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OZET

YENIDOGAN ARKUS AORT CERRAHISINDE ANTEGRAD
SEREBRAL PERFUZYON

Ekstrakorporeal dolasim; kalp cerrahisinde siklikla tercih edilmekte olup operasyon
esnasinda kalp ve akcigerin yaptigt isi gecici olarak istlenerek cerrahi iglemlerin
giivenli sekilde yapilmasini saglar. Ekstrakorporeal dolasimin doku ve organlar iizerine
olumsuz etkileri de s6z konusudur. Bu arastirma, yenidogan arkus aort cerrahisinde ark
tamiri yapilan hasta grubunda uygulanan antegrad serebral perfiizyonla birlikte
uygulanan distal perflizyonun hemodinamik yanit, etkinlik ve hasta biyokimyasal
parametreleri lizerine olumlu ya da olumsuz sonuclarini perfiizyonistler agisindan
risklerini belirlemek amaci ile retrospektif olarak yapilmistir.

Arastirma, 2017-2023 tarihleri arasinda Istanbul Saglik Bilimleri Universitesi Umraniye
Egitim ve Arastirma Hastanesi’'nde gerceklestirilmistir.Yenidogan arkus aort
cerrahisinde antegrad serebral perfiizyon ile birlikte distal perfiizyon uygulanan otuz iki
hasta (Grup 1, n=32) ile antegrad serebral perfiizyon uygulanan kirk hasta (Grup 2,
n=40) retrospektif olarak karsilastirilmistir. KPB sirasinda ortalama arter basinci Grup 1
de daha diisiik bulunmustur. Pompa siireleri karsilastirildiginda Grup 1 de yer alan
hastalarin pompa siireleri daha uzun saptanmustir. Veri analizleri sonucu Grup 1 de yer
alan hastalarin laktat degerleri Grup 2 de yer alan hastalara gore anlaml diizeyde diisiik
bulunmustur. Baslangi¢ idrar miktarlar1 arasinda iki grup arasinda yapilan analizlerde
anlaml farklilik bulunmamistir. Ancak perioperatif ve postoperatif idrar miktarlar
karsilagtirildiginda Grup 1 i¢inde yer alan hastalarin idrar miktarlar1 anlaml diizeyde
yiiksektir. Grup 2 de yer alanlarin tamaminin periton diyalizine ihtiyact olusmustur.
Postoperatif donemde iirik asit, kreatinin, BUN, ALP ve bilurubin degerleri
karsilastirildiginda Grup 1°de istatistiksel olarak anlamli azalis saptanmistir.

Bu calismanin sonucunda Antegrad serebral perfiizyon ile birlikte distal perfiizyon
yaptlan hasta grubunun antegrat serebral perfiizyon yapilan vakalar ile
karsilastirildiginda daha 1yi doku ve organ perfiizyonu saglandigi, hemodinamik

stabilitenin daha iyi oldugu goriilmiistir.

Anahtar  Kelimeler:Antegrad serebral  perfiizyon, Arkus aort cerrahisi,

Kardiyopulmoner bypass, Serebral perfiizyon, Distal perfiizyon,



ABSTRACT

ANTEGRADE CEREBRAL PERFUSION IN NEONATAL AORTIC ARCH
SURGERY

Extracorporeal circulation is frequently used in cardiac surgery, as it temporarily takes
over the function of the heart and lungs during the operation, enabling surgical
procedures to be performed safely. However, it also has potential adverse effects on
tissues and organs. This retrospective study aimed to evaluate the effects—both positive
and negative—of distal perfusion applied in combination with antegrade cerebral
perfusion on hemodynamic responses, efficacy, and biochemical parameters in patients
undergoing aortic arch repair in neonatal surgery. It also aimed to identify the
associated risks from a perfusionist’s perspective.

The study was conducted at the University of Health Sciences Istanbul Umraniye
Training and Research Hospital between 2017 and 2023. A total of seventy-three
neonatal patients undergoing aortic arch surgery were retrospectively evaluated. Thirty-
two patients received both antegrade cerebral and distal perfusion (Group 1, n=32),
while forty patients received only antegrade cerebral perfusion (Group 2, n=40). Mean
arterial pressure during cardiopulmonary bypass was found to be lower in Group 1.
When comparing pump times, patients in Group 1 had significantly longer durations.
However, lactate levels in Group 1 were significantly lower compared to those in Group
2. No significant difference was found between the groups regarding initial urine
output. Nevertheless, perioperative and postoperative urine output was significantly
higher in Group 1. AIll patients in Group 2 required peritoneal dialysis. In the
postoperative period, levels of uric acid, creatinine, BUN, ALP, and bilirubin were
significantly lower in Group 1.In conclusion, patients who underwent combined
antegrade cerebral and distal perfusion demonstrated better tissue and organ perfusion
and greater hemodynamic stability compared to those who received only antegrade

cerebral perfusion.

Keywords: Antegrade cerebral perfusion, Aortic arch surgery, Cardiopulmonary
bypass, Cerebral perfusion, Distal perfusion
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1. GIRIS

Acik kalp cerrahisinde ameliyatlarin yapilabilmesi i¢in ameliyat sahasinda kan
akiminin engellenmis ve kalp hareketlerinin durdurulmus olmasi gerekmektedir. Bunun
saglanabilmesi icin kalbin ve akcigerlerin gorevini yerine getirecek kalp-akciger
makinesi olarak isimlendirilen cihaza ihtiya¢ duyulmaktadir.

Bu cihaz temelde kalbin islevini yerine getirmek i¢in bir pompa ve akcigerlerin
islevini yerine getirmek i¢in bir oksijenaratorden olugsmaktadir.

Kan dolasimmnin  kalp-akciger pompasi lizerinden gergeklestirilmesine
ekstrakorporeal dolasim denmekte olup, kalp ve akcigerlerin islevlerinin gegici olarak
kalp-akciger pompasi tarafindan yapilmasina ise kardiyopulmoner-bypass (KPB)denir.

Inferior ve siiperior vena kavalara ayr1 ayr1 konulan iki kaniil ya da sag atriuma
konulan tek kaniil ile oksijenden fakir olan vendz kan yercekimi etkisi ile vendz
rezervuara alinir. Vendz kan pompa kafasi aracilifi ile oksijenaratdre iletilir. Burada
ameliyatin ve insan fizyolojisinin devamliligini saglanmasi agisindan gerekli olan
filtreden gegirme, oksijenlendirme ve 1sitma ya da sogutma islemleri gergeklestirilir. Bu
islemlere maruz kalan kan genellikle asendan aortaya (¢ikan aort) konulan arter kaniil
araciligi ile hastaya geri verilerek viicut dis1 dolasim gerceklestirilir.

Pediatrik kalp cerrahisinde ekstrakorporeal dolasim siklikla tercih edilen gilivenli
bir yontemdir. Pediatrik acik kalp cerrahisi kompleks anomalileri beraberinde
getirmektedir. Cerrahi ve perfiizyon acisindan degerlendirildiginde yetiskin kalp
cerrahisinden farkli bir yaklasim gerektirmektedir. Anatomik ve fizyolojik yapilar, kan
hacmi, metabolik ihtiyaclar, kullanilan malzemeler, kaniilasyon stratejileri, kan koruma
yontemleri, hipotermi yonetimi, oksijenasyon ihtiyaci, inflamatuar yanit, kanama ve
koagiilasyon stratejileri yetiskinden olduk¢a farklidir. Perflizyonistler acisindan
pediatrik vakalar daha fazla dikkat, deneyim gerektirir. Ozellikle yenidoganlarda
minimal hemodiliisyon, derin hipotermi ve daha agresif hemodinamik izlem gibi
ithtiyaglar 6ne ¢ikmaktadir.

Beynin istirahat halindeki metabolik hizi viicudun diger organlarindan 7 kat daha
fazladir. Glikoz beyinin esas enerji kaynagidir ve beyinde depolanamaz. Bu nedenle
beynin, yeterli bir kan akimi ile oksijen ve glikozu siirekli olarak almasi gerekmektedir.
Beyinde metabolik ihtiyaca gore kan akimi siirekli degismektedir. Degisen perfiizyon

basinglarinda sabit akim saglayan oto regiilasyon sistemi de bulunmaktadir. Beyin



hiicrelerini asidozdan korumak i¢in hipotermi 6nemli bir yer tutmaktadir.(Qu et al.,
2021)

Aort cerrahisi sirasinda gliniimiizde en sik kullanilan beyin koruma yontemi
serebral perfiizyondur. Serebral perfiizyon, kardiyopulmoner bypass esnasinda beyin
dokusunun oksijenlendirilmesi agisindan kritik bir yer tutmaktadir. Operasyon sirasinda
uygulanan teknik, perfiizyon takip parametreleri, hastanin fizyolojik durumu ve
norolojik risk faktorleri goz oniinde bulundurulmalidir.(Takagi et al., 2019)

KPB'nin bobrekler iizerine etkileri hemodinamik degisiklikler, enflamatuar yanit ve
hipoksidir. Akut bobrek hasar1 (AKI), dnemli bir morbidite kaynagidir. AKI, ¢ocuklarda
cerrahi  sonrasi iyilesmeyi olumsuz etkileyerek mortalite ve morbiditeyi
artirabilir.(Wang & Bellomo, 2017)

Bu arastirma, yenidogan Kkalp cerrahisinde uygulanan antegrad serebral
perfiizyonile distal pefiizyon yonteminin hasta hemodinamisi, bobrek ve karaciger
fonksiyonlart ile postoperatif siire¢ lizerindeki etkilerini belirlemeyi amaglamaktadir.
Spesifik olarak, bu perfiizyon yonteminin yenidogan hastalarda cerrahi sirasinda ve

sonrasinda biyokimyasal ve fizyolojik parametreler tizerindeki etkileri incelenmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tarihce

19.yy. sonlarinda bilim insanlar1 organ perfiizyonu ile ilgilenmis ve bu amacla
kanin oksijenlenmesini saglamak igin yontem gelistirmislerdir.(Miller, 2000)1885’te
Von Frey ve Gruber film yiizeyi iizerinden gegen kanda gaz aligveriginin
gerceklesecegini tanimlamiglardir.(Ghosh et al., 2009)

Ekstrakorporeal dolasimin prensiplerinin endnemli olani
antikoagiilasyondur.(Livesey & Lennox, 1992) Heparin 1915°te Jay McLean tarafindan
tip egitimi sirasinda yapmis oldugu c¢alismalarda bulunmus olup, kalp damar
cerrahisinde ¢ok biiyiik bir gelisim saglamistir.(MacLean, 1959)

Viicut sicakliginin normal degerlerinin altina disiiriilerek oksijen tiiketiminin
azalmasim1 saglayan hipotermi teknigi 1950 yilinda Bigelow tarafindan kopekler
tizerindeki caligmalarda uygulanmigstir.(Melrose, 1986) Sonrasinda bu teknigi Swan
uygulayarak 13 vaka bildirimi yapmistir. (Stephenson, 2003)

John Gibbon 1931 yilinda basladigi calismalariyla kalp-akciger makinesinin
fikirsel temellerini atmis, oksijenden fakir kanin toplardamarlar araciligiyla alinip
oksijenlenebilecegi bir sistemde toplanmasi ve daha sonra pompa vasitasiyla oksijenden
zengin kanin atardamardan dolasima verilmesini saglayacak ilk kalp-akciger makinesini

gelistirerek 1953 yilinda kullanmaya baslamistir.(Gibbon Jr, 1954)

Sekil 1: John GIBBON



1954 yilinda C Walton Lillehei tarafindan gelistirilmis ve kros sirkiilasyon olarak
isimlendirilmis yontem ile VSD (Ventrikiiler septal defekt) tanili 10 aylik ¢ocuk, kan
grubu  uyumu saglanan babasi tarafindan dolasimi  saglanarak ameliyat
edilmistir.(Lillehei et al., 1955)

Ulkemizde acik kalp cerrahisi 1950’1 yillarda gelisim gdstermeye baslamustir.
M.Tekdogan ve ekibi 1960 yilinda 20 yasinda gen¢ bir kadinda ASD (atriyal septal
defekt) tamiri Hacettepe Universitesi’nde gerceklestirilmistir.(Ak, 2015) Kalp akciger
makinas1 kullanilarak seri halinde ameliyatlar 1962 yilinda A.Ayta¢ ve M.Tekdogan
tarafindan yapilmistir.1963 yilinda Haydarpasa Gogilis Cerrahisi Merkezi’nde S. Ersek
ve ekibi tarafindan yapilmaya baslanmistir.(Demirkilig, 2015)

Ulkemizde ilk kapak ameliyati S.Ersek, K.Beyazit ve arkadaslar1 tarafindan
yapilmustir. Sonraki yillarda ise 1967 de Giilhane Askeri Tip Akademisi ve Ege
Universitesi Tip Fakiiltesi’nde, 1968 de Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi’nde ilk agik
kalp ameliyatlar1 yapilmistir.(Demirkilig, 2015)

Sekil 2: Hipotermi altimda yapilan ilk kardiyovaskiiler operasyon

2.2. Ektrakorporeal Dolasim (EKD)

Kardiyopulmoner bypass (KPB), kalp cerrahisinde kullanilan hayati bir tekniktir ve
ameliyat sirasinda kalbin ve akcigerlerin islevlerini gegici olarak iistlenen bir sistemdir.

Bu yontem, cerrahlarin kalp iizerinde calisabilmesine olanak saglarken, hastanin



viicuduna yeterli oksijen akisinin gerceklesmesini ve dolagimin devam etmesini garanti
altina alir. EKD, kanin viicut disina alinarak oksijenlendirilmesini ve karbondioksitten
arindirilmasini saglayan bir oksijenator icerir. Ayni1 zamanda, kanin viicuda geri
pompalanmasini saglayan bir pompa mekanizmasina sahiptir. Bu siireg, kalbin ameliyat
sirasinda  durdurulmasina  ve  cerrahlarin  giivenli  bir  sekilde ameliyati
gerceklestirmelerine olanak tanir. KPB’nin temel bilesenleri;kaniiller, ven6z rezervuar,
oksijenator, 1sitici-sogutucu, tubing sistemi, filtreler, pompa kafasi, suctionlar (emme
sistemleri), ventler ve kardiyopleji setinden olusur. Vendz rezervuar, hastanin
viicudundan gelen kani depolarken, oksijenatér kanin oksijenlenmesini saglar. Is1
degistirici, viicut 1sisinin kontrol edilmesine yardimer olurken, arteriyel pompa
oksijenlendirilmis kani tekrar dolasima sokar.EKD, uygulanmasi sirasinda dikkat
edilmesi gereken birgok Onemli faktor vardir. Kan akis hizinin dogru sekilde
ayarlanmasi, uygun oksijen seviyelerinin saglanmasi ve kanin pihtilasmasini onleyici
tedbirlerin alinmasi kritik 6neme sahiptir. Ayrica, ameliyat sonrasi donemde hastanin
hemodinamik dengesinin korunmasi, komplikasyon risklerinin azaltilmasi agisindan
biiylik 6nem tasir.(Demirkilig, 2015)

Operasyonda uygulanacak teknik ve prosediirler, perfiizyonistten beklentiler
cerrahi ekip ile goriistilerek belirlenir. Hasta bilgileri degerlendirilir. Yapilacak olan
cerrahi isleme uygun malzeme se¢imi dnem tasimaktadir. Hastanin viicut yiizey alanina
(BSA) uygun oksijenatdr ve tubing set se¢imi yapilir. Secilen oksijenator ve tubing setin
sterilitesine dikkat edilerek kurulumu gerceklestirilir. Setin baglant1 yerleri 6zellikle
gbzden gegirilip hasta giivenligi acisindan uygun olduguna kanaat getirildiginde prime
asamasina gegilir. Prime soliisyonu ile setin havasi ¢ikarilir. Sistem iizerinde yer alan
glivenlik ekipmanlari aktif duruma getirilir.(Ak, 2015)

