly from
postoperative first day (p <0.05). However, it has been found that it is meaningless to
measure the body temperature, drainage amount, respiration level and duration of
respiration and neutrophil values between the lymphocytes and the intensive care
unit at different times (p> 0.05).

Keywords: Extracorporeal circulation, Heart-lung machine, Cardiopulmonary

bypass.



3. GIRIS VE AMAC

Kardiyopulmoner bypass (KPB), kalp ve akcigerlerin gegici olarak dolagim dis1
birakildigi, gaz degisiminin kalp-akciger makinasi araciligi ile viicut disinda yani
ekstrakorporal dolagim (EKD) ile gergeklestigi islemdir (1). Kan viicut disinda EKD
ile oksijenaratore gelerek gaz alig verisi yapilir ve pompa yardimiyla tekrar doku ve
organlarin gereksinimini tamamlamak {izere viicuda geri gonderilir. Kalp ve
akcigerler bypass edilerek glvenli ve hareketsiz bir cerrahi saha ile intrakardiyak
onarimlar gergeklestirilebilir.

Kanin endotel digina g¢ikarak hareket etmesi kompleman sistem aktiflesmesine
sebep olur. Vicut EKD’yi yabanci bir cisim olarak algilar ve inflamatuar
mediyatdrler dolasima katilir. Onceleri EKD sirasinda meydana gelen doku hasari ile
ilgili varsayim, kan elemanlarinin hasar gérmesine ve bunun da dolasim yatagini ve
viicudun c¢esitli organlarinin fonksiyonunu etkiledigi yondeydi (2). Guniimuzde ise
oncelikli hasar mekanizmasinin neredeyse tiim vicut savunma sistemlerinin
aktivasyonu oldugu teorisi kabul gormektedir (3). Vicut hasar ve enfeksiyona karsi
non-spesifik ve spesifik diren¢ mekanizmasina sahiptir.

Kardiyopulmoner bypassin baslangicinda hemodiliisyonun da etkisi ile nétrofil
sayilar1 diiser. Ameliyat sonrasi ise artar. Notrofil aktivasyonunu artiran en 6nemli
agonistler kallikrein ve c5a’dir (4). Noétrofiller, aktivasyon sonucu etkilesim duvarina
daha fazla yapisirlar. Ortama serbest oksijen radikalleri gibi sitotoksik maddeler
salgilarlar. Ozellikle akcigerlerde belirgin olmak iizere dokularda nétrofil birikimi
sonrasi ag¢iga ¢ikan proteolitik ve vazoaktif maddeler ve de kuvvetli lizozomal
enzimler kapiller kisminda artisa neden olur (5). Sonug olarak ekstraseliiler ortama
stv1 kagist ve elektrolit dengesizligi ortaya ¢ikar (6).

Fonksiyonel tek ventrikiil kavrami klinik ve hemodinamik agidan farkliliklar
goOsteren heterojen bir grubu igine alir (7). Pulmoner kan akiminda anomaliye sahip
kalpler cift girisli-¢cikish ventrikiil (sag, sol veya indetermine) ya da atriyoventrikiiler
baglant1 yoklugu ile karakterizedir. Tek ventrikil hastalarda konjenital anamoli
olarak gercekte bir biiyiik, bir de kii¢lik gelismemis ventrikiil vardir (8).

Hastalarda en 6nemli sorun sistemik ve pulmoner dolasim kaninin tek bir

ventrikiilden pompalanmasidir. Tek ventrikiil fizyolojili hastalarda ilk kavopulmoner



anastomoz 1958’de Glenn tarafindan bildirilmistir (9). 1958 yilindan giinlimiize
kadar EKD’de birgok gelisme olmustur. ilk Glenn’in sant ameliyatindan sonra
gelisen komplikasyonlarla gunumuzde gorilen koplikasyonlar oldukga farklidir.
Gunumuzde intrakardiyak anamoli tedavisi ile morbidite ve mortalite oranlar
azaltilmistir.

Retrospektif olarak gerceklestirilen c¢alismamizda kalp akciger makinesi
kullanilarak ameliyat edilen “’Bireksiyonel Kavopulmoner Anostomoz’’ ameliyati
olmus tek ventrikiil fizyolojili hastalarin preoperatif donemde Olgiilen notrofil ve
lenfosit degerlerinin postoperatif donemde goriilen komplikasyolar {iizerinde

degerlendirme yapilarak etkisinin olup olmadigini aragtirmak amaclanmistir.



4. GENEL BILGILER

4.1. Bidireksiyonel Kavapulmoner Anastomoz ve Tarihgesi

Kalp-akciger makinesi ile hastadan vendz Kkaniillerle alinan kanin
karbondioksitten arindirilarak ve oksijenlerle zenginlestirilerek viicudun diger
organlarina pompalanmasi suretiyle kalp ve akcigerin devre disi birakilmasina
‘kardiyopulmoner bypass’ denilir. Kalp akciger makinesi ve devreleri kullanilarak
yapilan kalp ameliyatlarina acik kalp ameliyati denilir (10). KPB sirasinda olusan
yaygin enflamatuar reaksiyonu tetikleyen mekanizma yabanci ylizeyle temas sonucu
aktive olan humoral bagisiklik sistemi ise de bir¢ok organda hasara sebep olan temel
hiicresel elemanin nétrofil oldugu saptanmistir (4).

Konjenital kalp hastaligi terimi kardiyovaskiiler sistemdeki dogumda veya
daha sonra tanimlanabilen, dogustan olan yapisal veya fonksiyonel anomalileri igerir.
Dogumsal kalp anomalilerinin etyolojisi heniiz iyi bilinmemekle beraber % 90’ 1nin
olusumu genetik ve cevresel faktorlerin etkilesimi sonucu, multifaktéryel olarak
aciklanmaya calisilmaktadir (11). Konjenital kalp anamolili hastalarin tedavisinde
cerrahi yontemler rol almaktadir. Ancak KPB kullanilarak yapilan cerrahi tedavilerde
bazi komplikasyonlar meydana gelebilmektedir. Hastalarin postoperatif siiregte
meydana gelen komplikasyonlarin altyapisinda enflamatuara bagli birtakim
etkenlerle birlikte KPB’in olumsuz etkilerininde neden oldugu diistiniilmektedir.
Cerrahi stresin ve KPB’in immiin sistem etkisinin kombinasyonu hastay1 akut
enflamatur bir duruma sokar. Hastalarin postoperatif hemodilisyona ve travmalara
bagli olarak bazi kan hiicrelerininde zarar gordiigii ancak enflamatuar reaksiyon
zincirlerine bagh olarakda ortamdaki sayilarini immin sistemin cevabi olarak
degistirdigi distliniilmektedir.

Bidireksiyonel kavapulmoner anastomoz superior vena kava (SVC)'nin sag
atriyumdan (RA) ayrilarak sag pulmoner artere (RPA) anastomozu ile olusturulur
(Sekil 4.1). Bidireksiyonel kavo-pulmoner anastomozda akim her iki akcigere dagilir,
pulmoner arterler arasi biitiinlilk bozulmayarak anatomi korunmus olur. Boylece
vendz doniislin bir bolimii direk olarak akcigerlere giderken mevcut tek ventrikiil

sadece sistemik dolasima pompa gorevi goriir. Pulmoner arterler diisiik basing ile



perfiize edilirken ventrikiil voliim yiikii ile karsilagsmaz (12).

Klasik Glenn santi ile 30 yila varan etkili palyasyon saglandigi
bildirilmektedir, ancak sonradan Fontan ameliyatu yapilacaksa major bir
rekonstriiksiyon ile sag-sol pulmoner arter devamlilifi saglanmasi gereklidir. Aksi
halde sistemik vendz doniisiin 2/3’1 inferiyor vena kava (IVC) yoluyla kiiciik

akcigere (sol) yonlenmis olur ( 13).

Kalp-akciger makinesinin temel gereksinimi vicut disina ¢ikan kanin tubing
set ve rezervuar igerisinde pihtilasmadan dolagimini saglayacak antikoagiilasyondur.
Heparin 1915°de bir tip 6grencisi olan Jay McLean tarafindan bulunmustur (14).
Heparin’in kesfi, EKD’nin kullanilmasina ve modern kalp cerrahisinin baslanmasina
olanak saglamistir. Sonuglar 1920°deki denekler {iizerinde heparinin etkili bir
antikoagiilan oldugunu géstermistir (15). Ik suni KPB makinesi 1885’de Frey ve
Gruber tarafindan birlikte tasarlanmistir. Ancak John Gibbon, Kardiyopulmoner
bypass cihazinin gelistirilmesinde herkesten daha ¢ok katkida bulunmustur (16).
Gibbon KPB' yi 1937' de hayvanlarda ilk defa basari ile denemistir (17). Gibbon’un
caligmalar1 bunu takip eden 20 sene boyunca Massachusetts General Hospital’da
devam etmistir. Gibbon hayatin devamini bir yapay kalp ve akciger ile devam
ettirilebilecegini bildirmistir (18). Clarence Crafoord Isve¢’de, J Jongbloed
Hollanda’da, Clarence Dennis Minessota’da, Mario Dogliotti italya’da KPB cihazi
Uzerine galigsmalar yapmuglardir (19). II. Diinya Savasinin araya girmesi ile bu
caligmalarina zorunlu olarak ara vermesine ragmen 6 Mayis 1953°de IBM sirketi ile
beraber tasarladiklari kalp akciger makines: ile ilk bagarili ameliyatini 18 yasindaki
bir kadin hastada gergeklestirmistir (20,21). Atrial Septal Defect (ASD) kapatmasini
uygulamis ve ekstrakorporeal dolasim 26 dakika stirmistiir (22). Fakat sonraki 4
hastada basarisiz olmasi {lizerine gelistirmis oldugu teknik ve sistemler tartigilmistir.
1954 yilinda C. Walton Lillehei ve arkadaslari kalp ameliyatlari i¢in hastanin anne ve
babasin1 biyolojik akciger olarak kullanarak kontrolli kros sirkiilasyon teknigini
gelistirmislerdir. Lillehei, 1954-1955 yillar1 arasinda bu teknikle total koreksiyon
yapilan Ventricular Septal Defect (VSD) ve Fallot Tetralojili 45 hastalik bir seri
yayinlamigtir (23).

Konjenital kalp cerrahisi baslangict ise 1937°de John Streider’in Patent Ductus



Arteriozus’u (PDA) basari ile onarmasidir. Operasyon konjenital kalp cerrahisi agisindan
basarili kabul edilmesine ragmen hasta enfeksiyon nedeni ile 4 giin sonra kaybedilmistir.
Sonrasindaki ilk basarili gelisme 1938’de Robert Gross’un ayni islemi gerceklestirmesiyle
gelmistir. Konjenital kalp hastaliklarinun tedavi edilebilir goriigiiyle Aort Koarktasyonu
teshisinde tedavisi diigiiniilmiistiir ve diinyanin birgok yerinden basarili haberler gelmeye
baglamistir. Blalock-Taussig ilk ameliyatini da 1945°de bildirilmistir. Sol subklavian arterin
sol pulmoner arter ile ug-yan anastomozu gergeklestirilmistir. Kavopulmoner anastomoz ise
Carlon tarafindan ilk kez 1951’de ortaya atilmis ve ilk kez 1958°de Gleen tarafindan basar1
ile gergeklestirmistir. Kavapulmoner anastomoz ameliyatt Gleen ameliyati olarak adinm

almigtir (24).
4.2.Kardiyopulmoner Bypass Sistemine Genel Bakis

Kalp ameliyatlarinda temel gereksinim ameliyat sahasinin hareketsiz ve kandan
arindirilmis  olmasidir. Kan cesitli mineralleri, gazlari, proteinleri vb. {iriinleri,
dolagim sisteminin merkezi olan kalp ve ona bagli olan damarlar aracilig ile
tagityarak doku ve organlarin beslenmesini saglar. Sonug¢ olarak perfiizyon doku ve
organlarin kanla beslenmesine denir. Dolasim durdugunda veya kritik noktaya kadar
diistiigiinde oncelikli olarak beyin hucreleri beslenemediginden 5 dk gibi kisa bir
siire icerisinde beyin hasar1 ortaya ¢ikabilmektedir. Kalp-akciger makinesi viicudun
diger organlarina karbondioksitten arindirilmis  ve oksijenlendirilmis  kan
gonderilmesini saglayarak kalbin ve akcigerin gorevlerini tistlenir (25). Basit manada

kalp-akciger makinesi kalp ve akcigerin gérevini gegici olarak yapan aygitlardir (26).

Resim 4.2.1. Ekstrakorporeal dolagim



4.3. Kalp Akciger Makinesi Bilesenleri

» Oksijeneratorler

» Pompalar

> Rezervuarlar

> Filtreler

» Extrakorporeal Dolasim Tubing Sistemleri

> Is1 Degistiriciler (Heat Exchanger)
> Kanller

4.3.1. Oksijenatorler

Oksijenatorler ayn1 akciger gibi oksijen ve karbondioksit degisimi yapilan
ortamlardir. Oksijenatorlerin balon ve membran olmak {izere iki tipi vardir. Balon
oksijenatorlerde oksijen direkt olarak sistemik vendz kanla difiizyon sahasinda
karsilagir. Gaz degisimi her bir balon etrafinda olusan ince film tabakasinda olur.
Karbondioksit balon icine diffiize olur Oz ise kana gecer. Karbondioksit plazmaya
oksijenden 20 kez daha hizli difiize olur (27).

