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1. OZET

PEDIATRIK KALP CERRAHISINDE ULTRAFILTRASYONUN POST
OPERATIiF PARAMETRELERE VE BOBREK FONKSIiYONLARINA
ETKIiSi

Ultrafiltrasyon (UF), pediatrik agik kalp cerrahisi sirasinda toplam viicut sivisini ve
doku Odemini azaltmak i¢in basariyla kullanilmaktadir. Ek olarak, UF’nin
kardiyopulmoner bypass (KPB) sirasinda meydana gelen inflamatuar mediatorlerin
giderilmesinde etkili olabilecegi ileri siiriilmiistiir. Calismamizda, kardiyak cerrahi
geciren 0-6 yas arasi ¢ocuklarda ultrafiltrasyon tekniginin postoperatif parametrelere
ve bobrek fonksiyonlarina olan etkisinin arastirilmasi amaglandi. Aragtirma grubunu,
Istanbul Medipol Mega Universite Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi Béliimii’'nde
Haziran 2018-Subat 2019 tarihleri arasinda pediatrik agik kalp ameliyati uygulanan 0-
6 yas arasi 30 hasta olusturmaktadir. Preoperatif doneme yonelik; arteriyel kan gazi
orneginden hemoglobin (Hb), hematokrit (Hct), laktat (Lac); biyokimya 6rneginden
kan iire azotu (BUN), kreatinin (Krea) ve Ure degerleri alind1. Postoperatif doneme
yonelik; entlibasyon ve yogun bakimda kalis siiresi, idrar ve drenaj miktarlari, kan ve
kan {iriin transfiizyon miktari, biyokimya degerlerinden BUN, Kreatinin ve Ure
degerleri karsilastirildi. UF kullanilan ve kullanilmayan gruplar arasinda toplam
pompa siiresinde anlamli bir fark saptanmistir (z=-3,007; p<,01). Ayrica, UF
kullanilan ve kullanilmayan gruplar arasinda entiibasyon giinti ve saati, drenaj, ES ve
TDP degerleri arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p>,05). Olgularin yogun bakimda
kalis siirelerinde anlamli bir fark saptanmistir (z=-2,371; p<,05). Perop zamanda
olgularda UF kullanilan ve kullanilmayan gruplarda idrar miktari, UF voliime, ES,
TDP, Hct, Hb ve Lac degerleri arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi (p>,05).
Hastalarda UF kullanilan ve kullanilmayan gruplar arasinda eklenen toplam sivi
miktarinda anlamli bir fark saptanmistir (z=-3,339; p<,01). Ek olarak, Ultrafiltrasyon
kullanilan ve kullanilmayan gruplar arasinda kreatinin degerinde anlamli bir fark
saptanmustir (z=-2,075; p<,05). Erken evrelerde hastalara UF uygulanmasi ve ditiretik
tedavinin bir siireligine durdurulmasi1 hastalarda hastanede kalis siiresini
kisaltmaktadir. UF sonrasinda hastalarin renal fonksiyonlarinda belirgin diizelme
saglanmaktadir. UF uygulamalari sirasinda hasta hemodinamiginin saglanmasi, yasam
kalitesinin  arttirllmast  ve maliyetin azaltilmas1 gelecekteki caligmalarda
gelistirilmesine ihtiya¢ duyulan en 6nemli ayrintilardir.

Anahtar sozciikler: Bobrek, kardiyopulmoner bypass, pediatrik kalp cerrahisi,
transflizyon, ultrafiltrasyon



2. ABSTRACT

THE EFFECTS OF ULTRAFILTRATION ON POST OPERATIVE
PARAMETERS AND KIDNEY FUNCTION IN PEDIATRIC CARDIAC
SURGERY

Ultrafiltration (UF) has been successfully used to reduce total body fluid and tissue
edema during pediatric open heart surgery. In addition, it has been suggested that UF
can be effective in removing inflammatory mediators that occur during CPB. In our
study, it was aimed to investigate the effect of ultrafiltration technique on
postoperative parameters and kidney function in 0-60 months children undergoing
cardiac surgery. The research group consists of 30 patients aged 0-5 years who
underwent pediatric open heart surgery in the Department of Cardiovascular Surgery
in Medipol Mega University Hospital, Istanbul between June 2018 and February 20109.
For the preoperative period; hemoglobin (Hb), hematocrit (Hct), lactate (Lac) from
arterial blood gas sample; Blood urea nitrogen (BUN), creatinine (Krea) and Urea
values were taken from the biochemistry sample. For the postoperative period; The
duration of intubation and intensive care, urine and drainage amounts, blood and blood
product transfusion amount, BUN, Creatinine and Urea values were compared. A
statistically significant difference was found according to the total pump time
according to the groups with and without UF (z = -3.007; p <, 01). In addition, there
Is no statistically significant difference between intubation day and hour, drainage, ES
and TDP levels according to groups with and without UF (p>, 05). A statistically
significant difference was found between the length of stay of the patients in intensive
care unit (z =-2,371; p <, 05). There was no statistically significant difference between
the amount of urine, ultra volume, ES, TDP, Htc, Hb and Lac levels compared to the
groups with and without ultrafiltration in prerop time (p>, 05). A statistically
significant difference was found according to the total amount of fluid added according
to the groups with and without UF in patients (z = -3,339; p <, 01). In addition, there
was a statistically significant difference according to the amount of cre compared to
the groups with and without UF (z = -2,075; p <, 05). UF application to the patients in
the early stages and stopping the diuretic treatment for a period of time shorten the
hospital stay. Significant improvement in renal function of patients is achieved after
UF. Providing patient hemodynamics, improving quality of life and reducing costs
during UF applications are the most important details that need to be improved in
future studies.

Keywords: Kidney, cardiopulmonary bypass, pediatric cardiac surgery, transfusion,
ultrafiltration



3. GIRIS VE AMAC

Kardiyopulmoner bypass yetiskinlerde ve ¢ocuklarda kardiyopulmoner sistemi
izole ederek kardiyak lezyonlarin onarimini kolaylastirir. Kardiyopulmoner bypass
(KPB) ile kan oksijenlenir ve kardiyopulmoner sistem veya son organlara kalici hasar
verilmeden karbondioksit uzaklastirilir (1). 1953 yilinda Gibbon 18 yasindaki bir
hastada KPB ile atriyal septal defektin ilk basarili kapanmasini gergeklestirmistir (2).
KPB’nin fizyolojik etkileri ¢cocuklarda daha belirgindir. Intrakardiyak santlarin ve
diger anatomik varyantlarin varligi, konjenital kalp hastaligi olanlarda KPB’yi daha

da karmasik hale getirir (1).

Kardiyak cerrahi sirasinda KPB bir dizi inflamatuar mediatoriin salinmasina
neden olan sistemik bir inflamatuar yanit1 indiikler (3). Bu maddeler 6zellikle infant
ve ¢cocuklarda postoperatif organ fonksiyon bozuklugundan ve kilcal sizintinin artmasi
sonucunda doku s1visi igeriginde bir artis ile meydana gelen morbiditeden sorumludur.
Ultrafiltrasyon (UF), pediatrik acik kalp cerrahisi sirasinda toplam viicut sivisini ve
doku 6demini azaltmak i¢in basartyla kullanilmistir (4). Ek olarak, UF’nin KPB
sirasinda meydana gelen inflamatuar mediatorlerin giderilmesinde etkili olabilecegi

ileri stirtilmistiir (5).

Kapiller gegirgenligin artmasi sonucu meydana gelen doku 6demi, postoperatif
donemde bir¢ok organda fonksiyon bozukluguna yol agarak morbidite ve mortaliteye
neden olabilmektedir (6). KPB’nin bu olumsuz etkilerini azaltmak amaciyla yillardan
beri elektif miniperitoneal diyaliz uygulamasi, pompa prime miktarinin en az seviyede
alinmas1 ve igerigine onkotik basinct dengeleyen soliisyonlar ilave edilmesi,
kortizonlar ve diiiretiklerin eklenmesi gibi denemeler yapilmistir. 1976 yilinda UF ilk
defa bobrek yetmezligi olan patolojilerde KPB’de kullanilmis; Magilligan ve ark.
caligmalarinda, KPB’nin olumsuz etkilerinin azaltilmasinda UF’nin etkilerini

gostermeleri sonucunda UF 6nemli bir uygulama haline gelmistir (7).

Acik kalp cerrahisinde UF kullanimi ile fazla sivinin uzaklastirilmasinin
haricinde, ekstrakorporeal dolasim sirasinda meydana gelen ve inflamasyona sebep
olan mediyatorlerin uzaklagtirllmasina ve hemokonsantrasyon ile transflizyon

miktarinin azaltilmasina olanak sagladigi birgok ¢aligma ile ortaya konulmustur (8).



Bu c¢alismada; Bagcilar Medipol Mega Universite Hastanesi Kalp Damar
Cerrahisi Boliimii’nde pediatrik kalp ameliyati yapilan 0-6 yas arasi pediatrik
hastalarda KPB sirasinda endikasyonu olan olgularda UF uygulanan ve uygulanmayan
hastalar karsilastirilarak pediatrik kalp cerrahisinde ultrafiltrasyonun postoperatif

parametrelere ve bobrek fonksiyonlarina etkisi incelenmektedir.



4. GENEL BILGILER
4.1. Konjenital Kalp Cerrabhisi

Modern kalp cerrahisinin temelleri konjenital kalp patolojilerine iliskin cerrahi
girisimlerin baslamasiyla atildig1 bilinmektedir (9). Ludwig Rehn tarafindan 1896
yilinda bir yaralanma sonucu miyokarda ilk primer dikis konulmasi kalp cerrahisinin
baslangic1 olarak kabul edilse de acil olgular haricinde elektif girisim olarak 1938
yilinda Robert Gross’un ilk basarili patent duktus arteriyozus ligasyonunu yapmasi

modern kalp cerrahisinin baslangici olarak kabul edilebilir (10).

Kalp cerrahisinde en 6nemli gelisme, Tip Fakiiltesi 6grencisi olan Jay Mclean
tarafindan 1916 yilinda antikoagiilan molekiilii olan heparin maddesinin
kesfedilmesidir. Antikoagiilasyon kalp akciger makinesinin en temel gereksinimidir.
Heparinin bulunmas: ile KPB sisteminin kullanilmasina olanak saglanmistir. 1953
yilinda J.Gibbon kalp akciger makinesini kullanmis ve ilk basarili acik kalp
operasyonunu gerceklestirmistir (11). J.Gibbon’un ilk vakasi atrial septal defekt
(ASD) siiphesi ile ameliyata alinan 15 yasinda bir kiz ¢cocugudur. Hastada ASD
bulunamamakla birlikte hasta kaybedilmistir. Ameliyattan sonra yapilmis olan
otopside patent duktus arteriosus (PDA) tespit edilmistir. Bu vakadan sonra ameliyata
aldigr ikinci hastasi yine ASD siiphesi ile geng bir kiz olmustur. Basarili bir sekilde
gecen bu ameliyattan sonra J.Gibbon’un yapti§i dort basarisiz operasyonu iizerine
kullanmig oldugu teknik ve sistem tartigsmalara sebep olmustur (12). C.Walton Lillehei
1954-1955 yillart arasinda “kontrollii ¢apraz dolagim™ adi verilen yeni bir yontem
denenerek kan grubu ayni olan aileden biri ile hastanin arteriyel ve vendz sistemleri
birbirlerine baglanarak hastaya dolasim destegini saglamis ve operasyon
gerceklestirilmistir. Ancak bir vakada kullanilan pompaya sizan havanin
farkedilmemesi tlizerine donor olan hastanin annesi felg olmustur. Bu vaka iizerine
sisteme bubble oksijenatdor eklenmistir. Bu tarihten itibaren teknik artik

kullanilmamastir (13).

Kirklin ve ark. diinyada ventrikiiler septal defekt (VSD) ile Fallot tetralojisinde
total korreksiyon ameliyatlarin1 ekstrakorporeal dolasimi ilk defa uygulayarak
basariyla tamamlamasi ile tiim diinyada a¢ik kalp ameliyatlarinin yaygin bir sekilde

yapilmasinin 6nii agilmistir. Willem Kolff tarafindan 1955 yilinda ilk membran yapay

5



akciger gelistirilmis ve kismen gecirgen olmayan homojen polietilen veya teflon
membranlar kullanilmistir. 1960’11 yillarda silikon lastik ve 1970°1i yillarda ise hollow
fiber membranlar kullamilmaya baslanmistir. Ileriki yillarda, diisiik kitle direncli
mikroporlu yapisiyla hollow fiber membranlarin gelistirilmesi ile oksijenator

tasarimlar1 kokten degisime ugramistir (14).

4.2. Konjenital Kalp Hastaliklar

Asiyanotik ve siyanotik olmak tizere konjenital kalp hastaliklart iki temel
gruba ayrilabilir. Asiyanotik patolojilerde siyanoz goriilmez veya hafif derecededir.
ASD, VSD, patent duktus arteriozus, endokardiyal yastik defekti gibi sant oldugunda
yonii ¢gogunlukla soldan sagadir. Pulmoner kan akimi sistemik kan akimindan daha
yiiksektir (akimlar oran1 >1). Pulmoner stenoz, aorta stenozu ve aorta koarktasyonu
gibi patolojilerde sant goriilmez. En ¢ok rastlanan konjenital kalp patolojisi %25-30
karsilasma orani ile VSD'dir. Daha sonra %6-8 oran ile ASD ve PDA gelir. Pulmoner

stenoz ve aorta koarktasyonu %5-7 oran ile bu patolojilerden sonra gelir (15).