Kardiyopulmoner bypassa gecilmeden oOnce checklist ile kontrol saglanir.
Kaniilasyon agamasina gegilmeden dnce antikoagiilasyon tamamlanmali ve ACT takibi
ile kontrolii yapilmalidir. ACT (>480 sn.) ulastiginda anestezist, cerrah ve perfiizyonist
ortak degerlendirmesi sonucu KPB a ge¢is yapilir. Vaka oncesi hastanin BSA hesabina
gore ideal pompa debisi hesaplanir. KPB’ye gecisin ilk dakikalar1 esnasinda vendz
akisin degerlendirilmesi, ideal arter hat basincinin saglanmasi, oksijen sunumunun
yeterliligi degerlendirilmesi tamamlandiktan sonra hastanin ihtiyac1 olan pompa
debisine 2-3 dakika igerisinde ulasilmalidir. Tam debiye ulasildiktan sonra sistemik

sogutma islemine baslanmalidir. Aortaya kross klemp konularak segilmis kardiyopleji



cesidi ve yontemi ile kalp diyastol evresindeyken arrest saglanir. Boylece cerrahi agidan
calisilabilir kansiz ve hareketsiz bir alan olusturulmus olur. (Ghosh et al., 2015)

EKD sirasinda kullanilan venéz kaniller, ven6z kanin rezervuar sistemine
aktarilmasini saglayan kaniillerdir. Hastanin bulundugu konum venoz rezervuardan 60-
75 cm yukarda olmalidir. Bu sayede yergekiminin etkisiyle vendz rezervuara kan pasif
olarak dolar. Vendz kaniiliin hastaya uygunlugunu belirleyebilmek i¢in viicut yiizey
alan1 (BSA) hesaplanir ve bu ¢ikan degere gore en uygun kaniil se¢imi gergeklestirilir
siiperior vena kava (SVC) ve inferior vena kava (IVC) yoluyla ya da sag atriyuma
yerlestirilen tek bir vendz kaniil aracilifiyla rezervuara yonlendirilmesini saglar. Bu
stireg, yer ¢ekimi veya vakum destegiyle gerceklesir.(Tan et al., 2022)

Kardiyopulmoner bypassin baslamasiyla kalpte bulunan vendz kanin toplandig: yer
olarak kullanilan rezervuar ameliyat siliresince kansiz bir alan yaratilmasina yardime1
olur. Iginde bulunan filtreleri sayesinde kam partikiillerden ayirir. ilag, kan ve sivi
uygulamasina olanak saglar. Polikarbonattan yapilmus sert yapilidir.  Ureticinin
belirledigi seviye alt limitinin {izerinde kullanilmas1 hava embolisi ihtimalini
diistirmektedir. Vacuum-assisted venous return (vakum yardimli vendéz doniis)
kullanilabilmekte, bu sayede vendz doniis arttirilabilmektedir.(Saczkowski et al., 2022)

Kanin vendz rezervuardan alinip belirli bir basing ve akim ile oksijenatore
iletilmesini sonrasinda ise arteriyel sisteme verilmesi pompa aracilig ile gerceklesir.
Pompalar ¢alisma prensiplerine, kullanildiklar1 yere gore 3 boliimde incelenir. Roller
pompalar i¢lerine yerlestirilen polivinil, silikon ya da latex tiiplerin silindirik rollerlar
tarafindan bir yonde sikistirilmasi ile calisir. Bir eksen etrafinda donen iki kiiclik
silindir, tipti sikistirarak kanin ileriye dogru itilmesini saglar. Kan akimimindogru
miktarda saglanabilmesi i¢in pompanin okliizyon ayarimin yapilmasi gerekmektedir.
Okliizyon ayar yetersiz kaldiginda bir miktar geriye kagis olur. Okliizyon ayarinin siki
olmas1 durumunda hatlarin baslik ile temas yerlerinde asinma ve yirtilmalar goriilebilir.
Roller pompalar 6n yiik ve art yilikten bagimsiz galisabilir.(Gao et al., 2023)

Santrifugal pompalar ise manyetik kuplaj veya manyetik levitasyon prensibi ile
caligirlar. Kan, pompa bashigi igindeki kani koni big¢imindeki pervane vasitasiyla
pompalamaktadir. Konik basligin donmesiyle merkezkagkuvveti olusur bu durum kanin
ileriye dogru génderilmesini saglar. Santrifiij pompalar 6n yiik ve art yiikten etkilenirler.
Bir direng ile karsilastiginda kan akimi yavaslar. Bu sebeple mutlaka akimélgerle takip
edilmelidir. Pompa durduruldugunda geriye kacist Onlemek i¢in mutlaka

klemplenmelidir. Hava embolisi riski diistiiktiir. Devamli nonpulsatil akim saglar.



Impeller pompalar ise hizla dénen konsantrik koniler ve garklar yardimiyla calisir.
Kan hizla c¢arkta cevrilerek ileriye yonlendirilir. Devamli nonpulsatil bir akim
olustururlar.(Ramakrishna et al., 2022)

Oksijenatorler tarihsel siire¢ i¢inde gelismis ve degisime ugramistir.
Oksijenatorlerin ¢alisma prensibi akcigerin gaz degisimi fonksiyonunu taklit etmektir.
Kanin genis bir yiizey alanindan ge¢mesini saglayarak temas siiresini uzatarak
oksijenlenmeyi arttirtp karbondioksit atilimini saglamaktir. Tarihsel gelisime gore
siralanacak olursa film oksijenatdr, bubble oksijenatdor ve membran oksijenator olarak
tic baslikta incelenir. Film oksijenatdrler Gibbon tarafindan ilk basarili kalp cerrahisinde
kullanilmistir. Metal plaka tizerinde oksijenlendirilen kan dolasima kazandirilir. Bubble
oksijenatorlerde kan ve gaz direkt olarak temas halindedir. Gaz degisimi kanin igerisine
oksijen verilmesi ile olusan kabarcik yilizeyinde gergeklesir. Mikroemboli olugma riski
olduk¢a yiiksek olup kanin sekilli elemanlarinin tahrip olmasina da neden olurlar.
Ayrica kisa siireli kullanim i¢in uygundur. Membran oksijenatorlerin  ¢alisma
prensibinde kanin gaz ile olan temas1 yar1 gecirgen bir zarla ayrilmaktadir. Membran
oksijenatorlerin ii¢ ¢esidi bulunmaktadir. Bunlar;

Donen diiz tabakali membran oksijenator

Diiz tabakali membran oksijenator

Hollow fiber membran oksijenatorlerdir. (Dikme, 2023)

En ¢ok kullanilan membran oksijenatdrler hollow fiber oksijenatorlerdir. Membran
oksijenatorlerde kan ile gaz temasi yoktur. Bu yonii ile bubble oksijenatérlerden
ayrilirlar. Membran oksijenatorlerde bir yiizeyden kan gegerken membranin diger
tarafindan gaz akisi olmaktadir. Gaz de8isimi membran iizerinde bulunan mikro
gozenekler sayesinde olur. Kan ile gaz temas: direkt olmadigindan bubble ve hemoliz
olmasinin 6niine ge¢ilmis olur.(Karaman, 2024)

KPB sirasinda viicut sicakliginin kontrolii i¢in 1s1 degistiriciler kullanilir. Sicaklik
takibi nazofarenks, rektum veya mesaneyeyerlestirilen 1s1 problari ile monitérize edilir
ve bu sayede vaka boyunca sicaklik takibi yapilabilir. Is1 degistiricinin i¢inde 1 °C —
42°C sicakhiginda su dolagir. Kan 42 °C’nin fizerine c¢ikarilirsa igindeki kan
proteinlerinin yapisit bozulur. Soguma sirasinda sicaklik dakikada 0.7 — 1.5 °C
azaltilmalidir. Isinma siiresi boyunca dakikada 0.2 — 0.5 °C arttinlmalidir. Hasta
giivenliginin saglanabilmesi i¢in hasta ile perfiizat sivisi arasindaki sicaklik farki 12 —

14 °C den fazla olmamalidir. Hava embolisine sebep olmamak i¢in hastanin viicut



sicakligit ile perfiizyon dolagimi  arasindaki sicaklik farki  5-10 °C’yi
asmamalidir.(Kiziltug & Martinez, 2018)

KPB sirasinda kanin dis ylizeyle temasi sonucu gaz ve partikiillerin sebep
olabilecegi embolilerden korunmak i¢in filtreler kullanilir. Mikroemboliler mortalite ve
morbiditeyi artiran faktorlerdir. Bu durumun 6niine ge¢mek icin filtreler naylon ya da
polyesterden iretilmis olup 20-43 mikron g¢apindaki pordan olusur. Arteriyel kan
filtresi, kardiyopleji filtresi, gaz filtresi, kardiyotomi filtresi olarak cesitlilik gosterirler.
Kan firiinleri, trombiis, yag ve kemik parcalari, kalsiyum partikiilleri, siitur materyali,ve
hava kabarciklar1 filtreler tarafindan tutularak dolasima katilmasi Onlenir. Gelisen
teknoloji ile entegre arteriyel filtreli oksijenatorler kullanilmaktadir. (Jabur et al., 2016)

KPB’nin komplikasyonsuz bir sekilde planlandigi gibi sonlandirilabilmesi i¢in
giivenlik sistemleri kullanilmaktadir. Bunlar; arteriyel hat basing sensorii, vendz
rezervuar iizerinden seviye takip etmeyi saglayan level sensor, arter ya da vendz hat
tizerinden sicaklik degerini gérebilmeyi saglayan 1s1 sensorii, mikro embolilerin hastaya
gitmesini engelleyen bubble sensorler,invaziv veya non-invaziv kan gazi analizorleri
sayesinde hastanin elektrolitleri, hemoglobini ve oksijen satiirasyonu gibi giivenli
perflizyon sunumu i¢in gerekli olan bilgiler perfiizyonist tarafindan aninda
goriilebilir.(Moore & Martinez, 2015)

Oksijenden zengin kanin viicut dolasimmna katilmasi1 arter kaniiller ile
saglanir.Arteriyel kaniilasyon yerlerinden en ¢ok tercih edilen asendan aortadir. Ancak
acil miidahale gerektiren durumlarda, aort diseksiyonu, aort anevrizmasi veya
reoperasyonlarda femoral arter kaniilasyonu tercih edilir. Her ikisine alternatif olarak
iliak arter ya da aksiller arter de tercih edilebilir. Kaniil se¢imi yapilirken viicut yiizey
alan1 g6z oOniinde bulundurulur. Arter hat basincinin 150-180mmHg arasinda
tutulmasina 6zen gosterilmelidir.(Choudhary & Reddy, 2022)

Kalp akciger pompasimnin kurulumu yapildiktan sonra hastaya baglamadan once
sistemin tamaminit sivi ile doldurarak devrelerden hava c¢ikartilir. Bu islem,
kardiyopulmoner bypass sirasinda hemodiliisyona yol agar. Prime soliisyonlari kristaloit
ve kolloid olarak ikiye ayrilir. En ¢ok kullanilan dengeli elektrolit soliisyonlaridir.
Kullanilacak olan prime soliisyon miktar tiip setin boyuna, ¢apina ve oksijenatoriin
hacmine bagh olarak degismektedir. Yetiskin hastalarda genellikle izotonik soliisyon,
heparin, mannitol ve bazi ilaglar kullanilirken, pediatrik hastalar i¢in ek olarak eritrosit

slispansiyonutaze donmus plazma ve albiimin de eklenebilir.(Mathieu et al., 2024)



Kardiyopulmoner baypas (KPB) isleminin basarili bir sekilde gergeklestirilebilmesi
icin antikoagiilasyon saglanmasi gerekmektedir. Bu amagla en yaygin olarak heparin
kullanilmakta olup antitrombin Il (AT-III) aracilifiyla etkisini gostermektedir. AT-I11
eksikliginde taze donmus plazma (TDP) uygulamasi, heparinin etkinligini artirmaktadir.
Hizli ve etkili baslangici, klinikte giivenli kullanimi, protamin ile kolay nétralizasyonu
ve diisik maliyeti nedeniyle heparin, en yaygin tercih edilen antikoagiilasyon
yontemidir. Heparin uygulamasi santral vendz Kkateter yoluyla gergeklestirilir ve
Activated Clotting Time (ACT) ile takip edilir. Baslangi¢ dozu 300-400 U/kg olup,
uygulamadan 3-4 dakika sonra ACT olgtimii yapilir. KPB’nin baglanabilmesi igin
ACT’nin 450-480 saniye araliginda olmasi gerekmektedir ve operasyon siiresince
diizenli araliklarla kontrol edilmelidir.(Cartwright & Mundell, 2023)KPB sonrasi
heparinin nétralizasyonu, intravendz olarak uygulanan protamin ile saglanir. Her 100 U
heparine karsilik 1 mg protamin uygulanarak etkin nétralizasyon gerceklestirilir. Ancak,
protaminin alerjik reaksiyon ve akut hipotansiyon gibi yan etkileri olabileceginden,
uygulama yavas ve kontrollii bir sekilde yapilmalidir. (Faggian et al., 2023)

Hemofiltrasyon-ultrafiltrasyon;yar1 ~ gegirgen = membran  zardan  olusan
hemokonsatratorlerin, sistem i¢inde bulunan sivi ve elektrolitlerin KPB devresinden
uzaklagtirmasini saglar. Diiiretik kullanimina gore degerlendirildiginde daha fazla
potasyum atilmasini sagladiklar1 goriilmiistiir. Hemofiltrasyona baslamak i¢in 1sinma
asamasina gelinmesi beklenmeli hasta sicakligi 28-30 °C ulastiginda baslanmalidir.
Istenilen s1vi miktar uzaklastirilip Het beklenen seviyeye ulastiginda sonlandiriimalidir.
(Ozbek & Demir, 2023)

EKD sonrasi hemodiliisyondan kaynakli doku 6demi ve inflamatuar yanit ortaya
cikar, postoperatif siirecte viicut ddemi gézlemlenir.Inflamatuar yanitin azaltilmasi igin
antiinflamatuar kullanilmasi, prime voliim miktarinin azaltilmasi, ditiretik uygulamasi,
operasyon sonrasinda periton diyalizi, operasyon siirecinde ultrafiltrasyon uygulanabilir.
EKD’nin yan etkilerini azaltmak icin diger bir secenek ise modifiye ultrafiltrasyondur
(MUF). MUF uygulamasi EKD sonrasinda yapilir. Ultrafiltrasyon setinin arter hat ile
vendz hat arasina yerlestirilerek arter kaniil {lizerinden alman kanin filtre edilip
sliziilmesi ardindan bir pompa baglig1 araciligi ile vendz kaniil yardimiyla verilmesi ile
gerceklesir. EKD sebebiyle olusan hemodiliisyonu oOnler ve hematokrit seviyesini
arttirir. Hematokrit ylikselmesi ise dokulara oksijen tasinma miktarinda artig saglar.
EKD sirasinda inflamatuar yanit ile salman sitokinlerin kandan uzaklagtirilmasini

saglar. (Lei et al., 2024)



Cerrahi islemin tamamlanmasina 15-20 dakika kaldiginda hasta 1sitilmaya baslanir.
Hastanin sicaklig1 36,5-37°C oldugunda ise KPB den ayrilmaya hazirlanilir. Akut bir
kanama olup olmadig1 degerlendirilir. Kan gazi degerlerinin optimal kosullar1 sagladigi
ve yeterli idrar ¢ikis1 oldugu saptanir. Ritim ve grs-t dalga kompleksi morfolojik olarak
degerlendirilir. Degerlendirmeler sonucunda tiim parametrelerin uygun olduguna karar
verilirse akcigerler ventile edilebilir. Pompa rezervuarinda bulunan kan yavasca ve
dengeli bigimde hasta lehine gecilmeye baglanir. Yeterli doluluk oranina ulasildiginda
ise pompa debisi kademeli azaltilarak KPB sonlandirilir. Notralizasyonu saglamak i¢in
protamin baglanir. 3-5 dakika sonra ACT degerlendirmesi yapilir. Durum stabil ise

dekaniilasyon agsamasina gegilerek islem tamamlanir.(Falter et al., 2022)
2.3. Kardiyopleji

Cerrahi miidahale sirasinda miyokardin korunmasini saglamak amaciyla, 6zel
soliisyonlarin kullanilarak kalp aktivitesinin gegici olarak durdurulmasi kardiyopleji ile
saglanmaktadir. Kardiyopulmoner baypas (KPB) sirasinda uygulanarak, kalbin
metabolik gereksinimlerini azaltir, iskemik hasar1 6nler ve cerrahi islemlerin giivenli bir
sekilde gerceklestirilmesine olanak saglar. Genellikle hiperkalemik olan kardiyopleji
soliisyonlar1 ile miyokard hiicrelerindeki aksiyon potansiyelini bloke ederek diyastolik
evrede kalbin arrest olmasii saglar. Boylece kalp cerrahisi sirasinda hemodinamik
stabilite saglanirken, oksijen tiiketimi ve metabolik ihtiyaclar 6nemli dlgiide azaltilir.
Hipotermi (soguk kardiyopleji) uygulanarak hiicresel oksijen tiiketimi %80’e kadar
azaltilabilir.Kardiyoplejiler uygulama yontemi, sicaklik ve sollisyon bilesenleri
acisindan {i¢ baslik altinda incelenebilir.(Sharma et al., 2021)

Uygulama Yo6ntemine Gore Kardiyopleji Cesitlert,

Antegrad Kardiyopleji: Soliisyon, aort kokiinden veya koroner ostiumlardan verilir.

