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1. OZET

ACIK KALP CERRAHISINDE 0-6 YAS ARASI ASD’ Li VE VSD’ Li
HASTALARDA ULTRAFILTASYON UYGULANAN VE UYGULANMAYAN
VAKALARDA BOBREK VE KAN DEGERLERININ KARSILASTIRILMASI
Konjenital kalp hastaliklar1 (KKH); kardiyovaskiiler sistemde dogum esnasinda ya da
daha sonra tanimlanabilen dogustan olan yapisal ve islevsel anomalileri kapsar.
Gilinlimiizde konjenital kalp hastaligi goriilme sikligr %0,6’dir. Tiim KKH’lerin
%6011 ventrikiiler septal defekt (VSD), atriyal septal defekt (ASD), patent duktus
artertosus (PDA), pulmoner stenoz (PS) ve aort koarktasyonu (AK) olusturur. KKH
cerrahisinde kullanilan pediyatrik KPB total wviicut sivisinda ve damar
gecirgenliginde artisa sebebiyet vermektedir. Interstisyel alanda sivi birikimine
neden olan bu durum organ fonksiyonlarina zarar verir. Ultrafiltrasyon, ¢ocuklarda
KPB’ye baghh toplam viicut sivi artistnin neden oldugu organ fonksiyon
bozukluklarini 6nlemek amaciyla gelistirilmistir. Calismamizda; 0-6 yas arasi, ASD
ve VSD tanisi ile KPB kullanilarak opere edilen asiyonitik hastalarda ultrafiltrasyon
uygulamasinin, bobrek  fonksiyonlarma ve kan parametrelerine  etkisi
degerlendirilmistir. Calismamiza ultrafiltrasyon kullanilan 20 hasta (grup:1) ve
kullanilmayan 20 hasta (grup:2) olmak iizere toplam 40 hasta dahil edilmistir.
Retrospektif olarak yapilan bu calismada 3 ayri zaman biriminde arteriyel hattan
alinan kan gazi 6rnekleri (t1- KPB 6ncesi, t2- KPB sirasinda, t3- postoperatif 0. giin
kan gazi ornekleri) ve ayri zaman dilimlerinde (preoperatif ve postoperatif) alinan
biyokimya analizleri karsilastirildi. Arteriyel kan gazi 6rneginden hematokrit (Hct),
laktat (Lac), potasyum (K) ve sodyum (Na); biyokimya orneginden kan iire azotu
(BUN), kreatinin (Krea) ve Ure degerleri alindi. Ayrica hastalarin preoperatif ve
postoperatif ~ (24.saat) idrar ¢ikislar1  karsilastirildi.  Gruplar  arasindaki
degerlendirmede idrar ¢ikisi, Hct, K, Na ve Lac degerleri arasinda anlamli fark
bulunmamistir (p>0,05). Fakat Ure, BUN ve kreatin degerlerinde anlamli fark
bulunmustur(p<0,05).

Anahtar Kelimeler: ASD, Ekstrakorporeal dolasim, Kardiyopulmoner bypass,
Ultrafiltrasyon, VSD



2. ABSTRACT

COMPARISON OF RENAL AND BLOOD VALUES IN OPEN HEART
SURGERY IN PATIENTS WITH ASD AND VSD BETWEEN 0-6 YEARS, IN
CASE WITH AND WITHOUT ULTRAFILTRATION
Congenital heart diseases (CHD); It includes congenital structural and functional
anomalies in the cardiovascular system that can be identified at birth or later. Today,
the incidence of congenital heart disease is 0.6%. Ventricular septal defect (VSD),
atrial septal defect (ASD), patent ductus arteriosus (PDA), pulmonary stenosis (PS)
and aortic coarctation (AC) constitute 60% of all CHDs. Pediatric CPB used in CHD
surgery causes an increase in total body fluid and vascular permeability. This
condition, which causes fluid accumulation in the interstitial space, damages organ
functions. Ultrafiltration was developed to prevent organ dysfunction caused by total
body fluid increase due to CPB in children. In our study; The effects of ultrafiltration
on kidney functions and blood parameters in acinitic patients aged 0-6 years who
were operated on using CPB with the diagnosis of ASD and VSD were evaluated. A
total of 40 patients were included in our study, including 20 patients who used
ultrafiltration (group: 1) and 20 patients who did not use ultrafiltration (group: 2). In
this retrospective study, blood gas samples taken from the arterial line in 3 different
time units (t1- before CPB, t2- during CPB, t3- postoperative day 0 blood gas
samples) and biochemistry analyzes taken in separate time periods (preoperative and
postoperative) were compared. From the arterial blood gas sample, hematocrit (Hct),
lactate (Lac), potassium (K), and sodium (Na); Blood urea nitrogen (BUN),
creatinine (Crea) and Urea values were obtained from the biochemistry sample. In
addition, preoperative and postoperative (24th hour) urine outputs of the patients
were compared. There was no significant difference in urine output, Hct, K, Na and
Lac values between the groups (p>0,05). However, a significant difference was
found in Urea, BUN and creatinine values (p<0,05).

Keywords: ASD, Extracorporeal circulation, Cardiopulmonary bypass,
Ultrafiltration, VSD



3. GIRIS VE AMAC

Kardiyopulmoner bypas (KPB), kardiyak islemler esnasinda kan
sirkiilasyonunun ve oksijenasyonun bir siire viicut disinda idame ettirilmesine olanak
saglayan spesifik bir perfiizyon teknigidir. (1). Kan sirkiilasyonunun kalp akciger
makinesi ile devam ettirildigi bu duruma ekstrakorporeal dolasim (EKD) denir (2).

Ekstrakorporeal dolasimin devam ettigi siire boyunca kanin nonendotel yapay
yiizeylerle devamli temas halinde olmasi ve akabinde tekrar viicut siirkiilasyonuna
dahil edilmesi gesitli reaksiyonlarin olusumuna ortam hazirlamaktadir.

Viicut, endotel diginda gelisen ekstrakorporeal dolagim1 yabanci olarak algilar,
spesifik immiin ve nonspesifik inflamatuar cevap meydana getirir. Genel olarak
giiclii bir reaksiyon meydana getirebilme kabiliyeti olmaz spesifik immiin yanitin
ancak nonspesifik inflamatuar yanit ekstrakorporeal dolagimin ilk anlarindan itibaren
cok siddetli inflamatuar cevap meydana gelmesine neden olur, bu cevaba bagl
olarak olusan tepkimelere sistemik inflamatuar yanit sendromu (SIRS) denir.
Ekstrakorporeal dolasim sonrasi gelisen SIRS, inflamatuar aracilarin sayisinda artis
ile sinirh kalabilecegi gibi ¢oklu organ yetmezligine neden olabilir ve hatta 6liimle
neticelenebilecek kadar siddetli de olabilir (1).

Ekstrakorporeal dolasim esnasinda ylizey temasi sonrasi kompleman
aktivasyonu olur. Inflamatuar aracilar dolasima dahil olur; damar endotel
gecirgenligine, kalbin iglevlering, interstisyel alanda biriken sivi hacmine,
koagiilasyon aktivasyonuna ve organ fonksiyonlarina etki eder (1). Meydana gelen
SIRS, operasyon sonrasi donemde; ates, disik akim, pulmoner yetmezlik,
koagiilapati ve s1vi tutulumu seklinde gelismektedir (3).

Ekstrakorporeal dolasim sonrasinda meydana gelen inflamasyon i¢in yanlizca
bir sorumludan bahsetmek miimkiin degildir. Ekstrakorporeal dolasimin akabinde
ortaya ¢ikan sistemik inflamatuar yanit sendromundan sorumlu tutulan 4 temel hasar
mekanizmasi mevcuttur. Bunlar;

1. Kanin endotel kapli olmayan yiizey ile temas etmesi

2. Iskemi

3. Endotoksemi

4. Cerrahi travma (4).



Ekstrakorporeal dolasim sonrasinda ¢ogu organ kalbe yapilan miidahalelerden
etkilenmektedir. Bu miidahalelerden etkilenen organlarin arasinda bobreklerde yer
almaktadir. Kanin, nonendotel KPB mekanizmasiyla temasa gegmesiyle birlikte
alyuvarlar mekanik strese, havaya ve kardiyotomi aspiratorlerinin basincina maruz
kalmaktadir. Alyuvarlarin pargalanmasi sonucu hemoglabin (Hb), plazmaya ferroz
(Fe+2) oksihemoglobin (oksi-Hb) seklinde salinir. Oksi-Hb bdobrekler tarafindan
filtre edilir ve intrarenal oksidatif reaksiyonlarla Akut Bobrek Hasarinin (ABH)
gelisimini hizlandirir (5).

Pediatrik hastalarda inflamatuar cevap kadar miithim sorunlardan bir tanesi de
ekstrakorporeal dolasim neticesinde meydana gelen total viicut sivist hacmindeki
artigtir.  Pediatrik  vakalarda, ekstrakorporeal sirkiilasyon sonrast1 damar
permablitesindeki artisa yetigkin vakalara kiyasla daha ¢ok karsilasiimaktadir (6). Bu
durumun sebebi ise ekstrakorporal sirkiilasyonun neden oldugu inflamatuar cevap,
disiik viicut agirlig, diisiik hematokrit, derin hipotermi, yilizeyel sogutma ve
multidoz kardiyopleji girisimleridir. Netice itibariyle toplam viicut sivisi miktar
artmis olur (7). Artan fazla s1vi miktari; damar i¢cinden doku aralarina gegerek, organ
ve dokularin olagan islevlerini devam ettirmesine engel olur. Toplam viicut sivindaki
artig perioperatif zamanda mortalite ve morbitide tizerine negatif etki eder (3). Sonug
itibariyle pediatrik ve yeni dogan vakalarda, dogumsal bozukluklarin onarilmasinda,
ekstrakorporeal sirkiilasyon sonrasi 3. araliga dolan sivi hacmi mithim bir problem
olusturmaktadir. Problemin ¢ikis yolu olarak da ulftrafiltrasyon (UF) kullanilmistir
(8).

Ultrafiltrasyon; yar1 gecirgen bir membranin her iki tarafinda meydana gelen
basing farkindan yararlanilarak, su ve ¢oziinen maddelerin yiiksek basing sahasindan
alcak basing sahasina gecisidir. Membranin iki tarafi arasindaki basing farkina
transmembran basing denir. Bu basing degistirilerek ultrafiltrasyon hizi ve miktar
arzu edilen olglide kontrol edilebilir. UF, ilk olarak 1970°li yillarda Magilligan ve
arkadaglar tarafindan ekstrakorpoeral dolasima bagli viicutta artan sivi hacminin ve
onun neticesinde meydana gelebilecek komplikasyonlarin 6nlenmesi amaciyla
gelistirilmistir. Magilligan ve arkadaslart UF’yi; bobrek yetmezligi olan, diiiretik

tedavisine yanit vermeyen, kalp yetmezligi olan yetiskin hastalarda kullanmistir ve



bu konudaki arasgtirmalar 1s1ginda ekstrakorporeal dolasimin negatif etkilerinin
onlemesinde miihim bir uygulama haline gelmistir (9,10).

UF, 1960’larin sonlarina dogru, Avrupa ve ABD’de es zamanl olarak diyaliz
komplikasyonlarinin bir kismini indirgemek amaciyla kullanima girmistir. Modern
membranlar ile diyaliz ve ultrafiltrasyon es zamanli kullanima sunuldugu igin
oldukca avantajli kullanim sahasi bulmustur. Hemodiliisyon ile uygulanan KPB’nin,
1976’ da sahada genis kullanim alan1 bulmasi ile birlikte konvansiyonel metodla
yapilan UF, yetiskin kalp cerrahisinde hemakonsantrasyonu saglamak ve kronik kalp
yetmezliginde 6demi Onlemek gayesiyle KPB’nin sonuna dogru kullanilmistir.
Burada amaglanan, kanin korunmasi ve transfiizyon ihtiyacinin azaltilmasidir (8).

Son zamanlarda ortaya konmus birden fazla galismaya gére UF’nin; viicutta
biriken toplam sivi miktarini uzaklastirmanin yani sira, EKD esnasinda meydana
gelen ve biitiin viicutta yaygin inflamasyona sebebiyet veren aracilar1 elimine etmeye
yardimci oldugu, ayrica elde edilen hemokonsantrasyon sayesinde de kan transfer
gereksinimini minimuma indirgenmesine olanak sagladigi goriilmiistiir. Giiniimiizde
UF, ozellikle yeni dogan ve infantlar 6n siralarda olmak iizere, pediatrik acik kalp
cerrahisinde oldukga faydali bir metod olarak 6nemli bir noktaya gelmistir (3,11).

Retrospektif olarak gerceklestirdigimiz bu ¢aligmada; Bagcilar Medipol Mega
Universite Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi Boliimii’nde pediatrik kalp ameliyati
yapilan 0-6 yas arast ASD’li ve VSD’li hastalarda KPB sirasinda ultrafiltrasyon
uygulanan ve uygulanmayan vakalar kiyaslanarak, ultrafiltrasyonun postoperatif kan

degerlerine ve bobrek fonksiyonlarina etkisi incelenmektedir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Kardiyopulmoner Bypass ve Gelisimi

Kardiyak islemler esnasinda daha iyi goriisiin elde edilebilmesi ve cerrahi
midahalelerin giivenle devam ettirebilmesi i¢in kalp ve akciger fonksiyonlarinin
belirli bir siire durdurulmasi gerekir. Kardiyak islemlerin gerceklestirilebilmesi i¢in
gerekli olan zaman diliminde kalbin pompalama gorevinin ve akcigerlerde meydana
gelen gaz degisiminin viicut disinda bir ortamda belirli siire kalp akciger makinesi ile
gerceklestirilmesi olay1 kardiyopulmoner bypass veya ekstrakorporeal dolasim olarak
tanimlanir.

Kalbin mucizevi bir organ olarak diisiiniilmesi ve ona dokunulmamasi
gerektigi kanisi, kardiyovaskiiler cerrahinin gelismesinde 6nemli bir engel teskil
etmis ve kalp yaralanmalarma dahi miidahale edilememistir. Bu sebeple
kardiyovaskiiler cerrahinin baglangici 20.yiizyilin ilk donemlerine kadar beklemistir
(12).

