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OZET
Amagc: SBU Izmir Dr. Behget Uz Cocuk Hastaliklar1 ve Cerrahisi Egitim Arastirma

Hastanesi Cocuk Kardiyoloji Bilim Dali anjiyokardiyografi laboratuvarinda
uygulanan tanisal ve girisimsel kardiyak kateterizasyonlarin komplikasyon ve
sonuclarinin retrospektif olarak incelenmesi ve komplikasyon gelisimine etki eden risk
faktorlerinin arastirilmasi: amaclandi.

Gerec¢ ve yontem: Cocuk Kardiyoloji Bilim Dali bilinyesinde Haziran 2008-Aralik
2018 tarihleri arasinda uygulanan kateterizasyonlar ¢alisma grubumuzu olusturdu.
Demografik bilgiler, tanilar, laboratuar sonuglar1 ve kateterizasyon islemi ile ilgili
bilgiler Hastane Bilgi Yonetim Sistemi (HBYS) iizerinden, hasta dosyalarindan,
kateterizasyon ve anjiyokardiyografi rapor kayitlarindan elde edildi. Hastalar cinsiyet,
yas ve kilolarina, hastaliklarinin siyanotik ya da asiyanotik olmasina gore gruplandi.
Islemler girisimsel ve tanisal, komplikasyonlar ise minér ve majdr olmak iizere
gruplara ayrildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen olgularin %45,931 kiz, %54,07’si erkekti ve
ortanca yas 49 ay, ortanca viicut agirhig: 15 kg idi. %5,82’si yenidogan, %18,96’s1 29
glin-1 yas arasinda ve 9%75,22°s1 ise 1 yas lzerindeydi. %76,93°1i asiyanotik,
%23,07’s1 ise siyanotik kalp hastalifina sahipti. En sik kardiyak hastaliklar VSD,
ASD, PDA, PS ve Fallot Tetralojisiydi. Islemlerin %60,77’si tanisal, %39,23’si
girisimseldi. Girigsimsel islemler siklik sirasina gore en sik transkateter PDA kapatma,
ASD kapatma, pulmoner balon valviiloplasti ve aort balon valviiloplastiden
olugsmaktaydi. Girisimsel islemlerde basari oran1 %93,87 idi. En basarili girisimsel
islem %98,20 (n=109) basar1 oraniyla aort balon valviiloplasti idi. Tiim islemlerin
%9,76’sinda komplikasyon gelisti. Major komplikasyon orani %3,06 idi. Tanisal
islemlerin komplikasyon orant %7,92 iken girisimsel islemlerin %12,61 olup
aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,001). Komplikasyonlar i¢inde
en sik goriilenlerin %25,11 ile transfiizyon gerektiren kanama ve %14,34 ile arteriyel
trombiis oldugu belirlendi. Komplikasyon varligi; yenidogan yas grubunda (p<0,001),
viicut agirligi <5 kg olanlarda (p<0,001), diisiik hematokrit degerlerinde (p=0,039),
arteriyel giriste (p=0,003) ve girisimsel islemlerde (p<0,001) anlamli olarak yiiksek
oranda saptandi. INR’nin her 0,1 birimlik artiginin ise komplikasyon riskini 2,298 kat

arttirdig1 belirlendi. Major komplikasyon goriilme orani; viicut agirhigi <15 kg olan

vii



(p=0,036), Fallot Tetralojisi tanili (p=0,017), trombosit degeri diisiik olgularda
(p=0,045) ve tanisal islemlerde (p=0,021) anlamli yiiksek saptandi. Transfiizyon
gerektiren kanama varligi; yenidogan yas grubu (p<0,001) ve 5 kg altinda olan
(p<0,001), diisiik hemoglobin ve hematokrit diizeyine sahip olgularda (p<0,001),
arteriyel giris (p=0,002) ve girisimsel islemlerde (p=0,013) anlamli yiiksek oranda
saptandi (p<0,001). Arteriyel trombiis varligi; 29 giin-1 yas arasinda, viicut agirligi 15
kg altinda ve PDA tanili hastalarda anlamli yiiksek oranda saptandi (p<0,001).
Mortalite oran1 %0,21 (n=5) olarak belirlendi.

Sonu¢: Calismamizda Kiiglik yas, diisiik kilo ve girisimsel islem tespit edilen en
onemli risk faktorleridir. Bunlarin yaninda diisiik hemoglobin, hematokrit ve trombosit
degerleri, uzun INR Onemli birer risk faktorii olarak belirlenmistir. Bunlarin
Onlenebilir risk faktorleri olusu ve normalizasyonu ile komplikasyon varliginda
azalma saglanabilecegi ortaya konmustur. Bu gibi ¢aligmalarla saptanacak diger risk
faktorleri ve alinacak Onlemler komplikasyonlar1 azaltabilecektir. Bunun igin
prospektif caligmalara da ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: kardiyak kateterizasyon, girisimsel islem, komplikasyon
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ABSTRACT

Aims: It was aimed to retrospectively examine the complications and results of
diagnostic and interventional cardiac catheterizations performed in the
angiocardiography laboratory of the Pediatric Cardiology Department of the izmir
Behget Uz Pediatric Diseases and Surgery Training and Research Hospital, and to
investigate the risk factors affecting the development of complications.

Materials &Methods: Catheterizations applied between June 2008 and December
2018 within the Division of Pediatric Cardiology formed our working group.
Demographic information, diagnoses, laboratory results and information about the
catheterization process were obtained from the Hospital Information Management
System, patient files, catheterization and angiocardiography report records. The
patients were grouped according to their gender, age and weight, and whether their
disease was cyanotic or acyanotic. The procedures were divided into interventional
and diagnostic, while complications were divided into minor and major groups.
Results: Of the cases included in the study, 45.93% were girls, 54.07% were boys, and
the median age was 49 months, and the median body weight was 15 kg. 5.82% were
newborns, 18.96% were between 29 days-1 years old and 75.22% were over 1 year
old. 76.93% had acyanotic heart disease and 23.07% had cyanotic heart disease. The
most common cardiac diseases were VSD, ASD, PDA, PS and Tetralogy of Fallot.
60.77% of the procedures were diagnostic and 39.23% were interventional. The most
common interventional procedures in order of frequency consisted of transcatheter
PDA closure, ASD closure, pulmonary balloon valvuloplasty and aortic balloon
valvuloplasty. The success rate in interventional procedures was 93.87%. The most
successful invasive procedure was aortic balloon valvuloplasty with a 98.20% (n =
109) success rate. Complications developed in 9.76% of all procedures. Major
complication rate was 3.06%. While the complication rate of diagnostic procedures
was 7.92%, interventional procedures were 12.61%, and a statistically significant
difference was found between them (p <0.001). The most common complications were
bleeding requiring transfusion with 25.11% and arterial thrombus with 14.34%.
Presence of complications; It was found to be significantly higher in the neonatal age
group (p <0.001), body weight <5 kg (p <0.001), low hematocrit values (p = 0.039),

arterial access (p = 0.003) and interventional procedures (p <0.001). It was determined



that each 0.1 unit increase in INR increased the complication risk 2.298 times. Major
complication incidence rate; Patients with a body weight <15 kg (p = 0.036), diagnosed
with Tetralogy of Fallot (p = 0.017), low platelet count (p = 0.045) and diagnostic
procedures (p = 0.021) were found to be significantly higher. Presence of bleeding
requiring transfusion; In the neonatal age group (p <0.001) and below 5 kg (p <0.001),
patients with low hemoglobin and hematocrit levels (p <0.001), arterial access (p =
0.002) and interventional procedures (p = 0.013) was detected (p <0.001). Presence of
arterial thrombus; A significantly higher rate was detected in patients between 29 days-
1 years of age, body weight less than 15 kg, and patients with a diagnosis of PDA (p
<0.001). Mortality rate was determined as 0.21% (n = 5).

Conclusion: In conclusion, young age, low weight and invasive procedure are the most
important risk factors identified in our study. In addition, low hemoglobin, hematocrit
and platelet values and long INR have been identified as important risk factors. It has
been demonstrated that these are preventable risk factors and their normalization can
reduce the presence of complications. Other risk factors to be determined in such
studies and the measures to be taken may reduce the complications. Prospective studies
are also needed for this.

Key Words: cardiac catheterization, interventional procedure, complication



1. GIRIS VE AMAC

Periferik bir damara uygun kateter yerlestirilerek buradan kalp bosluklarina ve
bliyiik damarlara girilip kan 6rneklerinde oksijen satiirasyonlarini ve bu boliimlerdeki
basing diizeylerini 6lgme yontemine kalp kateterizasyonu, istenilen bosluktan
radyoopak madde verilerek yapisal durumun sinegrafik olarak goriintiilenmesine
anjiyokardiyografi adi verilir.

Kalp kateterizasyonu, kalp hastaliklarinda cerrahi Oncesi anatominin
goriilmesi, sant varlig1 ve biliylikliigiiniin degerlendirilmesi, vazodilatator ajanlara ve
oksijene yanitin degerlendirilmesi, pulmoner vaskiiler direncin hesaplanmasi,
pulmoner arterler ve koroner arterlerin anatomisinin anjiyografik olarak gdsterilmesi,
konjenital kalp hastaliklarinin cerrahi sonrasi izlemi, miyokard biyopsisi alinmast,
transkateter ablasyon, elektrofizyolojik ¢alisma uygulamalarinda kullanilmaktadir.

Invaziv ve oldukca ciddi komplikasyonlar1 olsa da kardiyak anatomi ve
fizyolojinin tanimlanmasinda uzun yillardir kullanilan kalp kateterizasyonu ve
anjiyokardiyografi, teknolojinin gelisimi ile tedavi amach girisimlerde de yaygin
olarak kullanilmaya baglanmistir. Cerrahi tedaviye gore daha az invaziv ve hastanede
yatis siiresinin kisa olmasi, ¢ocuklarda ve ailelerinde daha az stres ve psikolojik
travmaya sebep olmasi nedeniyle uygun hastalarda cerrahi tedaviye tercih edilir
olmustur.

Yaygin olarak kullanilan kalp kateterizasyonu isleminin komplikasyonlari
morbidite ve mortalite agisindan biiyiik 6nem arz etmektedir. Komplikasyon cesitleri
ve sikliklarinin belirlenip nedenlerinin ele alinmasi, sonraki islemlerde gelisebilecek
komplikasyonlarin 6nlenmesinde 6nemli yol gosterici olacaktir.

Calismamizda Saglik Bilimleri Universitesi Dr. Behget Uz Cocuk Hastaliklar
ve Cerrahisi Egitim Ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Anabilim
Dali Pediatrik Kardiyoloji Bilim Dali’nda Haziran 2008 — Aralik 2018 tarihleri
arasinda  uygulanan tanisal ve girisimsel kardiyak kateterizasyonlarin
komplikasyonlarinin incelenmesi, komplikasyon gelisimine etki eden risk
faktorlerinin belirlenmesi, bulgularin literatiir bilgileri ile karsilagtirilmast ve
onlimiizdeki siire¢ igin gelisebilecek komplikasyonlarin Ongoriilebilirligine 151k

tutmak amaglanmaktadir.



2. GENEL BILGILER
2.1 DOGUMSAL KALP HASTALIKLARI
2.1.1 Epidemiyoloji

Dogumsal kalp hastaligit (DKH) sikligi tiim canli dogumlarin yaklasik
%0,8’inde goriilmektedir. Ancak yapilan son ¢alismalarda DKH insidansinin %1-1.4
‘e yiikseldigi tespit edilmistir (1, 2). Prematiir yenidoganlarda insidans %2 (patent
duktus arteriyozus harig), 6lii dogumlarda %3-4, spontan abortuslarda %10-25 olarak
bildirilmektedir. DKH tanisi, hastalarin %40-50’sinde yasamin ilk haftasinda ve %50-
60’nda ilk bir ay icinde konulur. Cerrahideki gelismeler sayesinde DKH olan
cocuklarin eriskin yasa ulagsma sans1 artmigtir. Biitiin bu gelismelere ragmen dogumsal

malformasyonu olan cocuklar i¢inde en sik Olim nedeni halen dogumsal kalp

hastaliklaridir (3).

2.1.2 Etiyoloji

Dogumsal kalp anomalilerinin etiyolojisi hakkinda en az bilgiye sahip olunan
hastalik grubu olmasiyla beraber %90’inda genetik ve gevresel faktorlerin etkilesimi
sonucu, multifaktoriyel bir kalitimin rol aldig1 kabul edilmektedir (4).

Genetik faktorler: Dogumsal kalp hastaliklari; kromozomal anomaliler, tek
gen mutasyonlarr, multifaktériyel veya tek gen etkilerinin ortaya c¢ikis1 ile
iliskilendirilmektedir. Atriyoventrikiiler septal defektli ¢ocuklarin %75’inde Down
Sendromu saptanmasi 21. kromozomun 6zellikle kalbin endokardiyal yastik
gelisimindeki roliinii  dislindiirmektedir. Turner sendromu kalbin sol tarafinin
obstriiktif lezyonlart ile iligkili diger bir kromozomal hastaliktir (5).

Kromozomal 22q11 lokalizasyonundaki mikrodelesyonun sendromik olmayan
kalp defektlerinin bazi tipleriyle iliskili oldugu gosterilmistir (6). 22ql1°deki
delesyonlar Di George Sendromu olan vakalarin %70-90’indan, ayrica Fallot
Tetralojisi, trunkus arteriyozus, kesintili aortik ark ve izole VSD ile iliskili
velokardiofasiyal sendromlardan sorumlu tutulmustur (7).

Cevresel ve maternal faktorler: Gebelik esnasinda alinan bazi ilaglar gesitli

dogumsal kalp hastaliklariyla iliskilendirilmistir. Lityum trikiispid atrezisi ile, folat



metabolizmasin1  engelleyen ilaglar ve talidomid konotrunkal defektler ile,
antiepileptik ilaglar ise tiim kalp defektleri ile iliskili bulunmustur (8, 9).

Diisik dogum agirhigi ile kardiyak malformasyonlar arasindaki iliski iyi
tamimlanmustir (10). PDA ve periferik pulmoner stenoz konjenital rubella ile iliskili
dogumsal kalp defektleridir (11). Maternal diyabet; biiylik arter transpozisyonu
(BAT), atriyoventrikiiler septal defekt (AVSD), kardiyomiyopati, konotrunkal
defektler ve hipoplastik sol ventrikiil ile baglantili bulunmustur (12). Kollajen doku
hastaliklari, maternal fenilketoniiri, koagiilopati ve sferositozis gibi hematolojik
bozukluklarin dogumsal kalp hastaligi riskini arttirdigi gosterilmistir (13, 14).
Gebelikte sigara kullanmanin; trunkus arteriyozus, PDA ve ASD gibi dogumsal kalp
hastaliklarinin olusmasinda onemli bir risk faktorii oldugu bilinmektedir (15).
Gebeliginde yiiksek miktarda alkol kullanan annelerin bebeklerinde kalp
malformasyonu riski %0.49 olarak bildirilmistir (16).

2.2 DOGUMSAL KALP HASTALIKLARININ
SINIFLANDIRILMASI

Dogumsal kalp hastaliklar1 siyanotik ve asiyanotik olarak iki baglik altinda
simniflandirilir.  Asiyanotik dogumsal kalp hastaliklari; basing veya voliim ytiikiiniin
artis1 baz alinarak iki alt gruba ayrilarak degerlendirilir. Ancak bu simiflama dikkate
alinirken, duktus arteriyozusun acik olmasina bagli ¢cok agir aort ya da pulmoner
stenozda da siyanoz goriilebilecegi unutulmamalidir. Siyanotik dogumsal kalp
hastaliklar1 da pulmoner kan akimi1 artmis ya da azalmis olanlar olarak iki alt gruba
ayrilir (4). Sik goriilen dogumsal kalp hastaliklarinin asiyanotik-siyanotik olmalarina

gore siniflandirilmasi Tablo 1°de verilmistir (17).



Tablo 1. Dogumsal Kalp Hastaliklarinin Siniflandirilmasi

A-ASIYANOTIK DOGUMSAL KALP HASTALIKLARI
1-ARTMIS VOLUM YUKUNE YOL ACANLAR
a-Soldan Saga Sant Lezyonlari
Ventrikiiler septal defekt (VSD)
Atriyal septal defekt (ASD)
Patent duktus arteriyozus (PDA)
Atriyoventrikiiler septal defekt (AVSD)
Aortopulmoner pencere
b-Regiirjitan lezyonlar
Konjenital trikiispit yetersizligi (TY)
Konjenital mitral yetersizligi (MY)
2-ARTMIS BASINC YUKUNE YOL ACANLAR (OBSTRUKTIF
LEZYONLAR)
Aort stenoz (AS)
Pulmoner stenozu (PS)
Aort koarktasyonu (AK)
Mitral stenoz (MS)

B-SIYANOTIK DOGUMSAL KALP HASTALIKLARI
1-PULMONER KAN AKIMI AZALMIS
Fallot tetralojisi
Trikiispit atrezisi
Pulmoner atrezi
Pulmoner darlikl1 biiyiik arter transpozisyonu (BAT), tek ventrikiil
Ebstein anomalisi
Kritik pulmoner stenoz
2-PULMONER KAN AKIMI ARTMIS
Biiyiik arter transpozisyonu (BAT)
Hipoplastik sol kalp sendromu
Trunkus arteriozus
Tek ventrikiil
Total anormal pulmoner vendz dontis
Cift ¢ikisl sag ventrikiil (CCSV)




Prematiirelerdeki duktus arteriyozus agikligi, periferik pulmoner stenoz, mitral
kapak prolapsusu ve bikiispit aorta vakalarini hari¢ tutmak tizere sik goriilen konjenital
kalp hastaliklarinin gériilme sikligi Tablo 2°de verilmistir (3).

Tablo 2. Dogumsal kalp hastaliklarinin goriilme siklig

Defektin tipi Tiim DKH icinde sikhigi (%)
Ventrikiiler septal defekt 25-30
Atriyal septal defekt (sekundum) 6-8
Patent duktus arteriyozus 6-8
Aort koarktasyonu 5-7
Pulmoner valviiler stenoz 5-7
Fallot Tetralojisi 5-7
Aort stenozu 4-7
Biiyiik arter transpozisyonu 3-5
Hipoplastik sag kalp sendromu 1-3
Hipoplastik sol kalp sendromu 1-3
Trunkus arteriyozus 1-2
Cift ¢ikimli sag ventrikiil 1-2
Trikispit atrezisi 1-2
Tek ventrikiil 1-2
Total anormal pulmoner ven6z doniis 1-2
anomalisi

Digerleri 5-10

2.3. KALP KATETERIZASYONU VE ANJIYOKARDIYOGRAFI

Femoral veya brakiyal ven ya da arter gibi periferik bir damara kateter
yerlestirilerek biiylik damarlara ve kalp bosluklarina ulagilip kan 6rneklerinde oksijen
satiirasyonlarmi1 6lgme ve bu boliimlerdeki basing diizeylerini, sant voliimlerini
saptama yoOntemine kalp Kkateterizasyonu, istenilen bosluktan yapisal durumu
incelemek icin radyoopak madde verilerek sinegrafik olarak goriintiilenmesine

anjiyokardiyografi adi verilir (20).



2.3.1. Tarihge

Tarihte bilinen ilk kalp kateterizasyonu islemini 1844 yilinda Claude Bernard,
bir atin hem juguler veni hem karotis arterinden cam bir tiip ile girip retrograd olarak
kalbe ilerleterek gerceklestirmistir. 1922 yilinda Werner Frossmann, kendi sol
antekiibital veninden bir lireteral kateteri sag atriyuma kadar ilerletmeyi basarmistir.
1930 yilinda Klein sag kalp kateterizasyonu ile kardiyak debi dlgiimleri yapmustir.
Andre Cournard ve Dickinson Richard Amerika’da insan {izerinde kullanilabilecek ilk
kalp kateterlerini tasarlamislar ilk kez tanisal amacl kullanmislardir. 1950’11 yillarda
sineanjiyografi ile ilk goriintiiler kaydedilmistir (21).

Girisimsel kalp kateterizasyonu ilk kez 1966 yilinda BAT anomalisinde
Rashkind ve Miller’in balon atriyal septostomi yontemini kullanmasiyla baslamistir
(22). 1976 yilinda Mills ve arkadaglar1 tarafindan ilk ASD transkateter yolla
kapatilmistir (23, 24).

2.3.2. Kateterizasyon Endikasyonlar:

Kateterizasyon endikasyonlar1 hekime ve kurumun goriis ve tecriibelerine gore
degisebilir. Ancak giiniimiizdeki major kalp kateterizasyonu ve anjiyokardiyografi icin
endikasyonlar1 sunlardir;

0 cerrahi girisim planlanan hastalarda cerrahi 6ncesi koroner damarlar, kardiyak

anatomi ve santlarin degerlendirilmesi,

O girisimsel yontemlerin uygulanmasi,

O hemodinamik 6l¢iimlerin yapilmasi,

0 karmasik dogumsal kalp hastaliklarinin cerrahi sonrasi degerlendirilmesi,

O kardiyomiyopati ve transplant hastalarinda rejeksiyon takibi i¢in miyokard

biyopsisi alinmasi,

0 elektrofizyolojik ¢alisma, ablasyon uygulamalar1 (20).