Retrograd Kardiyopleji: Soliisyon, koroner siniis yoluyla vendz sistemden
uygulanir. Ciddi koroner arter hastaligt olanlarda, proksimal darliklar1 bulunan
hastalarda veya aort yetmezligi durumunda tercih edilir.

Hibrit  Kardiyopleji:  Antegrad ve retrograd kardiyoplejinin  birlikte
uygulanmasidir. Kompleks cerrahilerde daha iyi bir myokard korumasi igin tercih
edilebilir.

Sicakliklarina Gore Kardiyopleji Cesitlert;
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Soguk Kardiyopleji 4-10°C miyokardin oksijen tiiketimini azaltarak koruma saglar
ve daha uzun siireli arrest saglamak i¢in uygundur.

Ilik Kardiyopleji 28-32°C Daha fizyolojiktir. Iskemi riskini azaltir erken metabolik
toparlanma saglar.

Sicak Kardiyopleji 37°C Operasyon sirasinda miyokard fonksiyonlarinin
korunmasina yardimet olur. Ozellikle kalp nakilleri sirasinda tercih edilebilir.

Soliisyon Bilesenlerine Gore Kardiyopleji Cesitleri;

Kristalloid Kardiyopleji (St. Thomas, Custodiol, Plegisol):  Kristalloid bazhdir,
genellikle hiperkalemiktir.Miyokard’in hizlica arrest olmasini saglar. Yaygin olarak
tercih edilirler.

Kan Kardiyopleji:%4-8 oksijenlenmis kan igerir. Daha iyi oksijenasyon, metabolik
destek saglar. 15-30 dakikada bir tekrarlanmasi1 gereken kardiyopleji tiirtidiir.

Del Nido Kardiyopleji: Kristalloid-kan karisimi. Tek dozda uzun siireli koruma
saglar, pediatrik ve yetiskin cerrahisinde giivenli olarak tercih edilebilir.

Bretschneider (Custodiol) Kardiyopleji: Diisiik sodyum, histidin igerigine
sahiptir.Uzun siireli koruma saglar, nadir olarak tekrar doz ihtiyaci duyulur.(Sarkar &
Prabhu, 2017)

Kardiyopleji sistemleri, hastanin durumuna, cerrahi girisimin siiresine ve cerrahin
tercihlerine bagli olarak secilir. Minimal invaziv ve pediatrik vakalarda uzun siireli
etkili olmas1 beklenen tek doz kardiyopleji Del Nido avantajli olabilir. Uzun siirmesi
beklenen kompleks ameliyatlarda, aort ark cerrahisi sirasinda ya da nakillerde Custodiol

gibi uzun siireli koruma saglayan soliisyonlar tercih edilebilir.(Demirkilig, 2015)
2.4. Hipotermi

Hipotermi, viicut sicakliginin normal fizyolojik sinirlarin altina diismesi olarak
tanimlanabilir. Kardiyopulmoner baypas (KPB) esnasinda uygulanan kontrollii
hipotermi, metabolik hiz1 diisiiriilerek organ ve dokularin oksijen ihtiyacinin
azaltilmasini amaclayan bir tekniktir. Bu teknik, cerrahi islem sirasinda iskemiye olan
tolerans1 artirmak ve organ fonksiyonlarint korumak amaciyla kullanilmaktadir.
Hipotermi, metabolik hizin her 1°C diisiiste yaklasik %7 azalmasina neden olur.
28°C’nin altindaki sicakliklarda ise metabolik hiz %50 oraninda diismektedir. Bu
nedenle, hipotermi stratejileri, cerrahi islem siiresine ve organ koruma gereksinimlerine

gore belirlenmelidir. Hipoterminin doku ve organlar iizerine ciddi etkileri mevcuttur.
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Hafif hipotermi genellikle bobrek fonksiyonlarini korur, ancak derin hipotermi idrar
cikigini azaltabilir. Hipotermi, kan viskozitesini artirabilir ve ayrica koagiilasyon sistemi
tizerinde etkili olabilir. Hipotermi, 6zellikle nérolojik koruma ihtiyaci olan uzun siireli
cerrahilerde, kompleks konjenital ameliyatlarda ve dolasimin durdurulmasidir.(Haider
etal., 2022)

Hipotermi sicaklik derecelerine gore dort baslik altinda incelenir;

Hafif Hipotermi: 32-35°C Cogu kardiyak cerrahide tercih edilir, hafif metabolik
koruma saglar.

Orta Dereceli Hipotermi: 28-32°C Miyokard ve norolojik koruma igin yaygin
olarak kullanilir.

Derin Hipotermi: 20-28°C Dolasim durdurma gerektiren prosediirlerde (6rn. aort
cerrahisi) kullanilir.

Ultra-Derin Hipotermi: <20°C Nadir uygulanir, uzun siireli dolagim durdurma
gereken durumlarda kullanilir.(Browne, 2022)

Hipotermi yonetimi ii¢ asamada ele alinir:

Sogutma Asamasi:Baglangig sicakligina (37°C) gore hedef olarak belirtilmis
hipotermi derecesine kademeli geg¢is saglanmalidir. Hizli bir sekilde sogutma yerine
kontrollii ve dengeli sogutma tercih edilmelidir. Kan viskozitesini artirmamak igin
perflizyon basinci ayarlanmali ve hematokrit seviyeleri izlenmelidir.

Hipotermik Donem: Hafif-orta dereceli hipotermide KPB akis1 %20-30 oraninda
azaltilabilir.

Yeniden Isitma Asamasi (Rewarming): Hizli 1sitma norolojik hasar riskini artirir.
Ideal 1sitma hizi 0.3-0.5°C/dakika olmalidir. Reperfiizyon hasarmi &nlemek igin
oksijenizasyon, kan gazlan ve hemodinamik  parametreler siki  takip

edilmelidir.(Whiting et al., 2015)
2.5. Konjenital Kalp Anomalileri

Konjenital kalp hastaliklarinin yaklasik %20-30 kadarinin yenidogan déneminde
tedavi ihtiyact mevcut olup, %90’a yakini ise tama yakin diizeltilebilir.

Rontgen Isinlart ve Radyoaktivite, Annenin gegirdigi enfeksiyonlar, Diyabetik
anne, Kromozomal anomaliler, Fenil ketoniiri, SLE (Down, Marfan vs), Annenin
kullandig1 bazi ilaclar ve alkol konjenital kalp anomalilerinin meydana gelmesinden

sorumlu basglica sebeplerdir.(Olimjonovna, 2024)
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Sekil 3: Dogumsal kalp anomalileri Diagrami

2.5.1. Asiyanotik konjenital kalp anomalileri

Atriyal septal defekt (ASD), sol ve sag atriyumu birbirinden ayiran atriyal septum
lizerinde, interatriyal bir aciklik bulunmasi olarak tarif edilebilir. Hastalifin en ileri
asamasinda pulmoner hipertansiyon geri doniisiimsiiz hale gelebilir ve santin yonii sag-
sol olarak degisebilir. Buna bagli olarak hastada siyanoz ortaya ¢ikar ve artitk ASD’nin
kapatilmas1 kontrendikasyon olarak kabul edilir. Bu durum Eisenmenger sendromu
olarak adlandirilir. ASD anomalisinde interatriyal seviyedeki santin yonii, soldan saga
dogrudur.(Le Gloan et al., 2018)

Ventrikiiler septal defekt (VSD), sag ve sol ventrikiili birbirinden ayiran
interventrikiiler septumda bir ag¢iklik bulunmasidir. Cocuklarda en sik goriilen
konjenital kalp anomalisidir.(Dakkak et al., 2024) Sol ventrikiil ile sag ventrikiil
arasindaki basing farklilifi sol-sag santa yol agar. Santin yOniiniin tersine dondiigi
durum ise Eisenmenger sendromu olarak bilinir ve bu asamada VSD’nin kapatilmasi
kontrendikasyon haline gelir.(Mavroudis, Backer, & Anderson, 2023)

Atriyoventrikiiler septal defekt (AVSD), atriyoventrikiiler kanal defekti olarak
bilinir. Atriyoventrikiiler kapaklar tek ve birlesik bir kapak halindedir ve g¢esitli
derecelerde anomaliler gosterirler. Down sendromu bulunan bebeklerde AVSD goriilme

siklig1 fazladir. (Soran Tiirkcan et al., 2023)
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Aorta-pulmoner pencere (APW) anomalisinde asendan aorta ile ana pulmoner arter
arasinda bir defekt s6z konusudur. Erken bebeklik c¢aginda ciddi pulmoner
hipertansiyon ve konjestif kalp yetersizligine yol acar.

Aort koarktasyonu,aortun genellikle torasik segmentinde goriilen konjenital bir
daralmadir. Bu durum, sol ventrikiilden ¢ikan kanin sistemik dolasima ulagsmasini
zorlastirarak ¢esitli hemodinamik ve klinik etkiler yaratir. Aort koarktasyonu, siklikla
duktus arteriozusun kapanmasi gereken bolgesinde goriliir. Turner sendromu gibi
genetik hastaliklarla iligkilidir.Daralma sonrasi aort segmentinde basing diiserken,
proksimal segmentte kan basinci artar. Bunun sonucunda; bas ve kollara giden
arterlerde yliksek basing alinirken, alt ekstremitelere giden arterlerde diisiik basing

goriiliir.Ust ve alt ekstremiteler arasi1 kan basinc1 farki (>20 mmHg) 6lciiliir. (Raza et al.,
2023)

2.5.2. Siyanotik konjenital kalp anomalileri

Fallot tetrolojisi, en sik goriilen siyanotik konjenital kalp anomalisidir. Dort
komponenti bulunan bir anomalidir.  Subaortik VSD, aortanin dextrapozisyonu,
pulmoner stenoz ve sag ventrikiil hipertrofisidir. Hipoksik spell denilen, derin hipoksi
ve asidozun eslik ettigi nobetler goriilebilir. Biiyiik ¢ocuklarda, hipoksiyi azaltmak i¢in
comelme sikgozlemlenir. Sol-sag santli hastalardan farkli olarak kalp yetersizligi
gorilmez.(Wilson et al., 2019)Bebeklerin gelismeleri ve kilo alimlart yeterli
diizeydedir. Alt1 ay ve lizeri hastalarda tam diizeltme ameliyat1 yapilir. (Karl & Stocker,
2016)

Biiytik arterlerin transpozisyonu (TGA), aortanin sag; pulmoner arterin sol
ventrikiilden kaynak almasi halidir. Sistemik dolasim, akcigerlere ugrayamadan,
devamli kendi i¢inde gergeklesir. (Mavroudis, Backer, & Herrmann, 2023)Pulmoner
dolasim da sistemik tarafa gegemez ve kendi i¢inde kisir dongii olusturur.Bu durum
yasamla bagdasmaz. Hastanin hayatini siirdiirebilmesi i¢in duktus arteriosusun agik
kalmasi ayrica sistemik ve pulmoner dolagim arasinda karisim (mixing) olusturmasina
baghidir. (Zubrzycki et al., 2024)

Total anormal pulmoner vendz doniis (TAPVD), dort tane bulunan pulmoner
venlerin tlimiiniin, sistemik vendz sisteme ya da sag atriyuma dokiilmesi durumudur.

Sagkalim i¢in interatriyal septumda bir ASD veya PFO acikliina ihtiyag vardir. Tiim
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pulmoner vendz doniis, sag kalbe gerceklestigi icin, sag kalp bosluklarinda genisleme
goriiliir.(Kao et al., 2017)

Ventrikiiler septal defektli pulmoner atrezi (PA-VSD), sag ventrikiil ¢ikis yolunun
yetersiz gelisimi, pulmoner valviiler atrezi, genis VSD ve aortanin dekstrapozisyonunu
iceren siyanotik bir kalp hastaligidir. Baz1 hastalarda hi¢ pulmoner arter bulunmayabilir.
Girigim uygulanana kadar PGE1 infiizyonu ile duktusun agik tutulmasi gerekir.(Wright
etal., 2019)

Bland- White-Garland Sendromu olarak da bilinen ALCAPA Sendromu sol ana
koroner arterin (LCA) pulmoner arterden orijin almasi olarak tanimlanir. Dogumla
birlikte pulmoner arter basinci diiser ve LCA beslenmesi bozularak, miyokardiyal
iskemi ortaya ¢ikar.(Moeinipour et al., 2016)

Cift cikisl sag ventrikiil (DORV)'de her iki biiylik damar da sag ventrikiilden ¢ikar.
Fallot tetralojisinden, biiyilk damar transpozisyonuna kadar genis bir dagilim
gosterebilir. Cift ¢ikish sag ventrikiil, daima VSD ile birliktedir. VSD'nin biiyiik
damarlarla iligkisine gore siniflandirilir. Cift ¢cikimli sag ventrikiile bir¢cok kalp
anomalisi eslik edebilir. Bunlarin ¢ogu klinik bulgular1 etkileyebilir ve onarimi
kisitlayabilir. (Weisert & Cheng, 2024)

Sol ventrikiil ¢ikis yolu darlig1 konjenital anatomik defekte bagli, kan akiminin
sistemik ventrikiilden asendan aortaya yonlendirilememesidir. Sol ventrikiil ¢ikis yolu
kompleks anatomik yapidadir. Bir veya daha fazla seviyede tikaniklik olabilir ve
sonugta sol ventrikiilde hipertrofi (LVH) gelismesine neden olabilir.(Singh, 2017)

Hipoplastik sol kalp sendromu,sol ventrikiiliin az geligsmesi ile karakterize aort, aort
kapak ve mitral kapak anomalileriyle birlikte olabilen konjenital kalp defektlerinin
biitiinlidiir. Tedavi edilmezse hayatin ilk haftasi i¢inde 6liim ile sonuglanir. Sol taraf
yapilar1 sistemik dolagimi yetersiz bicimde destekler. Boylelikle sistemik ve pulmoner
dolasim sag ventrikiil iistiinden gergeklesir. Atriyel seviyede soldan saga sant yoluyla
pulmoner vendz doniis sag atriyuma gelir ve genis bir PDA yoluyla sagdan sola santla
da sistemik perfiizyon saglanir.(Chiu & Emani, 2021)Arkus ve ¢ikan aortaya olan
retrograt akim sayesinde serebral ve koroner kan akimi saglanir. Bdylece oksijenizasyon
ve perfiizyon biiyiik Olgiide duktus agikligina ve pulmoner ve sistemik akimlar
arasindaki dengeye baghdir.(Jacobs, 2022) Hipoplastik sol kalp sendromlu infantlar,
zamaninda dogar ve dogduklarinda normal goriinebilirler veya hafif siyanotik olurlar.