William Harvey, “De Motu Cordis” isimli kitabinda kan sirkiilasyonunu ilk
defa tanimlamis ve bu tanim viicut dig1 dolagimin baslangict olarak kabul edilmistir.
[lk suni dolasim 1812°de Le Gallois vesilesiyle tavsanin karotis arterlerinden beynin
kanlanmasinda kullanilmistir. Ludwig ve Schmidt 1869 yilinda, defibrine kan1 gaz
ile doldurulmus bir balon igerisinde sallayarak oksijenize etmistir. Van Schroder
1882 yilinda ‘‘hava kabarcikli oksijenaratorii’’ icat etmistir. Ringer 1883 yilinda
kalbin kalsiyum ve potasyum ile uyarilarak inaktive olabilecegini gdstermistir. Von
Frey ve Gruber tarafindan 1885 yilinda ilk kan pompasi icat edilmis ve deoksijenize
kan bos bir cark igerisinde devir daim ettirilerek oksijenlendirilmistir. Jacobi ise
1895 yilinda ayristirilmis hayvan akcigerini oksijenarator olarak kullanmustir (13).

Bir tip fakiiltesi 6grencisi olan Jay Mclean tarafindan 1916 yilinda heparinin
kesfedilmesiyle birlikte ekstrakorporeal dolasim siirecindeki ilk ve en miithim
gelisme yasanmis oldu. Heparinin kesfi ekstrakorporeal dolasim ile alakali bir¢ok
yeni adimlarin atilmasina olanak sagladi (14).

Heparinin kesfi ile birlikte koagiilasyon engellenmis, ekstrakorporeal dolasim
mekanizmasinin  ¢aligabilirligi  diisincesini  miimkiin  kilmis ve ¢aligmalar

hizlanmistir. Dr. John Gibbon bu sahadaki ilk ¢alismasini bir kedi {izerinde



gerceklestirmistir. Dr. John Gibbon, kedinin pulmoner arterini etkisiz hale getirmis
ve viicut dig1 sirkiilasyonun gerceklesmesine olanak saglayan bir mekanizma
kullanmistir. Netice olarak kedinin  kardiyorespiratuar islevlerini  yerine
getirebildigini gozlemlemistir (15).

Tim bu gelismeler esnasinda 2. Diinya Savasi’nin baslamasi g¢aligmalari
olduk¢a geriye atmistir. Dr. Gibbon, savasin sona ermesinin hemen ardindan
sahadaki ¢alismalarina kaldig1 yerden devam etmis, bu arastirmalarina bir bilgisayar
firmas1 tarafindan destek bulmus ve firmanin kalp akciger makinesinin
gelistirilmesine ciddi anlamda katkilar1 olmustur (16). Dr. John Gibbon, 6 Mayis
1953 tarihinde kalp akciger makinesi kullanarak ilk basarili cerrahi girisimini
gerceklestirmistir. 18 yasindaki kadin hastada atriyal septal defekt (ASD) kapatilmasi
yapilmis ve kardiyopulmoner bypass islemi yaklasik 26 dakika siirmiistiir. Fakat
sonraki dort hastada basarisiz cerrahi girisimlerinden dolayr gelistirmis oldugu
mekanizma kafalarda soru isaretleri olusmasina neden olmus ve tartismalara yol
acmistir (17). Mineapolis’ den Dr. C. Walton Lillehei, 1954’ de intrakardiyak
islemler sirasinda vendz kanin oksijenasyonu igin kross-sirkiilasyon metodunu
bulmustur. Dr. C. Walton Lillehei, kalp ameliyatlar1 i¢in hastanin ebeveynlerini
biyolojik akciger olarak tercih etmistir ancak mortalite oraninin yiiksek olmasi bu
girisimleri uzun soluklu kilmamistir (18). Mayo klinikte 1955 yilinin mart ayinda
Dr. Kirklin kalp akciger makinesini kullanarak ilk basarili intrakardiak onarimim
gerceklestirmistir. Aynm1 ayda Dr. Lillehei ve arkadaslari, riski fazla olmayan
hastalarda buble oksijenator ve arterial kan rezervuari kullanarak bypass yontemini
gelistirmislerdir ancak riski yliksek olan hasta gruplarinda Temmuz 1955° e kadar
kross-sirkiilasyon teknigi devam etmistir. 1955 yilinin sonlarina dogru gelindiginde
ise artik bir¢ok cerrahi grup kendilerine 6zgii olan kalp-akciger makinelerini

kullanarak intrakardiyak onarimlar yapmaya basladilar (18,19).
4.2. Tiirkiye’de Kardiyopulmoner Bypass ve Gelisimi

Ulkemizde ise kalp akciger makinesinin kullanildig1 cerrahi girisimler 1960
yilinda baglamis olup, bu yi1l Mehmet Tekdogan Hacettepe Hastanesi’nde geng bir
kadin hastada ASD kapatilmasi islemini gergeklestirmistir. Aydin Ayta¢ ve Mehmet
Tekdogan ilk seri kalp operasyonlarinda bulunmuslardir (20).



Siyami Ersek, Kemal Beyazit ve arkadaglar1 ilk kapak ameliyatlarini
gerceklestirmislerdir. Ulkemizde modern kalp akciger makineleri 1980-1990 yillari

arasinda kullanilmaya baslanmistir (20).

4.3. Kardiyopulmoner Bypass Calisma Devresi
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Sekil 4.1: Kardiyopulmoner bypass devresi
Sekil 4.1. ile gosterilmis oldugu gibi ekstrakorporeal dolagim devresinin
calisma mekanizmasinda; siiperior ya da inferior vena kavalara yerlestirilen kaniiller
ya da sag atriyuma konulan tek kaniil yardimi ile vendz kan, yer ¢ekiminin de
etkisyle vendz hatla baglantili olan vendz rezervuara dolar. Vendz rezervuarda
toplanan kan roller ya da santrifigual pompa araciliiyla tercihe gore buble
oksijeneratdr ya da membran oksijeneratdr boyunca hareket eder ve asendan aortaya
konumlandirilmis bir aort kaniil vasitasiyla arteriyel sisteme pompalanarak sirkiile
edilir. Bu olay cerrahi iglem siiresince devam eder.
Ekstrakorporeal dolagim, kalp akciger makinesi olarak isimlendirilen bir cihaz
araciligiyla gerceklestirilir. Makinenin temel prensibi hastadan vendz kaniiller
vasitasi ile alinan ve vendz rezervuarda toplanan deoksijenize kanin, oksijenize edilip

bir filtreden gegirilerek hastaya geri dontisiiniin saglanmasidir (21).



4.4. Kalp Akciger Makinesi ve Elemanlari

Ekstrakorporeal dolasim sisteminde kalbe gelen biitin kirli kan KPB

devresinde toplanip cesitli asamalardan gectikten sonra temizlenerek sistemik

Sekil 4.2: Kalp akciger makinesi

arteriyel sirkiilasyona geri donmektedir. Kardiyopulmoner bypass isleminin sorunsuz
olarak devam edebilmesi i¢in akcigerlerin gaz degisimini, kalbin de sirkiilasyonun
gerceklesebilmesi i¢in gerekli olan enerjiyi saglamasi gerekir. Ancak her iki organin
da islevlerinin gecici olarak durduruldugu bu siirecte gorevi kalp akciger makinesi
devralir. Ekstrakorporal dolasim devresinin baglica elemanlart;

1. Arteriyel ve venoz kaniiller
Venoz rezervuar
Oksijenator
Tip set

Is1 degistirici

S NN

Pompa



7. Arteriyel filtre
Ana komponentlere ek olarak aspirasyon hatlari, kardiyopleji, ultrafiltrasyon,
vakum sisitemi, heparin ve baslangic (prime) soliisyonlar1 gibi sisteme yardimci
elemanlarda mevcuttur. Tiim bu yardimei ve temel bilesenler cogu zaman paslanmaz
celik, titanyum, polivinilklorid, teflon, silikon ve poliiireten gibi biyouyumlulugu

olan malzemelerden uretilirler.
4.4.1. Pompalar

Kardiyovaskiiler operasyonlar esnasinda kalbin gorevini yerine getiren
pompalar; inferior veya siiperior vena kavalardan kaniiller vasitasi ve yer ¢ekiminin
de etkisiyle vendz rezervuarda toplanan deoksijenize kani, belirli bir akim ve basing
hizinda oksijeneratérde oksijenlendirme isleminin ardindan arteriyel sisteme
gondererek hastaya doniisiinii saglar.

Tiim bu sistematik islevinin disinda cerrahi alandaki kanlarin aspire edilerek
sirkiilasyona doniislinti, sol ventrikiilin dekomprese edilmesini, kardiyoplejinin
gonderilmesini ve koroner arterlerin perfiize edilmesine olanak tanir. Ideal bir
pompanin kanin hemolizine neden olacak etkisinin olmamasi, islemler siiresince
organlarin perfiizyonunu gerekli bigimde saglayabilmesi, hava ve partikiil embolisi
meydana getirmemesi, gii¢c kesintisi gibi durumlarda pompanin manuel kullanimina
imkan saglamasi ve kullaniminin kolay olmasi arzu edilir.

Ancak istenilenlere karsilik tiim bu 6zellikleri bir arada barindiran bir pompa
miimkiin degildir.

Ekstrakorporeal dolasim sisteminde roller pompa ve santrigual pompa olmak

tizere 2 temel pompa kullanilmaktadir.
4.4.1.1. Roller pompa

De Bakey tarafindan gelistirilmis ve giinlimiizde en fazla kabul géren pompa
cesididir (22).

Bu pompalarin ¢alisma diizenegi; devir daim eden iki kolundaki silindirik yap,
pompa haznesinden gecen kani tasiyan kalin bir tiipli sikistirarak kani ittirir ve
bdylece devamli kan akimi elde edilmis olunur. Roller pompalarda iki farkli akim

elde edilir bunlar nonpulsatil (devamli) ve pulsatil (kesintili) akim olarak
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isimlendirilirler (23). Pompa akimi; dakikadaki doniis sayisina, tiipiin ¢apina ve basi
uygulanan yolun uzunluguna baglidir.

Okliizyon miktar1 roller pompalarda 6nemli bir kavramdir ve carkin tiipe
uyguladig1 kuvvet artirilarak veya azaltilarak kontrol edilebilir. Okliizyon tizerinde
durulmasi gereken 6nemli bir kavramdir. Ciinkii hatlar {izerine uygulanan asir1 giig
kanin seliilar ve aseliilar elemanlar iizerinde hemolize neden oldugu gibi hatlarin
asinmasina da yol agabilir. Tam aksi durumda ise hemolizi agreve edebilir ve ileri
akimin azalmasina da yol agabilir (24).

Okliizyon ayart; outflow hatt1 dik konumda tutularak sivi seviyesi pompadan
60-75 cm yukarida kalacak sekilde, dakikada 1-2 cm diisme yapacak bigimde

okliizyon kademeli olarak azaltilir (24).

Sekil 4.3: Roller pompa
Komplikasyonlar; roller pompa kullanimina bagli ortaya cikabilecek bazi
komplikasyonlar sunlardir;
1. Malokliizyon (asir1 veya az okliizyon)

2. Hatali kalibrasyon
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Tiiplerde kirilma

3
4. Tiip malzemesinden kaynaklanan partikiil embolileri
5. Hava embolisi
6. Enerji kesilmesi
Eger outflow hatt1 tikanirsa hatlardaki basing tiip ya da konnektérden kopma
veya kirllma meydana gelene kadar giderek artar. Eger inflow sinirlanmis olursa

pompa yiiksek negatif basing sebebiyle kii¢iik hava embolileri meydana getirir.
4.4.1.2. Santrifugal pompa

Ekstrakorporeal dolasim igin 1976 yilindan beri santrifugal pompalarda tercih
edilmektedir. Santrifugal pompalar; kanin, bir elektrik devresiyle meydana getirilen
suni girdap mekanizmasi ile hareketini saglayan kinetik pompalardir.

Elektromanyetik sahada donen bir konide meydana gelen merkezkag¢ kuvvet,
vendz kaniiller vasitasiyla hastadan gelen kani sirkiiler olarak dondiriip kani
odacigin disina dogru hareketlendirir ve bu bdliimde yer alan outlet tiipten hastaya

nonpulsatil bir akim seklinde gonderilir (24).

Sekil 4.4: Santrifigual pompa

Santrifugal pompalar 6n yiik bagimli olup diisiik primer hacmi ile temas
yiizeyini de en aza indirgerler. Pompada, hastadaki basinca gore otomatik olarak
akim hacmini alcaltabilir ya da artirabilir. Yiiksek basing farki miimkiin
olmadigindan mithim bir emboliye veya tlip parcalanmalarina yol agmazlar ve
transferleri de oldukga kolaydir (25).

Santrifugal pompalarin, roller pompalara gére en 6nemli kullanim kolaylig1

sisteme emboli girisi s6z konusu oldugu durumlarda embolinin pompa merkezinde
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tutulmasin1 saglamasidir ve ayrica roller pompalara gore kanin daha kisith temas
yiizeyi bulmasi inflamatuar yanitin daha az olusmasini saglamaktadir (26)

VAD, ECMO ve sol kalp bypasslarinda santrifugal pompalar tercih edilirken;
rutin kardiyopulmoner bypass islemleri esnasinda roller pompa kullanimi tercih
edilmektedir. Son zamanlarda yapilan calismalardan elde edilen verilere gore
pediatrik vakalarda santrifugal ya da impeller pompa gibi kinetik pompalarin

kullaniminin daha faydali olabilecegi bildirilmistir (27).
4.4.1.3. Impeller pompa

Impeller pomplar, santrifugal pompalar ile ayn1 ¢alisma prensibine sahiptirler.

Her iki tiir pompa da kinetik pompa grubu olarak tanimlanmustir.
4.4.2. Oksijenator

Oksijenatorleri, kardiyopulmoner bypass esnasinda akcigerlerin gorevini
yerine getiren cihazlar olarak tanimlamak miimkiindiir. Gorevleri sadece oksijen
transferi degildir; karbondioksit, anestetik ajanlar ve baska gazlarinda sirkiilasyona
giris ¢ikisina olanak tanirlar. KPB sistemi igerisinde kanin en genis temas yiizeyi
buldugu ve bu sebeple kanin elemanlarinin en fazla hasara maruz kaldigi sahadir
(24).

Buble oksijenatér ve membran oksijenatér giinlimiizde kullanimi en fazla

tercih edilen oksijenator ¢esididir.
4.4.2.1. Bubble oksijenator

Bubble oksijenatorler hastadan gelen vendz hat ile pompa arasina
konumlandirilmis durumdadir. Yapisal olarak 4 temel boéliimden olugmaktadir;
oksijenlendirme, defoaming boliimleri, vendz rezervuar ve 1s1 degistiricisi (28).

