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KISALTMALAR

: Amerikan Anesteziyoloji Dernegi
: Atriyal septal defekt

: Atriyoventrikiiler kanal defekti

: Santral vendz basing

: Diastolik arter basina

: Elektroensefalogram

: Elektrokardiyogram

: Fonksiyonel rezidiiel kapasite

: Glomeriiler filtrasyon hrz

: Hemoglobin

: Kros klemp

: Konjenital kalp hastahiklan

: Kalp Debisi

: Kardiyopulmoner baypas

: Minimum alveolar konsantrasyon

: Majir aortopulmoner kollateral arterler



NIRS : Near infrared spektroskopi

OAB ¢ Ortalama arter basincy
PAPVD : Parsiyel pulmoner venéz doniis anomalisi
PDA : Patent ductus arteriozus

PVR : Periferik vaskiiler rezistans

RBF : Renal kan akim

SV : Atim Voliimii
SVR : Sistemik vaskiiler rezistans

TOE : Transizefagial eko

TGA : Biiyiik arter transpozisyonu

TOF : Fallot tetralojisi

VSD : Ventrikiiler septal defekt

YYA : Viieut yiizey alani



GIRIS VE AMAC

Gliniimiizde agik kalp cerrahisinde mortalite orani yeni gelisen operasyon ve monitérizasyon
teknikleri ve tedavi yontemleri ile oldukga azalmistir. Ancak konjenital kalp cerrahisi yapilan
olgularda doku ve organ perflizyonunun yeterlilii ve bunun takibi cerrahi, anestezi ve
perfizyon tekniklerinde gelismeye karsin kalp cerrahisinin 6nemli sorunlarmdan olmaya
devam etmektedir. Ozellikle konjenital kalp cerrahisi ve sonrasinda yetersiz perflizyona bagh
hipoksemi ve iskemi sikikla gdzlenmektedir (1). Pediyatrik olgularm perfiizyon
veterliliginin  peroperatif  dénemde  deferlendirilmesinde  detayli  hemodinamik
monitdrizasyon yvaninda kan gazlari analizi, kan laktat diizeyinin rutin takibi, karigik vendz
kan oksijen satiirasyonu takibi ve saatlik idrar takibi yapilmaktadir. Bu monit6rizasyon
tekniklerinin yani sira yeni gelistirilen monitérizasyon ydntemleri ile cerrahi esnasinda
olugabilecek doku ve organ perfiizyonunun yetersizliZi ve buna bagli hasarin en aza

indirilmesi amaglanmaktadir (2,3).

Serebral oksimetre monitdrit beyin doku oksijen satiirasyonu dletimiinde yetiskin, ¢ocuk ve
bebeklerde kullanilabilen FDA onayh bir cihazdir.(2) Serebral oksimetre klinik pratikte doku
oksijenasyon monitérizasyonunda kullanilan gergek zamanli, non invaziv bir metoddur (4).

Hemodinami ve oksijenasyonun degerlendirilmesini hizlandirmaktadir.

Serebral oksimetre agwrhkh olarak vendz (vem: arter, 3:1) deferleri sunmaktadir. Buna
karsihk pulse oksimetre doku oksijenasyon sunumunda arteryel satiirasyonu
degerlendirmektedir. Bu nedenle pulse oksimetreve tamamlayici olarak kabul edilmistir.
Cunkil pulse oksimetre pulsatil akim gerektirir. Fakat doku oksimetre pulsatil akim
gerektirmez. Bu nedenle diistik kalp debisi ve pulsatil olmayan akimda kullanilmaktadir (5).

Hipoperfiizyon siiresince beyin doku oksijen satiirasyonu dlgebildigi gibi somatik dokularda

da kullanitabilir (6-7-8-9).



Preterm infantlarda hipoperfiizyon takibinde serebral oksimetre kullanilmis ve dissiik doku
perfuzyon riski olan cocuklarda serebral oksimetre monitrizasyonunun kullandabilir oldugu
belirtilmistir (10).

Calismarmzda; konjenital kalp cerrahisi uygulananacak pedivatrik hastalarda serebral
oksimetre monitdrizasyonu ile doku perflizyon yetersizligini erken taninmasi, gerekli
diizeltici girigimlerin gergeklestirilmesi ve geri bildirim mekanizmasi ile secilen tedavi

ybnteminin etkinliginin arastinlmasi amaclanmistir.



GENEL BILGILER

YENIDOGAN FiZzYOLOJiSi

Cocuklar erigkinlerin kigiiltiilmits modelleri degildir. Eriskinlerden tamamen farkl
dzelliklere sahiptirler. Stirekli biyime ve gelisme stirecindedirler. Ozellikle hayatin itk bir
yilt igindeki biiyiime ve gelisme hizli ilerler. Sadece viicut agirhig: ii¢ misli artmaktadir.
Yasamin baska higbir evresinde bu kadar hizli degisim gdzlenmez. Dogfumdan dnceki
devrede de hizh bir gelisim vardir. Bu geligim fetiisiin genetik kompozisyonuna, plasentanin

fonksiyonuna ve anne ve fetiise etki eden gesitli faktérlere baghdir.

Yenidogan infant adaptasyon veya gegis devresindeki bebektir. Bu devrede degisiklikler en
fazla ilk 24-72 saat icinde ve en fazla kardiovaskiiler sistem, solunum sistemi ve bibreklerde

gergeklegmektedirler. Diger organ ve sistemler ise matiirasyonlarina devam etmektedirler

(11).
Kardiyovaskiiler Sistem

Iki umblikal arter ile plasentaya geclen ansatiire kan plasentada oksijenlencrck tek umblikal
ven ile inferidr vena kava yoluyla sag atriuma gider. Bu kan foramen ovale ile sol atriuma,
sag ventrikille ve pulmoner vaskiller yataa ge¢mektedir. Bu kan sol atriumdan sol
ventrikille gegerek buradan beyin ve assendan aorta ile iist ekstremitelerin oksijen ihtiyacmi
karsilar. Viieudun iist kisminm kani superior vena kava ile sag kalbe désnmekte oradan sag
ventrikill ile pulmoner artere atilmaktadir. Fotal dolasim ii¢ bilyiik sant ile karekterizedir.
Bunlar; plasenta, foramen ovale ve ductus arteriosustur. Pulmoner arter ile sag ventrikiili
terk eden kanin %90'1 duktus arteriozustan sant ile desendan aortaya giderken, kanm sadece

%10'u pulmoner vaskiiler yataga gitmektedir.

Pulmoner vaskiiler yatak yalnizca biiyiime, gelisme ve sirfaktan {iretimine yetecek kadar

kan almaktadw. Relatif olarak sol atriumdaki diigiik, sag atriumdaki yitksck basing foramen



ovalenin agik kalmasina neden olur. Alveollerin nispeten kapali olmasi, svi1 ile dolu olmasi
ve kan damarlarinin basi altinda olmasi nedeniyle pulmoner vaskiiler yatak yitksek vaskiiler
rezistansa sahiptir. Ek olarak diigiik pH ve PaO; pulmoner vaskiiler rezistansi arttirmaktadir.
Diisitk PaO2’c sekonder duktus arteriosus dilatedir. (PaQz; Umblikal vende 30-35 mmHg,
Karotid arterde 23-25 mmlg ve desenden aortada ise 18-19 mmHg'dir.)

Umblikal kordun klemplenmesi ve bunu takip eden ilk solunum ile yenidoZanda
degigiklikler olugsmaktadir. Sivi dolu alveollerden hava dolu alveollere gecis ile akcigerler
ekspanse olmakta ve Pa0O, 60 mmHg ya kadar yiikselmesi pulmoner vaskiller rezistans: %
80 azaltw. Bunun sonucu olarak pulmoner dolasim ve oksijenizasyon artar. Ilk 3-4 giin hizh

olan bu azalma bunu takip eden 8 hafta iginde son seviyesine erigir.{12)

Duktus arteriozus; pH, prostoglandin ve oksijene hassas dokulardan olugsmaktadir. Hayatin
ilk haftasi icinde PaOy’nin artmas, pH'min daha asidik olmasi ve plasental

prostaglandinlerin kesilmesi sonucu duktus arteriozus kapanir. Kesin kapanma 2-3 haftayi

alir.

Pulmoner kan akiminin artmas: sol atriuma dénen kan voliimiinii arttirsr. Sol atrium basincy,
sag afrium basmcini gegince foramen ovale kapanir. Tam olmayan kapanma nedeniyle bir

ka¢ hafta soldan saga sant olabilir. Erigkinlerde % 20 oranda foramen ovale agik kalabilir.

Neonatal Myokardial Fonksiyon; nispeten sabit stroke voliimleri, diisiik sistemik vaskiiler
direngleri ve immatiir sempatik innervasyonlari nedeniyle istirahat halindeki yenidogan
kalbinin kardiak outputu maksimal kardiyak output (KOP)Y’a ¢ok yakindir. Neonatal kalp
erigkinden daha az kontraktil elemente sahiptir. Bliylime ve protein sentezi igin gerekli olan
mitokondri ve endoplazmik retikulumdan zengin olan neonatal kalp vine bu elemanlar
nedeniyle daha sert ve daha az kontraktildir. Zayif kontraktiliteye bagli sinirlandirilan Frank-
Starling mekanizmas: nedeniyle yenidogan nispeten sabit bir stroke voliime (SV) sahiptir.
KOP’un artis1 kalp hizmm(KH) artis: ile saglanir(KOP = SV X KH) . Yenidoganin KOP'u

eriskinin iki katidir.



Fétal dolagim, kendisine ait damarlar ve kan basmcint modiile eden diger immatiir sistemler

nedeniyle diisiik sistemik vaskiller dirence sahiptirler. Ortalama arter basinclari 35-40

mmHgdir.

Dogum sirasinda kalbin parasempatikleri tamamen geligtigi halde sempatikler gelismemistir.

Bu nedenle yenidoganlar bradikardive meyillidir.
Solunum Sistemi

Solunum sistemindeki degisiklikler dolagim sistemindeki degisikliklerden daha izl
olmaktadir. Temel olay sivi dolu alveollerin hava dolu gaz defisimi yapabilen alveollere
gegisidir. Sivinin bitylik bir kismi vajinal dogum sirasinda gogiis duvarmm akciger dokunu
sikistirmast ile atilmakta kalam ilk 24 saat icinde lenfatikler tarafindan alinmaktadir.
Solunumla yenidogan tarafindan yaratilan ilk intratorasik negatif basing 40-60 cm H,Odur.
Yenidogan ekstra uterin hayatin ilk 5-10 dakikasinda normal ventilatuar voliimler ve tidal
voliime, 10-20 dakikasinda normal rezidiiel kapasiteye erismekte ve kan gazlarmi daha iyi
stabilize etmektedir.(13)

YenidoZanin solunum sistemi dort farkli anatomik ve fizyolojik 6zellige sahiptir;
1. Yiiksek oksijen titketimi,

2. Yiiksek kapanma voliimleri,

3. Yiiksek dakika voliimii fonksiyonel rezidiiel kapasite oran

4. Esnek-yumusak kaburgalar.

AKkcifer Voliimleri

Tidal voliim (Vt ) eriskinde ve yenidoganda ayn1 7-10mlkg olmasma karsin yenidoganin
oksijen titketimi eriskinin 2-3 katidir. Fonksiyonel rezidtiel kapasite (FRC) ilk 10-20 dakika
sonra normaldir. Yitksek dakika voliimi/ fonksiyonel reziditel kapasite oran1 apne veya hava
yolu obstriiksiyonlarmda yenidofamin daha hizli desatiire olmasina neden olmaktadur.

Neonatal kapanma voliimleri erigkinden daha yiiksektir.



Yitksek kapanma voliimii/fonksiyonel rezidiiel kapasite orani pulmoner santlari arttirr. Bu

nedenle zellikle Vt az ise hizla desatiirasyon gelisir.

Solunumsal Biirtii

Hipoksi ilk olarak solinumu uyarrr ancak bunu solunumda azalma izler Fullterm
yenidoganlarda kemoreseptor aktivitesi tamdur, artan CO, solunumu uyarir. YenidoZanlarda
10 saniyeden kisa siiren apnelerle periodik solunum siktir. Anestezi, sepsis ve hipoksi

yenidoganda periodik solunumu veya apneyi belirginlestirebilir.

Bobrekler

Fotal bobrekler ve akciBerler arasinda kesin benzerlikler vardir. Bébreklerde tipki akcigerler
gibi yenidofian periyoduna kiyasla daha az kan almaktadirlar. Fétal bbreklerin major
fonksiyonu ise pasif olarak idrar iiretmektir. Ftal bsbrekler disiik renal kan akimi (RBF) ve

Glomerii! filtrasyon hizi (GFR) ile karekterizedir bunun dért dnemli nedeni vardir.
1. Digsiik sistemik arteriel basing
2. Artmig renovaskiiler basing
3. Glomeriil kapillerlerinin disiik permiabilitesi
4. Glomeriillerin say1 ve biiytikliigiiniin azh1

Ik iki faktsr akcigerlere benzeyen ve gegis dénemi srasinda degisen faktorlerdir, Diger iki

faktdr ise matiirasyonla degismektedir.

Santral Sinir Sistemi (SSS)

SSS, yenidoganlarda gok immatiirdiir. ki, ti¢ yasina kadar bllyiime ve myelinizasyon devam
eder. Dogum sirasinda bulunan moro, babinski ve arama gibi ilkel refleksler normal SSS

gelisiminin  gdstergesidir. Konviilsiyonlara meyil fazladir. Vagal hiperaktiviteleri vardir.



Karotis cisim ve kusma merkezinin aktivitest diigiiktir, Dura S2-4, mediilla spinalis L3te

sonlanir.

Is1 Regiilasyonu

Isinin kayboldugu viicut yiizeyi genistir. Cevreden daha gok etkilenirler. Periferal vazomotor

kontrolleri zayiftyr, titreyemezler. Isi regiilasyonu igin kahverengi yag dokusunu kullanirlar.

Sofuga maruz kalmirsa; Oksijen titketimleri artar, metabolik asidoz geligir, solunum ve

dolagim sistemleri deprese olur ve mortaliteleri artar.

Sivi ve Elektrolit Dengesi

Total viicut swvist (%75) ve ckstrasellitler sivi(%40) hacimleri bilyitktiir. Deriden sivi
kayiplar1 fazladir. Kayiplar: da asir1 yiiklenmeleri de tolere edemezler, Kanin tamponlama

kapasitesi kisithdir. Bsbrek fonksiyonlart zamanla gelisir.

Hematoloji

Yenidofanmin kan voliimii 90 ml/kg’dir. Hb yaklasik %19 gridir. Hb’nin %80°i HbF’tir.
Bunun oksijene afinitesi fazla oldugundan oksijen disosiyasyon egrisini sola kaydirir. Sola
kayis Het artig1 ile kompanze edilir.( % 45-55) HbF seviyesi azalirken HbA seviyesi artar.