2.3.3 Hazirlik ve Monitorizasyon

Kalp kateterizasyonu yapilacak her cocuga su hazirliklar yapilmalidir (25):

[] Islemin planlandig1 giinler ve haftalarda 12 derivasyonlu elektrokardiyografi
(EKG) ve gogiis grafisi (6n-arka ve yan), iki boyutlu ekokardiyografi, idrar tetkiki ve

tam kan sayimi



[1 Derin siyanozu olan ¢ocuklarda bazal koagulasyon ve trombosit sayimi

[1 Kan grubu ve uygunluk bakilmasi

Hastalarin giivenligi i¢in hazirlik ve monitdrizasyonda 6zellikle 6nemli olan
noktalar asagida belirtilmistir (25);

1 Uygun bir intravendz yolun bulunmasi (sedasyon, sivi replasmani ve olasi
resiisitasyon i¢in)

[J Solunum gii¢liigii olan bebeklerin entiibasyonu i¢in hazir olunmasi

[J Hipotermiden kaginmak i¢in sicak battaniye kullanilmasi ve rektal 1s1
monitérizasyonu

(1 Asidemi ya da hipokseminin diizeltilmesi i¢in arteriyel kan gazi ve pH
kontrolii

[] Islemden 6nce ve islem sirasinda hipotermi, hipoglisemi ve hipokalseminin
Oonlenmesi

[1 Oksijen satiirasyonun monitorize edilmesi, gerekirse oksijen verilmesi

[J Atropin, epinefrin, bikarbonat gibi acil kullanilacak ilaclarin hazir
bulundurulmasi

[J Duktusa bagimli olan siyanotik bebeklerde prostaglandin infiizyonu
baglanmasi

[J Kateterizasyonun arttirdig1 aritmi riskini azaltmak icin kateterizasyondan

onceki gece dijitale ara verilmesi

2.3.4 Tanisal Kalp Kateterizasyonu
Pediyatrik kardiyoloji pratiginde iki tiir invaziv islem uygulanir. Bunlardan biri
tan1 amagli uygulanan kalp kateterizasyonu ve anjiyografidir (25).
Tanisal kardiyak kateterizasyon gerekebilecek durumlar sdyle siralanabilir:
1. Hemodinamik 6l¢tim ve hesaplamalarin yapilmasi
2. Semilunar kapak stenozu
3. Diistik akimli lezyonlarda pulmoner vaskiiler direncin dl¢timii
4. Beklenmedik klinik seyri olan cerrahi sonras: hastalara da yapilabilir. Ornegin;
[1Sistemik-pulmoner arter sant sonrasinda asir1 desatiirasyonun oldugu
durumlarda, pulmoner arter dalinda darlik ve sant stenozu ya da okliizyonundan

kuskulaniliyorsa,



[1 Kavo-pulmoner anastomoz sonrasi asir1 sistemik desatlirasyon mevcutsa;
venovendz, venoatriyal veya pulmoner arteriovendz  malformasyondan
kuskulaniliyorsa,

] Atriyoventrikiiler kanal kapatmay1 da iceren VSD onarimi sonrasinda asir1
rezidiiel sol-sag santtan kuskulaniliyorsa,

[J Asirt miktarda aortopulmoner kollateral akimdan kuskulaniliyorsa,

OTOF veya CCSV cerrahisi sonrast sag ventrikiill ¢ikis yolu
obstriiksiyonundan kuskulaniliyorsa,

[] Hasta ventilatorden ayrilamiyorsa ya da agiklanamayan ECMO ihtiyaci

varsa tanisal kateterizasyon uygulanmalidir (26).

2.3.4.1. Hemodinamik ol¢iimler ve hesaplamalar

Oksijen saturasyonlarinin ve santin belirlenmesi

Kardiyak debisi ve hemoglobin diizeyine gore degismekle beraber oda
havasinda saglikli bir cocukta sol Kalp oksijen satiirasyonu genellikle %95-98 iken sag
kalp oksijen saturasyonu %65-80 arasindadir (20). Yenidoganlar ve derin sedasyon
uygulanmis ¢ocuklarda oksijen saturasyonu daha diisiik saptanabilir (15). Alinan
oksijen saturasyonlar birbirleri ile karsilastirilarak santin varligi belirlenir. Birbirleri
ile anatomik iliskisi olan iki bosluk arasindaki oksijen saturasyonu farki %5’ten fazla
ise sant varligr diisliniiliir. Sag- sol santin varliginda arteriyel oksijen saturasyonu
%90’1n altinda bulunur. Klinik olarak santral siyanozun saptandig: hastalarda arteriyel
saturasyon % 85’in altindadir (20).

Pulmoner ve sistemik kan akimlarinin, sagdan sola veya soldan saga santlarin

hesaplanmasinda kullanilan formiiller Tablo 3’te verilmistir (20).



Tablo 3. Pulmoner ve sistemik kan akim1 hesaplama formiilleri

VO2 VO2
QP = e e
PVO2 -PAO2 (PVsat- PAsat) (O2 kapasitesi)
VO2 VO2
QS = e R
SAO2 -MVO2 (SAsat-MVsat) (O2 kapasitesi)

Qp Pulmoner kan akimi

Qs Sistemik kan akimi

PVsat Pulmoner venoz kan oksijen saturasyonu
PVO2 Pulmoner vendz kan O2 icerigi

PAsat Pulmoner arteriyel oksijen saturasyonu
PAQO2 Pulmoner arter O2 igerigi

VO2 Dakikadaki oksijen tiiketimi

SAOsat Sistemik arteriyel oksijen saturasyonu
SAQO?2 Sistemik arter O2 igerigi

MVsat Mikst vendz kan oksijen saturasyonu

MVO2 Miks venoz kan O2 igerigi

Basinclarin degerlendirilmesi

Sag atrival basin¢

Normal sag atriyum basincit 3-5 mmHg’dir. Azalmis kompliyansla iliskili sag
ventrikiil disfonksiyonu, trikiispit stenozu veya trikiispit atrezisi gibi restriktif bir sag

atriyoventrikiiler baglanti nedeniyle sag atriyal basing yiiksek bulunur (27).

Siiperior ve inferior vena cava basinci

Sag atriyal basinca benzer bir deger elde edilir. Rutin olarak dl¢iilmez.

Sag ventrikiil basinci

Normal sistolik sag ventrikiil basinci 30 mmHg’den daha diisiik, diyastolik sag

ventrikiil basinci ise 0-5 mmHg civarindadir. Pulmoner valviiler stenoz, pulmoner




arteriyel bantlar, pulmoner arter dallarinin stenozu, pulmoner arteriyel hipertansiyon,

VSD gibi lezyonlar varliginda sag ventrikiil sistolik basinci yiiksek bulunur (27).

Sol atrival basin¢

Normal degeri 8 mmHg’dir. Sol ventrikiil disfonksiyonu, mitral stenoz ve

atrezide yiiksek saptanir (27).

Sol ventrikiil basinci

Sol ventrikiil sistolik basinci aort basincina esit, sol ventrikiil end-diyastolik

basinci ise 12 mmHg’den daha disiiktiir (11).

Pulmoner ven basinci

Sol atriyal basinca benzer degerler elde edilir. Pulmoner venlerin darliginda

yliksek saptanir.

Pulmoner arter basinci

Pulmoner arterin normal sistolik basincit sag ventrikiil basincina esittir.
Pulmoner kapagin kapanmasina bagli olarak diyastolik basing biraz daha yiiksek
bulunur. Pulmoner arteriyel hipertansiyon, pulmoner basincinin istirahatte 25 mmHg,
egzersiz sirasinda 30 mmHg ve lizerinde olmasidir (27). 60 mmHg’ {izerinde ise agir

pulmoner hipertansiyondan bahsedilir (28).

Pulmoner arter tikali “wedge” basinci

Pulmoner arter tikali basinci, kateterlerin pulmoner arterlerden en ug noktaya
kadar itilmesi ile elde edilen basingtir, yaklasik olarak sol atriyum basincina esittir.

Sol ventrikiil diyastol sonu basincini yansitir (27).

Aort basinci

Aort basinciin sistolik ve diyastolik degisiklikleri var olan patolojiler ile
birebir iliskilidir. Supravalviiller AS’de aort kokiinde, AK’de koarktasyon
proksimalinde aort basinci yiiksek bulunur (27).
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Vaskiiler diren¢

Vaskiiler direng; pulmoner ve sistemik dolasimdaki ortalama basing
degisikliginin dolagimdaki akima oramidir. Pulmoner vaskiiler direncin 3 Wood
tinitesinden yiiksek olmasi1 pulmoner vaskiiler hastalik olarak degerlendirilir.
Pulmoner ve sistemik vaskiiler direng hesaplamalar1 Tablo 4°te verilmistir (20).

Tablo 4. Pulmoner ve sistemik vaskiiler direncin hesaplanmasi

Pulmoner vaskiiler diren¢ = ortalama PA basinci — ortalama PV (LA) basinci

Qp (L/dk/m2)

Sistemik vaskiiler direng = ortalama aort basinci — ortalama RA basinci

Qs (L/dk/m2)

PA: pulmoner arter
PV: pulmoner ven
LA: sol atriyum
RA: sag atriyum
Qp: pulmoner debi
Qs: sistemik debi

2.3.5 Girisimsel Kalp Kateterizasyonu

Gilintimiizde teknolojinin de gelismesiyle girisimsel kalp kateterizasyonu pek
cok sahada cerrahi tedavinin yerini almistir. Daha az invazif olmasi, tekrarlanabilmesi,
hastanede yatig siiresinin kisa olmasi, hem palyasyon hem kiir saglamasi, anestezi ve
kan transfiizyonu gereksiminin daha az olmasi, skar birakmamasi ve ¢ocukta daha az
psikolojik travmaya neden olmasi en dnemli avantajlaridir. Ancak daha sik vaskiiler
komplikasyon goriilmesi, bazi islemlerin ¢ok kiiclik bebeklerde uygulanamamasi

dezavantajli durumlaridir (29, 30).

Balon atriyal septostomi

En eski girisimsel kateterizasyon islemidir. Ilk kez 1966 yilinda Rashkind ve
Miller tarafindan BAT ve agir desatiirasyonu olan bir yenidogana uygulanmustir (31).
Siyanotik DKH’de pulmoner vendz kanin sistemik ven6z kan ile karigiminin yetersiz

oldugu durumlarda kullanilir. Girisim umblikal, femoral venden uygulanabilir. BAT,
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TAPVD, PA, mitral ve trikiispit kapak atrezisi tanis1 konulan olgularda uygulanmakta,
floroskopi altinda sadece ekokardiyografi kullanilarak da yapilabilmektedir (30).

Balon valviiloplastiler

Aort balon valviiloplasti

Ik kez 1980’lerde tanimlanmistir ve birgok merkezde orta-agir AS olan
olgularda tedavi secenegi olarak valviilotominin yerini alan etkin ve giivenilir bir
yontemdir (32). Morbidite, mortalite ve tekrar girisim sikliginda belirgin fark olmadigi
icin cerrahiye alternatif tedavi olarak kabul edilmistir. Onemli komplikasyonlar1 aort
yetersizligi  gelismesidir. Yenidoganlarda basing dikkate alinmaksizin diger

semptomatik hastalarda basing farki 50 mmHg iizerinde ise uygulanir (30).

Pulmoner balon valviiloplasti

[lk olarak 1982°de yapilmis olup ve biitiin yas gruplarinda valviiler PS’nin ilk
tedavi segenegidir (33). Endikasyonlari cerrahi endikasyonla benzerdir; semptomatik
olmasi veya kateterizasyon laboratuvarinda sedatize hastada gradyanin 40 mmHg nin
iistiinde olmasidir (34).

Yapilan bircok c¢alisma ile etkinligi ve giivenilirligi kanitlanmistir. Balon
dilatasyon sonrasi re-stenoz nadirdir (35). Dilatasyon sonrasi hastalarin % 10-40’inda

pulmoner regiirjitasyon goriiliir (36).

Balon Anjiyoplastiler

Aort koarktasyonu balon anjiyoplasti

Bir¢ok merkezde aort koarktasyonunun kabul goren primer ve altin standart
tedavisi cerrahi tamir iken son yillarda, balon anjiyoplasti (stent implantasyonu ile
veya stent implantasyonu olmadan) daha az invaziv bir teknik olmasi nedeniyle
yenidogan donemi de dahil olmak iizere cerrahiye alternatif hale gelmistir. Diskret
darlig1 olan ve ark hipoplazisi olmayan yenidogan donemi sonrasi alt1 aydan kiiciik
stitcocuklar1 balon anjiyoplastiden yarar gorebilirler. Ancak bu hastalarda rekiirrens
riski daha ytksektir. Balon anjiyoplastinin olas1 komplikasyonlar1 ise; femoral arter

yaralanmasi, diseksiyon, anjiyoplasti bolgesinde anevrizma olusumudur (37).
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Aort  koarktasyon/rekoarktasyonda  transkateter  balon  anjiyoplasti
endikasyonlar1 :Anjiyografik anatomisi uygun ve transkateter sistolik koarktasyon
gradyan1 >20 mmHg olmas1 ya da transkateter sistolik koarktasyon gradyani < 20

mmHg ancak 6nemli derecede kollateral damar olmasidir (26).

Pulmoner arter balon anjiyoplasti

Ozellikle ¢ok kiigiik hastalarda ciddi pulmoner arter ve dallarinin stenozu veya
pulmoner arterlerin anatomisinin karmasik olmasi pulmoner arter anjiyoplasti i¢in
endikasyon olusturmaktadir. Ciddi stenoz gostergeleri ise stenoz alaninda 6lgiilebilen
gradyanlar >20-30 mmHg olmasi ve sag ventrikiil veya ana pulmoner arter basincinin
en distal obstiiksiyondaki sistemik basincin yarisi ya da iicte ikisinden fazla olmasidir
(26).

Pulmoner arter stentleri;primer pulmoner arter balon dilatasyonuna yeterli

yanit alinamamis ya da balon dilatasyonuna uygun olmayan olgularda endikedir (26).

Kardiyak Defektlerin Kapatilmasi

ASD kapatilmasi

Insanlarda ilk kez 1976 yilinda King ve arkadaslar1 tarafindan sekundum ASD
transkateter yolla kapatilmis ve yayimlanmistir. Sadece sekundum tip ASD’ler
transkateter yolla kapatilabilmekte ve 3-6 yas arasinda tercih edilmektedir. Viicut
agirliginin 15 kg ve lizeri olmasi avantaj saglar (30). ASD’nin diger tiplerinde tedavi
secenegi cerrahidir.

Cocuklarda belirgin soldan saga sant olusturan ve sag ventrikiiliin hacim
yiikiinii artiran, sag kalp bosluklarini semptom olsun ya da olmasin genisleten, Qp:Qs
orani >1.5 olan ASD’ler kapatilmalidir.

En cok tercih edilen cihaz olan Amplatzer septal occluder, yeterli rim olan tim
sekundum ASD alt tiplerine uygundur ve capt 38 mm’ye kadar olan defektler bu
cihazla kapatilabilmektedir.

En 6nemli komplikasyonu cihazin embolizasyonudur. Perforasyon, enfeksiyon

hemoliz, rezidiiel sant, diger komplikasyonlardir (30).
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VSD kapatilmasi

Hemodinamik olarak belirgin sant1 olan (Qp:Qs >2), sol kalp bosluklar1 genis,
viicut agirligi 8 kg tizerinde olan , ilk bir y1lin1 sorunsuz gegiren ve bu donemde cerrahi
girisim endikasyonu olmayan diskret miiskiiler VSD'li hastalar transkateter yolla
kapatilmak i¢in en uygun adaylardir. Rashkind Cift Semsiye (CR BARD), Clamshell
(CR BARD) ve Sideris Buttoned (Custom Medical Devices) cihazlar miiskiiler
ve/veya perimemebrandz VSD'lerin kapatilmasinda, VSD i¢in gelistirilmis 06zel
Amplatzer cihazi da miskiiler VSD'lerin kapatilmasinda uygulanmaktadir.

VSD transkateter yolla kapatilirken hem arteriyel hem de vendz yoldan girilir.
VSD’den gegirilen kilavuz tel pulmoner arter veya vena cavada yakalanarak
arteriyovendz halka olusturulur. Halka {izerinden yerlestirilen ve kilif icinden kalbe
ulastirilan cihaz ekokardiyografi yardimiyla VSD’ye yerlestirilir (30).

Muskiiler VSD’nin transkateter yolla kapatilmasina bagli en sik
komplikasyonlar; embolizasyon, trikiispit ve mitral kapak yetersizligi, ventrikiiler
tasikardi, hemoliz, gegici iskemik atak/inme ve atriyoventrikiiler kalp blogudur (26).
AV tam blok o6zellikle perimembrandz defektlerin kapatilmasi esnasinda goriilen
onemli bir komplikasyondur (30). AV tam blok riskini en aza indirecek cihazlar

tizerinde ¢alismalar devam etmektedir.

PDA kapatiimasi

PDA okliizyonu ilk defa 1971 yilinda Ivalon tikaci ile tanimlanmistir (38).
Gilinlimiizde en sik kullanilan cihazlar, ¢esitli 6zellikteki “coil”’ler ve Amplatzer duktal
occluder cihazidir (ADO). ADO yalnizca antegrad yolla implante edilir (26). “Coil”
ise antegrad veya retrograd olarak yerlestirilebilir.

Pulmoner hipertansiyon gelisen ve medikal tedavi ile kalp yetersizligi
diizeltilemeyen olgularda pulmoner asir1 kanlanmanin azaltilarak obstriiktif pulmoner
vaskiiler hastaligin olusumunun engellenmesinde ve infektif endokardit ya da
endarteritin onlenmesinde PDA okliizyonu i¢in endikasyon vardir (26). Ancak
Eisenmenger sendromu gelismis  hasta grubunda ise duktusun kapatilmasi
kontrendikedir (26).
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Asiyanotik ve siyanotik dogumsal kalp hastaliklarinda yapilan kalp
kateterizasyonu ve anjiyokardiyografinin baslica endikasyonlar1 Tablo 5 ve 6’da

verilmistir.

Diger anormal damarsal yapilarin kapatilmasi
Sistemik pulmoner santlar, aortopulmoner kollateraller ve arteriyo-venoz

malformasyonlar transkateter yol ile kapatilabilmektedir (30).

Pulmoner kapagin perforasyonu ve dilatasyonu
Intakt septumlu pulmoner valviiler atrezinin tedavisinde cerrahiye alternatif bir

yontem olarak uygulanmaktadir.
Darliklarin stentler ile genisletilmesi
Aort koarktasyonunda, periferik pulmoner arter darliklarinda, PDA’da,

stenotik aortopulmoner kollaterallerde ve stenotik konduitlerde kullanilmaktadir (30).

Radyofrekans ablasyon ve kriyoablasyon tedavileri

Disritmilerin tedavisinde kullanilmaktadir.
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Tablo 5. Asiyanotik kalp hastaliklarinda kateterizasyon ve anjiyokardiyografi

endikasyonlar1

hastaliklar

Asiyanotik kalp

Kalp kateterizasyonu ve anjiyokardiyografi

endikasyonlar:

VSD

Hemodinamik olg¢iimler, pulmoner vaskiiler hastalik sliphesi
oldugunda uygulanir. Pulmoner hipertansiyonun derecesi, sant
miktar;, damar direngleri Olgiiliir. Anjiyokardiyografi ile
defektin yeri ve biiytikliigi belirlenir (18). Uygun olan vakalarda

transkateter VSD kapatma i¢in uygulanur.

ASD

Hemodinamik Ol¢timler, pulmoner hipertansiyon ve vaskiiler
obstriiktif hastalik kuskusunda yapilabilir (4). Uygun olan

vakalarda transkateter ASD kapatma i¢in uygulanir.

PDA

Hemodinamik o6l¢iimler, pulmoner hipertansiyon tanisi i¢in
yapilirken, uygun olan hastalarda transkateter PDA kapatma i¢in

uygulanir.

AVSD

Hemodinamik olg¢limler, pulmoner hipertansiyonu ve damar

direncini gostermek, santlari hesaplamak i¢in uygulanir (4).

Aortopulmoner

Hemodinamik oSlgiimler, pulmoner arter seviyesindeki soldan

pencere saga sant1 gosterir. Kontrast madde verildiginde defektin
asendan aortadan  pulmoner arterleri doldurdugu kolayca
gosterilir  (3). Uygun anatomiye sahip kiicik ve orta
biiyiikliikteki defektlerde transkateter kapatma denenebilir (3).
Aort Hemodinamik 6l¢iimler ve uygun olan hastalarda transkateter
Koarktasyonu balon anjiyoplasti i¢in uygulanir.

Aort Stenozu

Hemodinamik ol¢limler ve uygun olan hastalarda balon

valviiloplasti i¢in uygulanir.

Pulmoner

Stenoz

Hemodinamik Ol¢limler ve uygun olan hastalarda balon

valviiloplasti i¢in uygulanir.
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Tablo 6. Siyanotik kalp hastaliklarinda kateterizasyon ve anjiyokardiyografi

endikasyonlar1
Siyanotik kalp Kalp kateterizasyonu ve anjiyokardiyografi
hastaliklar: endikasyonlar

Fallot Tetralojisi (TOF)

Hemodinamik o&lgtimler, pulmoner ve koroner arter
anatomisini ve olas1 ek defektleri gostermek, ayrica
periferik pulmoner arter darliklarinin balon kateterle

genisletilmesi gibi girisimsel islemlerde uygulanir.

