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OZET

Amagc: Bu calismada amacimiz; konjenital kalp cerrahisi gecirmis hastalarin
yogun bakima ilk kabul edildigindeki inotrop skor (IS) ve vazoaktif inotrop skor (VIS)

degerlerinin, mortalite ve morbidite ile olan iliskisini ortaya koymaktir.

Gerec ve Yontem: Ocak 2020 ile Eyliil 2022 tarihleri arasinda SBU Dr.
Siyami Ersek Goglis Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde
konjenital kalp hastaligi tanis1 ile opere olduktan sonra pediyatrik yogun bakim
tinitesinde takibi yapilan toplam 1450 hastanin verileri incelendi. Calisma tek merkezli
ve retrospektif olarak yiiriitiildii. Hastalarin demografik 6zellikleri ve temel klinik
verileri hasta dosyalar1 ve hastane bilgi sistemi lizerinden elde edildi. Hastalarin
gecirdigi cerrahilerin STAT (STS-EACTS) mortalite kategorileri belirlendikten sonra,
yogun bakima ilk kabul edildigindeki IS ve VIS degerleri hesaplandi. Hastalarin
postoperatif yogun bakim yatis giin sayisi, mekanik ventilator giin sayisi, sternumun
acik kalma giin sayisi, diyaliz ihtiyaci giin sayisi, ECMO ihtiyaci ve mortalite
durumlart kaydedildi.

Bulgular: Calismaya alinan 1450 hastanin 107’si mortal seyretti. IS i¢in cut-
off degeri 9,5 iken; VIS i¢in bu deger 16.5 olarak tespit edildi. IS ve VIS dagilimlar
ile sag kalim degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).
Mortalite i¢in egri altinda kalan alan IS i¢in 0,830 iken; VIS i¢in 0,858 olarak tespit
edildi (p<0,05). IS ve VIS degerlerinin morbidite gostergeleri olan postoperatif yogun
bakimda yatilan giin, mekanik ventilator giin, sternum kapama giin, diyaliz giin ve
ECMO giin sayilarina etkisi incelendiginde istatistiksel olarak anlamli iligki oldugu
tespit edilmistir. IS ve VIS degerleri ile bu degerler arasinda pozitif yonde bir
korelasyon oldugu tespit edilmistir (p<0,05).

Sonuc: Bu c¢alismada IS ve VIS degerleri ile mortalite arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir korelasyon oldugunu tespit edildi. Ayrica VIS ve IS degerlerindeki
yiiksekligin de, artmis morbidite gostergesi oldugu tespit edilmistir. Bu nedenle
pediyatrik kardiyak yogun bakim {initelerinde kardiyak destek derecesinin bir

vii



gostergesi olarak kullanilan IS ve VIS’in mortalite ve morbidite Ongoriisii i¢in

kullanilabilecegi kanisindayiz.

Anahtar Kelimeler: Inotrop skor, vazoaktif inotrop skor, konjenital kalp

hastalig1, mortalite, morbidite, pediyatrik yogun bakim
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ABSTRACT

Purpose: Our aim in this study is to reveal the relationship between mortality
and morbidity and inotropic score (IS) and vasoactive inotropic score (VIS) values
when patients who underwent congenital heart surgery were first admitted to intensive

carc.

Material and Method: The data of a total of 1450 patients who were followed
up in the pediatric intensive care unit after being operated with a diagnosis of
congenital heart disease between January 2020 and September 2022 at SBU Dr.
Siyami Ersek Chest Heart and Vascular Surgery Training and Research Hospital were
examined. The study was conducted as a single-center and retrospective. The
demographic characteristics and basic clinical data of the patients were obtained from
patient files and hospital information system. After determining the STAT(STS-
EACTS) mortality categories of the surgeries performed by the patients, their IS and
VIS values were calculated when they were first admitted to intensive care. The
postoperative intensive care stay day, mechanical ventilator day, sternum open day,

dialysis need day, ECMO need and mortality status of the patients were recorded.

Findings: Of the 1450 patients included in the study, 107 were mortal. The
cut-off value for IS was 9.5, while this value was determined as 16.5 for VIS. The
difference between IS and VIS distributions and survival values was found to be
statistically significant (p<0.05). The area under the curve for mortality was 0.830 for
IS, while it was determined as 0.858 for VIS (p<0.05). When the effect of IS and VIS
values on morbidity indicators such as postoperative intensive care stay day,
mechanical ventilator day, sternum closure day, dialysis day and ECMO day number
was examined, a statistically significant relationship was found. It was determined that

there was a positive correlation between IS and VIS values and these values (p<0.05).
Conclusion: In this study, it was determined that there was a statistically

significant correlation between IS and VIS values and mortality. In addition, it was

determined that the increase in VIS and IS values was also an indicator of increased

X



morbidity. Therefore, we believe that IS and VIS, which are used as an indicator of
the degree of cardiac support in pediatric cardiac intensive care units, can be used for

mortality and morbidity prediction.

Keywords: Inotropic score, vasoactive inotropic score, congenital heart

disease, mortality, morbidity, pediatric intensive care



1. GIRIS ve AMAC

Konjenital kalp hastaligi, yenidoganlarda en sik goriilen konjenital sorundur ve
dogum kusurlarina bagli bebek oliimlerinin en sik nedenidir (1). Gegmiste orta ve
siddetli konjenital kalp hastalifi olan hastalarin ¢ok az bir kismi yetiskinlige
ulasabilmekteydi (2). Ilk olarak Robert Gross tarafindan 1938’de gerceklestirilen
patent duktus arterinin ligasyonu ile baglayan ve sonrasinda artarak devam eden
pediyatrik kardiyovaskiiler cerrahideki ilerlemeler, bu hasta grubunda yasam
beklentisini 6nemli Olgiide arttirdi. Hastaligin yasam beklentisindeki bu olumlu
ilerleyise cerrahi gelismelerin yaninda pediyatrik yogun bakimdaki ilerlemelerin ve
medikal destegin de biiyiik katkis1 oldu.

Postoperatif donemde yogun bakimda kaliteli hasta bakimi ve takibi cerrahinin
basarisint arttiran 6nemli faktorlerdendir. Yogun bakim siirecinde takip edilen
degiskenlerin onden belirlenmesi hastaligin gidisatin1 tahmin etmemizde bize
yardimci olabilir. Degiskenlerin teker teker ele alinmasindan ziyade birden fazla
degiskeni dikkate alarak bunlar birlikte degerlendirmek basar1 sansimizi daha ¢ok
arttirmaktadir. Tam bu noktada birden fazla degisken ile ortaya ¢ikan skorlama
sistemleri karsimiza ¢ikmaktadir.

Wernovsky ve arkadaslar1 1995°te kalp cerrahisi sonrasinda hastalara verilen
farmakolojik kardiyovaskiiler destegi Ol¢gmek i¢in bir inotrop skorunun (IS)
kullanilmasini 6nerdiler (3). Klinik uygulama degisiklikleri orjinal inotrop skorunda
(IS) bir revizyon ihtiyacin1 ortaya koymustur ve karsimiza vazoaktif inotrop skor (VIS)
cikmistir. Wernovsky tarafindan onerilen orjinal inotrop skorunun (IS) aksine, bu yeni
skor cagdas klinik uygulamada siklikla kullanilan ek ilaglar1 da igermektedir. i1k basta
farmakolojik destegin siddetini ifade etmeyi amaglayan Wernovsky ve arkadaslarinin
ortaya koydugu inotrop skoru ve onun modifikasyonu, sonradan hastaligin siddetini
ifade etmek amaciyla kullanilmaya baslandi (4). Kardiyopulmoner bypass (KPB) ve
konjenital kalp cerrahisi geciren 6 aydan kii¢iik hastalarin incelendigi tek merkezli bir
kohort ¢alismasinda VIS’1n klinik sonuglarla iligkisi basaril bir sekilde test edildi (5).
Literatiirde farkli calismalarda ilk 24 saatteki maksimum VIS'in postoperatif morbidite

ve mortalite ile giiglii ve tutarl bir iliskisi oldugu gosterildi (4,6,7).



Bu calismada; postoperatif ilk 24 saatteki inotrop skor (IS) ve vazoaktif inotrop
skor (VIS) degerleri ile mortalite ve morbidite iligkisi ve mortalite belirlemede IS ve

VIS i¢in esik degerlerin belirlenmesi hedeflenmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. KONJENITAL KALP HASTALIGI

Konjenital kalp hastalig1 (KKH) prevalansi yaklasik % 1 olup, diger konjenital
anomaliler ile kiyaslandiginda yenidoganda en sik goriilen anomali tiiriidiir (8). Kritik
KKH, tanim olarak yasamin ilk yilinda cerrahi veya kateter bazli miidahale gerektiren
lezyonlar olarak ifade edilir ve yaklasik KKH'nin yiizde 25'ini olusturur (9). Kritik
KKH’nin 6nemli bir kismi dogum Oncesi veya dogumdan hemen sonra tani alir
(semptomlar ve pozitif nabiz oksimetre taramasi vasitasiyla). Kii¢iik bir hasta grubu
hastane yatis siirecinde tan1 alamayabilir ve bu hasta grubunda 3. basamaga sevkindeki

gecikme nedeniyle yiiksek morbidite ve mortalite goriilebilmektedir (10).

2.1.1. Terminoloji
e Siyanotik KKH — Intrakardiyak veya ekstrakardiyak sant yoluyla sistemik

dolasgimda oksijensiz kan dolagimina izin veren lezyonlar1 igerir (tablo 1).

® Duktus bagimh KKH — Duktal bagimli konjenital kalp lezyonlari, pulmoner
ve sistemik dolasimin kan akisini veya paralel dolagimlar arasinda yeterli
karisim1 olusturabilmek i¢in patent duktus arteriyozusa (PDA) bagimli
lezyonlardir (sekil 1). Hepsi olmasa da cogu siyanotik KKH’1 duktus
bagimlidir.

= Kritik sag kalp obstriiktif lezyonlarinda akcigerlere kan akisimi saglamak icin
PDA gereklidir.

= Kritik sol kalp lezyonlarinda PDA sistemik dolagim saglar.

= Biiyiik Arterlerin Transpozisyonu (BAT) gibi paralel dolasimlarda PDA'daki
cift yonlii akis oksijenli ve oksijensiz devreler arasinda karigsmaya olanak saglar

(tablo 1).

