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OZET

Taneri B, Konjenital Kalp Hastaligi Nedeniyle Ameliyat Edilen
Yenidoganlarda  Postoperatif Solunum  Sistemi  Komplikasyonlarinin
Degerlendirilmesi, Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Saghg ve

Hastaliklar1 Anabilim Dali, Uzmanhk Tezi, Ankara 2017

Konjenital kalp hastaligi tanisi almig yenidoganlarda, ameliyat sonrasi
gelisen komplikasyonlar tiim gelismelere ragmen ileri lilkelerde bile kardiyak cerrahi
sonrast morbidite ve mortalitenin en basta gelen sebeplerindendir; bu
komplikasyonlardan solunum sistemi komplikasyonlarinin 6nlenebilir nedenlerini de
degerlendirecek olursak morbidite {izerinde 6nemli etkilerini gorebiliriz. Biz bu
retrospektif calismada, kardiyak cerrahi gegiren yenidogan bebeklerde solunum
sistemi komplikasyonlarimin sikligin1 belirlemeyi, risk faktorlerini arastirmayz,

morbidite ve mortalite iizerine etkisini incelemeyi amagladik.

Calismamizda Ocak 2011 ile Ocak 2016 tarihleri arasinda bes yillik siire
icerisinde hastanemiz Kalp Damar Cerrahisi Anabilim Dalinda konjenital kalp
hastaligi nedeniyle opere edilmis, 1 ay altindaki toplam 198 hasta geriye doniik
olarak incelendi; cinsiyet, dogum agirligi, operasyon sirasi agirlik, boy, mevcut
kardiyak hastaligi, insizyon sekli, yapilan cerrahi, ameliyat siiresi, aort klemp siiresi,
kardiyopulmoner bypass siiresi, ameliyat sonrasi yogun bakim izlem siiresi, mekanik
ventilasyon siiresi, reentlibasyon gerekliligi, inotropik destek sekli, ameliyat sonrasi
solunum sistemi komplikasyonlari, yogun bakimda ortaya ¢ikan diger
komplikasyonlar, mortalite, aritmi varlig1 kaydedildi. Operasyon epikrizleri, yogun
bakim yatislarinda takiplerinin kayit alindigi dosyalar, Nucleus hastane bilgi
sistemlerinin  bilgi bankasi ayrintili olarak incelendi. Solunum  sistemi
komplikasyonlarin morbidite ve mortaliteye etkisi degerlendirildi. Istatistiksel
anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi. Olgularimizin 131’1 (%66.2) erkek,
67’si (%33.8) kizd1. incelenen hastalarin %46.5’inde postoperatif solunum sistemi
komplikasyonu gelisti. Solunum sistemi komplikasyonu gelisen 92 hastanin

%29.3’tinde diyafram paralizisi, %25’inde uzamis plevral eflizyon, %14.1’inde



pnomotoraks ve %]12’sinde atelektazi gelisirken, %6.5’inde akciger enfeksiyonu,
%3.3’tinde vokal kord paralizisi, %3.3’tinde silotoraks, %3.3’tinde subglottik darlik,
%1.1’inde subglottik darlik ile vokal kord paralizisi ve %1.1’inde pnomotoraks ile
beraber subglottik darlik, son olarak %1.1’inde subglottik darlik ile beraber diyafram
paralizisi gelisti. En sik solunum sistemi komplikasyonunun (%29.3) diyafram
paralizisi oldugunu saptadik. Solunum sistemi komplikasyonu gelisen hastalarda
entlibasyon siiresi, yogun bakim f{initesinde kalis siiresi, hastanede izlem siiresi

komplikasyon gelismeyen hastalara goére uzundu.

Sonug olarak yenidogan doneminde kardiyak nedenlerle opere olan hastalarda
subglottik stenoz, diyafram paralizisi, uzamis plevral efiizyon, pnémotoraks, akciger
enfeksiyonu gibi solunum sistemi komplikasyonlarinin mevcut olmasinin yogun
bakim {initesinde kalig siiresinin uzamasina, reentiibasyon sikliginda artisa Sebep

oldugunu gordiik.

Anahtar kelimeler:
Konjenital Kalp Hastaligi, Solunum Sistemi Komplikasyonu, Yenidogan,
Postoperatif



ABSTRACT

Taneri B, Evaluation of Postoperative Respiratory System Complications
in Neonates Operated for Congenital Heart Disease, Baskent University Faculty
of Medicine, Department of Pediatrics, Dissertation on General Pediatrics,
Ankara 2017

Despite advances in surgical technique and monitorization, postoperative
complications in newborns undergoing cardiac surgery are important cause of
morbidity and mortality even in developed countries. Respiratory complications
some of which are preventable are among the most significant ones and may
adversely affect the outcome. We aimed to investigate the incidence of respiratory
complications in newborns after cardiac surgery, risk factors for occurence and effect

on morbidity and mortality retrospectively.

A total of 198 patients under 1 month of age who underwent cardiac surgery
at Cardiovascular Surgery Department between January 2011 and January 2016 were
studied retrospectively. Gender, birth weight, weight at the time of operation, height,
cardiac diagnosis, incision type, surgery, operation time , aortic clamp time,
cardiopulmonary bypass time, duration of stay in intensive care unit, mechanical
ventilation, requirement of reintubation, postoperative complications of the
respiratory system, other complications in the intensive care unit, mortality and
presence of arrhythmia were recorded. Operation notes, intensive care unit data,
detailed reports of the patients were examined from the information bank of
Nucleus hospital information systems. Effect of respiratory complications on
morbidity and mortality is investigated. Statistical significance level was accepted as
p <0.05. Postoperative respiratory complications developed in 46.5% of the patients
of which 131 (66.2%) were male and 67 (33.8%) were female. Diaphragmatic
paralysis occurred in 29.3% of 92 patients with respiratory system complication,
prolonged pleural effusion in 25%, pneumothorax in 14.1% and atelectasis in 12 %,
lung infection in 6.5%, vocal cord paralysis in 3.3%, chylothorax in 3.3%, subglottic

stenosis in 3.3%, subglottic stenosis with vocal cord paralysis in 1.1%, subglottic

Vi



stenosis with pneumothorax in 1.1% and finally subglottic stenosis with
diaphragmatic paralysis in 1.1%. We found that diapragmatic paralysis was the most

common respiratory complication (29.3%).

The duration of mechanical ventilation, duration of stay in intensive care unit,
duration of stay in hospital were all longer in patients with respiratory complications

than those without.

In conclusion, the presence of respiratory system complications such as
subglottic  stenosis, diaphragmatic paralysis, prolonged pleural effusion,
pneumothorax, pulmonary infection causes prolonged stay in intensive care unit and

increases risk of reintubation in neonates who underwent cardiac surgery.
Keywords:

Congenital Heart Disease, Respiratory System Complications, Newborn,

Intensive Care Unit
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1. GIRIS VE AMAC

Konjenital kalp hastaliklari yenidoganda en sik gorilen dogumsal

malformasyondur. Bu hastalarin {igte biri i¢in kardiyak operasyon gereklidir (1,2).

Cerrahi diizeltme yapilan konjenital kalp hastalikli yenidoganlarda sag kalim son
yillarda giderek artmistir. Yapilan ameliyatlarla hayatta kalimlarin artmasi ile
ameliyat sonrast solunum sistemi ile alakali ve yogun bakim tinitesinde gelisen diger
komplikasyonlarin daha fazla ortaya ¢iktigi da goriilmiistiir. Kardiyak cerrahi sonrasi

bebegin saglik durumu bir¢ok faktore baghidir (3,4).

Solunum sisteminin durumu ve karsilasilabilecek komplikasyonlar ozellikle
yenidogan doneminde mortalite ve morbiditeyi etkileyen en 6nemli faktorlerdendir.

Postoperatif donemde sik karsilasilan solunumsal komplikasyonlarin onlenmesi
icin,  intraoperatif ve postoperatif donemlerde mevcut Oneriler ve alinabilecek

tedbirler irdelenmelidir.

Geg ekstiibasyon, reentiibasyon ve benzeri yogun bakim girisimleri solunumsal
komplikasyonlarin daha kolay gelismesine neden olabilir. Ozellikle yogun bakim
izlem siiresi ve mekanik ventilasyonda takip siiresinin, ortaya ¢ikabilecek
komplikasyonlarla arasindaki iligki incelenmelidir. Ameliyat 6ncesi ve sirasindaki
girisimlerin neden olabilecegi solunum yolu komplikasyonlar1 da bebeklerin

mekanik ventilatorden ayrilmalarini giiglestirebilir.