Biiyiik Arterlerin
Transpozisyonu (BAT)

Hemodinamik o&l¢limler, operasyon Oncesi anatominin
degerlendirilmesi ya da operasyon gecikecekse balon

atriyal septostomi amaciyla yapilmaktadir (3).

Pulmoner Atrezi

Operasyon Oncesi anatominin degerlendirilmesi ile
hemodinamik olgiimler ve uygun olan hastalarda balon

atriyal septostomi i¢in uygulanir.

Trikiispit Atrezi

Trikiispit atrezisi genellikle genis VSD ile birliktedir.
Restriktif VSD ya da intakt septumlu vakalarda yasamla
bagdasmasi i¢in interatriyal gecis saglanmali ve balon

atriyal septostomi yapilmalidir (19).

Total Anormal Pulmoner
Venoz Dontis (TAPVD)

Operasyon Oncesi anatominin degerlendirilmesi ile
hemodinamik dl¢timler ve uygun olan hastalarda balon

atriyal septostomi i¢in uygulanir.

Truncus Arteriyozus

Operasyon Oncesi hemodinamik dl¢limler, anatominin ve

koroner arterlerin degerlendirilmesi i¢in uygulanir.

Tek Ventrikiil

Operasyon Oncesi anatominin degerlendirilmesi ve

hemodinamik dl¢timler i¢in uygulanir.

Ebstein Anomalisi

Genislemis sag atriyum, anormal trikiispit kapak ve atriyal

seviyede yer alan sag-sol sant1 gdstermede kullanilir.

Hipoplastik  Sol  Kalp

Sendromu

Operasyon Oncesi anatominin degerlendirilmesi ve

hemodinamik dl¢timler i¢in uygulanir.

Cift Cikimlh Sag Ventrikiil

Operasyon Oncesi anatominin degerlendirilmesi ve

hemodinamik dl¢timler i¢in uygulanir.
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2.3.6 Kalp Kateterizasyonunun Komplikasyonlar:

Hem tanisal hem girisimsel kalp kateterizasyonu ve anjiyokardiyografide
cesitli komplikasyonlar gelisebilmektedir. Komplikasyon goriilme sikligi hastaya
bagimli ve hastadan bagimsiz risk faktorleri ile ilgilidir. Risk faktorleri olarak; yas,
kilo, cinsiyet, islemin tipi, kalp hastalig1 ve hastanin kliniginin ciddiyeti, islem ve
floroskopi siiresi, teknik gesitlilik, ekibin deneyimi gibi etmenler sayilabilir.

Kalp kateterizasyonu ve anjiyokardiyografi sirasinda veya sonrasinda
aritmiler, vaskiiler komplikasyonlar, noérolojik komplikasyonlar, cihaza bagh
komplikasyonlar, hemodinamik instabilite, kardiyak perforasyon ve tamponad,

enfeksiyon, allerjik reaksiyon, hatta 6liim gibi komplikasyonlar goriilmektedir.

Vaskiiler Komplikasyonlar

Vaskiiler komplikasyonlar kardiyak kateterizasyonda en sik goriilen
komplikasyonlardir. Ozellikle giris yerindeki lokal komplikasyonlar siktir. Hem arter
hem de vende goriilebilmektedir. Giris yapilan damarda transfiizyon gerektiren
kanama, gegici olarak femoral veya periferik nabiz kaybi, akut arteriyel ya da vendz
tromboz, distal embolizasyon, intravaskiiler hemoliz, arteriyel diseksiyon ve
psddoanevrizma goriilebilir.

Kanama sik goriilen bir komplikasyondur. Ciltteki giris yerinden digar1 kanama
olabilecegi gibi, giris yapilan damardan cilt altina sizan kan ile biiyiikk hematomlar
olusarak transfiizyon gerektiren kan kayiplar gelisebilir. Islem sonrasi sik1 pansuman
ve giris yapilan bolgeye kum torbasi uygulamasi ile kanama azaltilmasi saglanir. Her
hastadan islem Oncesi ve sonrast hemogram kontrolleri alinarak da kanama durumu
takip edilir.

Periferik arteriyel obstriiksiyon vaskiiler girisim nedeniyle olusan en 6nemli
komplikasyonlardandir. Arter duvarinin hasarlanmasi, tromboz ve/veya arteriyel
spazm s6z konusu olabilir. Ozellikle arteriyel girisimlerde islem sirasinda
heparinizasyon uygulanmasi ve gerekli oldugunda islem sonrasi uygulanan heparin
inflizyonu bu komplikasyonlar1 azaltmaktadir. Ancak gerekli dnlemler alinmasina
ragmen hastanin izleminde nabizlarin zayif alinmasi ya da ekstremite soguklugu gibi

durumlarla bulgu veren ve trombolitik gerektiren arteriyel trombiis gelisebilmektedir.
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Tim bu tedavilere yanitsiz bazi hastalarda ise cerrahi embolektomi ve/veya
arteriyoplastiye kadar giden durumlar goriilebilmektedir (39).

Arteriyel psddonanevrizma giris yeri komplikasyonlarindan 6liimciil
olabilecek ciddi bir diger komplikasyondur. Psddoanevrizmalar, arteriyel duvardaki
bozulma nedeniyle kanin arter liimeninin digina ¢ikarak olusturdugu ve ayni zamanda
liimen ile iletisim halinde oldugu lokalize pulsatil kitlesel yapilardir. Bulgulari
bulundugu yere ve biiylikliigline gore degismekle birlikte agri, sislik, morarma sik
goriiliir. Kiigiik boyuttakilerin  biiylik oranda rezoliisyona ugrarken, biiyiik
boyuttakilerin tedavisi acildir. Riiptiir ve ciddi kan kaybina bagli 6liim riski yiiksektir.
Renkli doppler ultrasonografinin tan1 koymada 6zgiilliigii ve spesifitesi yiiksektir.
Gegmisten gilinlimiize uygulanabilecek tedaviler; cerrahi tedavi, ultrasonografi

esliginde kompresyon, perkiitan trombin enjeksiyonu ve endovaskiiler yontemlerdir.

Aritmiler

Sik goriilen komplikasyonlardir. Cogu gecici ve tedavi gerektirmemesine
ragmen yakin izlem gerektirir. Siniis bradikardisi, supraventrikiiler tasikardi,
ventrikiiler tasikardi/fibrilasyon, nodal ritm, sinoatriyal blok, dal blogu, ST segment
elevasyonu ya da depresyonu, 1-2. derece AV blok, gegici ya da pacemaker gerektiren

komplet AV blok, kardiyak arrest seklinde goriilebilir.

Norolojik Komplikasyonlar

Literatiirde kalp kateterizasyonu ve anjiyografi ile 1iliskili bildirilen
komplikasyonlar; konviilsiyon, intrakraniyal kanama, ekstrapiramidal etkiler,
hemipleji ya da parapleji, brakiyal pleksus zedelenmesi, gérme ve isitme kayiplaridir
(40). Norolojik komplikasyonlar daha ¢ok embolik olaylar sonucu ortaya ¢ikan inme
veya vaskiiler orijinli konviilsiyonlar seklinde goriilmektedir. Sagdan sola santls,

polisitemik, siyanotik ve anemik hastalar embolizasyon i¢in riskli gruptadir (22).

Kardiyak Arrest ve Oliim
Kardiyak kateterizasyona bagli Oliim islemden sonraki 48 saat icinde
gerceklesen oliimdiir. Mortalite direkt kateterizasyona bagli olsa da énemli 6lgiide

hastanin kardiyak sorununa ve kateterizasyon dncesindeki durumuna baghdir. Kalp
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kateterizasyonu ve anjiyokardiyografiye bagli Oliim oranlar1 yayinlar arasinda
farkliliklar gostermektedir. Ancak bilinen 6 aydan kiiciik ve/veya 5 kg altindaki
cocuklarda oliim daha siktir (41). Kateterizasyon sirasinda Oliimle sonuglanan
komplikasyonlar arasinda perforasyon, kardiyak yapilarin hasar1 ve aritmiler 6n
siralarda yer almaktadir. Kritik hastalarda altta yatan kardiyak patolojiye bagl gelisen
kardiyojenik sok ve aritmiler kardiyak arreste neden olabilir. Bu hastalar resusitasyona
ragmen kaybedilebilir. Kardiyak resusitasyona yanit alinamayan kardiyak arrest
durumlarinda acil kardiyopulmoner by-pass ve ekstrakorporeal membran
oksijenizasyon uygulamasi ile hastalarin dondiiriilebildigi ve stabillestirilebildigi

bildirilmistir.

Kateter ya da Cihaza Bagh Komplikasyonlar

Kateter manipiilasyonu dahi kendi basina komplikasyon gelisimi agisindan risk
teskil edebilmektedir. Kateter teline bagh kirilma, diigiimlenme, kilitlenme gibi
sorunlarla da kars1 karsiya kalinabilir. Girisimsel islemlerde ise kullanilan cihazin
yerlestirilememesi, embolizasyonu ya da balon valviiloplasti ve anjiyoplasti

islemlerinde balonun yerlestirilememesi gibi sorunlar ile karsilagilabilir.

Diger Komplikasyonlar

Solunum bulgulari; hipersiyanotik nobet, solunum arresti gibi komplikasyonlar
gortilebilir. Hipersiyanotik nobet (spell): Fallot tetralojisi, infundibiiler pulmoner
stenoz ve bazi ¢ift ¢ikish sag ventrikiil olgularinda kateterizasyon sirasinda ya da
sonrasinda infundibiiler spazma bagl siyanotik ndbet olusabilir. Ozellikle kiigiik
yastaki hastalarda bu risk yiiksektir (22).

Ates ¢ogu zaman gegicidir ve %1°den az goriiliir. Pirojenik reaksiyon, kontrast
maddeye allerji, lokal flebit ve enfeksiyonlar sonucu olusabilir (42). Enfeksiyon; nadir
de olsa islem sonrasinda pndmoni, infektif endokardit, sepsis goriilebilmektedir.

Damar ya da organ yaralanmalari; hemotoraks, pnomotoraks,
pnomoperikardiyum, kardiyak perforasyon ve buna baglh kardiyak tamponad gibi
durumlardir. Kardiyak perforasyon bildirilen olgularda perforasyonun en sik

goriildiigii kisim sag ventrikiildiir (42).
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Allerjik reaksiyon; En ¢ok kontrast maddelere bagl gerceklesir ancak lokal
anestezikler, genel anestezik maddeler, sedatif ilaglar ve antibiyotiklere bagli da
gelisebilir. Iyonize kontrast maddelere karsi reaksiyon goriilme sikligi %1 olarak
bildirilmektedir (43).

Renal hasar: Cocuklarda nadir goriiliir. Altta yatan bagka bir renal patoloji
yoksa nedeni islem sirasinda kontrast maddenin yiiksek dozda kullanimidir. Iyonik
olmayan diisiik-izo osmolar kontrast maddelerinin kullaniminin renal hasar oranini

azalttig1 6ngoriilmektedir. Kontrast madde miktar1 4ml/ kg ile sinirlandirilmalidir (44).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz SBU Dr. Behget Uz Cocuk Hastaliklar1 ve Cerrahisi Egitim ve
Aragtirma Hastanesi’nde Haziran 2008-Aralik 2018 arasinda gerceklestirildi.
Calismaya tek merkez olarak dahil olan hastanemiz, Izmir’de cocuk sagligi ve
hastaliklar1 agisindan {igiincii basamak bir egitim ve arastirma hastanesi olup
blinyesinde on ii¢ yatakli cocuk kardiyoloji servisi ve calismamiza konu olan
girisimlerin uygulandigi bir adet anjiyokardyiografi salonu bulunmaktadir.

Calismamiza SBU izmir Dr. Behget Uz Cocuk Hastaliklar1 ve Cerrahisi Egitim
Arastirma Hastanesi Cocuk Kardiyoloji Klinigi’'nde Haziran 2008- Aralik 2018
tarihleri arasinda tanisal ya da girisimsel kardiyak kateterizasyon uygulanmis 0-18 yas
arasindaki 2369 olgu dahil edildi. Tibbi kayitlarinda eksiklik olan 85 olgu ¢alisma dis1
birakilarak 2284 olgu incelendi.

Haziran 2008-Aralik 2018 tarihleri arasinda, kalp Kkateterizasyonu ve
anjiyokardiyografi uygulanan tiim hastalarin ad1 soyadi, protokol numarasi, cinsiyeti,
yasi, boy, kilo, Oykii ve fizik muayene incelemeleri, laboratuvar ve goriintiileme
kayitlar, kateterizasyon tiirli, islem sirasinda girilen damar, hemodinamik degerler,
girisimsel islemlerin 6zellikleri ve islem sonrasi gelisen komplikasyonlar, hastalarin
dosyalar1 ve Hastane Bilgi Yonetim Sistemi (HBYS) lizerinde kayitl bilgileri ile kalp

kateterizasyon ve anjiyokardiyografi rapor kayitlarinin incelenmesiyle saglandi.

Kalp kateterizasyonu ve anjiyokardiyografi islemi:

Aileleri bilgilendirilen ve aydinlatilmis onam formlar1 alinan olgular islemden
bir giin dnce kardiyoloji servisine yatirilmis, telekardiyografik, elektrokardiyografik,
ekokardiyografik degerlendirmeler yapilmis, islem O©ncesi alinan hemogram,
biyokimya, viral seroloji, koagiilasyon parametreleri goriilmiis ve ihtiyac halinde
kullanilmak tizere kan hazirlig1 yapilmisti. Kateterizasyon uygulanacak olgularin en
az 6 saatlik acliklari, infektif endokardit profilaksileri ve damar yolu ile hidrasyonlar
saglanmisti. Islemler, sineanjiyografi ve yasam destegi icin gerekli malzemelerin
bulundugu anjiyokardiyografi laboratuvarinda steril kosullar altinda ve genel anestezi
uygulanarak gergeklestirilmisti. Kateter anjiyokardiyografi islemleri 2008-2014 yillar1
arasinda General Electric Innova 2100 IQ Digital Cath & Angio cihazi ile 2015-2018
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yillart arasinda ise Siemens Axiom-Artis Zee-Floor Anjiyografi Sistemi kullanilarak
gerceklestirilmisti.

Islem sirasinda Cocuk Kardiyoloji 6gretim iiyesi/iiyeleri, beraberinde Cocuk
Kardiyoloji yandal asistani, deneyimli hemsireler ve radyoloji teknisyeni
bulunmaktaydi. Anestezi uzmani yonetiminde hastalara dissosiyatif anestezi
uygulanmis, gerektiginde anestezi derinlestirilmisti. Olgulara kateterizasyon sirasinda
50-100 tinite/kg heparin intravendz olarak uygulanmaktaydi. Yapilacak isleme uygun
malzemeler hazirlandiktan sonra anjiyografi ignesi ile olgunun yasina, yapilacak islem
ve klinik durumuna gore segilmis olan femoral-internal juguler-subklavyen-umblikal
ven ve/veya femoral-umblikal artere ponksiyon yapilmis olup modifiye Seldinger
teknigi ile damara kilavuz tel, tel lizerinden kateter degistirilmesine olanak saglayan
ve kanamay1 onleyen kilif yerlestirilmekteydi. Sag kalp kateterizasyonu i¢in en sik
femoral ven, sol kalp kateterizasyonu i¢in en sik femoral arter girisi yapilmisti. Girilen
bosluklarin basinglar1 kaydedilmis, santli olgularda oksimetrik g¢aligma i¢in kan
ornekleri alinmisti. Gorilintiilenmesi istenen kalp bosluklarina uygun doz ve basingla
radyoopak madde verilerek sineanjiyografik goriintiileme kayitlar1 alinmis olup kalp
kateterizasyonu ve anjiyokardiyografi islemlerinde girilen-kullanilan damar,
yerlestirilen kiliflarin boyutu, kateterlerin ilerletildigi normal ve varsa patolojik
anatomik olusumlar kaydedilmisti. Soldan saga santl1 olgularda aort, sol ventrikiil, sag
ventrikiil, ana pulmoner arter basinglar1 kaydedilmis, sliperior vena kava, sag atriyum
ve pulmoner arter satiirasyonlar1 Olgiilerek, sistemik (Qs) ve pulmoner (Qp) kan
akimlari, Qp/Qs oranlari, pulmoner vaskiiler direng (PVR), sistemik vaskiiler direng
(SVR) ve PVR/SVR oranlarn1 hesaplanmisti. Kiliflar islemin bitiminde
anjiyokardiyografi laboratuvarinda ¢ikarilmis ve islem yapilan damar bolgesine
kanama duruncaya kadar kompresyon uygulanmais, olgular servise alindiktan sonra en
az 4 saat slireyle kum torbasi kullanilarak kompresyona devam edilmisti. Kalp
kateterizasyonu ve anjiyokardiyografi goriintiileri dijital ortamda kaydedilerek Cocuk
Kardiyoloji ve Cocuk Kalp Damar Cerrahisi Konseyi’nde degerlendirilmis, konsey

plan ve kararlari, konsey defterine ve hasta dosyalarina kaydedilmisti.
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Verilerin tammmlanmasi ve gruplandirilmasi

Hastalarin oncelikle cinsiyet, yas ve viicut agirliklar1 bilgileri kayitlardan
belirlendi. Hastalarin yaslar1 dogum tarihi ve islem tarihi kullanilarak giin, ay, yil
olarak hesaplandi. Yas gruplari; yenidogan (0-28 giin), 29 giin-1 yas aras1 (29giin-12
ay) ve 1-18 yas (12-216 ay) olarak belirlendi. Viicut agirliklar1 <5 kg, 5-15 kg ve >15
kg olarak gruplandi.

Hastalar sahip olduklar1 dogumsal kalp hastalig1 tanilarina gore siniflandirild.
Bu tanilara gore asiyanotik ya da siyanotik dogumsal kalp hastaligina sahip olma
durumu belirlendi. Siyanotik dogumsal kalp hastaligina sahip ise kompleks kardiyak
patolojisinin olup olmamasina gore degerlendirildi. Kompleks kardiyak patoloji
tanimlanirken, asamali palyatif ve korektif cerrahi operasyon gerektiren veya tam
diizeltme yapilmas1 miimkiin olmadigindan sadece palyatif operasyon yapilabilen,
birden fazla major siyanotik dogumsal kalp hastaligi tanisina sahip olunmasi esas
alindi.

Kardiyak kateterizasyon prosediirleri temel olarak girisimsel ve tanisal olarak
gruplandirildi. Tedavi amagh yapilan islemler girisimsel olarak tanimlanirken digerleri
tanisal olarak tanimlandi. Girisimsel prosediirler; transkateter yolla sekundum atriyal
septal defekt (ASD), patent duktus arteriosus (PDA) ve ventrikiiler septal defekt
(VSD) kapatilmasi, pulmoner valviiloplasti, aort valviiloplasti, aort koarktasyonu
balon anjiyoplasti, aort balon anjiyoplasti, balon atriyal septostomi, aort koarktasyonu
stent uygulamasi, periferik pulmoner arterlere stent uygulamasi, duktal stent
uygulamasi, MAPCA stent uygulamasi, koroner arter stent uygulamasi, aortopulmoner
santa stent uygulamasi, santa balon dilatasyon uygulamasi, vaskiiler plak kapatilmasi,
ablasyon ve kardiyak pacemaker implantasyonunu i¢cermekteydi. Tanisal prosediirler
ise genellikle dogumsal kalp hastaliklarinda anatomik yapilari daha iyi degerlendirmek
ve Ozellikle pulmoner hipertansiyon diisiiniilen hastalarda hemodinamik durumu
degerlendirmek icin yapilan ¢aligmalar1 igermekteydi.

Giris yeri; ven, arter ve hem ven hem arter giris olarak gruplandirildi.

Islem sonras1 heparin infiizyonu yapilip yapilmamasina gore ayrildi.

Her olgunun islem oncesi hemoglobin, hematokrit, trombosit, aktive edilmis
parsiyel tromboplastin zamant (APTZ), protrombin zamani (PZ), International

Normalized Ratio (INR) degerleri incelendi.
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Olgular basta Down Sendromu olmak tizere, Williams Sendromu, Alagille
Sendromu, Noonan Sendromu, Trizomi 18, Trizomi 13 ve tanimlanmamis genetik
olup olmamasi, daha 6nce ge¢irilmis kardiyak kateterizasyon ve anjiyografi ya da
kardiyak cerrahi olup olmamasina gore de gruplandi.

Girisimsel iglemlerde tedavinin amacina ulagmasi durumunda iglem basarili,
teknik sorunlar ya da major komplikasyon gelismesi nedeniyle tedavinin amacina
ulasmamis olmasi durumunda islem basarisiz olarak tanimlandi.

Komplikasyonlar majér ve mindr olmak {izere iki ana kategoride
simiflandirildi. Hayati tehlike olusturmayan komplikasyonlar minér, hayati tehlike
olusturan komplikasyonlar major komplikasyon olarak degerlendirildi.

Minér komplikasyonlar; Transfiizyon gerektiren kanama, direngli olmayan
uyar1 ve ileti bozukluklarindan kaynaklanan aritmiler, hipotansiyon, desatiirasyon,
kateter ~ komplikasyonu, cihaz ya da balon yerlesmemesi, pndmoni,
pnomoperikardiyum, metabolik asidoz, hipotermi, TPA ya da embolektomi
gerektirmeyen arteriyel ve vendz trombiis olarak siniflandirildi.