Fotal kan yapimi karacigerde olur, kanin tamamen kemik iligi tarafindan yapilmas: 6.haftada

tamamlanir,



KONJENITAL KALP HASTALIKLARI

TANIM

Konjenital kalp hastaligi terimi kardiyovaskiller sistemdeki dogumda veya daha sonra
tanimlanabilen, dogustan olan yapisal veya fonksiyonel anomalileri igerir. Kalpteki yapisal
bir kusur konjenital kalp defekti, konjenital kalp anomalisi veya kardiyovaskiiler

malformasyon olarak isimlendirilebiimektedir. (14,15)

EPIDEMIYOLOJI

Konjenital kalp hastaliklari en sik goriilen major konjenital anomalilerden biri olmakla
birlikte, nedenleri hakkinda en az bilgi sahibi oldugumuz hastalik grubudur. Konjenital kalp
hastaligi (KKH) sikhg( tiim canli dogumlarda yaklasik % 0,5-0,8 olarak bilinmektedir
(16,17). Bu oran 6lii dogumlarda % 3—4, abortuslarda % 10-25 ve prematiirelerde (patent
duktus arteriyozus diginda) % 2 ile daha yiiksektir. Konjenital kalp hastaliklari semptomlari
itibariyle genis bir spektruma sahiptir. 1000 yenidoganin 2- 3’iinde yasamm ilk bir yili
icerisinde kalp hastaligi semptomlar: ortaya cikar. Konjenital kalp hastaliklar: ile dogan
bebeklerin ise ilk hafta % 40-50’sine, birinci ayda % 50—60°ma tam konabilmektedir
(18,19). 2002-2003 yillar1 arasmda Giiven ve arkadaglars (20) tarafindan yapilan bir
¢aligmada prematiit ve matiir yenidoSan servislerine yatwilan bebeklere vapilan
ekokardiyografik inceleme neticesinde konjenital kalp hastaligi sikhgi %4,9 olarak
bulunmustur. Bu ¢alismada konjenital kalp hastalig1 saptanan olgular kalp-damar sistemi dig1
nedenlerle hastaneye yatirilabileceginden, yenidogan doneminde kalp hastaliklar1 yéniinden
degerlendirmenin dnemj vurgulanmistrr. En sik saptanan asiyanotik konjenital kalp hastalig
atriyal septal defekt (ASD) ve ventrikiiler septal defekt (VSD) iken, siyanotik hastaliklar

arasinda en sik bitytk arter transpozisyonu ve fallot tetralojisi bulunmustur,

Konjenital kalp hastaliklarimin siklig1 wka bagl degigiklik gostermemektedir. Buna kars:

KKH dagihmi iginde cinsiyet ile bazi hastalik tipleri arasinda iliski oldugu bildirilmistir.



Tiim kalp defektlerinin dogumsal sikhigi, dnemli ve ciddi kalp defektleri, zellikle siyanotik
ve kompleks olanlar1 erkeklerde kizlardan daha fazladir (Tablo 1) (19,21).

Tablol: Konjenital Kalp Hastahklarinin Dogumsal Cinsiyet Hakimiyeti

Erkek Kiz

Cift ¢ikish sag ventrikiil Atriyal septal defekt
Hipoplastik sol kalp sendromu Atriyoventrikiiler septal defekt
Biiyitk damar transpozisyonu Patent duktus arteriyozus

Aort stenozu

Pulmoner atrezi

Trikiispid atrezisi

Aort koarktasyonu

Konjenital kalp hastaliklarinda kesin bir insidans belirlemek zordur. Cesitli calismalarda her
100 canli dogumda 0.6-1 arasi (ortalama 0.8/100) konjenital kalp hastalif1 bulundugu
bildirilmektedir (25,26). Bu oran erken dogan bebeklerde daha yiksektir. Konjenital kalp

hastaliklarinin % 90°inda tam etiyoloji bilinmemektedir.

Hemodinamik farkhlik nedeniyle yenidogan dénemi, dogumsal kalp hastalifi tanisinda
zorluklar1 olan bir yasti. DoZumsal kalp hastaliklarinin nedeni ¢ogu olguda bilinmez.
Hastaligin multifaktdriyel nedenlerle gelistidi diistiniilmektedir, Bu hastaliklarin sadece
%2’si gevresel faktorlere bagh olarak gelismektedir. Yenidogan déneminde dogumsal kalp
hastaliklarmin klinik bulgular1 anatomik bozukluga gore degiskenlik gosterir. Solunum
zorlugu, sivanoz, sok tablosu gibi agr belirtiler yaninda, tek basina iifiiriim de olabilir
(22,23). Konjenital kalp hastaligi olan yeni doganlar 6zellikle yasamin ilk giinlerinde

asemptomatik olabileceginden kalp-damar sistemi dis1 nedenlerle hastaneye yatirilabilir (24).



Konjenital kalp hastah@), asiyanotik ve siyanotik olmak tizere iki ana grupta incelenebilir.
Asivanotik konjenital kalp hastahgmda siyanoz ya yoktur, ya da hafiftir (23). Giiniimiizde
hemodinamik 6zelliklere dayanan smiflandirma sistemi daha sik kullaniimaktadir. En
tanimlayici dzellik ise kanin dolasimindaki hareketidir. Hemodinamik $zelliklere gore kalp

hastaliklari ti¢ gruba ayrilir;

1) Paulmoner kan akumini artiran hastaliklar (soldan saga santli-asiyanotik)
2) Obstriiktit hastaliklar

3) Pulmoner kan akumim azaltan hastaliklar (sadan sola santli-siyanotik)

En sik rastlanan konjenital kalp hastalii tipi Ventrikiiler Septal Defekt (VSD) dir (%25--30).
Daha sonra %6-8 ile Atriyal Septal Defekt (ASD) ve Patent Duktus Arteriozus (PDA) gelir.
Aort Koarktasyonu ve Pulmoner Stenoz, %5-7 ile bunlari takip eder. En sik rastlanan
siyanotik konjenital kalp hastahigi ise %5-7 oraninda goritlen Fallot Tetralojisidir. Biiyiik
Arter Transpozisyonu (TGA) %3—5 gorulirken, diger siyanotik konjenital kalp hastahklars
ise %I1-3 arasinda gorilmektedir (23). Agr konjenital kalp hastahklari yasamm ilk
giinlerinde tamamen semptomsuz olabilir. Bu nedenle konjenital kalp hastaliklarinin ancak
yarisina tam konabilmektedir. 1zole ASD gibi asemptomatik seyreden konjenital kalp

hastaliklarma yenidogan déneminde tani konamaz (24).
Pulmoner Kan Akimim Artiran (Soldan Saga Santh) Hastahklar

Bu gruptaki kalp hastaliklarina septum boyunca kalbin yiiksek basinglt sol tarafindan diisiik
basmgh sag tarafina dogru kanin gegmesine izin veren intrakardiyak bir baglant: ya da bilyitk

arterler arasinda anormal bir iliski vardir. Bu grupta yer alan anomaliler; ASD, VSD ve PDA
dur.

10



Afrial Septal Defekt (ASD)

Atrial septal defekt iki atrium arasindaki agikligin tam kapanmamas: sonucu olusur. ASD
tim konjenital kalp hastaliklarmin %15’ini olusturur. Sol atrium basmci, sag atrium
basincindan yitksek oldugu igin, kan sol atriumdan sag atriuma dodru akar ve kalbin sag
tarafina oksijenli kanin gegmesine neden olur. Soldan safa sant nedeniyle sag atriumda ve
ventrikiilde hipertrofi goriiliir. Akcigerlere giden kan miktari artar. Hafif defektler
kendiliginden kapanabilir. Orta ve agw ASD’lerde ameliyat gereklidir. Agir ASD’lerde

cerrahi onanim igin 2—4 yas arasi 6nerilmektedir (22,25).
Patent Duktus Arteriozus (PDA)

Patent duktus arteriozus fetal yasamda pulmoner arter ve aorta arasindaki baglantiyi saglar.
Duktusun kapanmas: igin pulmoner kan akiminmn saglanmasi gerekir. Anatomik olarak
PDA’nm tam kapanmasi birinci aymn sonunda geligir. Dogumda pulmoner ve sistemik
dolagimdaki damar direnci esitti. Solunumun baglamasi ile pulmoner damar direnci
azalmaya baglar. Sistemik basing pulmoner arter basmcini gegince kan aortadan duktusa ve
pulmoner artere sant yapar. Aortadan duktus aracilifi ile pulmoner artere gegen kan
akciferleri yeniden dolagarak sol atriuma ve sol ventrikiile gelir. Dolasimdaki bu degisiklik
kalbin sol tarafindaki yiikiinii artirir, pulmoner direng ve saf ventrikiil basinci artar ve
hipertrofi gelisebilir. Bazi PDA’lar kendiliginden kapanabilir. Tedavide amelivat ya da
prostaglandin inhibitérii olan indometazin kullanilir. Bu {lag PDA’nm kontraksiyonunu ve

kapanmasmi saglar. Tibbi tedaviye yanit alimamazsa cerrahi tedavi uygulanir (22).

Ventrikiiler Septal Defekt (VSD)

Saf ve sol ventrikiil arasindaki septumun tam kapanmamasi sonucu iki ventrikiil arasinda
anormal bir agikhk olusur. Defektin bityiikliigtine gore semptom verir. Siklikla pulmoner
stenoz, bityilk damarlarin transpozisyonu, patent duktus arteriozus ve aort koarktasyonu gibi

diger kalp hastaliklarma eslik eder. Baslangigta sol ventrikiildeki yilksek basmg ve sistemik
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arterial dolasimin, pulmoner dofasimdan daha fazla direng gostermesi nedeniyle gant soldan
saga dogru isler. Akcigerlere pompalanan fazla kan pulmoner vaskiiler direncin artmasma ve
pulmoner hipertansiyona neden olur. Pulmoner vaskiller direncin artmas: sonucu sag
ventrikiilde hipertrofi gelisir. Kiigiik ya da orta bitytiklikteki defektler yasamn ilk yillarmda
kendiliginden kapanabilir. Pulmoner vaskiiler obstriiktif hastahgn gelismesini onlemek igin
yasamin ilk yilinda bityitk VSD’lerin kapatilmast gerekir. Erken cerrahi tedavi ilerleyici

solunum sistemi sorunlarmi dnleyebilir (24).
Obstritktif Hastahklar

Obstriiktif hastaliklarda kan akiminda tikanmaya neden olan anatomik olarak dar bir bolge
(stenoz) vardir. Darhigin yeri genellikle kapak¢iga yakmdir. Bu gruptaki hastaliklar; Aort

Koarktasyonu, Aort Stenozu ve Pulmoner Stenozu igerir.
Aort Koarktasyonu

Aort koarktasyonun da aort liimeninin herhangi bir yerinde darhik vardir. Bu darhk
genellikle duktus arteriozusun aortaya giris yerinde yer alir. Aorttaki kan akiminin
engellenmesi iki temel soruna neden olur. Birincisi; sol ventrikiil kan1 obstriiktif aottaya
pompalamaya ¢alistifs icin sol ventrikiil basinct ve darhgm proksimalindeki damarlarin
basme: yitksektir. Tkincisi; sistolik basingta azalma vardi. Darliin distalinde kan akimi
yavaslamistir ve sistemik perfiizyon igin yeterli olmayabilir. Cofiu zaman viicut kan
akimindaki obstrikksiyonu kollateral damarlar genisleterek kompanse etmeve calisir
Koarktasyonun cerrahi onarsminda darlik olan bélge ¢ikarilir, aortanin iki ucu anostomoz

edilir ya da araya bir greft yerlestirilir.

Aort koarktasyonu konjenital kalp anomalilerinin % 6-8 ini olusturur. Diizeltilmemis izole
aort koarktasyonu olan olgularin % 50 si 10 yasina kadar kaybedilmekte ve sadece % 10 u
50 vasina ulasabilmektedir. 60 vas {izerine ulagabilen olgularin orani ancak % 5 civarindadir.

Aort akoarktasyonunda cerrahi tedavinin en uygun zamanlamasi 2—9 yas arasi olarak
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bildirilmektedir. Bu nedenlerle ileri yas gruplarinda diizeltilmemis aort koarktasyonu

olgularina rastlanma olasiligi azdir.
Pulmoner Kan Akimin1 Azaltan (Sagdan Sola Santh) Hastahklar

Bu hastaliklarda pulmoner kan akiminda tikanma ve kalbin sag ve sol bélmeleri arasinda
anatomik bir defekt vardir. $antin sagdan sola dogru islemesi nedeniyle oksijen satiirasyonu
diigitk kan sagdan sola gecer ve sistemik dolagima katilir. Klinik olarak bu hastalar
hipoksemiktir ve genellikle siyanotik goriniirler. Bu grupta ver alan hastaliklar; Fallot
Tetralojisi (TOF), Biiytk Arterlerin Transpozisyonu (TGA), Trikiispit Atrezisi ve Trunkus

Arteriozustur.

Fallot Tetralojisi (TOF):

Fallot tetralojisinde dort anatomik defekt birlikte bulunur;
1.VSD

2. Pulmoner Stenoz

3. Aortanin saga pozisyonu

4. Sag Ventrikiil Hipertrofisi

Semptomlarin siddeti pulmoner stenozun derecesine, VSD'in bityiikligiine ve aortanin
pozisyonuna baghdir. Hastalarm ¢ofunda siyanoz goriilir. Hastalikli ¢ocuklar genellikle
¢dmelme pozisyonunda dururlar. TOF da pulmoner stenoz nedeniyle sag ventrikiilden
pulmoner artere yeterli kan pompalanamadigs icin sag ventrikiilde basing artar ve kan VSD
aracthg1 ile sol ventrikiile gecer. Sonugta akcigere giden kan miktari azalir ve sistemik
dolagima oksijen satiirasyonu diigiik kan pompalanir. Sag ventrikiiliin galismasi arttig1 icin
saf ventrikill hipertrofisi gelisir. Ayrica aortanin ventrikiiler septal defektten ya da sag
ventrikillden ¢ikmasi da siyanozu artirir. Siyanoz nedeniyle bu hastalarda parmaklarda
¢omaklasma goritlir. istenilen tam diizeltme ameliyatimin yapilmasidur. Ameliyat zamam

¢ocudun klinik durumuna ve pulmoner stenozun derecesine baghdir. Genellikle ilk yil i¢inde
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operasyon yapihir. Son yillarda tercih edilen cerrahi yaklagim, hastanin anotomisi uygun ise

mimkiin oldugunca erken yagta tam diizeltme ameliyati yapmaktir (26,27).
Biiyiik Arterlerin Transpozisyonu (TGA)

Bityiik arter transpozisyonu {I'GA) yenidogan ve bebeklerde en sik rastlanilan siyanotik kalp
hastahigidir. Yaklagik 1/2100 ile 1/4500 dogumda bir gériiliir. Konjenital kalp hastaliklarinin
%9,9’unu olugturur. Etkin tedavinin uygulanmasindan énce ¢ocukluk dénemi konjenital kalp
hastaliklarmdan Sliimlerin en az %16’s1 TGA nedeniyle idi (24). Bu anomalide aort sag
ventrikillden ve pulmoner arter sol ventrikiilden ¢ikar. Iki ayr dolasim sistemi olugur.
Genellikle PDA, VSD ve ASD ile birlikte goriiliir. Sag atriuma gelen oksijensiz kan sag
ventrikiile gecer ve aorta ile sistemik dolagima atilir. Pulmoner dolagimdan sol atriuma gelen
oksijenlenmis kan sol ventrikiile gecer ve viicuda oksijen saglamadan pulmoner arterlerle
tekrar akcigerlere geri doner. Dokularda oksijen yetersizligi, sag ve sol ventrikiilde asir
yiiklenme vardir. Oksijenli ve oksijensiz kan arasindaki iliski sadece ASD, VSD, PDA va da
kollateral damarlarla gergeklesir. Tedavide palyatif ve diizeltici cerrahi yontemler kullaniir.
Yagamn ilk saatlerinde atriumlar arasi yeterli agikligi olmayan bebeklerde duktus agiklign:
sirdlirmek i¢in prostaglandin infiizyonu uygulanir. Ayrica tam diizeltme yapilincaya kadar
yeterli ASD a¢iklig1 da saglamimaya calisilir. Diizeltici cerrahi tedavide arterial degisim
ameliyat1 uygulamir. Aort ve pulmoner arter normal anatomik pozisyonuna getirilir. Bu

ameliyat yasamun ilk ii¢ haftasi iginde giivenle yapilabilir(25).
Trikiispit Atrezisi

Sag atrium ve sag ventrikiil arasinda trikiispit kapag1 olmadig i¢in baglanti yoktur. Bebegin
hayatta kalmast ASD ve VSD in varhgma baghdir. Kan ASD aracilifis ile kalbin sol tarafina
gecer ve VSD aracilidi ile sag ventrikiile ve akcigerlere gider. VSD agik degilse pulmoner
kan akimi PDA ile gergeklesir. Bu anomaliye siklikla pulmoner stenoz ve TGA eslik eder.