Hastadan gelen kirli kan vendz rezervuara toplanir, ardindan taze gaz kana bir
elek vasitasiyla dolar ki bu islem sirasinda kii¢iik kabarciklar meydana gelir. Daha
sonra kabarciklar elimine edilir, fazla oksijen ve karbondioksit uzaklastirildiktan
sonra arteriyelize edilmis kan bir alanda dinlendirilerek filtre edilir ve hastanin
arteriyel sirkiilasyonuna gonderilir (24).

Daha uygun fiyatlara mal edilebilmeleri, kolay kurulabilmeleri ve oldukga
rahat gaz transferi saglamalarindan sebep giiniimiizde kisa siireli kardiyopulmoner

bypass ameliyatlarinda kullanilabilirler.
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Major dezavantaji ise her bir hava kabarciginin kanin temas edecegi yeni bir
yiizey olusturdugundan kanin sekilli ve sekilsiz elemanlarina olan tahribiyeti artar ve
dolayist ile hava embolisi riski artar. Ayrica her bir hava kabarcigi ile kan yeni bir
yiizey ile temas edecegi diisiincesi gbz Oniinde bulunduruldugunda inflamatuar

yanitta artar (29).
4.4.2.2. Membran oksijenatir

Membran oksijenatorlerde kan ile gazin dogrudan temas: goriilmez. Kan ile
gaz, silikon veya polipropilen mikropor membran vasitasi ile farkli boliimlerde yer

alir (30).

Sekil 4.5: Membran oksijenator

Giliniimiizde en ¢ok kullanilan oksijenator ¢esididir. Membran oksijenatorler;
kanin elemanlarini daha az zarara ugratip, daha az partikiil ve hava embolisine sebep
olduklarindan daha uzun stire kullanilabilirler ve bubble oksijenatorlere gore daha

giivenilirdirler (31)
4.4.3. Venoz rezervuar

Vendz rezervuar;, vendz sirkiilasyon i¢in yiiksek hazneli bir saha, Onemli

drenaj, venoz hava embolileri i¢in bir tutulum alani olusturur.
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Sekil 4.6: Venoz rezervuar

Perfiizyon sistemi i¢in 6nemli bir depolama sahasi olusturur. Venoz rezervuar,
ayn1 zamanda vendz sirkiilasyonun ani sekilde azalmasi1 veya durmasi durumunda
birkacg saniyelik isleme devam edebilme olanag: tanir (32).

Rezervuarlar; rijit (sert) plastik tiip ve yumusak plastik torba tipi olarak iki
kategoriye ayrilabilirler (30).

Acik sistem rezervuar kullanimi daha fazladir, iki ana faydasi bulunmaktadir.
Acik bir rezervuara biriktigi icin siiriiklenen havanin pasif olarak c¢ikarilmasina
olanak saglar, vendz drenaja yardimci olabilmek adina negatif basing olusumunu
destekler (33).

Kapal1 veya soft rezervuar ise daha az miktarda hacim kapasitesine sahiptir,
kan-hava temasmnin daha az olusundan Otiirii kompleman aktivasyon disiiktiir.
Ayrica bu tarz rezervuarlar kollabe olarak masif hava embolisi pompalama riskini
azaltir (34).

4.4.4. Kaniiller

Kaniiller, hastanin kardiyopulmoner bypass cihazi ile vaskiiler sisteminin
birbirine baglanmasina yardimci olan ara baglantilardir. Kantilasyon ile amaglanan

vendz baglantilar araciligiyla hastadan alinan deoksijenize kanin rezervuarda
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toplanmasi, ardindan pompa yardimiyla oksijenatérde oksijenlendirilerek arteriyel
hat baglantisi ile hastanin sistemik dolagimina geri doniisiimiiniin saglanmasidir.
Tim bu islemler esnasinda kullanilan kardiyopulmoner bypass kaniilleri
arteriyel ve venoz kaniil olmak tizere ikiye ayrilmaktadir.
Kaniiller hastanin viicut yilizey alanina gore secilmekle birlikte bazi

durumlarda hekim tercihine gore de hareket edilebilir.
4.4.4.1. Venéz Kaniil

Venoz kaniiler, tek asamali (single-stage) ve iki asamali (dual stage-covoatrial)
kaniiller olmak tiizere iki gruba ayrilmaktadir. Tek kaniil tercih edilecekse sag
atriyuma konumlandirilir. Tek kaniil; aort kapak operasyonlari, sol ventrikiil ¢ikis
yolu operasyonlari, ¢ikan aorta operasyonlart ve koroner arter bypass
operasyonlarinda kullanilir. Sag atriyum ya da sag ventrikiil i¢inde ¢alisilacaksa iki

kanil kullanilir

Sekil 4.7: Venoz kaniiller

Kaniilasyon bolgesi cerrahi operasyona gore farklilik gosterebilir. Cerrahi
girisime gore diiz, egri uclu ve iki agiklig1 olan ‘‘two-stage’” olarak isimlendirilen

¢esitleri mevcuttur.
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4.4.4.2. Arteriyel kaniil

Arteriyel kaniiller, oksijence zengin olan kanin sistemik dolasima geri
dondiiriilmesini  saglarlar. Cerrahi islemler sirasinda en ¢ok asendan aorta

kaniilasyonu tercih edilmekle birlikte diger arterlere de kaniil yerlestirilebilinir.

Sekil 4.8: Arteriyel kaniiller

Arteriyel kaniillerin u¢ bolgelerinde yer alan dar kisim genelde perfiizyon

sisteminde var olan en dar kisimdir. Bu da yiiksek basing farklarina, jet akimina,
tiirbiilansa ve kavitasyona neden olur.

Cerrahi operasyon sirasinda kullanilmasi gerekenden daha kiigiik kaniil tercih
edilirse perfiizyon akimlari, yiiksek basing farki meydana getirebilir. Bu durum

hemolize ve sistem baglantilarinin kopmasina neden olabilir (35).
4.4.5. Is1 degistirici

Is1 degistiriciler; ekstrakorporeal dolagim sirasinda hastanin kanmin aktif
olarak sogutulmasi ve tekrar 1sitilmasi mekanizmasiyla sistemik hipoterminin
ayarlanmasina olanak saglayan kalp akciger makinesinin temel parcalarindan bir
tanesidir. Beyin basta olmak iizere viicut 1sisinin kontrol altinda tutulabilmesi i¢in
onemli bir cihazdir. Viicut 1sisimin kontrolii nazofarengeal, rektal ve mesane 1sis1
seklinde monitorize edilmektedir (36).

Is1 degistiricinin i¢inden gecen suyun sicakligi 1-42°C arasinda degigmekte ve

prosediire gore caligmak istenilen sicaklik araligina ayarlanabilmektedir.
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Is1 derecesine gore; normotermi; 34-36°C, hafif hipotermi; 34-32°C, orta
dereceli hipotermi; 28-32°C, derin hipotermi 20-28°C, ¢ok derin hipotermi ise 14-
18°C arasindadir (36).

Sekil 4.9: Is1 degistirici

Isitici-sogutucu kullanirken uzak durulmasi gereken en 6nemli durum ¢ok hizl
soguma ve tekrar hizl bir sekilde 1sinmadir.

Hipotermi sonras1 gazlar soguk kanda, sicak kana kiyasla daha fazla
¢Oziiniirdiir. Bu sebeple soguk kanin hizla tekrardan 1sinmasi, KPB devresinde ya da
viicutta hava kabarcigi embolizasyonuna sebebiyet verir (37).

Kan protein yikimini engellemek amaciyla 40°C iizerinde isitilmamalidir,
ayrica hasta ile rezervuardaki 1s1 farkliligr 10- 12°C smirlarinda kalmasi saglanarak

olas1 hava embolizasyonunun 6niine gegilmelidir (36).
4.4.6. Tubing set

Kardiyopulmoner bypass devresi ile hasta arasindaki baglantilarin kurulmasina
olanak saglayan sistemlerdir.

Hat se¢imi hastanin kilosuna uygun olacak sekilde planlanmakla birlikte
miimkiin oldugunca en kisa olan hat tercih edilmelidir ki prime soliisyonu ve
sistemin yabanci yiizeylerle olan temasi en az seviyeye diisiiriilmelidir.

Bir tubing setin i¢erisinde yer alan parcalari su sekilde siralayabiliriz;

1. Venoz hat

2. Arterial pompa hatt1
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Arteriyel filtre

3

4. Hizli prime hatt1

5. Gaz hatt1, aspiratorler

6. Vent hatlar1 bulunur (38).

Tubing setler kullanilirken tibbi kullanimi uygun silikon ham madde ihtiva
eden hatlar tercih edilmelidir. Toksik etkisi olmayan ve pirojenik malzeme
barindirmayan, kanla uyum icerisinde olan bir yiizeye sahip, seffaf, hatlarda kirilma

ve kollabe olmayan, dayanikli, gazlarla stabilize olan bir yapida olmalidir (36).

Sekil 4.10: Tubing set
4.4.7. Filtreler

Ekstrakorporeal dolasim sisteminin kullanildig1 kardiyak islemler esnasinda
cerrahi alan ve perfiizyon devresinden kaynaklanan biyolojik ve biyolojik olmayan
kiiciik hava kabarciklart olusmaktadir (39). Meydana gelen mikroemboliler kardiyak
girisimler akabinde gelisen bircok morbitide ve mortalitenin kaynagin

olusturmaktadir.
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Sekil 4.11: Arteriyel filtre
Filtreler tim bu biyolojik (kalsiyum partikiilleri, kolestrol kristalleri) ve

biyolojik olmayan (KPB sisteminde kullanilan iiriinler) embolileri dnlemek amaciyla
dizayn edilmis sistemlerdir. En fazla tercih edildikleri yer arteriyel hat iizerindeki
filtre olmasmnin yani swra kardiyotomi aspirasyon rezervuarinda, kardiyopleji
saglayan sistemde ve rutin olarak oksijenator hat lizerinde konumlanmis durumdadir.
Bubble oksijenatorle kullanimi  zorunlu olmakla birlikte, membran
oksijenatorde rutin olarak kullanilmaktadir. Son yillarda revize edilen membran
oksijenatorlerde entegre arteriyel filtre yer almaktadir. Kalp akciger makinesinin
yaygin kullanimi ile birlikte yasanan tiim bu siiregler gosteriyor ki yeni gelistirilen
entegre arteriyel filtreler mikroemboli riskini daha iyi ekarte edebilmektedir (40).
Kardiyopulmoner bypass devresinde kullanilan 2 tip filtre bulunmaktadir.
Derin filtreler; peketlenmis fiber veya gozenekli kopiikten olugmustur, por caplari
arasinda fark yoktur. Screen filtreler; polyester veya naylon ipliklerden yapilmistir,

farkli ¢aplarda ve konfigiirasyonlarda porlari mevcuttur (30).
4.4.8. Prime (Baslangic) soliisyonu

Ekstrakorporeal dolasim baslamadan hemen once, kardiyopulmoner bypass
devresinde bulunan havanin tamaminin ¢ikarilmasi ve kapali bir mekanizma haline
getirilmesi gerekir. Tiim bu islemler esnasinda kullanilan siviya prime (baslangic)

soliisyonu denir.
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Heparinize taze kan agik kalp operasyonlart ve ekstrakorporeal dolasimin ilk
olarak kullanilmaya basladigi donemlerde baslangig soliisyonu olarak tercih
edilmistir. Fakat o donemde ¢ok biiylik hacimli kardiyopulmoner bypass devreleri
kullanildigindan bu devreleri doldurmak i¢in lazzim olan kanin fazlali§i, hemen
ardindan kan bulmakta yasanilan giicliik ve kan kullanimina bagli ortaya cikan
komplikasyonlar sebebiyle bebekler ve derin anemisi olan hastalar haricinde kan
kullanimindan uzaklasilmis ve farkli prime soliisyonlar1 igin alternatif yollar
aranmaya baslanmustir (41).

Baslangic soliisyonlari, kanin pH degerine yakin degerlere sahip olan, iyon
yiikii plazma ile es deger olan, hastada hemodiliisyona yol acan dengeli elektrolit
sollisyonlaridir. Ekstrakorporeal sirkiilasyon esnasinda prime soliisyonu olarak;
kristalloid, kolloid veya bunlarin kombinasyonlar1 kullanilmaktadir (42).

Kristalloid soliisyonular; insan plazma elektrolit konsantrasyonlarina benzer
elektrolit degerlerine ve ndtral pH degerine sahip diisiik molekiil agirlikli replasman
stvisidir. Kristalloid sivilarin temel bileseni NaCl’dir ve onkotik basinglar1 diigiiktiir.
Prime soliisyonu olarak en sik ringer ve ringer laktat kullanilmaktadir.

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

Kolloid soliisyonlar; yiiksek molekiil agirlikli maddelerdir. Bunlar plazma
yerine gecebilen, plazma proteinlerinin bazi fonksiyonlarin1 {istlenebilen
maddelerdir. Bu fonksiyonlardan en miihim olan onkotik basing yani sivi baglama
kapasitesidir ve buna kolloid osmatik basing denir. Bu 6zelliklerinden 6tiirii kolloidal
maddeleri plazma genisletici olarak tanimlamak da miimkiindiir (43).

Gilintimiizde kullanilan kolloidler dogal (insan alblimini ve plazma proteini)

veya yapay (dextran, jelatin, nisasta) olarak iki gruba ayrilmaktadir.
4.4.9. Antikoagiilasyon

Antikoagiilasyon kanin pihtilagmasima engel olmak amaciyla kullanilan bir
tekniktir. Ekstrakorporeal dolasim esnasinda en Onemli faktorlerden biri
koagiilasyonun devamliliginin saglanmasidir. Heparin, pihtilagmay1 engellemeye
yardimci olan en kuvvetli ve en yaygin kullanim alanina sahip ilactir. Heparin, Jay

Mclean adli tip 6grencisi tarafindan 1916 yilinda bulunmustur (44).
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Heparin, pthtilasma faktorlerini etkisiz hale getiren antitrombin proteinini aktif
hale getirerek antikoagiilasyonu meydana getirmis olur. Heparin monitdrizasyonu
activated clotting time (ACT) Ol¢iimii ile saglanmis olunur (36). Normal ACT
referans araligi 80-120 saniye arasindadir. Ekstrakorporeal sirkiilasyon esnasinda ise
ACT referans araligt minimum 400-480 saniye arasinda olacak sekilde ayarlanmis
olmalidir. Heparinin antikoagiilasyon etkisi protamin vasitasi ile notralize edilir (45).