Major komplikasyonlar; infektif endokardit, sepsis, hipoksik spell, solunum
arresti, balon riiptiirii, sustained VT, kardiyak pacemaker gerektiren tam AV blok,
cihaz embolizasyonu, kardiyak tamponad, hematoraks, methemoglobinemi,
anafilaksi, intravaskiiler hemoliz, TPA ya da embolektomi gerektiren arteriyel ve
vendz trombiis, arteriyel psddoanevrizma, subaraknoid kanama, intraventrikiiler
kanama, serebral infarkt, kardiyak arrest ve 6liim olarak siniflandirildi.

Tim  komplikasyonlar;  vaskiiler, aritmik, hemodinamik, Kkateter
manipiilasyonu ile iligkili, cihaza bagli, norolojik, anestezi ile iliskili, enfeksiyon ile
iligkili, damar ya da organ yaralanmasi ile iliskili komplikasyonlar olmak {izere alt

basliklar altinda toplandi.

3.1 Arastirmanin Etik Yonii

SBU izmir Dr. Behget Uz Cocuk Hastaliklar1 ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma
Hastanesi Etik Kurulu tarafindan 05/12/2019 tarihinde 2019/345 protokol numarali
2019/16-04 karart ile onay alind1.
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3.2 istatistiksel Incelemeler

Istatistiksel analiz Windows icin SPSS v26.0 (IBM, Chicago, USA®™) paket
programi kullanilarak yapildi. Calismamizda nominal veriler; cinsiyet, yas gruplari,
viicut agirhigi gruplari, hastalarin DKH tanilari, asiyanotik ya da siyanotik DKH tanis1
olmasi, kompleks kardiyak patoloji olup olmamasi, gecirilmis kardiyak operasyon
olup olmamasi, ek genetik sendrom tanisinin olup olmamas: (Down Sendromu,
Williams Sendromu, Alagille Sendromu, Noonan Sendromu, Trizomi 18, Trizomi 13
ve tanimlanmamis genetik sendrom), giris yeri i¢in segilen yol (ven, arter ya da hem
ven hem arter), islemin tanisal ya da girisimsel olmasi, girisimsel ise yapilan islem
(transkateter yolla ASD, PDA,VSD kapatilmasi, pulmoner valviiloplasti, aort
valviiloplasti, aort koarktasyonu balon anjiyoplasti, aort balon anjiyoplasti, balon
atriyal septostomi, aort koarktasyonu stent uygulamasi, periferik pulmoner arterlere
stent uygulamasi, duktal stent uygulamasi, MAPCA stent uygulamasi, koroner arter
stent uygulamasi, aortopulmoner santa stent uygulamasi, santa balon dilatasyon
uygulamasi, vaskiiler plak kapatilmasi, ablasyon ve kardiyak pacemaker
implantasyonu), islem sonrasi heparin inflizyonu uygulanip uygulanilmamasi olarak
belirlendi. Ordinal veri; islem yili olarak belirlendi. Siirekli veriler; kilo, yas,
hemoglobin, hematokrit, trombosit, APTZ, PZ, INR olarak belirlendi. Yapilan normal
dagilim testinde siirekli verilerin tiimiiniin normal dagilim gostermedigi belirlendi.
Veriler siiflandirildiktan sonra siirekli verilerin dagilimi ortalama ile standart sapma
olarak belirlenirken, nominal verilerin dagilimi ise say1 ve ylizde olarak belirlendi.
Bagimsiz degiskenlere gore komplikasyon varligi, komplikasyonun mindr ya da major
olmasi, transflizyon gerektiren kanama varligi ve arteriyel trombiis varlig
karsilastirildi. Bu degerlendirmelerde nominal ve ordinal veriler ki-kare bagimsizlik
testi ile karsilastirilirken, nominal veriler igindeki dikotom veriler ise Fisher-Exact
testi ile karsilastirildi. Siirekli veriler ise Mann-Whitney U testi ile karsilastirildi. Bu
karsilastirmalarda anlamli ¢ikan veriler ile komplikasyon varligini etkileyen, gelisen
komplikasyonun major olmasinin etkileyen, transfiizyon gerektiren kanama ve
arteriyel trombiis gelisimini etkileyen risk faktorlerini belirlemek i¢in ¢ok degiskenli
logistik regresyon analizi yapildi. Ongdriicii faktdrler %95 giiven araligi ile diizeltilmis
cok degiskenli OR ve anlamlilik diizeyi kullanilarak rapor edildi. Lojistik regresyon

analizinde tahminlerin kurulan modele uygunlugu Hosmer-Lemeshow uyum iyiligi
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testi ile ve bagimsiz degiskenlerin bagimli degiskeni agiklayabilme orani ise
Nagelkerke R? degeri ile test edildi. Tiim analitik istatistiklerde p 0,05’in altindaki

degerler anlamli olarak kabul edildi.

3.3 Calisma tasarim ve benzerlik oram

Tez g¢aligmamizin tasarimi; EK 1°de belirtildigi izere TRIPOD (Transparent
reporting of a multivariable prediction model for individual prognosis or diagnosis)
kilavuzuna uygun hazirlanmistir.

Universitemiz tez yazim kilavuzu 3.6’nc1 madde “i” bendine uygun olarak
Turnitin®, LLC (2020) programi kullanilarak olusturulan orjinallik raporunda

calismamizin benzerlik oran1 %9 ile kilavuz 6nerisi olan %25’in altinda saptanmustir.
3.4 Cikar Catismasi

Caligmamizin tarafsizligi ile ilgili bilinmesi gereken herhangi bir mali katki

veya diger ¢ikar ¢atigma ihtimali (potansiyeli) ve iligski alam1 YOKTUR.
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4. BULGULAR

SBU Dr. Behget Uz Cocuk Hastaliklar1 ve Cerrahisi E.A.H. Cocuk Kardiyoloji
bilim dalinda Haziran 2008—Aralik 2018 tarihleri arasinda uygulanan 2369 kalp
kateterizasyonu ve anjiyokardiyografi islemi ¢alismamiza dahil edildi. 85 islem
verilerin eksik saptanmasi veya dogrulanamamasi nedeniyle caligmadan ¢ikarilarak
toplam 2284 islem ve sonuglari incelendi.

Calisma dabhil edilen hastalarin %45,93°1 kiz, %54,07’si erkekti (Sekil 1).

Sekil 1. Calismamizdaki hastalarin cinsiyete gore dagilimi

%54,07 %45,93

= Kiz = Erkek

Ortanca yas degeri 49 ay (minimum=0, maksimum=216) olarak saptanirken hastalar
yas gruplarina gore degerlendirildiginde %5,82’si yenidogan, %18,96’s1 29 giin-1 yas
arasinda ve %75,22’si ise 1 yas lizerindeydi (Sekil 2).

Sekil 2. Calismamizdaki hastalarin yas grubuna gore dagilimi

905,82

%75,22

= Yenidogan = 29 giin-1 yas arasi 1 yas iistii
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Calismamizdaki hastalarm ortanca viicut agirhigr 15 kg (minimum= 2,
maksimum=96) saptandi.  Olgular viicut agirligma gore  gruplanarak
degerlendirildiginde %8,52’si 5 kg altinda, %38,73°1 5-15 kg arasinda ve %52,75’1 de
15 kg tistiindeydi (Sekil 3).

Sekil 3. Calismamizdaki hastalarin viicut agirligina gore dagilimi

%8,52

P

%52,75
%38,73

= 5 kg alt1 = 5-15 kg aras1 15 kg iistii

Calismamiza dahil edilen hastalarin klinik ve tanisal 6zelliklerinin dagiliminin
sunuldugu Tablo 7’de gosterildigi gibi hastalarin %76,93’1 asiyanotik, %23,07’si ise
siyanotik kalp hastaligina sahipti. Asiyanotik dogumsal kalp hastaliklar
incelendiginde tiim hastalarin %25,92’sinde VSD, %21,63’iinde ASD, %19,75’inde
PDA, %17,25’inde pulmoner stenoz, %8,36’sinda pulmoner hipertansiyon,
%9,06’sinda aort stenozu, %9,06’sinda aort koarktasyonu ve %5,38’inde bikiispit
aorta bulunmaktaydi. Bikiispit aorta tanis1 olan olgularin %63,41’ine aort stenozu ve
%?28,45’ine aort koarktasyonu tanisi eslik etmekteydi. Aort koarktasyonu tanisi olan
olgularin %16,90’1nda bikiispit aorta tanis1 mevcuttu. Siyanotik dogumsal kalp
hastaliklar1 incelendiginde ise tiim hastalarin %9,72’sinde Fallot Tetralojisi,
%4,11’inde biiylik arter transpozisyonu (BAT), %3,72’sinde ¢ift ¢cikiml1 sag ventrikiil
(CCSV) ve %3,15’inde pulmoner atrezi tanis1 bulunmaktaydi.

Kompleks kardiyak patolojisi olan hastalar siyanotik kalp hastalifina sahip
hastalarin  %17,26’sin1  olustururken tiim hastalarin  %3,98’ini kapsamaktaydi.
Kompleks kardiyak patoloji tanimlanirken, asamali palyatif ve korektif cerrahi
operasyon gerektiren veya tam diizeltme yapilmasi miimkiin olmadigindan sadece
palyatif operasyon yapilabilen, birden fazla major siyanotik dogumsal kalp hastalig1

tanisina sahip olunmasi esas alind1.
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Tablo 7. Calismamiza dahil edilen hastalarin ana tanisal 6zelliklerinin dagilimi

%
e Asivanotik Dogumsal Kalp Hastalhiklar:
VSD 591 25,92
ASD 494 21,63
PDA 451 19,75
Pulmoner stenoz 394 17,25
Aort stenozu 207 9,06
Aort koarktasyonu 207 9,06
Pulmoner hipertansiyon (PHT) 191 8,36
Bikiispit aorta 123 5,38
AVSD 101 4,42
AV kapak yetersizligi 87 3,81
Koroner AV fistiil 36 1,58
Kawasaki koroner arter dilatasyonu 12 0,53
Aortopulmoner pencere 6 0,26
Diger (kardiyomiyopatiler, ritm bozukluklar vs.) 35 1,54
Toplam 1756 76,93
e Siyanotik Dogumsal Kalp Hastaliklari
Fallot Tetralojisi 223 9,72
Biiyiik arter transpozisyonu (BAT) 94 4,11
Kompleks siyanotik kardiyak patoloji 91 3,98
Cift cikimli sag ventrikiil (CCSV) 85 3,72
Pulmoner atrezi 72 3,15
Tek ventrikiil fizyolojisi 34 1,49
TAPVD 32 1,40
D-BAT 28 1,23
Trikuspit atrezi 28 1,23
Trunkus arteriozus 19 0,83
PAPVD 14 0,61
Hipoplastik sol kalp sendromu 9 0,39
Cift girisli sol ventrikiil (CGSV) 5 0,22
Ebstein anomalisi 4 0,18
Toplam 528 23,07

ASD: Atriyal Septal Defekt, VSD: Ventrikiiler Septal Defekt , PDA:Patent Duktus Arteriozus BAT:
Biiylik Arter Transpozisyonu, D-BAT: Diizeltilmis Biiyiikk Arter Transpozisyonu,
Atriyoventrikiiler Septal Defekt , TAPVD: Total Anormal Pulmoner Venéz Doniis , PAPVD: Parsiyel
Anormal Pulmoner Vendz Doniis , PHT: Pulmoner Hipertansiyon, CCSV: Cift Cikimli Sag Ventrikiil.
Baz1 hastalarimizda birden fazla kardiyak patoloji bulunmakta olup burada sunulan tanilar hastalarin

ana tanilaridir.
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Hastalarin %18,04’tii daha once kardiyak operasyon ya da kardiyak
kateterizasyon ve anjiyokardiyografi gecirmisti. Hastalarin %5,82’sinde eslik eden
genetik sendrom tanist mevcuttu. %4,12’lik biiylik kismmi Down Sendromu
olustururken, %0,66’sin1 tanimlanmamis genetik sendrom, %0,22’sini Williams
Sendromu, %0,17’sini Alagille Sendromu, %0,09’unu Noonan Sendromu, %0,09’unu
Trizomi 18 ve %0,05’ini Trizomi 13 tanisi olusturmaktaydi.

Calismamizin baslangicini olan 2008 yil1 itibariyle uygulanan islemler yillara
gore degerlendirildiginde yilda ortalama 208 (+48) islem uygulandigi saptandi. 2008
yil1 94 islem ile en az islemin uygulandig1 y1l olurken, 2015 yilinin da 282 iglem ile en
fazla islem uygulanan yil oldugu saptandi. (Tablo 8).

Calismamiza dahil edilen tim islemlerin %60,77°si (n=1388) tanisal,
%39,23’1 (n=896) girisimsel kateterizasyon idi. 2008-2017 arasinda yillik islem
sayisinin ¢ogunlugunu tanisal islemler olustururken, girisimsel islem oranlarinin yillar
icerisinde giderek arttig1 ve 2018 yilinda %61,00 oran ile tanisal islemlerden daha fazla
yapildig1 goriildii (Tablo 8 ve Sekil 4).

Tablo 8. Calismamiza dahil edilen islemlerin tiirii ve yillara gére dagilimlari

Islem tiirii
Tamsal Girisimsel
islem yili n % n % Toplam

2008 73 77,77 21 22,23 94
2009 152 79,18 40 20,82 192
2010 122 70,78 49 29,22 171
2011 127 64,83 69 35,17 196
2012 140 67,00 69 33,00 209
2013 142 65,67 74 34,33 216
2014 147 59,33 101 40,67 248
2015 153 54,26 129 45,74 282
2016 111 56,67 85 43,33 196
2017 139 51,54 131 48,46 270
2018 82 39,00 128 61,00 210
Toplam 1388 60,77 896 39,23 2284
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Sekil 4. Yillara gore islem tiirii oranlarinin degisimi

Yillara gore islem tiirii grafigi
300

250

200

\/\

100

50

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

e Tanisal Girisimsel Toplam

Islem tiiriiniin asiyanotik ve siyanotik hastalara gére dagilimi incelendiginde
asiyanotik hastalarin %50,58ine tanisal ve %49,42’sine girisimsel islem yapilirken,
siyanotik hastalarin %94,51 ine tanisal ve %5,49 una girisimsel islem yapilmis oldugu
saptand1 (Tablo 9).

Tablo 9. Islem tiiriiniin asiyanotik ve siyanotik hastalara goére dagilimi

Islem Tiirii
Tanisal Girisimsel Toplam
n % n % N %
Asiyanotik 889 50,58 867 49,42 1756 76,93
Siyanotik 499 94,51 29 5,49 528 23,07
Toplam 1388 60,77 896 39,23 2284 | 100,00

Yas gruplan ile islem tiirlerinin dagilimi1 incelendiginde en yiiksek oranda
tanisal islem yapilan popiilasyon 29 giin-1 yas arasi iken (%68,56), en yliksek oranda
girisimsel islem yapilan popiilasyonun yenidogan yas grubu oldugu goriildii (%44,38)
(Tablo 10).
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Tablo 10. islem tiiriiniin yas gruplarina goére dagilimi

Islem Tiirii
Tanisal Girisimsel Toplam
Yas gruplan n % n % n %
Yenidogan 74 | 55,62 59| 4438 133 5,82
29giin-1 yas aras1 298 | 68,56 135| 31,44 433 | 18,96
1 yas tizeri 1016 | 59,17 702 | 40,83 1718 | 75,22
Toplam 1388 | 60,77 896 | 39,23 2284 | 100,00

Giris yeri olarak islemlerin %36,30’unda ven, %30,51’inde arter ve
%33,19’unda hem arter hem ven kullanilmisti. Tanisal islemlerde en sik yapilan giris
%42,12 oraninda hem arter hem ven giris iken, girisimsel islemlerde en sik yapilan
giris %43,91 oraninda ven giris idi.

Calismamizdaki hastalara uygulanan girisimsel islemlere ait veriler Tablo 9’da
listelendi. En sik yapilan girisimsel islemler; %26,37 (n=236) ile transkateter PDA
kapatma, %23,24 (n=208) ile transkateter ASD kapatma, %19,44 (n=174) ile
pulmoner balon valviiloplasti, %12,40 (n=111) ile aort balon valviiloplastiden
olusmaktaydi. Transkateter VSD kapatma yapilan olgularin (%5,70) (n=51) %76,47’si
perimembrandz, %7,84’li apikal muskiiler, %7,84’ti midmuskiiler ve %7,84’1
muskiiler VSD idi.

Girigsimsel islemlerin yas gruplarina gore dagilimi incelendiginde;
yenidoganlarda aort balon valviiloplasti (%39,72) ve pulmoner balon valviiloplastinin
(%31,00), 29 giin-1 yas arasindaki olgularda pulmoner balon valviiloplasti (%41,25)
ve aort koarktasyonu balon anjiyoplastinin (%19,93), 1 yas tizeri olgularda transkateter
PDA kapatma (%26,47) ve transkateter ASD kapatmanin (%23,22) en sik yapilan
girisimsel islemler oldugu belirlendi.

Girisimsel islemlerin asiyanotik ve siyanotik hastalara gore dagilimi
incelendiginde; asiyanotik hastalarda transkateter PDA kapatma (%27,15) ve
transkateter ASD kapatmanin (%24,02), siyanotik hastalarda balon atriyal septostomi
(%25,08), PDA stent uygulamasi (%21,40) ve pulmoner balon valviiloplastinin
(%21,40) en sik yapilan girisimsel islemler oldugu belirlendi.
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Tablo 11. Girisimsel kateterizasyon yapilan olgularin islemlere gére dagilimi

Girisimsel Islem Tiirii n %
Transkateter PDA kapatma 236 26,37
Transkateter ASD kapatma 208 23,24
Pulmoner balon valviiloplasti 174 19,44
Aort balon valviiloplasti 111 12,40
AK balon anjiyoplasti 59 6,59
Transkateter VSD kapatma 51 5,70
AK stent uygulamasi 15 1,68
Kardiyak pacemaker uygulamasi 12 1,34
Balon atriyal septostomi 8 0,89
PDA stent uygulamasi 6 0,67
Ablasyon 5 0,56
Pulmoner arter stent uygulamasi 3 0,34
Aort balon anjiyoplasti 2 0,22
Aortopulmoner santa stent uygulamasi 1 0,11
Santa balon dilatasyon 1 0,11
MAPCA stent uygulamasi 1 0,11
Koroner arter stent uygulamasi 1 0,11
Vaskiiler plak kapatilmasi 1 0,11
Toplam 896 100,00

ASD: Atriyal Septal Defekt, VSD: Ventrikiiler Septal Defekt , PDA:Patent Duktus Arteriozus, AK:Aort
Koarktasyonu MAPCA:Major Aortopulmoner Kolleteral Arter

Calismamizda yapilan tim kardiyak kateterizasyonlarin %9,76’sinda
komplikasyon gelistigi goriildii. Bunlarin %4,82°si tanisal islemlerde, %4,94’1
girisimsel islemlerde gelisti. Islemler tiirlerine gére degerlendirildiklerine tanisal
islemlerin komplikasyon oran1 %7,92 iken girisimsel islemlerin %12,61 idi. Girisimsel
islemlerde komplikasyon gelisme orani, tanisal islemlerden 1,60 kat fazla olup
aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,001) (Tablo 13).
Komplikasyonlar i¢inde en sik goriilenlerin %25,11 ile transfiizyon gerektiren kanama
ve %14,34 ile arteriyel trombiis oldugu belirlendi (Tablo 12 ve 13).

Major ve mindr komplikasyonlarin dagilimi Tablo 12 ve 13’te listelendi. Tiim
islemlerde mindr komplikasyon orani %6,70 iken major komplikasyon orani %3,06
idi (Tablo 10 ve 11). Islemler tiirlerine gore degerlendirildiklerinde tanisal islemlerin

mindr komplikasyon orani %4,83 iken girisimsel islemlerde minér komplikasyon
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orant %9,60 idi ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,001).
Major komplikasyon goriilme oranlari tanisal ve girisimsel islemlerde %3,09 ve %3,01
olup iki grup arasinda fark yoktu (p=1,000).