Pulmoner kan akimi PDA ya bagh olan bebeklerde prostaglandin inflizyonu uygulanir.
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Cerrahi tedavi uygulanmcaya kadar PDA un agik kalmasi saglanir. Akcigerlere kan akimim

artirmak icin sant ameliyati yapilir. Cerrahi mortalite %10°dan azdir(23).
Trunkus Arteriozus

Embriyonik dénemde pulmoner arter ve aorta birbirinden ayrilmada bagarisiz olur ve her iki
ventrikiilden sistemik ve pulmoner dolagimi saglayan tek bir arter (trunkus) ¢ikar. Genellikle
eslik eden bilyitk bir VSD vardw. Her iki ventrikiilden gelen kanin trunkusta kanigmasi
oksijen satiirasyonunun diigmesine ve hipoksemiye neden olur. Tam diizeltmede VSD
kapatilir boylece trunkus sadece sol ventrikiilden gelen kan: alir. Pulmoner arterler trunkus
arteriozustan ayrilir ve pulmoner arterlerle sag ventrikiil arasinda bir baglanti elusturulur. Bu

ameliyat bir yasindan énce yapiimalidir (28,29).
Atriyoventrikiiler Kanal Defekti (AVKD)

Atriyoventrikiiler kanal defekti olarak adlandirilan bu kardiyak anomalide, hem atriyal hem
de ventrikiiler septumda defekt oldudu i¢in kalbin dért boslugu birbiriyle baglanti halindedir.
AVKD’yi fizyolojik olarak genis VSD gibi degerlendirmek miimkiindiir. SVR/PVR
arasmdaki denge tarafindan yonlendirilen genis nonrestriktif sant erken dénemde pulmoner
kan akimmin gok artmasma neden olur, sa3 ve sol ventrikiiflerde volum yiiklenmesi

meydana gelir, sistemik basing sag ventriikill ve pulmoner artere yansidigindan pulmoner

arterlerde basng artar (30,31).

Pulmoner Venoz Déniis Anomalisi

Pulmoner venlerdeki oksijenlenmis kanin sol atriyum yerine kalbin sag tarafina
dékiilmesidir. Eger tiim pulmoner venler sistemik vendz dolagima ac¢iliyorsa; total pulmoner
vendz doniis anomalisi (TAPVD) biri veya bir kismi sistemik vendz dolagima agiliyorsa;

parsiyel pulmoner vendz déniis anomalisi (PAPVD) olarak adlandirilir.
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TAPVD’da tiim pulmoner vendz kan sa3 atriyuma ydnlendiginden sag atriyumda tam bir
karisim meydana gelir. Sistemik dolagimin olabilmesi igin, atriyal seviyede patent foramen
ovale (PFO) veya ASD gibi bir sant olmasi gereklidir. Pulmoner dolasim daha diisiik basingh
bir sistem oldugundan, sag atriyamdaki kanm biiytk kismi sad ventrikiile oradan da
pulmoner dolagima ytnlenir. Pulmoner arter basinci yiikselerek sistemik diizeylere

vaklagir(32,33).

ETIYOLOJI

Dogumsal kalp anomalilerinin etyolojisi hentiz iyi bilinmemekle beraber % 90° inin olusumu
genctik ve cevresel faktorlerin etkilesimi sonucu, multifaktdryel olarak agiklanmaya

calisiimaktadir.

Genetik faktorler: Konjenital kalp hastaliklarimin % 3°u klasik tek gen mutasyonlari
sebebiyle, % 5°i kromozomal anomalilerden dolayi, % 3°(i gevresel faktsrier (rubella, fetal
alkol sendromu) ve geriye kalan kismi multifaktoryel gen ya da tek gen etkilerinin

geligiglizel ortaya ¢ikmasiyla iliskilendirilmektedir (29).

Cevresel ve maternal faktrler: Bazi gevresel faktorlerin konjenital kalp defektlerinin
olusumuna katkida bulundugu bilinmektedir (30). Disik dogum tartisi ile kardiyak
malformasyon arasindaki iligki iyi tanimlanmustir. Fallot tetralojisi, atriyoventrikiiler septal
defekt, hipoplastik sol kalp sendromu, pulmoner stenoz, aort koarktasyonu, atriyal ve
ventrikiller septal defekt gibi kalp defekti ile dogan bebeklerin ayni gestasyon haftasinda
dogan normal bebeklere kiyasla diisiik dogum tartisinda olmasi daha olasidir (Tablo 2) (31).
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Tablo 2: Konjenital kalp hastaliklarinin etyolojisinde siipheli veya bilinen risk faktorleri

Annenin saglig1 veya hamilelikle ilgili faktorler

Diisitk dogum tartisi

Stresli yasam

Instilin bagmli diyabet

Fenilketoniiri

Kollajen vaskiiler hastaliklar

Koagiilopati veya sferositozis

Enfeksiyon (rubella, toksoplasmosis, Coxsackie B, Epstein-Barr, kabakulak)

Annenin ilag kullanimi

Talidomid

Lityum

Folik asit antagonistleri

Antiepileptik ilaglar

Annenin beslenme durumu

Folik asit igeren multivitamin kullanma (dusiik risk)

Her giin >10.000 U retinol alma

Cevresel

Trikloretilen, dikloretilen ile kontamine su igilmesi

Tehlikeli atik yerlere yakin yasama

Bazi herbisidler

Annenin kéti aligkanliklan

A1 alko! kullanimi

Kokain kullanma

Sigara icmek
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Tablo 3: Konjenital Kalp Hastakiklarinin Simiflandirilmasi

Asiyanotik Konjenital Kalp Hastalhklan

Siyanotik Konjenital Kalp Hastahklan

Sol-Sag Santh

Pulmoner Kan Akim1 Azalmis

Ventrikiiler septal defekt

Fallot tetralojisi

Atriyal septal defekt

Pulmoner atrezi

Patent duktus arteriyozus

Trikiispid atrezisi

Pulmoner stenoz ve ventrikiil septum

Obstriiktif Lezyonlar defekti ile birlikte olan bilyiik arter
Aort stenozu Transpozisyonu

Aort koarktasyonu

Pulmener stenoz Pulmoner Kan Akimi Artmis

Biiyiik arter transpozisyonu

Trunkus arteriyozus

Tek ventrikiil

Total pulmoner venéz déniis anomalisi

Cocuklarda KPB’in Klinik Uygulamas

Kalp cerrahisi sirasinda KPB sistemi, hem kalbin hem de akcigerlerm fonksiyonlarini
Ustlenmektedir. KPB’a gegilirken genellikle aortik ve bikaval kaniiller kullanilir. Bikaval

kaniilasyon sag atriyuma kan doniisiinii azaltir ve intrakardiyak anatomiyi cerrahin daha iyi

gormesine yardim eder.

Optimal pompa akim hizi igin ¢oguklarda, hastanm viicut yizey orami (2,5 It. m2/dk) ve
kilosuna gore etkili bir organ perflizyonu saglayacak sekilde belirlenir. Doku perfiizyonunun
yeterli olup olmadigini anlamak i¢in monitérizasyon gereklidir. Bunun igin idrar ¢ikigi, asit-

baz dengesi, karigik vendz oksijen satlirasyonu (SvO2) ve sofuma-isinma hizi takibi

onemlidir. Idrar ¢ikis1 pompa sirasinda en az 1-2 ml\kg\saat olmalidir. Ist probu birden fazla

bolgeye yerlestirilmelidir. Farkli bolgelerdeki sicaklik farki perfiizyonu degerlendirmede

yardimet olacaktir.
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Blalock-Taussing gibi sistemik-pulmoner santlarmn varhginda ekstrakorporeal sirkillasyon
oncesi sant kapatimalidir. Pompa sirasinda devam eden sant akimu, ciddi hipotansiyon ve
pulmoner gillenmeye sebep olur. KPR sirasinda nonpulsatil akim kullanildigs icin ve kalbe
dénen kant azaltmak amaciyla diigiik perfiizyon basinglar: gerektiginden, hipotermi
uygulanir. Derin hipotermide selliiler metabolizma oldukga dissiiktiir ve membran gerginligi
¢ok azaldigindan selliiler metabolik ihtiyaglar ve selliiler membran gecirgenligi minimaldir,

Bu derin hipoterminin koruyucu etkisi icin temel olusturmaktadir. Kuflanilan sicaklifa gire
KPB su sekilde siniflandirilabilir:

* 25-30 °C arasi orta dereceli hipotermik.

*+ 15-20 °C arasinda derin hipotermik veya derin hipotermik sirkiilatuar arrest (DHCA).

DHCA kullanimina iligkin klinik deneyimler giivenli sirkitlatuar arrest perivodunun ortalama
35-45 dk. olmasimi Snermektedir.(28)

Cocuklar KPB swrasinda erigkinlere oranla ¢ok daha siddetli bir inflamatuar yanita mazur
kalabilirler. Bunun sebebi, kanin viicut alanina oranla daha genig bir yabanci yiizeye temas
ctmesi olabilir. Bu cevabi baskilamak igin genellikle kortikosteroid kullanilir(34). Bircok
merkezde KPB’dan ¢ikista modifiye ultrafiltrasyon kullanilmaktadir. Bu teknikte, aortik
kaniilden veya ventz rezarvuardan alman kan, ultrafilireden gecirilerek sag atriyuma

dondiiriiltr. Boylece, bir yandan hemokonsantrasyon saglanirken, ayni zamanda sitokinler

gibi inflamatuar vazoaktif maddeler ortamdan uzaklagtiritir,

Aort klempi swrasinda kalbi iskemik hasardan korumak icin kardiyopleji soliisyonlari
kullanilmaktadir. Bu soliisyonlarin amact; bir yandan iskemi sirasinda kalbi durdurarak
miyokardm oksijen ve enerji gereksinimi minimuma indirmek, diger yandan da bu minimum
enerji ihtiyacinm kargilanmasi icin gerekli substratlar: saglayabilmektir. Kardiyopleji

soliisyonlary, kalbin diyastolde elektromekanik olarak durmasini saglamaktadur.

Aort klempi kaldirilip 1sinma islemi tamamlandiktan sonra, vapimasi gereken hazirhklar
vardir. KPB sonlandiriimadan énce hastanin solunumu tekrar baglatilmali ve hava yollarinin

durumu degerlendirilmelidir. Daha sonra kalp yeterli dolum basinglar: saglanana dek
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doldurulur ve vensz kaniil klempe edilip arteriyal kan akimi durdurularak KPB sonlandirilir.

Vensz kaniiller ¢ekildikten sonra heparinin nétralizasyonu igin protamin infiizyonu
baslanir(35).

KPB'm sonlandirilmasinda giiglik yasamirsa, oncelikle cerrahi diizeltme ile ilgili bir
problem olup olmadig arastiriimalidir. Yapisal bir problem degil de pulmoner hipertansiyon
veya ventrikiil disfonksiyonu gibi bir problem var ise ona yonelik tedavi planlanr. Sag
ventrikii! disfonksiyonu varliginda farmakolojik ve solunumsal destefe ragmen, sag
ventrikill disfonksiyonu devam ediyorsa diger dnlemlere bagvurmak gerekli olabilir(36). Bu
gibi durumlarda; cerrahi olarak atriyal seviyede bir sag-sol sant olusturulabilir. Operasyon
sonrasi sternum agik birakilabilir. Eger KPB sonras1 miyokardiyal dem olusmus ve akciger
kompliyans: azalmigsa, sternumun agik birakilmas akcigerlerin daha diigitk hava yolu
basmct ile ¢alismasin saglayacagindan, sag ventrikiill sonraki ylkiinit (afterload)
azaltacaktr. Bu sekilde sag ventrikiilitn toparlanmasi igin zaman kazanilir. Beklenen fayda

clde edildiginde ikinci bir operasyonla sternum kapatilir.