Notralizasyon islemi i¢in protamin doz ayarlanmasi; 100 IU heparin igin 100

mg protamin olacak sekilde hesaplanmistir (45).
4.4.10. Miyokardin korunmasi
4.4.10.1. Kardiyopleji

Kardiyoplejik soliisyonlar, kalbin diyastolde hizli bir sekilde durmasini
saglayarak iskemik reperfiizyon tahribatina karsi kalbi korumaya yardimci
soliisyonlardir (46).

Kardiyak islemler esnasinda miyokardi korumak ig¢in gelistirilmis farkli
metodlar bulunmaktadir. Kardiyoplejik soliisyonlar, aort kdkiinden antegrad, koroner
sinilis ya da dogrudan dolasimdan izole edilmis sag atriyum yolu ile retrograd veya
kombine olarak verilebilirler. Kalbin diastolde durmasinda etkili olan potasyum
iyonudur. Soguk soliisyon ve diastolik arrest kalbin oksijen ihtiyacin1 anlamli
derecede diisiiriir. Kardioplejik soliisyon perfiizyonist tarafindan roller pompa
vasitasiyla ya da anestezi tarafindan basingla verilir (46).

Temel olarak kan ve kristalloid olmak {izere iki ¢esit kardiyopleji soliisyonu
bulunmaktadir. Kristalloid kardiyoplejilere tamponlar, ozmotik ajanlar (mannitol,
dextroz, albiimin), metabolitler (glikoz, riboz), ATP ve dnciileri, oksijen radikallerini
elimine eden maddeler gibi 6rnekler verilebilir (47).

Kan kardiyoplejisi ise venodz rezervuara alinan ve igerisine ¢esitli kardiyopleji
ajanlar1 ilave edilerek hastaya antegrad veya retrograd yollarla verilen kardiyopleji
teknigidir. Hipotermik, 1limli ve normotermik olmak {zere {ii¢ farkli kan

kardiyoplejisi ¢esidi bulunmaktadir (36).
4.4.10.2. Hipotermi

Hipoterminin ~ kardiyak islemler sirasinda  kullanilmasimnin  temel

gerekgelerinden bir tanesi hiicresel diizeyde adenozintrifosfat (ATP) tiiketimini en
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asgari diizeye indirgeyerek ve pH korunumunu saglayarak iskemiyi takip eden
patolojik siireci geciktirmektir. Bu yolla diisiikk perfiizyon kosullarinda beyin, kalp,
bobrek gibi viicudun hayati organlar1 gorevlerini yerine getirebilir durumda olacak
ve organ hasari riski asgari diizeye cekilecektir (36).

Miyokardin korunmasi i¢in hipotermi ii¢ asamada gerceklesmektedir. Bunlar;

1. Genel viicut hipotermisi

2. Kardiyopleji soliisyonlar ile saglanan hipotermi

3. Topikal hipotermi

Viicut 1sisinin diisiiriilmesiyle saglanan hipotermi; internal ve eksternal olmak
lizere iki sekilde meydana gelmektedir. Internal soguma; kardiyopulmoner bypass
strasinda perfilizatin 1s1 degistirici ile sogutulmasiyla olusturulur.

Internal hipotermi;

1. Hafif (32- 34°C)

2. Orta (28-32°C)

3. Derin (20-28°C)

4. Cok derin (14-18°C) olmak tizere 4 grup olarak siniflandirmak

miimkiindiir (48).

Normotermik uygulamalarda daha iyi miyokard koruma, daha az kan travma
ve daha iyi bir organ koruma sonuglart vermistir (49). Rutin kardiyak cerrahide tercih
edilen 28-32 °C ile orta dereceli hipotermidir. Bununla birlikte 32-34°C’lerde
uygulama siklik kazanmaktadir (50).

4.5. Kardiyopulmoner Bypass Oncesi Hazirlik

Ameliyatin hemen O6ncesinde hastanin boy ve kilo degerleri 6grenilerek viicut
yiizey alan1 (BSA) hesaplanir. Ameliyat oncesi laboratuvar ve radyoloji bulgulari
kontrol edilir. Hastanin daha 6nceden bir operasyon gegcirip gec¢irmedigi, kronik
rahatsizlig1, kullandig1 ilaglar operasyonun daha kontrollii bir sekilde devam
edebilmesi igin sorgulanir. Gergeklestirilmek istenen isleme gore cerrah ve
perfiizyonistin iletisimi neticesinde Bsa degerine gore uygun kaniiller, gerekli
perflizyon teknigi konusulur ve eger islem esnasinda kullanilacaksa hastanin bilgileri
dahilinde 6ngoriilen kapak, ring, greft ve perikard yama segilir.

Perflizyonist kardiyopulmoner bpass devresinin kurulumunu yaptiktan hemen

sonra baslangic soliisyonunu hazirlar ve bu soliisyon igerisine kanin hatlar icerisinde
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pihtilasmasina engel olmak amaciyla heparin eklenir, 6n okliizyon ayarlanmasini
yapilir ve basing okliizyonunu da tamamladiktan hemen sonra cerrahi islem ig¢in

kardiyopulmoner bypss devresi hazir hale getirilir.
4.6. Kardiyopulmoner Bypass’a Giris

Kalp zari, birka¢ uygulamanin haricinde rutin olarak genel anestesi altinda
acilir. Kardiyopulmoner bypass devresinde kan, nonendotal yiizeylerle islem
boyunca temas halinde olacagi i¢in antikoagiilasyonu saglamak amaciyla sisteme
heparin eklenir.

Heparin aktivasyonu kardiyak girisimler i¢in 6nemlidir ve ACT degeri ile
takip edilmektedir. ACT >400 sn degerine ulastiktan sonra pompaya girig saglanir.
Hasta sogutulur, bypass devresi ile kan sirkiilasyonu saglanirken; 1s1 degistirici ile
viicut 1s1s1 distrilir (48). Aort kaniilasyonu igin ¢ogunlukla asendan aorta tercih
edilmekle birlikte baz1 durumlar (redo vaka, kross klemb koymaya imkan vermeyen
aort diseksiyonlar1) asendan aorta kaniilasyonu i¢in uygun olmayabilir. Bu tarz
durumlarda kantilasyon i¢in femoral, iliak ve aksiller arterlerde tercih edilebilir.

Venoz kaniilasyon genelde sag atriyum apendiksinden, bazen siiperiyor ve
inferiyor vena cava veya femoral venden yapilir. Venoz kaniiller vasitasi ile viicutta
toplana kan vendz rezervuara dolar. Sonraki agsamada kardiyopulmoner bypass
devresinden; roller pompa araciligiyla oksijenatore, oradan 1s1 degistiricisine
gecirildikten sonra arteriyel filtre ve ardindan kaniiller yardimiyla sistemik dolagima
geri verilir. Aortaya pompalanan kanin dolasima geri verilmesi ve kanin kalbin
kardiyopulmoner bypass esnasinda aktif olmasini engellemek amaciyla aortanin
arteriyel kantil ile kalp arasinda kalan boliimiine kross klemp konulur ve kross klemp
ile kalp arasinda kalan proksimal boliimiine kardiyopleji kaniilii konumlandirilir,
buradan kalbe kardiyoplejik siv1 verilir ve kalbin durmasi saglanir.

Boylelikle viicudun gereksinimi olan kan sirkiilasyonu ve miyokard korunmasi

saglanirken, hareketsiz ve kansiz bir sahada ameliyat gergeklestirilmis olur (49).
4.7. Kardiyopulmoner Bypass’tan Cikis

Kardiyak iglemler tamamlanip, kalp sirkiilasyon icin aktif hale getirilmeden

once ve hava embolisini engel olmak amaciyla damar ve greftlerdeki havanin
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tamamen g¢ikarildiginda emin olunmali ve hasta yeniden 1sitilmayr baslanmalidir.
Kalp atim hizinin diizenli olmasi saglanmalidir.

Kardiyopulmoner bypasstan ¢ikmadan Once hastanin elektrolit asit baz
dengesinde meydana gelebilecek komplikasyonlar ve biyokimyasal parametrelerdeki
farkliliklar Ongoriilmeli ve miidahale edilmelidir. Cikis i¢in gerekli ilaglar hazir
olarak alanda bulundurulmali, pH normal referans araliginda olmali, Hct %20’nin
tizerinde bulunmalidir. En kritik donemlerden birisidir, sirkiilasyonun kalp iizerine
ani gecisinden uzak durulmali ve kontrollii bir sekilde gorev kalp akciger
makinesinden devralinarak kalbe aktarilmalidir. Bu siirecte hasta kismi bypassta
belirli bir siire tutularak kardiyak fonksiyonlar1 gézlenmeli, akcigerlere toplanmis
olan vazoaktif maddelerin temizlenmesi saglanmalidir.

Kismi bypassta pompa debisi kontrollii azaltilarak daha fazla kanin pulmoner
alandan gecerek aortaya ulagsmasi hedeflenmelidir. 1.0-0.5 L/dak/m? pompa akiminda
90-100 mmHg’lik sistolik basinca ulasilmigsa, hasta bypasstan tam olarak koparila
bilinir.

En onemli veriler kalbin gozlemlenmesi, elektrokardiyografi ve basing

izlenimleriyle ortaya ¢ikmaktadir (51).
4.8. Kardiyopulmoner Bypass’a Bagh Komplikasyonlar

Kan ve kan {irlinlerinin endotel kapli olmayan yiizeyle temas etmesi sonucu
olusan inflamatuar yanit, sisteme dolan hava ve partikiiller kardiyopulmoner
bypassin istenmeyen etkilerinin temel kaynagini olustururlar (52).

Kardiyak islemlerin devam ettigi zaman zarfinda kanin viicut disinda
pihtilagsmasina engel olmak amaciyla kaniilasyondan hemen 6nce uygulanan heparine
bagli olarak ACT yiiksekliginden dolayr peri-op donemde olusan organ igi
kanamalar; yetersiz nétralizayon neticesinde ise post-op donemde hastada kanamalar
gbzlemlenebilir. Kanamalarin biiyiikk ¢ogunlugu yetersiz cerrahi hemostaza bagh
olarak gelismenin yam1 sira post-op donem sonrasi olusan antikoagiilasyon
bozukluguna da bagl olabilir.

Ekstrakorporeal dolasim esnasinda kanin sivi kismindaki artis sebebiyle
trombosit miktar1 yaklasik olarak %50 civarinda azalir. Ayrica yabanci yiizeylerle
temas edilmesi ve hipotermi sebebiyle trombositlerin islevlerin de farklilagma

gozlemlenebilir. Kanin sekilli elemanlarinda ve kan proteinlerinde, kalp akciger
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makinesine girildiginde yabanci yiizeylerle temas etmesi sonucu olusan tahribat
kaginilmazdir. Oksijenator, filtreler, roller pompa ve aspirasyonda bu tahribatin
siddetini artirmaktadir (3).

“Postperfiizyon sendromu”, “kapiller kacak sendromu”, “pompa zehirlenmesi”
veya “sistemik inflamatuar cevap sendromu (SIRS)” olarak isimlendirilen negatif
tablonun kokeni ekstrakorporeal dolasim devresinde bulunan pargalarin ve
nonendotel yiizeylerin viicutta meydana getirdigi yaygin inflamatuar tepkimelerdir
(52).

Kardiyak islemler akabinde cereyan eden fonksiyonel bozukluklarin diger
sebepleri arasinda cerrahi miidahaleler, kros klemp sirasinda meydana gelen
miyokard iskemisi, reperfiizyon hasari, inflamatuar yanmit ve antikoagiilasyon
mekanizmasinin aktif hale gelmesi gibi 6rneklerde siralanabilir (53).

Acik kalp operasyonlarinin sonraki asamalarinda maruz kalinan en miihim
komplikasyonlardan biri de akut bobrek yetmezligidir. Ekstrakorporeal sirkiilasyon
sonrasinda yas, operasyon Oncesi donemde var olan bdbrek hastaligi, seker, yiiksek
tansiyon ve sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu diisiikliigii renal fonksiyonlar iizerinde
meydana gelebilecek tahribat oranina olumsuz etki etmektedir (53). Ekstrakorporeal
sirkiilasyon esnasinda alg¢ak perflizyon basinci ve nonpulsatil akim bobreklere olan
kan akimini azaltarak renin salmimint ve anjiyotensin II yapimimi arttirir.
Ekstrakorporeal dolagim esnasinda ortaya ¢ikan periferik vaskiiler rezistan ytikselisi
nedeniyle renal kan akim1 %30 oraninda azalmaktadir (3).

Ekstrakorporeal sirkiilasyon esnasinda hemodiliisyon, yliksek perfiizyon
basinci, pulsatil akim, renal dozda dopaminin fiizyonu, lasix ve mannitol kullanim1

renal fonksiyonlarin korunmasina yardimet olur (52)
4.9. Konjenital Kalp Hastahklar: ve Cerrahisi

Konjenital kalp hastalilart (KKH); kardiyovaskiiler sistemde dogum esnasinda
ya da daha sonra tanimlanabilen dogustan olan yapisal ve islevsel anomalileri kapsar.
Kalpte bulunan yapisal defekt konjenital kalp anomalisi ya da kardiyovaskiiler
malformasyon olarak da adlandirilabilmektedir (54,55)

Dogumsal kalp defektleri en fazla rastlanan major dogumsal anomalilerden
biridir. Konjenital kalp hastaliklar1 bebek anne karninda iken yasanan sorunlar

nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir. Bu sorunlar hamilelik siiresince annenin sigara ve
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alkol kullanmasi, yanlis ila¢ alimi, hamilelik seyrince kontrol altina alinamayan
diyabet, annenin gebelik yas1 gibi birden fazla sebep siralanabilse bile hakkinda en az
bilgi sahibi olunan hastalik grubudur.

Dogumsal kalp defektleri siklig1 tiim canli dogumlarda yaklasik %0,5-0,8
olarak bilinmektedir (54,56). Bu oran 6lii dogumlarda %3-4, abortuslarda %10-25
ve prematiirelerde (patent duktus arteriyozus disinda) %2 ile daha yiiksektir.
Dogumsal kalp defektleri bulgular1 itibariyle genis bir cesitlilige sahiptir. 1000
yenidoganin 2- 3’linde yasamin ilk bir yili igerisinde kalp hastaligi bulgular
gbzlemlenir.