Dogumda duktal agikligi korumak i¢in infantlara PGE1 infiizyonu gerekebilir. Duktus
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aciklig1 saglanamazsa kalp yetmezligi ve ani sirkiilatuar kollaps gelisebilir. (Gobergs et
al., 2016)

Interrupted aortik ark, aortik arkin kesintiye ugramasi ve devamliliginin olmamasi
ile karakterize edilen, nadir goriilen fakat ciddi bir konjenital kalp hastaligidir. Aortun
proksimal ve distal uglar1 arasinda dogrudan bir baglantinin bulunmamasi ile tanimlanir.
Sistemik dolagimin saglanabilmesi PDA (patent ductus arteriosus) ya da kollateral
damarlara baglidir. Erken neonatal donemde ciddi hemodinamik bozukluklara yol
acabilir. DiGeorge sendromu ile iligkilidir. Dogum sonras1 duktus arteriozus kapanmaya
basladiginda distal aort ve alt ekstremitelere kan akisi ciddi bigimde azalir. Bu durum
siddetli asidoz, hipoperfiizyon, kardiyojenik sok ve multiorgan yetmezligine yol
acabilir. Alt ekstremitelerde hipotansiyon ve nabiz kaybi goriiliir. Interrupted aortic
arch, dogum sonras1 erken donemde hizla taninmasi ve miidahale edilmesi gereken,
yiikksek mortaliteye sahip ciddi bir konjenital kalp hastaligidir.Tedavi edilmezse
ortalama yagam siiresi 4 giindiir. Cogu hastada PDA'nin kapanmasiyla metabolik asidoz

ve hemodinamik kollapsla gelisir. Konjestif kalp yetmezligi de goriilebilir.(Korsuize et

al., 2021)
2.6. Konjenital Kalp Hastaliklarinda Perfiizyon Teknikleri

EKD’a bagl olarak ortaya ¢ikan fizyolojik olmayan yanitlara ragmen dogumsal
kalp anomalilerinin cerrahi tedavisinde EKD vazgegilemeyen bir yontemdir. Kullanilan
pompalar, oksijenatdrler, filtreler, tubing setler ve kaniiller yetiskinlere kiyasla biiyiik
degisimler gostermektedir. EKD’ye bagli olarak ortaya ¢ikan sistemik inflamatuar ve
immiinolojik reaksiyonlar yenidogan, infantlarda 6nemli morbidite ve mortalite
sebebidir. (Oldeen et al., 2021)

Pediatrik EKD sirasinda sicaklik, hemodiliisyon ve kan akimi genig farkliliklar
gosterebilir.  Derin hipotermi  (5-20),diisiik perfiizyon basinglari(20-30mmHg),Ph
stratejileri(alfa-stat\ Ph-stat),total sirkiilatuar arrest yaygin olarak uygulanmaktadir.
Ayrica EKD’ye bagli olarak ortaya cikan etkilerin pediatride daha yaygin goriilmesinin
sebebi beyin, endokrin sistemi, akcigerler ve koagulasyon sistemlerinin heniiz
olgunlagmaya baslamamis ya da tamamlanmamis olmasidir. EKD devreleri, yetiskine
kiyasla karsilastirildiginda hala ¢ok biiyiiktiir. Bu durum hemodiliisyona, kanin sekilli
elemanlarinin tahribatina, pithtilasma faktorlerinin ve plazma proteinlerinin azalmasina

neden olmaktadir. Yenidoganlarda EKD sonrasi renal fonksiyon bozuklugu ile daha sik
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karsilagilmaktadir. Pediatrik EKD uygulamasi yetiskine yiizeysel olarak benzerlik
gosterse bile temelinde c¢ok Onemli farkliliklar1 igermekte ve Ozel teknikler

gerektirmektedir.(Walczak et al., 2021)
2.7. Serebral Fizyoloji

Beyin, bulundugumuz cevreyi algilamamizi saglar, konusma, hafiza, disiinme,
hareket ve bircok organi yonetme fonksiyonlarimi yiiriitiir, ayrica stres korku heyecan
aninda kalp ve solunum hizini belirler. Metabolik ihtiyaci en fazla olan organdir. Beyin
total viicut oksijen tiikketiminin %20’sini kontrol eder.(Takahashi, 2022)

Willis poligonu beynin temel arterlerini birbirine baglayan ve serebral dolagimi
diizenleyen bir sistemdir. Bu yapi oksijenlendirmenin siirekliligi i¢in kritik 6neme
sahiptir. Serebral kan akisini dengelemek i¢in yedek bir dolasim mekanizmasina
sahiptir. (Zarrinkoob et al., 2015)Eger beyin arterlerinden birinde daralma, tikaniklik
veya kan akisinda azalma olursa (6rnegin karotis arter tikanikligi) Willis poligonu diger
arterlerden gelen kani yonlendirerek beynin yeterli perfiize olmasini saglar. Kan
basincinda meydana gelen degisiklikleri karsilayarak kan akisini  dengeler.
Serebrovaskiiler olay (inme veya anevrizma) durumlarinda kan akisi alternatif yollar ile
saglanarak iskemi riski en aza indirilir. Willis poligonu, kan akisinin beynin
yarimkiireleri arasinda gegisini sagladigi igin antegrad serebral perfiizyon sirasinda
kritik 0neme sahiptir. Willis poligonunun tam gelismedigi ya da eksik oldugu
durumlarda iskemi riski artmaktadir.(Muskat et al., 2021)

Kardiyopulmoner bypass sirasinda, anestezi altinda serebral metabolizma ve
serebral kan akimi azalmaktadir. Viicut sicakligi serebral kan akiminda onemlidir.
Viicut sicakliginin her bir derecesindeki diisiisii merkezi sinir sisteminde glukoz
tilketimini yaklasik %5-10 degistirmektedir.(J. Magistretti & Allaman, 2022) KPB’ta
hemodiliisyon, sicaklik degisimi ve non-pulsatile akim gibi farkli fizyolojik olmayan
durumlar meydana gelmektedir. Bu sartlarda normal serebral fizyolojiyi belirlemek
zordur. KPB’ ta iken serebral oksijen ihtiyaci viicut sicakligina baglidir. Serebral
perfiizonu oksijen satlirasyonu, parsiyel oksijen basinci, parsiyel karbondioksit basinci,
hematokrit ve ortalama arter basinci saglamaktadir. Dolayisiyla bu degiskenler birlikte
veya bagimsiz hareket ederek serebral perfiizyonu artirabilir ya da azaltabilmektedir.

Serebral oksijen sunumunun metebolik ihtiyaci karsilayabilmesi onem tasimaktadir.
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KPB’ta serebral perflizyonu; asit-baz tedavi stratejisi ve anestezi derinligi de

etkilemektedir.(Spilka et al., 2021)
2.8. Serebral Kan Akimi

Beyin kan akimi %90 karotis arter aracilifi ile %10 vertebral arterler ile
gerceklesir. Arkus aort, brakiyosefallik arter (innominat arter), sol karotis arter ve sol
subklavian arter olmak iizere li¢ dala ayrilir. Brakiyosefalik arter ise sag subklavian ve
sag karotis arter olarak iki dala ayrilmaktadir. Sag ve sol subklavian arterler iist
ekstremitenin ana arterleridir ve boyun bolgesinden dallanirlar. Subklavian arterin arka
iist tarafindan vertebral arterler ayrilirlar. Vertebral arter yukart dogru uzandiktan sonra
kafa boslugunu girmektedir. Daha sonra kars1 vertebral arter ile birlesip baziler arteri
olusturmaktadir. Baziler arter karotis internal arterlerle birlikte’’circulus arteriosus
cerebreyi’’ sekillendirip beyininin beslenmesini saglamaktadir.(Claassen et al., 2021)

Eksternal karotis arter bas ve yiizii beslerken internal karotis arter ise beynin 6n ve
ic kismini besler. Vertebral arterler spinal kordu, beyin sap1 ve beynin arka kismin
beslerler. Beyin venleri ise biiyiikk vendz siniise dokiiliir. Vendz kanin biiyiik kismi
internal juguler venler vasitasi ile kafatasindan ¢ikmaktadir. Kalan kisim ise vertebral

venler ile donmektedir.(Nourhashemi et al., 2017)
2.9. KPB'nin Serebral Perfiizyona Etkileri

Serebral perflizyon, kardiyopulmoner bypass esnasinda beyin dokusunun
oksijenlendirilmesi agisindan kritik bir yer tutmaktadir. Operasyon sirasinda uygulanan
teknik, perfiizyon takip parametreleri, hastanin fizyolojik durumu ve ndrolojik risk
faktorleri goz oniinde bulundurulmalidir.(Lim et al., 2016)

KPB esnasinda serebral kan akist normal fizyolojinin aksine non-pulsatil hale
gecerve kalp atimina bagh olarak olusan fizyolojik pulsatil akim kaybolur. Uzun siireli
non-pulsatil perflizyonun serebral otoregiilasyonu etkileyecegi diisliniilmektedir.
Serebral kan akis hizinin azalmasi hipoperfiizyon olarak adlandirilir ve beyin iskemi
riskini artirir. Serebral kan akiminin olmasi gerekenin {istiine ¢ikarilmasi, yiiksek
perfiizyon basincina ulasilmasi hiperperfiizyon olarak bilinir ve bu durum serebral 6dem
ve kanama sebebidir.

Normal kosullarda serebral otoregiilasyon ile basing degisikliklerinde serebral kan

akist sabit tutulur. Ancak KPB sirasinda uygulanan hipotermi ve kullanilan anestezik
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ajanlar otoregiilasyonu baskilayabilir. KPB esnasinda uygulanan hipotermi serebral
metabolizma hizin1 diislirerek enerji ihtiyacini azaltir. Bu durum yetersiz perfiizyona
kars1 koruyucu bir yap1 olur.(Ferradal et al., 2017)

KPB sirasinda kan gazi yonetimi serebral perfiizyon i¢in onemli bir yere sahiptir.
Alfa-stat yontemi otoregiilasyonu koruyarak serebral akisi metabolik ihtiyaglara gore
optimal hale getirir. pH-stat yonetiminde ise hipokapni onlenerek serebral kan akisinin
artmasi hedeflenir. DHCA esnasinda tercih edilen kan gazi yonetimidir.

KPB sirasinda mikroemboliler norolojik komplikasyon sebebidir. Hava
kabarciklari, hizli soguma ve i1sinmaya bagli olarak olusabilecegi gibi perfiizyon
devresinden kaynakli olarak da meydana gelebilir. Kateterizasyon ya da kaniilasyon
esnasinda partikiiller ve trombiis emboli riski olusturabilir. Mikroemboliler serebral
disfonksiyon sebebidir.(Faraoni et al., 2019)

KPB altinda PaCO; seviyesinin diismesi serebral vazokonstriksiyona neden olabilir.
PaCO: seviyesinin yiikselmesi ise serebral vazodilatasyon yaparak hiperperfiizyona
sebep olur. PaO> azalmasi hipoksemi olarak bilinir ve serebral iskemi
sebebidir.Norolojik komplikasyonlarin azaltilmasi i¢cin optimal perfiizyon basincinin
(50-80 mmHg) korunmasi, hipotermi, kan gazi yonetiminin ve kan akiginin kontrolli ve
hasta bazli yapilmasi gerekmektedir. Bu stratejiler norolojik komplikasyon riskini

azaltarak daha iyi sonuglar alinmasini saglayacaktir. (Dehaes et al., 2015)
2.10. Aort Cerrahisinde Serebral Koruma Yéntemleri

Beyinin istirahat halindeki metabolik hiz1 viicudun diger organlarindan 7 kat daha
fazladir. Glikoz beyinin esas enerji kaynagidir ve beyinde depolanamaz. Bu nedenle
beynin, oksijen ve glikozu yeterli bir kan akimu ile siirekli olarak almas1 gerekmektedir.
Beyinde metabolik ihtiyaca gore kan akimi siirekli degigsmektedir. Degisen perfiizyon
basinglarinda sabit akim saglayan oto regiilasyon sistemi de bulunmaktadir. Beyin
hiicrelerini asidozdan korumak i¢in hipotermi 6nemli bir yer tutmaktadir. (Qu et al.,
2021)

Kardiyak cerrahide hipotermi kullanilarak serebral koruma yontemleri zaman
icinde gelismistir. Bu yontemler;

e Derin Hipotermik Sirkiilatuar Arrest (DHSA ya da TCA)

e Retrograt Serebral Perfiizyon (RSP)

e Antegrad Serebral Perfiizyon (ASP)’dur. (Abjigitova et al., 2022)
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2.10.1. Derin hipotermik sirkiilatuar arrest (DHSA veya TCA)

Cerrahi sirasinda dolasgimin tamamen durduruldugu, metabolik aktiviteyi en aza
indirmek ig¢in viicut 1sisinin derin hipotermi seviyelerine diisiiriildiigii tekniktir. Aort
cerrahisi ve komplike kardiyovaskiiler cerrahi uygulamalarinda beynin ve diger
organlarin korundugu yontemdir. Komplike cerrahi islem sirasinda cerrahi alam
rahatlatmak amaciyla tercih edilebilir. Viicut sicakligi diistiigiinde oksijen tiiketimi ve
metabolik ihtiya¢ belirgin bi¢gimde azalir. Derin hipotermi (18-20°C) sirasinda
hiicrelerin enerji ihtiyact minimum seviyeye iner. Bu durum ise dolagimin gegici olarak
durdurulmasma ve cerrahi islemin giivenli sekilde yapilmasina olanak saglar. Derin
hipotermik sirkiilatuar arrest sirasinda dolagimin durdurulmasi cerrahi goriisli artirir,
ancak dolasimin durdurulmasi 20-40 dakika giivenli aralik saglar. Siirenin uzamasi
durumunda noérolojik komplikasyon olusma riski ¢ok yiiksektir. (Gocot et al.,
2021)Cerrahi islem tamamlandiktan sonra kalp akciger pompasi ile dolasim tekrar
baslatilir. Burada unutulmamasi gereken en onemli noktalardan biri hastanin derin
hipotermiden dondiiriilmesinin hizlica yapilmamasi gerektigidir. Hizli 1sitma gaz
embolisi riskine sebep olacagindan sicaklik kademeli artirilmalidir. Arkus aort
anevrizmalari, aort diseksiyonlari, kompleks konjenital kalp anomalileri, biiyiik serebral
damarlar1 igeren cerrahi islemlerde derin hipotermik sirkiilatuar arrestten
yararlanilir.(Das et al., 2021) Hipotermi sayesinde giivenli iskemi siiresi uzatilir ve kan
akisindan arindirilmig cerrahi alanda etkin bir ¢alisma saglanabilir. Derin hipotermik
sirkiilatuar arrestin ciddi risklere sahip oldugu bilinmelidir. Dolagim durdurma siiresinin
tizerine ¢ikildiginda beyin dokusu hasar1 ve iskemisi goriilebilir, hipotermi pihtilasma
sistemini negatif yonde etkiledigi i¢in kanama riskini artirabilir, kan dolagimi tekrar
basladiginda hiicresel hasar, inflamasyon tablosu goriilebilir ve uzun siireli hipotermi ile
dolasimin  durdurulmas1 sebebiyle bobrek-karaciger gibi organlarda fonksiyon
bozukluguna sebebiyet verilebilir. Bu risklerin 6niline ge¢mek igin antegrad ya da
retrograt serebral perfiizyon yapilmasi, noroprotektif ilaglar (barbitiiratlar) ile beyin
metabolizmas1 azaltilabilir. Bu nedenle dolasimin durdurulmasi gereken karmasik
cerrahi islemler sirasinda organ korunmasmi saglamak i¢in kullanilan bir yontem
oldugu bilinmekle beraber ek koruma yontemleri ile birlestirilerek uygulanmasi

gerekmektedir. (Kosiorek et al., 2022)
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2.10.2. Retrograt serebral perfiizyon (RSP)