Calismanin amact; yenidogan doneminde konjenital kalp hastalifi nedeniyle
ameliyat edilen hastalarda postoperatif solunumsal komplikasyonlarin sikligini,
nedenlerini ve mortalite-morbidite ile iliskisini belirleyebilmek; buradan elde edilen
verilerle bu komplikasyonlarin azaltilmasina yonelik Onerilerde bulunarak ayni

zamanda bilimsel katki saglamaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. KONJENITAL KALP HASTALIKLARI

2.1.1. TANIM

Konjenital kalp hastaligi, kalp damar sisteminde dogumda veya dogumdan
sonra tanist konulabilen, fonksiyonel veya yapisal anomalileri igerir. Konjenital
kalp hastaliklar1 siklig1 her 1000 canli dogumda yaklagsik 5-8’dir. Bu oranin preterm
dogan bebeklerde daha da yliksek oldugu goriiliir. Canli yenidoganlar arasinda rutin
fizik muayene ile saptanan dogumsal kalp hastaliklar1 sikliginin %0.75 oldugu
tahmin edilirken, bu oranin ayrintili ekokardiyografik inceleme yapilan
yenidoganlarda ise 4-10 kat daha fazla oldugu goriilebilmektedir. Konjenital kalp

hastaliklar1 yasamin ilk yilinda en 6nemli 6liim nedenleri arasinda gosterilir (2,5).

2.1.2. EPIDEMiYOLOJI

Konjenital kalp hastalig1 siklig1 tiim canli dogumlarda yaklasik % 0.5-0.8
olarak bilinmektedir (5). Bu oran 6lii dogumlarda % 3—4 oraninda, prematiirelerde
% 2 ve abortuslarda % 10-25 oraninda goriilmektedir. Bin yenidoganin ortalama

2-3’tinde yasaminin ilk yili igerisinde kalp hastaligi semptomlari ortaya ¢ikar (6-8).

En sik goriilen konjenital kalp hastaligi ventrikiiler septal defekttir (% 25-
32). Bunu daha az siklikla goriilebilen atriyal septal defekt (% 6-8), patent duktus
arteriosus (% 6-8), Fallot tetralojisi (% 5-7), pulmoner stenoz (% 5-7), aort

koarktasyonu (% 5-7) ve biiyiik arterlerin transpozisyonu (BAT) (% 3-5) takip eder
(8).

En sik saptanan asiyanotik konjenital kalp hastaligi atriyal septal defekt
(ASD) ve ventrikiiler septal defekt (VSD) iken, en sik siyanotik kalp hastaliklar

ise biiyiik arter transpozisyonu ve Fallot tetralojisidir (5).



Konjentital kalp hastaligi dagilim1 i¢inde cinsiyet ile birtakim hastalik tipleri
arasinda iliski oldugu bildirilmistir. Tiim kalp hastaliklarinin dogumsal siklig1

Ozellikle siyanotik ve kompleks olanlar1 erkeklerde kizlardan daha fazladir.

Atriyal septal defekt, atriyoventrikiiler septal defekt, patent duktus
arteriyozus kiz cocuklarinda daha sik olarak goriilmektedir. Cift ¢ikisli sag
ventrikiil, hipoplastik sol kalp sendromu, aort stenozu, biiyiik damar
transpozisyonu, pulmoner atrezi, trikiispit atrezisi ve aort koarktasyonu erkek
¢ocuklarinda daha siktir (9,10).

2.1.3. ETYOLOJi

Dogumsal kalp hastaliklarinin etyolojisi heniiz tam olarak bilinmemekle
birlikte % 90’ olusumunun genetik ve gevresel faktorlerin etkisi sonucu ,

multifaktoryel sebeplerle oldugu disiiniilmektedir (5).

Konjenital kalp hastaliklariin % 4’liniin klasik tek gen mutasyonlari
sebebiyle, % 5’inin kromozomal anomalilerden dolayi, % 3’iiniin ¢evresel
faktorler (Rubella, Lityum, Retinoik asit, Valproik asit, Fetal alkol sendromu),
geriye kalan kisminin da multifaktoryel gen ya da tek gen etkilerinin rastgele
ortaya ¢ikmasiyla olustugu bilinmektedir.

Cevresel faktorlerden diisiik dogum agirligi ile kardiyak malformasyon
arasinda iliski oldugu bildirilmistir. Fallot tetralojisi, atriyoventrikiiler septal
defekt, hipoplastik sol kalp sendromu, pulmoner stenoz, aort koarktasyonu, atriyal
ve ventrikiiler septal defekt gibi kalp defekti ile dogan bebeklerin ayni1 gestasyon
haftasinda dogan normal bebeklere oranla diisik dogum agirliginda olduklar

goriilmiistiir (10).

Annede diyabet hastaliinin bulunmasi ¢ift ¢ikishi sag ventrikiil, Fallot

tetralojisi, biiylik damar transpozisyonu ve ventrikiiler septal defekt ile iliskilidir.



Annedeki fenilketoniiri gibi metabolik hastaliklar, romatoid artrit ve sistemik lupus
eritematozus gibi kollajen vaskiiler hastaliklar, koagiilopati ve sferositozis gibi
hematolojik bozukluklar, bebekte konjenital kalp hastaligi riskini artiran diger
hastaliklardir (10,11).

Annenin gebeliginin ilk li¢ ayinda kizamik¢ik enfeksiyonu ile karsilagsmis
olmasi; kalp defektli bir bebege sahip olmasi igin yiiksek risk faktoriidiir. Diger
viral enfeksiyonlar da dogumsal kalp bozukluklarinin olusmasinda katkida
bulunabilirler (11). Gebelikte kokain ve alkol kullanim1 kalp defektlerinin olusma
riskini ylikseltmektedir; Ozellikle hamileliginde yiliksek oranda alkol kullanan
kadinlarin dogumlarinin % 0.49 gibi bir oraninda eslik eden kalp malformasyonlari
oldugu bilinmektedir (11). Annenin sigara kullanimi trunkus arteriyozus, patent
duktus arteriyozus ve atriyal septal defekt gibi yapisal defektlerin olusmasinda

onemli oranda risk faktorii olarak goriinmektedir (12,13).

2.2. KALP HASTALIKLARININ SINIFLANDIRILMASI

Dogumsal kalp hastaliklar1 siyanotik ve asiyanotik olmak iizere iki sekilde
siniflandirilir. Asiyanotik dogumsal kalp lezyonlar1 voliim yiikiine sebep olan sol-sag
santli lezyonlar (ventrikiiler septal defekt, atriyal septal defekt, patent duktus
arteriyozus) ve sagda veya solda basing yiikiine neden olan obstriiktif lezyonlar (aort

stenozu, aort koarktasyonu, pulmoner stenoz) olarak bilinir (13).

Siyanotik dogumsal kalp hastaliklarinda sistemik vendz kanin akcigerlerde
oksijenlenmeden direk olarak sistemik arteriyel dolasima karigsmasi sonucu olusan
sag-sol sant mevcuttur. Sag-sol santin neden oldugu sistemik arteriyel
desatiirasyonun klinik sonucu siyanozdur. Bu hastaliklarda pulmoner kan akimi
azalmis (Fallot tetralojisi, pulmoner atrezi, trikiispit atrezisi, pulmoner stenoz ve
ventrikiiler septal defekt ile birlikte olan biiyiik arter transpozisyonu) veya artmis
(bliylik arter transpozisyonu, trunkus arteriyozus, fonksiyonel tek ventrikiil, total

pulmoner vendz doniis anomalisi) olabilir (Tablo 2.1) (5,10).