Dogumsal kalp anomalileri ile dogan bebeklerin ilk hafta %40-50’sine, birinci
ayda %50-60’mna tan1 konabilmektedir (57,58).

4.9.1. Konjenital kalp hastaliklar: tarihcesi

John Streider tarafindan 1937 yilinda gergeklestirilen patent duktus arteiosus
(PDA) onarimi, pediatrik kalp cerrahisinin tarihte ilk basar1 ile sonuglanan
ekstrakardiyak onarim girisimidir ve bu tarih konjenital kalp cerrahisinin baslangici
olarak kabul goriilmektedir (59).

Robert Gross tarafindan 1938 yilinda tarihte ilk kez PDA kapatilmasi
operasyonu yapilmistir ve  Bu operasyon neticesiyle dogumsal kalp ameliyatlarina
ilk adim atilmis oldu. Tarihler 1951 yilmi gosterdiginde ise Clarence Dennis,
kendisinin dizayn ettigi kalp akciger makinesini kullanarak alt1 yasinda atriyal septal
defekt (ASD) ve konjenital kalp yetmezligi olan bir kiz gocugunu ameliyat etti (59).

Giliniimlizde dogumsal kalp defektlerine yonelik palyatif ve tam diizeltme

ameliyatlar1 basaril1 bir bigimde artarak devam etmektedir.
4.9.2. Konjenital kalp hastaliklarinin simflandirilmasi

Dogumsal kalp anomalilerini siyanotik ve asiyanotik olmak {iizere iki grupta
toplamak miimkiindiir (60).

Siyanotik olmayan konjenital kalp defektleri sistemik arteriyel doygunlugun
normal oldugu olgulardir. Bu defektler voliim yiikiine neden olan sag-sol santl
lezyonlar (ASD, VSD, PDA) ve sagda ya da solda basing yiikii olusumuna sebep

olan obstriikif lezyonlardir (pulmoner stenoz, aort stenozu, aort koarktasyonu).
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Siyanozlu konjenital kalp hastalilarinda sistemik deoksijenize kanin,
akcigerlerde oksijenlenme islemi gerceklestirilmeden direkt olarak arteriyel
sirkiilasyona dahil edilmesi sonucunda sag-sol sant olusur. Sag-sol santin sebep

oldugu sistemik arteriyel desatiirasyonun klinik seyri siyanozdur.

- Asiyanotik kalp - Siyanotik kalp
hastaliklari hastaliklari
1. Atrial septal defekt Fallot tetralojisi

1.

(asd) 2. Buyuk arterlerin tam

Patent duktus transpozisyonu

arteriozus (pda) 3. Trunkus arteriozus
4

Ventikuler septal . Trikuspit atrezisi
defekt (vsd)

Aort koarktasyonu

Eisenmenger
sendromu

g & b

Sekil 4.12: Konjenital kalp hastaliklarinin siniflandirilmasi
Bu hastaliklarda pulmoner kan akimi azalmis (fallot tetralojisi, pulmoner
atrezi, trikiispid atrezisi, pulmoner stenoz ve ventrikiil septum defekti ile birlikte olan
biiylik arter transpozisyonu) veya artmis (biiyiikk arter transpozisyonu, trunkus

arteriyozus, tek ventrikiil, total pulmoner venéz doniis anomalisi) olabilir (55,61)
4.9.2.1. Ventrikiiler septal defekt

Ventrikiiler septal defekt (VSD) en fazla rastlanilan dogumsal kalp
anomalisidir. Goriilme siklig1 1000 canli dogumda %2,5tir ve tek bagina veya diger
konjenital kalp anomalileri ile birlikte gozlemlenebilir.

Fallot tetralojisi, ¢ift ¢ikislt ventrikiil, trunkus arteriyozus gibi konjenital kalp
hastalilarinda biitiiniin bir pargasi olarak; biiyiikk damarlarin transpozisyonu gibi
cesitli hastaliklarda vakaya eslik eden anomali olarak karsimiza ¢ikmaktadir (57, 61,
62).
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Sekil 4.13: Ventrikiiler septal defekt
Anomali sag ve sol ventrikiiller arsindaki septumda bulunan bir deliktir. Bu
durum soldan saga santa ve pulmoner kan akiminda yiikselise sebep olarak kiside
kalp yetmezligi meydana getirebilir. Ventrikiiler septal defekt gesitli biiyiikliikte,
septumun herhangi bir noktasinda meydana gelebilecegi gibi bazen de septumun

tamamen olmadigi durumlar seklinde de olusmus olabilir (61,64).
4.9.2.2. Arteriyal septal defekt

Atriyal septal defekt (ASD), sag ve sol atriyumlar arasinda bulunan septumun
tam olarak kapanmamasi sebebiyle meydana gelen ve sik rastlanan dogumsal kalp
anomalisidr. Sekundum ASD, primum ASD, siniis venozus tipi ASD, patent foramen

ovale, koroner siniis tipi ASD seklinde olabilir (65).
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Sekil 4.14: Atriyal septal defekt
ASD’li infantlarin biiyiik ¢ogunlugu semptom gostermezler ve bu nedenle fark
edilemezler. Orta Olcekli sag-sol santa sahip ¢ocuklarda hafif yorgunluk ve dispne
gozlemlenebilir. Daha biiylik ¢ocuklarda ve biiyiik santlarda bu bulgular daha fark

edilebilir sekilde kendini gdsterebilir. Biiyiime geriligi cogu zaman gézlemlenmez.
4.10. Filtrasyon Teknikleri

Viicut agirhigt 10 kg altinda olan diisiik agirlikli ve kiiglik ¢ocuklarda
yetiskinlerden farkli olarak intestinal alanda biriken sivi miktar1 daha ¢oktur (36). Bu
cocuklarda bobrekler tam olarak gelisemediginden dolayr glomeriiler filtrasyon hizi
diistiktiir. Bikarbonat geri emilimi yeterli degil ve idrar konsantre edebilme
kabiliyetleri olduk¢a azdir, dolayis1 ile artan asit ve sivi yikiinii uzaklagtirma
kabiliyetleri diisiiktiir (66).

Ekstrakorporeal dolasim sirasinda kii¢iik cocuklarin hemodiliisyona, diistik
akim hizina, hipotermiye ve pulstatil olmayan akima bagli olarak interstisyel alanda
biriken sivi miktar1 artmaktadir. Ekstrakorporeal sirkiilasyon devresindeki kanin
endotal kapli olmayan ylizeyle temas etmesi sonucu meydana gelen sistemik
inflamatuar cevabin aktivasyonu doku arasina sivi toplanmasini siddetlendirir.
Kardiyopleji soliisyonunun sebep oldugu asir1 sivi alimi, vendz kaniillerin yanlis
yerlestirilmesi sonucu vendz drenaj ve sol atriumun beklenmedik genislemesi

interstisyel 6demin daha vahim bir hal almasina sebep olur.
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Ekstrakorporel sirkiilasyon sonrasinda yenidogan ve kiigiik cocuklarda
meydana gelen intestinal alandaki sivi artisi multiple organ islev bozukluguna dolayli
yollardan da mortalite ve morbitede artmaya neden olmaktadir. Interstisyel 6deme
neden olan olayla akcigerlerin kompliyansin1 da azaltir, akcigerlerde hava degisimi
sekteye ugrar, uzamis ventilasyon ve sayisiz problem ortaya ¢ikabilir (59).
Interstisyel alanda var olan siv1 artisina; beyin 6demi, karinda asit, uzamis bagirsak
tikaniklig1 ve bobregin islevsel bozuklugunda eslik eder.

Ekstrakorporeal sirkiilasyon sonrasinda ya da yogun bakimda dokulardaki sivi
artigini engellemek amaciyla kullanilan ditiretikler bagirsak 6deminde istenilen etkiyi
gosteremedikleri i¢in tedavi edebilme olanaklari sinirlidir. Bu dogrultuda ditiretik
tedavisine cevap alinamayan kalp yetmezlikli vakalarda, pre-op dénem de doku ve
organlarda meydana gelecek 6demi azaltmak ve akabinde organ fonksiyonlarinin
korunmasi igin kullanilan tekniklerden bir tanesi ultrafiltrasyondur (68).

Ultrafiltrasyon ve hemofiltrasyon hidrostatik basing degisimi ile membran por
genisliginden daha kiigiik boyutlu molekiillerin ve suyun kandan uzaklastirilmasin
saglayan tekniktir. Ultrafiltrasyonun hemofiltrasyondan farki; ultrafiltrasyonda filtre
edilen siv1 yerine sivi transfiizyonu yapilmaz. Ultrafiltrat sivi agigini kapatmak
amaciyla hastaya tekrar verilirse bu isleme hemofiltrasyon denir. Biitiinsel olarak
ultrafiltrasyon  bypass  bitiminden once bypass sirkiilasyonundaki  sivi

hemokonsantrasyonun saglanmasi agisindan yararl olacaktir.
4.10.1. Ultrafiltrasyon

Ekstrakorporeal dolasim bebek ve c¢ocuklarda bircok dnemli konjenital kalp
defektlerinin  diizeltilmesinde aktif olarak kullanilmaktadir. Ekstrakorporeal
dolasimda kullanilan iki temel yontem vardir; hipotermi ve hemodiilisyon.

Hipotermi; hiicresel diizeyde ATP kullanimin1 en aza disiirerek doku
metabolizmasini yavaglatmak icin kullanilir. Bununla birlikte hipotermi; damarlarin
biiziilmesine, mikrosirkulatuar sistemde kanin sekilli elemanlarinda azalmaya ve
doku perfiizyonunda bozulmalara sebebiyet verir. Hipoterminin istenmeyen etkilerini
elimine etmek icin doku perfiizyonu artirmak ve kanin sekilli elemanlarinin
korunmas1 amaciyla hemodiliisyon saglanir.

Ekstrakorporeal dolasim sonrasi ¢ocuklarda damar gecirgenliginde ve viicut

toplam sivisinin miktarinda artis meydana geldigi gozlemlenmektedir (1).
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Ekstrakorporeal sirkiilasyon devresindeki hatlarda bulunan fazla prime voliimde
diistintilecek olursa az miktarda kan voliimiine sahip kii¢iik ¢ocuklardaki
hemodiliisyon oldukga tehlikelidir (4).

Ultrafiltrasyon teknigi; 1976 yilinda Romagnali (68) ve 1980’lerin ortalarinda
Magilligan (69) tarafindan yetigkin hastalarda renal hasar gelisimini engellemek daha
sonraki agamalarda da tedavide kullanilmak amaciyla gelistirilmistir.

Ileri ki yillarda yararlihigi diger ¢alismalarla kanitlanmis ve pediatrik vakalarda
KPB’nin istenmeyen sonuclarini ekarte etmek amaciyla kullanimina devam
edilmistir (36).

Yontem olarak 4 farkli ultrafiltrasyon teknigi bulunmaktadir. Bunlar;

1. Konvansiyonel ultrafiltrasyon

2. Modifiye ultrafiltrasyon
3. Geleneksel ultrafiltrasyon
4

. Stfir balans ultrafiltrasyon
4.10.1.1. Konvansiyonel ultrafiltrasyon

Kardiyopulmoner bypass esnasinda ortaya c¢ikabilecek reaksiyonlari
minimuma indirmek amaciyla gelistirilen bir tekniktir. ilk olarak 1976 yilinda
Romagnoli tarafindan sunulan hemokonsantrasyon diisiincesi (69) 1984 yilinda
Magilligan tarafindan revize edilmis bir sistemle yetiskin hastalarda kullanilmistir.

Konvansiyonel ultrafiltrasyon mekanizmasi arteriyel filtreden gelen kani
vendz rezervuara filtre ederek geri gonderme prensibiyle calisir. Konvansiyonel
ultrafiltrasyonda roller pompaya gereksinim duyulmaz bu durumun sebebi 1siirken
yapilmasindan o6tiiri pompanin akim hizindan yararlanilarak perfiizatin filtre
edilebilmesidir.

Filtrenin, vendz rezervuara donen hattin1 kisarak ‘‘voliim ¢alma’ metoduyla
daha az voliimle daha fazla filtrasyona ulasilmis olunur (70). ilk kullanildig
zamanlarda hedefte olas1 bobrek hasarlarinin oniine gegmek olsa da  sonraki yillarda
yapilan arastirmalar inflamatuar cevab1 azalttigini, hematokriti artirdigini

gostermistir ve uygulanmasi onerilmistir (71).
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4.10.1.2. Modifiye ultrafiltrasyon

Modifiye ultrafiltrasyon (MUF) metodu bir ultrafiltrasyon aygitinin aortik
kanal ile atriyumdaki vendz hat arasina yerlestirilerek, ekstrakorporeal sirkiilasyonun
sonlanmasinin ardindan kanin aortik kaniil vasitasi ile alinip, filtre edilmesi ve filtre
edilmis kanin vendz kaniil ve pompa yardimiyla sag atriyuma geri donderilmesidir
(72). Kullanilan bu teknikte ultrafiltrasyonun zamani ve filtresinin yeri degistirilebilir
(66).

Modifiye ultrafiltrasyona ekstrakorporeal sirkiilasyondan birka¢ dakika sonra
baslanir ve yaklasik 10 dakikalik bir siiregte viicutta biriken fazla sivi uzaklastirilarak
hedeflenen hematokrit degerine ulasilmaya ¢aligilir.

Modifiye ultrafiltrasyon islemi devam ettigi siirece iizerinde durulmasi
gereken nokta kanin pihtilagsmasina engel olunmasi ve bu durumun kontrol altinda
tutulmasidir (70).

Modifiye ultrafiltrasyonun diger hemofiltrasyon yontemlerinde de oldugu gibi
iki Onemli avantaji vardir; ilki ekstrakorporeal dolasima bagli hemodiliisyon
neticesinde viicutta biriken fazla sivinin uzaklastiritlmasina yardimer olmak bu sayede
hematokrit degerlerini yeniden yiikselterek hemodinamigi artirmak ve dokularin
ihtiya¢ duydugu oksijenin dokulara ulagmasini saglamaktir.