Cerrahi islem sirasinda beyin dokusunun oksijen ihtiyacinin karsilanmasi, serebral
iskemi riskinin azaltilmasi i¢in kullanilan beyin koruma yontemidir. Bu teknikte
oksijenize kan vendz sisteme (siiperior vena kava) verilerek akis yOniiniin tersine bir
akim ile beyin korumasi saglanmis olur. Aort cerrahisi, derin hipotermik sirkiilatuvar
arrest (DHCA) sirasinda uygulanabilir. (Samanidis et al., 2021) Beyin vendz sistemine
kan akis1 saglayarak metabolik atiklar1 uzaklagtirmak ve serebral iskemi siiresini tolere
edilebilir seviyede tutmaktir. Kan akis1 siiperior vena kava (SVC) yoluyla vendzden
artere olarak sekilde iletilir. Kan, siiperior vena kava aracilig1 ile jugular venler ve beyin
venodz siniisleri yoluyla arteriyel sisteme retrograt yonde ulastirilir. Retrograt akis hizi
200-500 ml/dk arasinda tutulur. Siiperior vena kava basinct 20-25 mmHg olarak
ayarlanmalidir. Yiiksek basin¢ serebral vendz tikaniklik veya 6dem riskini arttirir.
Serebral oksijenlenmeyi izlemek i¢in yakin kizilotesi spektroskopisi (NIRS)kullanilir.
Kan gaz1 ve oksijen-karbondioksit seviyeleri takip edilmelidir. RSP, beyin dokusunda
biriken laktik asit ve metabolik atiklarin uzaklastirilmasini saglar. Ancak retrograt akis
beynin tiim bolgelerine etkili sekilde ulasmayabilir. Willis poligonunun distal bolgeleri
yetersiz akima maruz kalabilir. Arkus aort cerrahisi sirasinda DHCA uygulamalarinda,
komplike aort anevrizmalarinda ve alternatif serebral koruma yontemleri
kullan1lamadig1 durumlarda retrograt serebral perflizyon tercih edilebilir. RSP cerrahi
sirasinda  serebral oksijenlendirmeyi artirarak norolojik komplikasyonlar1 en aza
indirmeyi hedefler. Ancak ASP yontemi ile birlikte veya gereklilik durumunda yedek
bir teknik olarak tercih edilir. (Takagi et al., 2019)

2.10.3. Antegrad serebral perfiizyon (ASP)

Kardiyovaskiiler cerrahide kullanilan beyin koruma yontemlerinden biridir. Dogal
anatomik yapiya uygun olarak beynin arteriyel sistemine oksijenize kan akiminin
gerceklesmesini saglayan yontemdir. ASP Ozellikle dogumsal kalp anomalilerinin
cerrahisinde, aort cerrahisinde veya aort diseksiyonu gibi patolojilerde kullanilir. (Tian,
Weller, et al., 2019)Serebral koruma yontemleri arasinda 6nemli bir yere sahiptir. Beyin
dokusunun yeterli perfiizyonunu saglama, beyin fonksiyonlarmi koruma ve noérolojik
komplikasyon riskini azaltmak i¢in antegrad serebral perfiizyon klinikte biiyilk 6neme
sahiptir. ASP'nin en biiyiik avantajlarindan biri 1limli hipotermi (28-32°C) ile beyin

korumasinin ve perfiizyonunun saglanabilir olmasidir. (Kornilov et al., 2015)ASP i¢in
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kaniilasyon yeri olarak sag karotis, sol karotise direkt olarak veya sag subklavian artere
greft kullanilarak kaniilasyon uygulamasi tercih edilir. ASP kan akis hizi 10-20
ml/kg/dk olarak hesaplanir. Ortalama arter basincinin ise 50-70 mmHg arasinda
tutulmasi hedeflenir. ASP'nin yeterliliginin degerlendirilmesi i¢in NIRS cihazi ile kan
akiginin bolgesel oksijenlenmeye etkisi gozlemlenir. NIRS monitérizasyonuna ek olarak
kan gazi1 analizleri, oksijenlenme ve karbondioksit seviyeleri takip edilmelidir. ASP'nin
sonlandirilmas1 ve tekrar normal kan akisi saglandiginda perfiizyon yeterliligi
degerlendirilmeli, oksijenlendirme, kan gazi ve NIRS parametreleri goz Oniinde
bulundurulmalidir. ASP sirasinda hipotermi uygulamasi beynin metabolik ihtiyacini
azalttig1 i¢cin norolojik agidan da 6nemlidir. Kan akisinin yonlendirilmesinde hastanin
damar anatomisi ve cerrahin calisma stratejisine bagli degiskenlik gosterebilir. ASP
cerrahisi sirasinda iskemi riskinin azaltilmast ve noérolojik komplikasyonlarin

onlenebilmesi i¢in biiyiik onem tagimaktadir.(Okita et al., 2015)
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Sekil 4: Antegrad Serebral Perfiizyon

2.10.3.A. Unilateral Antegrad Serebral Perfiizyon (UASP)

Unilateral ASP, oksijenize kanin beynin tek bir yarimkiiresine genel olarak sag
karotis arter yolu ile gerceklestirilir. Beynin kars1 yarimkiiresi, Willis poligonu araciligi
ile perfiize edilir. Willis poligonu, sag ve sol beyin damarlar1 arasinda kan akigini
saglayan arteriyel bir baglant1 agidir. Sadece bir arterin kaniilasyonu ile uygulanabildigi

i¢in daha az invaziv risk tagimaktadir.(Wang et al., 2020)
2.10.3.B. Bilateral Antegrad Serebral Perfiizyon (BASP)

Bilateral antegrad serebral perfiizyon, oksijenize kanin her iki karotis arter
aracilifiyla beynin iki yarimkiiresine birden akis saglamaktadir. Hem sag hem sol
karotis arterlere kaniil yerlestirilir. Beynin her iki yarimkiiresine esit miktarda kan

gonderilir.(Tian, Wilson-Smith, et al., 2019) Willis poligonunun tam islevsel olmadig
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durumlarda her iki yarimkiireye dogrudan kan akisi saglanmis olur. Her iki arterin
kaniile edilmesi gerektiginden invaziv girisim riski daha yiiksektir. Willis poligonunun
tam islevsel olmadig1 durumlarda bile her iki yarim kiireye dogrudan bir kan akisi

olmaktadir.(Carrel et al., 2023)
2.11. Kalp Cerrahisinde Serebral Monitorizasyon

Beyin fizyolojisini ve fonksiyonlarint degerlendirmek icin kullanilan bir tekniktir.
Cerrahi girisimler, travma, inme ve yogun bakimda serebral kan akimii ve
oksijenlenmeyi izlemek i¢in kullanilir. Serebral monitorizasyon ile oksijenlenme ve kan
akigini takibi yapabilmek, iskemi ve hipoksi riskini azaltmak ve norolojik fonksiyonlari
korumak i¢in biiyilk 6neme sahiptir. Serebral perfiizyonu izlemek i¢in kullanilan
yontemler sunlardir;

»  EEG: Beyin elektriksel aktivitesinin 6lgiilmesini saglar. Ozellikle iskeminin
tespitinde kullanilir. izole EEG degisiklikleri hipoksi ve iskemide belirginlesir.

*  BIS: Anestezi derinliginin degerlendirilmesinde kullanilir.

« TCD: Kafatas1 igindeki biiyilkk kan damarlarinda gerceklesen kan akiminin
takibinde kullanilir.

* NIRS: Beyin dokusundaki oksijen satlirasyonunu o6lgmek i¢in kullanilan
noninvaziv bir yontemdir.

Serebral monitérizasyon fizyolojik siireglerin devamliligini saglamak ve patolojik
durumlart 6nleyebilmek i¢in dnemlidir. Norolojik komplikasyonlar1 azaltmak, hasta

sonuglarini iyilestirmek i¢in 6nemli bir ara¢ olmaktadir.(Dix et al., 2017)
2.12. Antegrad Serebral Perfiizyon Sirasinda Serebral Monitorizasyon

ASP sirasinda serebral fonksiyonlarin korunabilmesi, iskeminin 6nlenmesi igin
monitdrizasyon dnemli bir yer tutmaktadir. ASP, aort cerrahisi sirasinda derin hipotermi
ve dolasim arresti ile birlikte kullanilan serebral koruma teknigidir. Serebral
oksijenlenmenin izlemi noninvaziv yontem olan yakin kiziltesi spektroskopi (NIRS)
ile Olctliir. Kafa derisine yapistirilan sensor pedler ile 6lgiim yapilir. Bolgesel serebral
oksijenlendirme (rSO2) %60-70 arasinda tutulur. rSO:'de %20'den fazla diisiis
hipoperflizyonun gostergesidir. Hiicrelerin metabolik durumunu degerlendirmek igin ise
glukoz, laktat, pH parametreleri takip edilir. Laktat/piruvat oraninda artis anaerobik

metabolizmay1 gosterir. Derin hipotermi serebral metabolizma hizin1 azaltmaktadir.
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Serebral metabolizma her 1°C disiiste %6-7 azalmaktadir. Serebral koruma
stratejilerinin basarist kritik 6neme sahip olmakla birlikte antegrad serebral perfiizyon
sirasinda kapsamli bir monitorizasyon protokolii uygulanmaktadir. Komplikasyonlari

Oonlemek ve fonksiyonlar1 korumak bu sekilde miimkiin olmaktadir.(Qu et al., 2021)
2.13. Near Infrared Spectroscopy (NIRS)

Non-invaziv olarak bdlgesel serebral oksijenasyonu(rso2) dlgen bir monitdrizasyon
yontemidir. Fronto-temporal bolgeye yerlestirilen prop yardimi ile hem ekstrakraniyal
hem de beyin dokusundan verileri aktarmaktadir.(Silverton et al., 2021) Baslangic
degeri Onemlidir mutlaka kaydedilmelidir. Serebral degerden %10 veya daha az
goriildiigiinde sok durumu kabul edilmektedir. Serebral rSO2’yi arttirmak i¢in beyine
oksijen sunumunun arttiritlmasi1 gerekmektedir. Bu sebeple PaCO2’nin, hemoglobin
degerinin ve kalp debisinin arttirilmasi gerekebilir. Bir diger yontem ise oksijen
ihtiyacini azaltmaktir bunun i¢in viicut sicakliginin diisiiriilerek serebral metabolik hizin
(her 10 °C igin %7-10) azaltilmasi saglanmaktadir. (Levy et al., 2024)

Glinlimiizde kalp cerrahisinden sonra norolojik morbidite ciddi bir problemdir.
Norolojik hasarin 6niine gegebilmek i¢in beyin etkili bir sekilde monitorize edilmelidir.
NIRS kardiyak cerrahide ideal bir serebral monitorizasyondur. Baslangi¢ degerine gore

%20 azalma sonugclar tizerinde etki gostermektedir. (Sood et al., 2015)
2.14. KPB’nin Bobrekler Uzerine Etkisi

KPB'nin bobrekler iizerine etkileri hemodinamik degisiklikler, enflamatuar yanit ve
hipoksidir. Bu etkiler akut bobrek hasarin1 (ABH) tetikler niteliktedir. Hastanin klinik
seyri bu sebeple olumsuz etkilenebilir. Bobrek kan akisinin azaldigi durumlarda
ozellikle diisiik kardiyak output ve yetersiz kan basinci1 bobrek perfiizyonunda azalmaya
neden olur. KPB esnasinda hipotermi uygulamasi metabolik hiz1 azaltir ancak hipotermi
renal vazokonstriksiyona neden olarak kan akisini azaltabilir. Hasta yeniden 1sitilmaya
baslandiginda hizli sicaklik degisimleri bobrek fonksiyonlarii etkiler.

KPB'de kullanilan priming soliisyonlar1 hemodiliisyona sebebiyet verir. Bu durum
hemoglobinin oksijen tasima kapasitesinde azalmaya neden olur ve bobrek hipoksik
kalir. KPB sirasinda kan, yabanci yiizey alanlari ile temas ettigi igin kompleman sistem
aktive olur, genis bir enflamatuar yanit olusur. Sitokin salinimi bdbrek dokusunda

enflamasyon ve hasar sebebidir.(S.-M. Yuan, 2019)
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KPB esnasinda bobrekler diisiik perfiizyon nedeniyle iskemiye ugrayabilir. Bypass
sonrast yeniden perfiizyonun baglamasi reperflizyon hasarini dogurur. Bu sebeple
hiicresel hasar artar, gegirgenlik ve glomertiler filtrasyon hizinda (GFR) azalma goriiliir.

KPB'nin en 6nemli bobrek komplikasyonu olarak akut bobrek hasar1 (ABH) bilinir.
KPB 6ncesinde bilinen bobrek rahatsizligi, diyabet, hipertansiyon, diisiik kardiyak debi
ve uzamis bypass siireleri ABH tablosunun olugsmasina neden olur. Klinik olarak serum
kreatinin seviyesinde artis, idrar ¢ikisinda azalma ve elektrolit dengesizlikleri ile birlikte
seyredilir.(O’Neal et al., 2016)

KPB'nin bobrek fonksiyonlari {izerine etkisini azaltmak i¢in hastanin hemodinamisi
korunmalidir. Optimal perfiizyon basinct bu nedenle 6nemlidir. Hipoterminin kademeli
olarak uygulanmasi ve yeniden isitmanin kontrollii olmasi gerekmektedir. KPB
sirasinda fazla sivinin ve enflamatuar ajanlarin uzaklastirilmast hemofiltrasyon ile
saglanmalidir.(Thiele et al., 2015)

KPB bobrek fonksiyonlarini birgcok faktor ile etkilemektedir. En biiylik sebepler
yetersiz perfiizyon, enflamasyon, uzun bypass siireleri, preoperatif bobrek fonksiyon
bozukluklaridir. Etkin monitérizasyon bdbrek hasarin1 onlemede kritik Oneme

sahiptir.(Wang & Bellomo, 2017)
2.15. Distal Perfiizyon

Distal perfiizyon, kan akisinin dogal yollarla saglanamadigi distal bolgelerdeki
organ ve dokulara kan akisi saglamak igin uygulanan yodntemdir. Ozellikle
kardiyovaskiiler ve aort cerrahisinde iskemi riskini azaltmak ve hedef dokularin
oksijenlenmesini saglamak ic¢in uygulanir. Normal dolasimin gegici olarak kesildigi
cerrahi islemlerde distal organ ve dokulara kan akisinin devam etmesi i¢in yapilir. (Kilig
et al., 2022)Aortta cerrahi onarim yapilirken distal perfiizyon ile bobrekler, bagirsaklar
ve spinal korda kan akiginin devam etmesi saglanmis olur. Distal perfiizyon i¢in en
yaygin kullanilan kaniilasyon bolgesi femoral arterdir. Femoral arterden yerlestirilen
kaniilden oksijenize kan distal bolgelere ulastirilir. Distal perfiizyon ile dokulara yeterli
oksijen tasimak i¢in stirekli bir akim saglanir. Akis hiz1 ise hedef organ ihtiyacina gore
degisiklik gosterebilir. (Kulyabin et al., 2020)Ozellikle aort cerrahisi sirasinda spinal
kord iskemisinin 6nlenmesinde 6nemli rol oynamaktadir. Bobrekler, bagirsaklar ve alt
ekstremitelerde kan akiminin siirdiiriilmesi saglanmis olur. Kaniil yerlesimi sirasinda

invaziv girisim zorluguna bagl olarak damar hasar1 ya da tromboz riski, embolizasyon
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onemli risk faktorleridir. Distal perflizyon, iskemiye karsi1 doku ve organlar1 korumak
icin gelistirilmistir. Dogru uygulanmas1 komplikasyon riskini azaltmaktadir. Ancak
yeterli perfiizyonun degerlendirmesi, akis hizi, basing kontrolii ve perfiizyonun etkinligi

denetlenmelidir. Bu teknik cerrahinin 6nemli bir pargasi olmustur.(Boburg et al., 2020)
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci

Bu arastirma, yenidogan kalp cerrahisinde uygulanan antegrad serebral perfiizyona
ek distal perfiizyon yonteminin hasta hemodinamigi, bobrek ve karaciger fonksiyonlari
ile postoperatif siire¢ tizerindeki etkilerini belirlemeyi amaglamaktadir. Spesifik olarak,
bu perfiizyon yonteminin yenidogan hastalarda cerrahi sirasinda ve sonrasinda

biyokimyasal ve fizyolojik parametreler tizerindeki etkileri incelenmistir.
3.2. Arastirmanin Sekli

Arastirma retrospektif bir diizende tasarlanmistir. Calisma kapsaminda, 2017-2023
yillar1 arasinda Saglik Bilimleri Universitesi Umraniye Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nin pediatrik kalp ve damar cerrahisi kliniginde arkus aort cerrahisi yapilan
hastalar retrospektif olarak incelenmistir. Veriler hasta kayitlari, hemsire ve doktor

giinliikleri ile biyokimyasal test sonuglarindan elde edilmistir.
3.3. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma Ocak 2024 — Haziran 2024 tarihleri arasinda Istanbul ilinde bulunan
Saglik Bilimleri Universitesi Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesipediatrik kalp ve

damar cerrahisi kliniginde gergeklestirilmistir.
3.4. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini; Agustos 2017 -Ekim 2023 tarihleri arasinda egitim
aragtirma hastanesinin pediatrik kalp ve damar cerrahisi kliniginde arkus cerrahisi tamiri
yapilan hastalarda elektif sartlarla operasyona alman antegrad perfiizyon ile birlikte
distal perfiizyonuygulanan ya da antegrad serebral perfiizyon uygulanan hastalar
olusturmustur.