Tablo 2.1. Konjenital kalp hastaliklarimin simiflandirilmasi

Asiyanotik Konjenital Kalp Hastaliklar:

Siyanotik Konjenital Kalp Hastahklar:

Sol-Sag Santh
Ventrikiiler septal defect
Atriyal septal defect
Patent duktus arteriyozus

Obstriiktif Lezyonlar
Aort stenozu
Aort koarktasyonu

Pulmoner stenoz

Pulmoner Kan Akimi Azalmig
Fallot tetralojisi

Pulmoner atrezi

Trikiispit atrezisi

Pulmoner stenoz ve VSD ile birlikte

olan biiyiik arter transpozisyonu

Pulmoner Kan Akinm Artmis
Biiyiik arter transpozisyonu
Trunkus arteriyozus
Fonksiyonel tek ventrikiil

Total pulmoner vendz doniis anomalisi




Tablo 2.2. Konjenital kalp hastahiklarmin dagilimi

Defekt Tiim konjenital kalp
in tipi hastaliklar1 icinde sikhig1 (%)
Ventrikiiler septal defect 25-32
Atriyal septal defekt (sekundum) 6-8
Duktus arteriyozus acikligi 6-8
Aort koarktasyonu 5-7
Fallot tetralojisi 5-7
Pulmoner valviiler stenoz o7
Aort stenozu 4-7
Biiyiik arterlerin transpozisyonu 3-5
Hipoplastik sol ventrikiil 1-3
Hipoplastik sag ventrikiil 1-3
Total pulmoner vendz doniis anomalisi 1-2
Trikiispit atrezisi 1-2
Fonksiyonel tek ventrikiil 1-2
Cift ¢cikisl sag ventrikiil 1-2
Digerleri 5-10

2.3 YENIDOGAN DONEMINDE GiRiSIM GEREKTIiREN KALP
HASTALIKLARI

2.3.1. HIPOPLASTIK SOL KALP

Hipoplastik sol kalp sendromu (HSKS) sik goriilen tek ventrikiil
patolojilerinden biridir. Sol ventrikiil, mitral kapak, aort kapagi ve c¢ikan aortun
degisik derecede hipoplazik veya atrezik oldugu Oliimciil bir dogustan kalp
hastaligidir. Yasamin ilk giinlerinde girisim gerektirir. Bu hastalara cerrahi
girisimde bulunulmus olsa bile bes yillik yasam beklentisi %65 civarinda

bildirilmistir



2.3.2. PATENT DUKTUS ARTERIYOZUS

Intrauterin dénemde akcigerler kollabe oldugundan fetal hayatta acik
olmast zorunlu olan duktus arteriyozus araciligi ile sag ventrikiildeki kanin
tamamina yakini inen aortaya atilir. Dogumdan sonra ise akcigerler acildigindan
duktus arteriyozusa ihtiya¢ kalmaz ve kapanmaya baslar. Kapanmazsa patent duktus
arteriyozus (PDA) olusur ve aortadan pulmoner artere dogru santa neden olur.
Patent duktus arteriyozusa tiim kalp hastaliklar1 i¢inde % 6—8 oraninda rastlanir.
Hastanin klinik bulgular1 soldan saga santin miktarina yani duktusun g¢apina ve

pulmoner vaskiiler dirence baglidir.

Kiigiik PDA’larda semptom olmaz. En 6nemli risk enfektif endokardit ve
endarterit gelisme ihtimalidir. Prematiire PDA’s1 disinda genellikle spontan
kapanmaz. Genis PDA’da pulmoner arterler hem yiiksek voliime, hem de yiiksek
basinca maruz kaldigi igin hizla pulmoner hipertansiyon gelisir ve Eisenmenger

sendromuna doniisebilir (15).

PDA tanis1 almis yenidoganda Kkalp yetersizligi varsa antikonjestif tedavi
verilmelidir. Gilinimiizde ¢ogu vakada ameliyatsiz, girisimsel Kkateterizasyon

yontemiyle duktuslar cihazlar ile kapatilabilmektedir (15,16).

2.3.3. AORT DARLIGI (STENOZU)

Konjenital aort darligi (AD) valviiler, subvalviiler veya supravalviiler
seviyelerde goriilebilir (17). Aort darligi erkeklerde 3 kat daha siktir. Konjenital
kalp hastaliklari i¢inde % 5 oraninda goriiliir (5).

Hafif darligi olan olgularda genellikle semptom izlenmez. Semptomlar
ortaya ¢iktiginda ise genellikle ciddi aort darligi saptanir. Soluk goriiniim, gabuk
yorulma, diisiik amplitiidlii nabiz basinci ve kan basinci, géz kararmasi ve senkop,

anjina, efor dispnesi, aritmiler, ani dlim ve son donemde sol kalp yetmezligi



goriiliir. Fizik bulgular sol ventrikiil ¢ikis yolundaki darligin derecesiyle iliskilidir.
Orta derecedeki darliklarda nabiz, kalp boyutu ve apikal vuru normaldir. Darligin
siddeti arttik¢a nabiz zayiflar, sol ventrikiil apikal vurusu ile birlikte kalp genisler
(17).

Aort darligi olan olgular semptomlar ortaya c¢ikmadan oOnce yillarca
asemptomatik yasayabilirler. Ancak semptomlar ortaya c¢iktiktan sonra prognoz
kotidiir (18).

Asemptomatik ciddi aort darligi olan olgularda ani 6lim riski yilda %2
civarindadir. Hastaya omiir boyu enfektif endokardit profilaksisi gereklidir (19).
Ciddi aort darligi ile birlikte sol ventrikiil fonksiyonlarinda bozulma olan tiim

olgularda semptom olsun veya olmasin operasyon endikasyonu vardir (5,17).

Kritik aort darligi duktus bagimli konjenital kalp hastaliklarindan biridir ve

yenidogan doneminde agir kalp yetmezligi ve sok sebebidir.

2.3.4. AORT KOARKTASYONU

Aort koarktasyonu, aortun dogumsal darhgidir ve tim konjenital kalp

hastaliklarinin %5'ini olusturur. Erkeklerde kizlara oranla 3 kat daha fazla gortiliir
(20).

Hipertansiyon, sol kalp yetmezligi ve alt ekstremite perfiizyon bozukluguna
bagli; efor dispnesi, basagrisi, burun kanamasi, ¢cabuk yorulma gibi semptomlar
vardir. Fizik muayenede sicak el, soguk ayak bulgusu saptanabilir. Karotid
arterlerde belirgin ve sigrayici nabiz palpe edilirken, alt ekstremite nabizlari zayif ve
gecikmelidir. Ust ve alt ekstremiteler arasinda sistolik kan basinci farki 20
mmHg’dan fazladir (20).



Ameliyat olmayan hastalarda en fazla yasam beklentisi 30-35 yasina
kadardir. Bu hastalarda subaraknoid kanama (Willis poligonunda konjenital
anevrizma siktir), aort riiptiiri, aort diseksiyonu, sol kalp yetmezligi, enfektif
endokardit ve miyokart enfarktiisii gozlenebilir. Tedavisinde enfektif endokardit
profilaksisi, varsa kalp yetmezliginin tedavisi gerekir. Saptandigi zaman tedavi
edilmelidir. Dogumdan sonraki ilk hafta iginde kalp yetmezligi ve soka neden

olabilecek derecede agir olabilir ve acil girisim gerektirir.

2.3.5. PULMONER STENOZ (DARLIK)

Pulmoner darlik (PS) genellikle konjenital nedenli olup; sag ventrikiil ¢ikis
yolu obstriiksiyonunun en sik nedenidir. Darlik valviiler, subvalviiler (infundibuler)

veya supravalviiler olabilir (23).

Cocuklar hafif PS’da tamamiyla asemptomatiktir. Efor dispnesi ve gabuk
yorulma orta siddetteki hastalarda mevcut olabilir. Agir vakalarda kalp yetmezligi

ve eforla gogiis agrisi gelisebilir. Hastalarin ¢ogu asiyanotiktir ve biiyiimeleri iyidir.

Sag ventrikiil ile pulmoner arter arasindaki basing farkina yani darligin
agirhigina gore tedavi plani yapilir. Enfektif endokardit profilaksisi her zaman

gereklidir.

Girisim karar1 verilmesi i¢in; stenoza baglh semptomlarin olmast,
intermittan siyanoz olmasi ve/veya sag ventrikiil sistolik basincinin 70 mmHg’dan
fazla olmasi ve gradientin 50 mmHg’dan fazla olmasi yeterlidir (23). Darlik agir ise
semptomlarin baslamasi beklenmez. Kritik pulmoner darlik yasamin ilk giinlerinde
agir siyanoz ve asidoza neden olabilir ve acil girisim gerektirir. Bebekte pulmoner

akim duktusa bagimlidir.