® Kiritik KKH — Yasamin ilk yilinda cerrahi veya kateter bazli miidahale
gerektiren lezyonlar1 ifade eder. Bu kategori, duktal bagimli ve siyanotik

lezyonlarin yani sira yenidogan doneminde ameliyat gerektirmeyen ancak yine



de yasamin ilk yilinda miidahale gerektiren KKH formlarini igerir (biiyiik

ventrikiiler septal defekt veya atriyoventrikiiler kanal defekti gibi).

Tablo 1: Yaygin Goriilen KKH Ve Siyanoz-Duktus Arteriyozusa Bagimlilikla iliskileri (12)

Tam Siyanoz Duktus Bagimh
Sol Tarafl Obstriiktif Lezyonlar
Hipoplastik Sol Kalp Sendromu Evet Evet
Aort Kapak Stenozu | Kritik AS Diferansiyel Evet
(AS) Orta ve Siddetli AS Hayir Hayir
Aort Koarktasyonu (AK) | Kritik AK Diferansiyel Evet
Orta ve Siddetli AK Hayir Hayir
Kesintili Aortik Ark Diferansiyel Evet
Sag Tarafh Obstriiktif Lezyonlar
Fallot Tetraloji Degisken Muhtemel
Pulmoner Atrezili Fallot Tetraloji Evet Evet
Pulmoner Atrezili Interventrikiiler Septum Evet Evet
Pulmoner Stenoz (PS) Kritik PS Evet Evet
Siddetli PS Hayir Hayir
Trikiispit Atrezisi Evet Muhtemel
Neonatal Ebstein Anomalisi (Siddetli) Evet Muhtemel
Paralel dolasim
Biiyiik Arterlerin Transpozisyonu Evet Evet
Diger
Total Pulmoner Vendz Anomalisi Evet Hayir
Biiyiik VSD Hayir Hayir
AV Kanal Defekti Hayir Hayir
Trunkus Arteriozus Evet Hayir




g ' s
‘ _

Right atrium

Right ventricle
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Sekil 1: Patent Ductus Arteriosus (11) Sekil 2: Fallot Tetralojisi Anatomisi (19)

2.1.2. Epidemiyoloji

Prevelans

Bildirilen KKH prevalanst 1000 canli dogumda 6-13 arasinda degisir (13). Bu
tahminlerdeki degiskenligin sebebi tamida farkli calismalarda farkli yontemlerin
kullanilmasidir. Kritik KKH, tiim KKH'nin yaklasik yiizde 25'ini olusturur (9). Kritik
KKH olan bebeklerde; tanida gecikme ve bu hastalarin uzmanlagmis iiglincii basamak
merkezlere sevkinin gecikmesi mortalite ve morbiditenin artmasinda onemli bir
etkendir (14). KKH perinatal ve bebek 6liimlerinin 6nde gelen bir nedenidir. Bununla
birlikte diizeltici ve palyatif miidahalelerin ilerlemesiyle sonuglar 6nemli 6lgiide
tyilesmistir (15).

En yaygin konjenital kalp defekti bikiispit aortik kapak olup prevalansi yiizde
0,5-2°dir clinkli bebeklik doneminde izole kapak lezyonu olarak teshis edilmesi
nadirdir (16). Sonraki en yaygin defektler 1000 canli dogumda sirasiyla 4 ve 2
prevalans ile ventrikiiler septal defektler ve sekundum atriyal septal defektlerdir (17).
Fallot Tetralojisi 1000 dogumda 0,5 prevalansi ile en yaygin siyanotik KKH'dir (18)
(Sekil-2).

Risk Faktorleri
Asagidaki faktorler artmig KKH riski ile iliskilidir ve klinisyeni KKH

agisindan siiphelendirmelidir.



Prematiire — KKH riski (izole PDA harig) term bebeklere kiyasla pretermlerde
(gebelik yas1 <37 hafta) iki ile li¢ kat daha yiiksektir (20).

Aile oykiisii — Birinci derece akrabalarinda (yani ebeveynlerinde veya
kardeslerinde) nonsendromik izole KKH'si varsa KKH riskinin genel
popiilasyona gore ii¢ ile dort kat daha yiiksek oldugu tahmin edilmektedir
(21,22).

Genetik sendromlar ve kalp dis1 anormallikler — KKH hastalarinda genetik
sendromlar ve kalp dis1 anormallikler yaygindir. Niifusa dayali bir calismada,;
KKH'i hastalarin yiizde 7'sinde kromozomal kusurlar ve ylizde 22'sinde kalp
dis1 anomaliler saptanmistir (23). Birgok genetik sendrom artmis KKH riski ile

iligkilidir.

Anneye ait faktorler — KKH riskini artiran anneye ait durumlar arasinda;
diabetes mellitus, hipertansiyon, obezite, fenilketoniiri, tiroid hastaliklari,
sistemik bag dokusu hastaliklar1 ve epilepsi yer alir (24). Ek olarak; hamilelik
sirasinda alinan bazi ilaglar (6rnegin, fenitoin ve retinoik asit) ile sigara ve/veya

alkol kullanimi1 kardiyak defektlerle iliskilendirilebilir (25, 26).

Fertilite tedavisi — Yardimci iireme teknolojisi basta olmak iizere fertilite
tedavileri artmis septal defektler ve siyanotik KKH riski ile iliskilendirilmistir
(27).

Enfeksiyon — KKH konjenital enfeksiyonlardan (6rnegin kizamikgik)
kaynaklanabilir. Hamilelik sirasinda maternal influenza veya grip benzeri
hastalik da KKH riskinde artis ile iligkilidir (28). Konjenital kardiyomiyopati
sitomegaloviriis, koksaki, herpes viriisii 6, parvoviriis B19, herpes simpleks,

toksoplazmoz ve HIV enfeksiyonundan kaynaklanabilir.



2.1.3. Tam

Prenatal Tam

Basarili bir fetal ekokardiyografi ¢ogu kritik konjenital kalp defektini
belirlemede oldukga yararlidir. Fetal ekokardiyografi ile incelemeler genellikle ya risk
faktorlerinin varlifinda ya da 2. Trimester obstetrik ultrasonografi taramalarinda
stipheli bulgularin varliginda baslatilir. Uluslararasi Obstetrik ve Jinekolojik Ultrason
Dernegi (ISUOG) KKH'nin daha iyi taninmasina yardimci olmak i¢in antenatal USG
yapilirken dort odacikli goriintiilere ek olarak ¢ikis yollarinin da degerlendirilmesini
onerir (29). Ozellikle fallot tetralojisi (Sekil-2), cift ¢ikish sag ventrikiil ve biiyiik
arterlerin transpozisyonu (Sekil-3) gibi anormal ¢ikis yollarini igeren KKH lezyonlari
tespit edilememe riski altindadir. Bu Oneri ile tespiti zor bu lezyonlarin tanisi
mimkiindiir. Aort koarktasyonunun (COA) prenatal tanisi (Sekil-4) teknikten
bagimsiz olarak oldukea giictiir.

Sekil 3: Biiyiik Arterlerin Dekstro Tipi Transpozisyonu (30)

h mﬂ%

Sekil 4: Kritik Aort Koarktasyonu (31)



Postnatal Tam

Kritik KKH’si olan infantlarda dogum sonrasinda acil miidahale gerektirecek
hayat1 tehdit eden bulgular gelisebilir. Bunun yaninda bazi infantlar ise rutin muayene
esnasinda tamamen normal goriinebilir ve taburculuga kadar herhangi bir bulgu
vermeyebilir. Ortaya c¢ikis zamani altta yatan lezyona ve bu lezyonun PDA
kapanmasina olan bagimliligina gore degisir. Nabiz oksimetre taramasinin rutin
kullanimindan once kritik KKH'li hastalarin yaklasik yiizde 30'u teshis edilmeden
dogum hastanesinden taburcu edilirdi (32). Yaygin olarak rapor edilen gecikmis
tanilar; aort koarktasyonu, kesintiye ugramis aortik ark (Sekil-5), aort stenozu,
hipoplastik sol kalp sendromu (S$ekil-6), biiyiik arterlerin transpozisyonu, pulmoner
kapak stenozu ve Fallot Tetrolojisi’dir. Nabiz oksimetre taramasi bu lezyonlarin biiyiik

bir kisminin belirlenmesinde oldukga faydalidir.

Type A Type B
RCC

Lce RCC LS
RS LS RS
Ls
Type C

RCC

LcC

RS
LS

Sekil 5: Kesintili Aortik Ark Varyantlar (33)

4\]&’1

Mitral atresia and Mitral stenosis and Mitral stenosis and
aortic atresia aortic atresia aortic stenosis

Sekil 6: Hipoplastik Sol Kalp Sendromu (34)




Duktal bagimli lezyonlar1 olan hastalarda yasamin ilk birka¢ gilinii i¢inde
PDA'nin kapanmasi potansiyel olarak yasami tehdit eden sonuglarla birlikte hizli
klinik gerilemeye neden olabilir (6rnegin; siddetli metabolik asidoz, kardiyojenik sok,
kardiyak arrest, konviilsiyon) (35). Dogum igin hastaneye yatis sirasinda teshis
edilemeyen kritik KKH'li bebekler i¢in 6liim riski ylizde 30'a kadar ¢ikar.

2.1.4. Klinik Ozellikler

Kritik KKH’l1 yenidogan bebekler dogum sonrasi heniiz taburcu olmadan sok,
siyanoz, takipne veya pulmoner ddem gibi hayat1 tehdit edici klinik durumlar ile
prezente olabilirler. Bunun yaninda bazi bebekler rutin muayenelerinde tamamen
normal goriinebilir ve semptom gelistirmeyebilirler. Sok, siyanoz ve pulmoner 6dem
tablosu olan bebekler icin KKH akilda tutulmali ve acil olarak pediatrik kardiyoloji
degerlendirmesi istenmelidir. Duktus bagimli lezyonu olan bebekler ciddi 6liim riski
altindadir. Bu durumlarda acil miidahale yapilmali ya da duktus ac¢ik kalmasim

saglayacak medikal tedavi (prostaglandin terapisi) baglatilmalidir.