Bagvurulacak son yontem ekstrakorporeal membran oksijenizasyonudur (ECMO).
ECMO’nun gorevi sag ventrikiilii dinlendirirken yeterli doku perflizyonu ve oksijen
transportunu saglayabilmektir (37). Eger KPB’in sonlandirilmast sirasinda sol ventrikiil
disfonksiyonu olugmusgsa, bu durum biiyiik oranda KPB sirasmda olusan iskemiye bagldir,
Sol ventrikiil disfonksiyonunu tedavi etmek icin 6nceki yikil (preload) optimize ederek kalp
hizini ve koroner perfiizyon basmemi arttirmak hedeflenir. Bu amagla inotropik destek

tedavisine baglanir.
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KARDIYOVASKULER CERRAHIDE MONITORIZASYON

Ciddi kardiyovaskiiler hastaligi olanlarda cerrahi girigim uygulamalarinda yeterli
hemodinamik monitdrizasyon zorunludur. Tim vital parametrelerin siirekli dlgiimil ve
kaydedilmesi i¢in modern kateterler ve elektronik monitérizasyon cihazlarindan yararlanihr.
Kardiyovaskiiler sistemi monitdrize etmek i¢cin kullanilabilecek yontemler; kan basinct kafi
ve EKG gibi basit cihazlardan pulmoner arter kateteri gibi invaziv girigimlere kadar genis bir

yelpaze i¢inde yer almaktadir. (32)

En iyi ve en ucuz monitdr anestezistin kendisidir. Anestezist, kardiyak cerrahi sirasinda kalbi
dogrudan gozlemek yoluyla hem kalbin kontraksiyonu (dzellikle sag kalp) hem de kalbin
onyiikii hakkinda bilgi edinebilir. Atriyum ve ventrikiil kontraksiyonlar: arasindaki iligkinin
gozlenmesi ile de ritm hakkinda bilgi sahibi olabilir. Bununla birlikte son 10-20 yil iginde
monitdrizasyonun giderek artan kullammi karsisinda anestezistlerin bu alanda yogun bir

kullanici olmalari kaginilmaz hale gelmistir. Monitér kullanan bir anestezist;
1. Cihazin kullanimina asina olmals ve sinirlarini bilmels,
2. Cihazmn ¢alisir durumda ve kalibre edilmis oldugundan emin olmaly,
3. Kullanimu ile ilgili olarak ortaya ¢ikabilecek hatalarin farkinda olmali

4. Dikkatinin hastanin gézlenmesinden cok monitérlerin gézlemine konsantre olmasma

izin vermemeli,
5. Monit6rden elde ettigi bilgileri dogru bir bigimde yorumlayabilmeli

6. Cihaz yetersiz kaldiginda veya istenmeyen ya da anormal bir durumu gésterdiginde

yapacaklarina iliskin bir plani olmahdsr,

Kardiyak cerrahi uygulanan tiim hastalarda standart monitérizasyon yontemleri arasinda kan
basinci, EKG, CVP, idrar ¢ikigi, sicaklik, endtidal karbondioksit, periferik Hb satiirasyonu ve
aralikll kan gazi takibi yer ali. Bu standart ydntemlerin yani sira pulmoner arter

kateterizasyonu, kardiyak output o6l¢limi, eckokardiyografi kullanimi, beyin oksijen
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satirasyonu Olgiimil ve miyokardiyal oksijenasyon gdstergelerinin izlenmesi de giderck
artmaktadir. En iyi se¢im yarar ve risk dengesi gozetilerek yapilabilir. Hicbir monitor tek
bagina kardiyak performans hakkinda tam bilgi veremez, pek ¢ok kaynaktan alman verilerin

birlestirilmesi ve yorumlanmasi en saglikli yoldur.

Kardiyopulmoner monitérlerin kullanim: bir yandan kalbin pompa fonksiyonu, intravaskiiler
voliim ve vaskiiler rezistansin degerlendirilme olanagint yaratirken diger yandan tany, tedavi
ve prognoz tahmininde de yararli bilgiler vermektedir. Noninvaziv yéntemlerin giderek daha
fazla destek ve kullanim gansi bulmalara karsin invaziv yontemlerin kullanimi da su an

i¢in hala vazgecilmezdir,

Kalp Attm Hizn

Kardiyak performansin izlenmesinde belki en basit ve en az invaziv olan monitérizasyon,
kalp hizmin monitsrizasyonudur. Bu performansin izlenmesi, bir yandan kardiyovaskiiler
sistemin durumu hakkinda bilgi verirken dier yandan anestezi ve cerrahinin bu sistem
lizerine etkilerinin degerlendirmesi firsatmi verir. Bazen bu islem igin nabzm palpasyon ile
kontroli yeterli olabilirken pek ¢ok olguda ve vzellikle kardiyovaskiler cerrahi uygulanan
olgularda stirekli 6l¢lim yapan ve kalp hizini numerik olarak verebilen monittrizasyon

cihazlarina gereksinim olmaktadir.

Kardiyak dongiiyii ayrimsayabilen herhangi bir cihazin bu amacla kullanilmas: miimkiin
olabilir. Elektrokardiyografi (EKG), bu amagla en sik kullanitan yéntem olup kalp hizi ve

ritmindeki degisiklikleri vurudan vuruya izleme olanagi tanur.

Nabiz Oksimetresi (Pulse Oximeter)

Anestezi uygulamasinda monitérizasyonda sfigmomanometrinin tanitilmasindan sonraki en
onemli teknolojik gelismedir. Doku pletismografisinin tiim avantajlarin: tasimakla birlikte
ayrica arteryel kandaki hemoglobinin satiirasyonunu da gdstermektedir. Normal satiirasyon

durumlarinda bu cihazlarin hata paylar, % 2’den daha azdir. Yanit sireleri kisa olup
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pletismograflara kiyasla nabizt tespitleri de daha hizhidir. Ancak dogruluklar, diistik
satirasyon durumlarinda hizla azalir. Hastanin kipirdamasi, elektrokoter kullanms ve
ameliyathanede kullanilan bazi 11k tipleri de oksimetrenin hatalt sonu¢ vermesine neden
olabilir. Sigara icimi de karboksihemoglobin diizeyinin yanliglikla oksihemoglobin gibi

algilanip satiirasyonun oldugundan daha yiiksek okunmasma neden olur (38).

Doku kanlanmasini bozan hipotermi, hipotansiyon veya vazokonstriksiyon ya da trikiispit
yetersizliginde veniillerdeki pulsasyon da hatali okumalara yol agabilir. Indosiyanin yesili ve

metilen mavisi ile tirnak boyalart da okunan degerlerin hatali olmasina neden olabilir.

Tim bu olumsuzluklara karsin nabiz oksimetresi, oksijen satiirasyonu hakkmda anmnda ve

dogru bilgi veren vazge¢ilmez bir monitsrdiir.
Elektrokardiyogram (EKG)

Kalbin degerlendirilmesinde kullanilan en basit monitdrizasyon yontemleri arasindadir.
EKG’nin kalp hizi $lgiimiinde, aritmi ve ileti defektlerinin saptanmasinda, pacemaker

fonksiyonunun izlenmesinde ve miyokardiyal iskeminin bulgularinn  aranmasinda

kullamlmasi miimkiindiir.
Arteriyel Kan Basimci Monitdrizasyonu

Arteryel kan basinci, kardiyovaskiiler sistemin en basit dlgiilebilen parametrelerinden biridir.
Kan basinct bir yandan kalbin perfizyon olusturma iglevi hakkinda fikir verirken diger
yandan kalbin isyiikiini de yansitir. Bu degerlendirmede en sik kullanilan yontem olmakla
beraber kardiyovaskiller sistemin durumu hakkinda yalmizca dolayl bilgi verebilmektedir.
Ortalama arter basmecr (OAB), organ perfizyonlarmin degerlendirilmesinde en Snemlj

parametredir. Arter trasesinden ya da sistolik (SAB) ve diyastolik arter basinci (DAB)

kullanarak hesaplanabilir:
OAB = (SAB +2 DAB)/ 3
Kardiyak anestezi uygulamasinda, kalbin dogrudan maniiplasyonu, retraksiyon ile vensz

donisiin bozulmasy, kalbin mekanik olarak uyarilmast ile aritmi olugumu, sag ventrikiil

23



¢ikigint ya da pulmoner vendz donilsi bozan maniiplasyonlar, anesteziklerin etkisi ve

intravaskiiler voiimdeki siftler kan basincinda dnemli ve sik goriifen oynamalara neden olur.

Santral Venéz Basing

Santral vensz basing (SVB) monitérizasyonu sik olarak hastanin kan voliimiinii, vendz
tonusunu ve sag ventrikiil performansins degerlendirmek amaciyla uygulanmaktadir. SVB,
etkilendigi faktorler ve smirlari bilindiginde yararli bir monitérizasyon parametresidir.
Dogrudan olmamakla beraber sol ventrikiil fonksiyonu iyi olan olgularda sol ventrikiiliin

dolugu hakkinda dolayli bir tahmin olanagi saglar, Anlik degerinden ziyade seri 6l¢iimler

daha dogru bilgi verebilir.
Kansik Venéz Oksijen Satitrasyonu

Karigik ven6z oksijen satturasyonu %70 civarinda ise perfiizyonun yeterliligini diisiindiiriir.
Kardiyopulmoner baypass swrasinda kaslar ve subkutan dokularin dolasgiminin  azhgs
dusiiniilirse yeterli oksijenasyonun degerlendirilmesinde yetersiz katabilir. Bu degerin diigitk

oimast yinede doku perfiizyonunun yeterli olmamasiyla iligkilidir.
Transézofageal Ekokardiyografi (TOE)

Ekokardiyografi probunun 6zofagus yolu ile asendan aorta diizeyinde pozisyonlandirilmasi
kardiyak anatomi ve fonksiyonun degerlendirilmesinde yarar1 iyi tanimlanmis bir tekniktir.
Kardiyak cerrahi sirasinda kalbin goriintiisiiniin elde edilmesine olanak veren bir ybntem
oldugundan kullamm: giderek artmaktadir. Papiller kaslarin orta seviyesinde sol ventrikiil
kisa aksinin enine kesiti alindigimda TOE, anesteziste sol ventrikiil Onyiikiiniin ve

ejeksiyonunun anlik ve kalitatif degerlendirilmesi firsatmi verir.

Acgik kalp cerrahisi sirasinda TOE ile sol atriyum, sol ventrikiil ve aorta igindeki havanin

tespiti de miimkiin olmaktadir.
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NONINVAZIV MONITORIZASYON

Giiniimiizde geligmis pediyatrik kalp merkezlerinin ¢ogunda ameliyat swrasinda ve
sonrasinda néromonitdrizasyon uygulanmaktadir. Ozellikle kizilstesine yakin spektroskopi
(NIRS; near-infrared spectroscopy) rutin olarak kulaniimalidir. Kizil &tesi 1513 baz: dalga
boylarm: kullanarak, maddelerin kullanilan dalga boyundaki 15131 ne kadar sogurdufunu

hesaplayan bir yéntemdir.

Penn State Hershey Tip Fakiiltesi Cocuk Hastanesi’nde serebral oksimetreye ilave olarak
transkraniyal Doppler ultrasound ve clektroensefalografi (EEG) her olguda rutin olarak
kullanilmaktadir (39). Bunlara ilaveten KPB sisteminin glivenligi a¢isindan mikroemboli
miktar1 &zel bir ultrasound kullanilarak devamli olarak izlenmekte ve kayit edilmektedir
(40). Bu sayede perfiizyonun emniyeti artirilacadi gibi, serebral perflizyonda olusabilecek
sorunlarin anmda tespiti ve giderilebilmesi yoniindeki dnlemleri almmasi da miimkiin
olabilmektedir. Ayni sekilde serebral oksimetre somatik problar: ile de renal ve mezenterik
perfuzyon takibi de yapilabilmekte, bu sayede distal perfiizyondan c¢alan major
aortopulmoner kollateral arterler varlifinda daha yilksek debilere ¢ikarak veya sistemik

hipotermi derecesi artirilarak distal perflizyon korunabilmektedir.

Dogustan kalp ameliyat: yapilacak olgularin ameliyat sirast monitérizasyonunda serebral
oksimetre ile serebral oksijen satiirasyonunun siirekli izlenmesi standart haline gelmistir.
Giinimilzde FDA (U.S. “Food and Drug Administration™) onay1 olan {i¢ noninvaziv serebral

oksimetri cihazi mevcuttur (41).

(1) INVOS serebral oksimetri (Somanetics Corporation, Troy, MI).
(2) FORE-SIGHT serebral oksimetri ( CASMedical Systems, Branford, CT).
(3) NONIN balgesel oksimetri (Nonin Medical Inc. Minnesota, MN).

FDA onayr olmayan bir digeri NIRO serisi NIRS (Hamamatsu, Photonic. Hamamatsu,
Japan), Sonuc olarak; Farklr 151k kaynaklart kullansalar da 151k ile serebral oksijenasyon

Slcen tim cihazlar NIRS teknigi ile caligmaktadwriar. Cihazlarm arasindaki farkhilik
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kullandiklar1 151@in cinsi, kalitesi ve farkl dalga boylarindaki atim sayisina baglidir. FORE-
SIGHT; Lazer 15131 kullanir (daha dar bant yapist ve hassa dlgiim), 1513 4 dalga boyunu
kullanir. INVOS; Led 15131 kullanir, 151 2 dalga boyunu kullanir.

Japonya’da ve Avrupa’da kullamlmaktadir. [nfant ddneminde biventrikiiler tamire giden
olgularda ameliyat sirast NIRS ile screbral satiirasyonun diisiik kalmasi ile beyin gelisiminin
olumsuz yonde etkilendigi gosterilmistir.(42) Serebral oksimetre satlirasyonu %45 insiirekli
altinda seyreden infantlarda, bir yasmda psikomotor gecikme ile patolojik beyin manyetik

resonans goriintiileme arasinda iligki bulunmustur.

Kardiyak cerrahide serebral oksimetrenin kullanimi kalict inme sayisini, yoZun bakimda
kalis siiresini, ekstiibasyon siiresini anlamh bigimde azaltir. Serebral oksimetre non invaziv,
zararsiz, yakin kizil 6tesi 151k yayan, tek kullammbhk problart (3 ayr1 boy prob meveuttur.)
olan, devaml 8l¢iim yapabilen teknige sahiptir.(%70 ventiz,%30 arter) (43). Pulse oksimetre
sadece arteryel dl¢tim yaparken serebral oksimetre hipotermide, sirkulatuar arrest esnasinda,

pulsatil ve nonpulsatil akimda 6l¢tim yapabilmektedir.
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GEREC VE YONTEM

Hastane Egitim Planlama ve Koordinasyon Kurulu (EPKK}) onay1 alindiktan sonra viicut dis1
dolasim kullanilarak koroner arter baypas cerrahisi planlanan, ASA (Amerikan
Anesteziyoloji Dernegi) 2-3 sinifina giren, 4 giin ile 19 yas arasinda 40 hasta ¢aligmaya dahil
edildi. Hastalar operasyon &ncesi anestezi agisindan deZerlendirilerek hasta veya
ebeveynlerinden onam alindi. Hastalar 6 saat veya anne siitii alanlar 4 saatlik aglhik
sonrasinda ameliyathaneye alindi. Tim hastalar anestezi inditksiyonundan 45 dakika 6nce 5
mg/kg ketamin hidroklorir, 0.1 mg/kg midazolam ve 0.01 mg/kg atropin siilfat
intramiiskiiler kullamlarak premedike edildi. Hastalar indiiksiyon odasina alinarak iki
derivasyonlu EKG (DII-VS5), pulse oksimetre ve noninvaziv basing monitdrizasyonu ile
monitdrize edildi. Anestezi indiiksiyonu 10 mcg/kg fentanyl, 0.2 mg/kg midazolam ve 0,1
mg/kg vekuronyum ile intravendz (iv) olarak saglandiktan sonra yasa uygun numarada
endotrakeal tilp ile endotrakeal entiibasyon yapildi Biitiin hastalar patolojilerine gore
Fi02=0,21-1.0, tidal wvolim (TV):6-8 mlkg, solunum hizi yasa gdre ayarlanarak,
patolojilerine giére PaCO2:35-45 mmHg ve inspirasyon/ekspirasyon=1/2 olacak sekilde
ventilatre baglandi. Anestezi indiiksiyonu ve solunum saglandiktan sonra nazofarenks
termal alici konarak viicut sicaklifi monitérize edildi. 25 mg/kg olacak sekilde cefazolin
sodyum iv yapildiktan sonra, steril sartlar saglanarak tercihen perkiitan yol ile 24 gauge
kaniil kullanilarak radiyal arter kaniilasyonu ve yasa gire 4-5 french(F) SVB kateteri ile
seldinger yontemi ile V. Jugularis Interna’dan santral venéz kateterizasyon yapildi. Hastalar
anestezi indiiksiyonu, entiibasyon ve tilm invaziv girisimler tamamlandiktan sonra
ameliyathaneye alinarak stabil duruma getirildikten sonra fore-sight probu sag ve sol frontal

bilgelere yerlestirilerek serebral oksimetri monitdrizasyonuna basland.