2.3.6. FALLOT TETRALOJISI

Fallot tetralojisi bir yasindan sonra en sik goriilen siyanotik konjenital kalp
hastaligidir. Karakteristik o6zellikleri, genis VSD (genellikle ¢ap1 aortik kapak
anulusu ile aym olan), sag ventrikiil ¢ikim yolu darligi, ata-biner tarzda
dekstrapozisyonlu aorta ve sag ventrikiil hipertrofisi seklindedir. Eger bunlarla
birlikte ASD de varsa Fallot pentalojisi de denmektedir (24,25).

Semptomlarin siddeti pulmoner stenozun derecesi ile iliskilidir. Siyanoz
dogumda mevcut olabilir ya da daha ge¢ infant donemi boyunca veya g¢ocukluk
caginda pulmoner stenozun artmasina bagli olarak gézlenebilir. Tipik olarak 6 hafta
ile 6 ay arasinda siyanoz fark edilir. Fark edildiginde miik6z membranlarda, agiz ve
tirnak uglarinda gozlenir. Cocukluk ¢agi sirasinda anemi veya enfektif endokardit
gibi tizerine binen bir hastalik olmadig: siirece konjestif kalp yetersizligi bulgular
ortaya ¢ikmaz (24,25).

Sag ventrikiil ¢ikim yolu darliginin ¢ok agir oldugu olgular yenidogan
doneminde siyanoz ve asidoz gosterebilir. Siyanozu c¢ok siddetli olan bir
yenidoganda cerrahi yapilana kadar duktusun agik tutulmasi igin prostaglandin

uygulanmasi yararli olacaktir (5,25).

Siyanotik nobetleri olan olgularda derhal, uygun olan olgularda ¢ogunlukla 1
yasindan sonra cerrahi tedavi uygulanir. Cerrahi tedavi tam ve kiiratif olarak bir
seferde yapilir (VSD onarimi, infundibulumdaki hipertrofik bolgenin rezeksiyonu,

valviiler anulus ve pulmoner arterin genisletilmesidir (24).

2.3.7. PULMONER ATREZI
Pulmoner atrezi, ventrikiiler septal defekt veya intakt ventrikiiler septumla

birlikte goriilebilen, nadir ancak morfolojik ozellikleri ¢ok degisken olabilen

kompleks bir konjenital kalp anomalisidir (26).
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Prognoz duktus araciligi ile saglanan pulmoner dolasima baglidir. Cerrahi
girisim yapilmayan vakalarin iki aydan fazla yasamalar1 genellikle olanaksizdir.
Tedavide ama¢ duktusu agik tutmaktir. Bu nedenle cerrahi girisime kadar
prostaglandin E; infiizyonu yapilmaldir (26). Intakt ventrikiiler septumlu pulmoner
atrezili hastalarin tedavisinde, sag ventrikiiliin yeterli oldugu uygun olgularda
transkateter valvotomi ve valviiloplasti cerrahiye tercih edilebilecek giivenli ve
etkili bir girisimdir. Buna Karsin sag ventrikiil esnekligindeki yetersizlik nedeniyle
sag atriyum kanmin biiyiik kismi sol atriyuma ydnlendigi i¢in, olgularin ¢ogunda
pulmoner akimi saglamak igin aort ve pulmoner arter arasinda yapay bir baglantinin

(Blalock-Taussig sant1) yapilmasi gerekir (5,26).

Son yillarda duktus acikligr transkateter yontemle yerlestirilen stentler

araciligi ile de saglanabilmektedir.

2.3.8. TRIKUSPIT ATREZISi

Trikispit atrezisi sag atriyum ile sag ventrikiilii birbirinden ayiran trikiispit
kapagm yoklugu veya acilmamasi ile karakterize siyanotik, dogumsal bir kalp
hastaligidir. Sag atriyumdan sag ventrikiile kan akimi olmamaktadir; Sonug olarak
sag ventrikiil kiiciik kalir ve tam olarak gelisemez (27). Klinik belirtilerin ¢iktig1 yas
ve basvuru bulgulart birincil olarak VSD’nin boyutlar ile iligkilidir ve pulmoner
kan akimina baglidir (5,27).

Tedavi pulmoner kan akimimin azaldigi vakalarda acil cerrahi girisimdir.
Duktus arteriyozusun kapanmasi ile 2-3 haftalik yenidoganda ciddi hipoksi
belirtileri gelisir. Yenidogan doneminde interatriyal sag-sol sant sadece kiiciik bir
patent foramen ovale ile saglaniyorsa, balon atriyal septostomi yapilmalidir. Ileriki
aylarda vena kava superior-sag pulmoner arter anastomozu (Glenn operasyonu)
yapilabilir. Pulmoner arter akiminin fazla oldugu ve kalp yetersizligi gelisen
vakalarda, pulmoner kan akimini azaltmak amaciyla palyatif olarak pulmoner

arterin bantla daraltilmas: yontemi uygulanir (5,27).
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2.3.9. BUYUK ARTER TRANSPOZIiSYONU (BAT)

Yenidogan bebeklerde en sik goriilen siyanotik lezyondur. Dispne ve
beslenme giigliigii ile birlikte konjestif kalp yetersizliginin (KKY) bulgular
yenidogan donemi boyunca gelisir. Biiyiikk arterlerin transpozisyonu tam veya
diizeltilmis olabilir. Tam transpozisyon; basit transpozisyon veya atriyo-ventrikiiler
konkordans ve ventrikiilo-arteriyel diskordans gosteren anomali olarak tanimlanir.
Diizeltilmis transpozisyonda ise atriyo-ventrikiiler ve ventrikiilo-arteriyel

diskordans mevcuttur (28).

Kalp yetersizligi ve asidoz genel kurallari i¢inde diizeltilmelidir. Yenidogan
doneminde duktusu acik tutmak igin IV (intravendz) olarak prostaglandin
kullanilabilir. Sistemik ve pulmoner dolasim arasindaki karigimin sadece PFO ile
oldugu vakalarda acilen balon atriyal septostomi yapilmali ve yeterli karisim
saglanmalidir. Erken donemde bagvuran bebeklerde aorta ve pulmoner arterlerin
cikis yerleri degistirilir (arteriyel switch operasyonu). Geg basvuran (1 aydan sonra)
bebeklerde atriyum igine yerlestirilen bir perikard yamasi ile pulmoner ven kani sag
ventrikiile, sistemik ven kani da sol ventrikiile yonlendirilir (Senning ameliyat1) (28-
30)

Sekil 2.1: Biiyiik Arter Transpozisyonu
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2.3.10. TOTAL PULMONER VENOZ DONUS ANOMALISI (TPVDA)

TPVDA tiim konjenital kalp hastaliklarinin sadece %1.5-3’tinii olusturan
oldukga nadir bir anomali tipidir. Siklikla diger konjenital kalp hastaliklari, aspleni
veya polispleni ile birlikte gozlenir. Bu anomalide pulmoner ven ile sol atriyum
arasinda direk baglanti bulunmaz. Anormal drenaj sistemik venlere ya da direk sag
atriyum i¢ine olmaktadir. Hastalarda daha sonradan takipne, tekrarlayan ciddi
pulmoner konjesyon ataklari, biiyiime geriligi ve hepatomegali tabloya eklenir
(31,32).

Kalp yetersizligi ve pulmoner 6dem tedavi edilir. Oksijen uygulamasi,
diiiretikler, bazen respiratér ile solunuma yardim gerekebilir. TPVDA bulunan
hastalarda hayatin ilk yillarinda cerrahi girisim olmaksizin yasamin devami son
derece nadirdir ve genellikle genis bir ASD ile saglanir. Pulmoner vendz doniis
yolunda darlikla birlikte olan TPVDA tanili hastalar , ciddi yetmezlik ve siyanoz
gosterir ve taniy1 takiben acil olarak ameliyat gerekir. Operasyonda asil amag ortak
pulmoner venoz kese ile sol atriyum arasinda kan akimini saglayacak bir anastomoz

yapmak ve sol-sag kalp arasindaki defekti kapatmaktir (32).