Tablo 12. Tanisal ve girisimsel islemlerde gelisen mindr komplikasyonlarin dagilimi

e  Minor komplikasyonlar
Tamsal Girisimsel Tim Tim
(n) (n) vakalar | komplikasyonlar
arasinda arasinda
(%) (%)

Transfiizyon gerektiren 25 31 2,45 25,11
kanama
Cihaz ya da balon - 23 1,00 10,31

erlesmemesi
SVT 10 5 0,65 6,73
Arteriyel trombiis (TPA ya 9 3 0,52 5,38
da embolektomi
gerektirmeyen)
Hipotansiyon, bradikardi ve 3 8 0.48 4,93
hipotermi ’
Gecici AV blok 4 4 0,35 3,58
Kateter komplikasyonu
(kivrilma, katlanr_na yada _ 2 4 0,26 2.69
kilavuz tel ilerletilememesi,
kopmasi gibi)
Venoz trombiis (TPA ya da 3 1 0,17 1,79
embolektomi
gerektirmeyen)
Pnomoni 4 0 0,17 1,79
ST segment depresyonu 0 3 0,13 1,35
Ventrikiiler ekstra vuru 2 0 0,08 0,90
Non-sustained VT 2 0 0,08 0,90
Desatiirasyon 1 1 0,08 0,90
Nodal ritm 0 1 0,04 0,45
Sinoatriyal blok 1 0 0,04 0,45
Dal blogu 0 1 0,04 0,45
Metabolik asidoz 1 0 0,04 0,45
Pnomoperikardiyum 0 1 0,04 0,45
Toplam 67 86 6,70 68,60
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Tablo 13. Tanisal ve girisimsel islemlerde gelisen major komplikasyonlarin dagilimi

e Major komplikasyonlar

Tamsal | Girisimsel Tim Tim
(n) (n) vakalar | komplikasyonlar
arasinda arasinda
(%) (%)

TPA gerektiren arteriyel 8 5 0.57 5,82
trombiis :

Hipoksik spell 8 0,43 4,48
Kardiyak arrest 2 0,39 4,04
Embolektomi gerektiren 1 0.30 3,14
arteriyel trombiis ’

Sepsis 3 3 0,26 2,69
Cihaz embolizasyonu - 5 0,21 2,24
Oliim 5 0 0,21 2,24
Infektif endokardit 0 2 0,08 0,90
Embolektomi gerektiren 1 0 0.04 0,45
venodz trombiis ’

Sustained VT 1 0,04 0,45
Kardiyak pacemaker 0 0.04 0,45
gerektiren tam AV blok ’

Miyokard yaralanmasi1 ve 1 0 004 0,45
kardiyak tamponad ’

Methemoglobinemi 1 0 0,04 0,45
Hemiparezi 0 1 0,04 0,45
Subaraknoid kanama 0 1 0,04 0,45
Intraventrikiiler kanama 0 1 0,04 0,45
Hemotoraks 1 0 0,04 0,45
Anafilaksi 0 1 0,04 0,45
Arteriyel psodoanevrizma 0 1 0,04 0,45
[ntravaskiiler hemoliz 0 1 0,04 0,45
Solunum arresti 1 0 0,04 0,45
Toplam 43 27 3,06 31,40
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Asiyanotik ve siyanotik hastalarda mindr komplikasyon goriilme oranlari
%6,60 ve %06,35 iken, major komplikasyon goriilme oranlart %2,80 ve %4,01
saptand1i. Major komplikasyon siklig1 siyanotik hastalarda 1,44 kat fazla olmakla
birlikte istatistiksel olarak fark anlamli diizeyde degildi (p=0,193).

Yillara gore komplikasyon dagilimlari incelendiginde en az komplikasyon
goriilen yilin %2,12 oran ile 2008 yili ve en sik komplikasyon goriilen yilin %15,23
oran ile 2018 yili oldugu gorildi. Genellikle minér komplikasyon oranlart major
komplikasyon oranlarindan daha yiiksek iken ilk kez 2009 yilinda bu oranin tersine
donerek major komplikasyonun daha sik goriildiigi saptandi (Tablo 14).

Tablo 14. Yillara gore komplikasyon oranlari dagilimi

Komplikasyon dagilimi

Toplam Tamsal |Girisimsel Minér Major Toplam

islem
Islem | sayis1
yili (n) n % n % n % n % n %
2008 94 1| 1,06 1| 1,06 1| 1,06 1| 1,06 21 2,12
2009 192 8| 4,16 7| 3,64 7| 3,64 8| 4,16 15| 7,80
2010 171 8| 4,67 4| 2,33 9| 5,26 3| 1,75 12| 7,07
2011 196| 16| 8,16 8| 4,08 19| 9,69 5/ 2,55 24112,24
2012 209 9| 4,30 71 334| 13| 6,22 3| 1,43 16| 7,65
2013 216 9| 4,16| 13| 6,01| 20| 9,25 2| 0,92 22(10,18
2014 248| 10| 4,03| 11| 443| 17| 6,85 4| 1,61 21| 8,46
2015 282 9| 3,19| 14| 4,96| 18| 6,38 5( 1,77 23| 8,15
2016 196| 14| 7,14| 12| 6,12| 21|10,71 5/ 2,55 26(13,26
2017 270 12| 4,44| 18| 6,66| 22| 8,14 8| 2,96 30(11,11
2018 210| 14| 6,66| 18| 857| 25(11,90 7| 3,33 32|15,23

Komplikasyonlar tiirlerine gére siniflandirildiginda vaskiiler komplikasyonlar
tim komplikasyonlarin %42,52’sin1 olusturarak en sik goriilen komplikasyon tiirii
olurken, %23,76’sm1 aritminin, %12,50’sini cihaz ile iliskili komplikasyonlarin,
%9,32’sini hemodinamik komplikasyonlarin ve %5,32’sini enfeksiyon ile iliskili

komplikasyonlarin olusturdugu saptandi (Tablo 15).
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Tablo 15. Tiirlerine gore siniflandirilan komplikasyonlarin dagilimi

Tamsal Girisimsel| Tiim Tim
(%) (%) vakalar |komplikasyonlar
arasinda arasinda
(%) (%)
Komplikasyon [Vaskiiler 3,74 4,79
- komplikasyon 4,15 42,52
tiuru —
Aritmi 2,30 2,34 2,32 23,76
Cihaza bagli 0,00 3,12 1,22 12,50
komplikasyon
Hemodinamik (1,00 0,78
komplikasyon 0,91 9,32
Enfeksiyon 0,50 0,55
iliskili 0,52 5,32
komplikasyon
Kateter 0,14 0,44
manipiilasyonu 0,26 267
ile iligkili
INorolojik 0,00 0,33
komplikasyon 0,13 1,34
Damaryada (0,14 0,11
organ 0,13 1,34
yaralanmasi
Anestezi ile  |0,07 0,11
iliskili 0,08 0,81
komplikasyon
Komplikasyon [Ming 4,83
PHKASYOn  Vimor 9,60 6,70 68,60
onemi Majér 3,09
3,01 306 31,40
Toplam 7,92 12,61 9,76 100,0

Tiirlerine gore siniflandirilan komplikasyonlar ayr1 ayri ele alindiginda
vaskiiler komplikasyon 95 hastada gelistigi goriildii (%4,15). Bunlardan 56’s1
transfliizyon gerektiren kanama, 32’si arteriyel trombiis, 5’1 vendz trombiis, 1 tanesi
intravaskiiler hemoliz ve 1 tanesi arteriyel psddoanevrizmadan olusmaktaydi.
Intravaskiiler hemoliz muskiiler VSD kapatma islemi sonrasi gelisti ve tedavisiz
diizeldi, arteriyel psddoanevrizma ise perimembrandz VSD kapatma sonrasinda gelisti

ve USG altinda ps6doanevrizmaya yapilan trombin enjeksiyonu ile tedavi edildi.
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Aritmi 53 hastada gelisti (%2,32). Bunlardan 15’1 SVT, 8’1 gegici AV blok,
2’si non-sustained ventrikiiler tagikardi, 1’i sustained ventrikiiler tasikardi, 4’
bradikardi, 2’si ventrikiiler ekstra vuru, 3’ ST segment depresyonu, 1’i nodal ritm,
1’1 sinoatriyal blok, 1’i dal blogu, 1°i kardiyak pacemaker gerektiren tam AV blok,
14’1 kardiyak arrestten olusmaktaydi. ST segment depresyonlarin hepsi aort balon
valviiloplasti isleminde gerceklesti. Kardiyak pacemaker gerektiren tam AV blok
CGSV ve VSD tanili bir hastanin tanisal kateterizasyonu sirasinda gelisti ve kardiyak
pacemaker takilarak izlemine yogun bakimda devam edildi. Kardiyak arrestin 12’si
tanisal islemlerde gelisirken, 1’1 pulmoner balon valviiloplasti, 1’1 de aort balon
anjiyoplasti isleminde gelisti. Kardiyak arrest gelisen 5 hasta kaybedildi. Kaybedilen
hastalarin hepsi tanisal islem yapilan hastalardi.

Hemodinamik komplikasyon 21 hastada gelisti (%0,91). Bunlardan 5’i
hipotansiyon, 2’si desatiirasyon, 2’si hipotermi, 10’u hipoksik spell, 1’1 metabolik
asidoz, 1’1 solunum arrestinden olusmaktaydi. Hipotermi yenidoganlarin énemli bir
sorunu olup 1’1 aort balon valviiloplasti, digeri ise pulmoner balon valviiloplasti
isleminde gelisti. Hipoksik spell komplikasyonunun 8’i Fallot Tetralojisi ya da
infundibiiler pulmoner stenoz tanili hastalarin tanisal kateterizasyonlar1 sirasinda
gerceklesirken, 2’si kritik pulmoner stenozu olan hastalara yapilan pulmoner balon
valviiloplasti isleminde gelisti. Fallot Tetralojisi tanili bir hastada hipoksik spell
direncli olup acil operasyona alindi. Solunum arresti ise kompleks kardiyak
patolojisini olan bir hastanin tanisal kateterizasyonu sirasinda gerg¢eklesmis olup
entiibe edilerek ¢ocuk yogun bakim iinitesine transfer edildi.

Kateter manipiilasyonu ile iligkili komplikasyon 6 hastada gelisti (%0,26).
Bunlar kateterin katlanmasi, ilerletilememesi ve bir tanesi de kilavuz telin
kopmasindan olusmaktaydi. Higbirinde acil cerrahi operasyon ihtiyaci olmadi.

Cihaza bagli komplikasyon 28 hastada gelisti (%1,22). Bunlarin 23’ cihazin
ya da balon valviiloplasti ve anjiyoplasti islemlerinde anatominin uygun olmamasi
nedeniyle balonun yerlestirilememesi, 5’1 cihaz embolizasyonundan olugmaktaydi.
Cihaz embolizasyonun hepsi transkateter PDA kapatma sirasinda gergeklesmis olup
higbirinde acil cerrahi operasyon ihtiyaci olmadi.

Anestezi ile iliskili komplikasyon 2 hastada gelisti (%0,08). Bunlardan biri

transkateter ASD kapatma isleminde anestezik maddeye kars1 gelisen anafilaksi, bir
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digeri ise aort koarktasyonu tanili bir hastanin tanisal isleminde gelisen
methemoglobinemi idi. Methemoglobinemi metilen mavisi ve C vitamini verilerek
tedavi edildi.

Norolojik komplikasyon 3 hastada gelisti (%0,13). Biri subaraknoid kanama,
bir digeri serebral infarkta bagli hemiparezi ve bir digeri de intraventrikiil kanama idji;
Subaraknoid kanama gelisen olgu 15 yasinda kiz idi. Transkateter VSD kapatma
uygulanmisti. Ek bir hastalig1 yoktu. Tam kan sayimi ve koagiilasyon parametreleri
olagandi. Hem vendz hem arteriyel girisim yapilmis olup islem sonrasi uygun dozda
heparin infiizyonu uygulanmisti. islemden yaklasik 2 saat sonra gelisen dnce bas
agrist, kusma ardindan biling bulaniklig1, anizokori ve biling kayb1 gelisen olguda
yapilan incelemeler sonucu akut hidrosefaliye yol agan ciddi bir subaraknoid kanama
tespit edilerek acil operasyona alind1 ve sekelle iyilesti. Olgunun Noéroloji ve Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon takipleri devam etmektedir.

Serebral infarkta bagl hemiparezi gelisen olgu 10 yasinda kiz idi. Transkateter ASD
kapatma uygulanmisti. Ek bir hastaligi yoktu. Tam kan sayimi ve koagiilasyon
parametreleri olagandi. Islemden sonra hasta anestezik etkiden olduk¢a gec uyandi.
Izleminde sag kolda ve sag bacakta giicsiizliik bulgular1 mevcuttu. Cekilen beyin
MR’1nda solda bazal ganglion diizeyinde subakut infarkt saptandi. Hasta bu asamada
Cocuk Noroloji ve Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon izlemine alindi. Fizik tedavi ve
rehabilitasyon programi ve botoks uygulamalari yapildi. Bulgularinda gerileme
saptandi. Ancak hasta ¢ok uzun siiredir takiplerine gelmediginden giincel durumuyla
ilgili son bilgiler bilinmemektedir.

Intraventrikiiler kanama gelisen olgu 1 yasinda erkek idi. Transkateter PDA kapatma
uygulanmisti. Arteriyel girisim yapilmis olup islem sonrast uygun dozda heparin
inflizyonu yapilmisti. Ek bir hastaligi yoktu. Tam kan saymm ve koagiilasyon
parametreleri olagandi. Izleminde biling bulanikhig, gozlerde sola deviasyon, sol
lateralize periferik fasiyal paralizi, sagda klonik atim gelisen olgu ¢ekilen beyin BT de
sag lateral ventrikiil i¢inde kanama odagi ve lateral ventrikiillerde genisleme
saptanarak eksternal ventrikiiler drenaja ardindan ventrikiiloperitoneal sant
operasyonuna alindi. Izleminde yogun fizik tedavi ve rehabilitasyon programi ile

takibe alindi.
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Damar ya da organ yaralanmasiyla iliskili komplikasyon 3 hastada gelisti
(%0,13). Bunlar pnomoperikardiyum, hemotoraks ve kardiyak perforasyona bagh
tamponaddan olusmaktaydi. Kardiyak tamponad, Down Sendromu opere AVSD ve
Fallot Tetralojisi olan olgunun tanisal kateterizasyonu sirasinda gelisti. Kisa stirede
kardiyak arrest olan olgu kaybedildi.

Enfeksiyon ile iligkili komplikasyon 12 hastada gelisti (%0,52). Bunlardan 4’i
pnémoni, 6’s1 sepsis, 2’si infektif endokardit idi. Pnémoni gelisen olgularin hepsi
tanisal islem olup siyanotik kalp hastaligina sahipti. Gelisen sepsislerin 3’i tanisal
islem sonrasi gelisirken, 1’1 transkateter PDA kapatma, 1’i aort balon valviiloplasti,
1’i de aort koarktasyonu stent uygulamas1 sonrasinda gelisti. Infektif endokardit ise
transkateter VSD ve PDA kapatma sonrasi sonrasi gelisti ve cihazlar cerrahi olarak
¢ikarildi.

Calismamizda girisimsel islemlerde tedavinin amacina ulagsmasi basari olarak
tanimlanmis olup tiim girisimsel kateterizasyonlarda basar1 oran1 %93,87 (n=841)
olarak saptandi. En sik uygulanan islemlerde en yiiksek basari oran1 %98,20 (n=109)
ile aort balon valviiloplasti islemindeydi. Sik uygulanan diger islemlerden pulmoner
balon valviiloplastinin %96,56, transkateter ASD kapatmanin %93,27 ve transkateter
PDA kapatmanin basar1 orant %92,38 idi. Sik uygulanan girisimsel islemler kendi
aralarinda degerlendirildiginde basar1 oranlar1 arasinda anlamli fark saptanmadi
(p>0,05).

Calismamizda mortalite oran1 %0,21 (n=5) olarak belirlendi. Islemlerin
tamamu tanisaldi. Vakalarin 2’si yenidogan, 3’0 siyanotik kalp hastaligina sahipti.
Vakalarin 4’1 aritmi ve sonrasinda gelisen kardiyak arrest sonucu kaybedilirken, 1’1
kardiyak tamponad geliserek kaybedilmisti. Mortalitenin yas gruplariyla iliskisi
degerlendirildiginde 1 yas altinda mortalite en yiiksek oranda goriilmiis olup

istatistiksel olarak anlamli saptandi (p=0,015).
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Tablo 16. Mortalite ile sonuglanan islemlerin 6zellikleri

Islem Yas | Cinsiyet | Kilo Tani Islem Oliim
yili nedeni

2010 15ay |Kiz 2kg PHT Tanisal | Aritmi

2011 13 yas | Kiz 24kg Opere TOF +AVSD | Tanisal | Kardiyak
(Down sendromu) tamponad

2011 2 ay Erkek 4kg Aort koarktasyonu Tanisal | Aritmi

2012 1 giin | Kiz 2kg PDA+PS Tanisal | Aritmi

2016 2 giin | Erkek 3kg Hipoplastik sol kalp | Tanisal | Aritmi
sendromu

PHT:Pulmoner hipertansiyon, TOF:Fallot tetralojisi, AVSD: Atriyoventrikiiler septal defekt,
PDA:Patent duktus arteriozus, PS:Pulmoner stenoz

Sik uygulanan girisimsel islemlerdeki komplikasyon oranlar1 incelendiginde,

en sik komplikasyon goriilen islemlerin transkateter VSD kapatma (%27,45), AK stent

uygulamasi (%26,66) ve aort balon valviiloplasti (%22,52) oldugu goriildii. Major

komplikasyon orani en yiiksek girisimsel islemlerde ilk siray1 %9,80 ile transkateter

VSD kapatma alirken onu %6,66 ile AK stent uygulamasi, %4,66 ile transkateter PDA

kapatma ve %2,30 ile pulmoner balon valviiloplasti izlemekteydi (Tablo 17).
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Tablo 17. Girisimsel islemlerdeki komplikasyon oranlarinin dagilimi

Toplam Komplikasyon_6nemi
vaka Minér Major Komplikasyon
sayisli orani
(n) n % n % %

VSD kapatma 51 ¢) 1765 p 9,80 27,45
IAK stent uygulamasi 15 3 20,00 1 6,66 26,66
Aort balon valviiloplasti 111 23 20,72 2 1,80 22,52
Balon atriyal septostomi 8 1 1250 |0 0,00 12,50
AK balon anjiyoplasti 59 6 10,17 1 1,70 11,87
ASD kapatma 208 20 9,62 2 0,96 10,58
PDA kapatma 236 12 5,09 11 4,66 9,75
i monerggien 174 8 460 W 230 16,90
valviiloplasti

ASD: Atriyal Septal Defekt, VSD: Ventrikiiler Septal Defekt , PDA:Patent Duktus Arteriozus AK:Aort
Koarktasyonu

Girigimsel iglemlerde tiim gelisen komplikasyonlar ayr1 ayri ele alindiginda;

Transkateter ASD kapatma isleminde; cihaz yerlesmemesi (n=12), SVT (n=3),
bradikardi (n=1), gegici AV tam blok (n=3), anafilaksi (n=1),

pmonoperikardiyum (n=1) ve islem sonrasi gelisen serebral infarkta bagl
hemiparezi (n=1) komplikasyonlar1 gortildii.

Transkateter VSD kapatma isleminde;

1. Perimembranoz VSD kapatma isleminde; cihaz yerlesmemesi (n=6),

transfiizyon gerektiren kanama (n=1), gecici AV tam blok (n=1), nodal ritm
(n=1), arteriyel psddoanevrizma (n=1), subaraknoid kanama (n=1) goriildii.

2. Mouskiiler VSD kapatma isleminde; islem sonrasi infektif endokardit (n=1),

sustained ventrikiiler tasikardi (n=1), intravaskiiler hemoliz (n=1) goriildii.

Transkateter PDA kapatma isleminde; transfiizyon gerektiren kanama (n=8),

ponksiyon yapilan arterde trombiis (n=4), cihaz embolizasyonu (n=5), cihaz
yerlesmemesi (n=2), intraventrikiiler kanama (n=1), sepsis (n=1), desatiirasyon
(n=1), infektif endokardit (n=1) komplikasyonlar1 goriildii.

Pulmoner balon valviiloplasti isleminde; anatominin uygun olmamasi

nedeniyle balon yerlesmemesi (n=2), transfiizyon gerektiren kanama (n=2),

ponksiyon yapilan arterde trombiis (n=1), SVT (n=1), bradikardi (n=1), kateter
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komplikasyonu (n=1), hipoksik spell (n=2), hipotermi (n=1) ve bir olguda
kardiyak arrest gelisti.

Aort balon valviiloplasti isleminde; transfiizyon gerektiren kanama (n=13),

ponksiyon yapilan arterde embolektomi gerektiren trombiis (n=1), SVT (n=1),
bradikardi (n=2), ST segment depresyonu (n=3), dal blogu (n=1), hipotansiyon
(n=2), hipotermi (n=1) ve sepsis (n=1) komplikasyonlar1 goriildii.

Aort koarktasyonu balon anjiyoplasti isleminde; transfiizyon gerektiren

kanama (n=3), ponksiyon yapilan arterde trombiis (n=1), ponksiyon yapilan
vende trombiis (n=1), kateter komplikasyonu (n=1), balon yerlesmemesi
(n=1) komplikasyonlar1 goriildii.

Aort koarktasyonu stent uygulamasinda; transfiizyon gerektiren kanama (n=2),

ponksiyon yapilan arterde trombiis (n=1) ve sepsis (n=1) goriildii.

PDA stent uygulamasinda; ponksiyon yapilan arterde trombiis (n=1) ve kateter

komplikasyonu (n=1) goriildii.

Balon atriyal septostomi isleminde; sadece bir olguda transfiizyon gerektiren

kanama goriildii.

Aort balon anjiyoplasti isleminde; transfiizyon gerektiren kanama (n=1) ve bir

olguda kardiyak arrest goriildii.

Vaskiiler plak kapatilmasi isleminde; kateter komplikasyonu (n=1) goriildi.