Anestezi idamesinde, ihtiyag¢ duyulduk¢a 2 meg/kg fentanil, 0.1 mg/kg midazolam
(dormicum) ve 0.05 mg/kg vekuronyum Kkloriir (norcuron) iv. ilave edildi. Geregi halinde
yaklasik 1 MAC (Minimum alveoler konsantrasyon) degerinde sevoflurane (sevorane)

eklendi, Kardiyak patolojilerine gére KPB'a giren olgular 28-32 °C’ye kadar sofutuldu.
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Kros klemp konulduktan sonra antegrat hipotermik kan kardiyoplejisi 20 mlkg verilerek
kardiyak arrest saglandi. Patojiye uygun cerrahi tamir yapildiktan sonra olgular isitildy ve
KK kaldirilip, 1sinma tamamlandiktan sonra hemodinamik parametreler uygun oldugunda
KPB’a son verildi. Uygun olmayan vakalarda inotropik destek tedavisi baslandi. Bu
durumda da hemodinamik parametreler tutturulamaz ise ve hava yolu basinglari yiiksekse

sternum daha sonra kapatilmak iizere agik olarak ¢ikarild.

Ameliyat siiresince arteriyel kan gazi profili, Hb- Hte, glukoz ve elektrolitler, gerektiginde
ACT degerleri aralikli olarak izlendi. Kan gazi &lciimleri ve takibi q-stat metoduyla
yonetildi. Arteriyel kan pH's1 7,35-7,45 diizeyinde, PaCO2 35 mmHg civarinda, PaO2 200-
250 mmHg araliginda K 3,5- 4,5 mEq/L diizeyinde tutuldu.

KPB  doneminde Htc dilzeyi 30-35 arasinda tuttuldu, gerekirse bunu saglamak iizere
homolog kan transfizyonu, idrar akiminm arttirilmasi, pompaya sivt  eklenmesi gibi

yontemler uygeulanda..

TO: Anestezi inditksiyonu sonrasi
T1: KPB da hipotermi sirasinda
T2: KPB da 1s1nma sirasinda

T3 KPB dan ¢ikis sonrasinda kangazi 6rnekleri alind..

Hastalarin yas, kilo, VYA, cinsiyet, kalp atim hizi, ortalama arter basinci, santral ven basinci,

viicut 1s1s3, PaCO2, PaQ2, FIO2, Sa02, laktat, hemoglobin ve FORE-SIGHT yiizdesi (sa3-
sol), kaydedildi.

Istatistiksel incelemeler

Istatistiksel analizler i¢in NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007&PASS (Power
Analysis and Sample Size) 2008 Statistical Software (Utah, USA) programi kullanildi
Caligma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart
sapma, medyan, frekans, oran) yamsira normal dagilm gosteren parametrelerin tekrarls

lgimlerine goére degerlendirmelerinde Tekrarli Olciimlerde Varyans Analizi (Repeated
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Samples tes) ve grup ici degerlendirmelerinde Bonferroni test kullanilds, iki grup
kargilastirmalarinda  Paired Samples test kullanildi Normal dagihim  géstermeyen
parametrelerin tekrarlt Slgiimlerine gore degerlendirmelerinde Friedman test ve grup ici
kargilastirmalarmda  Wilcoxon Signed Rank Test kullantdu. FORESIGHT Sai ve
FORESIGHT Sol dlcimler ile diger parametrelerin iligkilerinde Pearson ve Spearman’s

korelasyon analizi kullanildi. Anlamlilik p<0.05 ve p<0,01 diizeyinde degerlendirildi.
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BULGULAR

Tablo 4 : Olgularin konjenital kalp hastaliklarinin farkli gruplara dagilum

TANI 1a 1b 2a 2b
ALCAPA 1 0 1
ASD 3 3
DORV 0 2 0
FONTAN 1 ’ 3 0
NORWOOD 3 0 3 0
PAPVD 1 0 0 1
SUBAORTIK Ri 0 1 0 1
TAPVD 2 0 | 1
TGA 5 0 5 0
TOF 2 1 3 0
TRUNCUS ART 1 0 0 1
V8D 7 8 0 15
GENEL TOPLAM 25 15 17 23
la:1 yag altinda(<365 giin) 2a:8a02<92%
1b:1 yas iistii(>365 giin) 2b:8a02>92%

Caligma kasim 2011 ve temmuz 2012 tarihleri arasinda Siyami Ersek Editim ve Arastirma
Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniginde toplam 40 olgu iizerinde yapilmistir.
Olgularn yaslart 4 giin ile 231 ay arasmda degismekte olup ortalama 34,36+53,86 aydir,
Olgularin kilolar1 3 ile 43 arasinda degismekte olup ortalama kilo 12,01+£11,35°dir.
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Tablo 5: Olgularin Tammlayic1 Ozelliklerin Dagilimi

Min-Maks Ort=SD
Kilo(kg) 3-43 12,01£11,35
Toplam Baypas Siiresi (Dk) 40-263 108,13+53,61
Toplam Kross Klemp Siiresi (DK) 20-183 72,24+36,46
N %
Cinsiyet
Erkek 17 42,5

Olgularin toplam baypas siireleri 40 dakika ile 263 dakika arasinda degismekte olup
ortalamasi 108,13+58,61 dakika; toplam kross da 20 dakika ile 183 dakika arasinda
degismekte olup ortalamasi da 72,24+36,46 dakikadir,

Olgularin %57,5°1 (n=23) kiz, %42,5%i (n=17) erkektir.

Tablo 6:0AB Olgiimlerinin Dagilim ve Degerlendirmeleri

OAB (mmHg)
P
Min-Maks Ort=SD
M
Indiiksiyon Sonras: 25-85 53,53425,36
Pompaya Girdikten Sonra 35-85 51,75+10,17
0,081
Pompadan Cikmadan Once 30-70 51,75+8,73
Pompadan Ciktiktan Sonra 30-93 58,43+13,81

Tekrarh Olgiimlerde Varyans Analizi
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Olgularin OAB &lgtim takipleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir
(p>0.05).

OAB (mmHg}

60 -

58 -

56 -
~ :
S 54

52 - s 4

50 -

indiiksiyon Pompaya Pompadan Pompadan
Sonrast Girdikten Sonra Cikmadan Once  Ciktiktan Sonra

Sekil 1;: OAB (mmHg) él¢iimleri dagilhmy

Tablo 7: SVB (mmHg) Olciimlerinin Dagihmi ve Degerlendirmeleri

SVB (mmHg)
P
Min-Maks Ort+£SD
Indiiksivon Sonras 2-14 8,50+2,73
0,051
Pompa Cikis Sonrasi 5-15 9,532,806

Paired Samplas Test

Olgularin indiiksiyon sonrasi SVB &lctimlerine gbre pompa ¢ikisindan sonraki SVB
Olgiimleri arasindaki ortalama 1,03+3,22 birimlik artis istatistiksel olarak anlamli degildir
(p<0,05).
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SVB{mmHg)

ort+SD

Indiiksiyon Sonrasi Pompa Cikis Sanras)

Sekil 2: SVB(mmHg) ol¢iimleri dagihmi

Tablo 8: PaCO; (mmHg) Olciimlerinin Dagilimi ve Degerlendirmeleri

PCO, iy
Min-Maks Ort£SD
Indiiksiyon Sonrast 2140 SlaAlmsa0

Pompaya Girdikten Sonra 24-42 33,99+4.62 0,029+
Pompadan Cikmadan Once 23-40 32,5544 58
Pompadan Ciktiktan Sonra 23-56 34,03+5,75
POST HOC. =
indﬁkszyon Sonrasi- Pompaya Girdikten Sonra 0,030+
Indiiksivon Sonras:- Powmpadan Cikmadan Once 1,000
fmlﬁksl'yon Sonrasi- Pompadan Ciktiktan Sonva 2,090
Pompaya Girdikten Sonra- Pompadan Cithkmadan Once 0,881
Pompaya Girdikten Sonra- Pompadan Ciktiktan Sonra 1,000
Pompadan Cthmadan Once- Pompadan Ciktiktan Sonra 0,817
“Tekrarlt Olgtimlerde Varvans Analizi ™ Bonferroni test p<0,05
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Olgularm PaCQO: dlgiim takipleri arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmistir
(p<0,05). Indiiksiyon sonrasinda 6lgtimlenen PaCO, Olgimiine gére pompaya girdikten
sonra dlgtimlenen PaCQ; dlgiimi anlamlh diizeyde yikksek saptanmistr (p=0,030; p<0,05).

Diger 6l¢tmler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark ik saptanmamuistir (p>0,05).

PaCO,; (mmHy)
34,5 -
34 - e 5
4 N‘N wﬂ
33,5 - 4 ", e
ol
E 33 | F \\\ f//
325 s '
a7 '
32
31,5 -
31
30,5 ¢
30 - : : — =
Indi.'lksivon Pompaya Pompadan Pompadan
Sonrasi Girdikten Sonra Cikmadan &nce Ciktiktan Sonra

Sekil 3: PaCO; (mmHg) Ol¢iimlerinin Dagilim
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Tablo 9: PaO; (mmHg) Olciimlerinin Dagilimu ve Degerlendirmeleri

PaOp_
4
P
Min-Maks Ort+SD
Indiiksiyon Sonras: 32-436 185,33+129.49
Pompaya Girdikten Sonra 83-392 203,85+73,44
) 0,049%
Pompadan Cikmadan Once 71-432 236,33+75,65
Pompadan Ciktiktan Sonra 36-410 218,23:86,21
+
POST HOC. P
Indiksivon Sonras:- Pompaya Girdikten Sonra 0,006%%
fndﬁksryon Senrast- Pompadan Ctkmadan Once 0.050
I'mliiksiyon Sonrasi- Pompadan Ciktiktan Sonra 0,221
Pompaya Girdikten Sonra- Pompadan Cikmadan Once 0,041%
Pompaya Girdikten Sonra- Pompadan Ciktiktan Sonra 0,025%
Pompadan Ctkmadan Once- Pompadan Ciktiktan Sonra 0,742
“Friedman Test = Wilcoxon Test *n<0,03 #Ep<(),0]

Olgularin PaO; 6lgiim takipleri arasinda istatistikse] olarak anlamh farklilik saptanmistir
(p<0,05). Indtiksiyon sonrasmda lgiimlenen PaO- tlgiimiine gore pompaya girdikten sonra
lgtimlenen PaQ; 6l¢timii anlamh diizeyde yliksek saptannustir (p=0,030; p<0,05). Pompaya
girdikten sonra 6lgiimlenen PaO, dlelimiine gére pompadan ¢ikmadan dnce ve pompadan
giktiktan sonra 6lgiimlenen Pa0, Olgtimleri anlam diizeyde diisiik saptanmistr (p=0,041;
p=0,025; p<0,05). Diger olgiimler arasinda istatistiksel olarak anlamli  farklilik
saptanmamugtir (p>0,05).
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Sekil 4: PaO; (mmHg) Olgiimlerinin Dagihm

Tablo 11: S¢VO, (mmHg) Olciimlerinin Dagilim1 ve Degerlendirmeleri

ScV O; (mmHg) £
Min-Max Ort=SD
Indiiksiyon Sonras 31-87 63,60£14,19
3,830
Pompa Cikis Sonrasi 30-82 64,15+11,90

Paired Samplas Test

Olgularmn indiksiyon sonrast ScVO; 6lgiimlerine gore pompa c¢ikisindan sonraki ScVQO,

dlgtimleri arasindaki ortalama 0,55+16,06 birimlik artig istatistiksel olarak anlaml degildir
(p>0.,05).
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$eVO, (mmHg)

indiiksiyon Sonrasi Pompa Cikis Sonras

Sekil 6: ScVO; (mmHg) Ol¢iimlerinin Dagilimu

Tablo 12: Laktat (mmol/L) Ol¢iimlerinin Dagilim ve Degerlendirmeleri

Laktat mmol/L 5
Min-Maks Ort+SD d
Indiiksiyon Sonrast  06-15 L7233

Pompaya Girdikten Sonra 0.9-9.5 2,77+1,89 ”
Pompadan Cikmadan Once 1,1-11,3 2,89+2.02 Q0%
Pompadan Ciktiktan Sonra 1,3-12,7 3,1042,09
POST HOC. “p
Indiiksiyon Sonrasi- Pompaya Girdikten Sonra 0,001%*
Indiiksivon Sonrasi- Pompadan Ctkmadan Once 0,001 %+
Indiiksivon Sonrasi- Pompadan Ciktthtan Sonra 0,001%*
Pompaya Girdikten Sonra- Pompadan Cikmadan Once 0,552
Pompaya Girdikten Sonra- Pompadan Ciktiktan Soura 0,040%*
Pompadan Ctkmadan Once- Pompadan Crhttktan Sonra 0,080
“Friedman Test ™ Wilcoxon Test *n<0,05 **p<0,01
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Olgularin laktat l¢tim takipleri arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilik
saptanmustr (p<0,05). Indiiksiyon sonrasinda 6lgiimlenen laktat §lgiimiine gbre pompaya
girdikten sonra, pompadan ¢ikmadan dnce ve pompadan ¢iktiktan sonra dlgiimlenen laktat
Olglimil anlamh dizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,001; p=0,001; p=0,001 p<0,01). Pompaya
girdikten sonra dl¢iimlenen PaO; dlgiimiine gore pompadan ¢ikmadan énce ve pompadan
¢iktiktan sonra Glglimlenen laktat 6leiimii anlam diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0.040;
p<0,05). Diger o&lcimler arasinda istatistikse! olarak anlamh farkhhik saptanmamnstir

(p>0,05).