Ikinci olarak modifiye ultrafiltrasyon kardiyopulmoner bypass sirasinda
viicutta meydana gelen inflamatuar yanitla baglantili olan baz1 vazoaktif maddelerin

kandan uzaklastirilmasini sagladigi yapilan ¢alismalarda gozlemlenmistir (72).
4.10.1.3. Geleneksel ultrafiltrasyon

Bu metod, bypass sirasinda 1sinma agsamasina gecildigi donemde yapilir ve
prime/ hasta kani bilesiminin hematokrit degerinin ve hemoglabin miktarinin
yiikselmesini saglar. Metabolik olarak dokularin oksijene en fazla ihtiya¢ duydugu
bu siirecte oksijenize kan dokulara yonlendirilerek doku oksijenasyonu artirilmis
olur.

Geleneksel ultrafiltrasyonda filtre girisi oksijenatoriin distaline, ¢ikisi ise
vendz veya kardiyotomi rezervuarina baglanir. Geleneksek ultrafiltrasyon devem

ettigi siirece, kan arteriyel filtre girisinden alinir ve ultrafiltrasyon filtresine
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yonlendirilir. Filtreden vendz rezervuara gelen kan oksijenatdre pompalanarak
hastaya tekrar gonderilir.

Bu sistemdeki avantaj filtrasyon basinci i¢im lazim olan itici kuvvetin arteriyel
pompa vasitasiyla saglanmasidir. Dezavantaji  ise perfiizyon basincinin

hemofiltrasyon akimina bagli olmasidir.
4.10.1.4. Sifir balans ultrafiltrasyon

Sifir balans ultrafiltrasyonda da hedeflenen, diger ultrafiltrasyon tekniklerinde
oldugu gibi kardiyopulmoner bypassa bagli hemodiliisyon sonucunda biriken fazla
stvinin eliminasyonunu saglamaktir.

Calisma prensibi olarak konvansiyonel ultrafiltrasyonda oldugu gibi hasta
isitilirken uygulanmaya baglanir. Aralarindaki fark ise hastadan filtre edilen sivi
miktar1 kadar kardiyotomi rezervuarina dengeli elektrolit sivi ilave edilerek hastaya
sirkiilasyonunun saglanmasidir.

Bu ultrafiltrasyon yonteminin pediatrik ve yeni dogan hastalarda kullanilmasi
tavsiye edilmektedir.

Kardiyotomi rezervuarina ilave edilen dengeli elektrolit sivisi ile hedeflenen;
glukoz, potasyum, laktat gibi elektrolit ve asit baz dengesini saglayan faktorleri
korumak ve kardiyopulmoner bypass sirasinda kanin endotelize olmayan yiizeylerle

temas1 sonucu olusan inflamatuar aracilar1 ortadan kaldirmaktir.
4.11. Ultrafiltrasyonun Sistemik Etkileri
4.11.1. Bobrek fonksiyonlar iizerine etkisi

Yetiskin hastalara oranla pediatrik hasta gruplarinda interstisyel alanda biriken
sivt miktar1 daha fazladir. Pediatrik hastalarda bobrekler tam olarak islevselliklerini
kazanamamiglardir. Glomeriiler filtrasyon hizi diisiik seviyelerde, idrar konsantre
edebilme yetenekleri az ve bikarbonat geri emilimi istenilen diizeyde degildir. Artan
s1v1 ve asit yiikiinii ortamda uzaklastirma yetenekleri diisiiktiir (66).

Ekstrakorporeal sirkiilasyona bagli olarak artan toplam viicut sivisinin
bobrekler ile uzaklagtirilmasi kisitlidir. Doku ve organlarda toplanan fazla sivinin,
organlarin olagan islevlerini yerine getirebilmesinde Ozellikle pediatrik hasta
gruplarinda bazi problemlere yol agtigr gozlemlenmistir. Organlarin rutin islevlerini

yerine getirebilmesi acisindan viicutta biriken fazla suyun uzaklastirilmasi 6nemli bir
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durumdur. Kardiyopulmoner bypass sebebiyle olusan sistemik inflamatuar yanit
bobrekleri negatif yonde etkilemektedir ve organ fonksiyonlarinin korunmasi igin
inflamatuar sitokinlerin ve kompleman sistem fragmanlarinin uzaklastirilmasi
olduk¢a mithimdir (3).

Ultrafiltrasyonla birlikte viicuttaki total sivi hacmi, sistemik inflamatuar yanit,
kan ve kan drlinlerinin kullanimi azaltilarak bobrek korunmasi saglanmaktadir.
Boylelikle renal korteks fonksiyonlar1 bobreklere yiiksek hematokritli oksijenize kan
sunumu ile korunmus olur. Dokulara oksijen ulasimi artar, vazospazm azalir ve

bobreklerin lizerindeki yiik hafiflemis olur.
4.11.2. Hematolojik fonksiyonlar iizerine etKisi

Ultrafiltrasyon  kaogiilasyon  elemanlarinda da  %5-10  aralifinda
hemokonsantrasyon meydana getirir. Kan pulcuklarinin sayisinda herhangi bir
farklilasma olmazken koagiilasyon elemanlarinin konsantrasyonunda kisitl bir artig
olusturdugu goézlemlenmistir. Pediatrik hasta gruplarinda ultrafiltrasyonun
interstisyel alanda biriken sivi miktarini, mediyator aracilarin sayisini  ve
ekstrakorporeal sirkiilasyona bagli hemodiliisyon Ve koagiilapatiyi azaltir.

Yapilan c¢alismalarda ultrafiltrasyon uygulanan hastalarin hemoglabin ve
hematokrit degerlerinde anlamli olarak artma, drenaj miktar1 ve kan transfiizyon

ihtiyacinda ise azalma oldugu tespit edilmistir (73).
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5. MATERYAL VE METOT

Istanbul Medipol Mega Universite Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi
Boliimii’'nde Ocak 2020- Subat 2021 tarihleri arasinda pediatrik ASD, VSD veya
AVSD operasyonu gegiren 0-6 yas arasi 40 hasta ¢aligmaya dahil edildi. Ardisik ve
randomize olarak segilen hastalar retrospektif olarak incelendi.

Kardiyopulmoner bypass sirasinda ultrafiltrasyon uygulanan Grup 1 (n=20
calisma grubu) ve ultrafiltrasyon uygulanmayan Grup 2 (n=20 kontrol grubu) olmak
tizere vakalar iki gruba ayrildi.

Grup 1 (n=20 cahsma grubu); perioperatif doénemde ultrafiltrasyon
uygulanan

Grup 2 (n=20 kontrol grubu); perioperatif donemde ultrafiltrasyon
uygulanmayan

Her iki grupta da standart prime soliisyonu kullanilmigtir. Ortalama prime
sollisyon voliimii 300 cc ile sinirlandirilmistir. 300 cc’lik standart prime soliisyonuna
ulasabilmek i¢in 100 cc dengeli elektrolit, 150 cc eritrosit siispansiyonu (ES), 50 cc

taze donmus plazma (TDP) ve farmakolojik ajanlar kullanmistir.
5.1. Hastalarin Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

Retrospektif yapilan bu ¢alismada segilen hastalarin g¢alismaya dahil edilme
kriterleri olarak;
1. ASD, VSD veya AVSD operasyonu gegirmis
. Yas aralig1 0-6 olan hastalar
. Pompa siiresi 180 dakikanin altinda olan

. Kross klemp siiresi 120 dakikanin altinda olan

2

3

4

5. Normotermi uygulanan
6. Kardiyopulmoner bypass uygulanan
7. 1lk kez ameliyat olan

8. Preoperatif aktif enfeksiyonu olmayan
9. Preoperatif bobrek hastaligi olmayan
10. Hematolojik bir hastaligi olmayan

11. Bilinen bir kanama patolojisi olmayan hastalar ¢alismaya dahil edilmistir.
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5.2. Kardiyopulmoner Bypass Protokolii

Retrospektif yontemle yapilan bu ¢aligmaya ASD, VSD ya da AVSD tanili; 0-
6 yas aras1 median sternotomi ile opere edilen hastalar dahil edildi. Operasyonlarda
kalp akciger makinesi Maquet HL 20 (Rastatt; Almanya), pediatrik oksijenator
Terumo Capiox FX 05 (Terumo Corporation; Tokyo/Japonya), roller pompa, tiip set
(Bigakgilar A.g., Istanbul/Tiirkiye) ve ultrafiltrasyon kit Sasan 60F (Sasan A.g.,
Istanbul/Tiirkiye) kullanildi. Prime soliisyonu olarak; Ringer Soliisyonu
(Polifileks/Polifarma), %20 Mannitol (Biofleks), Sodyum Bikarbonat (%8,4 molar
Osel), ES, Heparin, TDP ve Albuman 200 mg/mL (Centurion Pharma) kullanildi.
Kardiyopleji soliisyonu olarak; potasyum kloriir (%7,5 Osel), sodyum bikarbonate
(%8.,4 molar Osel), magnezyum siilfat (%15 Galen ila¢ san.), eklenerek soguk kan
kan kardiyoplejisi kullanildi ve 20 dk periyotlarla hastalara uygulandi.

Hastalara heparin uygulanip ACT seviyesi 480 sn. {izerine yiikseldikten sonra
kaniilasyon asamasina gegcildi. Asendan aortaya arteriyel kaniil, vena kava superior
ve inferiora bikaval vendz kaniilasyon uygulanarak total bypassa gecildi.
Normotermide roller pompa kullanilarak 2,4 1t/dk/m?® akim ile 40-60 mmHg
ortalama arteriyel basing saglandi. Aortaya kross-klemp koyularak antegrad
kardiyopleji uygulandi ve kardiyak arrest saglandi. Operasyon boyunca
normotermide (36-37.7 C) galisildi. Operasyon sahasinda biriken kan, kardiyotomi
aspiratorleri ile aspire edilerek vendz rezervuara alinip sisteme tekrar verildi.
Operasyon boyunca olgularin kan gaz1 ve ACT degerleri 30 dakikada bir kontrol
edildi.

Operasyon sahasindaki kan, ACT degeri 250 sn. f{izerine c¢iktiginda
kardiyotomi aspiratdrleri ile aspire edilip, vendz rezervuara toplanarak sisteme geri
verildi. Operasyon siiresince hastalarin idrar ve ACT takipleri yapild1.
Kardiyopulmoner bypass sonlandirilinca dekaniilasyon ve protaminle heparin
noétralize edildi. Operasyondan sonra hastalar entiibe olarak kardiyovaskiiler cerrahi

yogun bakim tinitesinde takip edildi.
5.3. Kan Ornekleri ve Degerlendirilen Parametreler

Retrospektif olarak yapilan bu calismada 3 ayr1 zaman biriminde arteriyel
hattan alinan kan gazi ornekleri (t1- KPB oncesi, t2- KPB sirasinda, t3- postoperatif
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0. giin kan gaz1 6rnekleri) ve ayri zaman dilimlerinde (preoperatif ve postoperatif)
alinan biyokimya analizleri karsilastirilmistir.

Calismaya dahil edilen olgularin arteriyel kan gazinda; hematokrit (Hct), laktat
(Lac) sodyum (Na), potasyum (K) degerleri ve biyokimya analizinde; Ure, Kreatin,
BUN seviyeleri karsilagtirilmigtir.

Ayrica hasta gruplart arasinda perioperatif ve postoperatif (24.saat) idrar

c¢ikislart karsilastirilmistir.
5.4. Istatistiksel degerlendirme

Analizlerde 30’dan biiyiik 6rneklem i¢in Kolmogorov Smirnov, 30’dan kiigiik
orneklem ig¢in Shapiro-Wilk Normallik Testleri kullanilmigtir. Karsilastirma
analizleri i¢in T testi, Mann Whitney U Testi, Paired T Test ve Paired Wilcoxon
Testi kullanilmastir. Veri analizleri IBM SPSS Statistics 26.0 (Statistical Package for
Social Science) paket programlari araciligiyla test edilmistir.
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6. BULGULAR

6.1. Demografik Bulgular

Calisma Ocak 2020-Subat 2021 tarihleri arasinda Medipol Mega Universite
Hastanesi’'nde ASD, VSD ya da AVSD tanisi ile agik kalp ameliyati gegiren 0-6 yas
grubu 40 hasta lizerinde gergeklestirilmektedir.

Tablo 6.1: Frekans Dagilimlari

Degiskenler N (%)
Grup
Kontrol 20 (50,0)
Ultrafiltrasyon 20 (50,0)
Cinsiyet
Erkek 19 (47,5)
Kadin 21 (52,5)
Ameliyat Adi
ASD 7 (17.5)
ASD (sekundum) 4 (10,0)
ASD+VSD 2 (5,0)
AVSD 10 (25,0)
GENIS VSD 3(7.5)
KOMPLET AVSD 1(2,5)
VSD 13 (32,5)

VSD: ventrikiiler septal defek, AVSD: atrioventrikiiler septal defekt, ASD: atrial septal defekt
Analizlere dahil edilen kitlenin yaris1 kontrol grubu yarisi ise ultrafiltrasyon

grubu;19’u (%47,5) erkek, 21’1 (%52,5) ise kadindir. 7° si ASD, 4’1 sekundum ASD,

13’4 VSD, 3’1 genis VSD, 10°u AVSD ve 1 tanesi de komplet AVSD olmak {izere

toplam vaka sayis1 40°tir.
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Tablo 6.2: Gruplara Gére Demografik Degiskenlerin Analizleri (Mean+SD/Median-
Range)

Kontrol Ultrafiltrasyon Total p
251+2.16/ |0.85+0099/05 |1.68+1.86/ *
Yagh* 1.75-5,92 3.08 0.96-5,98 0,006
. 11.84+ 636/ |632+2.53/595- | 9.08+553/
*kk s 5 ) ’ s s ) *
Kilo 11-20 104 6.95-20 0,003
86.55+25.19/| 643 + 11.68/65- |75.43 = 22.42 /
*k*k > > s ’ > > *
Boy 83-77 49 7177 0003
052022/ 032=0.1/032- [042+027
*kKk 5 5 5 ’ 5 5 5 *
Bsa 0.5-0,69 0.42 0.36-0,69 0,002

B.S.A.: viicut yiizey alan1 (body surface area), *0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli. ** T testi
*** Mann Whitney U Testi

Kontrol grubu ve ultrafiltrasyon grubu arasinda yas, kilo, boy, Bsa degerlerinde
anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05).

Ultrafiltrasyon grubu yast kontrol grubuna gore anlamli derecede daha
distiiktiir (p<0,05).

Ultrafiltrasyon grubu kilosu kontrol grubuna gore anlamli derecede daha
disiiktiir (p<0,05).

Ultrafiltrasyon grubu boyu kontrol grubuna gore anlamli derecede daha
distiktiir (p<0,05).