Sok
En yaygin olarak kritik derecede obstriiktif sol kalp lezyonlar1 olan bebeklerde

goriliir. Bunlar;
o Hipoplastik sol kalp sendromu (Sekil-6)
o Kiitik aort kapak stenozu
o Aortun kritik koarktasyonu (COA) (Sekil-4)
o Kesintiye ugramis aortik ark (Sekil-5)

Bu lezyonlara sahip bebekler duktus arteriozus kapandiginda ve sonrasinda
sistemik perfiizyon azaldiginda kardiyojenik sok tablosu gosterirler. Bu bebeklere
ivedilikle duktusun agik kalmasini saglayan prostaglandin E1 tedavisinin baslanmasi
gereklidir. Total pulmoner vendz donilis anomalisi (Sekil-7) olan bebekler hafif
siyanoz ve takipne ile bagvururlar. Kardiyojenik sokun ayirict tanisi yapilmalidir.
Direkt grafide kardiyomegali, ekstremitelerde nabiz farkliliklari ve voliim

replasmanina yanitin olmamasi 6n planda kardiyojenik soku diistindiirmelidir (37).



[A] Supracardiac TAPVC Cardiac TAPVC Infracardiac TAPVC [D] Mixed TAPVC

Sekil 7: Total Anormal Pulmoner Venoz Doniis (TAPVD) Anomalisi (36)

Sivanoz
Kritik KKH hastalar i¢in siyanoz ¢ok dnemli bir bulgudur. Siyanoz, yaklagik

3 ile 5 g/dL deoksijenize hemoglobinin varligindan kaynaklanan mavimsi cilt tonudur.
Bununla birlikte hafif desatiirasyonu (>% 80 satiirasyonu) veya anemisi olan
hastalarda siyanoz klinik olarak goriilmeyebilir. Koyu pigmentli bebeklerde siyanozun
anlagilmasi 6zellikle zor olabilir. Nabiz oksimetresi, siyanotik KKH'li hastalarda hafif

desatiirasyonun saptanmasinda yardimcidir.

Duktal bagimh lezyonlar — Duktal bagimli lezyonlar1 olan hastalarda patent duktus
arteriyozusun (PDA) (sekil 1) yasamin ilk giinlerinde kapanmasi asagidaki
mekanizmalarla derin siyanozu hizlandirabilir;

@ Kritik derecede obstriiktif sag kalp lezyonlari1 olan hastalarda (kritik pulmoner
kapak stenozu, intakt ventrikiiler septumlu pulmoner atrezi (sekil 8) gibi)
pulmoner kan akisit PDA yoluyla aortadan retrograd olarak saglanir. Duktus
kapandikga ve akcigerlere kan akis1 azaldik¢a siddetli siyanoz ortaya cikar.

@ Yeterli bir atriyal septal iletisimi ve acik bir duktusa sahip kritik derecede
obstriiktif sol kalp lezyonlar1 olan hastalar (hipoplastik sol kalp sendromu gibi)
tipik olarak minimal desatiirasyon gelistireceklerdir. Sag subklavyen arteri tam
olarak beslemek i¢in aort kapagi boyunca yeterli akist olanlar i¢in preduktal
satiirasyonlar normal olabilir. Bununla birlikte; PDA'daki sagdan sola sant alt
viicut dolagimini sagladigindan postduktal saturasyonlar daha diisiik olacaktir.
Duktusun kapanmasi ile sistemik dolasim tehlikeye girecek, zayif periferik

perfiizyon (kardiyojenik sok) ve siyanoz ile sonuglanir.
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Kritik sol kalp tikanikligr ve kisitlayict atriyal iletisimi olan hastalar duktal
acikliga sahip olsa bile derin siyanoz ile kendini gosterecektir (39). Kisitlayici
bir atriyal iletisim; sag kalbe oksijenli pulmoner vendz doniisiin azalmasina,
siddetli pulmoner 6deme ve pulmoner hipertansiyona neden olur. Bunlarin tiimii
sistemik oksijenasyonun azalmasina neden olur.

® Paralel pulmoner ve sistemik dolasimi olan hastalar (biiylik arterlerin
transpozisyonu) (Sekil-3) oksijenli ve oksijensiz kanin karistirilmasi igin
PDA'ya ve atriyal iletisimlere bagimhidir. Yeterli atriyal septal defekt
yoklugunda duktal kapanma ile derin siyanoz meydana gelir.

® Trikiispid kapakta Ebstein anomalisi (Sekil-9) olan yenidoganlar siyanotik
olabilirler ve fonksiyonel bir pulmoner atrezi varliginda pulmoner kan akis1 i¢in

duktus bagimli olurlar.

Atretic
pulmonary
valve

Hypoplastic

tricuspid valve —"q =
b lastic -
right ventricle ' \ L

.a‘%. ‘

Sekil 8: Intakt Ventrikiiler Septum Ile Sekil 9: Ebstein Anomalisi (40)

Pulmoner Atrezi (38)

Siddetli siyanoz veya sok ile bagvuran duktal bagimli lezyonlar1 olan hastalarda

duktus arteriyozusun acikligini yeniden agmak ve siirdiirmek i¢in prostaglandin E1'in

(alprostadil) hizli bir sekilde baslatilmas1 zorunludur.

Duktus bagimh olmayan lezyonlar — Siyanoza neden olan duktal bagiml

olmayan konjenital kalp kusurlar1 sunlari icerir:

® Total Anormal Pulmoner Vendz Doniis (Sekil-7)
® Truncus Arteriosus (Sekil-11)
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Fallot Tetralojisi ve Trikiispit Atrezisi (Sekil-10)

Type Ib or Ic Type I

Sekil 10: Trikiispit Atrezisi (41)

[A] Collett and Edwards Van Praagh

Sekil 11: Truncus Arteriosus (42)
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Diferansiyel siyanoz — Diferansiyel siyanozda viicudun {ist yaris1 pembe alt
yarist siyanotiktir. Bu durum kritik aort koarktasyonu (sekil 4), kesintili aortik ark
(sekil 5) veya kritik aort darlig1 olan bebeklerde ortaya ¢ikabilir. Bu lezyonlarda duktus
arteriosus araciligiyla gerceklesen deoksijenize kan akist viicudun alt yarisinin
dolagimin1 saglarken; sol kalpten gecen oksijenlenmis kan obstriikktif arkin
proksimalindeki damarlar vasitasiyla viicudun iist yarisinin dolagimini saglar. Bu
durum kalici pulmoner hipertansiyonlu yapisal olarak normal kalpleri olan
yenidoganlarda da goriilebilir.

Diferansiyel siyanozu tespit etmek icin oksijen satiirasyonu hem sag elden
(preduktal) hem ayaktan (postduktal) ol¢iilmelidir. Sol subklavyen arter duktus
arteriyozusa yakin ¢iktigi ve kan akisinin bir kismi duktustan gelebilecegi ve bu
nedenle preduktal degerleri tam olarak yansitmayabilecegi icin sol yerine sag elin
kullanilmasi tercih edilir. %3'ten fazla bir oksijen doygunlugu farki klinik olarak
anlaml1 kabul edilir. Foramen ovale seviyesinde sagdan sola sant varsa veya birlikte
var olan bir ventrikiiler septal defekt boyunca soldan saga sant varsa diferansiyel etki

azalabilir.

Ters diferansiyel siyanoz— Koarktasyon veya pulmoner hipertansiyon ile
iliskili biiyiik arterlerin transpozisyonu (sekil 3) olan hastalarda ortaya ¢ikabilen nadir
bir bulgudur. Bu bebeklerde oksijenli kan sol ventrikiil tarafindan pulmoner artere ve
dolayistyla PDA'ya pompalandigindan oksijen satiirasyonu iist ekstremite yerine alt

ekstremitede daha yiiksektir.

Kalp dis1 nedenler — Kalp dis1 durumlar da (6rnegin solunum bozukluklari,
yenidoganin kalict pulmoner hipertansiyonu) siyanoza neden olabilir ve KKH'den
anamnez, kardiyovaskiiler muayene, akciger grafisi, ekokardiyografi ve diger

laboratuvar testleri ile ayirt edilir.

Solunum Semptomlari

Dogumdan kisa bir siire sonra pulmoner vaskiiler direng ani olarak diistiigii icin

pulmoner kan akisinda hizli ve biiyiik bir artis meydana gelir. Bu durum pulmoner
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O0deme sebep olarak hastada takipne, artan solunum isi ve beslenme giicliikleri
olusturabilir. Asagidaki durumlarda ortaya ¢ikabilir;

® Trunkus arteriosus

® Prematiire bebeklerde PDA

® Total anormal pulmoner vendz doniis

Biiylik ventrikiiler septal defekti olan hastalarda soldan saga santtan
kaynaklanan pulmoner asir1 kan akimi nedeniyle de takipne, artan solunum isi ve
beslenme giicliikleri meydana gelebilir. Bu tipik olarak yasamin ilk dort ile alti
haftasinda pulmoner vaskiiler direng diistiikce gelisir.

KKH ve hafif ile orta derecede pulmoner asir1 sirkiilasyona sahip bebeklerde
siklikla istirahatte solunum isinde 6nemli bir artis olmaz; ancak bazen "mutlu" veya
"rahat" takipne olarak adlandirilan istirahat takipnesi vardir. Bebekler artan pulmoner
0dem ile beslenme sirasinda daha takipneik hale gelebilirler ve homurdanma, burun
kanatlarinda retraksiyon, bas sallama gibi bulgular sergileyebilirler. Yenidoganlarda
kardiyak takipne; genis bir soldan saga sant, pulmoner vendz tikaniklik veya artmig
sol ventrikiil diyastol sonu basincina sekonder artan pulmoner vendz basinci veya
hacmi yansitabilir (43). Kalp yetmezliginde takipnenin ayni1 zamanda nérohormonal
bir temeli oldugu da diistiniilmektedir.

Solunum semptomlar1 akciger hastaligina bagl olanlardan ayirt edilmelidir.
Oksiiriik ve hiriltilh solunum daha ¢ok pulmoner etiyolojiden kaynaklanir; ancak
bunlar kardiyovaskiiler malformasyonlarla da ortaya cikabilir. Ornegin; siki bir
vaskiiler halka trakeayr sikistirarak hiriltiya, okstiriige veya stridora neden olabilir.
Artmis pulmoner vendz basinca neden olan lezyonlar genislemis bir sol atriyum ve
biiyiik sol pulmoner arter olusturmalar1 nedeniyle bronsiyal kompresyon ve brongiyal
O0deme neden olabilirler. Bu duruma; biiylik soldan saga santlar, mitral stenoz, sol
ventrikiil disfonksiyonu (miyokardite bagli) veya pulmoner venoz obstriiksiyon neden
olabilir.