Tablo 4-1: Konjenital Kalp Hastaliklari-Gumbiner ve ark. (1998'den)

Defektif Tipi Goriilme Sikhgi (%)
Ventrikiiler Septal Defekt (VSD) % 30,5
Atrial Septal Defekt (ASD) % 9,8
Patent Duktus Arteriosus (PDA) % 9,7
Pulmoner Stenoz (PS) % 6,9
Aorta Koarktasyonu % 6,8
Konjenital Aort Stenozu % 6,1
Fallot Tetralojisi (TOF) % 5,8
Biiyiik Damarlarin Transpozisyonu (TGA) % 4,2
Trunkus Arteriosus % 2,2
Trikispit Atrezisi % 1,3
Digerleri % 16,7

Siyanotik patolojilerde sant yonii genellikle sagdan sola dogrudur, bu nedenle
akcigere daha az kan akimi gergeklesir (Akimlar orani <1). Fallot tetralojisi %5-7 orani

ile en ¢ok karsilagilan siyanotik patolojidir. Biiyiik arterlerin transpozisyonu %3-5



oraninda goriliir, diger siyanotik konjenital kalp hastaliklar1 gériilme orani ise %1-3
arasindadir. Asiyanotik patolojilerde genellikle prognoz daha iyi iken, Fallot tetralojisi
haricinde siyanotik bebekler herhangi bir girisimde bulunulmaz ise nadiren bir yasini
gecebilirler. Fallot tetralojili hastalar tedavi edilmedigi takdirde median 6liim yaslar
ikibuguk yedi yil arasindadir ve sadece %10 oraninda bir olgu tedavisiz 20 yasini
gecgebilmektedir (15).

KPB’nin istenmeyen yan etkilerinden bazilari, kapiller s1v1 sizmasi ve viicutta
stv1 retansiyonuna yol agmasidir. Bu etkiler, vital organ sistemlerinde fonksiyon
kaybina yol agabilmektedir (16). Ayrica sitokinler ve diger inflamatuar mediyatorlerin
aktivasyonu, reperfiizyon hasari, miyokardiyal disfonksiyon ve iskemi gibi diger

morbid siireglere yol acar (5).

4.3. Pediatrik Kardiyovaskiiler Fizyoloji

Fotal dolasimin normal dolasimdan oOnemli farkliliklar1 bulunmaktadir.
Akcigerler fonksiyon gostermedigi icin oksijen ve metabolik degisim plasentada
meydana gelir. Fetiisiin parsiyel O2 basinci yetigkinlere gore diisiiktiir. Plasentadan
umblikal ven ile fetiise gelen kan en yiiksek parsiyel O2 basincina sahiptir. Umblikal
vendeki kanin yaklasik %50-60’1 duktus venozus yoluyla karacigere girmeden geger.
Geriye kalan kisim hepatik portal ven ile kapiller bir yolla karacigere ulasir ve hepatik
venler yoluyla yeniden vena kava inferiora ulagir. Duktus venozusun agik olmasi ile
O2 konsantrasyonu yiiksek olan kanin %26-28’i vena kava inferiora gelir. Vena kava

inferiordan sag atriyuma dokiilir (17).

Sonug olarak vena kava inferior kaninin 1/3’1i, vena kava inferior agzindaki bir
kapakcik olan Eustachian kapagi tarafindan patent foramen ovaleye ve bu kisimdan
sol atriyuma yonlendirilir. Sol atriyumdan sol ventrikiile gegen yiiksek PaO2’li kan
aortaya gecer. Daha sonra buradan da koroner arterlere, serebral dolasima, bas, boyun
ve iist ekstremitelere ulasir. Internal iliak arterden boliinerek ¢ikan iki adet umblikal
arter ve inen aorta kaninin 2/3’liik kismi rezistansi ¢ok diisiik olan plasentaya doner.
Kanin geriye kalan kism1 govdenin alt tarafina dagilir. Boylece oksijenden nispeten

zengin kan koroner arterlere, iist ekstremitelere ve beyne gider (17).
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Sekil 4.1: Fetal Dolasim Sistemi

Sol ventrikiil kaninda sag ventrikiil kanina gore %25-30 daha fazla satiire kan
bulunur. Beyin, kalp ve kollar daha oksijenli bir kanla beslenirken, batin ve alt
ekstremiteye oksijence daha az olan kan gitmektedir. Bunun da biiyiik bir kismi
oksijenlenmek iizere plasentaya doner. Pulmoner arter ve aorta fetal dolasimda da
benzer basinca maruz kalmasindan kaynakli benzer histolojik yapida bulunmaktadir.
Pulmoner vaskiiler diren¢ ve pulmoner basing dogumdan sonra diiser ve pulmoner
arter duvart ilk yil i¢cinde zamanla incelmektedir. Dogumla birlikte ventrikiiliin her

birinin belli bir damar yataginin olustugu seri bir dolagim saglanmaktadir (17).

Dogum ile birlikte akcigerlerin ventile edilmesi ve plasentanin ayrilmasi
olusan dolagimin hizla gerceklesmesini saglamaktadir. Yetiskinlerde dolagiminin
gerceklesmesi fetal kanallarin kapali olmasina baglidir. Bu santlarin kapanmasini ise
hormonal ve nérokimyasal faktorler belirler. Hipotermi, hiperkarbi, sepsis, asidoz ve
hipoksi santin tekrar olusmasina ve fetal dolagimin stirmesini saglayabilir. Konjenital
kalp hastaligi (KKH) ilerlemis olan yenidogan hastalarin bir ¢ogunda bu etkileyici
faktorlerin bir veya birden ¢ogu bulunmaktadir. Fetal dolasim kanallarinin bazi

durumlarda agik kalmasi yararlidir (17).



NORMAL DOLASIM FETAL DOLASIM

Sekil 4.2: intrakardiyak Normal ve Fetal Dolasim

Yenidogan miyokardir anaerobik metabolizmaya eriskin kalbinden daha fazla
ihtiya¢ duyar. Bu yapist ile yenidogan miyokard: hipoksiye daha tolere hale gelir.
Konjenital patolojileri fizyolojik ozellikleri agisindan obstruktif, sant ve regiirjitan
lezyonlar olarak {i¢ ana grupta siniflandirmak miimkiindiir. Bu gruplardan herbiri

hipoksemi, ventrikiil voliim veya basing yiikii durumlarindan herhangi birini tasir (18).

4.4, Pediatrik Kardiyopulmoner Bypass

Kardiyovaskiiler cerrahide kardiyopulmoner sistemin izolasyonu, optimum
cerrahi gorlisiin olusmasi1 ve gilivenligin arttirilmas1 amaciyla gerekli olabilir. Bu
nedenle kalbin pompa ve akcigerlerin gaz aligverisi hareketlerinin gegici bir siireligine
kalp akciger makinesi ad1 verilen cihaz yolu ile saglanmasi islemine kardiyopulmoner
bypass veya ekstrakorporeal dolasim denir. Halen kullanilan KPB teknigine bagh
olarak cesitli organ ve sistemlerde farkli boyutlarda fonksiyon bozukluklari
olusmasina ragmen bu teknik giinlimiizde kardiyovaskiiler patolojilerin cerrahi
tamirine imkan veren ve genellikle alternatifi olmayan bir yontemdir (19). KPB kurulu

sistemi asagidaki sekilde goriilmektedir (Sekil 3).
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Sekil 4.3: Kardiyopulmoner Bypass Sistemi

KPB devresi aort kokii aspirasyonu, vent ve cerrahi alan aspirasyonu,
kardioplejik sistemden olusur. Kan bikaval kaniilasyonla veya iki devreli tek bir venoz
kantil ile oksijenatdr ve 1s1 degistiricisi ile entegre olan vendz reservuara drene olur.
Venoz kan oksijenator ve 1s1 degistiriciden geger. Oksijenatdrden ¢ikan arteryel kan
genellikle asenden aortaya yerlestirilen aortik kaniil araciligiyla hava ve partikiil
filtresinden gecerek KPB sistemininden ayrilir. Vent ve aort kokiinden aspire edilen
kan vendz reservuara ulagmadan Once i¢inde mikrofiltre bulunan kardiyotomi
reservuara gecer. Kardiyopleji uygulamasi amaciyla ayr1 bir sistem ve pompa

kullanilabilir.

4.5. Kardiyopulmoner Bypass Komponentleri

KPB makinesinin birincil iglevi kalp ve biiyiik damarlara cerrahi miidahalede
bulunuldugu sirada sistemik dolasim ve solunum destegi saglamaktir. KPB ile kan
kalpten ve akcigerlerden uzaklastirilir ve arteriyel dolagima geri dondiiriiliir. KPB
devresi bir veya iki drenaj kaniilii, bir rezervuar, oksijenator, 1s1 degistirici, arteriyel

filtre, kardiyopleji verme cihazi ve geri doniis kaniiliinden olusur (20).
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4.5.1. Kaniiller

KPB kaniilasyonunun amaci vendz kani kalpten ve pulmoner dolasimdan
alarak KPB devresine dogru yonlendirmek ve oksijenli kanin hizla sistemik dolagima

geri transfiizyonunu saglamaktir (20).

45.1.1. Venoz kaniil

Venoz kaniil; tek asamali kaniiller kalbin tamamen acgildigi agik kalp
ameliyatlarinda kullanilir. Iki kaniil ayr1 ayr1 vena kava inferior ve vena kava
superiorun i¢ine sokulur ve bir “Y” parcasi ile birlestirilir. iki asamal1 kaniiller ise
kalbin tamamen ag¢ilmadigi acik kalp ameliyatlarinda kullanilir. Tek kaniil sag atriuma
koyulur. Drenaj yer¢ekimi ile saglanir. Rezervuara gergeklestirilen vakum daha kiigiik

kaniil ve tiip kullanimina miisaade ederek devrenin hacmi azalir (21).

Sekil 4.4: Venoz Kaniil Cesitleri

4.5.1.2. Arteriyel kaniil

Arteriyel kaniil genellikle ¢ikan aortaya yerlestirilir. Alternatif olarak femoral,
innominate veya aksiller artere acil durum, reoperasyon ameliyati, minimal invaziv
cerrahi gibi durumlarda asendan aorta veya arkus aortaya cerrahi girisimlerde
bulunulacak operasyonlarda perfiizyonu bolgesel saglamak amaciyla yerlestirilebilir

(21).

4.5.2. Pompalar

Pompalar KPB sirasinda kalbin fonksiyonunu yerine getirir. Yercekimi

yardimiyla vena kavalardan alinan vendz kanin bir rezervuarda toplanarak belirli bir
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akim ve basingla oksijenatore iletilmesini daha sonra da arteriyel sisteme
gonderilmesini saglayan mekanizmadir. Siklikla kullanilan roller pompa ve kullanimi

daha az olan santrifugal pompa ad1 verilen iki tip pompa vardir (22).

Sekil 4.5: Roller ve Santrifugal Pompa

4.5.2.1. Roller pompa

Roller pompa doner bir kol iizerine yerlestirilmis iki makaradan olusur, tiipii
sikigtirp ileri iterek kan akisini saglar. Insidansi zamanla artan roller pompanin
hareketi kanin hemoliz olmasina veya tiip partikiillerinin kana karigmasina neden

oldugundan, uzun siireli kullanimlarda roller pompa tercih edilmemektedir (21).

4.5.2.2. Santrifugal pompa

Koni i¢ine yerlestirilmis donen ¢arklardan olusan santrifugal pompalar, ¢arklar
hizla dondiigiinde bir tarafta pozitif diger tarafta ise negatif basing olusturur ve bu
sekilde kanin ileri yonde ilerlemesi saglanir. Santrifugal pompa artyiik bagimlidir
bundan dolayr hastanin sistemik vaskiiler direnci (SVR) artarsa pompadaki akis

arttirllmadigs siirece iiretilen kalp debisi diismektedir (21).

4.5.3. Oksijenatorler

Oksijenatorler akcigerler gibi miimkiin oldugunca kani genis alana yayarak
karbondioksit ve oksijenin degisiminin saglandig1 alandir. Oksijenatorler bubble ve
membran oksijenator olarak iki tiptir. Daha c¢ok eskiden kullanimi olan bubble
oksijenatorler modern uygulamalarda yerini membran oksijenatorlere birakmistir (12).

Oksijenatdr, desatiirasyonlu hemoglobini yeniden oksijenlendirir ve ayni zamanda
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vendz kandan karbondioksiti uzaklastirir. I¢i bos diizenlenmis mikro gdzenekli
polipropilen liflerden olusur (100-200 um c¢apinda) boylece kan, liflerin disinda
tirbiilansli bir sekilde akar ve liflerin igindeki taze gaz akisi, gazlarin pasif

difiizyonuna izin verir (23).