Calismanin 6rneklemini ise; Yenidogan arkus aort cerrahisinde antegrad serebral
perfiizyon ile birlikte distal perfiizyon uygulanan otuz iki hasta (Grup 1, n=32) ile

antegrad serebral perflizyon uygulanan kirk hasta (Grup 2, n=40) olusturmustur.
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3.4.1. Arastirmaya kabul edilme ve dislanma Kriterleri

Yenidogan doneminde arkus cerrahisi uygulanan ve elektif sartlarla operasyona
alinan vakalar1 kapsamaktadir. Acil cerrahi gerektiren vakalar, ek anatomik anomalilere

sahip olan hastalar ve eksik veri i¢ceren dosyalar arastirmaya dahil edilmemistir.
3.5. Veri Toplama Aracglarn

Bu ¢alismada veri toplama yontemi olarak dokiiman / kayit incelemesi se¢ilmistir.
Veri olarak 2017-2023 yillar1 arasinda yapilan 72 adet arkus aort cerrahisi kayitlari
alinmistir. Bu kayitlara hastane bilgi yonetim sistemi ve arsiv iizerinden elde edilmistir.
Icerik olarak; biyokimyasal test parametreleri ve hasta prognozunu igerir. Bu verilerden
biyokimyasal test parametresi olanlar hastane bilgi yonetim sistemi (HBYS) ve vaka
esnasinda tutulan, perfiizyon hasta takip formundan elde edilmistir. Hasta prognozu ise
hastane bilgi yonetim sistemi (BYS) ve hasta dosyas1 arsiv kayitlarinda gecen giinliik
hemsire gozlem notlar1 ve giinlik doktor gozlem notlarindan elde edilmistir.
Arastirmada; neonatal arkus aort cerrahisi esnasinda uygulanan antegrad serebral
perfiizyon (ASP) ile birlikte distal perfiizyon islemlerinin operasyon esnasinda ve
sonrast siiregte hasta seyri lizerine olan etkilerinin karsilagtirilmistir. Karsilastirma icin
kullanilan verilerden biyokimyasal testler sunlardir; arter kan gazinda laktat ve baz
ac181, periferik vendz kandan kreatinin ve bilirubindir. Operasyon esnasinda elde edilen
NIRS (Nearinfraredspectroscopy) ile elde edilen serebral ve renal doku oksijen
satlirasyonu ve klinik gdzlem notlar1 da hasta seyiri lizerine etkinin aragtirilmasi igin
kullanilmak tizere alinmistir. Bu ¢alismada bagimsiz degisken ASP ve distal perfiizyon
islemi olup bagimh degiskenler ise laktat, baz a¢ig1, bilirubin, kreatinin, NIRS-c ve
NIRS-r dir.Aragtirmada hastalarin demografik 6zellikleri; yas, cinsiyet, boy, kilo, BSA
degerleri kaydedilmistir. Preop, perop ve postop idrar ¢ikisi takibi, hemodinami, bobrek

fonksiyonlar1 agisindan degerlendirilmesi, vaka sonrasi prognozunun takibi yapilmigtir.
3.6.Verilerin Analizi

Calismada siirekli ol¢timler ortalama ve standart sapma kategorik dlgiimler say1 ve
yizde olarak Ozetlendi. Normal dagilimi uygunluk kolmogrov Smirnov testi
kullanilarak ger¢eklestirildi.

Normal dagilim varsayimini karsilayan parametrelerde iki grup arasi ortalamalarin

karsilastirilmas: bagimsiz 6rneklem T testiyle karsilamayan parametrelerde ise Mann-
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whitney u testiyle degerlendirildi. Tekrarlayan dlglimlerin ortalamalar1 Wilcoxon sira
isareti testiyle, kategorik oOlgtimler arasindaki iligkiler ise Fisher’s exact test ve ki-kare
testiyle degerlendirildi.Verilerin analizi IBM SPSS Statistics v.26 ile gerceklestirildi.
Tim oOlgtimlerde anlamlilik diizeyi p<0.05 kabul edildi.

3.7. Kardiyopulmoner Bypass Protokolii

Olgular ameliyat odasina alindiktan sonra, standart monitdrizasyon prosediirleri
kapsaminda elektrokardiyografi (EKG), noninvaziv kan basinct ve periferik nabiz
satiirasyonu Ol¢timleri yapilmistir. Ek olarak, serebral ve renal oksijenasyonu izlemek
amaciyla hastalarin frontal ve renal bolgelerine yerlestirilen pediatrik rSO2 problari,
Masimo cihazina baglanarak siirekli bir takip saglanmistir.

Hastalara premedikasyon olarak intravendz (IVV) midazolam (0,05-0,1 mg/kg)
uygulanmistir. Anestezi indiiksiyonu sirasinda midazolam (0,05-0,1 mg/kg), fentanil (2-
3 ug/kg), propofol (1-2 mg/kg) ve esmeron (0,6-1,2 mg/kg) kombinasyonu
kullanilmistir. Anestezi indiiksiyonunu takiben hastalar entiibe edilerek mekanik
ventilasyona alinmigtir. Anestezi idamesi sirasinda sevofluran (%1-3), %50 oksijen ve
%350 hava karisimi tercih edilmistir. Ayrica Ultiva infiizyonu (0,05-0,2 pg/kg/dk)
uygulanarak anestezi siirecinin siirdiiriilebilirligi saglanmistir.

Invaziv monitdrizasyon igin arteriyel kan basinci &lgiimiine yonelik arter
kaniilasyonu yapilmis, santral vendz basing takibi amaciyla santral vendz kateter
yerlestirilmistir. Intraoperatif viicut sicaklig1, rektal 1s1 probu ile izlenmistir.

Operasyon sirasinda kullanilan cihazlar arasinda Stockert S5 roller pompa
(Stockert Instrumente GmbH, Miinih, Almanya), Stockert 3T Heater-Cooler System
(LivaNova PLC) ve yenidogan tiip seti ile birlikte Terumo Capiox FX 05 entegre filtreli
oksijenatdr (Terumo Corporation, Tokyo, Japonya) yer almistir. Her iki grupta da
standart santral kaniilasyon yontemi uygulanmustir.

Arteriyel kaniilasyon, hastalarin beden ylizey alan1 (BSA), damar ¢ap1 ve akis hizi
g0z Oniine alinarak uygun boyuttaki kaniillerle (6-8-10 Fr, DLP™ Pediatric One-Piece
Arterial Cannulae) gergeklestirilmistir. Vendz kaniilasyon ise benzer sekilde, hasta BSA
degerleri dikkate alinarak 8-10-12-14 Fr kaniiller (Bio-Medicus™ NextGen Femoral
Venous Cannulae) ile saglanmistir. Vena cava superior ve inferior kaniilasyonunun ayri

ayr1 yapilmasi gereken durumlarda, vena cava superior i¢in 12-14 Fr (DLP™ Single-
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Stage Venous Cannulae with Right Angle Metal Tip) ve vena cava inferior i¢in 12-14-
16 Fr kaniiller kullanilmigtir.

KPB sirasinda pompa akis hizlar1 hastalarin viicut sicakligina gore 2-2,6 L/dk/m?
arasinda ayarlanmistir. Ortalama arter basinci ise 30-50 mmHg araliginda tutulmustur.

KPB devresinde kullanilan prime soliisyon, su bilesenlerle hazirlanmistir:

Izolen Dengeli Elektrolit Soliisyonu (Polifleks, Polifarma, Tekirdag),

Heparin (Nevparin, Mustafa Nevzat, istanbul, Tiirkiye),

Sodyum bikarbonat (%8,4 molar, Osel, Istanbul, Tiirkiye),

Mannitol (%20, Polifleks, Polifarma, Tekirdag).

[lk olarak, KPB devresi 200 ml izolen dengeli soliisyon ile doldurularak oksijenatdr
ve tubing set iizerinden gecirilmis ve bosaltilmistir. Sonrasinda, hastanin kilosuna baglh
olarak albiimin miktar1 (Prime hacmi x 3,5 x 0,01 formiilii ile) hesaplanarak sisteme
dahil edilmistir. Ayrica, eritrosit silispansiyonu ihtiyact asagidaki formiillerle
belirlenmistir:

e Hasta Kan Voliimii = Kilogram x 0,85

e Hedef Eritrosit Siispansiyonu (ES) = (Hasta Kan Voliimii + Primer Hacmi) x
Istenen Hematokrit

e Gerekli ES Miktar1 = Hedef ES- (Hasta ES / 0,70)

Prime soliisyona ayrica mannitol (kg x 2,5), sodyum bikarbonat (kg x 1), heparin
(3000 1U), prednol (kg x 30) ve kalsiyum (1 cc) eklenmistir. Bunun yani sira, anestezi
ekibi tarafindan hazirlanan antibiyotik ve mide koruyucu ilaglar da prime soliisyona
dahil edilmistir. Prime soliisyonundan sonra devrede kan déonmeye basladiktan sonra,
kan gaz1 analizleri yapilip ve eksik elektrolitler tamamlanmistir.

Her iki grupta miyokard korumasi gereken durumlar i¢in Del Nido Kardiyopleji
kullanilmigtir. Delnido soliisyonu, asagidaki bilesenlerle hazirlanmistir:

Mannitol (%20, 8.15 ml),

Magnezyum siilfat (8§ mEq, 6.7 ml),

Sodyum bikarbonat (6.5 ml),

Lidokain (%2, 3.25 ml),

Potasyum kloriir (%7,5, 13 ml).

Hazirlanan soliisyon 1:5 oraninda kan ile karistirilarak tamponize edilmis ve
baslangi¢ dozu olarak kilo x 20 ml hesabiyla kardiyopleji uygulanmistir. Miyokard
korumasi, ilave dozlar (kilo x 10 ml) ile 60-90 dakikalik araliklarla siirdiiriilmiistiir. Del

Nido Kardiyopleji’nin glivenli koruma siiresi 90-120 dakika olarak belirtilmistir.
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Operasyon sonunda tiim vakalarda modifiye ultrafiltrasyon uygulanmistir. Bu
stirecte, Disposet FX Class Pediatric Dialyser kullanilmigtir. Ultrafiltrasyon, arterden
artere teknikle ve roller pompaiizerinden (0,01-0,03 rpm) kontrollii bir sekilde
gergeklestirilmistir.

Grup 1 de yer alan hastalara femoral arter {izerinden agilan katater araciligi ile

antegrad serebral perflizyona ek olarak distal perfiizyon yapilmaistir.
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4. BULGULAR

ASP + distal perflizyon yapilan bebeklerin sicaklik degerleri anlamli diizeyde daha

yiiksek (p<0,001), pompa siireleri ise anlaml1 diizeyde daha yiiksek izlendi (p=0,009).

Tablo 1: Klinik Bilgiler

ASP+Distal perfiizyon
Yapild1 (n=32) Yapilmadi (n=40)
Ortalama+Std. Sapma Ortalama£Std. Sapma P
Medyan (Min-Max) Medyan (Min-Max)
. 24,91+43,67 29,60+65,72 "
Yas (giin) 11(4-180) 7(1-330) 0,730
46,97+6,01 45,45+5,76 "
Boy (cm) 45(40-62) 45(40-59) 0,279
- 3,34+0,97 3,29+0,84 +
Kilo (kg) 3(2-6.6) 3.2(2.2-1.3) 0,813
0,21+0,04 0,22+0,04 .
Bsa 0,2(0,16-0,34) 0,21(0,17-0,37) 0,568
o 32,37+1,60 30,08+2,63 .
Sicaklik (C°) 325(30-35) 30(25.33) <0,001
.o 135,59+74,00 185,38+82,21 .
Pompa Siiresi 108(52-350) 162.5(77-386) 0,009
.o . 61,22+53,08 63,20+49,38 ¥
Cross Siiresi 4350(8-219) 49(3-203) 0,901
Serebral Perf. i 52,00+24,79
Siiresi 48,50(11-120)
Miyokardiyal+Sere 36,1949,66 )
bra Perf. Siiresi 36(16-53)
Umblikal Arter 40,47+11,24 )
Perfiizyon Siiresi 40(20-63)
167,81+69,87 53,50+67,05
Muf Miktari <0,001""
190(50-350) 0(50-250)
Hemofiltrasyon 191,87+251,22 114,624+66,90 0,027
Miktar1 150(10-1520) 110(10-300) ’
44,41+2,01 46,55+3,87 .
Mean Basin¢ 0,006"
44,5(41-48) 46(41-57)
Entiibe Takip 8,62+6,10 16,67£18,08
0,369'f
Siiresi 6(3-25) 7(3-59)
Yogun Bakim 17,09+12,64 21,69+32,56
0,182t
Yatis Siiresi 15,5(1-65) 8(1-176)

(‘Bagimsiz Orneklem T-Testi, TMann-Whitney U Testi “p<0,005

Muf miktar1 (p<0,001) ve hemofiltrasyon miktar1 (p=0,027) da ASP + distal
perflizyonyapilan grupta daha diisiik, ortalama basing ise daha diisiik goriildii (p=0,006).
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Tablo 2: idrar Cikis Degerlerinin ASP+Distal perfiizyon Yapilan ve Yapilmayan Bebeklerde

Karsilastirnlmasi
ASP + Distal perfiizyon
Yapild1 (n=32) Yapilmadi (n=40) p
Ortalama+Std. Sapma | Ortalama+Std. Sapma
Medyan (Min-Max) Medyan (Min-Max)

Preop idrar 5’(1)?3;_ 15%’)58 7’57(6%5(3?5 0,244
Postop Iidrar 4(2)’62(%{:?5(3%2 191%2(3_9332)7 <0,001*
idrar Degisim 333(%{[1326?0 31,38(%{? 269 <0,001"*

*Bagimsiz Orneklem T-Testi, "p<0,005

Hastalarin preop ve post op idrar miktarlar1 arasinda anlamli degisim goézlendi
(p<0,001). ASP-distal perfiizyon yapilan grupta preoperatif idrar ¢ikislar1 yapilmayan
grupla benzer iken (p=0,244) postoperatif donemde ASP+distal perfiizyon yapilan
grubun idrar cikislar1 yapilmayan gruba gore anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu
goriildii (p<0,001). idrar miktarindaki degisim de benzer sekilde ASP + distal perfiizyon
yapilan grupta yapilmayan gruba gore daha yiiksek artig gosterdi (p<0,001).