Siirekli olarak yiliksek solunum hizi, istirahatte artan solunum eforu veya
beslenme sirasinda solunum sikintis1 dikkatli bir fizik muayene, nabiz oksimetresi ve
gogiis radyografisi dahil olmak {izere daha fazla arastirmayr hak eder. KKH

diisiindiiren bulgular varsa veya ilk degerlendirmede net bir pulmoner neden
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belirlenemezse, ekokardiyografi i¢in bir pediatrik kardiyologa danisilmali veya

yonlendirilmelidir.

Diger bulgular

Santral siyanoz veya kalic1 solgunluk gibi renk degisiklikleri
Agiklanamayan asir1 irritabilite

Beslenme ile artan terleme

Diistik kilo alim1

Aktivitede azalma veya asir1 uykuya egilim

Motor gelisimde gecikme
2.1.5. TANIDA YARDIMCI TETKIKLER
Yenidoganda semptomlarin varligt dogumda hastanede yatis sirasinda

yapilmasi gereken degerlendirmenin boyutunu belirler.

Semptomatik Yenidoganlar

Semptomatik yenidoganlarda KKH'den siiphelenildiginde bir pediatrik
kardiyologa acil konsiiltasyon/sevk yapilmalidir. Teshis degerlendirmesi asagidakileri
igerir:

¢ Fizik muayene: Her hastada dikkatli fizik muayene yapilmalidir. Asagida

detaylandiriimistir.

¢ Pulse oksimetre: Siyanoz ve diferansiyel siyanozu degerlendirmek i¢in duktus

oncesi ve sonrasi nabiz oksimetresi ile degerlendirme yapilmalidir.

¢ Gogiis radyografisi: Akciger grafisi siyanoz ve/veya solunum semptomlari
olan yenidoganlarda kardiyak ve pulmoner sebepleri ayirt etmede yardimci
olabilir; ayrica pndmotoraks, pulmoner hipoplazi, diyafragma hernisi, plevral
efiizyon veya hava yolu hastaligi dahil kardiyak olmayan diger siyanoz
nedenlerinin degerlendirilmesinde de yararhidir. Kardiyomegali, dekstrokardi
veya anormal bir kardiyak siliiet ( Fallot tetralojisinde ¢izme seklinde (Resim-

1) veya biiylik arterlerin D-transpozisyonunda ipte yumurta paterni) KKH
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varligina isaret edebilir. Aortik arkin yan tarafindaki anormal pulmoner

vaskiiler isaretler de KKH'yi diisiindiirebilir.

Elektrokardiyogram (EKG): Yenidogan déneminde bir¢ok siyanotik kalp
lezyonunda EKG normal olabilse de bazi lezyonlar spesifik paternlerle

iligkilidir.

Resim 1: Fallot Tetralojisinde Radyografi (44).

Hiperoksi testi: Hiperoksi testi tarihsel olarak siyanozun kardiyak ve
pulmoner nedenlerini ayirt etmeye yardimci olmak i¢in kullanilmustir. Kritik
KKH icin rutin nabiz oksimetre taramasinin ortaya c¢ikmasi ve
ekokardiyografiye erisimin artmasiyla hiperoksi testine ihtiya¢ kalmamustir.
Bununla birlikte ekokardiyografiye ulasimin zor oldugu durumlarda hiperoksi
testi yararl olabilir. Hiperoksi testinde oda havasi ve %100 oksijen uygulamasi
sirasinda sag radiyal arterden (preduktal) parsiyel oksijen basinci (PaO2)
Olctliir. PaO2'deki degisiklikler neonatal siyanozun c¢esitli kardiyak ve

kardiyak olmayan nedenlerini ayirt etmek i¢in kullanilir.

Ekokardiyografi (EKO): Ekokardiyografi kardiyak anatomi ve fonksiyonu
hakkinda bilgi vererek KKH'nin kesin teshisini saglar. Siyanozun bazi
kardiyak olmayan nedenlerinin (O6rnegin yenidoganin kalic1 pulmoner

hipertansiyonu) tanisinda da degerli olabilir.
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Asemptomatik Yenidoganlar

Yenidogan déneminde klinik bulgularin belirsiz olmasi ya da hi¢ olmamasi
nedeniyle KKH tanis1 koymak zor olabilir. Caligmalar nabiz oksimetresinin oldukca
etkili bir tarama yontemi oldugunu gostermektedir. Bu nedenle Amerikan Pediatri
Akademisi (AAP), Amerikan Kalp Dernegi (AHA) ve Amerikan Kardiyoloji Koleji
Vakfi (ACCF) KKH'nin taninmasini arttirmak i¢in tiim yenidoganlarin nabiz
oksimetresi ile evrensel olarak taranmasini Onermistir (45). Nabiz oksimetre
taramasina ek olarak anamnezin dikkatli bir sekilde gézden gecirilmesi ve bebegin

muayenesi zorunludur.

Anamnez: KKH olasiligini artiran olasi risk faktorlerini belirlemek i¢in anne
Oykiisli, dogum oOncesi Oykii ve aile Oykiisii gozden gecirilmelidir. Aile i¢indeki
konjenital kardiyak anomaliliklerin genetik baskinligin1 ortaya ¢ikarabilecek
kardiyomiyopatiler, ani oliim veya kiiciik yasta beklenmeyen oOliim varlig

sorgulanmalidir.

Fizik Muayene: Fizik muayene ile tani tek basina yeterli olmasa da dnemli
olan bazi bulgularin tespiti yapilabilir. KKH'yi diisiindiiren asagidaki kardiyovaskiiler
bulgular daha fazla degerlendirmeyi ve KKH'li yenidoganlarin bakimi konusunda

uzmanlig1 olan klinisyenlere sevki gerektirir:

¢ Anormal kalp hizi1 —Yenidoganlar i¢in 6 giinliik olana kadar normal kalp atim

hiz1 aralig1 90-160/dk’dir.

¢ Anormal prekordiyal aktivite —Prekordiyal palpasyon kalbin normalde
gbdgsiin sol tarafinda yer alip almadigimi tespit eder. Dekstrokardi siklikla

karmagik KKH ile iligkilidir. Ek olarak palpasyon asagidakileri tespit edebilir:

o Solunum sikintisi olan bir yenidoganda kardiyomegali tespiti daha ¢ok
kardiyak bir probleme isaret eder.
o Sol alt parasternal bolgede tespit edilen ventrikiiler impuls asir1 sag

ventrikiiler basincina veya vollimiine isaret eder.
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o Cikis yolu tikamikhigi veya kisitlayict ventrikiiler septal defekt

nedeniyle thrill (titresim) alinabilir.

¢ Anormal S2 béliinmesi — S2 normalde inspirasyonla fizyolojik olarak boliintir

ve ekspirasyon sirasinda tek olur. S2 bdliinmesinin varligr siddetli KKH
olasiligin1 azaltir; ancak yenidoganin yiiksek kalp atis hizi genellikle S2
boliinmesini saptamayi zorlastirir. Asagidaki durumlarda S2 tek olarak
duyulur;

o Aort kapak atrezisi

o Pulmoner kapak atrezisi

o Truncus arteriosus

o Siddetli pulmoner kapak stenozu

o Fallot tetralojisi

o Pulmoner hipertansiyon ile olan durumlarda pulmoner kapak erken

kapanip tek S2 duyulmasina sebep olur.

¢ Anormal ekstra kalp sesleri — Asagidaki ilave kalp sesleri kardiyak
anomaliliklerle iliskilendirilebilir. Bunlardan herhangi biri duyulursa bebek bir
pediatrik kardiyolog tarafindan degerlendirilmelidir.
o Erken sistolik klik
o Midsistolik klik
o S3 gallop

o Prekardiyal siirtiinme

¢ Patolojik iifiiriimler — Bir iflirlimiin varligr siklikla KKH ile iliskilidir.
Bununla birlikte tiim KKH lezyonlar iifiirtimlerle iliskili degildir ve

tifiirtimleri olan bir¢ok bebekte yapisal kalp hastaligi yoktur.

¢ Hepatomegali — Yenidoganlarda karaciger kenari normalde sag kosta
kenarinin 1 ile 3 cm altinda palpe edilir. Biiylimiis bir karaciger kalp yetmezIligi
ve artmig santral vendz basinci olan bebeklerde goriilebilen spesifik olmayan

bir bulgudur.
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¢ Alt ekstremitelerde azalmis nabizlar — Simetrik periferik arter nabizlarinin
degerlendirilmesi yenidogan degerlendirmesinin 6énemli bir parcasidir. Aort
koarktasyonu ya da aortik ark obstriiksiyonu ile olan KKH; alt ve iist ekstremite
nabiz basinglari arasindaki fark ile kendini belli ederler. Ayrica bu patolojilerde
Ozellikle alt ekstremitede renk degisiklikleri ve sicaklik farkliliklar

gozlenebilmektedir.

¢ Ekstrakardiyak anormallikler - Ekstrakardiyak anormallikler KKH'li
cocuklarda siklikla tespit edilir ve bir¢cok spesifik sendromun ve kromozomal
bozuklugun bir bileseni olabilir. Iskelet anormallikleri o6zellikle el ve
koldakiler siklikla kardiyak malformasyonlarla iliskilidir. KKH'li ¢ocuklarin
yaklasik yiizde 20'sinde kalp dis1 anormallikler; ylizde 7 ile 12'sinde

tanimlanabilir bir sendrom veya kromozomal bozukluk vardir (46).