Koroner arter stent, kardiyak pacemaker, pulmoner arter stent, MAPCA stent,
santa balon dilatasyon uygulamalarinda ve ablasyon igleminde komplikasyon

goriilmedi.
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Tablo 18. Bagimsiz degiskenlere gore komplikasyon varliginin karsilastirilmasi

Komplikasyon
Yok Var
n % n n %
Cinsiyet Kiz 949 90,48 (100 9,52 0.6847
Erkek 1112 90,02 (123 9,98 '
Yas gruplari Yenidogan 08 73,75 [35 26,25
29 giin-1 yas arasi1 361 83,44 |72 16,57 [<0,001*
1 yas isti 1601 93,24 (117 16,76
Viicut agirlig <5 kg 150 77,32 44 22,68
gruplari 5-15 kg arasi 786 88,82 [99 11,18 |<0,001*
>15 kg 1125 93,36 80 6,64
Aort stenozu Yok 1888 90,85 [189 9,15 0.0017
\ar 172 83,17 [35 16,83
Pulmoner atrezi Yok 2000 90,38 212 9,62 0,047
\Var 60 83,26 (12 16,74
Trunkus arteriozus |Yok 2047 90,41 218 9,59 0.008
\ar 13 68,33 |6 31,67 |
Hipoplastik sol kalp [Yok 2054 90,39 220 9,61 A
sendromu Var 5 55,67 44,43 0.008
Tek ventrikiil Y ok 2034 90,35 216 9,55 A
fizyolojisi Var 26 76,46 8 23,54 0:014
Bikiispit aorta Yok 1957 90,63 204 9,37 0.013*
\ar 103 83,66 |20 16,34 |
[slem Tiirii Tanisal 1277 92,10 110 [7,90 0.0017
Girisimsel 783 87,28 114 12,72 ’
Transkateter VSD kapatma 37 72,53 |14 27,47 <0,001"
Aort balon valviiloplasti 36 77,46 25 22,54 [<0,001"
AK stent uygulamasi 11 73,34 4 26,66 |0,052"
Transkateter PDA kapatma 213 90,25 23 9,74 |1,000"
Giris yeri \Ven 769 92,89 |60 7,11
Arter 611 87,72 |86 12,28 (0,003*
Arter ve ven 680 89,71 |78 10,29
Hematokrit Ortalama 38,87 38,51
Ortanca 37,80 36,94 .
Minimum 23,43 23,72 0,039
Maksimum 68,20 67,22

*Ki-kare testi, "Mann Whitney U testi, “Fisher testi, PDA: Patent Duktus Arteriyozus, VSD:
Ventrikiiler Septal Defekt, AK: Aort Koarktasyonu
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Calismamiza dahil olan tiim kardiyak kateterizasyonlardaki komplikasyon
varlig1 demografik, tanisal ve klinik bagimsiz degiskenler ile degerlendirilip anlaml
olan durumlar ele alindi. Yenidogan yas grubunda (p<0,001), viicut agirhg <5 kg
(p<0,001) ve diisiik hematokrit (p=0,039) degerine sahip olan olgularda komplikasyon
varlig1 anlamli olarak yiiksek oranda saptandi. Hastalarin tanilari ele alindiginda; aort
stenozu (p<0,001), trunkus arteriozus (p=0,008), hipoplastik sol kalp sendromu
(p=0,008), bikuspit aorta (p=0,013), tek ventrikiil fizyolojisi (p=0,014) ve pulmoner
atrezi (p=0,047) tanil1 olgularda da komplikasyon varlig1 anlamli olarak daha yiiksek
oranda goriildii. Yapilan islem 6zellikleri incelendiginde arteriyel giris (p=0,003) ve
girisimsel islemlerde (p<0,001) komplikasyon varligi anlamli olarak daha yiiksek
orandaydi. Girisimsel islem tiirleri ayr1 ayr1 degerlendirildiginde transkateter VSD
kapatma (p<0,001) ve aort balon valviiloplasti (p<0,001) islemlerinde komplikasyon
varligi anlaml olarak daha yiiksek oranda saptandi. Diger bagimsiz degiskenlerde
komplikasyon varlig1 a¢isindan anlamli fark yoktu (p:0,052-1,000) (Tablo 18).

Komplikasyon varligmi etkileyen risk faktorleri icin tasarlanan lojistik
regresyon modeline gore modelimizin tahmin edebilirligi ve iyiligi Hosmer-
Lemeshow testinde 0,299 p degeri ile yiiksek bulunmus olup, uyumu ise %54
Cox&Snell R2 ve %114 Nagelkerke R2 degerleri ile ger¢cek durum ile benzesmektedir.
Buna gore 1 yas alti hastalarda komplikasyon riskinin 2,63 kat arttigi saptandi.
Hastalarin tanilan ele alindiginda trunkus arteriyozus tanili hastalarda bu riskin 3,73
kat ve hipoplastik sol kalp sendromu tanil1 hastalarda 4,63 kat arttig1 belirlendi. Islem
tirleri incelendiginde ise girisimsel iglemlerde riskin 1,73 kat, girisimsel islem
tiirlerinden de transkateter VSD kapatmada 5,12 kat arttig1 saptandi. INR’nin her 0,1
birimlik artisinin ise komplikasyon riskini 2,30 kat arttirdig1 belirlendi (Tablo 19).
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Tablo 19. Komplikasyon varligini etkileyen risk faktorlerinin lojistik regresyon

modeli
Modele alinan %95 GA
degiskenler* B S.E. Wald |p OR
Alt | Ust
1 yas alt1 0,966| 0,225| 18,478 0,000 2,628| 1,692| 4,083
Kilo ayrimi -0,183| 0,159 1,320| 0,251/0,883| 0,610| 1,138
Aort_stenozu 0,371| 0,389 0,912 0,340 1,449| 0,677| 3,105
Pulmoner_atrezi 0,472| 0,365 1,678 0,195|1,604| 0,785| 3,276
Trunkus_arteriyozus | 1,313| 0,544 5,830| 0,016]3,717| 1,280|10,791
Hipoplastik_sol_kalp |y 5o8| 711| 4,617| 0032|4611 1,144 18591
sendromu
Tek ventrikiil 0,864 | 0,460 3,531| 0,060|2,372| 0,964 | 5,837
Bikiispit aorta 0,416, 0,317 1,728 0,189|1,516| 0,815| 2,819
Arter giris 0,159| 0,173 0,846| 0,358|1,172| 0,836| 1,644
Girisimsel islem 0,547 0,172| 10,150| 0,001|1,729| 1,234 2,421
Transkateter VSD | 631 | (348| 21,942| 0,000|5111| 2,582|10,114
kapatma
Aot balohig 0,029| 0449 0,004| 0,949|1,029| 0427 2,481
valviiloplasti
Hematokrit 0,000| 0,013 0,001| 0,977|1,000| 0,976| 1,026
INR 0,999| 0,497 2,802 0,049(2,298 | 0,868 | 6,086
Constant 0,207 | 0,975 0,045| 0,832 1,230
Cox & Snell R Square: 0,054
Model uyum ve Nagelkerke R Square: 0,114
iyiligi Hosmer and Lemeshow Test: p=0,299

Dogru siniflama yiizdesi: 90,10

*Tek degiskenli analizde p degeri <0,25 olan, aralarinda anlamli korelasyon bulunmayan ve yeterli veri
bulunan degiskenler dahil edilmistir. GA: Giiven Araligi VSD: Ventrikiiler Septal Defekt

Tablo 20°de komplikasyon gelisen tiim islemlerdeki mindér ve major
komplikasyonlarin dagiliminda demografik, tanisal ve klinik bagimsiz degiskenler ile
degerlendirilip anlamli olan durumlar ele alindiginda; 15 kg {stiindeki olgularda
(p=0,036), aort stenozu tanili olgularda (p=0,017) ve girisimsel islemlerde (p=0,021)
mindr komplikasyon goriilme orani istatistiksel olarak anlamli yiiksek iken, 15 kg
altindaki olgularda (p=0,036), Fallot Tetralojisi tanili olgularda (p=0,017), trombosit
degeri diisiik olgularda (p=0,045) ve tanisal islemlerde (p=0,021) major komplikasyon
goriilme orani istatistiksel olarak anlamli yiiksek saptandi. Komplikasyon gelisen
girisimsel islemler ayr1 ayr1 degerlendirildiginde transkateter ASD kapatma (p=0,016)

ve aort balon valviiloplasti islemlerinde (p=0,006) minér komplikasyon goriilme orani
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anlamli yiiksek saptandi. Diger bagimsiz degiskenlerde komplikasyon Onemi
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p:0,075-0,993) (Tablo 20).

Tablo 20. Bagimsiz degiskenlere gére mindr ve major komplikasyonlarin varliginin

karsilastirilmasi
Komplikasyonun énemi
Minor Major Elegeri
n % n %
Cinsiyet Kiz 63 4122 36 51,43
0,1917
Erkek 90 58,78 (34 48,57
Yas gruplari Yenidogan 23 15,13 |12 17,1
29 gl yaslyg 3136 a4 3430 0,781*
arasi
1 yas st 32 53,51 (34 48,56
W | 15 kg alt1 OL 5954 B2  [14.27 |  aun
ticut agirhigr gruplari 15 kg st 62 4046 118 2573 |
Aort stenozu Yok 123 80,42 65 92,91
0,017~
Var 30 1958 5 7,09
Fallot Tetralojisi Yok 145 9484 |59 84,26
0,017~
Var 3 5,16 11 15,74
[slem tiirii Tanisal 67 43,79 43 56,22
— 0,021
Girisimsel 86 56,21 27 38,58
Transkateter ASD kapatma 20 90,93 2 9,07 0,016~
Aort balon valviiloplasti 23 92,02 2 7,98 |0,006"
Trombosit sayisi Ortalama 325.372,09 317.803,92
Ortanca 325.500 303.000
— 0,045*
Minimum 72.000 112.000
Maksimum 687.000 541.000

*Ki-kare testi, “Mann Whitney U testi, “Fisher testi, ASD: Atriyal Septal Defekt

Calismamiza dahil edilen islemlerde major komplikasyon goriilmesini
etkileyen risk faktorleri i¢in tasarlanan lojistik regresyon modeline goére major
komplikasyon riskini hastalarin 1 yas altinda olmasmin 2,56 kat, 15 kg altinda
olmasinin 2,17 kat, PDA tanis1 olmasinin 1,88 kat, Fallot Tetralojisi tanis1 olmasinin
4,12 kat, dilate kardiyomiyopati tanist olmasinin 9,57 kat, AVSD tanis1 olmasinin 3,66
kat, hipoplastik sol kalp tanis1 olmasinin 11,55 kat ve transkateter VSD kapatma islemi
yapilmasinin 8,56 kat arttirdig1 saptandi. (Tablo 21).
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Tablo 21. Major komplikasyon goriilmesini etkileyen risk faktorleri igin lojistik
regresyon modeli

Modele bagh %95 GA
degiskenleg* B SE. | wald | p | OR

Alt Ust
<15 kg 0,775 0,376 4,24510,039| 2,170 1,038 4,533
<1 yas 0,938 0,321 8,51210,004| 2,554 | 1,360 4,794
Siyanotik -0,810 0,505 2,57510,109| 0,445 0,165 1,197
PDA 0,630 0,303 4,336(0,037| 1,878|1,038| 3,399
Aort stenozu -0,244 0,527 0,214)0,644| 0,784|0,279 2,203
Fallot Tetralojisi 1,414 0,539 6,875|0,009| 4,113|1,429| 11,837
Dilate 2,258 0,843 7,167 0,007 | 9,562|1,831| 49,942
kardiyomiyopati
AVSD 1,297 0,615 4,44910,035| 3,660|1,096| 12,220
Hipoplastik sol 2,445 0,947 6,664 |0,010|11,533| 1,802| 73,828

kalp sendromu
Heparin inflizyonu | 0,347 0,280 1,539|0,215| 1,415|0,818 2,449

Trombosit 0,000 0,000/ 0,091/0,763| 1,000/ 1,000/ 1,000
Hematokrit 0,024 0,020 1,376/0,241| 1,024|0,984| 1,065
Arter girig 0,215 0,295| 0,535/0,465| 1,240|0,696| 2,209
Tanisal iglem 0,055 0,312| 0,030/0,861| 1,056|0,573| 1,948
Transkateter VSD | 2,146 0,590 13,236/0,000| 8,555|2,692| 27,189
kapatma
Constant -6,107 |4821,628| 0,000|0,999| 0,002
Model uyum ve|Cox & Snell R Square: 0,027

 yiligi Nagelkerke R Square: 0,113

Hosmer and Lemeshow Test: p=0,274

Dogru siniflama ylizdesi: 96,90

*Tek degiskenli analizde p degeri <0,25 olan, aralarinda anlamli korelasyon bulunmayan ve yeterli veri
bulunan degiskenler dahil edilmistir. GA: Giiven Araligi PDA: Patent Duktus Arteriyozus, AVSD:
Atriyoventrikiiler Septal Defekt, VSD: Ventrikiiler Septal Defekt

Komplikasyonlar icinde en sik goriilen transfiizyon gerektiren kanama
(%25,11) ile demografik, tanisal ve klinik bagimsiz degiskenler tek tek degerlendirilip
anlamli durumlar ele alindi. Yenidogan yas grubunda ve 5 kg altinda olan (p<0,001),
diisiik hemoglobin ve hematokrit diizeyine sahip olgularda (p<0,001) transfiizyon
gerektiren kanama varligi anlamli olarak yiiksek oranda saptandi. Hastalarin tanilar
ele alindiginda aort stenozu (p<0,001), bikiispit aorta (p<0,001) ve aort koarktasyonu
(p=0,020) tanili hastalarda transfiizyon gerektiren kanama varligi anlamli olarak

yiiksekti. Yapilan islemin o6zellikleri incelendiginde ise arteriyel giris (p=0,002) ve
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girisimsel igslem (p=0,013) yapilan hastalarda transfiizyon gerektiren kanamanin
varligi anlamli olarak yiiksek oranda saptandi (Tablo 22).

Tablo 22. Bagimsiz degiskenlere gore transfiizyon gerektiren kanama varliginin

karsilastirilmasi
Transfiizyon gerektiren
kanama
Yok Var p
n % n % |degeri
Yas gruplari Yenidogan 121 01,02 12 8,98
29 giin-1 yas aras1 406 93,84 27 6,16 [<0,001*
1 yas istii 1701 99,10 (17 0,90
Viicut agirhigt gruplan <5 kg 182 93,78 |12 6,22
o-15 kg arasi 853 96,40 32 3,60 [<0,001*
>15 kg 1193 (98,87 (12 1,13
Siyanotik-_asiyanotik |Asiyanotik 1714 97,56 43 2,44  0,980"
Siyanotik 514 197,52 [13 2,48
Aort stenozu Yok 2037 198,16 40 1,84 0.0017
Var 191 92,36 (16 7,64 ’
Aort koarktasyonu Yok 2031 97,77 46 2,23 0.020°
\Var 197 95,22 10 4,78 ’
Bikiispit aorta Yok 2117 98,02 44 1,98 0.001~
Var 111 90,26 (12 0,73 ’
Cor triatriatum Yok 2225 97,58 55 2,42 0,072~
\Var 2 66,68 |1 33,32
[slem tiirii Tanisal 1362 198,12 |25 1,88 0.013~
Girisimsel 866 96,47 31 3,53 ’
Girigim yeri Ven 819 98,81 |10 1,19
Arter 669 05,98 28 4,02 |0,002*
Arter ve ven 740 07,69 (18 2,31
Hemoglobin Ortalama 12,88 11,84
Ortanca 12,60 11,90 "
Minimum 10,30 7,90 0,001
Maksimum 22,50 17,80
Hematokrit Ortalama 38,91 35,62
Ortanca 37,80 34,95 "
Minimum 23,43 23,70 0,001
Maksimum 66,30 56,10

*Ki-kare testi, *Mann Whitney U testi, ~Fisher testi

Girisimsel islem tiirlerine gore transfiizyon gerektiren kanama varlig
incelendiginde transkateter ASD kapatma (p=0,008), aort balon valviiloplasti
(p<0,001) ve aort balon anjiyoplasti (p=0,048) ile arasinda anlamli iliski bulundu
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(Tablo 23). Buna gore; transkateter ASD yapilan hastalarda transfiizyon gerektiren
kanama varlig1 anlamli olarak diigiik oranda iken, aort balon valviiloplasti ve aort balon
anjiyoplasti yapilan hastalarda transfiizyon gerektiren kanama varlig1 anlaml olarak
ylksek oranda saptandi. Diger bagimsiz degiskenlerde transfiizyon gerektiren kanama
varligi agisindan anlamli fark yoktu (p:0,072-1,000)

Tablo 23. Girigsimsel iglem tiirlerine gore transfiizyon gerektiren kanama varliginin

karsilastirilmasi
Transfiizyon gerektiren
kanama
Yok Var

Girisimsel islem tiirleri n % n % |p degeri
Transkateter ASD kapatma Hayir 656 95,47 [31 4,53 10,0087

Evet 208 100,00 [0 0,00
Transkateter VSD kapatma Hayrr 814 96,40 [30 3,60 [1,000"

Evet |50 98,08 |1 1,92
Transkateter PDA kapatma Hayir 636 (96,47 |23 3,53 (0,369"

Evet [228 (96,46 8 3,44
Pulmoner balon valviiloplasti Hayir 1692 96,03 |29 3,97 0,438
Evet 172 98,92 2 1,08

Aort balon valviiloplasti Hayir [/66 97,74 |18 2,26 [<0,001nN
Evet 98 88,33 [13 11,67

AK balon anjiyoplasti Hayir 808 96,77 |28 3,23 0,174"
Evet |56 94,87 3 5,13

AK stent uygulamasi Hayir 851 96,74 |29 3,36 0,051~
Evet |13 86,66 |2 13,34

PDA stent uygulamasi Hayrr 858 96,49 [31 3,51 [1,000"

Evet 6 100,00 0 ,00
Kardiyak pacemaker uygulamas1 |[Hayir 852 96,46 31 3,54 [1,000"
Evet [12 100,00 0 ,00

Balon atriyal septostomi Hayir 857 196,63 |30 3,37 10,180"
Evet [7 87,49 |1 12,51

Ablasyon Hayir 859 96,55 (31 3,45 [1,000n
Evet b 100,00 0 0,00

Aort balon anjiyoplasti Hayir 863 96,53 |30 3,47 10,048"

Evet 11 50,00 1 50,00

Fisher testi, ASD: Atriyal Septal Defekt, VSD: Ventrikiiler Septal Defekt, PDA:Patent Duktus
Arteriozus , AK:Aort Koarktasyonu

51



Transflizyon gerektiren kanama varhigini etkileyen risk faktorleri igin
tasarlanan lojistik regresyon modelimize gore; transflizyon gerektiren kanama riskini
hastanin yenidogan yas grubu olmasinin 11,11 kat, bikiispit aorta tanisi olmasinin 2,51

kat, aort balon anjiyoplasti islemi yapilmasinin 18,19 kat arttirdig saptandi (Tablo 24).

Tablo 24. Transfiizyon gerektiren kanama komplikasyonunu etkileyen risk faktorleri

icin lojistik regresyon modeli

Modele bagl %95 GA
degiskenler*
B| S.E. Wald p OR Alt Ust
Yenidogan 2,408 0,751/10,272| 0,001| 11,108, 2,548| 48,426
<5 kg -0,664 0,732| 0,825| 0,364| 0,515 0,123| 2,158
Aort stenozu 0,122 0,666| 0,033 0,855| 1,130/, 0,306| 4,169
Aort 0,766 0,415| 3,406| 0,065| 2,152| 0,954| 4,855
koarktasyonu
Bikdispit 0,917 0,442 | 4309| 0,038 2,501| 1,053| 5,945
aorta
Arter girisg 0,018 0,362| 0,003 0,959 1,019, 0,501| 2,071
Girigimsel 0,407 0,331| 1,518 0,218 1,503, 0,786| 2,872
islem
Hemoglobin -0,466 0,240| 3,775| 0,052 0,627| 0,392| 1,004
Hematokrit 0,033 0,078| 0,174 0,677 1,033| 0,886| 1,204
Transkateter | -17,245|2755,442| 0,000/ 0,995| 0,000 0,000
ASD
kapatma
Aort balon 0,691 0,764| 0,817 0,366| 1,996, 0,446| 8,928
valviiloplasti
Aort balon 2,901 1,461| 3,944| 0,047 18,184| 1,039| 318,351
anjiyoplasti
Constant -459211377,721| 0,000/ 0,997| 0,010

Model uyum | Cox & Snell R Square: 0,034

ve iyiligi Nagelkerke R Square: 0,167

Hosmer and Lemeshow Test: p=0,614
Dogru siniflama yiizdesi: 97,6

*Tek degiskenli analizde p degeri<0,25 olan, aralarinda anlamli korelasyon bulunmayan ve yeterli veri
bulunan degiskenler dahil edilmistir. GA: Giiven Araligi, ASD: Atriyal Septal Defekt

Arteriyel trombiis komplikasyonlar igindeki sik ikinci komplikasyondu
(%14,34). Arteriyel trombiisiin %71,98’1 tanisal, %28,02’si ise girisimsel islemlerden
sonra gerceklesmisti. Arteriyel trombiis gelisen hastalarin %37,50’si  heparin
infiizyonu sonrasinda diisiik molekiil agirlikli heparin (DMAH), %40,63’t TPA

inflizyonu, %21,87°si ise embolektomi uygulanarak basariyla tedavi edilmisti.
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Arteriyel trombiis tedavisinde TPA kullanimi ve embolektomi oranlari 6nceki yillarda
daha yiiksek iken, son yillarda heparin inflizyonu ve DMAH ile etkin bir tedavi
uygulanmis oldugu goriildii. (Tablo 25).