50
4028 ;
40 ' : 35116
30
2 s .
1162 ;

10 513 7 . 3,85
, il =

Preop Idrar Postop Idrar Idrar Degisim

m Femoral Besleme Yapildi (n=32)

m Femoral Besleme Yapilmadi (n=40)

Sekil 5:Femoral Besleme Tablosu
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Tablo 3: Bobrek Fonksiyon Degerlerinin Preoperatif ve Postoperatif Olgiimlerinin Tiim Hasta
Grubunda Karsilagtirilmasi

Preop (n=32)

Postop (n=40)

Ortalama+Std.Sapma | OrtalamaStd.Sapma D

Medyan (Min-Max) Medyan (Min-Max)
Urik Asit 4 ’42"09(%:::; é} g 2) 5,f5L ’03(23,‘:22(,)(-)]%4) 0,015%
e 0,5%(60%(3):?40) 0,7%(702,:5(2)i,158) <0,001%
o 19?0’&??5-56471,710) 3535()(1ig(§)22$8) <0,002%
Heos 25,5%)5(i7é37,j2t(§12813,70) 24,825%1%5;:3:252;’90) 0,066
AT 3?59(’125%3-77’38) 13(\339(’1807,jféf)gg(l);t <0,001%"
T T T
i 128,30(29.542) e
Bilirubin 1,62+5,13 0,87+0,97 0.015"

0,52(0,10-34)

0,62(0,11-7,30)

TWilcoxon Isaretli Siralar Testi, *p<0,05

Tiim hasta grubunda iirik asit (p=0,015), kreatinin (p<0,001), BUN (p<0,001), AST

(p<0,001) ve ALT (p=0,013) parametrelerinin postoperatif Sl¢iimlerinde anlamli artis

gozlenirken ALP(p<0,001) ve bilirubin (p=0,015) parametrelerinde anlamli azalis

gozlendi.
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Tablo 4: Bobrek Fonksiyon Degerlerinin Preoperatif ve Postoperatif Olgiimlerinin

Gruplararasinda Karsilastirilmasi

ASP+Distal perfiizyon

Yapildi (n=32) Yapilmadi (n=40) D
Ortalama+Std.Sapma Ortalama+Std.Sapma
_ Medyan (Min-Max) Medyan (Min-Max)
Preop Olc¢iimler
irik asit 45, ’84(1%93-’26;) 44(1(’)%;—21,55 ,Ej‘r) 0255T
rea o=, 05801506 | 014"
BUN 125(,)219(231.8’73,41‘) 2225,’4%‘%,115675) 0238
HCO3 25129?5’(3138%312(7),3) 25,2155’(3119%33:135,7) 0,271
Gy |t o
Sises sz | 0%
ALP L7 5(33.542) 12150456 | 00T
Bilirubin 016(1;?3: 11’_91‘{) o,i’e%%fé&) 0,002
Postop Olc¢iimler
iirik asit 4‘}66(3?551_’84%) 5?4%?5%—2134) 0,008™
krea 0,6(1,(602;%(1)?94) 0,7%52%(%%&(3)3?58) <0.001™
BUN 16.65(4.6.148) o N el
HCO3 26,2065’(21%%3:1152,9) 23,2635’(7133%?5332) 0.026™
whisy | Hias e
ALT “lio-at) Ss@ag | 0742
Some | mey owr
Bilirubin 0é4(28i111373 3) Og0757(?)[035356) 0,634T

"Bagimsiz Orneklem T-Testi, ffMann-Whitney U Testi, “p<0,005

ASP+distal perflizyon yapilan grubun preoperatif ALP degerleri yapilmayan gruba

gore anlamhi diizeyde daha yiiksek (p=0,047), bilirubin degerleri anlamli diizeyde daha
diistik (p=0,002) izlendi.

Postoperatif 6l¢iimlerde ise femoral besleme yapilan grubun iirik asit(p=0,008),

kreatinin (p<0,001), Bun (p<0,001), ve ALP (p=0,026) degerleri yapilamayan gruba

gore anlaml diizeyde diisiik, HCO3 degerleri (p=0,026) ise anlamli diizeyde yiiksekti.
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Tablo 5:Béobrek Fonksiyon Degerlerinin Preoperatif ve Postoperatif Olgiimleri Arasidaki
Degisimin Gruplar arasinda Karsilastirilmasi

ASP+Distal perfiizyon
Yapildi(n=32) Yapilmadi (n=40) p
Ortalama+Std.Sapma | Ortalama+Std.Sapma
Medyan (Min-Max) Medyan (Min-Max)

. 20,83+3,00 1314234 "

Aiirik asit -0,15(-3,8-18,9) 1,5(-7.2-6,3) 0,001
20,0120,36 0.16+0,23 "

Akrea 0,08(-0,38-1,46) 0,145(-0,67-0,78) 0,022
434+2721 30,08:44,41 "

Abun 3,05(-48.3-133) 24,7(-28-243.8) <0,001
20,08£5.27 1584442 ;

Ahco3 0,45(-11,8°16,2) -1,75(-7,9-11,1) 0,193
32.67-73.88 65.00=117.93 "

Aast 15(-330-44,6) 50(-411-430) 0,005
~6.0020.89 8.55:80.58 "

Aalt -3(-34-79) -7 5(-169-465) 0,424
97.19114.16 210,83+110.79 -

Aalp -63(-88-460) 6(-352-328) 0,002
) 20,1940.88 1.2006,75 "

Abil -0,04(-1,05-3,7) 0,21(-33,52-3,1) 0,002

"Bagimsiz Orneklem T-Testi, ffMann-Whitney U Testi, “p<0,005

Preoperatif ve postoperatif Ol¢imler arasindaki degisimler gruplar arasinda

incelendiginde ASP+ distal perfiizyon yapilan grupta iirik asit (p=0,001) ve kreatinin

(p=0,022) degerleri

anlaml

diisiis gosterirken yapilmayan grupta yiikselme

gbzlemlendi. BUN degerleri (p<0,001) ve AST degerlerinde (p=0,005) her iki grupta da

artis izlendi fakat ASP+ distal perfiizyon yapilan gruptaki artis yapilmayan gruba gore

anlaml diizeyde daha diisiiktii. ALP ve Bilirubin degerlerinde de her iki grupta da

azalma izlendi. ALP Ol¢timleri ASP+ distal perfiizyon yapilan grupta daha yiliksek

azalma gosterirken (p=0,002), Bilirubin degerleri daha diisiik azalma gosterdi

(p=0,002).

Tablo 6:Periton Diyaliz Thtiyacinin ASP + distal perfiizyon Yapilan ve Yapilmayan Gruplarda

Karsilastirilmasi
ASP+Distal perfiizyon
Yapildi (n=32), n% | Yapilmadi (n=40), n% P

Periton Diyalizi
Yapildi 3(9,40)7 40(100,0)° 0,001
Yapilmadi 29(90,60)2 o° ’

*Ki-Kare Analizi- *Fisher’s Exact Test, *p<0,05

36




ASP+distal  perflizyonyapilmayan

bebeklerin

tamamina  periton

diyaliz

uygulanirken ASP+distal perfiizyon yapilan grubun yalnizca %9,40’1nda diyaliz ihtiyaci

gozlendi (p<0,001).

Tablo 7: Kan gaz1 Degerlerinin Preop, Pompa Giris, Cross ve Pompa Cikis Olgiimlerinin Gruplar
Arasinda Karsilastirilmasi

ASP+Distal perfiizyon
Yapildi Yapilmadi
Ortalama+Std. Sapma Ortalama+Std. Sapma P
Medyan(Min-Max) Medyan(Min-Max)
pH preop 7,41';(47%5(3)j;?65) 7,377’(37%;(()):;?66) 0,025"
pH Pompa girisi 7,155202’?78,7) 7,472’?71,1[3:3?54) 0,005™
oros Ko e e
pH Pompa cikus: 7,3gé‘zg,i207’f)76,56) 7,4%?71,33:3,963) 0,493'
PCO2 preop 37 45(32-58,7) 423517208420 0.067"
PCO2 pompa girisi 30,34%’?7%322,8) 32?226%;%1920) 0,2641
PCO2 CROSS 3455(36.50) 3095144150 0144
PCO2 Pompa cikus: 33’3,8,5?(371,:3282-3529) 31?2165,;;;?1’72,710) 0.2347"
PO2 preop 37.15206-1415) 40101590166 742"
it e o
PO2 CROSS 182,534 4-5%0) 153.80(112-300) 0109
I pe o
BE preop 2%(377?11539) -1,25%221%956??3,70) 0,065
K e o
BE CROSS A A(5552) 52515409 <0001"
BE pompa gikas -_3?,’16(%,26-72) -4,364(’-312?673,60) 007"
HCT preop 3.856.742) 37.0505-48.40) 0,025
HCT pompa giris 33232294:515)7 34,14(1)1(’247%3-53:3;,00) 0,023
e T
R Seee o
K preop :3 f(6zi53274(1)) 2,82E37(811,jlt(()):§f,580) 0,020
K Pompa giris 3?592(();%5%16) 3,2%(229,;[&?10) 0.038"
e i o
K Pompa gikis 375;%—6;23-51’%) 3,5%)’(621,ﬂst<()):;530) 0,281
LAC Preop 150:63) 1.65(0,36-30) 026"
LAC pompa giris %%ﬂs% 4,3%(52%3573?20) 0,041
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4.6341.66 8.9722.56
2 b 2 > -}-*

LAC CROSS 4,35(1,8-9,1) 8,70(4,30-15,70) <0.001
4835158 11,1843,06 .
9 9 9’ 9’ T

LAC pompa cikas 4,85(1,9-9,9) 9,85(7-20,20) <0,001

tBagimsiz Orneklem T-Testi, ffMann-Whitney U Testi, "p<0,005
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Kangaz1 degerlerinin preop degerleri incelendiginde ASP-+distal perfiizyon yapilan
grubun pH (p=0,025) ve K (p=0,010) degerleri yapilmayan gruba gore daha yiiksek,
HCT degerleri (p=0,025) daha diisiiktii. Pompa giris degerleri incelendiginde
ASP+distal perfiizyon yapilan grubun BE degerleri (p=0,002) ve K degerleri (p=0,010)
yapilmayan gruba gore daha yiiksek, HCT degerleri (p=0,023) daha diisiiktii. Benzer
sekilde Be cross degerleri (p<0,001) ASP-+distal perfiizyon yapilan grupta daha yiiksek,
HCT ve laktat degerleri (p<<0,001) daha distiktii. Pompa c¢ikis degerlerinde ise Be
Olctimleri ASP+distal perfiizyon yapilan grupta daha yiiksek (p=0,037), HCT (p=0,026)
ve laktat (p<0,001) degerleri anlamli diizeyde daha diisiiktiir.

Tablo 8:Serebral ve Renal Prob Parametrelerinin Preop, Pompa Giris, Cross ve Pompa Cikis
Olg¢iimlerinin Gruplar Arasinda Karsilagtirilmasi

ASP+Distal perfiizyon
Yapildi Yapild:
Ortalama+Std. Sapma | Ortalama+Std. Sapma P
Medyan(Min-Max) Medyan(Min-Max)
45,13+£10,62 44,10+5,87 ¥
S.P Preop 47(22-67) 44(33-66) 0,605
. . 63,44+12,77 66,42+86,90 *
S.P Pompa giris 65.5(34-69) 51(37-600) <0,001*
58,59+10,50 41,10+8.40 .
5.P CROSS 58(40-82) 40(20-60) <0,001
67,31£12,95 41,92+12.,42 "
S.P Pompa cikis 66.5(43-98) 41(20-84) <0,0017
50,91+12,55 43,80+5,74 .
R.P Preop 50(30-84) 43,50(31-55) 0,005
. . 67,12+12,46 52,10+10,90 %
R.P Pompa giris 67.5(38-93) 51(23-80) <0,001"
61,75+11,61 30,67£9,99 o
R.P CROSS 60,5(40-95) 30(13-61) <0,001
1,63+12.8 34,49+10,40 "
R.P Pompa cikis 77’1(48-95)7 3:3;(?.8-7(’)) <0,001"

"Bagimsiz Orneklem T-Testi, "fMann-Whitney U Testi, "p<0,005

ASP+distal perfiizyon yapilan grubun serebral prob oOlglimlerinde pompa giris
(p<0,001) degerleri daha diisiik, cross (p<0,001) ve pompa ¢ikis (p<0,001) dlgiimleri
daha yiiksek izlendi. Renal prob ol¢iimlerinde ise preop (0,005), pompa giris (p<0,001),
cross (p<0,001) ve pompa c¢ikis (p<0,001) oOl¢timleri ASP+distal perfiizyon yapilan
grupta anlamli diizeyde daha yiiksek izlendi.
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Tablo 9: Pompa Giris-Cikis Degerlerindeki Degisimin Gruplar Arasindaki Karsilastirmasi

ASP+Distal perfiizyon
Yapildr (n=32) Yapilmadi (n=40) P
Ortalama+Std.Sapma Ortalama+Std.Sapma
Medyan(Min-Max) Medyan(Min-Max)
ApH -0,6(7)’((-)82%-%9,13) 0((23),%?6,1211) 0,006™
ACO2 1,6(29.116.) ool8eiry | 0"
202 1278 216, s5(6720137) | 0558
ABE 22(1058.1) AZ(10543 | 025
AHCT 0(27.6.10) 103001103 | 071"
aK o(zi17) 025(1127) | 0078
ALAC 0.35(214,1) 61515153 | <000
W | s oo
| el ome

"Bagimsiz Orneklem T-Testi, "fMann-Whitney U Testi, "p<0,005

Pompa giris degerlerinde degisimler gruplar arasinda degerlendirildiginde pH

degerleri ASP+distal perfiizyon yapilan grupta azalma gosterirken yapilmayan grupta

belirgin degisiklik gozlenmedi (p=0,006). Laktat degerlerinde her iki grupta da artis

izlenirken ASP+distal perfiizyon yapilmayan grupta bu artis anlamli diizeyde daha

yiiksekti (p<0,001). Serebral prob degerleri (p<0,001) ve renal prob degerleri (p<0,001)

ASP+distal perfiizyon yapilan grupta artig gosterirken yapilmayan grupta azalma

gosterdi.
Tablo 10:Mortalitenin Gruplararasinda Karsulastirilmasi
ASP+Distal perfiizyon
Yapildi (n=32), n% Yapilmadi (n=40), n% P
Mortalite
Ex 6(18,80)2 25(62,50)° -
Sag 26(81,30)% 15(37,50)° <0,001

"Ki-Kare Analizi- Fisher’s Exact Test, *p<0,05

Sagkalim oranlar1 incelendiginde ASP+distal perfiizyon yapilan grubun exson orani

%18,80, yapilmayan grubun ise %62,50 idi (p<0,0)
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5.TARTISMA

Kardiyopulmoner bypass (CPB), pediatrik kalp cerrahisinde yaygin olarak
kullanilan bir teknik olup bu siiregteki komplikasyonlar, 6zellikle akut bobrek hasari
(AKI), 6nemli bir morbidite kaynagidir. AKI, ¢ocuklarda cerrahi sonrasi iyilesmeyi
olumsuz etkileyerek mortalite ve morbiditeyi artirabilir. Caligmalar, ASP+distal
perflizyon uygulanan c¢ocuklarda postoperatif idrar miktarlarinin anlamli sekilde
arttigin1 gostermektedir. Bu bulgu, bobreklerin filtrasyon kapasitesinin iyilestigini ve
renal perflizyonun etkili bir sekilde saglandigini isaret eder.

Son yillarda ASP, renal perflizyonun artirilmasi ve bobrek fonksiyonlarinin
korunmas1 amaciyla dikkat ¢ekici bir strateji olarak one ¢ikmistir. Bu ¢alisma, femoral
arter zerinden distal perflizyonun pediatrik kalp cerrahisi sonrast AKI’nin 6nlenmesi
tizerindeki etkilerini incelemektedir.

Shi-Min Yuan ¢alismasinda, pediatrik kalp cerrahisi sonrasinda goriilen AKI’nin,
hastalarin morbidite ve mortalite oranlarin1 artiran yaygin bir komplikasyon oldugunu,
kardiyopulmoner baypas (CPB) sirasinda renal perflizyonun artirilmasinin, AKI'nin
onlenmesinde 6nemli oldugunu gdstermistir. Bizim g¢alismamizda, ASP ile birlikte
distal perfiizyon uygulanan gruptaki sicaklik, pompa siireleri, hemokonsantrasyon ve
diyaliz gereksinimleri gibi veriler, bu yontemin bobrek fonksiyonlari {izerindeki olumlu

etkilerini ortaya koymaktadir.(S.-M. Yuan, 2019)
ASP ve Bobrek Fonksiyonu

ASP+ distal perfiizyon yapilan bebeklerdeki yiliksek sicaklik (p<0,001) ve pompa
siireleri (p=0,009), bu grubun daha iyi bir metabolik duruma sahip oldugunu ve
dolayisiyla bobrek islevlerini daha iyi koruyabilecegini diisiindiirmektedir. Bu bulgular,
DAC (Descending Aortic Cannulation) ile yapilan galigmalardaki verilerle paralellik
gostermektedir. Hammel ve arkadaslarinin ¢alismasinda, DAC destekli hipotalamik
CPB uygulanan hastalarin, DHCA ve SCP kombinasyonu uygulanan hastalara gore
daha iyi renal fonksiyonlar gosterdigi ortaya konmustur.