Resim 4.1: Venoz Rezervuarla Entegre

Oksijenator
45.4. Venoz rezervuar

Venoz kaniilden bosaltilan kan 6nce vendz rezervuara girer ve oksijenatore
pompalanmadan 6nce vendz kanin bosaltilmasi i¢in bir oda gorevi goriir ve sivilarin
veya ilaglarin eklenmesine olanak saglar. Rezervuar agik veya kapali olabilir, her iki
sistemde de hastadan ekstrakorporeal sisteme vendz kanin bosaltimi yergekimi
yardimiyla gergeklesir. Acik sistem rezervuar kullanimi daha siktir, iki temel faydasi
vardir; agik bir rezervuara aktigi icin siiriikklenen havanin pasif olarak ¢ikarilmasina
izin verir, ayrica vendz drenaja yardimci olmak i¢in negatif basing olusmasini saglar
[23]. Kapal1 veya soft shell rezarvuar ise daha diisiik hacim kapasitesine sahiptir
bdylece kanin yabanci ylizeyle daha az temas etmesini saglar, ek olarak kapali sistemin
dogas1 kan ile havanin temasimi azaltir. Bu da postoperatif komplikasyon ve

transfiizyon gereksinimlerine yol acan inflamatuar aktivasyonu azaltir (24).
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4.5.5. Is1 degistirici

Ekstrakorporeal dolagim sirasinda 1s1 degistirici ile viicut isisinin kontrolii
saglanir. Is1 degistirici ile hatlardaki su 1-42°C arasinda sicakliga ayarlanabilir.
KPB’de kanin hastadan ¢ikisi ile hastaya girisi arasinda 1s1 farki bulunur, bu nedenle
soguma 1sinmadan genellikle daha hizli olur. Yetiskinlerde soguma sirasinda viicut
1s1s1 dakikada 0.7-1.5°C arasinda diiser, viicut 1sitildig1 sirada ise 0.2-0.5°C arasinda
her dakikada artis gergeklesir. Isinma veya soguma sirasinda mikrokabarciklarin
olusmamasi i¢in hasta ile perfiizat arasindaki 1s1 farki 12-14°C’den fazla
tutulmamalidir. Membran oksijenatdrlerin ¢cogu hava embolisi riskini asgari seviyeye
indirmek amaciyla 1s1 degistirici ile entegre seklindedir. Hava embolisi olusumunu
onlemek amaciyla viicut 1sis1 ile perfliizyon hatlarindaki 1s1 farki en fazla 5-10°C

arasinda tutulmalidir (12).

4.5.6. Filtreler

KPB sirasinda olugabilecek partikiil veya hava embolilerini engellemek icin
arteriyel hatlara, kardiyotomi rezervuarina, kardiyopleji hatlarina ve oksijenator gaz
akim hatlarina filtreler eklenebilir. KPB sisteminde iki ¢esit filtre kullanimdadir.
Tarama filtre polyester veya naylondan yapilir 20-43 pm boyutunda 600-890 cm2
alaninda yiizeye sahiptir. Boyutlar1 yiiksek oldugundan bu filtreler asiri direng
gostermezler. Diger tip filtre ise derinlik veya paket filtredir bunlar paketlenmis dakton
liflerden olusur ve birbirine yakin hemodinamik etkileri ile alternatif olarak

kullanilabilir (19).

Resim 4.2: Filtreler
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4.5.7. Kardiyotomi aspirasyon sistemi

Kardiyotomi aspirasyon sistemi KPB ameliyatlarinda cerrahi islemin
gerceklestirildigi boliimde biriken kanin perfiizata geri kazandirilmasini saglar. Sistem
daha ¢ok iki aspirator, bir veya iki roller pompa, bir rezervuar ve filtreden olusur (19).
Aspirasyon sistemi vakum derecesinin ayarlanmasiyla kan travmasinin azaltilmasini,
hava ve debris embolilerinin farkli bir filtre ve rezervuar araciligiyla giderilmesini
saglar; diger taraftan partikiil, hemoliz, gaz ve yag mikroembolileri, trombosit ve

hiicresel agregasyon hasarinin temel nedenlerinden biri olabilmektedir (25).

4.5.8. Antikoagiilasyon ve notralizasyo

KPB sonrasinda pediatrik hastalarda koagiilapati riskinde artis oldugu
bilinmektedir. Etkileyen unsurlar cerrahi prosediirlerin kompleks olmasiyla beraber
koagiilasyon sisteminin immatiirizasyonu, hemodilisyon, hemostaz ve trombosit
olusturan proteinlerin disfonksiyonu ve yetersizligidir (26). Antikoagiilasyon amaciyla
kullanilan heparin trombin aktivitesini inhibe eden antitrombin III’iin aktive olmasini
saglar. Genellikle 200-400 u/kg dozunda ve ACT seviyesi 450-480 saniye arasinda
uygulanir. KPB esnasinda ACT kontrolleri yapilarak heparin yarilanma omrii g6z
Ontine alinarak ek dozlar uygulanabilir. Heparini nétralize etmek amaciyla her 100
tinite heparine karsilik 1-1,3 mg/kg protamin uygulanir. Protaminin heparine
baglanmasiyla antitrombin III inhibe edilmektedir (27).

4.5.9. Hipotermi

Konjenital kalp cerrahisinde kullanilan hipotermi derecesi oncelikle dogru
onarimi gerceklestirmek icin gerekli olan kan akiminda azalmaya baglidir. Hafif (34-
30°C), orta (<30-25°C), derin (<20°C) hipotermi kullanilabilir. Hafif hipotermi,
miyokardiyal iskemi periyodunun nispeten kisa oldugu birgok basit prosediirde
kullanilabilir. Daha karmagik onarimlar i¢in orta derecede hipotermi, yeterli miyokard
korumasinin saglanmasi ile daha uzun kros-klemp siirelerine ve gecici diisiik kan
akimi siirelerine izin verir. Bebeklerde ve yenidoganlarda kansiz bir operatif alanin
korunmasi aortopulmoner kollateraller, artmis pulmoner vendéz doniis ve anormal
anatomi dahil olmak iizere cesitli nedenler sebebiyle zorlayici olabilir. Ayrica,

arteriyel ve venoz kaniillerde kansiz bir ameliyat alaninin korunmasini zorlastirabilir.
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Derin hipotermi uygulamasi diisiik kan akimli KPB veya kan dolagiminin durmasi ile
tiim bu sorunlar azaltir. % 90 olasilikla yapisal veya islevsel hasarin bulunmadig

viicut 1s1s1ina gore kardiyak indeksi degerleri ve siireleri Tablo 3°de goriilmektedir (28).

Tablo 4-2: Hasta Isisina Gére Uygun Kardiyak indeksi Degerleri ve Siireleri-Kirklin ve
ark. (2002'den)

Viicut Isis1 °C Kardiyak indeksi M? Dayanikhilik Siiresi
37-35 2.2-2.5 5 dk

<35-32 2.0-2.2

<32-28 1.8-2.0

<28-24 1.6-1.8 20 dk

<24-20 1.0-15

<20 0.5-0.8 45 dk

4.5.10. Kardiyopleji ve miyokardiyal koruma

Kardiyopleji kalp cerrahisi sirasinda hareketsiz ve kansiz cerrahi alan
olusturmak, miyokardi iskemik hasardan korumak ve post-iskemik miyokardiyal
reslisitasyonu saglamak amaciyla uygulanir. Kardiyopleji uygulama stratejileri
perfiizatinin igerigi (kristaloid veya kan), siiresi (devamli veya intermitan) ve verilme
yoluna (retrograd veya antegrad) gore farklilik gdsterir. Yenidoganlarda multidoz
kardiyopleji miyokard hasarina neden olabilir. Kardiyoplejik soliisyon potasyum
icerigi fazla (20-30 mEq/lt), oksijenlenmis tam kan veya kristaloid soliisyon olarak
uygulanabilir (26).

Kardiyopleji karisimina magnezyum, L-glutamat, adenozin, Ca-blokeri, L-
aspartat ve siiperoksit radikalleri ayristirmak amaciyla deferoksamin veya koenzim
Q10 ilave edilebilir. Yenidogan ve infantlarda sarkoplazmik retikulum tam olarak
gelismedigi i¢in kardiyopleji sollisyonuna Ca-blokeri eklenmesi onerilmez. Eriskin
miyokardi hipoksiye toleransi neonetal miyokardindan hipoksiye toleransindan azdir.

Neonetal hastalara multipl doz kristaloid kardiyopleji ile miyokardiyal 6dem olusma
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riski gbéz Oniine alinarak 40-60dk iskemide tek doz kardiyopleji uygulanabilir.
Kardiyopleji basinci yenidoganlarda koroner endotel 6demini onlemek amaciyla

diistik tutulmalidir (40 mmHg) (26).

Gelismemis miyokardin deneysel degerlendirilmesinde hipoksi ve iskemi
toleransindaki artiga ragmen, yetiskin kalbine gore yaralanmaya daha duyarli oldugu
gorilmektedir. Konjenital kalp defektlerinde goriilen hem hipoksi hem de hacim ve
basing asir1 yiikii, artmis perioperatif miyokard stresi ve perioperatif yaralanmaya

duyarlilik ile sonuglanir (29).

4.6. Pediatrik Kardiyopulmoner Bypass Prensipleri ve Mekanizmasi

Pediatrik perfiizyonun farkl biiyiikliikteki hastalara hazirlanma zorunlulugu
vardir. 1 kg kadar kiiciik veya bir yetiskin kadar biiylik olabilecek ¢ocuklara uyum
saglayacak cesitli oksijenator ve devrelerin kullanimi gereklidir (30). Temel amag tiim
viicut ve dokularin viabilitesinin devami amaciyla karbondioksitin uzaklastirilmasi,
oksijenizasyon, pH, viicut 1sis1, onkotik basing, hematokrit, elektrolit, glukoz ve

farmakolojik ajanlarin optimal diizeyde uygulanmasi gereklidir (26).

KPB’ye baslamadan 6nce nazofarengeal 1s1 probu, pulse oksimetre, idrar ve
nazogastrik sondasi femoral veya radial arter ve santral ven kateterizasyonuyla hayati
fonksiyonlar monitore edilir. Kanin biyolojik olmayan yabanci yiizeylerle temasi
sonucu pihtilasmay1 6nlemek amaciyla ACT degeri 400 s iizeri olacak bigimde 400
tinite’kg dozunda fraksiyone olmayan heparin uygulanarak antikoagiilasyon
olusturulur. Arter kaniile edilirken genellikle aortadan kaniilasyon yapilir. Yapilan
operasyona gore bazen femoral, iliak veya aksiller arterler tercih edilebilir. Venoz
kaniilasyonu patolojinin 6zelligine gore sag atriyum apeksi, sol ve sag superior vena
kava, inferior vena kava, femoral veya hepatik ven tercih edilebilir. Aortik kaniil
yoluyla oksijenatérden gecen kan tiim viicuda dagilir, venoz kaniil yoluyla ise venoz

kan rezervuara tekrar gelir (26).

Infant ve yenidoganlardaki kanin toplam hacmi 85 ml/kg’dir (3 kg’lik bir
yenidoganda hemen hemen 250 cc’dir). Prime sivisina 100-200 cc %5 albumin, pH’y1
dengelemek amaciyla bikarbonat, 0.5 ml/kg %20 mannitol ilave edilir ve prime

solisyonu kan gazi analizi ile KPB’ye baslamadan kontrol edilmelidir. Gerekli
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diizenlemeler Glukoz, Na, K ve Ca degerleri i¢in yapilir. 1000-2500 {inite heparin
eklenir ve ACT kontrolii yapilir. Prime 1s1s1 25-30°C’ye ayarlanir. Steroid (30 mg/kg
prednisolon), H1 ve H2 blokerleri anestezist tarafindan santral kateterden uygulanir
(31). KPB’de hasta sogutulurken ve 1sitilirken viicut 1s1s1 ile kan 1s1s1 arasinda en fazla
10 derece 151 farki olmalidur. Ileri derece siyanozlu hastalar KPB baslangicinda yiiksek
oksijen konsantrasyonuna bagli hasar olasiligini diisiirmek amaciyla oksijen seviyesi
kademeli ve yavas olarak yiikseltilir (32). KPB esnasinda viicut ylizey alani, viicut 1s1s1
ve akim hizina gore belirlenir. Hafif hipotermide ve normotermi (32-34 °C) pompa
akim hiz1 2,4 1t/dk/m2°dir. Uzun siiren kompleks malformasyonlarin diizeltilmesi
esnasinda genel olarak 26-28 °C’de hipotermi uygulanir ve akim hizi 1,8-2 It/dk/m2
seklinde ayarlanmalidir. Daha diisiik 1silarda diisiik akim hizlar1 (1-1,5 It/dk/m2) yeteri
kadar perfiizyonu saglayabilir. KPB esnasinda genel itibariyle perfiizyon basincinin
50-60 seviyelerinde olmasi uygundur. KPB siiresince araliklarla kan gazlari, pH,

elektrolitler, hematokrit ve glukoz seviyeleri kontrolii yapilir (26).