Resim 4.3.1.1.Rezervuara entegre oksijenatorler ve i¢ yapisi

Kalp akciger makinesi vasitasiyla dakikada hastaya verilen kandaki oksijen

yaklasik 400 ml iken; akcigerde bu deger 2 litredir. Kandan CO. alma balon ve



membran oksijenatorde yaklasik 350 ml iken akcigerde bu deger 1.6 litredir.
Gunumuzde balon oksijenatorler yerini membran oksijenaratorlere birakmislardir.
Membran oksijenaratorlerdeki basincin yiiksek olmasi kan ve sekilli elemanlarinin
travmaya maruz kalmasina ve buna bagli olarak da bircok organda yetmezlige sebep
olabilmektedir (28).

4.3.2.Pompalar

KPB esnasinda kalbin gorevini iistlenen pompa, hastadan yerg¢ekimine gore
vendz rezervuarda toplanan kirli kanit hasta Body Surface Area’sina (BSA) gore
hesaplanan akim hizi ve smirli basingla itme kuvveti kullanarak oksijenatore, oradan
da arteriyel hatlari gondererek oksijenlenmis kanin hastaya geri doniisiinii saglar.
Pompa ameliyat sahasindaki kani aspire ederek hacim kaybini 6nler ve cerrah igin
temiz bir saha olusturarak kanin dolasima tekrar verilmesini saglar. Makine ve
makinede kullanilan iirtinler sentetik, teflon, polietilen, polivinilklorid, polikarbonat,
paslanmaz celik, politretan ve silikon gibi nontoksik malzemelerden Gretilir. KPB’de
roller, sentrifugal ve impeller olmak iizere ii¢ tip pompa kullanilir. Ancak impeller
pompa giinlimiizde neredeyse hi¢ kullanilmamaktadir. Ayrica akimlarina gére non
pulsatile (devamli akimli) ve pulsatile (kesintili akimli) olabilmektedir (29). Roller
ve sentrifugal pompalarin birbirlerine gore avantaj, dezavantaj ve komplikasyonlari

bulunmaktadir.

4.3.2.1. Roller pompa

KPB'de yaygin olarak kullanilan pompa tipi, roller pompadir. Birgok marka ve
modeli olsa da mekanizma aynidir. KPB cihazinda ana konsul tizerinde bu tip pompa
basliklarindan 4-5 tane vardir ve bir tanesi arteryel pompa olarak; digerleri aspirator,
vent ve kardiyopleji i¢in kullanilmaktadir. Pompanin akim hiz1 tiipiin ¢ap1 ve devir
sayist ile iligkili olup tiipiin ¢ap1 biiyiidiik¢e devir sayis1 azalmaktadir. Bu tip

pompalarda pompa bagliginin devir sayisi ile eritrosit hasar1 arasinda dogru orantilt



bir iliski oldugu bilinmektedir. Bunun yani sira KPB uygulamalarinda olusan
hemolizin 6nemli kismindan, usuliine uygun kurulmus arteryel pompa bagligindan
ziyade, aspirator ve vent hatlarindaki hava yiizey etkilesiminin sorumlu oldugu
bildirilmektedir (30). Okliizyon ayari iyi yapilmamis pompalarda devir sayisina bagl
olarak hemoliz miktar1 artabilir (31). Roller pompalar dirence bagimsiz caligirlar,
yani Onlerindeki direnci dikkate almadan pompalama faliyetlerini strdurtrler.
Arteriyel hatta katlanma ya da istem dis1 klempleme gibi durumlar hat basincini ani
olarak yiikseltir ve basing sensorii yok ise hatlar yirtilabilir. Kaniilasyon sirasinda
kaniil ucu intimaya dayanabilir ve sonucunda arter hattinda diren¢ olusturur ya da
diseksiyona sebep olabilir. Bu nedenle kaniilasyondan sonra diisiik akis ile kontrol
edilmelidir (32).

Resim 4.3.2.1.1.Roller Pompa

4.3.2.2. Sentrifugal pompa

Son yillarda kullanim alanina sokulan diger bir pompa tipi sentrifugal
pompadir. Sentrifugal pompanin ¢alisma prensibi, pompa konsiiliinde bir miknastisla
elektromanyetik kuvvet olusturarak bunu pompa basligindaki polikarbonla kapli koni
veya pervaneye iletmek, bu sayede kan akiminmi saglamaktir, ilk kez 1977 yilinda
uzun stireli dolasim amaciyla kullanima sokulan sentrifugal tip pompalar her gecen
giin daha genis kullanim alani bulmaktadirlar (33,34). Roller pompalarin KPB

sirasinda kanin gekilli elemanlarina ciddi travmatik etkisi oldugu bilinmektedir (35).
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Birgok arastirmada elektromanyetik etkiyle olusturulan suni girdap prensibine
dayanan sentrifugal pompalarin kanin sekilli-sekilsiz elemanlar1 {izerine travmatize
edici etkisinin daha az oldugu bildirilmistir (36,37). Roller pompa ile sentrifugal
pompa arasinda gaz ve partikiil embolisi olugsmas1 a¢isindan da énemli farkliliklar
vardir (38). Sentrifugal pompalar 6zellikle uzun sureli KPB uygulamalarinda tercih
edilirken gunimizde birgok neonatal merkezlerinde akciger fonksiyon
bozukluklarinin tedavisi ve kardiyak destek amaciyla ekstrakorporal membran
oksijenasyon (ECMO) cihazlarinda da kullanilmaktadir (39).

3/8" Giris

3/8" Cikas

Muknatis ‘ 1,

Arka Kapak

Resim 4.3.2.2.1. Santrifugal Pompa

4.3.2.3.impeller Pompa

Impeller pompalar hizla donen bigaklar yardimiyla calisir, boylece carklar kani
hizli bir sekilde ¢evirirler ve kan pompanin ¢ikisina dogru yollanir. Giiniimiizde pek

tercih edilmemektedir.

Resim 4.1.2.2.3.1. impeller pomp

11



4.3.3. VenOz Rezervuar

Ven0z rezervuar vendz hattan ve ameliyat bdlgesinden ¢ekilen kanin
depolandigr boliimdiir. Kami toplayip filtre ederek dolasima istenildigi kadar
gonderir. Arteriyel pompanin hemen 6ncesinde yer alir. Vendz rezervuarin en 6nemli
fonksiyonu vendz drenajin kolaylastirilms, vendz hatlardaki havanin tahliyesi,
sisteme kolay sivi ve ilag eklemelerinin yapilabilmesidir. Rezervuarlar, acik veya

kapal1 sistem olabilmektedir. Venoz rezervuar iki ¢eside ayrilir.

Sert rezervuar polimerik seffaf malzemeden iiretilmistir. Bu sayede seviyeyi
6lemeyi ve seviyedeki degisiklikleri saptamayi saglar. Sert rezervuarda kan ile hava
direkt temas halindedir. Cikis kismi en alt boliimde bulundugundan diisiik
hacimlerde bile yiiksek akim hizlarina ulasabilir. Kan, hazne i¢ine yerlestirilmis
kopuk giderici modul boyunca en iyi filtrasyon icin bir derinlik ve ince gozenekli
filtreden gecis yapar. Silikon kopiik dnleyici igeriginden dolayr mikroemboli ve kan

elementleri aktivasyonu olusturur.

Yumusak rezervuar polivinilden yapilmistir ve torba seklindedir. Yumusak
rezervuarlarda, kan yizeyi hava ile direkt temas halinde degildir. Bu nedenle emme
tiipleri bagka bir rezervuara baglanir. Masif hava embolisi riskini en aza indirgerler.
Torbanin iist kisminda biriken havay1 ¢ikarabilmek i¢in bir vent ¢ikis1 bulunur. Bu

sistemler kapali ya da yari-kapali olarak adlandirilirlar.

4.3.4. Filtreler

Rezervuar ve arteriyel hatlarda bulunan kan filtreleri, partiktlleri ve gaz
embolilerini engeller. Acik kalp cerrahisi sirasinda kanin endotel dis1 ylizey ile
temasi sonucu baslayan olaylar trombositlerin agregasyonuna ve fibrin
parcaciklarinin olusumuna yol agarak emboli nedeni olurlar. Ayrica sisteme
mediastinal aspirasyon yolu ile giren yag partikiilleri ve denatiire protein partikiilleri

de mikroembolilere neden olabilirler (40). Ultrafiltreler KPB devresindeki fazla
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stviyl uzaklastirmak amactyla kullanilir. Hemodiliisyonu saglamak icin 6zelliklede

renal fonksiyon bozuklugu olan hastalarda sisteme dahil edilir.

Resim 4.3.4.1. Arteryel filtreler ve i¢ yapist

4.3.5. Tup Setler ve Konnektorler

KPB cihazi ile ameliyat masas1 arasinda baglantiyr kurmak i¢in hazirlanan,
toksik olmayan, kan ile uyumlu, esnek transparan, sterilize edilebilen, katlanma ve
ezilmeye karsi direngli olan materyallerden yapilan sistemdir. Pek ¢ok yerde farkl
sistemler olmasinin yani sira farkli caplarda farkli duvar kalinliklarinda olabilirler.
Silikon ya da polivinilklorir malzemelerinden iiretilirler. Tiip set hastanin BSA’sina
gore secilir. Olabildigince hatlar kisa tutulmalidir ve alinan prime soliisyonu da ayni
oranda azaltilmalidir. Béylece kan daha az yabanci yiizey ile etkilesimde bulunmus
ve zarar minimum seviyeye indirilmis olur. Tiip set i¢cinde pompa kafa hatti, venoz
hatt1, arter hatti, aspirator hatlari, gaz hatti, hizli prime hatti, arteriyel filtere ve farkl
boylarda konnektorler bulunur. Son yillarda devrelerin heparinle kaplanmasi siklikla
kullanilan ~ bir  yontemdir. KPB’de artan ve trombotik-enflamatuvar
komplikasyonlarin 6nemli nedeni olan kompleman faktorlerin (C3a ve C5b)
konsantrasyonunu azaltirken KPB’nin sebep oldugu enflamatuvar yanit iizerinde

herhangi bir koruyucu etkisi gosterilememistir (41).
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Resim 4.3.5.1. Tip Set

4.3.6. Is1 Degistirici

Kardiyopulmoner by-pass esnasinda viicut 1sisinin kontrol altinda tutulmalidir.
Viiciit 1s1 degistiricinin iginde 1°C ile 42°C arasinda distile su dolasir. Kanin arteriyel
ve venodz hatlardaki kanda 1s1 farkinin olmasi ve tiip setlerin ortam sicakliginda
olmasi nedeniyle soguma genelde 1sinmadan hizli olur. Yetiskin hastalarda soguma
esnasinda 1s1 dakikada 0,7 — 1,5°C azalir, 1sinma esnasinda ise dakikada 0,2-0,5 °C
artar. Operasyon hazirlik asamasinda hastalara oral ya da rektal 1s1 problar
yerlestirilir. Gaz mikroembolilerinin énemli nedeni soguk vendz kanin 10 °C daha
yiiksek bir farkla 1sitilmasidir. 42°C istiindeki su sicakligt da kan proteinlerinin
denatiirasyonu ile sonuglanir. Arteryel hat ile venéz hat arasindaki 1s1 farki
eriskinlerde 10°C’yi, pediatrik hastalarda 8-9 °C’yi asarsa proteinler denatiire olur,

eritrositlerin s1vi absorbe etmesi ile hemoliz artar ve mikroemboliler olusabilir (42).

KPB’de hastanin aktif olarak sogutulmasi ve tekrar isitilmasi yoluyla sistemik
hipotermi elde edilir. Viicut 1sismin kontrolii doku oksijen ihtiya¢ miktarini artirir
veya azaltir. Viicut 1sisinin kontrolii nazofaringeal, rektal ve mesane 1sis1 seklinde
monitorize edilmektedir. Cihaz i¢inde 1 °C ile 42 °C arasinda su dolasmakta ve
istenilen sicakliga ayarlanabilmektedir. Kan 40 °C {izerinde 1sitilirsa plazma
proteinleri zarar gorebilir. Kanin hastadan ayrildigi ve girdigi yerdeki 1s1 farkindan
dolay1 soguma genellikle 1sinmadan hizli olmaktadir ve hizli soguma daha
tehlikelidir (mikro kabarciklar olusarak hava embolisine neden olmaktadir). Hizli

1sinmada da mikro kabarciklar goriilebilir fakat soguk viicuda girince bu kabarciklar

14



kaybolmaktadir. Yetigkinde soguma sirasinda 1s1 dakikada 0.7-1.5 °C azaltilmali,
isinmada ise dakikada 0.2-0.5 °C arttirilmalidir. Dalton ve Boyle yasalarina gore
gazlar soguk plazmada daha fazla ¢oziiniirler. Bundan dolayr c¢ok soguk kanin
perfiize edilmesi mikro kabarciklarin olugsmasina neden olmaktadir. Bu nedenle hasta

ve 1s1 degitirici cihaz arasindaki 1s1 farki 10-12 °C’den fazla olmamalidir.
4.3.7.Kanuller

Kaniiller perfiizyon sistemi ile vaskiiler sistem arasindaki baglantiy1 saglarlar.
Kaniilasyonda amag; olas1 en diisiik ven6z basingla sistemik vendz kani perfiizyon
devresine almak ve oksijenize kanin sistemik koruyacak basing ve akimla arter
sistemine gitmesini saglamaktir. Kaniiller kullaniom boélgelerine ve islevlerine gore
arteriyel kanul, venoz kanul, antegrad kardiopleji kanulli ve retrograd kardiopleji
kaniilii gibi cesitlere ayrilmaktadir. Tlaveten sol ventrikiil venti, pulmoner arter venti
ve aort kokil venti de kullanilabilmektedir.