Idrar Ciktis1 ve Biyokimyasal Degisiklikler

ASP+ distal perfiizyon grubunun postoperatif donemdeki idrar miktarinin anlaml

sekilde ytliksek olmasi (p<0,001), bu grubun bobreklerinin daha iyi ¢alistigini ve sivi
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dengesinin daha etkin bir sekilde yonetildigini gostermektedir. Ayrica, serumdaki {irik
asit ve kreatinin diizeylerinde (p=0,001 ve p<0,001) gozlemlenen diisiis, hemofiltrasyon
veya diger renal destek yontemleriyle iliskili olabilir. Palanzo ve arkadaslarinin
calismasi, modifiye ultrafiltrasyon (MUF) uygulamalarinin, bebek ve pediatrik cerrahisi
popiilasyonunda olumlu etkileri oldugunu gostermektedir. Ancak, MUF'un gerekliligi
konusunda daha fazla arastirma yapilmasi gerektigi de vurgulanmaktadir. (Palanzo et

al., 2023)
Hemofiltrasyon ve Akut Bobrek Hasar:

Hastalarin  postoperatif doneminde serumdaki proinflamatuar sitokinlerin
atiliminin, hemofiltrasyon veya sivi kisitlamasi ile saglanabilecegi goriilmektedir.
Ancak, hemofiltrasyonun gerektirdigi sistemik antikoagiilasyon ve vaskiiler erigim
gereksinimleri, 6zellikle yenidoganlarda ciddi komplikasyonlar dogurabilir. Baskin ve
arkadaslarinin ¢alismasinda, periton diyalizi uygulanan hastalarin bobrek islevlerinin
daha iyi korundugu, ancak sivi kisitlamasmin da etkili bir alternatif olabilecegi

belirtilmistir.
Sagkalim Oranlari ve Diyaliz [htiyac

ASP-+distal perfiizyon yapilmayan gruptaki yliksek diyaliz ihtiyact (p<0,001), bu
grubun bobrek fonksiyonlarinin daha kotii oldugunu ve postoperatif siirecte daha fazla
komplikasyon riski tasidigi1  ortaya koymaktadir. Caligmalar, ASP+distal
perflizyonuygulanan hastalarda diyaliz ihtiyacinin belirgin sekilde azaldigini ve
sagkalim oranlarmin arttigimi gostermektedir. Bu durum, Antegrad serebral
perfiizyonun, AKI’nin 6nlenmesinde ve bobrek fonksiyonlarinin korunmasinda etkili bir
yontem oldugunu ortaya koymaktadir. Ayrica hemofiltrasyon tekniklerinin
modifikasyonu ile iyilestirilmis hayatta kalma oranlar1 elde edilmistir.(S. M. Yuan,
2019)

ASP-+distal perflizyon grubundaki diisiik diyaliz oranlari, bu yontemin bobrek
koruma ftizerindeki etkisini desteklemektedir. Hatta, ASP+distal perfzyonyapilmayan
grubun sagkalim oranlarinin %18,80 olarak belirlenmesi, diger grupta %62,50 olmasi
(p<0,001), bu yontemle elde edilen avantajlarin 6nemini pekistirmektedir.

ASP+distal perflizyonun avantajlar1 g6z Oniinde bulunduruldugunda, bu

uygulamanin pediatrik kalp cerrahisi pratiginde daha yaygin hale gelmesi gerektigi
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aciktir. Ancak, ASP+distal perfiizyon uygulamasinin uzun donem etkileri ve farkli hasta
gruplarindaki sonuglar lizerine daha fazla arastirma yapilmasi gerekmektedir. Gelecek
caligmalar, bu yontemin farkli cerrahi teknikler ve hasta profilleri iizerindeki etkilerini
inceleyerek, ASP+distal perfiizyonun Klinik uygulamadaki yerini daha da
saglamlagtirabilir.

Okita ve arkadaglarinin aortik ark cerrahisinde en ¢ok kullanilan beyin koruma
yontemlerini karsilagtirmislardir. Antegrad serebral perfiizyon ile derin hipotermik
sirkiilatuar arreste ek retrograt serebral perfiizyon yontemi uygulanmis iki hasta grubu
arasinda oliim ve felg kalma riski degerlendirildiginde benzer sonuglara sahip olduklar
belirlenmistir. Ancak derin hipotermik sirkiilatuar arreste ek retrograt serebral
perflizyon yapilan hasta grubunun yogun bakimda kalis siirelerinin diger gruba kiyasla
daha uzun oldugu sonucuna ulasmislardir. (Okita et al., 2015)

ASP uygulamasi, konjenital kalp hastaligi olan cocuklarda renal perfiizyonu
artirmak amaciyla kullanilan bir yontemdir. Ancak, bu uygulamanin bazi yan etkileri ve
riskleri bulundugu da unutulmamalidir.

Femoral artere anestezi indiksiiyonu sirasinda takilan kataterin femoral besleme
amaci ile kullanilmasi enfeksiyon riskini artirabilir. Kanama riski, ozellikle invaziv
islemler sirasinda artabilir. Kan akisindaki degisiklikler, nadiren de olsa, norolojik
hasara yol agabilir. Yanlis besleme dozlari, diger organlarin perfiizyonunu olumsuz
etkileyebilir. Kan basincinda dalgalanmalar gézlemlenebilir.

Bu yan etkiler, uygulamanin dikkatli bir sekilde izlenmesini ve yoOnetilmesini
gerektirmektedir. Tiim tibbi miidahalede oldugu gibi, risklerin ve faydalarin dikkatlice

degerlendirilmesi dnemlidir.
Hipotermi

Tian ve arkadaslarinin on sekiz arastirmayr dahil ettikleri bir meta-analiz
calismasinda, aortik ark tamiri yapilan hastalarda antegrad serebral perfiizyon sirasinda
ilimli hipotermi uygulanmis hastalarin orta ve derin hipotermi uygulanmis hastalara
kiyasla kalic1 norolojik hasarlarin goriilme sikliginin azaltilabilecegini ve diger klinik

sonuglari iyilestirebilecegini belirtmislerdir.(Tian, Weller, et al., 2019)

Bilateral-Unilateral ASP
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Aytekin ve arkadaglarinin torasik aort cerrahisi sirasinda tek tarafli antegrad
serebral perfiizyonun giivenligini ve etkinligini arastirirken beynin her iki yarim kiiresi
arasindaki kan akis1 ve oksidatif stres belirteglerini incelediler. Orta derece hipotermi
altinda gerceklestirilen operasyonlarda beynin her iki tarafi arasinda oksijenlenme ve
stres belirteclerinde 6nemli bir fark olmaksizin yeterli beyin korumasi saglandigini
gordiiler. Kompleks aort ark onarimlarinin bu teknik ile gilivenli sekilde
gerceklestirilebilecegi ve beyin hasari riskinin en aza inecegini goriilmiistiir. (Aytekin et
al., 2017)

Wilson Smith ve arkadaslarinin meta analiz ¢alismasinda tek tarafli antegrad
serebral perflizyon yapilan grup ile ¢ift tarafli antegrad serebral perflizyon yapilan grup
karsilagtirilmistir.  Oliim, kalici nérolojik hasar veya bobrek hasart gibi onemli
sonuclarda anlamli bir fark bulunamamakla birlikte her iki tekniginde giivenle

kullanilabilecegi belirtilmistir.(Tian, Wilson-Smith, et al., 2019)
Distal Perfiizyon

Boburg ve arkadaslarinin ¢aligmasinda aortik ark cerrahisinde alt viicut
perflizyonunu saglamak icin femoral artere sheath yerlestirilmistir. Bu yontemin
desendan aorta kaniilasyon yapilarak distal perfiizyon uygulamasina gore daha
uygulanabilir, = komplikasyonsuz,  giivenli ~ ve risksiz  oldugu  sonucuna
erisilmistir.(Boburg et al., 2020)

Kili¢ ve arkadaglari aortik ark onarimi igin uygulanan tekniklerden antegrad
serebral perflizyonun yeterli olmayacagini savunmuslardir. Yalnizca beyin
perfiizyonunun saglanmasi degil alt viicut perfiizyonunun da yapilmasi ile hayati
organlarin daha iyi korunabilecegini belirtmislerdir.(Kili¢ et al., 2022)

Kulyabin ve arkadaslarinin bebeklerde aortik ark tamiri sirasinda standart antegrad
selektif serebral perfiizyon teknigine siirekli alt ekstremite perfiizyonunun eklenmesinin
yogun bakim kalis siirelerini anlamli 6l¢iide diisiirdiigli ayrica ameliyat sonrasi erken

donem sonuglarini iyilestirdigi saptanmistir.(Kulyabin et al., 2020)
Norolojik Etkileri

Kornilov ve arkadaglar1 bebeklerde aortik ark tamiri operasyonlarinda beynin
korunmasi i¢in iki 6nemli yontem olan antegrad selektif serebral perfiizyon (ASCP) ile

derin hipotermik sirkiilatuar arresti (DHCA) karsilastirdilar. Elde ettikleri veriler
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dogrultusunda antegrad selektif serebral perfiizyonun daha az ndrolojik komplikasyona
sebep oldugu sonucuna ulagmiglardir. Wang ve arkadaslarinin derin hipotermik
sirkiilatuar arrest veya unilateral antegrad serebral perfiizyon yontemlerini uygulayarak
gerceklestirmis olduklar1 aortik ark tamiri operasyonlarini karsilastirmislardir. Mortalite
ve norolojik komplikasyon risklerini belirlemiglerdir. Unilateral antegrad serebral
perfiizyon yapilan hastalar i¢in 38 dakikalik giivenlik esigi belirlenmis ve orta derecede

hipotermi 6nerilmistir.(Kornilov et al., 2015)
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6. SONUC VE ONERILER

Kardiyopulmoner baypas (CPB), pediatrik kalp cerrahisi sirasinda siklikla
kullanilan bir tekniktir ve bu siliregte Akut Bobrek Hasar1 (AKI) riski 6nemli bir endise
kaynagidir. ASP-distal perfiizyon uygulamasi, 6zellikle konjenital kalp hastaligi olan
cocuklarda renal perflizyonun iyilestirilmesi amaciyla degerlendirilen bir stratejidir. Bu
calisma, ASP+distal perfliizyon uygulamasinin AKI 6nlenmesindeki roliinii ve bdbrek
fonksiyonlariin korunmasina etkilerini incelemektedir.

ASP+distal perflizyon, alt viicut perfiizyonunu artirarak bobreklerin daha iyi bir

kan akis1 almasini saglar. Bu durum, renal perfiizyonu artirarak bobreklerin oksijen ve
besin maddeleri almasim iyilestirir. Ozellikle CPB sirasinda diisiik kan akist ve
hipotansiyon gibi durumlar, bobreklerin perfiizyonunu olumsuz etkileyebilir. Femoral
besleme ile saglanan daha 1yi perfiizyon, bobrek fonksiyonlarinin korunmasina yardimci
olabilir.
ASP+distal perflizyon uygulanan c¢ocuklarda yapilan c¢alismalarda, postoperatif
donemde idrar miktarlarinin anlamli sekilde yiliksek oldugu gozlemlenmistir. Bu,
bobreklerin daha iyi calistigini ve s1vi dengesinin daha etkin yonetildigini gosterir. Idrar
cikisindaki artig, bobreklerin filtrasyon yeteneginin iyi oldugunu ve renal fonksiyonlarin
korunmus oldugunu isaret eder.Ancak, ASP+distal perflizyonun uzun vadeli bobrek
fonksiyonlar1 tizerindeki etkileri daha detayli incelenmelidir. Bu, ASP +distal perfiizyon
uygulanan ¢ocuklarin uzun yillar boyunca bobrek fonksiyonlarini (glomertiler filtrasyon
hizi, idrar protein atilimi) takip eden kohort ¢aligmalari ile yapilabilir.

ASP+distal perflizyon, renal perfiizyonu artirmanin yan sira, inflamatuar yaniti da
etkileyebilir. CPB sirasinda artan proinflamatuar sitokinler, bobrek hasarina yol agabilir.
Femoral besleme ile saglanan daha 1iyi perfiizyon, bu sitokinlerin atilimini
kolaylastirarak, AKI riskini azaltabilir. Bu agidan, femoral besleme uygulamasi hem
renal koruma hem de inflamatuar yanitin yonetimi agisindan dnem tasir. Bu baglamda,
ASP-+distal perfiizyon uygulamasi, bobrek hasarini azaltmada potansiyel bir strateji
olarak degerlendirilmektedir. inflamasyonun kontrol altina alinmasi, cerrahi sonrasi
bobrek fonksiyonlarinin korunmasinda kritik bir faktordiir.

ASP+distal perfiizyon uygulanan gruptaki diisiik diyaliz ihtiyaci ve yiksek
sagkalim oranlari, bu stratejinin etkinligini destekleyen onemli veriler sunmaktadir. Bu
durum, ASP+distal perfiizyon’un renal koruma iizerindeki etkisini vurgulamakta ve

klinik sonuglarin iyilesmesine katki sagladigin1 gostermektedir.
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ASP+distal perfiizyon uygulamasi, pediatrik kalp cerrahisi sonrasinda AKI’nin
Oonlenmesi ve bdbrek fonksiyonlarmmin korunmasinda Onemli bir strateji olarak
degerlendirilmektedir. Renal perflizyonu artirma, inflamatuar yanitt yonetme ve klinik
sonuglart iyilestirme potansiyeli ile femoral besleme, pediatrik cerrahide dikkate
alinmas1 gereken yenilik¢i bir yaklagimdir. Bu stratejinin etkinligini artirmak i¢in daha
fazla caligmaya ihtiya¢ vardir, ancak mevcut veriler ASP+distal perfiizyon faydalarinm
acikca ortaya koymaktadir.

ASP+distal perfiizyon uygulamasi, pediatrik kalp cerrahisi sirasinda AKI'nin
Onlenmesi ve bobrek fonksiyonlarinin korunmasinda kritik bir rol oynamaktadir. Renal
perflizyonu artirarak, idrar ¢ikisini iyilestirerek ve inflamatuar yaniti yoneterek, bu
strateji, postoperatif komplikasyonlarin azaltilmasina yardime1 olmaktadir. Bu nedenle,
ASP-+distal perfiizyon uygulamasinin, pediatrik kalp cerrahisi pratiginde daha yaygin ve
sistematik bir sekilde kullanilmasi gerektigini diisiinmekteyiz. Ancak, bu uygulamanin
bazi yan etkileri ve riskleri bulundugu da unutulmamalidir. Femoral arterin
kullanilmasi, enfeksiyon riskini artirabilir. Kanama riski, 6zellikle invaziv islemler
sirasinda artabilir. Kan akisindaki degisiklikler, nadiren de olsa, ndrolojik hasara yol
acabilir. Yanlis besleme dozlari, diger organlarin perfiizyonunu olumsuz etkileyebilir.
Kan basincinda dalgalanmalar gézlemlenebilir.

Calismalar, bu yontemle elde edilen sonuglarin, renal perfiizyonu artirma, diyaliz
ithtiyacin1 azaltma ve genel sagkalimi artirma yoniinde olumlu etkiler sagladigini
gostermektedir. Gelecek ¢aligmalarda, femoral besleme ve diger perflizyon stratejileri
tizerine daha fazla prospektif veri toplanmasi, bu konudaki vurgumuzu
derinlestirecektir. Bu oneriler dogrultusunda yapilacak olan ¢aligmalar, ASP+distal
perflizyonun pediatrik kalp cerrahisinde AKI'nin énlenmesi ve bobrek fonksiyonlarinin
korunmasindaki roliinii daha iyi anlamamiza yardimci olacaktir. Bu da ¢ocuklarin
cerrahi sonrasi siireglerini iyilestirmeye ve yasam kalitelerini artirmaya katki saglamis

olacaktir.
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