4.7. Pediatrik Kardiyopulmoner Bypass Klinik Etkileri

Fizyolojik, anatomik ve metabolik degisikliklerin etkisiyle pediatrik ve erigkin
KPB’de major farkliliklar vardir. infantlarda ve yenidoganlarda miyositler kisa ve
dardir, sarkoplazmik retikulum miktar1 ve mitokondri sayis1 azdir, ATPaz enzimi
aktivitesi ve kalsiyum tutma kapasitesi disiiktiir. Bu durum reperfiizyon ve iskemi
sonras1 intraseliiler kalsiyum konsantrasyonunun artisiyla sonuglanir. Immatiir
miyokardi keton, karbonhidrat, aminoasit ile orta ve uzun zincirli yag asitleri gibi
substratlart kullanir. Adenozin monofosfat katabolizmasi, bes nukleotidaz seviyesi
diisiik oldugu i¢in yavastir. Anaerobik metabolizma sonucu meydana gelen laktik asit
de iskemiye toleransi yiikseltir. Miyokardin oksijen ihtiyact dogum sonrasi artmasiyla
rolatif bir sekilde anaerobik formdan metabolizma daha aerobik form halini alir. Bu

nedenle iskemiye yetiskin miyokardina gore daha toleredir (26).

Yenidogan ve infantlarda kan hacmi rolatif olarak erigkinlerden daha azdir ve
KPB sistemi 6nemli 6l¢lide hemodilusyona sebep olur. KPB sistemine baslangigta
yenidogan kan hacminin yaklasik iki kat1 siv1 eklenir. Glukoz depolari erigkinlere gore

daha azdir ve hipoglisemi riski yiiksektir (26).
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4.7.1. Kardiyopulmoner bypass’a sistemik yanitlar

Pediatrik hastalarda yetiskin hastalara kiyasla KPB’nin neden oldugu sistemik
inflamatuar yanit daha fazladir. Bypass devresi ile temas aktivasyonu, ¢ocuklara
oranla daha biiyiik devre olmasi nedeniyle artar. Daha yiiksek akis hizlar1 ve daha
kii¢iik boyutlu kaniiller kan akis gerilimini (shear stress) arttirir. Sistemik inflamatuar
yanit; dogal immiin yanitin ve apoptozisin aktivasyonuna bagli olarak organ hasarina,
artan damar gegirgenligi nedeniyle doku 6demine ve endokrin fonksiyon bozukluguna
yol agar. Akcigerler Ozellikle inflamatuar hasara karsi hassastir, kilcal sizintiya
sekonder 6demli olur ve uyum azalir. Muhtemelen KPB'den sonraki ilk 24-48 saat
boyunca serum vazopressin seviyelerinin artmasi nedeniyle, bobreklerde kan akist ve

glomeriiler filtrasyon hizinda azalma olur (1).

4.7.1.1. Sistemik inflamatuar yanit sendromu (SIRS)

Modern KPB; spesifik kan elemanlarinin hasara ugramasi, embolik olaylar,
viicudu kanamaya karsi koruyan kompleks sistemlerin aktivasyonu, tromboz ve
yabanci organizmalarin istilasi sonucu sistemik inflamatuar ve immiinolojik yanita yol
acar. Cogu hastada, bu siiregler iyi tolere edilir, ancak eslik eden morbiditenin
mortaliteyi artirabilecegi ileri yastaki hastalar i¢in ek bir risk olugturmaktadir (33).
Inflamatuar yanit biyolojik olmayan yabanc: yiizeyle temas sonucu meydana gelmesi
ile C3a, TNF-alfa, IL-6 ve IL-8 tiirii sitokinler aktive olur. C3a trombositleri aktive
kompleman sistemi tarafindan aktive edilerek agregasyona neden olur. Mast
hiicrelerinden ve Dbasofillerden histamin desarjina sebep olarak vaskiiler
permeabilitenin artigina; l6kositlerin aktive olup serbest oksijen radikalleri ve
lizozomal enzimler salgilamasina sebep olur. Fibrinolitik ve koagiilasyon sistemlerinin
aktivasyonu sonucu trombiis ve kanamalar meydana gelebilir. Notrofillerin kapillerleri
obstriikte etmesi sonucu iskemik dokularin reperfiizyonu etkilenebilir (no-reflow
fenomeni) (26). KPB ile meydana gelen olaylar dizini (Sekil 4) sistemik inflamatuar

yanit sendromu (SIRS) gelisimine neden olabilmektedir.
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Sekil 4.6: SIRS Gelisimi Sematik Diyagrami-

Laffey JG ve ark. (2002'den)
4.7.1.2. Inflamatuar mediatérler
Mediatorler hasara ugrayan hiicreden, plazmadan veya dokudan ortaya ¢ikarak
iflamatuar yanit olusumuna aracilik eden kimyasal maddelerdir (34).

- Sitokinler

Aktif makrofaj ve CD4+T lenfosit tiirii hiicre c¢esitlerinden olusan
bakteriyel {riinler, sitokin sekresyonu, immiin kompleksler, fiziksel
incinmeler, toksinler ve inflamatuar etkilerle uyarilabilen mediatorlerdir.
Inflamasyonda etkili interlokin ve TNF-a gibi tiirleri olan sitokinler polipeptid
yapidadir (36).

- Biiyiime faktorleri

Hiicre membraninda reseptorlere baglanarak etki gosteren biiylime

faktorleri aktif makrofajlardan salinir. Lizozomal enzim diizeyinin ve aktif
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makrofaj hiicre hacminin artmasi ile daha fazla fagozite edebilme 6zelligine
sahiptir. Epidermal, trombosit kokenli, fibroblast ve transforme edici biiylime

faktorlerinin herbiri biiyiime faktor molekdilleridir (37).
Plazma proteazlari

Kinin, kompleman sistemi ve koagiilasyon-fibrinolitik sistem
inflamatuar yanit sonucu plazmadan koken alan mediatorlerdir (38). Kinin;
bradikinin ve kallikrein mediatdrlerinden meydana gelir. Hageman faktoriin
aktiflesmesi ile prekallikrein aktif formu olan kallikreine doniisiir. Bradikinin
ise arteriolar dilatosyona ve vaskiiler permeabilite artisina neden olur.
Kompleman sistemi immiin sistemde ve inflamatuar yanitta yer alir. C3a, C5a,
C3b ve C5b-9 gibi mediatorlerin aktivasyonunu igeren kompleman sisteminin
kemotaksis, fagositoz, lizis ve vaskiiler etkileri vardir. Koagiilasyon-
fibrinolitik sistem; fibrinopeptidler ve fibrin yikim {iriinlerinden meydana gelir,

vaskiiler permeabilite ve 16kositlerde kemotaksis artisina sebep olur (34).

Vazoaktif aminler

Akut inflamasyon ile kan damarlarinin kontrolsiiz bir sekilde
permeabilitesinin artmasi sonucu, seratonin ve histamin salinimina sebep olan

kimyasal mediatorlerdir (39).
Arasidonik asit metabolitleri

Aragidonik asitler poliansatiire yag asitleridir. C5a mediatorii veya
inflamatuar yanit sonucu fosfolipazlarin aktif olmasiyla membran
fosfolipidlerinden meydana gelerek siklooksigenaz veya lipoksigenaz yolunu
takip eder (40). Siklooksigenaz yolu tromboksanlar, prostaglandinler ve
endoperoksitlerden meydana gelir. Lipoksigenaz yolu ise 5-HPETE, 5-HETE

ve l6kotrienler’den olusur (39).
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- Lokosit tuiriinleri

Serbest oksijen radikalleri ve lizozomal proteazlardan olusan 16kosit
tirtinleri; makrofaj ve notrofil gibi fagositik hiicreler; kemotaksi, fagositoz veya
immiin kompleksler ile aktif oldugunda serbest oksijen radikalleri ve lizozomal

enzimler salinarak inflamatuar yanit olusumunda yer alirlar (41).

4.7.1.3. Pulmoner disfonksiyon

KPB sirasinda peroperatif donemde gelisen iki olaydan dolayr akcigerler
yaralanma riski altindadir : iskemi / reperflizyon ve sistemik inflamatuar yanit; bunlar
sik degisen preoperatif pulmoner hipertansiyon dereceleri ile daha ileri seviyeye gelir.
KPB’nin baslamasi ile akcigerler besin ve oksijen iletimi i¢in bronsiyal arterlere
bagimli hale gelir ve yeterli olmadig: yerlerde iskemik hasar meydana gelir (42). KPB
sirasinda meydana gelen inflamatuar yanit postoperatif pulmoner hipertansiyona
neden olur, postkardiyotomi kalpte sag ventrikiil ¢aligmasinin artmasina yol acar ve
daha da onemlisi, fonksiyonel rezidiiel kapasite, uyumluluk ve gaz degisiminin

azalmastyla birlikte akciger 6demi ile sonuglanir (43).

KPB sirasinda ve sonrasinda pulmoner hasari sinirlamak i¢in gesitli stratejiler
onerilmigtir. Steroid tedavisi sistemik inflamatuar yanitt azaltir ve pulmoner
kompliyansi ve vaskiiler direnci arttirir (44). Ultrafiltrasyonun KPB sonrasi pulmoner

disfonksiyonu sinirlamada etkisi vardir (45).

4.7.1.4. Norolojik hasar

Yenidoganlarda, bebeklerde ve ¢cocuklarda KPB'nin uygulanmasi bu hastalari
yetiskin operasyonlarinin ¢ogunda bulunanlarin ¢ok 6tesinde biyolojik asiriliklara
maruz birakir: derin hipotermi, hemodiliisyon, diisiik perfiizyon basinglar1 ve pompa
akis hizlarinda genis varyasyonlar yaygindir (46). Bebeklerde ve ¢cocuklarda norolojik
ve bilissel degerlendirme ile ilgili zorluklar nedeniyle, pediatrik popiilasyonda
KPB'nin uzun dénemde nérolojik etkisinin dogru tahminlerinin elde edilmesi zordur.
Olusan morbidite, inme, yaygin hipoksik-iskemik lezyonlar, intrakranial kanama,

gecikmis koreoatetoid sendromu, omurilik lezyonlari, serebral enfarktiis, difiiz
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kortikal atrofi ve nobet gibi bir¢ok sekilde olabilir. Bu yaralanmalar i¢in ¢esitli

potansiyel mekanizmalar gosterilmistir (47).
» Taninmayan preoperatif norolojik anormallikler;
» Hipoksik hakaret;
» Hipotermi ile birlikte beyin kan akim1 ve beyin metabolizmasinda degisim;
» Embolik olaylar; ve
» Kardiyak cerrahi sonrasi diisiik kardiyak output durumlari.

Taninmayan preoperatif norolojik anormallikler c¢ocuklarda postoperatif
norolojik defektlerin analizini zorlastirryor. Hastalarin 1/3'ine kadar norolojik
semptom veya eksiklik olmadan anormal preoperatif manyetik rezonans beyin
goriintliileme olabilir (48). Bu hastalarin ¢cogunun acil onarim gerektiren kardiyak
defektleri oldugu goz oOniine alindiginda, bu lezyonlarin dogal dykiisii kesin olarak
bilinmemektedir. Bununla birlikte, bir¢ok hasta KPB'ye maruz kalmadan once bile

anormal serebral kan akisina sahiptir (49).

4.7.1.5. Renal hasar

KPB esnasinda bazi bobrek hasarlart kag¢inilmazdir ve postperfiizyon
proteiniiri hemen hemen tiim hastalarda meydana gelir. KPB’nin olumsuz etkileri
sitotoksik, mikroembolik ve hiicresel zararlar ile preoperatif herhangi bir renal
rahatsizliga ek olarak peroperatif hipotansiyon veya diisiik kardiyak debi postoperatif
renal yetmezligin temel nedenleridir. Kardiyak debinin diisitk olmasi renal perfiizyon
basincin diisiiriir, renin salgilanmasina ve anjiyotensin {iretimine neden olur, bunun
sonucunda renal kan akiminda azalma gergeklesir. Notrofil CD11b reseptorlerinin
artmis ekspresyonu ve notrofil sayisi postoperatif akut bobrek hasari (AKI) ile
iligkilidir ve plazma kreatinin diizeyinde %150’lik bir artis olarak bilinir. Renal kan ve
plazma akimi, serbest su ve kreatinin klirensi hemodiliisyon olmadan azalir.
Hemodiliisyon plazma hemoglobininin diliie eder, toplam renal kan akimini, elektrolit
ve su klirensini, kreatinin degerini, glomeriilar filtrasyon ve idrar miktarimi yiikseltir

(50). KPB’nin renal sistemdeki zararli etkileri; renin, antidiiiretik hormon
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seviyelerinde ve anjiotensin katekolaminlerde artis ile sonuglanir. Renal kan akiminda
azalma, renal vazokonstriksiyon ve Kkortikal iskemi sebebiyle hastalarin %8-10"unda

genellikle 1-2 giiniin ardindan diizelen oliguri meydana gelir (26).

Pediatrik kalp cerrahisi yapilan hastalarda ameliyat sonrast AKI gelismesi
major komplikasyonlardan biridir (51). AKI, serum kreatinininde % 50’ den fazla bir
artis olarak tanimlanmaktadir. AKI’'nin KPB’li konjenital kalp hastaliklar1 ameliyati
geciren ¢ocuklarda morbidite ve mortalitenin bagimsiz bir belirleyicisi oldugu bir¢ok
defa ortaya konulmustur (52). Kreatinin ve sistatin C disinda, diger biyobelirtegler iyi
calistimis ve AKI ile iliskilendirilmistir. Urin ve plazma nétrofil jelatinazi - iliskili
lipocalcin (NGAL), beyin natriiiretik peptidi (BNP), interlokin (IL) 6 ve 18, karaciger
yag asidi baglayici protein, bobrek hasart molekiilii 1 (KIM 1) ve homovanillik asit
stilfat (HVA SO4) (53). Pediatrik kalp cerrahisinde AKI ile iliskili risk faktorleri ve
biyobelirtegler Tablo 5°de gosterilmistir.