Kantilasyonda kullanilmak iizere arteriyel ve vendz kaniiller hastanin viicut
yiizey alan1 ve kilosuna bakilarak ve yapilacak cerrahi prosediire gore secilir.
Gereginden biiyiik aortik kaniil kullanim1 damar i¢i zedelenmelere ve diseksiyonlara
neden olabilir. Kiiciik kaniil kullanildigindaysa perfiizyon basincinda artma olabilir

ve gradiyent olusabilir (43).
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Resim 4.3.7.1 Arteriyel ve Venoz kanil
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4.3.7.1. Arteriyel kanul

Arteriyel kantiller oksjienlenmis kani sistemik dolasima gondermek igin
kullanilirlar. ilk olarak yerlestirilerek olusabilecek herhangi bir komplikasyona karsi
sistemik transflizyon ve oksijenizasyon olanagi saglanir. Arteriyel kaniil genellikle
asendan aortaya, innominate arterin hemen proksimaline yerlestirilir. Yapilacak
cerrahi islemin tiirline gore alternatif bolgeler kaniilasyon i¢in segilebilir. Arteriyel
kantiller diiz veya egik uclu tel takviyeli ya da uzunluk isaretlemeli olabilmektedir.
Aort kanulasyonu sirasinda goriilebilecek en o6nemli komplikasyon aort

diseksiyonudur.

Kaniiliin tiirii yapilacak cerrahi isleme gore, ¢ap1 ise pompa debisi ve hastanin

viicut yiizey alanina (BSA) gore segilir.
BSA = V[(boy x Viicut agirlig) / 3600]

BSA = [(viicut agirlig1 X 4) + 7 / 90] + viicut agirlig

4.3.7.2.Venoz kanuller

Vendz kaniiller, hastanin kanini vendéz damar sisteminden ekstrakorporeal
sisteme seviye farkiyla ya da pompa-oksijenator devresi vasitasi ile iletirler.
Kaniilasyon bolgesi olarak g¢ogunlukla sag atriyum tercih edilmekle birlikte bu
cerrahi igleme gore farklilik gosterebilmektedir. Kalbin sag tarafli bosluklarinin
acillmayacag1 vakalarda sag atriyumdan two-stage kaniil ile her iki vena kavanin
bosaltilmas1 saglanir. Kalbin sag tarafli bosluklarinin agilacagi ya da acilma
ihtimali/ihtiyact olabilecek vakalarda sag atrium yoluyla superior ve inferior vena
kavaya iki ayr kaniil tercihe bagli olarak egri ya da diiz uclu olarak yerlestirilir.
Prensip olarak konjenital kalp hastaliklarinin tedavisi i¢in gerceklestirilen
operasyonlarda two-stage kaniil kullanilmaz. Pompa debisi ve hasta viicut yiizey

alanina (BSA) gore arteriyel ve venoz kaniil caplar1 degisiklik gdstermektedir.
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4.3.7.3. Antegrad Kardiopleji Kanult

Kardiopleji soliisyonlarmin aort kokiinden veya direkt olarak koroner
agizlarina verilmesini saglar. Koroner agizlarina direkt olarak verilmek istendiginde
koroner perfiizyon kaniilleri kullanilir. Kardiopleji kaniilleri degisik boy ve ebatlarda

olabilir.

4.3.7.4. Retrograd Kardiopleji Kanul

Sag atrium yoluyla koroner siniise yerlestirilir. U¢ kisminda bulunan balon
kaniil yerlestirildikten sonra sigirilerek kaniiliin yerinden ¢ikmas1 engellenir.
Kardiopleji soliisyonunun koroner venlerden kapillere ve arterlere ulagsmasini saglar.
Temel prensibi, kalbin venlerinde akima anlamli derecede tek yonlii olarak izin
verecek kapake¢ik sistemi olmadigi i¢in vendz sistemden basingla verilen
kardiyoplejinin kapiller ve arteriolar diizeyde kalbi perfiize edebilmesine dayanur.
Verilme hizi 200-400 mL/dakika olup koroner sinus basinci 30-50 mmHg arasinda
tutulmalidir. Retrograd kardiyoplejinin en 6nemli dezavantaji sag ventrikiiliin iyi

korunamamasidir.

4.3.7.5. Kardiyotomi Emme Sistemi ( Koroner Aspirator) ve sol kalp

odaciklarimin bosaltilmasi

Cerrahi alandan aspire edilen kan, kopiikden arindirilarak, filtre edilmek ve
depolanabilmek amaciyla perfiizyon sistemine geri donmesini saglamaktadir. Cerrahi
saha aspirasyonu sirasinda aspire edilen hava, kanin aktive olmasma ve hasar
gormesine sebep olur. Kani perfiizyon sistemine geri gondermemek 6nemli kan
kaybma yol agabilir, fakat aspire edilen kanin dezavantajida vardir. Ameliyat
sahasindan aspire edilen kan agik yara ile temas etmis ve proteinleri aktive olmus
oldugundan postoperatif kanama miktarin1 arttirmaktadir (44). KPB sirasinda
miyokardin gerilip iskemiye maruz kalmamasi i¢in sol kalbin drene edilmesi

amaciyla vent kaniilii kullanilmaktadir.
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4.4.Kardiyopulmoner Bypass’a Giris

Kalp akciger makinasinin kurulumu ve kalp cerrahisi i¢in hazir hale
getirilmesinden ve idare edilmesinden sorumlu Kkisiye perviizyonistlik tinvani
verilmistir.. Bu sistemde kullanilan tubing seti, oksijenatdr ve diger ekipmanlar steril,
tek kullanimlik paketler halinde bulundurulur. Acik kalp ameliyati hazirlhig
tamamlanan hastanin boyu kilo Ol¢iimiine gore BSA’s1 hesaplanir. Kullanilcak
malzemele rhasta Olgililerine gore hesaplanir ve ameliyat oncesi hazir edilir. Kalp
akciger makinasin1 hazirhgr yaklastk 15 dk tamamlanmaktadir. Kurulumu
gerceklestirilen tubing setler prime edildikten sonra ile doniisii saglanarak tum devre
heparinize edilir. Kalp akciger makinasi hazir hale getirilerek ameliyatin seyrine gore
kapali devre hatlar1 steril olarak masaya verilir. Kapali devre olarak hazir bekletilen,

kullanilmayan hatlar yedi giin kadar bekletilenebilir.

4.4.1. Kardiyopleji

Acgik kalp ameliyatlarinin giivenli bir sekilde gergeklestirilmesi i¢in kalbin
hareksiz ve gevsek kalmasi i¢in kullandigimiz svilara “’kardiyopleji soliisyonu’’
denir. Kalp durdurulduktan sonra oksijenli kanin dolasimi ve miyositlerin canliligini
korumasi gerekir. Yiiksek konsantreli potasyum sitrat soliisyonu kanla karistirilarak
ilk kez Melrose tarafindan kullanilmistir (45). Ancak yusek potasyum sitrat
sollisyonu miyokard iskemine sebep olmustur. Miyokard hasarin1 onlemek igin
oksijen tiiketimini azaltic1 hipotermi uygulanmaktadir. Hastay1 potosyumlu soliisyon
ile hipotermiye sokmak miyokardiyal oksijen tiiketimini %97 diistiriirken yanlizca
hipotermiye sokmak ancak %10 kadar diisiirebilmektedir. Yapilan c¢aligmalar
miyokardiyal oksijen tlketiminin 28° C derece sogutmalarda ideal oldugu, 28° C
derece’nin altindaki sogutmalar oksijen tiiketimini pek fazla diisiirmedigni ve derin
hipoterminin bazi1 komplikasyonlara yol acabildigini diisiinmektedir (46).

Hipotermi de vazokontriksiyon olan vaskiiler yap1 hipotermi ile birlike kan
akigkanliginin da azalmasina sebep olarak direnci arttirdigindan, artan bu vizkoziteyi
azaltmak i¢in kanin hemodiliisyonuna ihtiyag duyulmaktadir. KPB uygulancak

hastanin kani prime sollisyonu ile hemodiliye edilerek kan viskozitesi azaltilarak
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perflizyon esnasinda proteinler ve kan hiicrelerinin travmaya maruz kalmasi azaltilir
ve ayrica hemodiliisyon diiirezi artirarak Na ve K klirensini artirir (47). Kardiyopleji
soliisyonlarina litrede 15-30 mMol arasinda K eklenir. Daha yiiksek K miktarlari
kalp hiicrelerine kalsiyum iyonu girigini artirarak ATP tliketiminin artmasina ve
koroner endotelde bozulmaya yol acar (48).

Ik acik kalp ameliyatlarda basarisizligin nedeniin K miktarinin optimal
degerlerin iizerinde olmasidir. Miyokardin kardiyo pulmoner bypass esnasinda
yeterli korunamamasi nedeniyle olusan iskemi-reperfiizyon hasar1 postoperatif erken
donemde, yiksek doz inotropik gereksinimine ve miyokard hasar1 nedeniyle
intraaortik balon pompast kullanimma neden olabilir. Kardiyoplejik soliisyonlar
hiperpotasemiye bagli olarak membran potansiyelini depolarize ederek etki
gosterirler (49). Kristalloid olarak hazirlanan kardiyoplejilerin viskozitesi daha
diisiik oldugundan difiizyon artidigindan kalp durur (39). Kan kardiyoplejisi ile kalbi
duran hastalarda zamaninda oksijenlenme ile miyokardiyal korunma da gerceklesir
ve boylece iskemi olmadan ATP gereksinimi karsilanabilmektedir. Miyokardiyal
hiicreler oksijensiz birakilmadigindan oksijensiz enerji iiretimi engellenir ve kanda
parivik asit birikimi saglanmadigindan bobrek fonksiyonlarida bozulmaz (50). Bazi
calismalar +4 °C’nin altinda hazirlanan kristalloid kardiyoplejilerin daha uygun
oldugu bildirilmistir (46).

Devamli uygulanan sicak kan kardiyoplejisi uygulanmasiyla miyokardin enerji
depolariin korundugu, laktat olusumunun inhibe oldugu ve aerobik metabolizmanin
stirdiigii gosterilmistir (51). Kardiyoplejik soliisyonun 1sisinin hastanin perflizyon
esnasindaki kan 1sisiyla ayni oldugu kardiyopleji uygulamasina izotermik
kardiyopleji uygulamas: denir. Kardiyopleji antegrad retrograde ve kombine olarak
verilmektedir.

Capraz klemp konuldukan sonra antegrad olarak verilen kardiyopleji sag ve sol
koroner ostiyumlardan verilir. Basing 70-90 mmHg arasinda tutularak koronerlerin
endotel hasar1 engellenir. Kardiyopleji soliisyon iceriginin miktar1 her hastaya gore
degisse de soliisyonun verilis stresi oksijen diflizyonun gergeklesmesi agisindan
onemlidir. Cunkd miyokardiyal hicrelerin kardiyopleji solisyonuna maruz
birakilarak oksijen difiizyonun gergekleserek hiicrelerin oksijenlenmesi miyokardiyal

koruma ac¢isindan da 6nemlidir. Bir dakikada uygulanan kardiyopleji ile 5 dk
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uygulanan kardiyopleji arasindak fark daha uzun siire kanlanmaya maruz kalan
hlcrelerin 5 kat daha fazla oksijenlenmesidir. Bu sebepden kardiyopleji verilis siiresi
optimum olarak en az 3 dakika olmalidir (52).

Retrograd kardiyopleji uygulanirken 20-40 mmHg arasinda bir basingla
uygulanmalidir daha yiiksek basingla uygulanirsa koroner siniis basincinin 60
mmHg’ nin {izerinde olmasi kapillerler ve venullerde hasara neden olabilir (53).
Perflizyon esnasinda fazla yogunluk ihtiyaci gerektirmeyen minikardiyopleji
yontemiyle oksijenatérden alinan % hat ayr1 bir pompa basindan gegirildikten sonra
50 cm®liik enjektdr pompasina baglanarak kardiyopleji uygulanmasi perfiizyonistin
risk alarak seviye diismesi gibi komplikasyonlarin da 6nlenmesi onerilmistir (54). Ve
ayrica uzun siirecek operasyonlarda kardiyopleji antegrad ve retrograde yolla es

zamanli verilmesi miyokard hasarini azaltmaktadir (51).