2.2. YENIDOGAN YOGUN BAKIM UNITELERINDE MORTALITE

VE SKORLAMASI SISTEMLERI

Yogun bakim iiniteleri morbidite ve mortalite agisindan yiiksek riske sahip
olan birimlerdir. Ozellikle yenidogan gibi hassas grubun bulundugu birimler bu
potansiyeli fazlasiyla tasirlar. Bu risklerin hasta bazli olarak 6nceden belirlenebilmesi
klinisyenlere ¢ok sayida avantaj saglamaktadir. Bunu tespit edebilmek i¢in klinik
tecriibeler 1s1¢1nda skorlama sistemleri olusturulmustur. Bu skorlama sistemleri bizlere
bir¢ok agidan katki yapmaktadir. Bunlar arasinda;

o Komplikasyonlarin dnceden 6ngoriilerek gerekli tedbirlerin alinabilmesi

o Prognozun tahmini

o Hastanede kalis siiresi ve maliyetin ongoriilebilmesi

o Mortalite ve morbidite tahmini yaparak kaynaklarin dogru kullanimini

saglamasi

o Klinisyenler arasi iletisimde ortak bir dil olusturmasi

o Bilimsel ¢alismalarda verilerin ve sonuclarin standardize edilmesi

o Yogun bakimlan kalite ve performans agisindan degerlendirme imkani

saglamasi gibi bircok baslik sayilabilir.
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Skorlama sistemlerinin temelini olusturan parametreler hastanin fizyolojik ve
patolojik baz1 verilerinden elde edilir. Bu verilere belli puanlar verilerek hasta igin
temel bir risk skalasi olusturulur. Sonu¢ olarak nihai hedef hasta i¢in bir mortalite
tahmini yapabilmektir. Bunun yaninda maliyet, yatis ve taburculuk gibi 6nemli
kararlarda kullanisl enstriimanlar elde edebilmektir (47).

Pediyatrik yogun bakim {initelerinde birgok skorlama sistemi kullanilmaktadir
ve bunlar temelde prognostik ve tanimlayici skorlar olarak iki baglik altinda toplanir:

¢ Prognostik Skorlama Sistemleri

o Pediatric Risk of Mortality (PRIMS)
o Pediatric Index of Mortality (PIM)
¢ Tammlayic1 Skorlama Sistemleri
o Pediatric Logistic Organ Dysfunction Score (PELODS)
o Pediatric Multi Organ Dysfunction Score (PEMODS)
o Pediatric Sequential Organ Failure Assessment (pSOFA)

2.2.1. STAT Mortalite Skoru (STS-EACTS Mortalite Skoru)

Konjenital kalp hastaliklar1 cerrahisine yonelik hasta bakiminin kalitesini
artirmay1 amaglayan bilimsel topluluklar (STS- Gogiis Cerrahisi Dernegi, EACTS-
Avrupa Kardiyo-Gogiis Cerrahisi Dernegi ve Avrupa Pediyatrik Kardiyoloji Dernegi)
cok merkezli veri tabaninda kullanilmak iizere ortak bir siniflandirma arayisinda
¢abalarini birlestirdiler.

Konjenital kalp hastaliklarinin tedavisinde ¢ok sayida farkli cerrahi prosediir
(150'den fazla) oldugu gdz oniine alindiginda; sonuglar arasindaki karsilagtirmalarin
her bir kategori i¢cinde yapilabilmesi adina gruplandirma gerekli hale geldi. Pediyatrik
kalp cerrahisindeki karmasikligin siniflandirmasi ¢ok merkezli bir veri tabani olan
STS-EACTS organizasyonunda gereklilik olarak tanimlanmustir.

Siniflandirmaya yonelik c¢aligmalardan en yenisi 2008'de yayinlanan STS-
EACTS mortalite skorudur (STAT mortalite skoru). 2002 ve 2007 yillar1 arasinda
77.294 hastadan (EATS'den 33.360 hasta ve STS'den 43.934 hasta) alinan veriler
kullanilarak 148 cerrahi prosediir i¢in Oliim riski tanmimlanmistir. Her cerrahi

prosediiriin verilerinin analizleri sonucunda cerrahi prosediirlere tahmini mortaliteye
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dayali olarak 0,1 ile 5,0 arasinda degisen bir puan verildi. Daha sonra cerrahi

prosediirler artan risk puanlarina gore siraland1 ve 5 kategoride toplandi.

Tablo 2: STS-EACTS mortalite skoru(48)

STS-EACTS mortality category
1 2 3 4 5
Range of scores ¢.1-0.3  04-0.7  08-12 13-26 27-50
No. of procedures 26 52 27 37 6
No. of patients 28,363 23235 0026 13,862 2808
No. of deaths 234 601 449 1374 630
Mortality 0.8% 2.6% 5.0% 9.9% 23.1%

Bu modelin performanst daha sonra 27.700 hastadan olusan bagimsiz bir
orneklemde degerlendirildi ve onceki yontemlerle (RACHS-1 ve Aristoteles)
karsilastirildi. STS-EACTS 6liim skoru (STAT mortalite skoru) son derece subjektif

olan 6nceki siiflandirma modellerinin kullanimini sonlandirmastir (49).

2.2.2. Inotrop Skor (IS) ve Vazoaktif inotrop Skoru (VIS)

Konjenital kalp hastaliginin onarimi veya hafifletilmesi i¢in yapilan kalp
cerrahisi genellikle ameliyattan hemen sonraki donemde kalp debisinde bir miktar
azalma ile sonuglanir. Bebeklerin ve kiiciik cocuklarin yaklasik %25'inde diistik kalp
debisi gelisir ve bu hastalar ameliyat sonrasi donemde daha yiiksek Olim riski
altindadir (50). Bu hastalarin yonetimi potansiyel diisiik kalp debisi tehdidini
hafifletmeyi amaglayan ¢ok sayida stratejiye dayanir. Bu tedavilerin bir parcasi olarak
diistik kalp debisi riskini azaltmak i¢in bebeklerde kalp cerrahisinden sonra inotrop ve
vazoaktif ajanlar kullanilir.

Wernovsky ve arkadaglari 1995°te arteriyel ge¢is operasyonunu takiben
ameliyat sonrast hemodinami lizerine yapilan bir ¢alismanin parcasi olarak bir inotrop
skoru (IS) olusturdu (51). Bu ¢alisma ile ameliyat sonras1 ddonemde saglanan inotropik
destegin toplam miktarini1 6lgmek amaclandi. Pediyatrik kardiyak yogun bakimda
kullanima giren yeni vazoaktif-inotropik ajanlarin (6zellikle de milrinon ve

vazopressin) ortaya ¢ikmasi inotrop skorunun yararin sinirlandirmistir (52,53).

21



0EE-

Daha yakin bir zamanda Gaies ve arkadaslar1 giincellenmis bir vazoaktif
inotropik skoru (VIS) kullanan retrospektif bir ¢alisma yayinladilar (54). VIS; inotrop
skoruna milrinon, vazopressin ve norepineftrini de ekler. Calismada kardiyopulmoner
bypass (KPB) ile kalp ameliyat1 geciren pediyatrik popiilasyonda ameliyattan sonraki
ilk 48 saat icindeki yiiksek VIS degeri kisa vadeli olumsuz sonug¢larin riskindeki artigla
iligkilendirildi.
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3. GEREC VE YONTEMLER

Calismamiz SBU Dr. Siyami Ersek Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve
Arastirma Hastanesi Pediatrik Yogun Bakim Unitesinde tek merkezli olarak
gerceklestirildi. Calisma retrospektif olarak yiiriitildii. Ocak 2020 ile Eyliil 2022
tarihleri arasinda SBU Dr. Siyami Ersek Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve
Arastirma Hastanesinde konjenital kalp hastaligi tanisi ile opere olduktan sonra
pediyatrik yogun bakim {initesinde takibi yapilan toplam 1450 hastanin verileri
incelendi.

Caligmaya baglanmadan 6nce T.C Saglik Bakanligi Haydarpasa Numune
Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Baskanligi 15/08/2022
tarihli toplantisinda HNEAH-KAEK 2022/167 karar no ile etik kurul onay1 alinmistir.

¢ Hastalarin ¢alismaya dahil edilme kriterleri;
- Konjenital kalp hastaligina yonelik operasyon gecirmis postoperatif
hasta
¢ Hastalarin ¢alismaya dahil edilmeme kriterleri;
- Operasyon esnasinda exitus olma durumu

- Konjenital kalp hastalig1 disinda operasyon gegirmesi

Hastalarin demografik o6zellikleri ve temel klinik verileri hasta dosyalar1 ve
hastane bilgi sistemi lizerinden geriye doniik taranarak elde edildi. Hastalarin STAT
mortalite kategorileri belirlendikten sonra demografik 6zellikler yaninda sirasiyla su
veriler kaydedildi:

¢ Yogun bakimda kalis siiresi
Mekanik ventilatorde kalis siiresi
Sternumun agik kapali durumu ve aciksa kag giin ac¢ik kaldigi

Diyaliz ihtiyacinin olup olmadig: ve diyaliz almissa kag giin aldig1

* & o o

ECMO destegine ihtiyact olup olmadigi eger ihtiyact olmussa kag¢ giin
oldugu
¢ Hastanin postoperatif yogun bakima gelisinde almis oldugu inotropik ve

vazopressor ilaglarin isimleri, dozlar1 ve ne kadar siire aldig1
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¢ Son olarak yogun bakimdan taburculuk sekli

Uygulanan inotrop ve vazoaktif ilaglarin toplam diizeyini ifade etmek i¢in IS ve

VIS hesaplandi. Bu skorlamalarin hesaplanmasi asagidaki formiiller ile yapildi;

= Inotrop skor (IS)= Dopamin dozu (mcg/kg/dakika) + Dobutamin dozu
(mcg/kg/dakika) + 100x Adrenalin dozu (mcg/kg/dakika)

= Vagzoaktif inotrop skor (VIS)= 1n0tr0p skor + 10x Milrinon dozu

(mcg/kg/dakika) + 10000x Vasopressin dozu (units’kg/min) + 100x
Noradrenalin dozu (mcg/kg/dakika)

3.1. ISTATISTIK YONTEMI

Verilerin analizinde SPSS 22 programi kullanildi. Normal dagilim testi olarak
Kolmogrov Smirnov testi kullanildi. Normal dagilima uyan verilerin analizlerinde
parametrik testler (t testi, Anova testi, Pearson korelasyon testi), normal dagilima
uymayan verilerin analizinde non-parametrik testler (Mann-Whitney U testi, Kruskal
Wallis, Spearman korelasyon analizi), kategorik verilerin karsilastirilmasinda ki-kare
testi ve varsayimlar1 karsilamasi durumunda regresyon analizleri yapildi. Cut-off

belirlenmesinde ROC analizi kullanildi. p<0.05 anlaml1 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Tablo 3: Cinsiyet ve Yas Frekans Dagilim Tablosu

Calismaya katilan 1450 hastanin %57,24°14 erkek, %42,76’s1 kadindir.
Hastalarin yas1 0-576 ay arasinda 38,31+67,77 ortalama ile dagilim gostermektedir.