Tablo 4-3: Pediatrik Kalp Cerrahisi Sonras1 Akut Bobrek Hasar1 i¢in Risk Faktorleri
ve Biyobelirtecler-Zappitelli ve Ark. (2015'den)

Risk faktorleri Biyobelirtegler
Yas Serum kreatinin
Fonksiyonel tek ventrikiil Serum sistatin C
Yiiksek bazal serum kreatinin Serum NGAL

Konjenital kalp cerrahisi 1 kategori igin yiiksek Urin NGAL

risk ayar1 Interlokin 6

KPB kullanimi Interlokin 18

KPB zamani Renal hasar molekiilii 1

Kiigiik bobrekler (preoperatif ultrasonografi) Hepatik yag asidi baglayici protein
Preoperatif aminoglikozit maruziyeti Homovanillic asit siilfat

Selektif serebral perfiizyon
Uzun siireli ventilasyon
Diisiik kalp debisi sendromu
Sepsis

Trombosit sayis1 < 80.000 / mm?®

24



4.8. KPB Farmakolojik Stratejiler
4.8.1. Koagiilasyon yonetimi

Yenidogan ve infantlarda daha belirgin olmakla birlikte pediatrik hastalarda
KPB sonras1 koagiilopati riskinin arttig1 bilinmektedir. Bu durumu etkileyen unsurlar
hemodiliisyon, koagiilasyon sisteminin immatiirasyonu, cerrahi prosediirlerin
cogunlukla kompleks olmasi, hemostaz ve trombosit olusturan proteinlerin yetersizligi
ile disfonksiyonudur. KPB’de trombin aktivitesini inhibe eden antitrombin III'{i aktive
eden heparin antikoagiilasyonu saglamak amaciyla kullanilir ve metabolizmasi renal
ve hepatik fonksiyonlara baglhidir. KPB’de heparin genel itibari ile 200-400 u/kg
diizeyinde ve ACT miktar1 450-480 saniye olacak bigimde uygulanir. KPB esnasinda
ACT kontrollerinde heparinin yarilanma omrii goz Oniine alinarak ek dozlar

uygulanabilir (27).

Heparini antagonize etmek amaciyla her 100 U heparine karst 1-1,3 mg/kg
protamin uygulanir. Antitrombin III’ii protamin heparine baglanarak serbest hale
getirir. Protaminin histamin desarjina neden olmasi ile hipotansiyona, sistemik
vaskiiler rezistansta ani azalmaya, bronkokonstriksiyona ve tromboksan salinimi
sonucu pulmoner vazokonstriksiyon olusabilir. Kan transfiizyon ihtiyacini ve cerrahi
olmayan kanama diyatezini azaltmak i¢in traneksamik asit, desmopressin veya

aprotinin kullanilabilir (54).

4.8.2. Beta adrenerjik reseptor blokorleri

Beta reseptor antagonistleri miyokardiyal beta-1 adrenoreseptorleri antoganize
eder ve adenilat siklaz enziminini aktive ederek fosforilasyonu, L-tipi kalsiyum
kanallarinin agilmasini ve dongiisel AMP (cAMP) iiretiminin artmasini saglar. Artan
cAMP ile iiretilen kardiyomiyositlere kalsiyum giriginin kolaylastirilmas: azalir,
negatif kronotropik ve inotropik etkiler meydana gelir (55). Miyokard iizerinde
dogrudan depresan bir etki ortaya ¢ikar; bu da iletim gecikmeleri, bradikardi ve
periferik damar {izerinde ¢ok az etkisi olan veya hi¢ olmayan kasilma kabiliyetinde

azalma meydana getirir (56).
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4.8.3. Antiaritmik ajanlar

Antiaritmik farmakoloji ilag hedefleri kardiyak iyon kanallar1 ve adrenerjik
reseptorleridir. Tyon kanali hedefleri katyon iiretimine gore potasyum (K*), sodyum
(Na®) ve kalsiyum (Ca") kanallar1 olarak ti¢ genel simiftadir (57). Kalp ritmini
diizenleyen ilaglarin tamamina yakini adrenerjik reseptor veya ikinci haberci sistemler

yoluyla, bir ya da daha fazla iyon kanali sinifindan veya her ikisinden de olabilir (58).

4.8.4. Glukokortikoidler

KPB’de inflamasyonu azaltmak amaciyla uzun donemdir glikokortikoidler
kullanilmaktadir. Kapiller permeabilite artis, 6dem olusumu ve 16kosit migrasyonu
gibi erken inflamatuar yanitlar ile kollojen birikmesi ve kapillerin proliferasyonu gibi
sonraki belirtileri azaltmada etkilidir. Glikokortikoidlerin farkli immiin yanitin
modiilasyonunda 6nemli etkileri vardir, glikokortikoid reseptdriine baglanip aktive

kompleks formuyla etki gosterir (59).

4.8.5. Kortikosteroidler

Kardiyopulmoner baypas ile kalp ameliyati geciren hastalarda perioperatif
donemde kortikosteroidler yaygin olarak kullanilmaktadir. Coklu mekanizmalar
sayesinde kortikosteroidler KPB kaynakli inflamatuar yanitt en aza indirir.
Kortikosteroidler kapiller duvar gegirgenligini azaltarak inflamatuar mediatorlerin
sistemik dolasima gociinii Onler. Kortikosteroidler ayrica hiicre i¢i sitokinlerin
salinmasin1 ve hiicre yiizeylerine yapismasint onler. Kortikosteroidlerin riskleri ise
hiperglisemiye neden olarak bagisiklik fonksiyonunun bozulmasina ve yara
iyilesmesinde gecikmelere neden olabilir. Renal etkileri elektrolit ve sivi
dengesizlikleri, hemodinamik degisiklikler ve kardiyak instabiliteye neden olabilir.
Kortikosteroidlerin gastrointestinal etkileri ise bulanti, kusma ve tlseratif kanamalara

neden olabilir (60).

4.9. Pediatrik Kardiyopulmoner Bypass Teknikleri

Pediatrik popiilasyondaki KPB, baypas devresinin boyutuna gore kismen
kiiciik boyutlu yenidogan ve bebeklerle ilgili 6zel zorluklara sahiptir. Hemodiliisyon
derecesi onemlidir ve KPB'de kabul edilebilir bir hematokriti (Hct) korumak icin
genellikle kanla prime gerektirir. Pediatrik devrelerde pompa akis oranlari yetiskinlere
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gore daha yliksektir ve baypas siireleri genellikle daha uzundur, bu da kanin mekanik
travmasini arttirir. Hipotermik KPB ve derin hipotermik sirkulatuar arrest (DHCA)
pediatrik popiilasyonda yaygindir ve KPB {izerindeki asir1 sicaklikta ve yeniden

1sinmada asit baz yonetimini gerektirir (1).

4.9.1. Prime voliim ve hemodiliisyon

KPB devresinin boyutu hastanin biiyiikliigiine orantili olarak azaltilamaz.
Prime voliim, arteriyel ve venoz tiipiin biiyiikliigline, vendz rezervuara ve oksijenatore
baglidir. Kinetik veya vakum destekli vendz drenaj devre hacmini azaltmak i¢in de
kullanilabilir ve protamin uygulamasindan Once ultrafiltrasyon veya modifiye
ultrafiltrasyon ile kan yeniden konsantre edilebilir (1). Agirlik tabanli hasta kan hacmi

degerleri Tablo 5'de listelenmistir.

Tablo 4-4: Agirhk Tabanh Ortalama Hasta Kan Hacmi Degerleri-David ve ark.

(2015'den)

Hasta agirh@ (kg) Kan hacmi (mL/kg)
<10 85

10-20 80

20-30 75

30-40 70

>40 65

Pompa prime hacminin oranmi 6zellikle yenidoganlarda biiyiiktiir. KPB devresi
kristaloidler, kolloidler veya kan iiriinleri ile prime edilebilir. Kan igermeyen prime
voliime, transfiizyonla iliskili komplikasyonlardan potansiyel olarak kac¢inma
avantajina sahiptir; bununla birlikte, diisiik hematokritler (Hct) oksijen iletimini
stirdlirmek i¢in yetersiz kalabilir. Hemodiliisyon kan viskozitesini ve sistemik vaskiiler
direnci azaltir, plazma onkotik basincimi azaltarak doku 6demine yol agar, asir1 bir

sekilde stres hormonlarinin ve komplemanlarin salinimina neden olur (1).
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» KPB’de diliisyonel Hct hesaplama formulii :
Dilisyonel Hct =

hasta kan hacmi (mL) x prebypass Hct (%)
hasta kan hacmi (mL) + KPB prime hacmi (mL)

» Hedef Hct'ye ulasmak icin KPB baslangicinda gereken kan miktar1 formulii :

Prime kan miktar: =

(hasta kan hacmi + KPB prime hacmi) x (istenen bypass Hct) — (hasta kan hacmi) (hasta Hct)

prime kan trini Hct (%)

4.9.2. Hemokonsantratorler

Hemokonsantratorler oksijenatorlerde oldugu gibi yar1 gegirgen membran
yapisina sahiptir. Kan igerisindeki elekrolit, su ve 20 kD {izeri biiyiikliikteki molekiiller
hemokonsantratorler ile transfer edilir. Arteriyel veya venoz hatta eklenebilir ve 500
mL/dk ya kadar siv1 siiziilebilir, ototransfiizyon (cell saver) ile kiyaslandiginda
trombositleri ve ¢ogu plazma proteinini muhafaza eder ve diiiretiklerden daha fazla

potasyum atilimi gergeklesir (61).

4.9.2.1. Hemofiltrasyon

KPB zamani1 uzun siiren (>150 dk) veya uzun siirme ihtimali olan hastalarda,
kompleks konjenital kalp ameliyatlarinda hemofiltre kurulabilir. Hasta 1sitildigi
esnada 28-30°C’a ulastiginda baslanir ve istenilen miktarda sivi filtre edilene kadar
veya istenilen hematokrit seviyesine ulasilana kadar hemofiltrasyon devam ettirilir
(61).

4.9.2.2. Ultrafiltrasyon

KPB esnasinda ve akabinde kullanilan ultrafiltrasyon; asir1 siviyr ve
inflamatuar mediatorleri giderir, bunun sonucunda da hemokonsantrasyon saglanir

(21). KPB devresine yerlestirilen bir hemofiltre, konvansiyonel ultrafiltrasyon ile
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kullanilir. Cerrahi onarimin tamamlanmasindan sonra, protamin uygulamasindan énce
modifiye ultrafiltrasyon (MUF) kullanilir, arteriyel hattan alinan kan vendz hatta,
hemofiltreden gectikten sonra geri doner. Bu yontem ilk olarak 1991°de Naik ve ark.
tarafindan tanimlanmistir (62). Birgok randomize kontrollii ¢aligma, kan kaybi ve
transfliizyonlarin azaldigini gostermistir (63), ozellikle pediatrik hastalarda MUF
kullanimiyla (64).

KPB postoperatif donemde mortalite ve morbiditenin 6nemli nedenlerinden
biri de total viicut sivisindaki artistir. Bunun nedenleri inflamatuar reaksiyona baglh
permeabilite artisi, hemodiliisyon ve onkotik basincin azalmasidir. KPB’nin bu
olumsuz etkilerini azaltmak amaciyla KPB sistemine diyaliz filtresinin eklenmesi ile
ultrafiltrasyon (UF) uygulamasi1 gergeklestirilir. KPB esnasinda hasta 1sitilirken
28°C’de arter ve vendz hat arasina yerlestirilen diyaliz membranina 100 cm H20
vakum uygulanarak KPB sisteminden ve hastadan fazla olan sivi alinir. Genellikle

500-1000 ml s1v1 elimine edilebilir (65).

UF, pediatrik agik kalp cerrahisi sirasinda toplam viicut suyunu ve doku
O0demini azaltmak icin basariyla kullanilmistir (4). Ek olarak, UF nin KPB sirasinda
olusan inflamatuar mediatorlerin giderilmesinde etkili olabilecegi ileri siirtilmiistiir.
Hemodiliisyon ve inflamatuar yanit neonatal, infant ve gen¢ cocuklarda daha
belirgindir. KPB sirasinda olusan inflamatuar yanit; kapiller permeabilitenin artisina
yol acar ve postoperatif donemde total viicut ddemine sebep olur. KPB’nin inflamatuar
yanit ve hemodiliisyon etkilerinin azaltilmast i¢in; prime voliimiin azaltilmasi,
antiinflamatuar ajanlarin uygulanmasi, diiiretik tedavisi, postoperatif periton diyalizi

ve ultrafiltrasyon kullanilir (5).