Tablo 25. Arteriyel trombiiste yillara gore uygulanan basarili tedavi dagilimi

Trombiis tedavisi
Heparin TPA gerektiren Embolektomi
. inflizyonu+DMAH | arteriyel trombiis (n)
Islem (n) (n) Toplam
ylll Tamsal Girigsimsel Tanisal Girigimsel Tanisal Girisimsel n(%)
2009 - - - - 4 1 5 (16,63)
2010 - - 1 - 1 - 2 (6,25)
2011 - - 1 3 - - 4 (12,50)
2012 1 1 1 1 - - 4 (12,50)
2013 - - - - 1 - 1(3,12)
2014 2 - 2 - - - 4 (12,50)
2015 - - 1 - - - 1(3,12)
2016 3 - - 1 - - 4 (12,50)
2017 2 1 1 - - - 4 (12,50)
2018 1 1 1 - - - 3(9,38)
Toplam n 9(28,23) |3(9,37) |8 (25,00) |5 (15,63) |6 (18,75) [1(3,12) |32(100,00)
(%)

DMAMH: Diisiik molekiil agirlikli heparin , TPA:Doku plazminojen aktivatorii

Arteriyel trombiis varligi ile demografik, tanisal ve klinik bagimsiz degiskenler
degerlendirildiginde 29 giin-1 yas arasindaki ve 15 kg altindaki hastalarda arteriyel
trombiis varlig1 anlamli olarak yiiksek oranda bulundu (p<0,001). Hastalarin tanilart
ele alindiginda PDA tanili hastalarda arteriyel trombiis varligi anlamli olarak ytiksek
saptand1 (p=0,044). Diger bagimsiz degiskenlerde arteriyel trombiis varlig1 agisindan
anlamli fark yoktu (p:0,067-1,000) (Tablo 26). Girisim tiirleri ile arteriyel trombiis
iliskisi i¢in yapilan analizlerde aralarinda anlamli iliski bulunmadi (p:0,081-1,000).
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Tablo 26. Bagimsiz degiskenlere gore arteriyel trombiis varliginin karsilastirilmasi

Arteriyel trombiis

Yok Var
n % n %  |p degeri
Yas gruplari 'Yenidogan 129 97,04 4 2,96
29 giin-1 yag aras1 417 96,29 (16 3,71 <0,001*
1 yasg iistii 1706 99,33 (12 0,67
Viicut agirlig 15 kg alt1 1051 97,42 28 2,58
gruplari 15 kg tistii 1201 99,65 4 0,35 <0,001™
Var 493 99,83 |1 0,17
PDA Yok 1812 98,89 21 1,11 0.0447
\Var 440 97,66 (11 2,33 ’
VSD Yok 1673 98,88 |19 1,12 0,067"
Var 579 97,74 (13 2,26
Bikiispit aorta Yok 2131 98,57 (30 1,43 1,000"
\Var 121 98,64 2 1,36
PT Ortalama 12,76 12,7310,865"
Ortanca 12,60 12,70
Minimum 10,03 10,60
Maksimum 32,30 15,60
APTZ Ortalama 32,53 32,62/0,919"
Ortanca 32,20 32,05
Minimum 3,30 24,00
Maksimum 85,80 46,90
INR Ortalama 1,15 1,110,586"
Ortanca 1,09 1,11
Minimum 0,80 0,93
Maksimum 2,77 1,36

*Ki-kare testi, “Mann Whitney U testi, ~Fisher testi, VSD:Ventrikiiler Septal Defekt, PDA: Patent
Duktus Arteriyozus, APTZ:Aktive Edilmis Parsiyel Tromboplastin Zamani, PZ: Protrombin Zamanti,
INR: International Normalized Ratio

Arteriyel trombiis riskini degerlendirmek i¢in tasarladigimiz lojistik regresyon

modeline gore; arteriyel trombiis riskini hastalarin 1 yas altinda olmasinin 2,67 Kat, 15

kg altinda olmasinin 4,10 kat arttirdig1 belirlendi (Tablo 27).
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Tablo 27. Arteriyel trombiis riski igin lojistik regresyon modeli

Modele bagl %95GA
degiskenler*
B | S.E. | Wald p OR Alt Ust

1 yas alt1 0,980| 0,425| 5,320|0,021 2,663 1,159| 6,122
15 kg alt1 1,409| 0,615| 5,246|0,022 4,092 1,225| 13,663
PDA 0,644| 0,381| 2,860 0,091 1,904| 0,903| 4,015
ASD -2,159| 1,020| 4,476|0,034 0,115/ 0,016| 0,853
Constant -5,191| 0,552 88,388 0,000 0,006
Model uyum Cox & Snell R Square: 0,017
ve iyiligi Nagelkerke R Square: 0,125

Hosmer and Lemeshow Test: p=0,362

Dogru siiflama yiizdesi: 98,60

*Tek degiskenli analizde p degeri<0,25 olan, aralarinda anlamli korelasyon bulunmayan ve yeterli veri
bulunan degiskenler dahil edilmistir. GA: Giiven Araligi, ASD: Atriyal Septal Defekt, PDA:Patent

Duktus Arteriyozus
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5. TARTISMA
Bu ¢alismada; Saglik Bilimleri Universitesi Dr. Behget Uz Cocuk Hastaliklar:

ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi Pediatrik Kardiyoloji Bilim Dali’nda
Haziran 2008-Aralik 2018 tarihleri arasinda uygulanan 2284 adet kalp kateterizasyonu
ve anjiyografi islemi incelenmistir.

Bu islemlerin 1388’sinin (%60,77) tanisal iken 896’simnin (%39,23) girisimsel
islem oldugu belirlenmistir. Klinigimizdeki girisimsel islem oranlar yillar i¢erisinde
%22,23 ‘ten %61,00°a kadar ulasan bir artis gostermistir. Caligmamizin énemli bir
yonii de klinigimizde daha dnce yapilan benzer ¢alisma ile klinigimizin yillar i¢cindeki
karsilastirmali degerlendirilmesinin yapilabilmesidir. O ¢alismada klinigimizde Ocak
2007-—May1s 2009 arasinda yapilan 519 kardiyak kateterizasyon benzer g¢alisma
dizayniyla incelenmistir. Bu ¢aligmadaki tiim kateterizasyonlarin %82,00’1 tanisal ve
%18,00’1 girisimsel islemden olusmusturs (65). Yillar iginde klinigimizin girisimsel
islem sikliginin 6nemli bir diizeyde arttigini sdylemek miimkiindiir. Tokel ve
arkadaslarinin yaptig1 bir calismada 2005-2010 yillar1 arasinda yapilan 2662 kardiyak
kateterizasyonun %67,50’si tanisal iken %32,50” sinin girisimsel oldugu belirtilmistir
(45). Vitiello ve arkadaslarinin yaptigi baska bir ¢alismada ise 1987-1993 yillari
arasinda yapilan 4952 kardiyak kateterizasyonun %72,30’unun tanisal, %27,60’mnin
girisimsel islem oldugu belirtilmistir (39). Gelisen cihaz teknolojisi ile girisimsel
islemlerdeki artan ¢esitlilik ve bu konuda kliniklerin giderek deneyim kazanmasi yillar
icerisinde girisimsel anjiyokardiyografi oranlarinin artmasina neden olmustur. Bunun
yaninda kardiyak BT ve MR gibi invaziv olmayan goriintiileme yontemlerindeki
ilerlemeler kalp kateterizasyonunun tani amacgh kullanilma ihtiyacinm1 da oldukca
azaltmistir.

Calismamizda yapilan kateterizasyon islemlerinde normal anatomi saptama
orant %]1’in altindadir. Bu durum basta ekokardiyografi olmak iizere non-invaziv
goriintiileme yontemlerinin ciddi oranda basarili oldugunu gostermektedir.

Calismamizda hastalarin %76,93’1 asiyanotik, %23,07’si ise siyanotik kalp
hastaligina sahiptir. Literatiire uygun olarak asiyanotik kalp hastaliklarinin en sik tespit
edilen sebebi VSD iken, siyanotik kalp hastaliklarinin en sik tespit edilen nedeni Fallot
Tetralojisi olmustur. Kompleks kardiyak patolojisi olan hastalar siyanotik kalp

hastaligina sahip hastalarin %17,26’simn1 olustururken tiim hastalarin %3,98’ini
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kapsamaktadir. Huang ve arkadaslarinin 2000-2002 yillar1 arasinda 220 hastada
yaptig1 bir ¢alismada asiyanotik kalp hastalig1 oran1 %63,80, siyanotik kalp hastaligi
oran1 %28,30 ve kompleks kardiyak patoloji oran1 %8,00 saptanmistir (46). Siyanotik
ve kompleks kalp hastaligi oranlarinin bu ¢alismada ytiksek olmasinin nedeni az hasta
ile ve kisa silirede yapilan bir ¢aligma olmasindan kaynaklanabilir.

Hastalarimizin %5,82’sinde ek sendrom var iken ek sendromlarin %4,1’°lik
bliyiik kismin1 Down Sendromu olusturmaktadir. Calismamizla benzer sekilde Ugar
ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada Down Sendromu olan hastalarin oran1 %4,4
olarak belirtilmistir (47). Diger hastalarimizin ise %0,66’sinda tanimlanmamis genetik
sendrom, %0,22’sinde Williams Sendromu, %0,17’sinde Alagille Sendromu,
%0,085’inde Noonan Sendromu, %0,09’unda Trizomi 18 ve %0,05’inde Trizomi 13
tanisi saptanmistir.

Klinigimizde uygulanan girisimsel islemleri siklik sirasina gore en cok
transkateter PDA kapatma (%26,37), transkateter ASD kapatma (%23,24), pulmoner
balon valviiloplasti (%19,44), aort balon valviiloplasti (%12,40) olusturmaktadir.
Ravndal ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada benzer sekilde en sik yapilan
girisimsel islemlerde PDA kapatma (%18,50), ASD kapatma (%16,20) ve pulmoner
balon valviiloplasti (%11,00) ilk ii¢ sirada yer alirken, farkli olarak pulmoner arter
balon uygulamasi (%8,50) ve balon atriyal septostomi (%8,40) sik yapilan diger
islemler arasina girmistir (48).

Calismamizda yenidogan yas grubu %44,38 oranla en yliksek oranda girisimsel
islem yapilan yas grubu olmustur. Girisimsel islemlerin yas gruplarina gore dagilim
incelendiginde; yenidoganlarda aort balon valviiloplasti (%39,72) ve pulmoner balon
valviiloplastinin (%31,00), 29 giin-1 yas arasindaki olgularda pulmoner balon
valviiloplasti (%41,25) ve aort koarktasyonu balon anjiyoplastinin (%19,93), 1 yas
tizeri olgularda transkateter PDA kapatma (%26,47) ve transkateter ASD kapatmanin
(%23,22) en sik yapilan girisimsel islemler oldugu belirlenmistir. Kobayashi ve
arkadaglariin yaptig1 bir ¢alismada yenidoganlarda ¢aligmamizla benzer sekilde en
sik yapilan iglemlerin pulmoner balon valviiloplasti, aort balon valviiloplasti ve balon
atriyal septostomi oldugu saptanmaistir (68).

Calismamizda yapilan tiim kardiyak Kkateterizasyonlarin %9,76’sinda

komplikasyon gelistigi goriilmiistiir. Komplikasyon oranlar1 Bennett ve arkadaglarinin
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calismasiyla benzer iken (%9,30), Mehta ve arkadaslar1 (%7,80) ile Ravndal ve
arkadaslarmin ¢alismasindan yiiksektir (%5,50) (41, 48, 50). Ote yandan Tavli ve
arkadaslar1 (%14,30) ile Huang ve arkadaglarinin ¢alismasindan (%18,60) diisiik
saptanmustir (46, 51). Klinigimizde yapilan dnceki ¢alismada tiim komplikasyon orani
%6,20 saptanmis olup ¢alismamizdan diisiiktiir (65). Bunun nedeni dnceki ¢calismada
girisimsel islem oranlarinin diisiik olmasi olabilir.

Islem tiirlerine gore degerlendirildiginde girisimsel islemlerde komplikasyon
oranimiz daha yiiksek bulunmustur. Islemler tiirlerine gore kendi iclerinde
degerlendirildiklerine tanisal islemlerin komplikasyon oran1 %7,92 iken girisimsel
islemlerin %12,61 olarak belirlenmistir. Girisimsel islemlerde komplikasyon gelisme
orani, tanisal islemlerden 1,60 kat fazla olup aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmistir (p<0,001). Benzer sekilde Bennett ve arkadaslarinin ¢calismasinda tanisal
islemlerdeki komplikasyon orant %9,30 iken girisimsel islemlerde %11,60
saptanmistir (50). Klinigimizde yapilan onceki c¢alismada tanisal islemlerdeki
komplikasyon oran1 %5,40 iken girisimsel islemlerde %9,70’dir (65).

Calismamizda mindr komplikasyon orant %6,70 iken major komplikasyon
orant %3,06 saptanmistir. Major komplikasyon oramimiz literatlir ile benzerlik
gostermektedir. Major komplikasyon oranlar1 Vitiello ve arkadaslarinin ¢alismasinda
%2,00 Mehta ve arkadaslarinin galismasinda %2,20 ve Cassidy ve arkadaslarinin
caligsmasinda ise %2,30 olarak belirlenmistir (39, 41, 52). Klinigimizde yapilan 6nceki
calismada major komplikasyon orani %2,30 saptanmis olup ¢alismamizdan diistiktiir
(65). Bunun nedeni anjiyokardiyografi uygulanan olgu sayisi, tani ¢esitliligi, kompleks
kardiyak patoloji ve girisimsel islem oranlarindaki artis olabilir.

Asiyanotik ve siyanotik hastalarimizda major komplikasyon goriilme oranlari
%2,80 ve %4,01 olarak belirlenmistir. Major komplikasyon siklig1 siyanotik
hastalarda 1,44 kat fazla olmakla birlikte istatistiksel olarak fark anlamli diizeyde
saptanmamustir (p=0,193). Tokel ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada da benzer olarak
siyanotik hastalarda major komplikasyon gelisme orani daha yiiksek saptanmistir (45).

Calismamizdaki tanisal ve girisimsel islemlerde major komplikasyon goriillme
oranlart %3,09 ve %3,01 olup iki grup arasinda fark saptanmamistir (p=0,885).
Bergensen ve arkadaslarinin yaptig1 ¢ok merkezli bir ¢galismada major komplikasyon

oranlar1 tanisal islemlerde %4,5 iken girisimsel islemlerde %9,0 saptanmistir. Bu
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caligmada girisimsel islemlerdeki major komplikasyon oranlarinin daha yiiksek ¢ikma
nedeni, girisimsel islem oraninin (%67,40) ¢calismamizdaki girisimsel islem oranindan
daha yiiksek olmasi (%39,23) olarak yorumlanabilir (53).

Calismamizda girisimsel islemlerde tedavinin amacina ulagsmasi basar1 olarak
tanimlanmis olup tiim girisimsel kateterizasyonlarda basart oran1 %93,87 (n=841)
olarak saptanmistir. En sik uygulanan girisimsel islemler kendi aralarinda
degerlendirildiginde basari oranlar1 arasinda anlamli fark saptanmamustir (p>0,05). En
yiksek basart orami %98,20 (n=109) ile aort balon valviiloplasti isleminde
saglanmigtir. Sik uygulanan diger islemlerden pulmoner balon valviiloplastinin
%96,56, transkateter ASD kapatmanin %93,27 ve transkateter PDA kapatmanin basari
orant %92,38 olarak belirlenmistir. Jang ve arkadaslarinin 117 hasta ile yaptig1 bir
calismada transkateter PDA kapatma islemi basar1 orani1 %97.40 olarak bildirmistir
olup ¢alismamizdan yiiksektir (49).

Calismamizda literatiirdeki ¢caligmalarla uyumlu olarak mortalite oran1 %0,21
(n=5) olarak belirlenmistir. Islemlerin tamaminin tanisal olusu dikkat c¢ekicidir.
Vakalarin 2’si (%40,00) yenidogandir. Hastalarimizin 4’ aritmi ve sonrasinda gelisen
kardiyak arrest sonucu kaybedilirken, 1’1 kardiyak tamponad geliserek kaybedilmistir.
Mortalitenin yas gruplariyla iligkisi degerlendirildiginde 1 yas altinda mortalite en
yiiksek oranda goriilmiis olup istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (p=0,015).
Benzer sekilde Lin ve arkadaslarmin yaptig1 bir ¢alismada mortalite oran1 %0,28
(n=25) olarak saptanmis olup (n=25) vakalarin 10’unun yenidogan oldugu (%40,00)
5’inin kardiyak tamponad (%20) sonucu kaybedildigi belirtilmistir (54). Klinigimizde
yapilan Onceki calismada mortalite orant %0,40’tir (65). Buradan hareketle yillar
icerisinde mortalite oranlarimizin diistiiglinii sdylemek miimkiindiir. Bundaki en
onemli etkenin artan klinik deneyim oldugu sdylenebilir. Ancak yapilan biitiin bu
calismalara ragmen Ozellikle kiicik yas grubundaki oOliimlerin kardiyak
kateterizasyonla iliskisini ortaya koymak oldukc¢a zordur. Oliimlerin bir kismi
kateterizasyon sirasinda olurken bir kismi islem sonrasinda ya da operasyon gerekmesi
halinde operasyon sonrasinda gelisebilmektedir. Ayrica altta yatan kardiyak
hastaligina, yapilan medikal tedavinin komplikasyonuna bagl da 6liim goriilebilir. Bu

nedenle 6liimleri kardiyak kateterizasyon komplikasyonu olarak direkt iliskilendirmek
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dogru bir degerlendirme olmayabilir. Ancak bu konuda daha genis ¢aligmalara ihtiyag
duyulmaktadir.

Komplikasyon gelismesine etki eden risk faktorleri incelendiginde hastalarin
yenidogan yas grubunda (p<0,001), vicut agirhgr <5 kg (p<0,001) ve diisiik
hematokrit (p=0,039) degerine sahip olmasi durumunda komplikasyon varligi anlaml
olarak yiliksek oranda saptanmistir. Benzer sekilde Mehta ve arkadaslarinin
calismasinda da yasin <28 giin olmasi risk faktorii olarak belirlenmistir (41). Backes
ve arkadaslarimin bir calismasinda 5000 gramin alt1 riskli kabul edilirken 2000 gramin
altindaki ¢ocuklar en yiiksek riskli grup olarak belirlenmistir (59). 1 yas alt1 hastalarda
komplikasyon riskinin 2,628 kat arttig1 belirlenmistir. Bunun yaninda yapilan islemin
girisimsel olmas1 (p<0,001) ve arteriyel girisim (p=0,003) daha riskli gériilmiistiir.
Girisimsel islemlerde komplikasyon gelisme riskinin 1,73 kat arttig1 belirlenmistir.
Mori ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada da infant yas grubu ve girisimsel islemler
risk faktorii olarak saptanmistir (29). Klinigimizde yapilan onceki caligmada ise
hastalarin <1 yas ve <5 kg olmasi risk faktorii olarak belirlenmistir (65). Calismamizda
girisimsel islem tiirleri ayr1 ayr1 degerlendirildiginde transkateter VSD kapatma
(p<0,001) ve aort balon valviiloplasti (p<0,001) islemlerinde komplikasyon varligi
anlaml olarak daha yiiksek oranda saptanmistir. Transkateter VSD kapatmada
komplikasyon gelisme riskinin 5,12 kat arttig1 saptanmistir. Mehta ve arkadaslarinin
caligmasinda ise en sik komplikasyon aort balon valviiloplasti isleminde goriilmiistiir
(41). Zeevi ve arkadaslarinin ¢alismasinda da en sik komplikasyon goriilen girisimsel
islemlerin balon dilatasyon oldugu gosterilmistir (60). Calismamizda saptadigimiz bir
diger onemli bulgu ise INR’nin her 0,1 birimlik artisinin ise komplikasyon riskini 2,30
kat arttirtyor olmasidir. Buradan hareketle ¢ocuklarin hemoglobin ve hematokrit
degerleri ile birlikte INR degerlerinin de normalizasyonunun komplikasyon
gelisiminin azaltilmasinda 6nemli ve etkili olacagini séylemek miimkiindiir.

Major komplikasyon gelismesine etki eden risk faktorleri ele aldigimizda 15
kg altindaki olgularda (p=0,036), Fallot Tetralojisi tanili olgularda (p=0,017),
trombosit degeri diisiik olgularda (p=0,045) ve tanisal islemlerde (p=0,021) major
komplikasyon goriilme orani istatistiksel olarak anlamli yiiksek saptanmistir. Major
komplikasyon riskini hastalarin 1 yas altinda olmasinin 2,56 kat arttirdigi goriillmistiir.

Mehta ve arkadaslarinin c¢alismasinda hastalarin 6 aydan kiiciik olmasi major
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komplikasyon i¢in risk faktorii olarak belirtilirken, Huang ve arkadaslarinin
calismasinda hem kii¢iik yas hem de diisiik kilo risk faktorii olarak saptanmistir (41,
46). Literatiirde girisimsel islemler major komplikasyon gelisimi igin risk faktorii
olarak saptanirken, ¢alismamizda tanisal islemler daha riskli bulunmustur. Bunun en
belirgin nedeninin c¢aligmamizda tanisal islemlerdeki kompleks siyanotik kardiyak
patolojiye sahip hasta oraninin yiiksek olmasi olarak diisiinmekteyiz. Bu kompleks
hastalarda non-invaziv goriintiileme yontemleri ile her zaman optimal degerlendirme
yapilamadigindan yiiksek riskli olsa da tanisal kateterizasyon yapilmasi gerekmistir.
Ozelllikle BT ve MR gibi goriintiilleme ydntemlerini optimal kullanan merkezlerde bu
hastalar i¢in ¢cogu zaman konvansiyonel anjiyokardiyografi ihtiyaci olmamaktadir.
Calismamizda diisiik trombosit degeri major komplikasyon i¢in risk faktorii olarak
belirlenmis olup islem Oncesi hastanin trombosit degerlerinin normal aralikta
tutulmasinin - majoér komplikasyon gelisiminin azaltilmasinda etkili olacagi
sOylenebilir.