Ultrafiltrasyon grubu Bsa diizeyi kontrol grubuna gore anlamli derecede daha
dustiktiir (p<0,05).

Tablo 6.3: Kontrol grubu ve ultrafiltrasyon grubu arasinda pompa ve cross klemp
stirelerinin karsilagtirilmasi

Kontrol Ultrafiltrasyon Total p
Pompa| 84,05 +25,51| 118,85+ 31,58/ 101,45 £ 33,37/ 0.000*
S** / 78-92 132-108 100-108 ’
Cross | 44,85+ 28,84 89,1 + 28,06 /| 66,98 + 35,93 / 66- 0.000*
Cs** / 33,5-107 99-103 107 '

*0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli. ** T testi *** Mann Whitney U Testi
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Kontrol grubu ve ultrafiltrasyon grubu arasinda pompa siireleri ve cross klemp
stirelerinde anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05)
Ultrafiltrasyon grubu pompa siiresi kontrol grubuna gore anlamli derecede
daha yiiksektir (p<0,05).
Ultrafiltrasyon grubu cross klemp siiresi kontrol grubuna gore anlamli derecede
daha yiiksektir (p<0,05).
Ultrafiltrasyon Uygulanan ve Ultrafiltrasyon Uygulanmayan Gruplar
Arasinda Normal Dagilim Gosteren ve Gostermeyen Parametrelerin Analizi
Degigkenlere hem genel hem de gruplar ayriminda uygulanan normallik
sinamasinda toplam datada pompa siiresi, cross klemp siiresi, peri-op idrar ¢ikisi, Ure
pre-op, Hct pre-op, Hct peri-op, Hct post- op, Na peri-op, Na post- op ve Lac peri-op
degiskenleri normal dagilirken (p>0,05) diger degiskenlerin normal dagilmadigi
tespit edilmistir (p<0,05).
Kontrol grubunda kilo, boy, Bsa, pompa siiresi, Ure pre-op, BUN pre-op,
BUN post-op 48.saat, Hct pre-op, Hct peri-op, K pre-op, K peri-op, K post-op, Na
pre-op, Na peri-op, Lac peri-op ve Lac post-op degiskenleri normal dagilirken
(p>0,05) diger degiskenlerin normal dagilmadigi tespit edilmistir (p<0,05).
Ultrafiltrasyon grubunda boy, Bsa, peri-op idrar ¢ikisi, post-op 24.saat idrar
cikisi, Ure pre-op, Ure post-op 0.saat, Ure post-op 24.saat, BUN pre-op, Hct pre-op,
Hct peri-op, Hct post-op, Na peri-op, Na post-op ve Lac post-op degiskenleri normal
dagilirken (p>0,05) diger degiskenlerin normal dagilmadigi tespit edilmistir
(p<0,05).
Bu sonuglara gore normal dagilim sergileyen degiskenlerin analizinde
parametrik testler, normal dagilmayan degiskenlerin analizinde ise parametrik

olmayan testler kullanilmistir.
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Tablo 6.4: Gruplara Gére Idrar Cikist Analizleri (Mean+SD/Median-Range)

Kontrol Ultrafiltrasyon Total p
Peri-op idrar| 423,54 346,58/ | 553 +358,65/ |488,25+354,24/ 0.253
cikisi 475-1470 475-1400 475-1470 ’
Post-op
94 Saat idrar 584,75 + 355,37/ | 586,5 + 243,53/ | 585,63 + 300,69 / 0,850

cikist 580-1410 512,5-955 542,5-1410

*0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli. ** T testi *** Mann Whitney U Testi

Kontrol grubu ve ultrafiltrasyon grubu arasinda idrar ¢ikisi degerlerinde

anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).
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Sekil 6.1: Gruplara Gore idrar Cikis1 Boxplot Grafigi
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Tablo 6.5: Gruplara Gére Ure Analizleri (Mean+SD/Median-Range)

Kontrol Ultrafiltrasyon Total p
.. 29,18 £8,57/ 20,65 + 8,81/ 2491+9,6/ -
Ure pre-op 30,1-26,1 19,15-29,7 | 2315347 |2004
Ure post-op 30,49 £ 14,24/ | 34,28+11,39/ | 32,38+ 12,87 0152
0.saat 26,4-62,1 33,55-41,6 / 28,45-62,6 ’
Ure post-op 3225+ 11,84/ | 32,71 +13,76/ | 32,48+ 12,67 0850
24.saat 30,1-54,6 31,65-53,7 /31-62,9 ’

*0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli. ** T testi *** Mann Whitney U Testi

Kontrol grubu ve ultrafiltrasyon grubu arasinda yalmzca Ure pre-op

degerlerinde anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05).

Ultrafiltrasyon grubu Ure pre-op diizeyi kontrol grubuna gore anlamli derecede
daha diistiktiir (p<0,05).
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Sekil 6.2: Gruplara Gére Ure Boxplot Grafigi
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Tablo 6.6: Gruplara Gore Kreatinin Analizleri (Mean+=SD/Median-Range)

Kontrol Ultrafiltrasyon Total p
Kreatinin pre-| 0,36+0,15/ 0,35+0,15/ 0,35+0,15/ 0745
op 0,36-0,73 0,32-0,55 0,32-0,73 ’
Kreatinin post-| 0,37+0,18/ 0,49 £ 0,24 / 0,43 +£0,22/ 0.045*
op 0O.saat 0,32-0,75 0,41-0,92 0,36-0,92 ’
Kreatinin post-| 0,34+0,17/ 0,41 +£0,27/ 0,38 +0,23/ 0.924
op 24.saat 0,3-0,82 0,31-0,96 0,3-0,96 ’

*0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli. *** Mann Whitney U Testi

Kontrol grubu ve ultrafiltrasyon grubu arasinda yalnizca Kreatinin post-op

0.saat degerlerinde anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05).

Ultrafiltrasyon grubu Kreatinin post-op 0.saat diizeyi kontrol grubuna gore

anlamli derecede daha yiiksektir (p<0,05).
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Tablo 6.7: Gruplara Gére BUN Analizleri (Mean+=SD/Median-Range)

Kontrol Ultrafiltrasyon Total p
BUN pre- 11,51 437/ 12,94+6,77/ 12,21 £5,64 / 0922
op 11,55-18,75 12-22,8 12-27,75 ’
BUN post- 14,58 £ 6,6 / 19,31 £ 8,34/ 16,94 + 7,8 / 0.036*
op 0.saat 12,7-27,6 17,75-35,2 15,5-38,3 ’
BUN post- | 15,17 +4,77/| 24,29 + 16,64/ 19,73 £12,93 / 0.029*
op 48.saat 14,1-18,9 19,1-59,8 17,1-62,1 ’

*0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli. *** Mann Whitney U Testi

Kontrol grubu ve ultrafiltrasyon grubu arasinda BUN post-op 0.saat ve BUN

post-op 48.saat degerlerinde anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05).

Ultrafiltrasyon grubu BUN post-op 0.saat ve BUN post-op 48.saat diizeyi

kontrol grubuna gore anlamli derecede daha yiiksektir (p<0,05).
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Sekil 6.4: Gruplara Gére BUN Boxplot Grafigi
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Tablo 6.8: Gruplara Goére Hct Analizleri (Mean+SD/Median-Range)

Kontrol Ultrafiltrasyon Total p
3443 £ 4,46/ | 348+ 3,91 /3445 | 34,62+ 4,14/
Hctpre-op | =5/ 15 187 155 34,15-19,7 0,782
Het peri-| 31312347/ | 32642508/ | 3198435/ | 0
op 31,25-11 31,75-16 31,5-16 '
Hct post-| 34,06+3,7/ 32672329/ | 33362352/ | 0
op 34,6-15,7 32,55-11 34,25-15,9 '

*0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli. ** T testi

Kontrol grubu ve ultrafiltrasyon grubu arasinda Hct degerlerinde anlamli
farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).
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Tablo 6.9: Gruplara Gore K Analizleri (MeantSD/Median-Range)

Kontrol Ultrafiltrasyon Total p
3461035/ | 3334064/ |342052/
K pre-op™** 35-13 3,45-3 3531 | 0714
. 522419/ | 5972207/ | 559+2/
K peri-op™= 4,6-6,6 57-8,2 59 | 0218
3721057/ | 3.6£031/ |3.66+046
K post-op™*= 3.8-2.4 3,55-15 13724 | 9225

*0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli. *** Mann Whitney U Testi

Kontrol grubu ve ultrafiltrasyon grubu arasinda K degerlerinde anlamli
farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).
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Sekil 6.6: Gruplara Gore K Boxplot Grafigi
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Tablo 6.10: Gruplara Gore Na Analizleri (Mean+=SD/Median-Range)
Kontrol Ultrafiltrasyon Total p
Na pre-| 135+5,73/ 128,92 £27,62 /| 131,96 19,93 / 0924
op*** 134-23 134-137,7 134-137,7 ’
Na peri-| 135,7+292/ | 136,9+2,61/ 136,3 +2,8/ 0.179
op** 135-11 137-10 136,5-11 ’
Na  post-| 135,35+5,83 /] 139,35+6,85/ 137,35+ 6,6/ 0.054
op** 133,5-25 140-24 135,5-25 ’

*0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli. ** T testi *** Mann Whitney U Testi

Kontrol grubu ve ultrafiltrasyon grubu arasinda Na degerlerinde anlamli

farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).
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Tablo6. 11: Gruplara Gore Lac Analizleri (Mean+=SD/Median-Range)

Kontrol Ultrafiltrasyon Total p

*0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli. ** T testi *** Mann Whitney U Testi

Kontrol grubu ve ultrafiltrasyon grubu arasinda Lac degerlerinde anlamli
farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).
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7. TARTISMA

Giliniimiizde hala konjenital kalp hastaliklarinin tedavisi i¢in uygulanan agik
kalp cerrahisinde ekstrakorporeal dolasim gereklidir. Kardiyopulmoner bypass
makinesi, kalbi ve akcigerleri gegici bir siireligine devre disi birakir. Kardiyak
islemlerin devam ettigi silirecte kanin viicut disinda sirkiilasyonunu saglamasiyla
solunum ve dolasima destek vermis olur. Tiim bu islemler devam ederken kalbin ve
akcigerlerin durdurulmasi ile cerraha hem kansiz bir saha hem de daha iyi bir goriis
alan1 olusturulur. Tiim bu olumlu etkilerinin yani sira ¢ok ciddi dezavantajlarda
meydana getirmektedir (53).

Nonendotel yiizeylere sahip EKD devreleri ile kan temasi gergeklestigi zaman
birgok bagka faktore de bagli olarak sistemik inflamatuvar cevap sendromu (SIRS)
gelisir. SIRS gelisimine sebebiyet veren faktorlerin baginda pulsatil olmayan akim ile
calismak, prime soliisyonu ile iligkili fazla sivi yiiklenmesi, hastalarin viicut
sicakligindaki degisiklikler vb. gosterilir. EKD sirasinda sitokinler dahil tiim hiicresel
ve sivisal bagisiklik sistemleri uyarilir. Tiim bu ortaya ¢ikan tablolar sonucunda
organ hasar1 meydana gelebilir. Olusan hasar kalp, akciger, bobrek, beyin, karaciger
ve kanin pihtilasma mekanizmasi tizerinde islev bozukluklarina sebebiyet verir.
Sonug olarak ileri agamalarda ¢oklu organ yetmezligi goriilebilir (3).

Son yirmi yil igerisinde teknolojinin hizla gelismesiyle birlikte
kardiyopulmoner bypass’in daha etkin ve gilivenli bir sekilde kullanabilirligi
artmistir. Ekstrakorporeal dolagim mekanizmasinin sebep oldugu mortalite ve
morbitidenin azaltilmasi amaciyla kalp akciger makinesinde bazi degisiklikler
planlanmis ve planlamalarin birgogu klinik kullanima girmistir (4).

Yenidoganlarda siirece dahil olmak iizere gelistirilen metodlarla KPB, artik
bircok hastada giivenilir bir bigimde kullanilmaktadir. Ozellikle yenidoganlarda rutin
KPB uygulamalar1 disinda sisteme ilave edilmesi gereken birtakim donanimlara
gereksinim vardir. KPB uygulamalarinin negatif etkilerine karsi farmakolojik
uygulamalar ile oksijenatdor ve tubing seti kapsayan teknolojik gelismeler hizla
ilerlemektedir. Bu donanimlardan bir tanesi de ultrafiltrasyon olarak karsimiza
cikmaktadir. Pediatrik hastalarda olusabilecek organ hasari, SIRS ve EKD’1n ortaya
cikardigi hemodiilisyonun istenmeyen etkilerini minimuma indirgeyebilmek igin

ultrafiltrasyon kullanilmaktadir (68).
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Magilligan ve ark. ortaya koyduklar1 bir ¢aligmada EKD sonucu olusan fazla
stv1 yiikii ve meydana ¢ikan yan etkileri ortadan kaldirmak maksadiyla ultrafiltrasyon
uygulamanin faydali oldugunu bildirmislerdir (68).

EKD devresinde prime soliisyonunun minimum seviyede alinmasi cerrahi
sonrasi olusacak 6demin en aza indirgenmesin de yapilacak en 6nemli islerden bir
tanesidir (74).

Total kan hacmi infant ve ¢ocuklar i¢in géz 6niinde bulundurulunca alinan
prime soliisyon miktar1 ¢ok daha fazla 6neme sahip hale gelmektedir. Prime hacmi
onemli derecede hemodiliisyon olusturmaktadir. Bu sebeple de agik kalp cerrahisi
uygulanan pediatrik hastalarda cerrahi sirasinda ultrafiltrasyon uygulamasi, EKD
sirasinda meydana gelen total viicut sivist artisinin diisiiriilmesi ve organ hasarinin
onlenmesine ek olarak hemokonsantrasyon olusturarak transfiizyona duyulacak
gereksinimi de en aza indirgemektedir (75).

Naik ve ark. yaptiklar1 ¢alismada ultrafiltrasyon uygulamasiin total viicut
stvisint azaltmada fayda sagladigini gostermis fakat pediyatrik hasta grubu icin
yeterli olmadig1 sonucuna vararak yeni bir sistem gelistirmislerdir. Konvansiyonel
ultrafiltrasyonu revize ederek ortaya ¢ikardiklari modifiye ultrafiltrasyon (MUF) ile
alakali c¢alisma sonuglarint paylagmiglardir. Bu ¢alisma sonucunda MUF
uygulamasinin  klasik ultrafiltrasyon uygulamasima kiyasla daha fazla etki
gosterdigini bildirmiglerdir (72).