29



| asta

Vendz DOnlls Arter Girigl

N T e

— Roller Pompa

( Negatif Basing )
/ Flilitrat
Vendz
Rezervuar Oksijenatdr

| O

Roller Pompa

Sekil 4.7: Ultrafiltrenin KPB Sistemine Y erlestirilmesi

4.9.2.3. Modifiye ultrafiltrasyon

Modifiye ultrafiltrasyon (MUF) ilk kez cocuklarda KPB’nin yan etkilerini
azaltmak i¢in kullanilmistir. KPB sonras1 MUF uygulanarak hem hastanin kani hem

de rezervuarda kalan hasta kan filtre edilir (12).

MUF teknigi; arter ve vendz hat arasina bir ultrafiltre cihazi eklenerek, KPB
sonrasinda aort kaniilii tizerinden kanin alinip ultrafiltreden gegirilerek sag atriuma
vendz kaniil araciligyla siiziilen kanin bir pompa yardimi ile hastaya tekrar verilmesi
seklindedir. Kan filtreden 200 ml/dk akim hiziyla gegirilir. Kan hemofiltrasyon hizi
100-150 ml/dk olmalidir. MUF siiresi hematokrit degerinin %40’1na ulagincaya kadar
veya 15-20 dk boyunca uygulanir (12). Asagidaki sekilde MUF uygulama semasi
gosterilmistir (Sekil 5).
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4.10. ideal Pediatrik Kardiyopulmoner Bypass

Pediatrik KPB ile ilgili gelismelere bakildiginda ultrafiltrasyon metodlari, kan
kardiyoplejisi modifikasyonlar1, seviye sensorleri, arter ve hava filtreleri, prime
stvisinda TDP ve albumin, daha siklikla kullanilmaktadir. Hiperoksit hasari
engellemek i¢in normoksit seviyelerin korunmasinin 6nemi daha iyi anlagilmistir. Kan
kardiyoplejisi uygulanirken sicak indiiksiyon, 16kosit filtrasyonu, terminal
kardiyopleji, glutamat ve aspartat gibi aditiflerin, retrograd + antegrad multidoz
kardiyoplejinin, Mg replasmanm1 ve Ca seviyesinin diisiiriilmesinin, kardiyopleji
basimncinin  50-60 mmHg (yenidoganlarda 40 mmHg) araliginda tutulmasinin

ehemmiyeti bilinmektedir (26).

Steroidlerin ve heparin kapli devrelerin SIRS’1 azaltabilecegi, fibrinolitik
aktiviteyi ve aprotinin trombosit disfonksiyonunu azaltabilecegi, pulsatil perfiizyonun

daha etkili olabilecegi, S100 Beta near infrared spectrofotometri ile serebral hasarin
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monitorize edilebilecegi, total sirkiilatuar arrest ile serebral sirkiilasyonun
korunabildigi perfiizyon teknikleri kullannminin daha az olabilecegi, rezervuara
negatif basing uygulanarak daha kii¢iik capli kaniillerle venéz doniisiin artirilabilecegi,
16kositlerin ve sitokinlerin preoperatif ve perioperatif donemde takip edilerek mortalite
ve morbitide hakkinda 6nemli bilgiler edinilebilecegi bilinmektedir. Bu gelismelerin
iyi takip edilip degerlendirilmesiyle pediatrik KPB’nin riskleri daha da azaltilacaktir
(66).
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5. METOT VE MATERYAL

Istanbul Medipol Mega Universite Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi
Boliimii’nde Haziran 2018-Subat 2019 tarihleri arasinda pediatrik agik kalp ameliyati
uygulanan 0-6 yas aras1 30 hasta ¢alismaya dahil edildi. Ardisik ve randomize olarak

secilen hastalar retrospektif olarak incelendi.

Kardiyopulmoner bypass esnasinda ultrafiltrasyon uygulanan Grup 1 (n=15
calisma grubu) ve ultrafiltrasyon uygulanmayan Grup 2 (n=15 kontrol grubu) olmak

tizere olgular iki gruba ayrildi.
Grup 1 (n=15 ¢alisma grubu): Peroperatif ultrafiltrasyon uygulanan
Grup 2 (n=15 kontrol grubu): Peroperatif ultrafiltrasyon uygulanmayan

Gruplarin ikisinde de standart prime soliisyon kullanildi. Ortalama prime
voliim 300 ml: Dengeli Elektrolit 100 ml, Eritrosit Siispansiyonu (ES) 150 ml, taze
donmus plazma (TDP) 50 ml, Heparin 1 ml, NaHCO3 10 ml, % 20 Mannitol 2,5 ml/kg,

Sefazolin 20 mg/kg ve farmakolojik ajanlar.

Tek merkezli yapilan bu ¢alismanin 29.03.2019 tarihinde etik kurul onayi
alind1 (Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurul Bagkanligt; Say1:10840098-604.01.01-E.12590).

Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

Retrospektif yapilan calismaya ardisik ve randomize secilen hastalar 0-6 yas
arasinda, KPB uygulanarak acik kalp ameliyati olan, redo olmayan, preoperatif altta
yatan hemotolojik ve bobrek patojojisi olmayan, kanama patolojisi olmayan, kronik
hastalig1 olmayan, kross-klemp siiresi 180 dakikayr asmayan ve elektif sartlarda

ameliyata alinan hastalar dahil edildi.
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Kardiyopulmoner Bypass Protokolii

Retrospektif yontemle yapilan bu calismaya 0-6 yas arasinda median
sternotomi ile opere edilen hastalar dahil edildi. Operasyonlarda kalp akciger makinesi
Maquet HL 20 (Rastatt; Almanya), pediatrik oksijenatér Terumo Capiox FX 05
(Terumo Corporation; Tokyo/Japonya), roller pompa, tip 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
stilfat (%15 Galen ilag san.), eklenerek soguk kan kan kardiyoplejisi kullanild1 ve 20
dk periyotlarla hastalara uygulandi.

Hastalara heparin uygulanip ACT seviyesi 480 sn. {izerine yiikseldikten sonra
kaniilasyon asamasina gegildi. Asendan aortaya arteriyel kantil, vena kava superior ve
inferior’a bikaval vendz kaniilasyon uygulanarak total bypassa ge¢ildi. Normotermide
roller pompa kullanilarak 2,4 It/dk/m2 akim ile 40—60 mmHg ortalama arteriyel basing
saglandi. Aortaya kross-klemp koyularak antegrad kardiyopleji uygulanarak kardiyak
arrest saglandi. Operasyon sirasinda hipotermi uygulanarak hastalarin viicut 1silari 28-
32 °C diistiriildii. Operasyon sahasinda biriken kan kardiyotomi aspiratorleri ile aspire
edilerek venoz rezervuara alinip sisteme tekrar verildi. Operasyon boyunca olgularin

kan gazi ve ACT degerleri 30 dk’da bir kontrol edildi.

Kardiyopulmoner bypass sonlandirilip protamin uygulanarak heparin nétralize
edildi. Hemodinamik stabilizasyon saglanip kanama kontroliiniin ardindan hastalar
sternum kapama sonrasi entiibe olarak yogun bakim {initesine alindi. Yogun bakim
tinitesinde hastalarin siirekli oksijen satiirasyonu, elektrokardiyografi, ven basinglari
ve invaziv arter basin¢lari monitorize edilerek hemodinaminin stabil olmasi, idrar

cikisi, gdgiis tlipli drenaj mikari takibi yapildi.
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Hasta Verileri ve Degerlendirilen Parametreler
Retrospektif olarak hasta dosyalarinin incelenmesi sonucunda;

Preoperatif doneme yonelik; yas, cinsiyet, kilo, boy ve viicut yiizey alani
(BSA) degerleri ile arteriyel kan gazi 6rneginden hemoglobin (Hb), hematokrit (Hct),
laktat (Lac); biyokimya 6rneginden kan iire azotu (BUN), kreatinin (Krea) ve Ure

degerleri alindi.

Peroperatif doneme yonelik; total perfiizyon siiresi, kross klemp siiresi,
kullanilan prime voliimii, ultrafiltrasyon voliimdi, idrar (ditirez) ¢ikis miktar1, eklenen
stvi miktari, kan ve kan {irlin transfiizyon miktar1 degerlendirmeye alindi ve KPB
siiresince alinan kan gazi orneklerinden Hb, Hct, Lac parametrelerinin ortalama

degerleri alindi.

Postoperatif doneme yonelik; entiibasyon ve yogun bakimda kalis siiresi, idrar
ve drenaj miktarlari, kan ve kan {irlin transfiizyon miktari, biyokimya degerlerinden

BUN, Kreatinin ve Ure degerleri karsilastirildi (postoperatif 0.giin).

Istatistiksel Degerlendirme

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 16.0 programi kullanildi.
Calisma verileri degerlendirilirken parametrelerin normal dagilima uygunlugu
Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirilmistir. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart sapma, Say1 ve Yiizde) yani
sira degerlendirmelerde, Niceliksel verilerde normal dagilim gostermeyen
parametrelerin  karsilastirmalarinda Mann-Whitney-U testi kullanildi. Sonuglar

%951k giliven araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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6. BULGULAR

Calisma Haziran 2018-Subat 2019 tarihleri arasinda pediatrik agik kalp
ameliyati yapilan toplam 30 olgu tarafindan gergeklestirilmistir. Olgularin 17’si
(%56,7) erkek ve 13’1 (%43,3) kadindir. Yaglar1 0,03 ay ile 60 ay arasinda degismekte
olup ortalama 15,33+16,40 aydir.

Tablo 6-1: Ultrafiltrasyon Kullamlan Grup da izlenilen Hasta Patolojileri ve Yapilan
Ameliyatin Tiirleri

No | Patoloji Yapilan Ameliyat
1 | AVSD Rastelli tip C
2 | DORV+PS+Tek koroner arter+Sag BT sant Tam diizeltme, yama ile kapama
3 | TGA+PFO Arteryel Switch
4 | AVSD+PFO Rastelli tip A, tam diizeltme
5 | TGA+PFO+genis PDA Arteryel Switch
6 | TGA+VSD+PFO Arteryel Switch ve yama ile
kapama
7 | TAPVD Tam diizeltme
8 | TGA+ASD+PDA Arteryel Switch
9 | RV hipoplazisi+Patrezi+Glenn santi+tASD+VSD | Fenestre Fontan operasyonu
10 | Hipoplazik VSD Fontan
11 | Komplet AVSD Rastelli tip A
12 | TGA+PFO+PDA Tam diizeltme
13 | Interruption+VSD+Pulm band Tam diizeltme, PAB
14 | Supraaortik darlik+Supra valvuler PS ve sag sol | Perikard ile genisletme
PA
15 | DORV+PS Tam diizeltme, yama ile kapama

TGA: biiyiik arterlerin transpozisyonu, DORV: ¢ifi ¢itkimli sag ventrikiil, VSD: ventrikiiler septal defekt, TAPVD:
total anormal pulmoner vendz doniis, AVSD: atrioventrikiiler septal defekt, PFO: patent foramen ovale, PDA:

patent duktus arteriozus, PS: pulmoner stenoz, ASD: atrial septal defekt
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Tablo 6-2: Ultrafiltrasyon Kullamlmayan Grup da izlenilen Hasta Patolojileri ve

Yapilan Ameliyatin Tiirleri

No | Patoloji Yapilan Ameliyat
1 | VSD+sag PVDA+PH+ASD+LPSV VSD kapatilmasi, ASD genisletilmesi
2 | TGA Arteryel Switch
3 PDA+RV+Trikiispid+ASD Glenn anastomozu, PDA baglama
4 | VSD+PS VSD kapama, PDA baglama
5 | AVSD+PH+PFO Rastelli tip A
6 KAA Glenn, Septektomi
7 | PAPVD PAPVD tamiri
TGA+ASD Anrteryel switch, ASD kapama
9 | TOF+Santral sant+Rvot Stent Tam diizeltme
10 | Scimitar S.+ASD Perkard ile genisletme, ASD kapama
11 | KAA Takeuchi
12 | ASD+PPVD ASD kapama, Pulmoner venler solda
13 | VSD+PA+PDA stent PDA baglama, Stent ¢gikarma
14 | TGA Arteryel Switch
15 | Aort Stenozut+Aort yetersizligi Ross-Konno operasyonu

KAA: koroner arter anamolisi, TGA: biiyiik arterlerin transpozisyonu, VSD: ventrikiiler septal defekt, AVSD:

atrioventrikiiler septal defekt, PFO: patent foramen ovale, PDA: patent duktus arteriozus, PS: pulmoner stenoz,
ASD: atrial septal defekt
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Tablo 6-3: Ultrafiltrasyon Kullamlan ve Kullanilmayan Guplarda izl_enilen Olgiimlerin
ve Cinsiyet, Yas Degiskenlerinin Karsilastirilmasina Iliskin Istatistiksel Analiz

Gruplar n Xsira X sira U z p
Ultrafiltrasyon
15 14,00 210,00
Kullanilan
Cinsiyet Ultrafiltrasyon 90,000 | -1,087 | 277
sty Y 15 | 1700 | 25500
Kullanilmayan
Total 30
Ultrafiltrasyon
15 14,50 217,50
Kullanilan
Ultrafiltrasyon 97,500 -,624
Yas (A) Y 15 | 1650 | 247,50 ! ! 533
Kullanilmayan
Total 30
Ultrafiltrasyon
15 13,60 204,00
Kullanilan
Vilcut Yiizey Ultrafiltrasyon 84.000 1183 237
Alani (BSA) 15 17,40 261,00 ’ = :
Kullanilmayan
Total 30
Ultrafiltrasyon
15 20,33 305,00
Kullanilan
Toplam . ,003*
Ultrafiltrasyon 40,000 -3,007
Pompa Siiresi 15 10,67 160,00 *
Kullanilmayan
Total 30
Ultrafiltrasyon
15 17,83 267,50
Kullanilan
Toplam Kros 77,500 1,452 146
Klemp Siiresi Ultrafiltrasyon 15 13,17 197,50 ’ Y Y
Kullanilmayan
Total 30
Ultrafiltrasyon
15 14,30 214,50
Minimum Kullanilan
- 94,500 -, 157 449
Ultrafiltrasyon ' ' '
Sreaklik Y 15 | 1670 | 25050
Hipotermi Kullanilmayan
Total 30
**p<'01
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Tablo 3’de olgularda ultrafiltrasyon kullanilan ve kullanilmayan gruplarda
izlenilen Ol¢limlerin ve cinsiyet, yas degiskenlerinin karsilastirilmasina iliskin
istatistiksel analiz sonuglar1 verilmistir. Buna gore olgularda UF kullanilan ve
kullanilmayan gruplar arasinda cinsiyet ve yas degiskenine gore istatistiki manada

anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>,05).