2.3.11. TRUNKUS ARTERIiYOZUS

Trunkus arteriyozusta kalpten tek bir arteriyel damar ¢ikar ve sistemik,
pulmoner, koroner dolagimlar1 saglar. Genis perimembrandz bir VSD direk
trunkusun altinda mevcuttur. Trunkal kapak bikiispid, trikiispit veya quadrikiispid

olabilir ve siklikla yetmezlik gosterir (33).

Dogumdan hemen sonra siyanoz goriilebilir. Birkag giin ya da hafta i¢inde
konjestif kalp yetersizligi bulgulari ortaya ¢ikar. Beslenmeyle birlikte nefes darligy,
biiyiime geriligi ve sik tekrarlayan solunum yolu enfeksiyonlar1 infantlarda siklikla
mevcuttur (13).
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Prognoz, pulmoner akim miktarina bagli olarak degiskendir. Genellikle
ameliyat edilmeyen vakalarin %75’1 ilk 3—12 ayda kalp yetersizligi ile kaybedilir.
Cerrahi girisim, pulmoner damar hastaligi gelismeden, ilk 3-4 ay iginde
yapilmalidir. Kalp yetersizligi tedavisi ve enfektif endokardit profilaksisi uygulanir.
Diizeltme ameliyati, her trunkus vakasinda var olan VSD’nin kapatilmasini ve

pulmoner arter ile sag ventrikiil iliskisini saglayan bir ameliyattir (5).

2.3.12. FONKSIiYONEL TEK VENTRIiKUL

Fonksiyonel tek ventrikiil, ventrikiillerden birinin kii¢iikk oldugu veya mitral
ve trikiispit kapaklarin ya da ortak atriyoventrikiiler kapagin tek bir ventrikiile
acildigr ve tam diizeltmeye uygun olmayan kardiyak anomaliler i¢in kullanilan bir
terimdir (5). Tek ventrikiilli hastalarda en 6nemli semptom, dogumdan sonra
izlenen siyanozdur. Bunun yaninda ilerleyen donemlerde, senkop, biiyiime geriligi,
egzersiz intoleransi, bazi bebeklerde kalp yetmezligi gibi nonspesifik yakinmalar da
izlenebilir. Pulmoner stenozun olmadig: vakalarda, hafif siyanoz vardir. 2. kalp sesi

siddetli ve dar gift isitilir. 3. kalp sesi ve kisa middiyastolik rulman duyulur (34,35).

Cift girisli sol ventrikiil, biiyiik arter transpozisyonu ve hafif derecede
pulmoner darlik varliginda prognozun daha iyi oldugu bulunmustur (35). Vakalarin
hemen yarisi ilk yas i¢inde kaybedilir. Tibbi tedavi olarak kalp yetersizligi tedavisi
gerekebilir. Hastalara mutlak sekilde enfektif endokardit profilaksisi yapilir.
Aortopulmoner sant veya pulmoner artere band yerlestirilmesi anatomik yapiya
gore uygulanacak palyatif girisimlerdir. Cerrahi yontemler olarak Fontan
operasyonu ve modifikasyonlar1 gergeklestirilmektedir. Fontan ameliyati ile
sistemik vendz akim pulmoner artere yonlendirilir. Burada ventrikiil yalnizca aorta
kan gonderir (5,35).
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2.4. POSTOPERATIF SOLUNUM SISTEMIi KOMPLIKASYONLARI:

2.4.1. DIYAFRAM PARALIZIiSi

Yenidoganlarda kardiyak cerrahi sonrasi postoperatif donemde siklikla frenik
sinir hasarina bagh diyafram paralizisi goriilmektedir (36). Diyafram paralizisi
genellikle tek tarafta ve solda goriilmektedir (37). Nadir de olsa (%0.5) iki tarafli
goriilebilir (38). Frenik sinirle birlikte sol laringeal sinir de soguk hasardan
etkilenebilmektedir. Frenik sinir hasarina topikal buz (soguk hasar) uygulamasindan
baska nadir de olsa juguler ven kaniilasyonu, internal torasik arter diseksiyonu da

neden olabilmektedir (37,38).

2.4.2. PLEVRAL EFUZYON

Plevral stvinin salinimi ve emilimi arasindaki dengenin bozulmasi sonucu
olusur. Plevral sivi pariyetal plevradan oldugu kadar akcigerdeki interstisyel

dokulardan da salinmaktadir.

Cocukluk ¢aginda plevral eflizyonlarin en sik nedeni basta pndmoni olmak
tizere akcigerin enfeksiyoz hastaliklaridir; bundan sonra kalp yetmezligi, romatolojik

hastaliklar, metastatik intratorasik maligniteler gelmektedir.

Kardiyak cerrahi sonrasinda plevral efiizyon insidansi yiiksektir (39,40).
Kardiyak cerrahi sonrasi ortaya ¢ikan plevral efiizyonun tek tarafli ve sol tarafta
goriilme olasilig1 daha fazladir. Eflizyon ¢ogunlukla az miktardadir. Cerrahi sonrasi
gelistigi diisliniilen plevral efiizyonun etiyolojisi muhtemelen cerrahi sirasinda olusan

plevral travmaya baglidir (40).
Eflizyon sivist gorlinimii  sar1 renkli, bulanik, berrak, kanli ve pily

goriiniimiinde olabilir. Sivi kanli goriinimde ise hemorajik sividir ya da

hemotorakstir.
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Nadir bir durum olarak plevral boslukta duktus torasikus biitiinliigliniin
bozulmasi sonucu lenfatik sivinin birikmesi ile silotoraks olusabilir. En sik goriilen
belirti nefes darlig1 olup, plevral siv1 birikimine baglidir. Teshis torosentez yapilarak

konulur (41).

2.4.3. PNOMOTORAKS

Spontan pnémotoraks yenidoganlarin %1-2’sinde goriilebilir. Miadinda veya
postmatiir dogan yenidoganda daha sik goriiliir. Erkeklerde goriilme sikligi 3:1

oraninda fazladir.

Intraplevral hava birikmesi ve buna sekonder gelisen akciger kollapsidir.
Torakotomi veya torakoskopide iyatrojenik olarak goriilebilir. Genellikle {ist lobun

apikaline lokalizedir.

Posteroanterior akciger grafisinde viseral plevranin goriilmesi ile tani

konulabilir, gerekirse tani bilgisayarli tomografi ile kesinlestirilir (42).

2.4.4. ATELEKTAZI

Atelektazi akcigerlerin yetersiz genislemesi sonucu veya daha Onceden
gerekli miktarda genisleyebile

n akcigerin kollabe olmasi ile goreceli olarak daha az hava igeren akciger
parankiminin ortaya ¢ikmasidir. Postoperatif donemdeki 24-48 saat i¢inde olan
atelektazi “postoperatif atelektazi” olarak adlandirilmalidir. Genellikle sekresyon

retansiyonuna baglidir (42).
Yenidoganda atelektazi gelisiminin sebepleri arasinda kompliansin eksikligi

ve agrili uyaranlarla Oksiiriik ve solunum mekanizmasiin inhibisyonu sorumlu

tutulmaktadir. Ayrica genel anestezi sirasinda endotrakeal tiiplin dislokasyonlar1 da
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sebep olabilir. Kardiyak operasyon sirasinda toraks kapatilmadan oOnce pozitif
ventilatuar basing uygulanarak tiim akcigerde atelektatik alan kalmadigindan emin

olunmalidir (42).

2.4.5. AKCIGER ENFEKSiYONU (PNOMONI)

Terminal bronsiyollerin distalindeki akciger parankiminin akut enfeksiyonu
ile birlikte klinik ve radyolojik olarak akcigerin bir veya daha fazla lobunda
konsolidasyon bulgularinin varligi seklinde tanimlanir. Tan1 i¢in balgam, 4 gilinden

fazla siiren ates, dispne veya tasipne, wheezing, gogiis agrist gereklidir (43).

Ventilatorle iligkili pndmoni ise invaziv mekanik ventilasyon destegindeki
hastada, entiibasyon oncesinde pndmoni yoklugunda, entiibasyondan 48 saat sonra
gelisen pnomonidir. Ventilatorle alakali trakeobronsit ventilatdr desteginde 48 saat
sonra gelisen, akciger grafisinde infiltrasyon olmaksizin, baska nedene bagh
olmayan, viicut sicakliginin >38°C olmasi, piiriilan balgam, 16kositoz ya da 16kopeni
kriterlerinden ikisinin varlii durumudur. Mekanik ventilatorde kalis siiresi

uzadiginda enfeksiyon riski artmaktadir.