Calismamizdaki komplikasyonlar tiirlerine siniflandirildiginda en sik %42,52
oran ile vaskiiler komplikasyonlar ve %23,76 oran ile aritmi goriilmustiir. Vaskiiler
komplikasyonlarda ilk siray: transfiizyon gerektiren kanama (%25,11) ve arteriyel
trombiis olustururken (%14,34), aritmilerde ilk sirayr SVT (%6,73) almaktadir.
Nykanen ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢alismada transflizyon gerektiren kanama orani
%14,13 ve aritmi oran1 %13,08 olup ¢alismamizdaki oranlardan diisiik saptanirken,
arteriyel trombiis orant %15,63 olup daha yiiksek saptanmigtir (55). Mehta ve
arkadaslarinin ¢aligmasinda da en sik %32,40 oranla vaskiiler komplikasyonlar
goriiliirken transfiizyon gerektiren kanama oran1 %8,50 olup ¢alismamizdan diistik,
arteriyel trombiis oran1 %25,40 ve aritmi orant %23,07 olup ¢alismamizdan yiiksek
saptanmistir (41). Klinigimizde yapilan Onceki c¢alismada ise en sik goriilen
komplikasyon tiirleri %40,62 ile aritmi ve %18,70 ile arteriyel trombiis olmustur (65).
Benzer caligsmalarla karsilastirildiginda klinigimizde daha yiiksek oranda goriilen
transflizyon gerektiren kanamay1 azaltmak adina yapilacak ¢alismalara ihtiyacimizin
oldugu sonucu ¢ikarilabilir.

Calismamizda yenidogan yas grubu (p<0,001), viicut agirhigi <5 kg olan
(p<0,001), diisiik hemoglobin ve hematokrit diizeyine sahip hastalarda (p<0,001),
arteriyel giris (p=0,002) ve girisimsel islemlerde (p=0,013) transfiizyon gerektiren
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kanama varlig1 anlamli yiliksek saptanmigtir. Hastanin yenidogan yas grubu olmasinin
transfliizyon gerektiren kanama riskini 11,11 kat arttirdigi belirlenmistir. Buradan
hareketle Ozellikle yenidoganlarda girisimsel islemlerden 6nce hemoglobin ve
hematokrit diizeyinin yasina uygun normal sinirda tutulmasi, islemin basarisi ve islem
sonrasi hasta stabilitesi i¢in onemli oldugu sdylenebilir.

Arteriyel trombiis kardiyak kateterizasyonun 6nemli bir komplikasyonudur.
Mekanizmas1 tam olarak anlagilamamakla birlikte multifaktoriyel oldugu
bilinmektedir. islem siiresi, ponksiyon sayis1, kilif, kateter boyutu, hematokrit diizeyi,
kan viskozitesi, koagiilopati ve kardiyak output en ¢ok etkileyen faktorlerdir (66, 67).
Caligmamizda 29 giin-1 yas arasindaki (p<0,001), viicut agirhigt 15 kg altindaki
(p<0,001) ve PDA tanil1 hastalarda (p=0,044) arteriyel trombiis varlig1 anlamli olarak
yiiksek oranda saptanmistir. Arteriyel trombiis riskini hastalarin 1 yas altinda
olmasmin 2,67 kat, 15 kg altinda olmasinin 4,10 kat arttirdigi belirlenmistir. Kim ve
arkadaslarinin yaptigi bir calismada da ¢ocuklarin <1 yas olmas1 risk faktorii olarak
bildirilmistir (56). Klinigimizdeki yapilan onceki ¢alismada da ¢ocuklarin <1 yas
olmasi risk faktorii olarak belirlenmistir (65). Marques ve arkadaslarinin yaptig1 bir
calismada cocuklarin 1 yas alti olmasmin yani sira girisimsel islem de arteriyel
trombiis agisindan riskli saptanmistir (57). Bu nedenle 1 yas alti ¢ocuklar arteriyel
girisimlerde trombiis acisindan daha yakin takip edilmelidir.

Trombiis tedavisinde heparin inflizyonu ve sonrasinda DMAH kullanimi
genellikle ilk secenek olarak tercih edilen ve basarili olan bir tedavi segenegidir.
Marques ve arkadaslarinin 2013-2014 yillarin1 kapsayan ¢alismasinda bu tedavinin
basar1 oraninin %91,00 oldugu belirlenmistir (57). Calismamizda bu oran %37,50 olup
daha diigiik olmasinin sebebi arteriyel trombiisiin ¢aligmamizin ilk yillarinda daha sik
goriilmesi ve o donemde TPA ya da embolektomi i¢in daha erken karar verilmesi idi.
Klinigimizde genellikle islem sirasinda yapilan 100 U/kg bolusu takiben islem sonrasi
servisteki izlemde 20 U/kg/saat heparin inflizyonu uygulamasi tercih edilirken,
Hanslik ve arkadaslariin ¢alismasinda diisiik (50 U/kg bolus) ya da yiiksek doz (100
U/kg bolusu takiben 20 U/kg/saat infiizyon) heparin uygulamasinin tedavi bagarisi
acisindan arasinda anlamli fark olmadigi gosterilmistir (58). Calismamizda literatiirle
uyumlu olarak trombiis tedavisinde ikinci segenek trombolitik tedavinin eklenmesi

olmustur (%35,13). Streptokinaz, alteplaz, iirokinazin her i¢li de klinigimizde
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kullanilmis olup basar1 oran1 yiiksektir. Yine Marques ve arkadaglarinin ¢aligmasinda
her {i¢ trombolitik ajanin tedavi basarisi agisindan arasinda anlamli fark olmadigi
yiiksek basar1 ve diisiik riske sahip ajanlar oldugu belirtilmistir (57).

Calismamizda 6nemli bir komplikasyon kismini cihazin yerlesmemesi ya da
embolizasyonu olusturmaktadir. Tiim girisimsel kateterizasyon islemleri arasinda
cihaz yerlesmeme orani %2,5 iken embolizasyon orani %0,55 saptanmistir. Tiim cihaz
embolizasyonlar: transkateter PDA kapatma isleminde gelismis olup higbirinde
cerrahi operasyon ihtiyaci olmamistir. Nykanen ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada
benzer sekilde cihaz embolizasyon oran1 %0,51°dir (55). Vitiello ve arkadaslarinin
calismasinda %4,00, Mehta ve arkadaslarinin ¢aligmasinda %2.30 saptanmis olup
caligmamizdan yiiksek orandadir (39, 41).

En dramatik komplikasyonlar siiphesiz norolojik komplikasyonlardir.
Calismamizda norolojik komplikasyon 9%0,13 oraninda goriilmiistir (n=3).
Literatiirde noérolojik komplikasyonlarin nedeni olarak tromboemboli, intrakraniyal
kanama, Ongdriilemeyen hava embolisi, ilag reaksiyonu ve gecici serebral
hipoperfiizyon sayilmaktadir (39, 61). Bir vakamizda transkateter ASD kapatma
sonrast serebral infarkt nedeniyle hemiparezi goriilmiis olup sekelle iyilesmistir.
Mehta ve arkadaslarinin ¢alismasinda serebral infarkt orani %0.10 olarak bildirilmistir
(41). Wallace ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢alisma bu acidan ilgi ¢ekicidir. Bu
calismada transkateter ASD kapatma yapilan tiim pediatrik hastalara transkraniyal
doppler USG yapilmis ve tiim hastalarda serebral mikroemboli saptanmistir (62).
Diger iki vakamizda ise transkateter VSD kapatma sonrasi subaraknoid kanama ve
transkateter PDA kapatma sonrasi intraventrikiiler kanama gelismistir.

Calismamizda islem sirasinda acil cerrahi operasyon ihtiyact 2 vakada
goriilmiis olup %0,08 oranda saptanmistir. Bu vakalarin biri kardiyak tamponad bir
digeri ise agir hipoksik spell gelisen bir Fallot Tetralojili hastadan olugmaktadir.
Elektif cerrahi operasyona girisimsel islemlerde cihazin yerlesmemesi ya da
embolizasyonu, anatomisinin uygun olmamasi nedeniyle yapilamayan balon
valviiloplasti ve anjiyoplasti, infektif endokardit ve arteriyel psddoanevrizma
nedeniyle ihtiya¢ duyulmus olup bu oran %1,35 ‘dir. Schroeder ve arkadaslarinin

calismasinda ise girisimsel islemlerde gereken acil cerrahi orani %1,90 olarak
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belirlenmistir (63). Agnoletti ve arkadaslarinin ¢aligmasinda acil cerrahi oran1 %0,89

iken elektif cerrahi oran1 %0,60 saptanmistir (64).
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6. KISITLILIKLAR

1) Calismamizin en 6nemli kisithiligi retrospektif bir ¢alisma olmasidir. Bu
durum veri kaybin1 artirmakta ve standardizasyonun oniine ge¢gmektedir. Islem sirasi
ve sonrasindaki komplikasyonlarin kayitlarinin tek elden kontrol edilmesi bu kisitlilig
minimuma indirecektir.

2) Calismamiz tek merkezli bir calismadir. Cok merkezli ¢alismalarin avantaj,
olgu sayisi ile birlikte tani, islem ve komplikasyon c¢esitliliginin artmasi ve
komplikasyon gelisimi i¢in belirlenecek risk faktdrlerinin daha saglam dayanaginin
olabilecek olmasidir. Bu nedenle Oniimiizdeki siliregte ¢ok merkezli caligsmalar
yapilmalidir.

3) Bu c¢alisma komplikasyon veritabaninin geriye doniik bir analizidir. Risk
faktorleri belirlenmis olsa da komplikasyon insidansin1 azaltmak i¢in uygulanan
prosediirleri ve sonuglarini belirlemek igin tasarlanmamigtir. Bunun i¢in prospektif bir
calisma dizayni olusturulmalidir.

4) Kardiyak kateterizasyonda komplikasyon gelisimine etki eden islem
sliresinin uzunlugunu risk faktorleri arasinda gosteren ¢aligsmalar vardir (46). Ancak
bizim c¢aligmamizda islem siiresi ile ilgili bilgi taramas1 yapilmadigindan i¢in risk
faktorii olup olmadig1 degerlendirilememistir.

5) Onemli bir komplikasyon olan ve galismamizda da sik goriilen arteriyel
trombiis i¢in damara giris i¢in yapilan ponksiyon sayisi, kateteri yerlestirme stiresi,
planlanmayan damardan giris yapilmasi, islem sirasinda kateter degistirme ihtiyacinin
olmasi gibi faktorler de farkli ¢alismalarda risk faktorleri arasinda sayilmistir (66, 67).
Caligmamizda bu bilgiler kayit altina alimnmadigi icin yorum yapilamamistir.
Oniimiizdeki siirecte kayit altina alinmasi sonraki islem ve calismalar i¢in yol gdsterici

olacaktir.
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7. SONUC VE ONERILER

Haziran 2008- Aralik 2018 tarihleri arasinda hastanemizde uyguladigimiz

kardiyak kateterizasyon isleminin komplikasyonlarinin ve komplikasyon gelisimine

etki eden risk faktorlerinin belirlenmesinin arastirildigi tez ¢aligmamiza kabul edilen

2369 islemden calisma dis1 birakilanlar sonrasi degerlendirilen 2284 iglemin verileri

incelendi.

Calismaya dahil edilen hastalarin ortanca yas 49 ay olarak saptanirken
olgularin %45,93’1 kiz, %54,07’si erkek cocuktu. 9%5,82’si yenidogan,
%18,96’s1 29 giin-1 yas arasinda ve %75,22’si ise 1 yas lizerindeydi.
Hastalarin ortanca viicut agirligi 15 kg saptandi. Olgular viicut agirligina gore
gruplanarak degerlendirildiginde %8,52’si 5 kg altinda, %38,73’ti 5-15 kg
arasinda ve %52,75’1 de 15 kg iistiindeydi.

Hastalarin %76,93’1i asiyanotik, %23,07’si ise siyanotik kalp hastaligina
sahipti. Asiyanotik kalp hastaliklarinda en sik goriilen VSD iken, siyanotik
kalp hastaliklarinda ise Fallot Tetralojisi idi.

Islemlerin %60,77’si tanisal, %39,23’si girisimseldi. Girisimsel islemler siklik
sirasina gore transkateter PDA kapatma, ASD kapatma, pulmoner balon
valviiloplasti ve aort balon valviiloplastiden olusmaktaydi.

2008-2017 arasinda yillik iglem sayisinin g¢ogunlugunu tanisal islemler
olustururken, girisimsel islem oranlarinin yillar igerisinde giderek arttigi ve
2018 yilinda %61,00 oran ile tanisal islemlerden daha fazla yapildig1 goriildii.
Yenidogan yas grubu %44,38 oran ile en fazla girisimsel islem yapilan
popiilasyonu olusturmustu. Yenidoganlara en sik yapilan girisimsel islemler
aort balon valviiloplasti ve pulmoner balon valviiloplasti idi.

Tiim girisimsel kateterizasyonlarda basar1 oran1 %93,87 idi. En yiiksek basar1
orani %98,20 ile aort balon valviiloplasti isleminde saglandi.

Caligmamizda yapilan tiim kardiyak kateterizasyonlarin %9,76’sinda
komplikasyon gelistigi goriildii. Islemler tiirlerine gére kendi iglerinde
degerlendirildiklerine tanisal islemlerin komplikasyon orami %7,92 iken
girisimsel islemlerin %12,61 idi. Girisimsel islemlerde komplikasyon gelisme
orani, tanisal iglemlerden 1,60 kat fazla olup aralarinda istatistiksel olarak

anlamli fark saptandi (p<0,001).
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Tiim olgularda minér komplikasyon orant %6,70 iken major komplikasyon
orani %3,06 idi.

Islemler tiirlerine gore degerlendirildiklerinde tamisal islemlerin mindr
komplikasyon orani %4,83 iken girisimsel islemlerde mindér komplikasyon
orant %9,60 idi ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi
(p<0,001). Major komplikasyon goriilme oranlar1 tamisal ve girisimsel
islemlerde %3,09 ve %3,01 olup iki grup arasinda fark yoktu (p=1,000).

Sik uygulanan girisimsel iglemlerdeki komplikasyon oranlari incelendiginde,
en stk komplikasyon goriilen islemlerin transkateter VSD kapatma (%27,45),
AK stent uygulamasi (%26,66) ve aort balon valviiloplasti (%22,52) oldugu
goriildi.

Major komplikasyon orani en yiiksek girisimsel islemlerde ilk siray1 %9,80 ile
transkateter VSD kapatma alirken onu %6,66 ile AK stent uygulamasi, %4,66
ile transkateter PDA kapatma ve %2,30 ile pulmoner balon valviiloplasti
izlemekteydi.

Komplikasyonlar tiirlerine gore siniflandirildiginda en sik %42,52 vaskiiler
komplikasyonlar ile %23,76 aritminin goriildiigii saptandi.

En sik goriilen komplikasyonlarin %25,11 ile transfiizyon gerektiren kanama
ve %14,34 ile arteriyel trombiis oldugu goriildii.

Calismamizda mortalite oran1 %0,21 (n=5) olarak belirlendi. Mortalitenin yas
gruplariyla iliskisi degerlendirildiginde 1 yas altinda mortalite en yiiksek
oranda goriilmiis olup istatistiksel olarak anlamli saptand1 (p=0,015).
Yenidogan yas grubunda (p<0,001), viicut agirligr <5 kg (p<0,001), diisiik
hematokrit (p=0,039) degerine sahip olan olgularda, arteriyel giris (p=0,003)
ve girigsimsel islemlerde (p<0,001), girisimsel islemlerden transkateter VSD
kapatma (p<0,001) ve aort balon valviiloplastide (p<0,001) komplikasyon
varlig1 anlamli olarak yiiksek oranda saptandi.

Hastanin 1 yag alt1 olmasinin komplikasyon riskini 2,63 kat ve INR’nin her 0,1
birimlik artisinin riski 2,23 kat arttirdig1 belirlendi. Girisimsel islemlerde riskin
1,73 kat, girisimsel islem tiirlerinden de transkateter VSD kapatmada 5,12 kat
artt1g1 saptandi.
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Bu caligmada komplikasyon varligina iliskin edinilen bilgiler 1s1ginda 1 yas
altinda ve girisimsel islemlerde komplikasyon gelisimi i¢in daha dikkatli
olunmasi gerektigi sonucu ¢ikarmaktayiz. Calismamizda diisiik hematokrit ve
uzun INR degerleri onlenebilir risk faktorleri olarak belirlenmis olup islem
oncesinde normalizasyonlarinin saglanmasi ile komplikasyon riskinin ciddi
oranda azaltilabilecegini savunmaktayiz.

Major komplikasyon goriilme orani; 15 kg altindaki olgularda (p=0,036),
Fallot Tetralojisi tanil1 olgularda (p=0,017), trombosit degeri diisiik olgularda
(p=0,045) ve tanisal islemlerde (p=0,021) istatistiksel olarak anlamli yiliksek
saptand1. Major komplikasyon riskini hastalarin 1 yas altinda olmasinin 2,56
kat, 15 kg altinda olmasinin 2,17 kat, transkateter VSD kapatma islemi
yapilmasinin 8,56 kat arttirdigi saptandi. Buradan hareketle kiigiik yas ve
diistik kilonun yani sira transkateter VSD kapatmanin komplikasyon gelisimi
ve Ozellikle de major komplikasyon varligi i¢in riskli oldugu, bu islemde
dikkatli olunmasi ve islem sonrasinda yakin takip edilmesini onermekteyiz.
Diisiik trombosit degerleri de oOnlenebilir bir risk faktorii olup normal
degerlerde tutulmasi ile major komplikasyon riskinin azaltilabilecegini
diistinmekteyiz.

Transfiizyon gerektiren kanama varli§i; yenidogan yas grubunda ve 5 kg
altinda olan (p<0,001), diisiik hemoglobin ve hematokrit diizeyine sahip
hastalarda (p<0,001), arteriyel giris (p=0,002) ve girisimsel islem (p=0,013)
yapilan hastalarda anlamli olarak yiiksek oranda saptandi. Yenidoganlarda
transfliizyon gerektiren kanama riskinin 11,11 kat arttig1 belirlendi. Buradan
hareketle 6zellikle yenidoganlarda girisimsel islemlerden 6nce hemoglobin ve
hematokrit diizeyinin yasina uygun normal sinirda tutulmasinin transfiizyon
ihtiyacinda azalma saglanmasi ve islem sonrasi hasta stabilitesi i¢cin 6nemli
oldugunu vurgulamaktayiz.

Arteriyel trombiis varligt; 29 giin-1 yas arasinda, 15 kg altindaki hastalarda ve
PDA tanili hastalarda (p=0,044) anlamli olarak yiiksek oranda saptandi.
Arteriyel trombiis riskini hastalarin 1 yas altinda olmasinin 2,67 kat, 15 kg
altinda olmasmin 4,10 kat arttirdig1 belirlendi. Bu nedenle 1 yas ve 15 kg
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altindaki ve PDA tanili hastalarda islem sonrasi trombiis gelisimi i¢in daha
yakin takip dnermekteyiz.

Sonu¢ olarak, kardiyak kateterizasyon ilk tanimlandigindan bu yana
pediatrik kalp hastaliginin yonetiminde devrim yaratmistir ve ¢ocuklarda gilivenle
uygulanabilen bir yontemdir. Ancak her islem gibi 6nemli riskleri igerir. Giiniimiizde
konjenital kalp hastaliklarinda girisimsel islemlerin artisi, kismen yeni
komplikasyonlarin gelismesine neden olmustur. Uygun hasta se¢imi ile kateterizasyon
oncesi degerlendirme ve risk faktorlerini ortadan kaldiracak hazirliklarin yapilmasi
komplikasyonlari azaltabilir. Kiiglik yas, diisiik kilo ve girisimsel islem tespit edilen
en 6nemli risk faktorleridir. Bizim ¢alismamizda bunlarin yaninda diisiik hemoglobin,
hematokrit ve trombosit degerleri, uzun INR Onemli birer risk faktorii olarak
belirlenmigstir. Bunlarin Onlenebilir risk faktorleri olusu ve normalizasyonu ile
komplikasyon varliginda azalma saglanabilecegi ortaya konmustur. Tanisal ya da
girisimsel prosediirlerin risk faktorlerinin belirlenmesi i¢in cografya ve niifus
biiylikliigiinden bagimsiz olarak ayni kalite ve risk seviyesi barindiran skorlama
sistemleri kullanilabilir. Bunun i¢in yapilan ¢calismalar olmakla birlikte daha genis ve
ozellikle prospektif ¢alismalara da ihtiya¢ vardir. Bu gibi ¢calismalarla tespit edilecek
risk faktorleri ve alinacak Onlemler ile pediyatrik kardiyak kateterizasyon

komplikasyonlar1 azaltabilecektir.
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