4.4.2.Prime (Baslangic¢) Soliisyonlar:

Tip setlerin kurulumundan sonra arter-ventz hat ve oksijeneratoriin icindeki
havay1 tahliye ederek sistemin kapali devre haline donistiiriilmesine *’Priming’’
denir. Kardiyo pulmoner bypass’in ilk uygulanmaya baslandigi donemlerde prime
soliisyonu olarak heparinize taze kan kullanilmistir. Biiyiik hacimdeki devreleri
doldurmak i¢in ¢ok fazla miktarda kan kullanilmasi gerekliligi, temin etmede
yasanan giicliik ve kan kullanimina bagli komplikasyonlar nedeniyle infantlar ve
derin anemisi olan hastalar disinda kan kullanimi terkedilmis ve alternatif prime
soliisyonlar1 kullanilmaya baslanmistir (55). Giiniimiizde kullanilan prime soliisyonu
miktart gelisen perfiizyon devreleriyle azaltilsada hacim artisi ve hemodullsyona
sebep olmaktadir (56). Hemolidiisyona bagli gelisen en ciddi olumsuz etki kolloid
ozmotik basingin azalmasidir (57). Hemodiliisyona bagli intravaskiiler ozmotik
basing azalir ve intersitisyel 6dem gelisir (58). Olusan bu intersitisyel 6dem de kalp
ve akciger basta olmak iizere organ fonksiyonlarin1 olumsuz etkilemekte ve dokulara
oksijen dagilimint bozmaktadir (59). Hemodiliisyonun igerigide hemodilisyonda

etkilidir (60). Ayrica kullanilan soliisyon igerigi hemostazi, kanin yabanci yiizeye
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temasina bagli olusan yaniti ve sonu¢ parametrelerini de etkilemektedir. (61).
Kristalloid sivilar olarak dengeli elektrolit soliisyonlari, kolloidal sivi olarak ise
albiimin, jel soliisyonlar1 ve HES soliisyonlar1 siklikla kullanilmaktadir (62).
Kristaloid prime soliisyonlar1 kolloid prime soliisyonlarn ile karsilastirildiginda,
kolloid prime soliisyonlar1 ile plazma ozmotik basincinin daha az etkilendigi,
ekstravaskiiler alana sivi kacist ve buna bagli doku 6deminin daha az gelistigi

gosterilmektedir (63).

4.4.2.1. Kristalloid soltsyonlar

Kristaloid solliisyonlar, normal insan plazma elektrolit konsantrasyonlarina
benzer elektrolit degerlerine ve nétral pH degerine sahip diisiik molekiil agirlikli
replasman sivisidir. Kristalloid sivilarin temel bileseni NaCl’dir ve onkotik basinglari
diistiktiir. Bu 6zelliklerinden dolay1 ekstraselliiler sivi hacmini artirir, agirlikli etkisi
intersitisyel alan hacmini genisletmektir. Hacim replasman tedavisi amaciyla
kullanimlarinda sivinin elektrolit icerigine gore ve hastanin ihtiyacina uygun tip
kristaloid s1v1 tercih edilmelidir. Prime soliisyonu olarak en sik ringer ve ringer laktat
kullanilmaktadir. Kristalloid kullaniminin baglica avantajlar1 kolay bulunmasi, ucuz
olmasi, bobreklerde hizla elimine edilmesi, alerjik reaksiyon ve diger yan etkilerin az

olmasidir.

4.4.2.2. Kolloid Solusyonlar

Kolloid stvilar igerdikleri bitkisel ya da hayvansal kaynakli polisakkarid ya da
polipeptid gibi makro molekiiller sayesinde yiiksek molekiil agirligina (> 30000) ve
onkotik basinca sahiptirler ve bu sayede plazma kolloid ozmotik basincinin
surdiiriilmesini saglarlar (64). Dogal kolloidler; Insan serum albiimini, plazma
protein fraksiyonu ve taze donmus plazmadir. Bu sivilarin temini zor, maliyeti
yiiksek ve enfeksiyona yol agma riski daha fazladir. Yapay kolloidler; Dekstran
soliisyonlari, jelatin ve nisasta soliisyonlar1 bu simiftadir. Dogal kolloid sivilara
kiyasla daha kolay temin edilmeleri, maliyetin daha az olmasi, voliim genisletici

olarak dogal kolloidler kadar etkili olmalari ile alerjik reaksiyon ve enfeksiyon gibi
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komplikasyonlarinin daha az olmasi avantajlaridir.

4.4.3. Antikoagulasyon

Acik kalp cerrahisi baglamasi acisindan antikoagiilasyon biiyiikk Onem
tasimaktadir. Kardiyopulmoner bypass teknolojisini uygulanabilir hale getirilmesinde
heparinin kesfi ile hiz kazanarak klinik uygulamaya girmesi modern kalp cerrahisinin
baslamasimi saglamistir (14,65). Boylece kan yabanci yiizeyle temas ederek hareket
edebilir hale gelmis ve viiciit dis1 dolasimda kaogiilasyonu 6nlenebilmistir. Heparin
dozunun hesaplanmasi ve antikoagiilan etkinliginin ayarlanmasi kisiden kisiye biiyilik
farkliliklar ~ gosterebilmektedir. Heparinin  viicuttaki antikoagulan etkilerini
belirlemede aktive koagulasyon zamani (ACT) ve tam kan pihtilasma zamani
kullanilmistir. Kardiyopulmoner bypassa girmeden Once uygulanan heparin dozu
300-400U/kg ve istenilen ACT degeri 480 saniye degerinin iizerinde olmalidir (62).
Heparin, kardiyopulmoner bypass hazirligi i¢in kaniilasyondan en az 10 dk.once 4
mg/kg dozunda IV olarak yapilir ve uygulandiktan bes dakika sonra ACT kontrol
edilir. ACT’nin 480 sn ve lizerinde tutulmasi antikoagiilasyon icin yeterlidir. Bazi
durumlarda ACT’nin yiikselmedigi goriiliir. Bu hastalarda antitrombin III eksikligi
veya heparin rezistansi gibi problemler olacagi mutlaka disiiniilmelidir. Bu
durumlarda en hizli tedarik edilinebilen TDP (Taze donmus plazma) ya da
Antitrombin III konsantresi kullanilabilir. KPB baslatildiktan yaklasik 10 dk. sonra
ve sonrasinda da saatlik olarak ACT o6l¢limii tekrar edilir. ACT Ol¢limiine gorede
heparin dozu eklenmelidir. Kisa siiren KPB operasyonlarinda bypass’dan ¢ikmaya
yakin ACT 6lgumu tekrar kontrol edilir.

Son yillarda ise kan heparin diizeylerinin 6l¢iimii, bu diizeyin pompa siiresince
idame ettirilmesi ve heparin noétralizasyonu heparin/protamin titrasyonu tim
Kliniklerde uygulanmaktadir. Heparin ve protamin’in uygulanmasinin birgok riski
vardir. Yapilan ¢aligmalar KPB’1n en tehlikeli evresinin heparin notralizasyonu olan
protomin uygulanmasi olarak dustinmektedirler (66). Yapilan her 100 tinite heparin
icin 1 mg protamin yapilmalidir. Toplam protamin dozu genelde 3 mg/kg’
gegmemelidir. Protamin dozu tamamlandiktan 3-4 dakika sonra kontrol ACT

bakilmali ve hedeflenen ACT degerleri elde edilemediyse ya da cerrahi alanda
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kanama devam ediyorsa 25-50 mg protamin ek doz yapilmalidir. Yiiksek diizeyde
uygulanan protominin koagiilasyonu artirir (67). Bu nedenle son yillarda uygulanan
protamin dozlarini azaltmaya yonelik calismalar siiratle devam etmektedir. Hastadan
vonoz kaniiller alindiktan sonra koagiilasyon hazirligi baslar. Protominin hipotansif
etkisi olmasi nedeniyle yavas verilmelidir. Protomin verilmeye baslandiktan sonra
suction aspirator kapatilmalidir. Tubing settler ameliyatin baslamasindan sonra
herhangi bir komplikasyona yonelik olarak antikoagiile olmus steril bir sekilde

guvenli zaman tamamlanana kadar bekletilmelidir.

4.4.4..Preoperatif hazirhk ve monitorizasyon

Hasta bilgilerinden hastanin herhangi bir organ fonksiyon bozuklugu ya da
organ hasarina yatkinlik olup olmadigi arastirilir. Anestezist ve cerrahlarla iletisime
gecilerek operasyon sirasinda kaginilmasi gereken bir durum olup olmadigi
sorgulanir. Hastanin viiciit yiizey alan1 (BSA) hesaplanarak kullanilcak arteriyel ve
viindz kanul boyutlart belirlenir. Uygunsuz aortik kaniil kullanimi damar ici
zedelenmelere ve basincin artmasina neden olabilir. Kii¢iik kaniil kullanildigindaysa
perfiizyon basincinda artma olabilir ve gradiyent olusabilir. Komplikasyonlara
yonelik olarak bircok KPB cihazinda, rezistans arttiginda alarm veren ve akimi

otomatik kesen sistemler mevcuttur (68).

Hastaya Heparin yapildiktan sonra ACT’nin (Aktivated Clotting Time) 200
saniye iizerine ¢ikmasini takiben kaniilasyon yapilir. KPB basladiktan sonra ilk 5
dakika icinde bir sonraki her 1 saatte ACT kontrol edilerek 450 saniye (izerinde olmasi
saglanir. EKD basladiginda klemp kaldirilir ve debi yiikseltilir. Full akis ile KPB’ye
gecilmesi 45 saniye igerisinde gerceklestirilebilir. Sistemik akim, hastanin viicut
yiizey alani (m?) ya da kilosuna (kg) gore hesaplanir ve genelde kabul edilen akim
dizeyi 2.2- 2.4 L/dk/m? ya da 50-65 mL/kg’dir. Doku ve organ hasarini 6nlemek,
doku ihtiyaglarimi azaltmak sebebiyle hipotermi uygulanir. Istenilen debiye geldikten
sonra hasta hipotermiye sokulmasi icin sogutma islemi baslanir. Istenilen sicakliga
distiikten sonra debi diisiiriilebilir. Bu sirada kalp, distansiyon olmamasi igin

gozlemlenmelidir. Istenilen debiye ulasildiktan ve hipotermi saglandiktan sonra
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ameliyat sahasinin uygun kosullara getirmek icin aortik kross klemp konulur ve
kardiyopleji soltsyonu verilir (69). EKD girdikden 5 dk sonra arteriyel kan gazi
alinarak asit- baz, hemotokrit, oksijen ve karbondioksit, doku oksijenerasyon miktar1

kontrol edilerek denge korunur.

Giivenli bir cerrahinin devami igin hasta monitorizasyon ve anestezi hazirligi
cok Onemlidir. Cerrahi uygulamalar ve anestezik ilaclarin etkisiyle hasta bulgular
degisebilmektedir. Giincel olarak hasta takip edilerek sistemin giivenli bir sekilde
devami saglanir. Hastanin EKG, arteriyel kan basinci, santral vendz basingi,
pulmoner sistem monit6rizasyonlari, nérofonksiyon ve 1s1 bilgileri monitor ile takip
edilebilmektedir. Ayrica kardiyopulmoner bypass cihazinda oksijen gostergesi,
seviye detektorii, hava detektorii, 1s1 ve basing gostergeleri bulunmaktadir. Hasta
kandl ve hatlarda belirli bir basing oldugunda uyar1 sistemi devreye girmektedir.
KPD esnasinda normotermik hastalarda ortalama akciger basinci 50-70 mmHg
arasinda olmalidir. Ancak bazi durumlarda basing hastanin metabolik durumuna gére
degismektedir (70). Pediyatrik hastalarda perflizyon basinci 50-60 mmHg
seviyesinde tutulmalidir ( 71). KPB cihazinin iistiinde entegre olarak seviye sensord,
hava kapani ve 1s1 sensérii bulunmaktadir. Perfiizyonistin hastay: takibi agisindan bu

uyari sistemleri vazgecilmezlerdendir.

Resim 4.4.4: Kalp akciger makinasi
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4.4.5.Miyokardiyal koruma

Kalp cerrahisi sirasinda ve sonrasinda postiskemik miyokard fonksiyon
bozuklugunu oOnlemek veya hafifletmek icin kullanilan strateji ve yoOntemlere
“’miyokard korumas1’’ denir.

Uzun siireli iskemi periyotlarinda, hiicrede yiiksek enerjili fosfat depolarinin
azalmas ile baslayip, hiicre nekrozuna kadar giden zincirleme olaylar1 yavaslatmayi
amaglayan miyokardiyal koruma yontemleri, hizli bir sekilde elektromekanik durma
saglayarak, kontraktil aktiviteyi engellemek icin kardiyoplejik soltsyonlar ve hiicre
icindeki metabolik faaliyetleri azaltarak ATP tuketimini minimuma indirmeyi

amaclayan hipotermi lizerinde yogunlasilmistir.

Miyokardiyal koruma yontemleri,
v" Genel hipotermi ve topikal miyokardiyal sogutma
v’ Kardiyopleji

v' Reperflizyon hasarin1 6nlemeye yonelik uygulamalardir.