2.4.6. VOKAL KORD PARALIZIiSi

Bebek ve ¢ocuklarda fiiglincii en sik goriilen stridor nedeni vokal kord
paralizisidir. Miyelomeningosel, Arnold-Chiari malformasyonu ve hidrosefali gibi
konjenital santral lezyonlar siklikla bilateral paraliziye eslik ederler. Unilateral
paralizi konjenital kardiyak anomaliler veya trakeotzofageal fistiiliin cerrahi olarak

diizeltilmesini takiben gelisen rekiiren larengeal sinir zedelenmesi sonucu olusabilir

(44).

Bilateral vokal kord paralizisi tipik olarak fonatuar ses veya inspiratuar ¢iglik

olarak kendini gosteren yiiksek tmili inspiratuar stridora neden olan havayolu
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tikanikligin1 olusturur. Unilateral paralizi aspirasyon, Oksiiriik ve bogulmaya neden

olabilir.  Vokal kord paralizi tanisi fleksibl laringoskopi ile konulur.

Bebeklerde vokal kord paralizisi genellikle 6-12 ay igerisinde spontan olarak
diizelir. Bilateral paralizi gegici trakeotomi uygulanmasini gerektirebilir. Unilateral
vokal kord paralizilerinde aspirasyonla paralize kord laterale dogru kaydirilabilir,
boylece paralizi olmayan kord mediale dogru yer degistirir ve aspirasyon ve

baglantili komplikasyonlar azaltilmis olur (44).

2.4.7. SILOTORAKS

Plevral aralikta lenfoid sivi birikimi silotoraks olarak tanimlanir. Plevral
stvida trigliserit yliksekligi ve belirgin lenfosit hakimiyeti ile tan1 konur. Silotoraks
unilateral veya bilateral ve konjenital veya edinsel olabilir. Konjenital silotoraks
sikiligr 1/10000 — 1/15000 olarak bildirilmektedir.

Edinsel silotoraks, siklikla kardiyak ve toraks cerrahisi sirasinda torasik

duktusun travmaya ugramasi sebebi ile gelisir.

Silotoraks tedavisinde asil amag torasik duktus yoluyla siléz akimi azaltarak
spontan diizelme olmasini1 beklemektir. Bunun i¢in orta zincirli trigliserit igeren diyet
kullanilir. Orta ve kisa zincirli trigliseritler lenfatik drenaji atlayarak, direk portal

vendz sisteme absorbe olur (45).

2.4.8. SUBGLOTTIK STENOZ

Bebeklerde en sik trakeostomi gerektiren havayolu tikanikligidir. Laringeal
stenozlarin biiyiik ¢ogunlugunda glottis (vokal kordlar) ve iist trakea da, basta
endotrakeal entiibasyonun sonucu olarak etkilenir. Laringeal travma oykiisii gibi

goriinen bagka bir etken yoksa subglottik stenoz konjenital kabul edilebilir (46).
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Edinsel stenozlarin % 90’1 endotrakeal entiibasyona baglidir. Endotrakeal
tipiin mukozaya uyguladigi basing kapiller basingtan yiiksekse iskemi meydana
gelmektedir, bunu nekroz ve iilserasyon izler. Larinks boyunca goriilen bu
degisiklikler ve 6dem ekstiibasyon sonrasinda kendiliginden diizelmektedir. Sadece
vakalarin kiiciik bir kisminda kronik 6dem ve fibroz stenoz gelisir. Konjenital
subglottik stenoz larenksi daraltir ve yasa uygun bir endotrakeal tiip kullanilsa bile

belirgin bir hasar olusur.

Tedavi obstriiksiyonun siddetine gore degisir ve edinsel subglottik stenoz
ile konjenital stenozlarin g¢ogu kikirdak yapida oldugundan dilatasyon veya lazer
cerrahi etkisizdir. Anterior laringotrakeal dekompresyon (krikoid split) veya kikirdak

greftleme ile laringotrakeal rekonstriiksiyon genellikle trakeostomiyi 6nler (46).
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3. HASTALAR VE YONTEMLER

Bu calisma KA16/299 No’lu arastirma projesi olarak Baskent Universitesi
Tip Fakiiltesi Tip ve Saglhik Bilimleri Arastirma Kurulu tarafindan,12.10.2016

tarihinde etik ve bilimsel yonden onay verildikten sonra gergeklestirilmistir.

Arastirma kapsaminda Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde
Ocak 2011-Ocak 2016 yillar1 arasinda konjenital kalp hastalig1 saptanip, yenidogan

déneminde ameliyat edilen toplam 198 hasta incelendi.

a. Olgular Ve Calismadan Cikarilma Kriterleri:

Operasyon yast 1 aydan biiylik olan hastalar, operasyon sonrasi ilk 48 saat’te
eksitus olan hastalar, 37 haftanin altinda dogan prematiire hastalar ve operasyon
sonunda sternum acik birakilarak yogun bakim {iinitesine alinan hastalar calismaya
dahil edilmedi. Retrosfektif olarak incelenen 275 hastanin 77 tanesi bu sebeplerden

dolay1 ¢alisma disinda birakildi.

b. Cahsma Grubu:

Caligmamizda konjenital kalp hastaligi nedeniyle ameliyat edilen 1 ay alti
hastalar yas, cinsiyet, dogum agirligi, operasyon sirasindaki agirlik, boy, kardiyak
hastalik, insizyon sekli, yapilan cerrahi, ameliyat siiresi, aortik Kklemp ve
kardiyopulmoner bypass siiresi, ameliyat sonrasi yogun bakim izlem siiresi, ameliyat
sonrast mekanik ventilasyon siiresi, reentiibasyon varligi, inotropik destek sekli,
ameliyat sonrast solunum sistemi komplikasyonlari, yogun bakimda ortaya ¢ikan

diger komplikasyonlar, mortalite, aritmi varlig1 a¢isindan incelendi.

c. Istatistiksel Analiz

Arastirma verileri “SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for

Windows 22.0 (SPSS Inc, Chicago, IL)” araciligiyla bilgisayar ortamina yiiklendi ve
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degerlendirildi. Tanimlayic1 istatistikler ortalamatstandart sapma, ortanca
(minimum-maksimum), frekans dagilimi ve yiizde olarak sunuldu. Kategorik
degiskenlerin degerlendirmesinde Pearson Ki-Kare Testi ve Fisher’in Kesin Testi
uygulandi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik
grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk Testi)
kullanilarak incelendi ve tim o6l¢iim degiskenlerinin normal dagilim gostermedigi

saptandi.

Iki bagimsiz grup arasindaki istatistiksel anlamliliklarda Mann-Whitney U
Testi istatistiksel yontem olarak kullanildi. Cok degiskenli analizde, Onceki
analizlerde belirlenen olas1 faktorler kullanilarak postoperatif solunum sistemi
komplikasyonu gelisme durumunu Ongérmede bagimsiz prediktorler Lojistik
Regresyon analizi kullanilarak incelendi. Model uyumu i¢in Hosmer-Lemeshow testi

kullanilds. statistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.

21



4. BULGULAR

Arastirma kapsaminda Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Kardiyoloji
bolimiinde Ocak 2011-Ocak 2016 tarihleri arasinda konjenital kalp hastalig
saptanip, yenidogan doneminde ameliyat edilen toplam 198 hasta geriye doniik

olarak incelendi.