Olgularda UF kullanilan ve kullanilmayan gruplar arasinda BSA viicut yiizey
alani, toplam kros klemp siiresi ve minimum sicaklik hipotermi diizeyleri arasinda

istatistiki manada anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>,05).

Olgularda UF kullanilan ve kullanilmayan gruplar arasinda toplam pompa
sliresine gore istatistiki manada anlamli bir fark saptanmistir (z=-3,007; p<,01). Bir
baska ifadeyle ultrafiltrasyon kullanilan olgularda toplam pompa siiresi ultrafiltrasyon

kullanilmayan olgularin toplam pompa siiresinden anlamli sekilde daha yiiksektir.

Minimum Sicaklik Hipotermi

Toplam Kros Klemp Siresi

Toplam Pompa Siresi

BSA Viicut Ylzey Alani

o

5 10 15 20 25

m Ultrafiltrasyon Kullanilmayan B Ultrafiltrasyon Kullanilan

Sekil 6.1: Ultrafiltrasyon Kullamlan ve Kullamlmayan Gruplarda izlenilen Ol¢iimlerin
ve Cinsiyet, Yas Degiskenlerinin Karsilagtirilmasinin Sematik Goriiniimii
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Tablo 6-4: Ultrafiltrasyon Kullamlan ve Kullanilmayan Gruplarda Takip Edilen
Ol¢iimlerin Karsilagtirilmasina Iliskin Istatistiksel Analiz

Gruplar n Xsira X sira U z p
Ultrafiltrasyon
15 16,83 2525
Kullanilan
Entiibasyon i
Y Ultrafiltrasyon 92,000 _833 405
Zamam Giin Kullanilmayan 15 14,17 2125
Total 30
Ultrafiltrasyon
15 14,43 216,50
Kullanilan
Entiibasyon i
y Ultrafiltrasyon 96,500 - 665 506
Zamam Saat Kullanilmayan 15 16,57 248,50
Total 30
Ultrafiltrasyon
15 19,30 289,50
< Kullanilan
Yogun
Bakimda RPnirasyoy 55500 | 2371 | 018
.. Kullanilmayan 15 11,70 175,50
Kalis Siiresi
Total 30
Ultrafiltrasyon
15 14,50 217,50
Kullanilan
Drenaj Ultrafiltrasyon 97,500 | -624 | 533
Kullanilmayan 15 16,50 247,50
Total 30
Ultrafiltrasyon
15 16,47 247,00
Kullanilan
ES Ultrafiltrasyon 98,000 -,624 ,533
15 14,53 218,00
Kullanilmayan
Total 30
Ultrafiltrasyon
15 16,77 251,50
Kullanilan
TDP Ultrafiltrasyon 93,500 | -1,013 311
Kullanilmayan 15 14,23 213,50
Total 30
*p<,05

40



Tablo 4’de olgularda ultrafiltrasyon kullanilan ve kullanilmayan gruplarda
takip edilen Olgimlerin karsilastirilmasina iliskin istatistiksel analiz sonuglari
verilmigtir. Buna gore olgularda UF kullanilan ve kullanilmayan gruplar arasinda
entiibasyon giinii ve saati, drenaj, ES ve TDP diizeyleri arasinda istatistiki manada

anlamli bir farklilik saptanmamustir (p>,05).

Olgularda UF kullanilan ve kullanilmayan gruplar arasinda yogun bakimda
kalis siiresine gore istatistiki manada anlamli bir fark saptanmistir (z=-2,371; p<,05).
Bir baska ifadeyle ultrafiltrasyon kullanilan olgularda yogun bakimda kalig stiresi
ultrafiltrasyon kullanilmayan olgularin yogun bakimda kalis siiresinden anlamli

sekilde daha ytiksektir.

TDP

ES

Drenaj

Yogun Bakimda Kalig Stiresi

Entlibasyon Zamani Saat

Entlibasyon Zamani Giin

o

5 10 15 20 25

H Ultrafiltrasyon Kullanilmayan B Ultrafiltrasyon Kullanilan

Sekil 6.2: Ultrafiltrasyon Kullanilan ve Kullanilmayan Gruplarda Takip Edilen
Olgiimlerin Karsilagtirilmasimin Sematik Goriiniimii
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Tablo 6-5: Ultrafiltrasyon Kullanilan ve Kullanilmayan Gruplarda Perop Zamanda

Takip Edilen Ol¢iimlerin Karsilastirilmasina iliskin Istatiksel Analiz

Perop Gruplar n Xsira X sira U z p
Ultrafiltrasyon Kullanilan 15 14,43 216,50
idrar Ultrafiltrasyon 15 | 1657 | 24850 | 96500 | -665 | 506
Kullanilmayan
Total 30
Ultrafiltrasyon Kullanilan 15 8,00 120,00
UItlf.a Ultrafiltrasyon 08 00 00 i i i
Voliime Kullanilmayan
Total 15
Ultrafiltrasyon Kullanilan 15 20,87 313,00
Eklenen -
Ultrafiltrasyon -
toplam Kuuamlm;;an 15 | 1013 | 15200 | 32000 | ;.0 | 00L%*
SIv1 )
Total 30
Ultrafiltrasyon Kullanilan 15 14,73 221,00
Ultrafiltrasyon
ES Kullaniimayan 15 16,27 244,00 101,000 -,526 ,599
Total 30
Ultrafiltrasyon Kullanilan 15 16,23 243,50
TDP Ultrafiltrasyon 15 | 1477 | 221,50 | 101,500 | -501 | 616
Kullanilmayan
Total 30
Ultrafiltrasyon Kullanilan 15 14,07 211,00
Het Ultrafiltrasyon 15 | 1693 | 25400 | 91000 | -892 | 373
Kullanilmayan
Total 30
Ultrafiltrasyon Kullanilan 15 13,80 207,00
Ultrafiltrasyon
Hb Kullanilmayan 15 17.20 258,00 87,000 | -1,058 ,290
Total 30
Ultrafiltrasyon Kullanilan 15 17,47 262,00
Lac Ultrafiltrasyon 15 1353 | 20300 | 83000 | -1,224 | 221
Kullanilmayan
Total 30
**p<,01
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Tablo 5’de olgularda ultrafiltrasyon kullanilan ve kullanilmayan gruplarda
perop zamanda takip edilen Gl¢iimlerin karsilastirilmasina iliskin istatistiksel analiz
sonuclart verilmistir. Buna gore perop zamanda olgularda UF kullanilan ve
kullanilmayan gruplar arasinda idrar miktari, ultra voliime, ES, TDP, Hct, Hb ve Lac

diizeyleri arasinda istatistiki manada anlamli bir farklilik saptanmamuistir (p>,05).

Olgularda UF kullanilan ve kullanilmayan gruplar arasinda eklenen toplam sivi
miktarina gore istatistiki manada anlamli bir fark saptanmistir (z=-3,339; p<,01). Bir
baska ifadeyle ultrafiltrasyon kullanilan olgularda eklenen toplam sivi miktar
ultrafiltrasyon kullanilmayan olgularin eklenen toplam sivi miktarindan anlaml

sekilde daha ytiksektir.

43



Perop Zamanda
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Sekil 6.3: Ultrafiltrasyon Kullamlan ve Kullamlmayan Gruplarda Perop Zamanda
Takip Edilen Olciimlerin Karsilastirilmasinin Sematik Goriiniimii

44



Tablo 6-6: Ultrafiltrasyon Kullamlan ve Kullanilmayan Gruplarda Preop Zamanda

Takip Edilen Ol¢iimlerin Karsilastirilmasina iliskin Istatistiksel Analiz

Preop Gruplar n Xsira X sira U z p
Ultrafiltrasyon
Kullamlan 15 16,40 246,00
Ultrafiltrasyon

Bun Kullanilmayan 15 14,60 219,00 | 99,000 | -,560 ,576
Total 30
Ultrafiltrasyon
Kullanilan 15 15,70 235,50

Dre Ultrafiltrasyon 15 15,30 229 50 109,50 _125 930
Kullanilmayan 0 '
Total 30
Ultrafiltrasyon
Kullanilan 15 17,50 262,50
Ultrafiltrasyon -

Cre Kullanilmayan 15 13,50 202,50 | 82,500 1,245 ,213
Total 30
Ultrafiltrasyon 15 1453 218.00
Kullanilan ! !
Ultrafiltrasyon

Hb Kullamlmayan 15 16,47 247,00 | 98,000 | -,602 ,547
Total 30
Ultrafiltrasyon 15 14.40 216.00
Kullanilan ! !

Ht Ultrafiltrasyon 15 | 1660 | 249,00 | 96,000 | -684 | 494
Kullanilmayan
Total 30
Ultrafiltrasyon
Kullanilan 15 17,47 262,00

Lac Ultrafiltrasyon 15 | 1353 | 20300 | 83000 | -1,224 | 221
Kullanilmayan
Total 30
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Tablo 6’da olgularda ultrafiltrasyon kullanilan ve kullanilmayan gruplarda
preop zamanda takip edilen dl¢timlerin karsilastirilmasina iliskin istatistiksel analiz
sonuglart verilmistir. Buna gore preop zamanda olgularda UF kullanilan ve
kullanilmayan gruplar arasinda Bun, iire, Cre, Hct, Hb ve Lac diizeyleri arasinda

istatistiki manada anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>,05).

Preop Zamanda
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14 153
1512630

12
10 16,40

8

60

6

4

2

0

Bun Ure Lac

H Ultrafiltrasyon Kullanilan m Ultrafiltrasyon Kullanilmayan

Sekil 6.4: Ultrafiltrasyon Kullamlan ve Kullamlmayan Gruplarda Preop Zamanda
Takip Edilen Olgiimlerin Karsilastirilmasinin Sematik Goriiniimii
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Tablo 6-7: Ultrafiltrasyon Kullamlan ve Kullanilmayan Gruplarda Postop Zamanda

Takip Edilen Ol¢iimlerin Karsilastirilmasina iliskin Istatistiksel Analiz

Postop Gruplar n Xsira X sira U z p
Ultrafiltrasyon
15 16,00 | 240,00
Kullanilan
Ultrafiltrasyon 105,00
B -311 | 7
un Kullanilmayan 15 15,00 | 225,00 0 56
Total 30
Ultrafiltrasyon
15 16,90 | 253,50
Kullanilan
. Ultrafiltrasyon
U 91,500 | -871 | ,384
re Kullaniimayan 15 14,10 211,50
Total 30
Ultrafiltrasyon
15 18,83 | 282,50
Kullanilan
Ultrafiltrasyon i
Cre 62,500 ,038*
Kullanilmayan 15 12,17 182,50 2,075
Total 30
Ultrafiltrasyon
15 16,73 | 251,00
Kullanilan
Ultrafiltrasyon
4 -7
Hb Kullanilmayan 15 14,27 214,00 | 94,000 /768 442
Total 30
Ultrafiltrasyon
15 17,10 | 256,50
Kullanilan
Ultrafiltrasyon )
Het 5 | 1390 | 20850 | 88500 | -996 | 319
Kullanilmayan ' '
Total 30
Ultrafiltrasyon
15 18,43 | 276,50
Kullanilan
Ultrafiltrasyon 68500 | -1828 068
L ’ 1 y
a Kullanilmayan 15 12,57 | 188,50
Total 30
*p<,05
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Tablo 7’de olgularda ultrafiltrasyon kullanilan ve kullanilmayan gruplarda
postop zamanda takip edilen 6l¢timlerin karsilastirilmasina iligkin istatistiksel analiz
sonuclart verilmistir. Buna gore postop zamanda olgularda UF kullanilan ve
kullanilmayan gruplar arasinda Bun, Ure, Hct, Hb ve Lac diizeyleri arasinda istatistiki

manada anlamli bir farklilik saptanmamuistir (p>,05).

Olgularda UF kullanilan ve kullanilmayan gruplar arasinda kreatinin miktarina
gore istatistiki manada anlamli bir fark saptanmustir (z=-2,075; p<,05). Bir baska
ifadeyle ultrafiltrasyon kullanilan olgularda kreatinin miktar1 ultrafiltrasyon

kullanilmayan olgularin kreatinin miktarindan anlamli sekilde daha yiiksektir.