Yogun bakimda KPB sonrasi hasta takibinde bdbrek fonksiyonlarmin
degerlendirilmesi olduk¢a miihimdir. Bobrek fonksiyonlarinin takibi saatlik idrar
outputu, kreatinin, BUN ve iire degerlerinin 6l¢iilmesi ile takip edilmektedir (76).

Pediatrik hasta gurubunda bobrek tam olarak islevsel Ozelliklerini yerine
getirebilecek durumda degildir. Glomertiler slizme kapasitesi diislik, bikarbonatin
tekrardan emilimi ile sisteme geri verilmesi istenilen diizeyde degildir. Idrar
konsantre edebilme 6zelligi fazlasiyla diisiiktiir. Bu faktorlerin tiimii bir araya gelince
total viicut sivisi artmakta, sivi fazlaligi viicuttan uzaklastirilamamaktadir. Sonug
olarak viicut elektrolit dengesini koruma kapasitesi diigiiktiir. EKD uygulamasinda
ise viicuda normal sartlardan daha fazla siv1 yiiklemesi olmaktadir ve bobrekler bu

siviyl  viicuttan uzaklastirmada yetersiz kalmaktadir. Yiiksek doz ditiretik
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uygulamasiin bile operasyonu takip eden ilk 3 giin i¢inde azalarak devam eden
dokular aras1 bosluklara sivi gegisini engelleyemedigi goriilmiistiir (72).

Pediatrik hasta grubunda dokular ve organlar arasinda biriken bu fazla sivinin
organ hasarina sebebiyet verdigi gosterilmistir (77).

EKD’mn en biiyiik handikaplarindan biri olan SIRS’in etkiledigi organlarin
basinda bobrekler gelmektedir. Olasi bobrek hasart ve yasanabilecek fonksiyon
kayiplarint  engellemek i¢in inflamatuar sitokinlerin, kompleman sistem
fragmanlarinin azaltilmast olduk¢a Onemlidir. Diisilk yas ve kilo grubundaki
hastalarda renal beslenme korteksten medullaya dogru oldugu i¢in nonpulsatil akim
ile calismak, yiiksek hemodiilisyon, artmig renin angiotensin sistem (RAS)
aktivasyonu sistemik vazokonstriiksiyon bobrek hasarini arttirmaktadir (3).

Acik kalp cerrahisi sonrast akut bobrek hasari siklikla goriilen bir durumdur
ve hastalarin yogun bakim ve hastanede kalis siirelerine etki eden 6nemli bir olgudur.
Iskemi, reperfiizyon hasari, oksitatif stres ve SIRS gibi birgok farkli etkenin ortaya
cikardigr bir durumdur. Tiim bu etkenler sonucunda kapiller kagak ve vazomotor
stabilite bozukluguna yol acan genel endotelyal disfonksiyon olusur. ileri asamalarda
bu durum renal arteriyel vazokonstriiksiyon yoluyla tiibiiler epitelyal hasar ve KPB
cikist iskemi reperflizyon hasarinin artmasina sebep olur. Olusacak bobrek hasari
serum kreatinin seviyelerinde diisiik artislara sebebiyet verecegi gibi aniirik duruma
getirebilecek kadar genis bir gergeve olusturan 6nemli bir patolojidir (78).

Pediatrik hasta sinifinda 6zellikle neonatal, infant, siyanotik ve daha karmasik
vakalar EKD’1n olusturacagi bobrek hasarina karsi daha direngsizlerdir (79, 80)

Bizim bu ¢alismadaki amacimiz konjenital kalp hastaligi nedeni ile ameliyat
edilen siyanotik olmayan g¢ocuk hastalarda ultrafiltrasyon kullaniminin bobrek
fonksiyonlar1 ve kan degerleri {lizerine etkisini arastirmaktir. Caligmamizda,
bobreklerin islevsel yapilarindaki degisiklikleri anlayabilmek i¢in yaptigimiz
biyokimyasal analizlerde, kreatinin degerleri arasinda iki grup arasinda anlamli
farklilik saptanmistir(p<0,05). Kontrol grubu ve ultrafiltrasyon grubu arasinda
yalnizca kreatinin post-op 0.saat degerlerinde anlamli bir farklilik bulunmaktadir
(p<0,05). Ultrafiltrasyon grubu kreatinin post-op 0.saat diizeyi kontrol grubuna goére
anlamli derecede daha yiiksektir (p<0,05). Bu beklenmedik durum bize
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hemokonsantrasyonun iyi saglanmasi ve goreceli hipovolemi ile olusumunu
distindiirmektedir.

Postoperatif akut renal hasarlanmanin etiyolojisi multifaktoriyel olmakla
beraber, inflamatuar yanit ve perioperatif hipovolemi siklikla sorumlu tutulmaktadir
(81).

Dittrich ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada {tre, Kkreatinin klirensini
degerlendirerek; UF uygulanan ¢ocuklarda daha sonra periton diyalizi yapilan ve
yapilmayanlar karsilastirilmistir. Kardiyopulmoner bypasstan sonra ilk 6. ve 18.
saatler de alinan degerler karsilagtirmiglardir. Sonuglar anlamli ¢ikmis ve
postoperatif donemde kreatinin degerlerinin yiikseldigi sonucunu elde etmislerdir
(82).

Calismamizda {ire degerlendirmesi yapildiginda; kontrol grubu ve
ultrafiltrasyon grubu arasinda yalnizca Ure pre-op degerlerinde anlamli farklilik
bulunmaktadir (p<0,05). Ultrafiltrasyon grubu Ure pre-op diizeyi kontrol grubuna
gore anlamli derecede daha diistiktiir (p<0,05).

Calismamizda idrar ¢ikisi degerlendirmesi yapildiginda; kontrol grubu ve
ultrafiltrasyon grubu arasinda idrar ¢ikist degerlerinde anlamli  farklilik
bulunmamaktadir (p>0,05).

Caligmamizda biyokimyasal analizi yapilan BUN degerleri arasinda iki grup
anlamli bir fark olusturmustur. Kontrol grubu ve ultrafiltrasyon grubu arasinda BUN
post-op 0.saat ve BUN post-op 48.saat degerlerinde anlamli farklilik bulunmaktadir
(p<0,05).

Ultrafiltrasyon grubu BUN post-op 0. saat ve BUN post-op 48. saat diizeyi
kontrol grubuna gore anlamli derecede daha yiiksektir (p<0,05).

Literatiir bilgisi ile dogru orantida yaptigimiz ¢alismada EKD devresinde
ultrafiltrasyon uygulamasinin artan total viicut sivist hacmini azaltarak perifer
dokulardaki 6demi hafifletip oksijen girigini artiracagl diislincesindeyiz. Bu
girisimler sonucu daha iyi bobrek beslenmesi ile daha az bobrek hasari olusacagi
sonucuna varmaktayiz.

EKD’m olusturdugu bir diger istenmeyen durum ise elektrolit dengesinde

olusabilen bozulmadir. Genel olarak bu bozulmadan ilk etkilenen -elektrolit
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sodyumdur. EKD’in baslamasiyla sodyum seviyesinde de azalma goriiliir. Hastalar
bu diistisii genellikle tolere edebilirler. Kardiyopleji uygulamasi ise potasyum
seviyelerinde degisiklik olusmasina sebebiyet verir. Basta miyokard korunmasi
olmak iizere tiim doku ve organlar etkileyebilecek bir hasar olusmasindan kaginmak
icin hastalarin  elektrolit seviyeleri ve asit baz dengesi kontrol altinda
bulundurulmalidir. Yaptigimiz ¢alismada sodyum ve potasyum degerleri her iki grup
i¢in karsilastirllmistir. Gruplar arasinda anlamli bir fark gézlemlenmemistir.

Silistreli ve ark. ise yaptiklar1 bir caligmada potasyum seviyelerinde bir
farklilik olusmadigini ancak sodyum miktarinda anlamli bir yiikselis oldugunu
kaydetmislerdir (83).

Lopez ve arkadaslar1 yaptiklar calismada potasyum ve magnezyum diizeylerini
takip etmis ve MUF uygulanan hastalarda potasyum seviyesinin anlamli olarak
diistiigii bildirilmistir (84).

Ekstrakorporeal dolagim esnasinda bazi durumlarda gerekli organ perfiizyonu
saglanamayabilir. Bu tarz durumlarda organlarin yeteri kadar oksijenlenmemesinden
kaynaklanan laktat birikimi meydana gelmektedir. Ultrafiltrasyonun kullanim sebebi
bu etkiyi tersine gevirip dokularda biriken 6demi alarak periferik dolasimi agmak ve
dokulara oksijen iletimini saglamaktir. Bu sayede laktat seviyesi korunmus olur.
Calismamizda literatiir bilgisi ile uyumlu olarak degerlendirmesi yapilan arteriyel
kan gazi Ornekleri karsilagtirtildiginda laktat degerleri arasinda her iki grupta da
anlamli seviyede degisiklikler saptanmistir.

Ultrafiltrasyon gurubunda laktat post op ve laktat peri-op degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir. Laktat post-op degeri laktat peri-op
degerinden anlamli diizeyde daha diistiktiir (p<0,05).

Kontrol grubunda ise laktat post-op ve laktat peri-op degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir. Laktat post-op degeri laktat peri-op
degerinden anlamhi dilizeyde daha dustktir (p<0,05). Fakat 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

Olctimleri sonucunda laktat seviyesini istenilen degerlerde tuttuklarini bulmuslardir

(85).
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Shah ve arkadaglar1 da yaptiklar1 ¢alismada KPB sonrasi dlgiimlerde laktat
seviyesinin yliksek olmasmin sik goriilen bir durum oldugunu, muhtemel
mekanizmanin doku hipoksisi oldugunu bildirmislerdir. Doku hipoksisine yol agan
faktorlerin ise, hemodiliisyonun derecesi ve diisiik periferik oksijen dagilimi
oldugunu belirtmisglerdir (86).

Kardiyopulmoner bypass sirasinda ultrafiltrasyon kullaniminin gerekgelerinden
bir tanesi viicut sivisini indirgeyerek hematokrit degerini operasyon oncesi degere
ulagstirmak ve hemodinamiyi artirmaktir. KPB’nin istenmeyen sonuglar1 ¢ocuklarda
daha sik goriilmektedir. Yetiskin hastalara oranla inflamatuar yanit ve hemodiliisyon
daha fazla gelismektedir. KBP sonrasi hematokrit seviyesini yiikseltmek dolayisiyla
hemodinamiyi artirmak ic¢in yogun bakimda en sik basvurulan yontem
transfiizyondur. Bu ihtiyaci azaltmak i¢in UF uygulamak yararli ve gecerli bir metod
olarak sunulmustur.

intraoperatif hematokrit degerinin %25’in altinda olmasi durumunda
postoperatif akut bobrek yetmezligi (ABY) riskini arttirdigi galigmalar mevcuttur
(87,88). Tasoglu’nun (89) yaptig1 ¢alismada, ameliyat Oncesi anestezi baslangicinda
ortalama hemoglobin ve hematokrit degerleri ile ameliyat sonras1 24.saatte yapilan
Olctimlere bakildiginda anlamli bir diisiis gézlemlenmistir.

Ayrica Bando ve arkadaglari tarafindan yapilan ve iginde TOF grubu olan bir
calismada konvansiyonel UF uygulanan hastalar1 kontrol grubu olarak kullanmis ve
MUF grubuyla karsilastirmiglardir. Elde ettikleri bulgularda postoperatif 3. saatin
sonunda her iki grubun da hematokrit degerlerinin ayni oldugunu goézlemlemislerdir
(90). Yapilan bu c¢aligmalar sonucunda hematokritin herhangi bir UF yontemi
uygulanarak hedeflenen preoperatif degere ulastiralabilecegi anlagilmaktadir.

Bizim yaptigimiz ¢alismada literatiir bilgisi ile dogru orantili olarak kontrol
grubu ve ultrafiltrasyon grubu arasinda Hct degerlerinde anlamli farklilik

bulunmamaktadir (p>0,05).
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8. SONUC

Klinigimizde Ocak 2020- Subat 2021 tarihleri arasinda pediatrik ASD, VSD
veya AVSD operasyonu geciren, 0-6 yas arasi ¢ocuklar iizerinde UF kullaniminin
kan degerleri ve bobrek fonksiyonlari iizerine etkisinin arastirilmasi amaciyla UF
kullanilan (Grup: 1 n=20) ve UF kullanilmayan (Grup: 2 n=20) hastalarin verileri
retrospektif olarak degerlendirildi.

Yapmis oldugumuz bu calismada; ayr1 zaman diliminde (perioperatif ve
postoperatif) alinan idrar ¢ikiglari, 3 ayr1 zaman biriminde arteriyel hattan alinan kan
gaz1 Ornekleri (t1- KPB oOncesi, t2- KPB sirasinda, t3- postoperatif 0. glin kan gazi
ornekleri) ve ayr1 zaman dilimlerinde (preoperatif ve postoperatif) alinan
biyokimyasal parametrelerin tiimii karsilastirildiginda; idrar ¢ikisi, Het, K, Na ve Lac
degerleri arasinda anlamli fark bulunamamustir. Fakat Ure, BUN ve kreatin
degerlerinde anlamli fark bulunmaktadir.

Sonu¢ olarak yaptigimiz ¢alismada KPB devresinde ultrafiltrasyon
kullaniminin, artan total viicut sivisini azaltarak perifer dokulardaki 6demi hafifletip
oksijen girisini artiracagi diisiincesindeyiz. Bu girisimler sonucu daha iyi bdbrek
beslenmesi ile daha az bobrek hasari olusacagi sonucuna varmaktayiz. Gruplar
arasinda degerlendirilen biyokimya analizlerine gére Hct sonuglarinda anlamli bir
fark bulunmasa bile; 6zellikle bobrek fonksiyonlarint heniiz tam olarak kazanamamis
pediyatrik hasta gruplarinda KPB protokollerinden hemodiliisyonun etkisi olan organ
hasarlarin1 ameliyat sonras1 donemde telafi edebilmek ayn1 zamanda KPB’den sebep,
meydana gelen inflamatuar aracilar1 asgari diizeyde tutmak amaciyla ultrafiltrasyon

uygulamasinin rutin kullanilmasini 6neriyoruz.
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