Hastalarin yas ortalamasi 30.38+18.06 (0.26-69) ay olup %66.2°si erkek,
%33.8’1 kizd1. Hastalarin operasyona alindiklar1 yas ortalamasi ise 9.79+7.03 (1-30)
giindii. Hastalarin dogum agirligi ortalama 3367.7+432.8 (1855-4660) gram iken
operasyon agirhigi ortalama 3379.9+425.7 (2500-4700) gramdi. Hastalarin boy
uzunlugu ortalama 50.73+1.93 (44-56) cm’ydi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Hastalarin tanimlayici 6zellikleri

(n=198)
Yas (ay) 30.38+18.06 (0.26-69)
Operasyon Yasi (giin) 9.79+7.03 (1-30)
Cinsiyet n (%)

Erkek 131 (66.2)

Kiz 67 (33.8)
Dogum Agirhg (gram) 3367.7+432.8 (1855-4660)
Boy Uzunlugu (cm) 50.73+1.93 (44-56)
Operasyon Agirhg (gram) 3379.94425.7 (2500-4700)

n: Hasta sayist; %: Yiizde
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KARDIYAK TANI

HBAT
B Pulmoner atrezi
m Hipoplastik sol kalp
miAA
B TPVDA
W Taussig Bing
m Aort koarktasyonu
m PDA
m Pulmoner kapak yoklugu
B Trikiispit atrezisi
B Hipoplastik arkus aorta
mVSD
B Aorta pulmoner pencere
M RPA-LA Fistiil
DILV
m Ao-LV Tiinel

M Trunkus arteriozus

ALCAPA

Sekil 4.1. Hastalarin kardiyak tanilari

Arastirma kapsaminda incelenen 198 hastada, en sik goriilen kardiyak tani
%71.2 ile BAT iken bunu %6.6 ile pulmoner atrezi, %3.5 ile hipoplastik sol kalp,
yine %3 ile kesintili arkus aorta (IAA), %2.5 ile total anormal pulmoner vensz doniis
anomalisi (TPVDA), %2.5 ile Taussig Bing anomalisi, %1.5 ile aort koarktasyonu,
%1.5 ile PDA izliyordu. En az goriilen kardiyak tanilar ise; %1.0 ile pulmoner kapak
yoklugu ve trikiispit atrezisi, % 0.5 ile hipoplastik arkus aorta, VSD, aortopulmoner
pencere (APW), sag pulmoner ater- sol atriyum (RPA-LA) fistiil, ¢ift girigli ventrikiil
(DILV), aorta-sol ventrikiil (Ao-LV) tiinel, trunkus arteriozus ve pulmoner arterden
kaynaklanan sol ana koroner arter (ALCAPA) idi (Sekil 4.1,Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. Hastalarin kardiyak tanilar

(n=198) n (%)

Kardiyak Tani
BAT 141 (71.2)
Pulmoner atrezi 13 (6.6)
Hipoplastik sol kalp 7 (3.5)
Kesintili arkus aorta 6 (3.0)
Total anormal pulmoner ven6z doniis anomalisi 5(2.5)
Taussig Bing 5(2.5)
Aort koarktasyonu 3(1.5)
PDA 3(1.5)
Pulmoner kapak yoklugu 2 (1.0
Trikiispit atrezisi 2 (1.0)
Hipoplastik arkus aorta 1(0.5)
VSD 1(0.5)
Aorta pulmoner pencere 1(0.5)
Sag pulmoner arter- sol atriyum fistiil 1(0.5)
Cift girisli ventrikiil 1(0.5)
Aorta-sol ventrikiil tiinel 1(0.5)
Trunkus arteriozus 1(0.5)
Pulmoner arterden kaynaklanan sol ana koroner arter 1(0.5)

n: Hasta sayist; %: Yiizde

Hastalara ameliyat oncesi yapilan kardiyak girisimler ve cerrahi teknikler

Tablo 4.3’te gosterilmistir.

Incelenen hastalarin 83’iine daha once bir kardiyak girisim yapilmist. Bu
girisimlerin neler olduguna bakilacak olursa; 83 hastanin %85.5’ine balon atriyal
septostomi, %13.3’iine balon anjiyoplasti ve %1.2’sine diger girisimlerden herhangi
biri uygulanmist1 (Tablo 4.3). Hastalarin %96.5’inin insizyon sekli sternotomi iken
geriye kalan %3.5’inin sol torakotomiydi (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Ameliyat dncesi kardiyak girisimler ve cerrahi teknikler

(n=198)
Ameliyat Oncesi Kardiyak Girisim n (%)
Yok 115 (58.1)
Var 83 (41.9)
Kardiyak Girisim Tiirii (n=83) n (%)
Balon atriyal septostomi (BAS) 71 (85.5)
Balon anjioplasti 11 (13.3)
Diger 1(1.2)
Insizyon Sekli n (%)

Sternotomi 191 (96.5)
Sol torakotomi 7 (3.5)
Ameliyat Siiresi (dk). 210.1+52.8

Ameliyatta Aort Klemp Kullanilma Durumu n (%)
Yok 17 (8.6)
Var 181 (91.4)
Aort klemp Siiresi (dk) (n=181) 88.43+24.26
Kardiyopulmoner Bypass n (%)
Yok 21 (10.6)
Var 177 (89.4)
Kardiyopulmoner Bypass siiresi (dk) (n=177) 144.6+31.1

n: Hasta sayist; %: Yiizde

Hastalarin ameliyat siiresi ortalamasi1 210.1+52.8 (30-330) dakikaydi. Yiizde

91.4’line ameliyat esnasinda aort klempi konulmustu ve klemp konulan hastalarin

klemp siiresi ortalamas1 88.43+24.26 (12-181) dakikaydi.

Hastalarin %89.4’1line kardiyopulmoner bypass uygulanmaist;
kardiyopulmoner bypass siiresi ortalamasi 144.6+31.1 (39-267) dakikaydi (Tablo
4.3).

25



Tablo 4.4. Yapilan cerrahi operasyonlar

Yapilan Cerrahi Operasyon n (%)
ASO 143 (72.2)
Sant 15 (7.6)
Hipoplastik ark onarimi 8 (4.0)
Norwood 8 (4.0)
Total anormal pulmoner venz doniis anomalisi 5(2.5)
Aort koarktasyonu 3(1.5)
Kesintili arkus aorta 2 (1.0)
Septektomi 2 (1.0)
PDA 2(1.0)
Pulmoner kapak yoklugu onarimi 2 (1.0)
Pulmoner banding 1(0.5)
Trunkus arteriozus 1(0.5)
Pulmoner arter rekonstriiksiyonu 1(0.5)
Aortapulmoner pencere kapatilmasi 1(0.5)
Fistiil onarimi 1(0.5)
Aorta-sol ventrikiil tiinel 1(0.5)
Yasui 1(0.5)
Pulmoner arterden kaynaklanan sol ana koroner arter 1(0.5)

Hastalara uygulanan cerrahi operasyon tiiriine bakildiginda; en sik (%72.2)
ASO uygulandig1 gozlenirken bunu %7.6 ile sant, %4 ile hipoplastik ark onarimi, %4
ile Norwood, %2.5 ile total anormal pulmoner venéz doniis anomalisi, %1.5 ile aort
koarktasyonu, herbiri %1.0 oraninda olmak tizere Kkesintili arkus aorta tamiri,

septektomi, PDA baglanmasi ve pulmoner kapak yoklugu onarimu izliyordu.

En az uygulanan cerrahi operasyonlar ise %0.5 ile pulmoner banding, trunkus

arteriozus tamiri, pulmoner arter rekonstriiksiyonu, aortapulmoner pencere
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kapatilmasi, fistiil onarimi, aorta-sol ventrikiil tiinel, Yasui ameliyat: ve pulmoner

arterden kaynaklanan sol ana koroner arter tamiri idi. (Tablo 4.4).

CERRAHI OPERASYONLAR

= ASO

= Sant

= Hipoplastik Ark Onanmi
= Norwood

= TPVDA

® Aort Koarktasyonu

= [AA

= Septektomi

= PDA

® Pulmoner kapak yoklugu
= Pulmoner banding

m Trunkus arteriozus

= Pulmoner

rekonstriiksiyon
= Aortopulmoner pencere

kapatilmasi
» Fistll onanmi

m Ao-LV tiinel
® Yasui

= ALCAPA

Sekil 4.2. Hastalara uygulanan cerrahi operasyonlar

Hastalarin yogun bakim {initesinde kalig siiresi ile izlem ile kardiyak ilag

verilme durumu ve verilen ilag kombinasyonlar1 Tablo 4.5’de gosterilmistir.

Hastalarin yogun bakim {initesinde (YBU) izlem siiresi ortalama 10.98+9.09
(1-60) giin iken, mekanik ventilasyon siiresi ortalama 5.70+11.36 (1-60) giindii ve
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hastalarin %30.3’iinde YBU’de reentiibasyon ihtiyact oldu (Tablo 4.5). Hastalarin

sadece 1’ine inotrop destek verilmezken, 197 hastaya verildi.