4.4.6. Hipotermi

Hipotermi kalp cerrahisinin temel taslarindan biridir. Hipotermiyle ilgili ilk
calismalar 1950’li yillara dayanir. Bigelow ve arkadaslart 1950 yilinda kdpekler
tizerinde yaptig1 bir ¢alismada 20 dereceye soguyarak 15 dakika siire ile kardiyak
arrest saglamistir (72). Sonrasinda Brown ve Harrison tarafindan 1958 yilinda 1s1
degistiricinin ilk defa kullanima sunulmasiyla kalp cerrahisi alaninda hipotermi

uygulanmaya baglamistir (73).
Miyokardiyal hipotermi ii¢ farkh bicimde yapilabilir.
v' Sistemik hipotermi

v' Topikal hipotermi
v" Soguk kardiyoplejik soliisyon ile koroner hipotermik perfiizyon
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Miyokard korunmasi, viiciit 1sunin optimal diizeyde tutularak kalp hizinin ve
bazal hiicresel metabolizmanin yavaslamasma baghidir. Iskemi sirasinda harcanan
enerji ve ATP miktar1 azalir. Bununla birlikte CO2 ve H* gibi metabolizmanin toksik
tirinlerinde de azalma olur. Asidoz, anaerobik metabolizmay1 direkt olarak inhibe
eder ve yapisal hasarlar meydana getirebilirler. Normotermik sartlarda diyastolik
durmanin kardiyoplejik solisyonlar ile saglanmasi miyokardiyal oksijen ihtiyacini
yaklasik olarak % 75-85 oraninda diisiiriir. Kardiyopleji - hipotermi kombinasyonu
ile miyokardiyal oksijen ihtiyacinin % 95 oraninda diisiiriilebildigi gosterilmistir
(74).

Hipoterminin sistemik etkileri; vicut metabolizma hizin1 azaltir, noérolojik
hasarlar1 azaltir, oksijen tiiketimini azaltarak miyokardin korunmasini saglar, kan
akis hizin1 azaltarak kan sekilli elemanlarinin korunmasini perfiizyon hasarini azaltir,
reperflizyon hasari riskini azaltir vital organlarin korunmasina yardimci olur. Enerji
ithtiyacini diistirerek ATP depolarinin tilkenmesini azaltir.

Hipoterminin bunun yaninda bazi olumsuz etkileride vardir. PCO2’nin
diismesi, kan ph oranmi artirir, CO2' nin ¢oziinlirliiglini arttirir, hiperglisemi

olusturur, koagulasyon riski artar (75).

4.4.7.Reperfiizyon hasari

Iskemik ve reperfiizyon hasar1 kardiyopulmoner bypass sonras1 goriilen nemli
bir sorundur. Temel patofizyolojisi, iskemik dokularin reperfiizyon sonrasi gelisen
mikrovaskuler disfonksiyondur. Reperfuizyon hasart hiicre iginde kalsiyum birikmesi,
irreversibe hasar gérmiis miyositlerin nekrozunun hizlanmasi, miyokardial 6demin
artist ve ventrikiil kompliansinda azalma, intramiyokardiyal kanama, aritmiler,
sitotoksik serbest oksijen radikallerinin olusumu ve kan dolagiminin geri donmesiyle

kandaki oksijen miktarinin dondiigii halde oksijeni kullanamama durumudur (76).

4.4.8.Kan gaz takibi ve asit baz dengesi

Hipotermik KPB sirasinda pH/PCO, yo6netimi igin iki farkli politika vardir:

pH-durumu ve alfa-durumu. Derin hipotermi ve total sirkiilatuvar arrestin sik
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uygulandigr neonatal ve infant kalp cerrahisi vakalarinda pH-durum yonetimi daha
iyi bir ndrolojik koruma saglarken yetiskin kalp cerrahisinde genellikle alfa-durum
tercih edilmektedir. Pediyatrik hastalarda KPB iliskili minér ve major noérolojik
olaylarda en 6nemli etken hipoperfiizyon oldugundan hipotermik KPB sirasinda

serebral kan akimini arttiran pH-durum yonetimi izlenir.

4.5. Kardiyopulmoner Bypass’dan Cikis

Cerrahi olarak islemin bitmesinden sonra hasta EKD’dan c¢ikis hazirliklarina
baslanir. Oncelikle hasta 1s1s1 normal hale getirilir ve hemodinami igin rezervuarda
olan kan ihtiyaca gore hastaya verilir. Kan gazi takibi yapilarak hastanin ihtiyaglar
belirlenir ve stabil hale gelindikten sonra kross klemp kaldirilarak EKD durdurulur.
Kalp ritminin geri donmesi beklenir. Vendz kaniiller alindiktan sonra hastaya
kanama kontrolii yapilir. Cerrahi bir kanamanin olmadig: tespit edildikten sonra
heparin nétrolizasyonunu gergeklestirmek i¢in protamin uygulamasina baslanir ve bu

sirada arteriyel kaniilde alinarak kapanis hazirliklar1 tamamlanir.

4.6.Kardiyopulmoner Bypass Sonrasi Etkiler

EKD, acik kalp ameliyatlar1 sirasinda kanin viiclit dismna alinmasi,
karbondioksitin uzaklastirilarak oksijenlendirilmesi ve tekrar hastaya verimesi
esasia dayanan bir sistemdir. Kan ve kan iirlinlerinin yabanci bir yiizeyle temasi,
iskemi reperfiizyon hasar1 ve sisteme giren hava ve partikiiller istenmeyen etkilere

sebep olabilmektedir.

Kanin endotel kapli olmayan ylizeylerle temasi ve sonrasinda tekrar viiciit
dolasimina girmesi bazi reaksiyonlara yol acar. EKD immin sistemi tetikler ve
spesifik ve nonspesifik yanitlar ile cevap verir. Nonspesifik yanit cok kuvvetli bir
etki olusturur. EKD baglamasiyla baglar. Be sebepden gelisen tiim reaksiyonlara

genel olarak sistemik enflamatuar cevap sendromu (SIRS) adi verilir.
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4.6.1.Hematolojik Etkiler

Akyuvarlar bagisiklik sistemimizin en onemli savascilar1 ve Immunolojik
savunmanin temel unsurudur. Kanin sekilli elemanlarinin % 1 ini olustururlar ve
kirmizi kan hiicrelerinden sayica ¢ok azdirlar. Sayilari; 7000-11000/mm3 tir. Her
hangi bir enfeksiyonda bu say1 artar. Kismen kemik iliginde kismen de lenfoid
dokularda firetilirler. Dolasimda 4-8 saat kadar bulunurlar, dokularda bulunanlar ise
4-5 giin kadar yasarlar. Lokositler plazma kaynakli kan proteinleri birlikte
organizmanin biitiinliglinii saglamakta savunma gorevi yaparlar. Savunmada gorev
alan bu kan elemanlarinin da bakteri ve viriislerin yok edilmesinde calisan farkli

gesitleri vardir. Akyuvarlarlarin % 50-60'1 graniilosit, % 40-50 agrantlositlerdir

v' Granulositler (Nétrofiller, Eozinofiller, Bazofiller)
v' Agranulositler (Monositler, Lenfositler)

Notrofiller, akyuvarlarin kanda en yiiksek oranda bulunan (% 60-70) tipidir.
Kemik iligimiz hergiin trilyonlarca notréfil tireterek kan dolagimina birakir ama
yasam stireleri kisadir ki bu genelde birgiinden azdir. Notrofiller kan dolasimina
girdikten sonra hizla dokularin kapiller duvarlarina dogru hareket ederler. Viicut
kesisinde nétrofiller hizla bu bolgeye gog ederler ve salgiladiklar: enzimler, hidrojen
peroksit veya diger kimyasal maddelerle, karsilastiklari bakterileri veya yabanci

molekulleri oldurdrler.

Lenfositler Bagisiklik sisteminin en karmasik organizasyonuna ve stratejilerine
sahip hiicreleridir. Bagisiklik mekanizmalarinin en Onemlisi ve en giicliisi bu
hiicreler, kandaki akyuvarlarin % 20-30 kadarini teskil ederler. Tiim lenfositler
kemik iligindeki ana hiicrelerden kaynaklanir. Karsilagtigimiz ¢ogu bakteri ve viriisii
yok edebilen bu hiicreler, T ve B lenfositleri seklinde ikiye ayrilirlar. Bunlar diger

mekanizmalarin bas edemedigi mikroplara karsi son savunma hattini olustururlar.

Inflamasyon, viicudun bagisiklik sisteminin bir kesik veya virus gibi zararl

etkilere kars1 gelistirdigi kompleks koruyucu yanit mekanizmasidir. KPB sirasinda
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endotel disina ¢ikan kan immiin sistemi aktive eder. Perfiizyon sonrasi sendromu,
inflamasyon sonrasi gelisen ekstraselliiler sivi artisi, mikrovaskiiler permeabilite
artis1, endotel hasari, 16kositoz, trombosit fonksiyon bozuklugu, koagiilapati ve atesle

karakterize eden duruma denir. (77).

KPB baslangi¢ safhasinda “anaflatoksinler” denilen C3a, C5a fragmanlarinin
seviyelerinin yiikseldigi tespit edilmistir. C5 fragmaninin aktivasyonuyla klasik ve
alternatif yolda ortak inaktif C5b-9 kompleksi aktiflenir. Tim bu mekanizmalar
l16kosit aktivasyonuna ve olusan metabolitlerin basta akcigerler ve ¢esitli organlarda

birikimiyle disfonksiyon gelisime neden olur.

KPB sonras1 goriilen hematolojik etkiler sistemli bir sekilde gelisen
inflamatuar yanitta belirleyici cesitli hiicreler vazoaktif maddeler iizerinden etkisini
gergeklestirir. Inflamatuar yanitda notrofiller 6ldiirlicii hiicre olarak gorev alirlar
(74). Yapilan c¢alismalarda KPB'de lenfosit ve notrofil seviyelerinin artarak
postoperatif ilk 24 saatte bazal degerine dondiigii gosterilmistir (78). Ayrica
notrofillerde enzimatik reaksiyonlar sonucu olusan serbest O> radikalleri kompleman

sistemini ve direkt notrofilleri aktive ederler ve bilinen en sitotoksik maddelerdir (79)

4.6.2.KPB’mn Organlar Uzerine Olan Etkileri

Kalp cerrahisi komplike bir cerrahidir. Kalp, sadece dolasim olarak
diisiiniildiiglinde bir tiir ileti sistemi olarak goriiliir. Ancak yetersiz dolasim nedeniyle
bircok organ disfonksiyon olabilmektedir. Kalp cerrahisi bu nedenle multidisipliner
yaklagim gerektirir. Kalp cerrahisi sonrasi mortalite ve morbiditenin bircok etkeni
olsa da kardiyak olarak en Onemli neden perioperatif miyokard hasaridir. KPB
sirasinda bircok kardiyak etken nedeniyle de isler yolunda gitmeyebilir. Hastaya
anormal sivi1 yiiklenmisse, ventrikiiler fibrilasyona maruz kalmissa, koronerlerin
beslenememesi sonucu yetersiz miyokard perflizyonu olduysa, ventrikiler yiksek
basinglara maruz kalmissa, ventrikiler kollaps, koroner emboli veya reperfiizyon
hasar1 gerceklesmisse kardiyak problemler ortaya ¢ikabillir. Miyokard koruma

yontemlerine yonelik onlemler alinsa da belli derecede miyokard hasar1 goriilebilir.
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Eger dolasim devam edebiliyosa ventrikullerde disfonksiyon yoksa birgok
komplikasyon tolere edilebilir. Ancak ejeksiyon fraksiyonuna sahip ventrikul
miyokard hasarindan etkilenir (80).

KPB’dan etkilenen diger organ akcigerlerdir. KPB’ye giren hastada
kompleman sistemin aktivasyonuyla akcigerler de disfonksiyon gelisebilir.
Notrofillerin aktive olmasiyla, pulmoner vaskiiler permeabiliteyi arttirip pulmoner
0dem gelismesine yol agarlar. Alveolar surfaktanin kompozisyonundaki degisiklikler
ve daha az etkili alveolar stabilite sonucu akcigerlerin bazi kisimlarinda atelektaziler
gelisebilir. Bu siireg KPB sonrasi ilk 48 saat iginde etkisini siirdiiriir. Fonksiyonel
rezidiel hacim ve pulmoner kompliyans azalir. Akciger alveollerinde gegirgenlik
azalir ve gaz gecisi olmamasi nedeniyle fizyolojik santlar gelisir (81).

Gastrointestinal sistem (GIS) komplikasyonu gelisiminde kan akimindaki
azalma sorumlu tutulur. Pulsatif olmayan akim nedeniyle de katekolamin seviyesinde
artma, inflamatuar mediatorler, makro- mikro embolilerin bobrege ulagsmasina neden
olarak gosterilebilir. En sik goriilen komplikasyonlar, gastrointestinal kanama,
intestinal obstriksiyon, mezenter iskemi ve pankreatitdir. Komplikasyon riskini yas,
uzamig kros klemp ve KPB siiresi, redo operasyonlar, diisikk kardiyak output gibi
etkenler artirabilir (82).