Tablo 4: Yaslarin Cinsiyete Gore Dagilim Tablosu

Erkeklerin yag ortalamasi 37,63+66,91; kadinlarin yas ortalamasi 39,27+69 ay
seklindedir.
Tablo 5: Degiskenlerin Frekans Dagilim Tablosu

Sternum Kapama

ECMO

Yok

1207

83,25

Var

Yok

243

1325

16,75

91,39

Var

125

8,61




Mekanik Ventilator Giin Sayist 0-100 4,75+11,13
Diyaliz Giin Sayis1 0-192 1,42+7,04

Inotrop Skor 0-54 6,31+6,25

Calismaya katilanlarin STAT mortalite durumlari incelendiginde; %13,40’1nin
1. kategori, %29,20’sinin 2. kategori, +%?22,30’unun 3. kategori, %32,20’sinin 4.
kategori ve %2,80’inin 5. kategoride oldugu tespit edilmistir; %16,75’inde sternumun
acik kaldigi, %12,61’inde diyaliz uygulandigi, %8,61’inde ise ECMO uygulandig ve
%?7,37’sinin exitus oldugu goriilmektedir.

Yogun bakimdaki yatis giin sayilarinin 0-420 degerleri arasinda ortalama
8,63+17,18, mekanik ventilator glin sayisinin 0-100 degerleri arasinda ortalama
4,75+11,13, sternum kapama gilin sayisimin 0-81 degerleri arasinda ortalama
1,26+4,59, diyaliz giin sayisinin 0-192 degerleri arasinda ortalama 1,42+7,04, ECMO
giin sayisinin 0-43 degerleri arasinda ortalama 0,56+2,52, inotrop skorun 0-54
degerleri arasinda ortalama 6,31+6,25 ve vazoaktif inotrop skorun 0-105 degerleri

arasinda ortalama 13,11+11 ile dagildig1 goriilmektedir.

Tablo 6: Diizeylerin Normallik Testi Sonucu

«
\ \ \

\ \ \
\ \ \

Birim sayis1 nedeniyle Kolmogov-Smirnov test istatistigi dikkate alindiginda
yogun bakim giin, mekanik ventilatdr giin, sternum kapama giin, diyaliz giin, ECMO
giin, IS ve VIS degerlerinin normal dagilmadig: gériilmektedir (p<0,05). Bu nedenle
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karsilastirma, iliski ve fark testlerinde non-parametrik istatistiksel teknikler

uygulanacaktir.

Tablo 7: STAT skorlarina gére Yogun Bakim Giin, Mekanik Ventilatér Giin

Sayilarinin Karsilagtirmasi

1 7,61 15,80 1<3 3<4
Yogun 2 7,12 16,32 1<4 3<5
Bakim Giin | 3 7,99 12,99 | 40,281 | 0,001* 1<5 4<5
Sayisi 4 10,49 20,79 2<3

5 12,90 13,48 2<4 2<5

*n<0,05, **Mann Whitney U Testi

STAT skorlari ile yogun bakim giin sayis1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik bulunmaktadir (p=0,001). STAT 1. kategori olanlarin yogun bakimda
yattig1 giin sayist STAT 3. kategori, STAT 4. kategori ve STAT 5. kategoriye; STAT
2. kategori olanlarin yogun bakimda yattig1 giin sayist STAT 3. kategori, 4. kategori
ve STAT 5. kategoriye; STAT 3. kategori olanlarin yogun bakimda yattig1 giin sayisi
STAT 4. kategori ve 5. kategoriye; STAT 4. kategori olanlarin yogun bakimda yattigi
giin say1s1t STAT 5. kategoriye gore anlamli derecede diistiktiir(p=0,001).

STAT skorlar1 ile mekanik ventilatdr giin sayilar: arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p=0,001). STAT 1. kategori olan hastalarin
mekanik ventilator giin sayilart STAT 3. kategori, STAT 4. kategori ve STAT 5.
kategoriye; STAT 2. kategori olan hastalarin mekanik ventilator glin sayilar1 STAT 3.
kategori, STAT 4. kategori ve STAT 5. kategoriye; STAT 3. kategori olan hastalarin
mekanik ventilator glin sayilart STAT 4. kategoriye; STAT 4. kategori olan hastalarin
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mekanik ventilator giin sayilart STAT 5. kategoriye goére anlamli derecede

diisiiktiir(p=0,001).

Tablo 8: STAT Skorlarina gore Sternum, Diyaliz ve ECMO Giin Sayilarinin

Karsilagtirmasi

1 1,17 6,85 1<4 3<4
o 2 0,83 3,80 1<5 3<5
Diyaliz
N 3 1,22 4,17 21,5 0,001* 2<3 4<5
Glin Sayist
4 2,16 10,35 2<4
5 2,79 4,39 2<5

*»<0,05, **Mann Whitney U Testi

STAT skorlari ile sternum kapama giin sayilar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p=0,001). STAT 1. kategori olanlarin sternum
kapama giin sayilar1 STAT 3. kategori, STAT 4. kategori ve STAT 5. kategoriye;
STAT 2. kategori olanlarin sternum kapama giin sayilar1 STAT 3. kategori, STAT 4.
kategori ve STAT 5. kategoriye; STAT 3. kategori olanlarin sternum kapama giin
sayitlart STAT 4. kategori ve STAT 5. kategoriye gore anlamli derecede
diistiktiir(p=0,001).

Diyaliz giin sayilart acisindan STAT skorlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik bulunmaktadir (p=0,001). STAT 1. kategori olanlarin diyaliz giin
sayilar1 STAT 4. kategori ve STAT 5. kategoriye; STAT 2. kategori olanlarin diyaliz
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giin sayilart STAT 3. kategori, STAT 4. kategori ve STAT 5. kategoriye; STAT 3.
kategori olanlarin diyaliz giin sayilar1t STAT 4. kategori ve 5. kategoriye; STAT 4.
kategori olanlarin diyaliz giin sayilar1 STAT 5. kategoriye gore anlamli derecede
diisiiktiir(p=0,001).

ECMO giin sayilar1 ile STAT skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmaktadir (p=0,039). STAT 1. kategori olanlarin ECMO giin sayilari
STAT 5. kategoriye; STAT 2. kategori olanlarin ECMO giin sayilar1 STAT 3. kategori,
STAT 4. kategori ve STAT 5. kategoriye; STAT 3. kategori olanlarin ECMO giin
sayilar1 STAT 5. kategoriye gore anlamli derecede diisiiktiir(p=0,039).

Tablo 9: Yogun Bakimda Yatilan Giin Sayis1 Bakimindan Inotrop Skor Tahminine
Iliskin Regresyon Analizi Sonucu

B sh Beta t p R R? F p

Sabit 2,022 | 0,593 - 3,409 | 0,001
0,38 | 0,15 [ 246,1] 0,001

Inotrop Skor [ 1,047 | 0,067 [ 0,381 | 15,69 [ 0,289

Bagimli Degisken : Yogun Bakim Giin Sayist

Inotrop skora gore yogun bakimda yatilan giin sayisini tahmin etmek icin tekli
dogrusal regresyon analizi yapilmistir. Inotrop skor yogun bakimda yatilan giin
sayisinin anlamli bir tahmin edicisidir (F=246,1;p<0,05). IS degeri arttik¢a yogun

bakimda yatilan giin sayis1 da artmaktadir.

Tablo 10: Mekanik Ventilatdr Giin Sayis1 Bakimindan inotrop Skor Tahminine iliskin

Regresyon Analizi Sonucu

B sh Beta t p R R? F p

Sabit -0,083 0,375 - -0,221 | 0,825
0,43 | 0,19 | 328 | 0,001

Inotrop Skor 0,765 0,042 | 0,430 [ 18,11 |0,001

Bagimli Degisken : Mekanik Ventilator Giin Sayist

Inotrop skora gore mekanik ventilatdr giin sayisim tahmin etmek icin tekli
dogrusal regresyon analizi yapilmustir. Inotrop skor mekanik ventilator giin sayismin
anlaml bir tahmin edicisidir (F=328;p<0,05). IS degeri arttikca mekanik ventilator

giin sayis1 da artmaktadir.
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Tablo 11: Yogun Bakimda Yatilan Giin Sayis1 Bakimmdan Vazoaktif inotrop Skor

Tahminine iliskin Regresyon Analizi Sonucu

Bagimli Degisken : Yogun Bakim Giin Sayist

Vazoaktif inotrop skora gore yogun bakimda yatilan giin sayisini tahmin etmek
icin tekli dogrusal regresyon analizi yapilmistir. Vazoaktif inotrop skor yogun
bakimda yatilan giin sayisinin anlamli bir tahmin edicisidir (F=202,5;p<0,05). VIS
degeri arttikca yogun bakimda yatilan giin sayisi1 da artmaktadir.

Tablo 12: Mekanik Ventilatér Giin Sayis1 Bakimindan Vazoaktif inotrop Skor

Tahminine iliskin Regresyon Analizi Sonucu

Bagimli Degisken : Mekanik Ventilator Giin Sayisi

Vazoaktif inotrop skora goére mekanik ventilator giin sayisini tahmin etmek i¢in
tekli dogrusal regresyon analizi yapilmistir. Vazoaktif inotrop skor mekanik ventilator
giin sayisinin anlamli bir tahmin edicisidir (F=277,3;p<0,05). VIS degeri arttikca

mekanik ventilator giin sayisi da artmaktadir.