Laktat (mmol/L)
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Sekil 7: Laktat (mmol/L) Ol¢iimlerinin Dagihmi
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Tablo 13: Hemoglobin (g/dL) Olciimlerinin Dagihm ve Degerlendirmeleri

Hemoglobin (g/dL)

.
Min-Maks Ort+SD g

Pompaya Girdikten Sonra 7.7-14,6 10,57+1,85

) 0,018%
Pompadan Cikmadan Once 7,3-15,6 11,40+1,78
Pompadan Ciktiktan Sonra 9,5-16,0 11,70+1,55
POST HOC. “p
fmlﬁksrj;on Sonrasi- Pompaya Girdikten Sonra 0,502
Indiiksiyon Sonrast- Pompadan Cikmadan Once 0,159
Indiiksiyon Sonrasi- Pompadan Ciktiktan Sonra 0,048*
Pompaya Girdikten Sonra- Pompadan Ctkmadan Once 0,013%
Pompaya Girdikten Sonra- Pompadan Cikttktan Sonra 0,002%%
Pompadan Citkmadan Once- Pompadan Ciktrktan Sonra 0,318
“Tekrarl: Olgiimlerde Varyans Analizi " Bonferront test
*<0,05 <), 01

Olgularin  hemoglobin 6lgiim takipleri arasmda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmigtir (p<0,05). indiiksiyon sonrasinda Olgimlenen hemoglobin Slciimiine glire
pompadan ¢iktiktan sonra &lgiimlenen hemoglobin &lgiimii  anlamh diizeyde yiiksek
saptanmustic (p=0,048; p<0,05). Pompaya girdikten sonra tletimlenen hemoglobin 6lgiimiine
gore pompadan ¢ikmadan once &leiimlenen hemoglobin dlgiimii anlamh diizeyde yiiksek
saptanmustir (p=0,013; p<0,05). Pompaya girdikten sonra l¢timlenen hemoglobin 6l¢iimiine
gore pompadan ¢iktiktan sonra Slciimlenen hemoglobin &lctimii istatistiksel olarak ileri

diizeyde anlamli sekilde yiiksek saptanmustir (p=0,002; p<0,01).
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Sekil 8: Hemoglobin(g/dL) Ol¢iimlerinin Dagilim

Tablo 14: FORESIGHT (%) Sag Ol¢iimlerinin Dagilimi ve Degerlendirmeleri

FORESIGHT Sag (%)
P
Min-Maks OrtxSD
Indiiksiyon Sonrasi 40-38 67,00+10,50
Pompaya Girdikten Sonra 42-88 68,75::10,88
0,510
Pompadan Cikmadan Once 48-88 68,88+9,40
Pompadan Ciktiktan Sonra 44-93 68,65+11,12

Tekrarlt Olgiimlerde Varyans Analizi

Olgularin FORESIGHT sag 6lgiim takipleri arasinda istatistiksel olarak anlamh farklhilik
saptanmamistir {p>0,03).
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Sekil 9: FORESIGHT(%) Sag Olgiimlerinin Dagilim:

Tablo 15: FORESIGHT (%) Sol Ol¢iimlerinin Dagihmi ve Degerlendirmeleri

Indiiksiyon Sonrasi
Pompaya Girdikten Sonra
Pompadan Cikmadan Once

Pompadan Ciktiktan Sonra

FORESIGHT (%) Sol

P
Min-Maks Ort+£ShH
36-86 66,70+£11,17
42-92 68,25+10,47
0,303
42-655 82,93+93,37
44-87 69,32+10,15

Tekrarl: Olgiimlerde Varyvans Analizi

Olgularin FORESIGHT (%) sol élgiim takipleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmamstir (p>0,05)
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Sekil 10: FORESIGHT (%) Sol Olgiimlerinin Dagilimt

FORESIGHT (%) Sag ve Sol Olciimlerinin Korelasyon Analizleri

Tablo 16: OAB (mmHg) Olgiimleri fle FORESIGHT (%) Sag ve Sol Olgiimleri
Arasinda Iliski Degerlendirmesi

OAB -Foresight Sap OAB -Foresight Sol

o]
=~
=
-

Inditksiyon Sonrasi 0,332 0,036* 0,393 0,012*%
Pompaya Girdikten Sonra 0,142 0,382 0,131 0,421
Pompadan Cikmadan Once -0,075 0,646 -0,128 0,432
Pompadan Ciktiktan Sonra 0,503 0,001+ 0,487 0,001 %%
r=Pearson Correlation *n<0).05 *Ep<0,01
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OAB(mmHg) élgiimleri ile FORESIGHT(%) sag olciimleri incelendiginde;

indiiksiyon sonrasi OAB digtimleri ile FORESIGHT sag Slgtimleri arasindaki pozitif yonde
%033,2 diizeyinde iliski istatistiksel olarak anlamlidir (r=0,332; p<0,05).

Pompaya girdikten sonraki OAB 6lciimleri ile FORESIGHT sag dlgiimleri pozitif yonde
%14,2 duzeyinde iliski goriilmekte; ancak saptanan bu iligki istatistiksel olarak anlaml

bulunmamaktadsr (r=0, 142; p>0,05).

Pompadan ¢ikmadan 6nce OAB Sletimleri ile FORESIGHT sag olctimleri arasindaki
istatistiksel olarak anlaml iligki saptanmamigtir (r=-0,075; p>0,05).

Pompadan ¢ikigindan sonraki OAB olciimleri ile FORESIGHT sag Olgtimleri pozitif yonde
%50,3 diizeyinde iligki istatistiksel olarak anlamhdir (r=0,503; p<0,01).

OAB (mmHg) dl¢iimleri ile FORESIGHT (") sol dlcitmleri incelendiginde;

indiiksiyon sonrasi OAB dlctimleri ile FORESIGHT sol Slgiimleri arasindaki pozitif yonde
%39,3 diizeyinde iliski istatistiksel olarak anlamlidir (1=0,393; p<0,05).

Pompaya girdikten sonraki OAB 6lciimleri ile FORESIGHT sol dlgiimleri pozitif yonde
“13,1 diizeyinde iliski goriilmekte; ancak saptanan bu iligki istatistiksel olarak anlaml

bulunmamaktadir (=0,131; p>0,05).

Pompadan ¢ikmadan onceki OAB 6lgiimleri ile FORESIGHT sol Slgtimleri negatif yonde
%12,8 diizeyinde iliski goriilmekte; ancak saptanan bu iliski istatistiksel olarak anlamli

bulunmamaktadir (r=0,128; p=0,05).

Indiiksiyon sonras: OAB lgttmleri ile FORESIGHT sol sl¢iimleri arasmdaki pozitif yonde
%39,3 diizeyinde iliski istatistiksel olarak anlamlidir (r=0,487; p<0,01).
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Sekil 12: Pompadan Ciktiktan Sonra QAB (mmHg) ile FORESIGHT Sag ve Sol

Olgiimleri (%)

Tablo 17: SVB (mmHg) Olgiimleri ile FORESIGHT (%) Sag Ve Sol Olgitmleri
Arasmda Iliski Degerlendirmesi

SVB- FORESIGHT Sag SVB FORESIGHT Sol

R P R P
Indiiksiyon Sonras: 0,009 0,956 0,040 0,804
Pompadan Ciktiktan Sonra 0,063 4,698 0,173 0,287

r=Pearson Correlation
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SVB (mmHg) él¢iimleri ile FORESIGHT(%) sag dlciimleri incelendiginde;

Indiiksiyon sonrasi SVB dletimleri ile FORESIGHT sag olciimleri arasindaki istatistiksel
olarak anlaml iligki saptanmamustir (r=0,009; p=0,053).

Pompadan ¢ikigindan sonraki SVB dl¢timleri ile FORESIGHT sag &lciimleri arasimdaki
istatistiksel olarak anlaml iliski saptanmamugtir (r=-0,060; p>0,05).

SVB (mmHg) dlgiimleri ile FORESIGHT(%) sol dl¢iimleri incelendifinde;

Indiksiyon sonrasi SVB dletimleri ile FORESIGHT sol lctimleri arasindaki istatistikse]
olarak anlamls iliski saptanmamigtir (r=0,040; p>0,05).

Pompadan ¢ikigindan sonraki CVP slciimleri ile FORESIGHT sol dlgtimleri negatif yonde
%173 dizeyinde iligki gorillmekte; ancak saptanan bu iliski istatistiksel olarak anlaml

bulunmamaktadir (r=0,173; p>0,05).

Tablo 18: PCO; (mmHg) Olgiimleri fle FORESIGHT(%) Sag Ve Sol Olgiimleri
Arasmda lliski Degerlendirmesi

PCO:-FORESIGHT Sag  PCO;-FORESIGHT Sol

R P R P
Pompaya Girdikten Sonra -0,147 0,367 -0,039 0,810
Pompadan Cikmadan Once 0,111 0,494 0,187 0,249
Pompadan Ciktiktan Sonra 0,136 0,403 0,218 0,177

r=Pearson Correlation
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PaCO; (mmHg) dlctimleri ile FORESIGHT(%) sag dlciimleri incelendiBinde;

Indiiksiyon sonras: PaCO, slgiimleri ile FORESIGHT saf olcitmleri arasindaki istatistiksel
olarak anlamlr iliski saptanmamigtrr (r=0,052; p>0,05).

Pompaya girdikten sonraki PaCO, lgtimleri ile FORESIGHT sag dlclimleri negatif yonde
%14,7 diizeyinde iliski goriilmekte; ancak saptanan by iliski istatistiksel olarak anlaml
bulunmamaktadir (r=0, 147; p>0,0%).

Pompadan ¢ikmadan 8nceki PaCO, Sletimleri ile FORESIGHT sag 6lctimleri negatif yinde
%11,1 dizeyinde iliski goritlmekte; ancak saptanan bu iligki istatistiksel olarak anlamli

bulunmamaktadir (r=0,[11 : p>0,05).

Pompadan ¢iktiktan sonraki PaCO, Olgtimleri ile FORESIGHT sag dlcimleri pozitif yonde

%13,6 diizeyinde iliski goriilmekte; ancak saptanan bu iligki istatistikse! olarak anlamb
bulunmamaktadir (r=0,136; p>0,05).

PaCO; (mmHg) slciimleri ile F ORESIGHT(%) sol él¢iimleri incelendiginde;

Indiiksiyon sonras PaCO; olgiimleri ile FORESIGHT sag Slelimleri pozitif yonde %13,6
dilzeyinde iliski goritlmekte; ancak saptanan  bu iligki istatistiksel olarak anlaml
bulunmamaktadir (r=0,136; p>0,05).

Pompaya girdikten sonraki PaCO, dlgimleri ile FORESIGHT sol olciimleri arasindaki
istatistiksel olarak anlaml iligki saptanmamistir (r=-0,039; p=>(,03).

Pompadan ¢ikmadan énceki PaCO; slgiimleri ile FORESIGHT sol olcimleri pozitif yonde
%18,7 duzeyinde iligki goriilmekte; ancak saptanan bu iliski istatistiksel olarak anlaml
bulunmamaktadir (r=0,187; p=>0,05).

Pompadan ciktiktan sonraki PaCQ, Gletimleri ile FORESIGHT sol dlgimleri pozitif ydnde

%21,8 diizeyinde iligki gorilmekte; ancak saptanan bu iliski istatistiksel olarak anlami:
bulunmamaktadr (+=0,218; p>0,05).
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Tablo 19: PaO; (mmHg) Olciimleri Tle FORESIGHT (%) Sag Ve Sol Ol¢iimleri
Arasinda Tliski Degerlendirmesi

PaO-FORESIGHT Sag  PaQ,-FORESIGHT Sol

R P R P
-indiiksiyon Sonrasi 0,534 0,001% 0,530 0,001**
Pompaya Girdikten Sonra -0,053 0,746 -0,037 0,821
Pompadan Cikmadan Once 0,171 0,290 0,070 0,668
Pompadan Cikuktan Sonra 0,414 0,008%** 0,448 0,004 %%
r=Spearman’rho **p<0,01

Pa0; (mmHg) sl¢iimleri ile FORESIGHT(%) sag él¢iimleri incelendiginde;

Indiitksiyon sonrast PaQ, dlgiimleri ile FORESIGHT sag slciimleri arasmdaki pozitif yénde
%33.4 dizeyinde iligki istatistiksel olarak anlambidir (r=0,534; p<0,01).

Pompaya girdikten sonraki PaQO, olciimleri ile FORESIGHT sag dlgtimleri arasindaki
istatistiksel olarak anlaml iliski saptanmamistir (r=-0,053; p>0,05).

Pompadan ¢ikmadan énceki PaO, dlciimleri ile FORESIGHT sag Ol¢limleri pozitif yonde

%17,1 diizeyinde iliski goriilmekte; ancak saptanan bu iliski istatistiksel olarak anlamli

bulunmamaktadir (r=0,171; p>0,05 ).

Pompadan ¢iktiktan sonraki PaQ, olciimleri ile FORESIGHT sag Glclmleri arasindaki
pozitif ydnde %4 1.4 diizeyinde iligki istatistiksel olarak anlamlidir (r=0,414; p<0,01).

PaO; ( mmHg) dlciimleri ile FORESIGHT(%) sol 6l¢iimleri incelendiginde;

Indtiksiyon sonrasi PaO, dletimleri ile FORESIGHT sol 6lgiimleri arasindaki pozitif ydnde
%53 diizeyinde iligki istatistiksel olarak anlamlidir (r=0,530; p<0,01).
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Pompaya girdikten sonraki PaO; olgiimleri ile FORESIGHT sol 6lgtimleri arasindaki

istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmanustir (=-0,037; p=>0,05).

Pompadan ¢ikmadan 6nceki PaO, 6lctiimleri ile FORESIGHT sol &lgiimleri arasmdaki
istatistikse] olarak anlaml iliski saptanmanustir (r=0,070; p>0,05).

Pompadan ¢iktiktan sonraki PaO; 6lgiimleri ile FORESIGHT sol 6lgtimleri arasindaki pozitif
yonde %44,8 diizeyinde iligki istatistiksel olarak anlamlidir (r=0,448; p<0,01).
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$ekil 13: Indiiksiyon Sonrasi Pa0; (mmHg) ile FORESIGHT Sag Ve Sol Olgiimleri (%)
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Sekil 14: Pompa Ciktiktan Sonra Pa0; ( mmHg) ile FORESIGHT (%) Sag Ve Sol
Olgiimleri

Tablo 20: ScVO; (mmHg) Ol¢iimleri fle FORESIGHT (%) Sag ve Sol Ol¢iimleri
Arasinda Tliski Degerlendirmesi

SeVO2-FORESIGHT Sag SeVO,- FORESIGHT Sol
N=40

Indiiksiyon Sonrasi 0,308 0,054 0,306 0,055
Pompa Cikas Senrasi 0,422 0,007%* 0,470 0,002%*
r=Pearson Correlation *#0<0,01
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S¢VO; (mmHg ) ile FORESIGHT (%) sag 6l¢iimleri incelendiginde;

Indiiksiyon sonrasi1 ScVO; lgiimleri ile FORESIGHT sag élctimleri arasinda pozitif ydnde
%30,8 diizeyinde iliski goriilmekte; ancak saptanan bu iliski anlamhga yakin olmakla

beraber, istatistiksel olarak anlamli bulunmamaktadir (r=0,308; p>0,05).

Pompa g¢ikisindan sonraki ScVO, olgumleri ile FORESIGHT sag Olglimleri arasindaki
pozitif yonde (ScVO2 arttikga serebral oksimetre yizdesi artis gdstermektedir) %42,2
diizeyinde iliski istatistiksel olarak anlamlidir (=0,422; p<0,01),

SeVO; ( mmHg ) ile FORESIGHT (%) sol dlciimleri incelendiginde;

Indiiksiyon sonrasi S¢VO, dlgimleri ile FORESIGHT sol Olgtimleri arasindaki pozitif yonde
%30,6 diizeyinde iliski goriilmekte; ancak saptanan bu iliski anlamliga yakin olmakla

beraber, istatistiksel olarak anlamli bulunmamaktadir {r=0.306; p>0,05).