EKD sonras1 hormonal bozukluklar nedeniyle viicutta cesitli stres hormonlari
ve vazoaktif maddeler gortlebilir. KPB boyunca hipoglisemi, tiroid hormonlarinin

dontisiim bozuklugu ve T3 seviyerinde diisiigler goriilebilir.

4.7. EKD SONRASI POSTOPERATIF KOMPLIKASYONLAR

4.7.1 Kardiyak komplikasyonlar

Postoperatif miyokard enfarktiisii, gecici sol ventrikiil disfonksiyonu, diisiik
kardiyak output sendromu, hipertansiyon ve sinirda kardiyak output ile seyreden
vazokonstriksiyon, normal ventrikiil sistolik fonksiyon ve diislik kardiyak output ve

kardiyak cerrahi sonrasi gelisen en sik ritm anomalisi siniis tasikardisidir. Ve son

olarak aritmi en ¢ok goriilen komplikasyonlardir.
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4.7.2 Mediyastinal kanama

Diger cerrahilerde de oldugu gibi kardiyo vaskiiler cerrrahi (KVC) ameliyatlari
sonrast postoperatif kanama sikligi %3 ila 5’ dir. Mediastinal kanamali hastalarin
yarisinda yetersiz cerrahi kanama kontrolii neden iken, diger yarisinda trombosit
disfonksiyonu gibi hamatolojik sebepler etkendir. KPB’ta plazminojen ve fibrinojen

diizey diisiislerinin sebebinin tiiketim degil hemodiliisyon oldugu saptanmistir.

4.7.3 Solunumsal degisiklikler

Postoperatif %70 oranda goriillen atelektazi, en sik goriilen pulmoner
komplikasyondur. Ayrica hastalarda tasikardi ve dispne de goriilebilir. KPB sonrasi
akciger slrfaktan diizeylerinde degisiklik belirlenmistir (83). Atelektazi ve akciger
hacmindeki azalma sonucu ventilasyon perfiizyon denklemi bozulur ve santa sebep

olur. Fizyolojik santlar ve alveolo-arteryel O, fark: artar (84).

4.7.4 Postoperatif Oliguri ve Renal yetersizlik

Kalp cerrahisi sonrasinda renal kan akiminda ve glomertiler filtrasyon hizinda
azalma, renal vaskiiler rezistansta ise artma goriiliir ve renal sistem fonksiyonlarini
olumsuz etkiler. KPB sonrasi postoperatif renal disfonksiyon ihtimali %30
oranindadir (83).

4.7.5 Postoperatif Gastrointestinal disfonksiyon

EKD sirasinda kanamaya bagli ya da baska bir sebepden kan basinci diisebilir

ve organlara kan akisi azalabilir. Diisiik kardiyak output’a bagli olarak GIS
komplikasyonlar1 gorulebilir (84).
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4.7.6 Postoperatif ates

Yapilan c¢alismalarda postoperatif atesin en sik goériilme nedeninin %70
oraninda atelektazi ile iliskili oldugu belirtilmistir (84). Postoperatif 38.5°C' nin
tizerinde seyreden ates halinde ise klinik testler yapilarak etken nedenin arastirilmasi

gerektigi belirtilmistir.

4.7.7. NOrolojik hasar

KVC sonrasi erken ve ge¢ donemde postoperatif hipoperfiizyona baglh
nororolojik iskemiler gorulebilir. Hipoperfuzyonu tetikleyici karotis arter hastaligi,
asendan aorta da ateroskleroz gibi durumlara (st seviye onlemler alinmalidir (83).
Yapilan son c¢alismlarda ve ozellikle de konjenital hastalarda NIRS (near infrared
spektroskopisi) ile hasta takip edilerek noérolojik komplikasyonlar azaltilabilir.
Serebral perflizyonu takip eden bu cihaz satiirasyon cihaz1 gibi doku
oksijenesyonunu bildirse de o6nlem almada daha ¢ok zaman kazandirir. Doku
oksijenesyonunun yeterince olmamasi durumunda noronlarin aktiviteleri bozularak,
o6dem gelisimine ve bunun sonucunda gegici davranigsal bozukluklar ve ge¢ uyanma

tablosuna yol agabilmektedir (85).

4.7.8 Sternal yara enfeksiyonu

KVC sonrasi sonrasi goriilen derin sternal enfeksiyon % 0.5-4 arasinda goriiliir.
Obezite, diyabet, pnémoni, uzamis mekanik ventilasyon gibi sebepler yara
iyilesmesini geciktirecek olabilir. Acil ameliyatlar, postoperatif kanamalar sonrasi
mediastinal hematom, erken reeksplorasyon kontaminasyona bagli yara yeri

enfeksiyonu gibi bazi etkenlerde enfeksiyon riskini artirabilir (86).
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5. MATERYAL ve METOD

Istanbul Medipol Mega Universite Hastanesi’nde bidireksiyonel kavopulmoner
anastomoz ameliyati olan 31 hasta incelemeye alinmistir. Hastalar ardisik ve
randomize olarak secilmistir. Bu caligmaya yaslar1 0 - 7 arasinda degisen hastalar
dahil edilmistir.

Her hastanin preoperatif ve postoperatif birinci, ikinci ve {iglincli giin notrofil
ve lenfosit yuzdesine bakildi. Hastalarin postoperatif takibinde solunum miktari,
viiciit 1s1s1, drenaj miktar1, extiibasyon saati, yogun bakim iinitesi (YBU) kalis siiresi,
hastane taburculuk suresi ve periton diyaliz uygulanma gibi parametreler

degerlendirildi.

5.1.Hastalarin cahsmaya dahil edilme Kkriterleri

Retrospektif olarak rastgele secilen bidireksiyonel kavapulmoner anastomoz
ameliyati ge¢irmis olan 7 yas alt1 hastalar, preoperatif aktif enfeksiyonu olmayan
preoperatif bobrek hastaligi olmayan, altta yatan hemotolojik hastaligi olmayan
kanama patolojisi olmayan, kronik hastaligi olmayan ve antibiyotik tedavisi almayan

elektif sartlarda operasyona alinan hastalar secilmistir.

5.2.Kardiyopulmoner Bypass Protokolu

Retrospektif olarak yapilan bu ¢alisma icin, median sternotomi ile ameliyat
edilen, 300 1U/kg heparin uygulanan, ACT >400 saniye olan hastalar secildi. Kalp-
akciger makinesi (Maquet HL 20), pediyatrik oksijenatér ve vendz rezervuar
(Terumo Capiox FX 05 Baby-FX), newborn tiip set (Bigakcilar) secilmistir. Prime
soliisyonu olarak; eritrosit slispansiyonu (ES), taze donmus plazma (TDP), ringer
solisyonu (Polifileks, Polifarma) sodyum bikarbonate (%8,4 molar Osel), mannitol
(%20 Mannitol, Biofleks), heparin (Nevparine, Mustafa Nevzat), aloumin (Albuman
200 mg/mL, Centurion Pharma) karigimi kullanildi. Kardiyopleji soliisyonu olarak
soguk kan, potasyum kloriir (%7,5 Osel), magnezyum siilfat (%15 Galen ila¢ san.),
sodyum bikarbonate (%8,4 molar Osel), kullanildi, 20 dakika araliklarla tekrarlanda.
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KPB icin assendan aortaya arteriyel kanul, SVC ile IVC bikaval venoz
kanilasyon yapildi. Roller pompa kullanilarak normotermide 2,4 L/dk/m2 akim ile 60—
80 mmHg mean arteriyel basing saglandi. Kros klemp konulduktan sonra antegrad
kardiyopleji ile diastolik kardiyak arrest saglandi. Operasyonda hastalar 34-28°C
sogutuldu.

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

kardiyovaskiiler cerrahi yogun bakim iinitesinde takip edildi.

5.3.Kan Ornekleri ve Degerlendirilen Degiskenleri

Retrospektif olarak hastalardan preoperatif ve postoperatif yogun bakim
Unitesinde kan 6rnekleri alinarak hemogram testleri yapilmistir. Hemogram testinden
notrofil ve lenfosit yiizdelik sayimi alimmistir. Yogun bakim postoperatif takibi
yapilan hastalarin saatlik viiciit 1s1s1 6l¢iimii, saatlik solunum diizeyi, ekstiibasyon
zamani, periton diyaliz uygulanma durumu, yogun bakimda kalig siliresi ve
hastaneden taburcu olma zamani hasta dosyasindan bakilarak veri toplama formuna

kaydedilerek incelemeye alinmistir.

5.4. Istatistiksel Degerlendirme

Verilerin analizi i¢in SPSS v.22 paket programi kullanildi. Tanimlayici
istatistikler siirekli degiskenler i¢in ortalama standart sapma, ortanca ve verilerin
minimum-maksimum degerleri seklinde gosterildi. Hastalarin bazi demografik
ozelliklerinin (cinsiyet, yas, boy, kilo) ve komplikasyon ozelliklerinin (viiciit 1s1st,
solunum, drenaj miktar1, periton diyaliz) analizinde frekans ve yiizde dagilimindan
yararlanilmistir. Buna ek olarak, bazi hasta postoperatif bulgularimin 6zellklerinin

analizinde ortalama ve standart sapma degerlerinden yararlanilmistir.

Analizler sonucu nétrofil ve lenfosit degerlerinin farkli 6l¢lim zamanlarinda
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karsilastirilmast igin Tekrarli Olgiimler Varyans Analizinden yararlanilmistir. Benzer
sekilde, farkli zamanlarda elde edilen notrofil ve lenfosit degerlerinin ates
degerlerine gore karsilastirilmasinda 4x2 Tekrarli Olgiimler icin ANOVA testi
uygulanmistir.  Gruplar arasinda tespit edilen istatistiksel farkliliklarin
degerlendirilmesinde ¢oklu karsilastirma testlerinden Bonferroni testi kullanilmistir.
Analizler onemlilik duzeyi p<0,05 alinarak, SPSS for Windows paket programi
yardimiyla gergeklestirilmistir.
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6. BULGULAR

6.1.Demografik Bulgular

Bidireksiyonel Kavapulmoner Anastomoz uygulanan tek ventrikil fizyolojili
hastalarin farkli zamanlarda 6l¢giilen notrofil ve lenfosit degerlerinin komplikasyonlar
tizerine etkisinin degerlendirilmesi amaciyla gerceklestirilen bu aragtirmada

katilimcilarin bazi1 demografik 6zelliklerine gore dagilimi Tablo 6.1.de sunulmustur.

Tablo 6.1.1. Hastalarin baz1 demografik verilerin 6zelliklerine
gore dagilhim

N Ort. Standart Sapma
Yas (Ay) 31 23,84 25,01
Kilo (Kg) 31 10,28 4,47
Boy (Cm) 31 82,06 16,61
VYA (m?) 31 A7 15
A. Klemp Siresi (dk) 31 29,39 22,96
Total Bypass Siresi (dk) 31 85,61 44,19

VYA: Vuciit Yiizey Alani. A.Klemp siiresi: Aort klemp siiresi, P: p degeri, Ort: Ortalama.

Tablo 6.1.1. Degerlendirildiginde bidireksiyonel kavapulmoner anastomoz
uygulanan tek ventrikul fizyolojili hastalarin yas ortalamasi 23,84 ay, vicut
agirliklarinin ortalamalar1 10,28 kg, boy ortalamalar1 82,06 cm, wvuciit ylizey alani
hesaplmas1 ortalamalar1 0,47 m?, aort klemp siiresi ortalamasi 29,39 dk, total bypass

siiresi ortalamalar1 85,61 dk olarak belirlenmistir.
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6.2.Hastalarin Postoperatif Bazi Bulgularimin Dagilhim

Tablo 6.2.1. Hastalarin Postoperatif Baz1 Bulgularinin Dagilinm

Degiskenler N Yizde (%)
Yogun Bakimda <3 18 58,06
kalma Zamani -3

(giin) — 13 41,94
Hastaneden Taburcu <10 24 77,4
Olma Suresi (gln) >10 7 226
Ekstiibasyon Siresi <24 27 87,1
(saat) >24 4 12,9
Vicut Isis1 6l¢timii 36-38 °C 24 74
(C) >38 7 22,6
Normal 23 74,2
Solunum Duzeyi Takipne 8 558
<250ml 21 67,7

Drenaj Miktar1
>251ml 10 32,3

Yapild 2 6,5

Periton Diyaliz
Yapilmadi 29 93,5
Toplam 31 100,0

Tablo 6.2.1. Degerlendirildiginde postoperatif yogun bakimda takip edilen
hastalarin bazi bulgularinin 6zelliklerine gore dagilimi bulunmustur. Buna gore,
hastalarin %58.06’0Unln (f=18) yogun bakimda kalma suresi 3 ginden az iken
%41.94’0inlin (f=13) yogun bakimda kalma siiresi 3 gln ve Uzeri, %77,4 (f=24)
hastaneden taburcu olma suresi 10 gin ve daha az olan iken %22,6’Unin (f=7)
hastaneden taburcu olma stresi 11 gin ve Uzeri, %87,1’Un0n (f=27) ekstlibasyon
siiresi 24 saat ve daha az iken %12,9’nlin (f=4) ekstubasyon suresi 25 saat ve Uzeri
oldugu, %77,4’unin (f=24) viiciit 1s1s1 36-38 °C derece arasinda iken, %22,6’sinin
(f=7) 38 °C dereceden fazla viiciit 1s1s1 oldugu tespit edilmistir. Benzer sekilde,

%74,2’inin  (f=23) solunumunun normal oldugu belirlenmisken 25,8’inin (f=8)
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takipne oldugu belirlenmistir. Katilimeilarin %67,7’sinin  (f=21) drenaj miktar
250ml’den az iken, %32,3’unun (f=10) 250ml ve daha fazla oldugu belirlenmistir.
Bununla birlikte katilimcilarin %93,5’ine (f=29) periton diyaliz uygulanmamisken

%6,5’ine (f=2) periton diyaliz uygulanmistir.