Postop Zamanda
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Sekil 6.5: Ultrafiltrasyon Kullamilan ve Kullanilmayan Gruplarda Postop Zamanda
Takip Edilen Ol¢iimlerin Karsilastirilmasinin Sematik Goriiniimii
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7. TARTISMA

Kardiyak operasyonlarda KPB bir seri inflamatuar mediator salgilanmasina
neden olan sistemik bir cevabi tetiklemektedir (67). Bu mediatorler, bilhassa infant ve
cocuklarda operasyon sonrasi organ disfonksiyonundan ve kilcal (kapiller) sizintilarin
artmasi sonucunda doku sivisinda bir artmayla agiga ¢ikan morbiditeden sorumludur.
UF teknigi, pediatrik agik kalp operasyonlar1 esnasinda total viicut sivisinin ve doku
inflamasyonunun azaltilmasi amaciyla basariyla kullanilmistir (68). Ayrica, UF
tekniginin KPB sirasinda meydana gelen inflamatuar mediatorlerin giderilmesinde

etkili olabilecegi ileri siiriilmektedir (69).

KPB prime voliimiiniin minimal diizeyde alinmasi1 postop meydana gelen doku
O0deminin azaltilmasinda en 6nemli basamaklardan biridir (80). Fakat infant ve
cocuklarda total kan voliimii dikkate alindiginda prime voliimii biiylik miktarda bir yer
tutmakta ve 6nemli derecede hemodiliisyona neden olmaktadir. Bu nedenle pediatrik
acik kalp ameliyatlarinda peroperatif ultrafiltrasyon uygulamasi; KPB sirasinda olusan
total viicut sivisindaki artis1 azaltmasi ile postoperatif organ hasarinin 6nlenmesinin
yaninda hemokonsantrasyon saglanarak tarasfiizyon ihtiyact da Onemli Olgiide

azaltilabilmektedir (81).

Calismamizda, Istanbul Medipol Mega Universite Hastanesi Kalp Damar
Cerrahisi Bolimii’nde pediatrik kalp ameliyati uygulanan, KPB sirasinda gerekli
goriilen durumlarda UF uygulanan 0-60 ay arasindaki 15 kisilik pediatrik hasta grubu
ile uygulanmayan 15 kisilik hasta grubu karsilagtirilarak pediatrik kalp cerrahisinde
UF’nin postoperatif parametrelere ve bobrek fonksiyonlarma etkisi incelenmistir.
Olgularin 17’si (%56,7) erkek ve 13’1 (%43,3) kadin olup, yaslar1 0,03 ay ile 60 ay
arasinda degismekte ve yas ortalamasi 15,33+16,40 ay olarak saptanmistir. UF
uygulanan grupta hastalardan uzaklastirilan sivi miktar1 350 ml ile 2400 ml
(910,6+134,1 ml) arasinda degismistir.

Yapilan analizler sonucunda olgularda UF kullanilan ve kullanilmayan gruplar
arasinda yas ve cinsiyet degiskenine gore istatistiki manada anlamli farklilik
bulunmamistir (p>,05). Ayrica, olgularda UF kullanilan ve kullanilmayan gruplar

arasinda BSA viicut yiizey alani, toplam kros klemp siiresi ve minimum sicaklik
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hipotermi diizeyleri arasinda da istatistiki manada anlamli farklilik bulunamamistir

(p>,05).

UF kullanilan ve kullanilmayan gruplar arasinda toplam pompa siiresine gore
istatistiki manada anlamli fark bulunmustur (z=-3,007; p<,01). UF kullanilan
olgularda toplam pompa siiresi UF kullanilmayan olgularin toplam pompa siiresinden

anlaml sekilde daha yiiksek olarak saptanmustir.

Magilligan (70) ve Naik ve ark. (71) calismalarinda, UF uygulanan hastalarin
KPB sonras1 miyokard kontraksiyon seviyelerinin daha iyi oldugunu, bu hastalarda
operasyon sonrasinda UF uygulanmayan hastalara gore daha az miktarlarda
farmakolojik destek gereksinimi duyuldugunu ve entiibasyon siiresinde de kisalma
oldugunu belirtmislerdir. Caligmamizda ise, UF kullanilan ve kullanilmayan gruplarda
entiibasyon giinli ve saati, drenaj, ES ve TDP diizeyleri arasinda istatistiki manada

anlamli farklilik bulunamamistir (p>,05).

Kinoglu ve ark.’nin (72) ¢alismasinda UF uygulanan ve uygulanmayan iki
grupta bulunan hastalarin; KPB baslangicinda ve sonrasinda hematokrit degerleriyle
ilk 48 saat i¢inde transfiizyon miktar1 ve inotropik destek gereksinimi, entiibe edilme
ve YBU’de yatis siireleri arasinda anlaml bir farklilik bildirilmistir. Calismamizda,
UF kullanilan ve kullanilmayan gruplar arasinda yogun bakimda kalig siiresine gore
istatistiki manada anlamli fark saptanmistir (z=-2,371; p<,05). Bagka bir deyisle, UF
kullanilan olgularda yogun bakimda kalis siiresi UF kullanilmayan olgularin yogun
bakimda kalis siiresinden anlamli sekilde daha yiiksek olarak bulunmustur. Bunun
nedeninin UF kullanilan olgularda izlenilen patolojilerin (Tablo 6.1°de) agir olmasi ve

toplam pompa siiresinin uzun slirmesi olarak diisiiniilmektedir.

RAPID-CHF (73) ¢alismasinda bir grup hastaya UF, bir kismina intravenz
ditiretik uygulanmistir. UF uygulanan hasta grubunda global dispne ve kalp
yetersizligi semptomlarindaki diizelme daha iyiyken kalp hizi, sistolik basing, serum
elektrolit seviyesi ve hastanede kalma siireleri bakimindan fark bulunamamaistir. Dahle
ve ark. (74), ilk defa konvansiyonel periferik venoz kateter araciligiyla siiresi uzamis
bir UF metoduyla ortalama 8 It siv1 ¢ekilebilecegini ve bu islemin bobrek icin de

giivenli oldugunu bildirmistir. Bizim ¢alismamizin sonuglarina gore, perop zamanda
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olgularda UF kullanilan ve kullanilmayan gruplarda idrar miktari, ultra voliim, ES,
TDP, Hct, Hb ve Lac diizeyleri arasinda istatistiki manada anlamli farklilik
bulunmamaistir (p>,05). Olgularda UF kullanilan ve kullanilmayan gruplar arasinda
eklenen toplam sivi miktarina gore istatistiki manada anlamli fark bulunmustur (z=-
3,339; p<,01). Bir baska ifadeyle UF kullanilan olgularda eklenen toplam sivi miktar1
UF kullanilmayan olgularin eklenen toplam sivi miktarindan anlamli sekilde daha

yiiksek olarak saptanmuistir.

Hipervolemik kalp yetmezligi bulunan 200 hasta diiiretik ve UF gruplari olmak
tizere randomize edildigi UNLOAD g¢aligmasinda (75), uygulamanin 48. saatinde siv1
uzaklastirmasi ve kilo kayb1 UF grubunda daha fazla olarak bildirilmistir. Dispne
skoru iki grupta da aymi oranlarda iyilesme gostermekteyken iire ve kreatinin
degerleriyle elektrolit seviyesi bakimindan iki grubun benzer oldugu bildirilmistir.
Bart ve ark. (76)’nin 188 dekompanse kalp yetmezligine sahip hasta ile yapilan
calismasinda kreatinin seviyesi UF uygulanan hasta grubunda anlamli yiikselme
gostermistir. Bu nedenle kombine sonu¢ UF grubundaki hastalar diiiretik grubuna
kiyasla dezavantajli olarak bildirilmistir. Bu gruplar, dispne skoru, konjesyon
gerilemesi ve 60 giinlik mortalite bakimindan da benzer bulunup, ciddi
komplikasyonlar UF uygulanan grupta daha c¢ok bildirilmistir. Caligmamizin
sonuclarina gore, preop ve postop zamanlarda olgularda UF kullanilan ve
kullanilmayan gruplar arasinda Bun, iire, Hct, Hb ve Lac diizeyleri arasinda istatistiki
manada anlamli farklilik bulunmamustir (p>,05). Fakat, UF kullanilan olgularda
kreatinin miktar1 UF kullanilmayan olgularin kreatinin miktarindan anlaml sekilde
daha yiiksek olarak saptanmistir. Bulgularimiz kreatinin degerleri agisindan literatiirle
uyumlu olarak bulunmustur. Ayrica, UF uygulanan grupta bulunan hastalarin postop
donemdeki hematokrit degerleri ile UF uygulanmayan grup arasinda anlamli bir
farklilik bulunmamasina ragmen UF uygulanan grupta hematokrit degerleri daha

yiiksek bulunmustur.

Kinoglu ve ark.nin (72) calismasinda, UF uygulanan hasta grubunda bulunan
hastalarda UF uygulanmayan gruba gore KPB ve kross klemp siireleri daha fazla olsa
da, operasyon sonrasinda daha diisiik dozlarda inotropik takviyeye gerek duymalari ve

daha kisa siirelerde ventilatorden ayrilabilmelerine ek olarak, bobrek yetersizligi

51



gorilen hasta olmamasi, KPB’nin organ fonksiyonlarina olumsuz etkilerinin UF ile

bliyiik oranda elimine edilebilecegi bildirilmektedir.

Modifiye UF’nin kan veya kan iiriinleri transfiizyonu ihtiyacini ve postoperatif
gogiis drenaj kaybimi azalttigi bildirilmektedir. Sever ve ark. (77) calismalarinda
postoperatif donemde istenen hemoglobin ve hematokrit diizeylerinin korunmasi igin
modifiye UF’nin konvansiyonel UF'ye gore istiinliigiinii ortaya koymuslardir.
Modifiye UF uygulanan hastalarin ortalama sistemik arter basincinin daha yiiksek
oldugunu bulmuslardir. Ayrica postoperatif donemde daha diisiik kalp hizi ve sag
atriyal basinca sahip olduklar1 da bildirilmektedir. Great Ormond Street Hastanesi'nde
daha once yapilan bir ¢aligmada Modifiye UF’nin hem diyastolik hem de sistolik
fonksiyonlari iyilestirdigi ortaya koyulmustur.

UF’nin postoperatif akciger fonksiyonlarini da iyilestirdigi bildirilmistir. Baz1
yayinlar, mekanik ventilatér destegi ve yogun bakim {initesinde kalig siliresinde
belirgin bir diisiis gostermistir (78); (79). Akcigerlerdeki sivinin UF ile daha etkili bir
sekilde ¢ikarilmasi, yogun bakim iinitesinde kalma siirecinde pulmoner kompliyans ve
mekanigi iyilestirmektedir. Bu durum, genellikle uzun siireli ventilasyon stiresi riski
ile 1iligkili olan yenidoganlarda daha O6nem kazanmaktadir. Mekanik ventilator
desteginin kisalmasi yogun bakim iinitesinde ve hastanede kalis siirelerini
azaltmaktadir. Bu nedenle, bu avantajin ameliyat sonrasi morbidite ve maliyeti

dogrudan etkiledigini diisiinebiliriz.
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8. SONUC

Sonug olarak, pediatrik hastalarin kardiyak operasyonlari esnasinda uygulanan
UF yonteminin, postoperatif optimal sartlara ek olarak hemostazin korunabilmesinde
de 6nemli rol oynayip, morbidite ve mortalite oranlarinin azaltilmasina biiyiik katkida

bulundugu séylenebilir.

Calismamizda UF’nin kreatinin seviyesinde anlamli bir artisa neden oldugu
bulunmustur. Bu nedenle kreatinin degerleri agisindan UF kullanilan grup dezavantajli

olarak degerlendirilmistir.

Calismamiz, UF’nin ayrica mekanik ventilator destegi siiresini ve postoperatif
hemodinamigi iyilestirdigi literatiirde yapilan c¢alismalarla uyumlu olarak

desteklemektedir.

Ayrica, UF uygulanan grupta bulunan hastalarin postop donemdeki hematokrit
degerleri ile UF uygulanmayan grup arasinda anlamli bir farklilik bulunmamasina
ragmen UF uygulanan grupta daha ytliksek bulunmustur. Bu nedenle UF’nin yalnizca
hematokriti kontrollii sekilde istenen seviyelere ¢ikartmada degil, ayn1 anda trombosit
ve koagiilasyon faktorlerini konsantre etmeye de olanak saglayarak postop donemde
kanama ve dolayisiyla transfiizyon gereksinimini azaltmadaki onemi de ortaya
cikmaktadir.

Erken evrelerde hastalara UF uygulanmasi ve diiiretik tedavinin bir siireligine
durdurulmasi hastalarda hastanede kalis1 kisaltmaktadir. UF sonrasinda hastalarin
renal fonksiyonlarda belirgin diizelme saglanmaktadir. UF uygulamalari sirasinda
hasta hemodinamiginin saglanmasi, yasam kalitesinin arttirilmasi1 ve maliyetin
azaltilmasi gelecekteki calismalarda gelistirilmesine ihtiyag duyulan en 6nemli

ayrintilardir.
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