Pompa ¢ikisindan sonraki ScVO; slctimleri ile FORESIGHT sol Olgiimleri arasmdaki pozitif
ybnde %47,0 diizeyinde iliski istatistiksel olarak anlamlidir (r=0,470; p<0,01).
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Tablo 21: Laktat (mmol/L) Ol¢iimleri ite FORESIGHT(%) Sag Ve Sol Olgiimleri
Arasmda Iliski Degerlendirmesi

Laktat-FORESIGHT Sag Laktat- FORESIGHT Sol

Indiiksiyon Sonrasi -0,322 0,042% -0,357 0,024*
Pompaya Girdikten Sonra -0,215 0,183 -0,252 0,117
Pompadan Cikmadan Once 0,028 0,866 0,113 0,486
Pompadan Ciktiktan Sonra -0,420 0,007 %* -0,391 0,013*
r=Spearmarn ' rho <003 *p<0,0]

Laktat (mmol/L) élciimleri ile FORESIGHT(%) sag olciimleri incelendiginde;

Indiiksiyon sonrasi Laktat Ol¢timleri ile FORESIGHT sag leiimieri arasindaki negatif yonde
%32,2 diizeyinde iliski istatistiksel olarak anlamhidir (r=0,322; p<0,05).

Pompa girdikten sonraki Laktat Oletimleri ile FORESIGHT sag Olctimleri arasimndaki negatif

yonde %21,5 diizeyinde iliski goriillmekte; ancak saptanan bu iligki istatistiksel olarak

anlamli bulunmamaktadir (r=0,215; p>0,05).

Pompaya ¢ikmadan 6nceki Laktat dlctimleri ile FORESIGHT sag dlgimleri arasindaki
istatistiksel olarak anlaml iligki saptanmanustir (r=0,028; p>0,05).

Pompaya ¢iktiktan sonraki Laktat Ol¢iimleri ile FORESIGHT sag Olgtimleri arasindaki
negatif yonde %42 dizeyinde iliski istatistiksel olarak anlamlidir (=0,420; p<0,01).
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Laktat (mmol/L) dlciimleri ile FORESIGHT(%) sol dl¢iimleri incelendiginde;

Inditksiyon sonrast laktat olgiimleri ile FORESIGHT sol olgtimleri arasindaki negatif yonde
%33,7 diizeyinde iliski istatistiksel olarak anlamhdir (r=0,357; p<0,05).

Pompaya girdikten sonraki laktat dlgiimleri ile FORESIGHT sol 6lciimleri arasindaki negatif
yonde %25,2 diizeyinde iliski goriilmekte; ancak saptanan bu iliski istatistiksel olarak

aniaml bulunmamaktadir (r=0,252; p>0,05).

Pompadan ¢ikmadan 6nceki laktat Glgtumleri ile FORESIGHT sol Sletimleri arasmndaki
pozitif ydnde %11,3 diizeyinde iliski goriilmekte; ancak saptanan bu iligki istatistiksel olarak

anlaml: bulunmamaktadir (r=0,113; p>0,05).

Pompadan ¢iktiktan sonraki laktat olgiimleri ile FORESIGHT sol dlgtimleri arasmndaki
negatif yonde %39,1 diizeyinde iliski istatistiksel olarak anlamlidir (r=0,391; p<0,05).
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Sekil 16: indiiksiyon Sonras1 Laktat (mmol/L) ile FORESIGHT (%) Sag Ve Sol
Olciimleri
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Tablo 18: Hemoglobin(g/dL) Olgiimleri ite FORESIGHT (%)Sag Ve Sol Olgiimleri
Arasinda Iliski Degerlendirmesi

HGB-FORESIGHT Sag  HGB-FORESIGUT Sol

R P R P

%
Indiiksiyon Sonrasi -0,366 0,020% -0,319 0,045%

Pompaya Girdikten Sonra 0,018 0914 0,023 0,887
Pompadan Cikmadan Once -0,016 0,921 0,056 0,733
Pompadan Ciktiktan Sonra -0,049 0,763 -0,073 0,655
r=FPearson Correlation *<0,05

Hemoglobin(g/dL) dl¢iimleri ile FORESIGHT(%) sag dlciimleri incelendiginde;

Inditksiyon sonrasi Hemoglobin slgtimleri ile FORESIGHT sag tlgiimleri arasindaki negatif

yonde (Hemoglobin arttikca FORESIGHT azalig gostermektedir) %36,6 diizeyinde iliski
istatistiksel olarak anlamlidir (=0,366; p<0,01).

Pompaya girdikten sonraki hemoglobin &lciimleri ile FORESIGHT sag Ol¢timleri arasindaki
istatistiksel olarak anlamh iligki saptanmanustir (r=0,018; p=>0,05).

Pompadan ¢ikmadan énce hemoglabin &l¢iimleri ile FORESIGHT sag Slglimleri arasmdaki

istatistiksel olarak anlaml iliski saptanmamustir (r=-0,016; p>0,05).

Pompadan ¢ikigindan sonraki hemoglabin Sleimleri ile FORESIGHT sag olgiimleri

arasindaki istatistiksel olarak anlaml iliski saptanmamustir (r=-0,049; p>0,05).
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Hemoglobin(g/dL) dlgitmleri ile FORESIGHT(%) sol l¢iimleri incelendiginde;

Indiiksiyon sonrast hemoglabin 6lgtimleri ile FORESIGHT sol Glgtimleri arasindaki negatif

yonde %3 1.9 diizeyinde iliski istatistiksel olarak anlamlidir (r=0,319; p<0,05).

Pompaya girdikten sonraki hemoglabin 6lciimleri ile FORESIGHT sol Slgtimleri arasindaki
istatistiksel olarak anlamlr iliski saptanmatmstir (r=0,023; p>0,05).

Pompadan ¢ikmadan 6nce hemoglobin slciimleri ile FORESIGHT sol Olctimleri arasindaki

istatistiksel olarak anlaml; iligk1 saptanmamustir (r=0,056; p=>0,05).

Pompadan ¢ikisindan sonraki hemoglabin 6lgimleri ile FORESIGHT sol dlgtimleri

arasindaki istatistiksel olarak anlaml iligki saptanmamistir (r=0,073; p>0,05).
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Sekil 17: Pompadan Ciktiktan Sonra Hemoglobin(g/dL) ile FORESIGHT (%) Sad Ve
Sol Olgiimleri
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TARTISMA

Konjenital kalp cerrahisi genellikle fizyolojik olmayan kosullar altinda yapilmaktadir. Bu
fizyolojik olmayan durumlarda hastay: maniiple edebilme yetenegi, pediyatrik kardiyak
anestezistin en Snemli gorevidir. Bu hastalarin perioperatif yOnetimi bir hekim grubu
(cerrah, anestezist, kardiyolog, yogun bakim uzmani), hemsire ve perfiizyonistten olusan
bitylik bir ekip gerektirmektedir. Optimal sonuc elde edilebilmesi, tamamen bu ekibin
koordinasyonuna baghdir. Cerrahi onarimin kalitesi, anestezi ynetimi, kardiyopulmoner
baypasin (KPB) etkileri ve postoperatif bakimin kalitesi, cerrahinin sonuglarimi etkileyen

major faktorlerdir.

KPB’in yenidogan, bebek ve cocuklar iizerindeki fizyolojik etkileri erigkinlerdekinden
farklidir. KPB swasinda pediyatrik olgularin maruz kaldig degisiklikler, erigskinlerdekinden
¢ok daha ug noktalarda olabilmektedir: derin hipotermi (187, hemodiliisyon (dolagan kan
volumiinin 3-5 kat1 kadar), diisiik perfiizyon basinglart (20-30 mmHg), pompa akim
hizindaki bityitk oynamalar (200 ml/kg/saat gibi yiksek degerlerden total sirkiilatuar areste
kadar) ve farkli pH yonetim tcknikleri (alfa-stat ve pH-stat gibi}). Bu parametreler normal
fizyolojiden 6nemli oranda ayrilir ve KPB siiresince yasamsal organlarin korunmasimi
etkileyebilir. Bu degisikliklere ck olarak glukoz deste8i, kanil yerlestirilmesi, aorto-
pulmoner kolaterallerin varligi ve hastanin yasi da KPR sirasinda organ korunmasmi

etkileyebilir.

Bitiin bu nedenlerden dolayi konjenital kalp cerrahisinde global perfiizyonu degerlendirmek
gerekmektedir. Konjenital kalp cerrahisi uygulanan olgularda eriskinden ¢ok daha siklikla
perflizyon yetersizligine bagli hipoksi ve iskemi gériilme olasilifs ve buna baglh postoperatif
dénemde komplikasyon daha sik gozlenir. Bu yiizden doku perfiizyonunun saglanmasi ve
takibi bu olgularda daha fazla nem teskil eder. Monit&rizasyon teknikleri arasma muhakkak
doku perflizyon takibinde kullanmilan yéntemler kullaniimalidir. Hipoperflizyon takibine

yonelik invaziv ve noninvaziv cegitli monitérizasyon teknikleri kullamilmaktadir. Yeterli
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perfiizzyonu degerlendirmek ve hemodinamik degerleri takip etmek icin invaziv olarak kan

laktat degerleri ve santral venz oksijen takip edilir.

Guniimtzde gelismis pediyatrik kalp merkezlerinin ¢ofunda ameliyat swrasinda ve

sonrasinda doku perfizyonnu takibedebilmek amaciyla serebral oksimetri uygulanmaktadir,

Penn State Hershey Tip Fakiiltesi Cocuk Hastanesi’nde serebral oksimetreye ilave olarak
transkraniyal Doppler ultrasound ve clektroensefalografi (EEG) her olguda rutin olarak
kullantlmaktadir (39). Bunlara ilaveten KPB sisteminin giivenligi agismdan mikroemboli
miktars 6zel bir ultrasound kullanilarak devaml olarak izlenmekte ve kayit edilmektedir
(40). Bu sayede perfiizyonun emniyeti artwilacagi gibi, serebral perfizyonda olusabilecek
sorunlarin aninda tespiti ve giderilebilmesi yoniindeki &nlemlerin ahinmas: da miimkiin
olabilmektedir. Ayni sekilde serebral oksimetre somatik problari ile de renal ve mezenterik
perfiizyon takibi de yapilabilmekte, bu sayede distal perflizyondan ¢alan major
aortopulmoner kollateral arterler varlifmda daha yiiksek debilere cikarak veya sistemik

hipotermi derecesi artirilarak distal perflizyon korunabilmektedir.

Kardiyak cerrahide beyin monitdrizasyonunun ana amact, serebral fonksiyon ve
disfonksiyonu gozlemleyerek etkin bir beyin koruma stratejisinin saglanmasidir. KPB
sirasinda normal beyin perfiizyonunun pek ¢ok parametresi (akim hizi, perfiizyon basinci,
sicaklik, hematokrit ve PaCO,) kontrol edildiginden bu faktdrlerin yenidogian, bebek ve

¢ocuklardaki etkilerinin bilinmesi Snemlidir.

Cahsmamizda; konjenital kalp cerrahisi uygulananacak pediyatrik hastalarda diigiik
perfiizyon takibinde non invaziv ve devaml monitérizasyon yapan bir yntem olan sercbral
oksimetre monitGrizasyonu ile doku perflizyon yetersizliini erken taninmasi, gerekli
diizeltici girigimlerin gerceklestirilmesi ve geri bildirim mekanizmasi ile secilen tedavi

yonteminin etkinliginin arastiriimasi amaglanmistir,
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Ortalama arteryel basing Olgiimleri ile serebral oksimetre leiimlerinin  korelasyonuna
bakildiginda pompaya girmeden énce ve ¢iktiktan sonra iligki istatiksel olarak anlamlidir.
Ortalama arter basme1 disstitkce serebral oksimetre deferleri diismekte yiikseldigi zaman
yikselmektedir. Kardiyopulmoner baypas esnasinda iliski bulunamamistir. Bu konuda yeterli
bir gahsma olmamasina ragmen serebral oksimetre degerleri diistiifiinde ortalama arter
basincin yiikseltecek dnlemler alinmalidir, Siyanotik olmayan hastalarda kardiyopulmoner
baypasa gegince serebral oksimetre dlelimlerinde artis gézlenmistir. Bazale yakin serebral
cksimetre degerlerini korumak icin ortalama arteryel basinci yiksek tutmak gerekmektedir
(44). Beyin perfiizyon basmei bityitk oranda ortalama arter basincina baglt oldugundan
ortalama arter basincinin diismesi beyin perfiizyonunun azalmasmna yol agmaktadir. Bu
durumda serebral oksimetrede ditsme olarak kendini gdstermektedir. Ortalama arter
basincini yitkselten dnlemler aldigimizda (voliim, eritrosit replasmani ve inotrop baslanmas)
ortalama arter basmcmndaki yitkselme serebral perfizyonu diizelttifinden serebral oksimetre
degerleri paralel olarak yiikseldi, Bizim ¢aligmamizda da kardiyopulmoner baypas digindaki
dénemlerde ortalama arter basinci ylkseldikge serebral oksimetre degerlerinde artig

gozlemledik.

Inditksiyon sonras; hemoglobin 8l¢timleri ile serebral oksimetre sag-sol dlctimleri arasindaki
negatif yonde (hemoglobin arttik¢a serebral oksimetre degerleri azalis gostermektedir) bir

korelasyon varken diger zamanlarda anlaml bir korelasyon saptanmarmustr.

A Quarti, F Manfirini ve arkadaglar1 yaptiklar1 calismada hastalar: gruplara aywrmislardir.
Serebral oksimetre degerlerinin KKC ameliyatlarinin farkli asamalarinda farkli hasta
gruplar1 tzerindeki etkileri degerlendirilmis. Serebral oksimetre degerlerinin KPB’a ilk
gegiste diistiigi gézlemlenmis bu dusiisiin pompaya ilk gegiste hemodiliisyona bagli
hematokrit diisiisiine baglh eldugunu belirtmiglerdir.(45,46) Dani C. ve arkadaslan tarafindan
vapilan c¢alismada hematokrit degerleri yitkseldikge serebral oksimetre degerlerinin
yitkseldigi belirtilmistir (43,47). Konjenital kalp hastaliklar: ve azalmis pulmoner kan
akmmnda artmig hematokritin normal popiilasyona gére artmus bir serebral oksimetre degeri
yansitmadif1 belirtilmistir. KPB esnasinda hematokrit degerleri, serebral oksimetre degerleri

ile iligkili degildir. Baslangic soliisyonu olarak kan kullanan grup ile 1 yasin alindaki grupta
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sonuglarin benzer oldugu belirtilmistir. Iki grup arasinda benzer sonuglar gozlemlenmistir,
Kadoi ve arkadaslar tarafindan yapilan bir ¢aligmada baslangic soliisyonu kan ile hazirlanan
hastalarda istikrarli bir hematokrit degerine ragmen baslangic priming soliisyonunda kan
kullanilmayan hastalardaki gibi serebral oksimetre degerinde azalma saptanmigtir. Bu

degisikliklerin sebebinin pulsatil akimdan non-pulsatil akima gecis oldugunu belirtmislerdir
(48).