6.3.Hastalarin Farkh Zamanlarda Olgilen Notrofil ve Lenfosit

Degerleri’nin Degerlendirilmesi

Tablo 6.3.1.Hastalarin farkh zamanlarda ol¢iilen nétrofil bulgularimin
degerlendirilmesi

Ol¢iim Zamanlari N |Ortalama sS P
Preoperatif Notrofil dlcimdi 31 39,12 19,79
Postoperatif 1.gtin Notrofil 6lglimii 31 74,11 7,45
Postoperatif 2.giin Nétrofil Olgiimii 31 69,60 11,80 0,001
Postoperatif 3.gun Notrofil dlgimu 31 55,15 15,62

Nétrofil degerlerinin normal yiizdelik araligi( % 25-65) olarak kabul edilmektedir. SS: Standart Sapma

Tablo 6.3.1. Degerlendirildiginde farkli zamanlarda 6lgiilen notrofil degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik belirlenmistir (p<0,001). Buna gore en
yiiksek notrofil ortalamasi postoperatif birinci giinde dl¢iimiin oldugu (Ort.=74,11)
belirlenmistir. Postoperatif ikinci giin 6lgiimden itibaren ise notrofil degerlerinin

azalmaya baslandig1 gézlenmistir.
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Tablo 6.3.2.Hastalarin farkh zamanlarda él¢iilen lenfosit bulgularinin
degerlendirilmesi

Olgiim Zamanlari N Ort. SS P
Preopertif Lenfosit 6l¢imi 31 4859 19.41
Postoperatif 1. giin Lenfosit él¢climu 31 15,03 6,78
0,001
Postoperatif 2.gun Lenfosit 6lgimi 31 19,57 10,29
Postoperatif .3. giin Lenfosit 6l¢timu 31 32,25 14,55

Lenfosit degerlerinin normalyiizdelik araligi( % 30-70)olarak kabul edilmektedir. SS: Standart Sapma

Tablo 6.4. Degerlendirildiginde farkli zamanlarda OSlgiilen lenfosit degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (p<0,001). Buna gdre en
yiksek lenfosit degeri preoperatif Olgiilen lenfosit Olciimiinde (Ort=48,59)
belirlenirken lenfosit degerinin postoperatif 1. giin dl¢limiinde en az oldugu ve

zamanla arttig1 gozlenmistir.

6.4.Hastlarin Farkli Zamanlarda Olciilen Nétrofil ve Lenfosit Degerlerinin

Postoperatif Bazi1 Bulgularla Karsilagtirilmasi

Tablo 6.4.1.Hastalarin farkh zamanlarda olgiilen nétrofil degerlerinin

viiciit 1s1s1 degerlerine gore karsilastirilmasi

Postoperatif | Postoperatif. | Postoperatif
Olciim Preop. . ] -
¢ o 1.giin 2.giin 3.gin
Zaman1 | N Notrofil _ e _
" Notrofil Notrofil Notrofil p
/ Vicut
181t Ort.+ SS Ort.+ SS Ort.+ SS Ort.+ SS
36-38
24 | 36,53+19,08 | 74,38+7,94 | 69,10+11,92 | 54,94+15,67
°C
0,448
38°C< | 7 | 48,01+21,08 | 73,21+5,88 | 71,34+12,13 | 55,89+16,69

Notrofil degerlerinin normal yiizdelik araligi( % 25-65) olarak kabul edilmektedir. Ort: Ortalama.
SS: Standart Sapma.
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Tablo 6.4.1. Degerlendirildiginde farkli zamanlarda 6lgiilen notrofil degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik belirlenmistir (p<0,001). Buna goére en
yiiksek notrofil ortalamasi1 postoperatif nétrofil 1.glin Ol¢lim degeri oldugu
(Ort.=74,11) belirlenmistir. Postoperatif nétrofil 2.giin Gl¢timiinden itibaren ise
notrofil degerlerinin yeniden azalmaya baslandigir gézlenmistir. Buna karsin notrofil

degerlerinin viiciit 1s1s1 degerlerine gore degismedigi belirlenmistir (p>0,05).

Tablo 6.4.2 Hastalarin farkh zamanlarda olgiilen lenfosit degerlerinin

viiciit 1s1s1 degerlerine gore karsilastirilmasi

Olgim Preoperatif Posiopuer:atif Posztop[e]z;atif Pos;opzrnatif
/Zil/ltjlglji N - Ieﬁ‘osit Ieﬁi?osit Ier.ﬂg)sit P
SISt Ort.+SS Ort+SS Ort.+SS Ort.+SS
36-38°C | 24 | 51,03+19,33 | 14,57+7,19 | 19,67+10,29 | 32,41+13,93 | 0,541
38°C< 7 | 40,21+18,60 | 16,61+5,32 | 19,24+11,12 | 31,71+17,73
Toplam | 31

Lenfosit degerlerinin normal yiizdelik aralig1 ( % 30-70 )olarak kabul edilmektedir. Ort: Ortalama.
SS: Standart Sapma.

Tablo 6.4.2 Degerlendirildiginde farkli zamanlarda 6l¢iilen lenfosit degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (p<<0,001). Buna gore en
(Ort.=48,59)

belirlenirken lenfosit degerinin postoperatif lenfosit 1.giinde en az oldugu ve zamanla

yilksek lenfosit degeri preoperatif Olgiilen lenfosit degerleri

arttig1 gozlenmistir. Buna karsin lenfosit degerlerinin viiciit 1s1s1 degerlerine gore

degismedigi belirlenmistir (p>0,05).
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Tablo 6.4.3. Hastalarin farkl zamanlarda 6l¢iilen notrofil degerlerinin solunum

sayisina gore karsilastirilmasi

Olgim Preoperatif | Postoperatif | Postoperatif Postoperatif
Zamani / .Notrofil 1.gln 2. gln 3.gun
solunum | N | lctmi NGtrofil NGtrofil NGtrofil P
sayistia Ort+Ss Ort+Ss Ort+Ss Ort+ SS

Normal | 23 | 37,76+£19,75 | 73,60+7,69 | 68,45+10,95 | 54,30+16,70

0,968

Takipne | 8 | 43,01+20,72 | 75,56+6,98 | 72,91+14,25 | 57,58+12,63

Toplam | 31

Notrofil degerlerinin normal yiizdelik aralig1 ( % 25-65) olarak kabul edilmektedir. Ort: Ortalama.

SS: Standart Sapma

Tablo 6.4.3. Degerlendirildiginde postoperatif takip edilen hastalarin solunum

sayisinin farkli zamanlarda Olgiilen ndétrofil degerleri ile olan iligkisi anlamsiz

(p>0.05) bulunmustur.

Tablo 6.4.4. Hastalarin farkh zamanlarda olgiilen lenfosit degerlerinin

solunum sayisina gore karsilastirilmasi

Postoperatif

Postoperatif

Olgiim Preoperatif Postoperatif 2. giin 3. giin
Zamani / . .. . . .
Lenfosit 1.gln lenfosit

Solunum N g lenfosit lenfosit P
sayist Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS

Normal 23 49,76+19,61 14,96+6,91 19,77+9,49 31,73+15,76

0,799

Takipne 8 45,21+19,68 15,22+6,83 18,98+13,03 33,76+11,05

Toplam | 31

Lenfosit degerlerinin normal yiizdelik araligi ( % 30-70)olarak kabul edilmektedir. Ort: Ortalama.

SS: Standart Sapma.

Tablo 6.4.4. Degerlendirildiginde postoperatif takip edilen hastalarin solunum

sayisinin farkli zamanlarda Olgiilen lenfosit degerleri ile olan iligkisi anlamsiz

(p>0.05) bulunmustur.
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Tablo 6.4.5. Hastalarin farkhh zamanlarda olciilen notrofil degerlerinin

drenaj miktarina gore karsilastirilmasi

I Postoperatif Postoperatif Postoperatif
Olglim Preoperatif P e P
Zamani / NGtrofil 1.gln 2.gln 3.gln
Drenaj N Notrofil Notrofil Noétrofil
miktart Ort+ SS Ort+ SS Ort+ SS Ort+ SS
<250
il 21 36,99+20,13 74,1748,49 68,88+11,81 | 54,10+14,43
250mi< | 10 43,60+19,29 73,98+4,97 71,12+412,26 | 57,34+18,51
Toplam | 31

Notrofil degerlerinin normal yiizdelik aralig1 ( % 25-65) olarak kabul edilmektedir. Ort: Ortalama.

SS: Standart Sapma.

Tablo 6.4.5.Degerlendirildiginde postoperatif takip edilen hastalarin

drenaj miktarmin farkli zamanlarda Slgiilen notrofil degerleri ile olan iligkisi anlamsiz
(p>0.05) bulunmustur.

Tablo 6.4.6. Hastalarin farkli zamanlarda ol¢iilen lenfosit degerlerinin drenaj
miktaria gore karsilastirilmasi

Sleii . Postoperatif | Postoperatif | Postoperatif
Olgtim Preoperatif p p“ P i
Zamani / Lenfosit 1.gln 2.gln 3. Gun b
Dfﬁnal N lenfosit lenfosit lenfosit
miktari Ort+ SS Ort+SS Ort+ SS Ort+SS
<250 mi 21 50,25+19,74 14,68+6,50 19,43+10,21 | 32,49+13,29 0.759
250 mi< 10 | 45,09+19,23 15,75+7,64 19,86+10,99 | 31,76+17,68
Toplam | 31

Lenfosit degerlerinin normal yiizdelik aralig1 ( % 30-70) olarak kabul edilmektedir. Ort: Ortalama.

SS: Standart Sapma.

Tablo 6.4.6.Degerlendirildiginde postoperatif takip edilen hastalarin drenaj

miktarinin farkli zamanlarda Olgiilen lenfosit degerleri ile olan iligskisi anlamsiz
(p>0.05) bulunmustur.
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Tablo 6.4.7. Hastalarin farkhh zamanlarda olciilen nétrofil degerlerinin yogun

bakimda kalma zamanina gore karsilastirilmasi

Olcum Postop. Postoperatif | Postoperatif
Zamani / Preop. . . .
N L 1.gun 2.gln 3.gun

Yogun Natrofil T T o

Bakim | N Nétrofil Nétrofil Notrofil P

Kalma

Siiresi Ort.£ SS Ort.£SS Ort.£ SS Ort.£ SS

<3 glin 18 | 41,22+420,07 | 73,49+8,59 | 67,96+13,75 | 51,49+16,24

0,151

>3 gln 13 | 36,22+19,83 | 74,98+5,73 71,8848,40 60,22+13,73
Toplam | 31

Notrofil degerlerinin normal yiizdelik araligi( % 25-65) olarak kabul edilmektedir. Ort: Ortalama.
SS: Standart Sapma.

Tabla 6.4.7. Degerlendirildiginde postoperatif takip edilen hastalarin yogun

bakimda kalma zamaninin farkli zamanlarda Glgiilen notrofil degerleri ile olan iligkisi

anlamsiz (p>0.05) bulunmustur.

43



Tablo 6.4.8. Hastalarin farkh zamanlarda Olcllen nétrofil degerlerinin

yogun bakimda kalma zamanina gore karsilastirilmasi

ollel Postoperatif
Olgiim . Postoperatif P i Postoperatif
Zamani / Preoperatif 1 gin 2.gln 3. qiin
Yogun . . . .
Lenfosit lenfosit
Bakim N lenfosit lenfosit P
Kalma
Suresi Ort.+ SS Ort.+ SS Ort.+ SS Ort.+ SS
<3 giin 18 | 46,32+19,74 15,86+7,93 21,16+£11,03 36,55+15,10
0,068
>3 giin 13 | 51,74+19,27 13,88+4,86 17,37+9,14 26,31+11,84
Toplam 31

Lenfosit degerlerinin normalyiizdelik araligi ( % 30-70)olarak kabul edilmektedir. Ort: Ortalama. SS:
Standart Sapma

Tabla 6.4.8. Degerlendirildiginde postoperatif takip edilen hastalarin yogun

bakimda kalma zamaninin farkli zamanlarda Glgiilen lenfosit degerleri ile olan iligkisi

anlamsiz (p>0.05) bulunmustur.
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7.TARTISMA

Kardiyopulmoner bypass cihazinin kalp cerrahisideki yeri ve dnemi biiyiiktiir.
EKD uygulanmaya baslanmasiyla birlikte bircok intrakardiyak patolojinin tedavisi
olumlu sonu¢lanmistir. Ancak bazi olumsuz etkilerinin de oldugu arastirmalar
sonucunda ortaya ¢ikmaktadir. KPB uygulanan biitiin hastalarda 6zellikle de
konjenital kalp cerrahisinde, klinik tabloya bakildiginda belirti vermemesine ragmen,
genel olarak hasta postoperatif degerlendirildiginde hematolojik olarak, mortalite ve
morbiditeye neden olabilmektedir.