Tablo 13: Sternum Kapama, Diyaliz ve ECMO Giin Sayilar1 A¢isindan Inotrop Skor

ve Vazoaktif Inotrop Skor Regresyon Analizi Sonucu

Sternum Giin
0,042 | 0,102 | 3,29 | 0,001
Sayisi

ECMO Giin
Sayisi

|
Sternum Giin
0,074 10,139 | 4,47 | 0,001
Sayisi

ECMO Giin
Sayisi

6,847 | 0,001

IS ve VIS ile sternum kapama giin sayisi, diyaliz giin sayis1t ve ECMO giin
sayisi arasinda iliskiyi belirlemek i¢in goklu dogrusal regresyon analizi yapilmistir. IS
ve VIS; sternum kapama giin sayisi, diyaliz giin sayis1 ve ECMO giin sayisinin anlamli
bir tahmin edicisidir. IS i¢in (F=106,2;p<0,05), VIS icin (F=97,67;p<0,05). IS ve VIS
degeri arttik¢a sternum kapama, diyaliz ve ECMO giin sayilari1 da artmaktadir.
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Tablo 14: Sag Kalinim Analizi - Inotrop Skor

Tablo 14 incelendiginde hasta sayist 1450 iken bu hastalarin 107’ si ex

olmustur.

\
\
\

Yukaridaki tablo incelendiginde; inotrop skorun sag kalima etkisi vardir

(p<0,05).

Tablo 15: Sag Kalinim Analizi- Vazoaktif Inotrop Skor

Tablo 15 incelendiginde hasta sayist 1450 iken, bu hastalarin 107’ si ex

olmustur.

\
\
\

Yukaridaki tablo incelendiginde; vazoaktif inotrop skorun sag kalima etkisi
vardir (p<0,05).
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Tablo 16:inotrop Skor Cut Off Degeri

Egri altinda kalan alanin degeri 0,830 ve p<0,05 oldugundan bu alan yiiksek diizeyde
onemli alani ifade eder. Egri altinda kalan alanin degeri 6nemli oldugundan duyarlilik

ve 1- 0zgiirlik degeri hesaplanarak kesin noktas1 bulunacaktir.

| |

55,0000 0,000 0,000 0,000
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Yukaridaki tabloya gore; yasayan ve ex olan kisilerin birbirinden ayrildigi kesin nokta
duyarlilik / 1-6zgiirliik degerlerine dayanilarak en yiiksek pozitif olabilirlik orani ile

9,5 olarak belirlenmistir.

Tablo 17: Vazoaktif Inotrop Skor Cut Off Degeri

Egri altinda kalan alanin degeri 0,858 ve p<0,05 oldugundan bu alan yiiksek diizeyde
onemli alani ifade eder. Egri altinda kalan alanin degeri 6nemli oldugundan duyarlilik

ve 1- 0zgiirlik degeri hesaplanarak kesin noktas1 bulunacaktir.

22,5000 0,654 0,101 6,465
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Yukaridaki tabloya gore; yasayan ve ex olan kisilerin birbirinden ayrildigi

kesin nokta duyarlilhik / 1-6zgiirliik degerlerine dayanilarak en yiiksek pozitif

olabilirlik orani ile 16.5 olarak belirlenmistir.
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5. TARTISMA

Bu ¢alismada konjenital kalp hastalig1 tanisi ile opere olup postop pediyatrik
kardiyak yogun bakimda takip edilen olan toplam 1450 hastay1 incelendi. Yogun
bakima ilk geliste hesaplanan inotrop skor (IS) ve vazoaktif inotrop skor (VIS)
degerlerinin hasta mortalite ve morbiditesi ile olan iligkisi ve eger bir korelasyon
varlig1 s6z konusu ise IS ve VIS i¢in mortalitenin belirgin sekilde arttig1 bir cut-off
degerinin belirlenmesi hedeflendi. Calisma sonunda; IS ve VIS degerlerinin
mortaliteyi etkiledigi tespit edilirken, morbidite parametreleri olarak incelenen
postoperatif yogun bakimda yatilan giin, mekanik ventilator giin, sternum kapama giin,
diyaliz giin ve ECMO giin sayilari ile de pozitif korelasyonu oldugu tespit edildi. Cut-
off deger belirlemek iizere yapmis oldugumuz analizlerde IS i¢in cut-off degeri 9,50
iken; VIS i¢in bu deger 16,5 olarak bulundu. Dolayisiyla ¢alismamizda mortalitenin;
IS ve VIS i¢in belirlenen bu degerlerin iizerindeki sonuglarda istatistiksel olarak
anlamli derecede arttig1 tespit edildi.

Literatiirde yiiksek VIS ve IS degerlerinin artmis mortalite ile iliskili oldugunu
gosteren ¢ok sayida yeni tarihli ¢caligmaya rastlamaktayiz ancak bu ¢aligmalarin biiyiik
kism1 yogun bakimda takip edilen septik sok hastalariyla ilgilidir. Calismamizda daha
spesifik bir hasta grubu olan konjenital kalp cerrahisi ge¢irmis pediyatrik hasta grubu
secildi.

Dipu kallekkattu ve arkadaslarinin Mayis 2022°de yayinladiklari bir ¢aligmada
pediyatrik yogun bakim {initesinde toplam 176 septik sok tanisi almis hasta
incelenmistir. Hastalar; hayatta kalanlar n=72 (%41) ve exitus olanlar n=104 (%59)
olarak gruplandirilmistir. Calismanin amacini; septik sok hastalarinda IS ve VIS
degerleri ile mortalite tahmininde bulunmak ve varsa her iki skor i¢in bir cut-off degeri
belirlemek olarak belirtmigler. Sonug¢ olarak pediyatrik yogun bakimda inotrop skor
icin 28.0 ve vazoaktif inotrop skor icin 42.5 esik degerlerinin septik sok hastalari i¢cin
bagimsiz olarak mortalite ile ilintili oldugunu tespit etmislerdir. Calismay1
inceledigimizde septik sok hasta gruplarindaki mortalitenin bizim g¢aligmamizdaki
konjenital kalp cerrahisi hastalarina gore daha yiiksek oldugunu gérmekteyiz (55).
Calismamizda 1450 hastadan sag kalan grup n=1343 (%92.6) ve exitus grubu n=107
(%7.3) olup yine benzer sekilde yiiksek IS ve VIS degerleri artmis mortalite ile iligkili
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bulunmus; ayrica konjenital kalp cerrahisi ge¢irmis hastalarda IS ve VIS i¢in anlamhi
esik degeri sirasiyla 9,5 ve 16,5 olarak tespit edilmistir. Bu calismaya gore esik
degerlerimizin daha diisiik olmasi septik soklu hastalarda daha yiiksek doz inotrop ve
vazopressor ilag ihtiyacinin olmasina baglanmustir.

2015’de A. Haque ve arkadaslarinin yayinlanmis olduklar1 bir makalede 71
septik sok tanil1 cocuk hasta retrospektif olarak incelenmistir. Ilk 24 saatteki en yiiksek
VIS degerleri baz alinarak hastalar iki gruba ayrilmis. VIS degeri 20 nin iistliinde olan
hastalar Grup-H; 20’nin altinda olanlar ise Grup-L olarak isimlendirilmis. Grup-L i¢in
mortalite oran1 %44 iken Grup-H i¢in bu oran %100 olarak tespit edilmistir.
Calismamizda da benzer sekilde VIS degeri yiiksekliginin artmis mortalite ile iliskili
oldugu sonucuna varildi (56).

Timo Koponen ve arkadaslarinin Nisan 2019’da yayinlamis olduklari tek
merkezli bir ¢calismada 3213 yetiskin kardiyak cerrahi hastasi retrospektif olarak
incelenmistir. Calismada VIS degerlerinin kardiyak cerrahi sonrasi mortalite ve
morbidite iizerine prediktif 6neminin olup olmadigini tespit etmek amaglanmistir.
VISmax postop ilk 24 saatte uygulanan en yiiksek vazoaktif ve inotrop ila¢ dozlar
kullanilarak hesaplanmistir. Bes VIS max kategorisi olusturulmus; 0-5, 5-15, 15-30,
30-45 ve >45 puan. Kategori arttikgca mortalitenin ve morbiditenin arttig1 analiz
edilmistir. Sonug olarak kardiyak cerrahiden sonra erigkinlerde VIS max degerlerinin
olumsuz sonuglarin bir bilesimini tahmin ettigini ve ameliyattan sonraki 1 yila kadar
Olim oranini 6ngorebildigini tespit etmislerdir (57). Bizim ¢alismamiz da kardiyak
cerrahi hastalarinda yapilmis olup, farkli bir yas grubu olan pediyatrik hastalar
secilmistir. Bizim godzlemimiz; hastalarin yogun bakima gelislerindeki VIS ve IS
degerlerinin, ilk 24 saatteki maksimum VIS ve IS degeri oldugu seklindedir. Bu
yiizden caligmamizda hastalarin yogun bakima gelislerindeki VIS ve IS degerini
kullandik. Benzer sekilde calismamizda yiiksek VIS ve IS degerlerini artmis mortalite
ile iligkili bulundu.

Michael G Gaies ve arkadaglarinin 2010°da yapmis oldugu kardiyopulmoner
bypass sonrasi infantlarda VIS degerlerinin morbidite ve mortalite agisindan prediktor
olarak kullanimini degerlendirmeyi amacladiklar bir ¢aligmada; 174 hasta retrospektif
olarak incelenmistir. Kardiyotorasik cerrahi sonrasi yogun bakimda ilk 48 saatteki en

yiiksek VIS degeri hesaplanmustir. ik 48 saatteki maksimum VIS degerinin kotii klinik
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sonucun (6liim, kardiyak arrest, mekanik dolagim destegi, renal replasman tedavisi
ve/veya ndrolojik hasar) iyi bir gostergesi oldugu tespit edilmistir. Yiiksek VIS;
kardiyotorasik yogun bakim {initesinde uzamis yatis, uzamis mekanik ventilasyon
stiresi ve negatif sivi dengesine kadar gecen slirenin uzunlugu ile de iligkilendirilmistir
(58). Caligmada kardiyopulmoner bypass ile konjenital kalp cerrahisi yapilan
hastalarda ilk 48 saatteki kardiyovaskiiler destegin miktarinin nihai morbidite ve
mortaliteyi tahmin ettigi; klinik sonucun bagimsiz bir gostergesi olarak VIS
yararliliginin, gelecekteki kardiyotorasik yogun bakim arastirmalari i¢in ilham verici
oldugu belirtilmistir. Bu ¢aligmaya benzer sekilde konjenital kalp cerrahisi gegirmis
pediyatrik yas grubu hastalardan olusan g¢alismamizda; VIS ve IS degerleri ile
mortalite ve morbidite parametreleri arasinda pozitif korelasyon oldugu tespit ettik. Bu
nedenle VIS ve IS degerlerini kullanmanin hem hasta takibi agisindan pratik hem de
mortalite ve morbidite 6ngoriisii i¢in yararl oldugunu diistintiyoruz.