Bizim ¢ahismamizda hemoglobin ve serebral oksimetre arasmdaki iliskive baktizimizda
ozellikle kardiyopulmoner baypas 6ncesi dénemde negatif bir korelasyon géze carpmaktadir,
Aslinda literatiirde hemoglobin serebral oksimetre iligkisinin pozitif korelasyon géstermesi
dikkat gekicidir. Bizim hasta grubumuzda bu durumun farklilik gostermesinde siyvanotik ve
asiyanotik hastalarda hemoglobin deferlerinin siyanotik grupta yiiksek iken asiyanotik
grupta dustik veya normale yakin degerler olmasmdan ve degerlendirmenin siyanotik ve
asiyanotik gruplarin birlikte degerlendirilmesinden kaynaklandigm diistinmekteyiz. Sonug
olarak hemoglobin degeri diisiik veya normale yakin asiyanotik grupta sercbral oksimetre
yitksek, siyanotik ve hemoglobin degeri yitksek hasta grubunda ise hemokonsantrasyona
bagli akimin azalmasi dolayisiyla serebral oksimetre diisiik seyretmektedir. Bu durumun
serebral oksimetrenin hemoglobinden gok perfuzyondan etkilendigini vurguladiging

diisiiniiyoruz. Olusaa bu tablonun actklanabilmesi icin daha genis calismalarla destek lenmesi

faydali olacaktrr.

Pa02 ile serebral oksimetre korelasyon ¢ahsmalarina bakildiginda, pompaya girdikten sonra
ve ¢iktiktan sonraki zamanlarda ikisi arasmdaki tligki istatiksel olarak anlamlidir. PaO2
artika serebral oksimetre de artis gostermektedir. Pompadaki dénemlerde iliski anlamh
bulunmanustir, Bunun sebebinin tiim hasta gruplarinda kardiyopulmoner baypas esnasinda
Pa02 degerlerinin yiiksek olmasindan kaynaklandigmi diigiinmekteyiz. Yapilan calismalarda
bulunan degerler icin tam bir agiklama yapilamamustir. Siyanotik hastalarda daha diisiik
sonuglar oldugu belirtiimistir. Serebral oksimetredeki diisiisin en biiyiik sebebi olarak
pulsatil akim kaybi gdsterilmistir (49). Bizde ¢alismamizda siyanotik olmayan hastalarda
serebral oksimetre Slgiimlerini daha yitksek, siyanotik grupta ise yapilan calismalarla

uyumlu olarak daha diisiik kaydettik.
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Tominaga ve arkadaslari PaCO?2 ile screbral kan akimi arasmda majoér bir korelasyon
oldugunu belirtmislerdir. Farkli zamanlarda lgiilen PaCO2 degerleri priming soliisyonu
olarak kan ve sivi kullananlarda istatiksel olarak anlaml: farklihk gostermektedir.(42) PaCO2
deferleri 1 yasin altinda ve iistiinde pompaya girmeden &nce ve sonra istatiksel olarak
anlamlh farklihk géstermistir, Non-pulsatil hipotermik kardiyopulmoner baypas sirasmdaki
PaCO2 degerlerindeki degisikliklerden serebral kan akmminm etkilenecegi belirtilmistir.
Istatiksel olarak anlamly olmasa da PaCO2 degerlerinin arttirilmasmin serebral oksimetre

degerlerini arttirdi: gozlemlenmistir.

Bizde c¢alismamizda 6zellikle kardiyopulmoner baypas disindaki dénemlerde istatikse!
olarak anlamh olmasada PaCO?2 degisimlerin serebral oksimetre degerlerini etkiledigini
diisiinmekteyiz. PaCQ2 degerlerindeki dusiislerde serebral oksimetre degerlerinde istatiksel
olarak anlaml olmasada digiis gdzlemlenmistir. PaCO2 degerleri kardiyopulmoner baypas

esnasinda ve difer dénemlerde 35-45 mmHg arasinda tutulmaya calisilmistur,

Laktat ile serebral oksimetre korelasyon ¢alismalarma bakildigmda KPB’a girmeden 6nce ve
¢iktiktan sonra aralarindaki iliski istatiksel olarak anlamhdir. Laktat yikseldikge sercbral
oksimetre de diisme gdstermektedir. Pompadaki dénemlerde iliski anlamh bulunmamistir.
KPB esnasmnda gérillen hiperlaktateminin esas nedeni agin1 hemodilusyon ve periferik O2
sunumunun dilgiik olmasdir. Yapilan bir calismada KPB sonras: hiperlaktateminin, daha
uzun siireli KPB gerektiren prosediirlerde yitkselmeye egilimli oldugu, diigiik bir oksijen
sunumu ile bagimsiz iliskili oldugu ve neredeyse hemen her zaman hiperglisemj ile iliskili
oldugu belirtilmistir (50). O2 sunumu kritik bir seviyenin altina indiginde O2 tiiketimi
sunuma bagimli hale gelir ve azalmaya baglayarak sonucta laktik asidoz olusabilir.
Hiperlaktatemi ashnda tim bu olaylarm bir sonucudur. Bizim calismamizda da diger
¢aligmalarla uyumlu olan sonuglar elde edilmistir. KPB esnasinda laktat viksekligi ile
serebral oksimetre degerleri arasinda bir iligki kurulamamistrr bunun sebebinin pulsatil

akimdan non pulsatil akima gegis oldugu disiiniilmektedir.
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Calismamizda ScVO2 sonuglarnin serebral oksimetre ile korelasyonuna bakildiginda
aralarinda hicbir dénemde anlamli bir iliski saptanmamistir. Yapilan bircok ¢alismada
ScVO2 ve serebral oksimetri arasinda pozitif korelasyon saptanmugtir (51, 52, 53, 54, 55, 56,
57, 58). Nagdyman ve arkadaglan siyanotik olmayan hastalarda yaptiklar bir galismada
aralarinda anlamlt bir korelasyon bulmuslardir (59). Bizim ¢alismamizda sonuglar arasinda
korelasyon bulunmamasmnin sebebinin hasta gubumuzda farkli anatomi ve fizyolojideki
hastalarin varhgindan ve PaQ2 ve Sa(? degerlerinin her asamada viiksek olarak takip
edilmesinden kaynaklandigin diisinmekteyiz. Adnan T ve arkadaslart da yaptiklar:

¢alismada benzer sonuglara varmstrr (60).

Konuyla ilgili bazi ¢alismalara baktigimizda, Anderson ve arkadaslar: dissiik pulsatil akimin

serebral akimi ve serebral metabolik hizi %30 oraninda azalttiFim belirtmislerdir (40,41).

Serebral oksimetrenin intraoperatif dénemde kullanimmm avantajlar: bildirilmistir. Bu
calismalardan hbirisinde serebral oksihemoglobin desatiirasyonunun, nérofizyolojik
anormalliklerin gogunu agikladigr ileri stiriilmiistiir. Olgularm %/3’{inde tespit edilebilen
nérolojik bir olay oldugu, perfiizyonist, cerrah ya da anestezist tarafindan miidahale edilen
sorun sayisiun da benzer oldugu bildirilmistir. Olaylarin %’iinde kaniil pozisyonunun
degistirilmesi gibi cerrah tarafindan, yarisinda ise perfiizyonist tarafindan miidahale edildigi
saptanmigtir.  Bizde galismamizda peroperatif donemde hipotansiyon, hemodiliisyon,
hipovolemi, anemi, kateter malpozisyonu gibi nedenlerle doku oksijenasyonunun bozuldugu
durumlarda serebral oksimetre degerlerinde diigtiiginil bunlara ysnelik 8nlemler alindiginda
serebral oksimetre degerlerinin yilkselebildigini gézlemledik. Bununla birlikte gtiniimiizde
serebral  oksimetre  y&nteminin postoperatif  dénemde  kullammmin  nérolojik

komplikasyonlar1 azalttsgina iliskin veri yoktur (61,55).
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SONUC

Agik kalp cerrahisinde, kardiyopulmoner bypass (KPB) sadece kardiyovaskiiler sistemde
degil, bitiin sistemlerde ciddi fizyolojik degisikliklere sebep olur. Hipoperfiizyona bagli
postoperatif dénemde ortaya ¢ikan disfonksiyon, KPB'a giren hastalarda kalp cerrahlar,
anesteziyologlar ve yogun bakim hekimleri tarafindan uzun zamandir bilinen ciddi bir

problemdir. Halen non invaziv tek basina yeterli bir monitdrizasyon  sistemi

gelistirilememistir,

Serebral oksimetre non invaziv, Zararsiz, yakm kizil otesi 191k yayan, tek kullanimlik problar:

olan, devamls 61gtim yapabilen bir monitdrizasyon yontemidir.

Sonug olarak konjenital kalp cerrahisinde serebral oksimetre kullanim: literatiirde oldugu
gibi hipoperflizyon ve néromontitérizasyon takibinde kullanilan énemli bir gostergedir.
Calismamizdaki sonuglarla daha &nceden yapilan ¢alismalarin ortiisen ve farkls yanlar:
olmugtur. Buna ragmen yeni bir monitdrizasyon yontemi olan serebral oksimetrenin
konjenital kalp cerrahisinde tek basina yeterli olmasada invaziv monitsrizasyon teknikleri ile
kullanilabilecegini degerlendirmek agisindan Snciil bir calisma oldugunu diistinmekteyiz.
Ulke ¢apinda konjenital kalp cerrahisi yapilan merkezlerde tedavi hizmetlerinin ve
sonuglarinin daha iyi hale getirilmesi icin ¢cok merkezli ve daha fazla hasta gruplarinda
¢alisma yapilmas: gereklidir. Tiim buniarin 151§inda sercbral oksimetrenin gelecekte ameliyathane

ve yogun bakimlarda perfiizyonun takibinde éneml;j bir monitdrizasyon olacagini dilsimmekteyiz.
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OZET

Konjenital kalp cerrahisi yapilan hastalarda doku ve organ perflizyonunun yeterliligi ve
bunun takibi cerrahi, anestezi ve perfiizyon tekniklerinde geligmeye kargin kalp cerrahisinin
onemli sorunlarindan olmaya devam ectmektedir. Ozellikle konjenital kalp cerrahisi ve
sonrasinda vetersiz perfliizyona bagli hipoksemi ve iskemi siklikla gézlenmektedir.
Pediyatrik olgularm perfiizyon yeterliliginin peroperatif dénemde degerlendirilmesinde
invaziv arter kan basinct, santral ven basinci takibi gibi hemodinamik monitSrizasyon
vaminda kan gazlari analizi, kan laktat diizeyinin rutin takibi ve saatlik idrar takibi
yapiimaktadir. Bu monitdrizasyon teknikleri ile cerrahi esnasinda olusabilecek hasarin en aza
indirilmesi amaclanmaktadsr (1). Konjenital kalp cerrahisinde global perfizyonu
degerlendirmek gerekmektedir. Hipoperfiizyona bagh meydana gelen komplikasyonlar

hastanede kalis sliresini uzatmakta, onbinlerle ifade edilebilen maliyeti arttirmaktadir.

Bu cahsma, DrSivami FErsek Gogis Kalp Damar Cerrahisi Egitim ve Aragtirma
Hastanesi'nde, kojenital kalp cerrahisi vapilan hastalarda ameliyathanede Kasim 2011 —
Temmuz 2012 tarihleri arasinda yaslar1 4 giin ile 19 vag arast 40 hastalarda yapilmistir,

Caligmaya kardiyak patolojileri ve yas gruplar: farkh olan hastalar secilmistir.

Amacimiz, calismamizda; konjenital kalp cerrahisi uygulananacak pediyatrik hastalarda
fore-sight monitdrizasyonu uygulamasinin serebral oksijen dengesizligini tanimlama, gerekli
diizeltici girisimlerin gergeklestirilmesi ve geri bildirim mekanizmasi ile segilen tedavi

yonteminin etkinliginin belirlenmesidir.

Hastalara anestezi inditksiyonu, entilbasyon ve tiilm invaziv girisimler tamamlandiktan ve
hasta stabil duruma getirildikten sonra serebral oksimetre probu sag ve sol frontal bélgelere
yerlestirildi. Belirli araliklarla kan gazi érnekleri alindi. Hastalarmn yas, kilo, VYA, cinsiyet,
kalp atim hizi, ortalama arfer basinci, santral ven basinci, viieut 1s1s1, PaCO2, PaO2, FiO2,

Sa02, laktat, hemoglobin ve FORESIGHT yiizdesi (sag- sol), ekstitbasyon siiresi, yogun
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bakim ve hastanede Kalig siireleri kaydedildi. FORE-SIGHT yiizdesi (sag-sol) degerleri
hemoglonin, laktat, ScV02, PaCO2, OAB ile korelasyonuna bakildi.

Cahsmamizda PaCO5 dlgiimleri ile serebral oksimetre sag ve sol 8lgiimlerinin korelasyornuna
bakildiginda tiim zamanlarda istatistiksel olarak anlaml bir farklilk bulunmamaktadir.
Olgularin laktat ve serebral oksimetre Blgiim takipleri arasinda istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlamli farkhihk saptanmistir (p<0.,05). Indiiksivon sonrasinda &lgiimlenen laktat
dleiimiine gére pompaya girdikten sonra, pompadan ¢tkmadan énce ve pompadan giktiktan
sonra dlglimlenen laktat Slgiimil anlamli dilzeyde yilksek saptanmigtir. Indiiksiyon sonrast
hemoglobin olgiimleri ile sercbral oksimetre sag-sol dlctimleri arasindaki negatif yonde
(hemoglobin arttikga serebral oksimetre degerleri azalig gistermektedir) bir korelasyon

varken diger zamanlarda anlamli bir korelasyon saptanmamigtir.

Konjenital kalp cerrahisi yapilan merkezlerde hipoperfiizyonu belirlemeye yonelik
sistemlerin kullansimasi giderek yaygmlagmaktadir. Klinik agidan ¢ok daha onemli olarak da
yilksek riskli hastalar ile diigitk riskli hastalarn ayrilmasin saglamaktadr  (62).
Hipoperfiizyona bagh komplikasyonlar diisiiniildiiginde yogun bakim {initesinde hastanin 24
saatlik kalisinm onbinlerle ifade edilebilen maliyeti ve personelin konsantrasyonu ve
dolayisi ile etkinliinin de artan hasta sayisi ile azaldigi gdz Oniine abndiginda, etkili bir

degerlendirme sisteminin 6nemi daha da iyi ortaya gikmaktadir.

Sonug olarak konjenital kalp cerrahisi uygulanan olgularda intraoperatif dénemde perflizyon

takibinde serebral oksimetre degerleri onemii bir gdstergedir.
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