Tek ventrikidl hastalarda uygulanan BKA bugin bircok merkezde Fontan
ameliyat1 6ncesi sonuglarini gelistirmede bir basamak olarak kabul edilmektedir (87).
1980°’li yillarin sonlarna dogru BKA uygulanmis hastalara ait iyi sonuglar
bildirilmeye baslanmstir. Pulmoner arterlerin  devamliliginin  saglanmasi  ve
caplarinin genisletilmesi amaciyla Fontansirkilasyonu icin dénemli bir operasyon
oldugu vurgulanmistir (88).

EKD sonrasi kardiyak sorunlarin disinda bir¢ok organ fonksiyonlarinda da
hasar gorilebilmektedir. EKD uygulanarak ameliyat edilen hastalarda ilk ginden
gunimize kadarki sirecte teknolojik ve teknik olarak giivenlik artirilsada EKD
sonrasi postoperatif komplikasyonlar devam etmektedir. KPB’de viiciit disina ¢ikan
kanla temas eden yabanci yiizeylerin, vicutta yarattigi yaygin enflamatuar
reaksiyonlarinin temel nedenlerinden biri  ‘postperflizyon sendromu’olarak da
adlandirilmaktadir. Bu reaksiyonlar sonucunda renal ve pulmoner sistemlerde
fonksiyon bozukluklari, hiicredis1 (interstisyel) sivi mikarinde artis, koagiilasyon,
ates, l0kositoz, vaskiiler yapida vazokontriksiyon, hemoliz ve enfeksiyona yatkinlik
seklinde kendini gosterebilir (89, 90).

Notrofil ve lenfositler, KPB sirasinda viiciitta gelisen enflamatuvar
reaksiyonlarda anahtar rol Ustlenirler. Kompleman sistemi; total serum proteinlerinin
yaklasik %10’unu olusturan bir grup molekiillerdir. Bu sistemde ¢ok sayida
kompleman proteini bulunur. KPB isleminin baglamasiyla aktive olan kompleman
ve kontakt sistem prekallikreinden Kallikrein olusumuna neden olarak notrofil

aktivasyonunu baglatir. Kallikrein, Csa ve Csa proteinleri direkt olarak notrofilleri
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aktive ederler (91). PAF (platelet activating factor) ve lokotrienler bu islemin
amplifikasyonuna neden olurlar. Aktif notrofiller hidrojen peroksit, hipoklorit asit,
hidroksil radikaller gibi sitotoksik reaktif oksijen molekillerini, elastaz,
myeloperoksidaz, laktoferrin gibi normal hicrelere de zarar verebilen bircok
lizozomal enzimi Gretip dis ortama birakirlar. KPB’ da olusan 6demin vaskiiler
permeabilite artisina bagl olarak gerceklestigi bilinmektedir (89). EKD’nin kanla
temasi ile koplement koagtilasyon, kallikrein, kinin, trombosit ve ldkositler aktive
olur (92, 93).

KPB sirasinda olusan yaygin enflamatuar reaksiyonu tetikleyen mekanizmanin
yabanc1 ylizeyle temas sonucu aktive olan immiin sistem oldugu diisiiniilsede birgok
organda hasara yol acan temel etkeni nétrofil oldugu saptanmistir. Birgok enzim
iceren granulleri olan nétrofillerin ana fonksiyonlar1 bakterilerle savagsmaktir. KPB
ile aktive olup proteolitik jelatinaz, elastaz ve serbest oksijen radikalleri gibi
maddeleri ortama biraktiklarinda postperfiizyon sendromu veya reperfiizyon hasari
denilen tabloya neden olurlar (90).

Calismalardan elde edilen bulgular 15183iInda KPB’ye bagli postoperatif
komplikasyon oranlarinin diisiiriilmesine yonelik son donem sonuglar1 gercege
benzeyen biyolojik ylizeyler gelistirilmesi ve nétrofil aktivasyonunun biyokimyasal
inhibitorler ve 16kosit filtrasyonun sisteme dahil edilerek azaltilmasina yonelmistir
(94, 95).

Calismamizda noétrofil ve lenfosit sayilarinin ameliyat sonrasi ilk 24. saate
kadar periferik kandaki sayilarinin artis1 ve daha sonra diisiisii, 16kositoz olusumunu
etkileyen faktorlerin 24. saate kadar aktivitelerini devam ettirdiklerini ancak bundan
sonra azalarak etkilerinin azaldigin1 gdsteriyor olabilir. Yapilan agik kalp cerrahisi
Uzerindeki ¢alismalarda da operasyon sonrasi, sok veya enfeksiyon gibi ikinci bir
etken yoklugunda, I16kosit-endotel etkilesiminin 24-48 saat iginde ortadan
kayboldugu gosterilmistir (96).

Calismamizda preoperatif olarak Olctiigiimiliz lenfosit sayilarinin ameliyatin
basindan itibaren hizla diisdiigii sonraki Ol¢iim tekrarlarinda ameliyat Oncesi
degerlerinin ¢ok altinda kaldigi ortaya ¢ilmistir. Notrofil ve lenfositler KPB’den dort
gun sonra ameliyat oncesi degerlerine donse de notrofillerin yikselmesi ve lenfosit

sayilarinin bu diisiik seyri postoperatif komplikasyon olusumunun iizerine 6nemli
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etkisi bulunabilir. Ayrica KPB’nin lenfosit sayist iizerine olan belirgin olumsuz
etkisi imniin sistemi bozan Onemli bir faktordiir ve ameliyat sonrasi donemde
enfeksiyon riskinde artisa yol agan bir neden olabilir.

Calismamizda postoperatif olarak normal sinirlarinin disina ¢ikan nétrofil
degerlerinin aktivasyonu sonucu akciger alveollerinde adezyona bagli olarak KPB’da
ekstravaskiiler akciger sivist artigina ve kronik olarak genis bir spektrumda akciger
hasarma neden olur. Solunum disfonksiyonu kalp cerrahisinin ilk glnlerinden beri
KPB’in iyi taninan komplikasyonlarindan biridir (97). Koroner cerrahisi sonrasi
pulmoner komplikasyonlar oldukc¢a siktir (98). Literatiirde, kardiyopulmoner bypass
kullanilarak yapilan cerrahi girisimlerde diger genel cerrahi girisimlerine gore daha
¢ok solunum disfonsiyonu gozlenmis oldugu vurgulanmaktadir. Buna neden olarak
da KPB gosterilmis ve bu esnada olusan sistemik inflamatuar yanitin bundan birinci
derecede sorumlu oldugu idda edilmistir.

Taggart ve arkadaslarinin yaptigi calismada KPB  kullanilan ve kullanilmayan
cerrahi operasyonlarindan sonraki solunum fonksiyonlarini degerlendirmek i¢in arter
kan gaz1 degerleri esas alinmig. KPB’ye giren hastalarda solunum fonksiyonlarinin
bozulmasina, sistemik inflamatuar yanita bagl olarak pulmoner interstisiuma giren
makromolekiillerin neden oldugu goriilmiis olabilir. Ve solunum disfonksiyonun
maksimum oldugu zaman ise postoperatif 2.giin olarak saptanmis. Preoperatif ve
postoperatif 5. giin solunum fonksiyonlarinin kardiyopulmoner bypass kullanilmadan
koroner cerrahi yapilan grupta daha iyi oldugu bulunmustur (99).

Postoperatif olarak yogun bakimda kalis, ekstiibasyon ve hastanede kalis
slirelerinin uzamasi hastane enfeksiyonu igin bir risk faktorudir (100). Ancak
pnémoni gibi sonradan ortaya ¢ikan hastaliklarin mekanik ventilasyon ve yogun
bakimda kalis sliresini uzattigi ve bu tiir hastaliklarda invazif girisim ihtiyacinin da
olugmasi, bu tiir hastalarda sepsisin ni¢in daha fazla goriildiiglinii de agiklamaktadir.

Brown ve arkadaglari yogun bakimda kalig siiresinin uzamasmin 30 gilinde
sepsis insidansint % 50 arttirdigini bildirmislerdir. Valere ameliyat sonrasi sternumu
acik birakilan ve tekrar operasyona alinan hastalarda enfeksiyon riskinin daha fazla
oldugunu belirtmiglerdir (101). Calismamizda da tekrar ameliyat edilen hastalarin
hastanede kalig siirelerinin ortalamanin ¢ok fazla iistiinde oldugu bulunmustur.

Calismamizda ayrica hastanede kalis siiresi uzayan 2 hastamiza periton diyaliz
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uygulandigr tespit edilmis olup ve bu hastalarda gerceklesen her invaziv girisimin
enfeksiyon riskini artirarak hastanede kalis siiresini uzatdigi ve morbiditeyi artirmis
olabilir. Aktif notrofiller akcigerlerde toplanip vaskiiler permeabiliteyi arttirirlar ve
interstisyel 6deme neden olurlar. KPB sirasinda ve sonrasinda gorllen tim bu
olumsuz etkiler cocuklarda daha belirgindir ve ayni zamanda bu hastalarda
morbidite-mortalite risklerinin 6énemli oranda artmasina da neden olmaktadirlar
(102).

Slonim ve ark. yaptiklar1 caligmada 6zellikle uzun siire yogun bakimda yatan
hastalarin daha diisiik yasta olduklarini, bu ¢ocuklarin preoperatif mekanik
ventilasyon ihtiyacinin ve preoperatif medikal problemlerin daha fazla oldugunu, bu
hastalarin daha fazla kompleks cerrahi gegirerek postoperatif komplikasyon
skorlarinin daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir. Yogun bakimda kalis siiresinin
uzamasinin da sepsis insidansinin artisi ile paralel seyrettigini belirtmislerdir (103).

Stefano ve arkadaglari da KPB’nin hem enflamatuar cevabi hem de hiicresel
immunosupresyonu indiikledigini, notrofil ve makrofaj aktivasyonunu belirgin olarak
arttirdigin1 ortaya koymuslardir (104).

Konjenital kalp cerrahisinde hastalar, erigskin hastalardan yas ve savunma
sistemleri olmak tizere pek ¢ok agidan farklilik gostermektedir. Bu hastalarda, tiim
patolojilere total tamir yapilamamakta, ayrica hastalarin immun sistem
mekanizmalarinin = tam  gelismemis olmasi nedeniyle pek ¢ok sorunla
karsilagilmaktadir.  Bu nedenle, preoperatif donemde hastalarin ameliyata iyi
hazirlanmasi, hastanede ve yogun bakimda kalig siiresinin olabildigince kisa
tutulmasi, hastanin optimal zamanda ekstiibe edilerek reentiibasyon ihtiyacinin
azaltilmasi, viicut sicakligimin  optimal kosullarda  tutulmasi, solunum

fonksiyonlarinin siki takip edilmesi postoperatif komplikasyonlar1 azaltabilir.
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8. SONUC

Yapilan bu calismada, tek ventrikiil fizyolojili bidireksiyonel kavapulmoner
anastomoz olan hastalar degerlendirmeye alinmistir. Ameliyat olan hastalarin nétrofil
ve lenfosit degerlerine preoperatif ve postoperatif 24. 48. ve 72. saatlerde bakilmstir.
Hastalar postoperatif yogun bakimda takip edilmis ve postoperatif viicut 1sisi,
solunum diizeyi, drenaj miktari, periton diyaliz uygulanmasi, ekstiibasyon olma
slresi, yogun bakimda kalis zamani ve taburculuk siiresi gibi bulgular1 takip
edilmistir. Takip edilen lenfosit degerlerinin anlamli olarak (p>0.05) en yiksek
preoperatif l¢iildigi ve 24. Saat iginde Olgiilen degerlerin anlamli olarak 48. ve 72.
Saat’lerde ylikseldigi, notrofil degerlerininde en diisiik preoperatif dlciildiigii ve 24.
saatlerden itibaren anlamli olarak (p>0.05) 48.ve 72 saat’lerde diistiigii goriildii.
Postoperatif takip edilen hastalarin viicut 1s1s1, postoperatif toplam drenaj miktari,
solunum diizeyi ve yogun bakimda kalma siireleri ile farkli zamanlarda 6Slgiilen
notrofil ve lenfosit degerlerinin iliskisi anlamsiz (p> 0.05) bulunmustur.

Tek ventrikul fiyolojili bidireksiyonel kavapulmoner anostomoz uygulanan
hastalarin nétrofil ve lenfosit degerlerinin postoperatif komplikasyonlar (izerinde
etkisinin olmadig1 bulunmustur. Bu kararlarin desteklenmesi i¢in ¢ok sayida vakayi

iceren prospektif ¢aligsmalara gereksinim vardir.
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