JL Perez Navero ve ark. Agustos 2019°da yayinlanmis olduklar bir ¢alismada
kardiyopulmoner bypass uygulanmis 117 ¢ocuk postop yogun bakim takip siirecinde
prospektif olarak incelenmistir. Bu ¢alismada diisiik kalp debisi sendromu (LCOS)
hastalarin yogun bakim yatisin1 ve mekanik ventilator siiresini uzatan dnemli bir klinik
durum olarak tamimlanmistir. Hastalar LCOS (diisiik kalp debisi sendromu) ve LCOS
olmayanlar olarak iki gruba ayrilmis ve ¢ok degiskenli analizde IS i¢in istatistiksel
anlamlilik kaydedilmezken VIS'in bagimsiz olarak LCOS ile iligkili oldugu
goriilmiistiir. KPB sonrast 2. saatteki VIS skoru LCOS'un bagimsiz bir erken
Ongoriiclisii olarak tanimlanmistir. VIS skoru KPB sonrasi klinik uygulamada erken
terapotik kararlar vermede yararli bulunmustur (59). Calismamizda VIS degeri klinik
uygulamada morbidite gostergeleri agisindan anlamli ¢ikmistir. Ayrica IS degeri de
hem mortalite hem morbidite 6ngoriisii agisindan VIS ile benzer sekilde anlamh
¢ikmistir. Bu durumun hasta grubumuzun genisligine bagli olabilecegini diisiiniiyoruz.

Song ve arkadaslan tarafindan acil serviste yapilan Ocak 2021 tarihli
caligmada sepsis tanil1 910 erigkin hastada VIS ile SOFA skoru karsilastirilmistir ve
VIS ile mortalite arasindaki iliski degerlendirilmistir. Acil servisteki ilk 6 saatte
uygulanan en yliksek vazopressor ve inotrop dozlari ile VISmax hesaplanmistir ve 0—
5, 615, 16-30, 3145 ve >45 puan olarak siiflandirilmistir. 30 giinliik mortalite

acisindan VISmax; Olenlerde hayatta kalanlardan Onemli Ol¢lide daha yiiksek
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saptanmistir (60). Bizim calismamiz pediyatrik yogun bakim {initesindeki cerrahi
hastalarinda yapilmis olup mortalite grubu i¢in sadece 30 giinliik degerlendirme degil
yogun bakimdan ¢ikis sekli baz alinmistir. Bu haliyle benzer sonuclara rastlanmaistir.

Caligmamizda IS ve VIS degerlerleri ile morbidite parametreleri olan yogun
bakim giin say1s1, mekanik ventilator giin sayisi, sternum kapanma giin sayisi, diyaliz
giin sayis1 ve ECMO giin sayis1 parametreleri kullanilmistir. Nisan 2019’da Timo
Koponen ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada 3213 yetiskin kardiyak cerrahi
hastasinda artan VIS max degerlerinin yogun bakim yatis siiresinin de uzamasina
neden oldugu bildirilmistir (57). Calismamizda morbiditenin gostergelerinden biri
olarak postop yogun bakim giin sayisi kullanildi. VIS ve IS degerleri arttikca
postoperatif yogun bakimda kalis sliresinin de arttig1 tespit edilmistir.

Dilek Dilli ve arkadaslar1 2019°da yayinladiklar1 prospektif bir caligmada;
kardiyak cerrahi gegiren 119 yenidogan hastada VIS degerinin mortalite ve morbidite
tizerine prediktif degeri olup olmadigini arastirmislardir. Calisma sonunda yiiksek VIS
skorunun daha uzun mekanik ventilasyon siiresi ile korele oldugu (p=0.009) ve 6len
hastalarda daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (p=0.003). VIS 15.5 esik degerinde
VIS’1n mortalite i¢in duyarlilig1 ve negatif 6ngorii degerleri sirasiyla %73.6 ve %85.3
olarak bildirilmistir. Daha yiiksek VIS (>15,5) bagimsiz olarak artan mortalite oranlari
ile iliskilendirilmistir (p=0,005) (61). 1450 hasta ile yaptigimiz ¢alismamizda VIS i¢in
esik degeri 16.5 olarak bulunurken; yukaridaki calismadan farkli olarak morbidite
gostergesi agisindan sadece yogun bakim kalis ve mekanik ventilator siiresine degil;
ayni zamanda diyaliz ihtiyaci, ECMO ihtiyac1 ve sternumun kapanma giin sayisina
bakild1 ve yiiksek VIS degerleri tiim bu parametrelerle korele olarak bulundu.

Richard ve arkadaglarinin 2016 yilinda pediyatrik hasta grubu (n:149) ile
yaptiklart retrospektif calismaya gore; ilk 24 ve 48 saatteki VISmax degeri,
postoperatif yogun bakimda yatis ve postoperatif extiibasyon siiresi agisindan istatiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0.002)(62). Calismamizdaki istatistiksel verilere gore
de VIS ve IS degerleri yogun bakimda yatis siiresi ile korele bulunmustur (p=0.001).

Timo Koponen ve arkadaslarinin 2019°da yaymlamis olduklar tek merkezli
3213 yetigkin kardiyak cerrahi hastasinin incelendigi ¢aligmada morbidite gdstergesi
olarak; bobrek hasari, miyokard enfarktiisli, mediastinit ve serebrovaskiiler olaylar ele

alinmustir. Caligmada bobrek hasarini degerlendirme kriteri olarak diyaliz ithtiyacinin
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oldugu toplam giin sayis1 dikkate alinmistir. VISmax degerinin bobrek hasarini tahmin
etmede istatistiksel olarak anlamli olmadig1 sonucuna varilmistir. Bunun sebebinin
calisma grubunda komplikasyonun diisiik insidansda goriilmesine bagli oldugu
diisiiniilmistiir (57). Calismamizda ise diyaliz ihtiyaci olan 183 hasta vardi ve VIS
degeri arttik¢a diyalizdeki giin sayisinin arttig1 tespit edilmistir.

Kelong Hou ve arkadaslarinin Mart 2021 tarihli calismasinda 2017-2019 yillar
arasinda kardiyovaskiiler cerrahi geciren 1935 yetiskin postoperatif akut bobrek hasari
acisindan incelenmis. hastalarin postop ilk 24 saatteki en yiiksek VISmax degeri
kaydedilmis. 30 hastada diyaliz ihtiyact olmus. Diyaliz ihtiyact olan hastalarin
VISmax degeri anlamli 6l¢ilide yiiksek bulunmustur (63). Calismamizda 1450 hastadan
183’1inilin diyaliz ihtiyac1 oldu ve diyaliz ihtiyaci olan hastalarin VIS ve IS degerini
anlaml yiiksek bulundu.

2021 yilinda Renjie ve arkadaslari tarafindan 1078 hasta grubu ile yapilan
calismada mortalite; daha yiliksek STAT kategorilerinde (p < 0.001) anlamli 6l¢iide
artmis olarak bulunmus ayrica hastalarin %53,8'inde gecikmis sternum kapanmasi ve
%19,4'linde diyaliz ihtiyac1 olmus ancak calismada morbidite kriterleri STAT
kategorisine gore analiz edilmemistir (64). Bizim c¢alismamizda morbidite kriteri
olarak incelenen; postop gilin sayisi, mekanik ventilator giin sayisi, sternum kapama
giin sayisi, diyaliz ihtiyact ve ECMO ihtiyact STAT kategorisi arttik¢a lineer olarak
artis gostermistir ancak istatiksel olarak anlamli ¢ikmasi i¢in her kategoride yeterli
sayida hasta grubu ile ¢aligma yapmamiz gerektigini diisiiniiyoruz.

Oz elestiri yapacak olursak calismamizin kisitliliklar olarak; tek merkezli
olmas1 ve retrospektif olmasini gosterebiliriz. Literatiirde VIS ve IS ile alakali fazla
sayida ¢alismaya rastlamis olmamiza karsin bu ¢alismalarin 6nemli bir kisminin septik
sok hastalar1 lizerinde yapildigin1 gérmekteyiz. Ayrica ¢aligmalarin biiyiik gogunlugu
VIS ve IS ile mortalite arasindaki korelasyona yoneliktir. Morbidite gostergeleri
acisindan yapilan ¢caligmalarin da sayica az oldugunu gozlemledik. Pediyatrik yogun
bakim {initelerinde 6zellikle kardiyak destegin derecesinin bir gostergesi olarak VIS
ve IS’1n kullanilabilecegini diistinmekteyiz ancak hem mortaliteyi hem morbiditeyi
ongoérme hususunda daha genis sonuglar icin Ozellikle konjenital kalp cerrahisi
gecirmis hasta gruplarinin takibinin yapildigi pediyatrik yogun bakim tinitelerinde ¢cok

merkezli caligmalarin yapilmasi gerektigi kanisindayiz.
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6. SONUC

Cut-off belirlemek iizere yapmis oldugumuz analizlerde IS i¢in cut-off degeri
9,5 iken; VIS i¢in bu deger 16,5 olarak bulunmustur. Dolayisiyla IS ve VIS igin
belirlenen bu degerler ilizerindeki sonuglarda mortalite istatistiksel olarak anlaml
derecede artmistir diyebiliriz. Calismamizda VIS ve IS degerlerinin morbidite ile olan
iliskisini arastirmak iizere; yogun bakim yatis gilin sayisi, mekanik ventilator giin
sayisi, ECMO giin sayisi, diyaliz giin sayis1 ve sternum kapama giin sayisi ile olan
iliskilerine baktik. Inotrop skor ve vazoaktif inotrop skor degerleri ile mortalite ve
morbidite arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon oldugunu tespit ettik.
Pediyatrik konjenital kalp cerrahisi yogun bakim iinitelerinde kardiyak destek
derecesinin bir gostergesi olarak IS ve VIS kullaniminin mortalite ve morbiditeyi
ongdrme hususunda yarari oldugunu diisinmekle birlikte daha fazla ¢alismanin

yapilmasi gerektigi kanisindayiz.
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