Verilen inotropik destek ve kardiyolojik ilag kombinasyonlarina bakilacak
olursa; 197 hastanin %72.1’ine “‘adrenalin+dopamin+milrinon” kombinasyonu
verilirken %9.6’sina “adrenalin+dopamin+milrinon+niproprussid”, %6.6’sina sadece
“dopamin”, %S5.6’sma  “milrinon+dopamin” , %4.1’ine “adrenalin+dopamin”,
%1.0’mma “dopamin-+nitrogliserin” , %0.5’ine “adrenalin+dopamin-+niproprussid’’ ve
%0.5’ine nitroprussid+nitrogliserin+ adrenalin + milrinon+ dopamin verildi (Tablo
4.5).

Tablo 4.5. Hastalarin yogun bakim {initesinde kalis siiresi ile kardiyak ilag verilme
durumu

(n=198)
YBU’de izlem Siiresi (giin) 10.98+ 9.09 (1-60)
YBU’de Mekanik Ventilasyon Siiresi (giin) 5.70+11.36 (1-60)

YBU’de Reentiibasyon Gereksinimi n (%)

Yok 138 (69.7)
Var 60 (30.3)
Kardiyak Ilac Verilme Durumu n (%)
Verilmemis 1(0.5)
Verilmis 197 (99.5)
Kardiyak ila¢c Kombinasyonlar1 (n=197) n (%)
Adrenalin+Dopamin+ Milrinon 142 (72.1)
Adrenalin+Dopamin+Milrinon+Nitroprussid 19 (9.6)
Dopamin 13 (6.6)
Milrinon+Dopamin 11 (5.6)
Adrenalin+Dopamin 8(4.1)
Dopamin+Nitrogliserin 2(1.0)
Adrenalin+Dopamin+Nitroprussid 1(0.5)
Nitrogliserin+Nitroprussid+Adrenalin+Milrinon+Dopamin 1(0.5)

n: Hasta say1st; %: Yiizde; YBU: Yogun bakim iinitesi

Postoperatif Solunum Yolu Komplikasyonlari ve Diger Komplikasyonlar

28



Hastalarin solunum sistemi komplikasyonu ile YBU’de solunum sistemi dis1
komplikasyon gelisme durumu ve gelisen komplikasyonlar Tablo 4.6 ve 4.7 ’de
gosterilmistir.

Hastalarin 92’sinde (%46.5) postoperatif solunum sistemi komplikasyonu gelisti.
Gelisen komplikasyonlara bakilacak olursak; 198 hastanin %13.6’sinda diyafram
paralizisi, %11.6’sinda uzamis plevral eflizyon, % 6.6’sinda pnémotoraks ve %
5.6’sinda atelektazi gelisirken % 3’iinde akciger enfeksiyonu, %1.5’inde vokal kord
paralizisi, % 1.5’inde silotoraks, % 1.5’inde subglottik darlik, %0.5’inde subglottik
darlik ile vokal kord paralizisi ve % 0.5’inde pnomotoraks ile beraber subglottik
darlik, son olarak % 0.5’inde subglottik darlik ile diyafragma paralizisi gelisti (Tablo
4.6).

Incelenen hastalarin %45.5’inde YBU’de solunum sistemi dis1 komplikasyon
gelisti. Hastalarda %18.2 sepsis, %4.5 sepsistkanama, %3.5 ates , %3.5
mediastinit+sepsis, % 3 mediastinit, % 2.5 kan kiiltiiriinde treme, % 2.5 DTA
kiiltirinde iireme, % 2.5 perikardiyal efiizyon, %2 kanama, %2 kateter kiiltiiriinde
tireme, % 1.5 idrar kiiltiiriinde tireme ve son olarak % 0.5 yara yerit+kan kiiltiirtinde

tireme izlendi. (Tablo 4.7).
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Solunum Sistemi Komplikasyonlari

27
23
13
11
6
3 3 3
1 1 1
- I NS NN —

M Diafram paralizisi Uzamis plevral eflizyon

B Pnomotoraks M Atelektazi

m Akciger enfeksiyonu m Vokal kord paralizisi

u Silotoraks Subglottik stenoz

B Subglottik darlik+Vokal kord paralizisi M Pnomotoraks+Subglottik darlik

® Subglottik darlik+Diafragma paralizisi

Sekil 4.3. Hastalarda gelisen solunum sistemi komplikasyonlari

Tablo 4.6. Hastalarda solunum sistemi komplikasyonlari

(n=198) n (%)

Solunum Sistemi Komplikasyonu Gelisme Durumu
Yok 106 (53.5)
Var 92 (46.5)

Gelisen Komplikasyonlar (n=92)
Diyafram paralizisi 27 (13.6)
Uzamis plevral efiizyon 23 (11.6)
Pnomotoraks 13 (6.6)
Atelektazi 11 (5.6)
Akciger enfeksiyonu 6 (3.0)
Vokal kord paralizisi 3(1.5)
Silotoraks 3(1.5)
Subglottik stenoz 3(1.5)
Subglottik darlik + VVokal kord paralizisi 2 (0.5)
Pnomotoraks + Subglottik darlik 2 (0.5)
Subglottik darlik + Diyafram paralizisi 1(0.5)

n: Hasta sayis1; %: Yiizde; YBU: Yogun bakim iinitesi, DTA: Derin trakeal aspirat
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Solunum Sistemi Disi Komplikasyonlar

36
%]
=
m
[7s]
(1]
i
[
I
6 6
5 5
4 4 4 3
T I T T T IM=
| [
M Sepsis M Sepsis+Kanama B Ates
Mediastinit+Sepsis B Mediastinit m DTA kiltiriinde tireme
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Sekil 4.4. Hastalarda gelisen solunum sistemi dis1 komplikasyonlar

Tablo 4.7. Yogun bakim iinitesinde gelisen diger komplikasyonlar

Diger Komplikasyonlar n (%)
Yok 110 (55.5)
Var 90 (45.5)

Gelisen Komplikasyonlar (n=90)

Sepsis 36 (18.2)
Sepsis+Kanama 9 (4.5)
Ates 7(3.5)
Mediastinit + Sepsis 6 (3.0)
Mediastinit 6 (3.0)
Kan kiiltiirtinde iireme 4 (2.0)
DTA kiiltiiriinde tireme 5(2.5)
Perikardiyal eflizyon 5(2.5)
Kanama 4 (2.0)
Kateter kiiltiiriinde tireme 4 (2.0)
Idrar kiiltiiriinde iireme 3(1.5)
Yara yeri + Kan kiiltiiriinde iireme 1(0.5)
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Yok; %53,5 Yok; %54,5

Yok; %81,8

Var; %18,2

SOLUNUM SISTEMiI  SOLUNUM SISTEMI DISI ARITMI MORTALITE
KOMPLIKASYONU KOMPLIKASYON

Sekil 4.5. Hastalarda solunum sistemi komplikasyonu, solunum sistemi dis1

komplikasyon ve aritmi gelisme durumlari ile mortalite durumu

Hastalarin 92’sinde (%46.5) solunum Sistemi komplikasyonu gelisirken, 90
hastada (%45.5) solunum sistemi dis1 komplikasyon goriildii. Ameliyat sonrasi erken
donemde 10 hasta (%5.1) eksitus oldu (Sekil 4.5). Hastalarin 36’sinda (%18.2) aritmi
gelismisti (Tablo 4.8).

Calismamizda 10 hastanin ameliyattan sonra erken donemde eksitus oldugu
tespit edilmis olup, nedenleri 3 hastada sepsis, 2 hastada hemodinamik bozukluk, 2
hastada aritmi, 2 hastada kanama ve 1 hastada ise bobrek yetmezligi olarak
belirlenmigtir. Yedi hasta ise ¢esitli nedenlerle ge¢ donemde (3 aydan sonra) eksitus
olmustur. Ge¢ donemde kaybedilen hastalar ¢caligmayla ilgili mortalite incelemesine

dahil edilmemistir.
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Tablo 4.8. Hastalarin aritmi ve mortalite durumlari

n (%)

Aritmi

Yok 162 (81.8)

Var 36 (18.2)
Mortalite Durumu

Yastyor 188 (94.9)

Eksitus 10 (5.1)
n: Hasta sayist; %: Yiizde

Hastalarin klinik ~ ozelliklerine gbre postoperatif solunum sistemi

komplikasyonu dagilimi Tablo 4.9° ve 4.10°da gosterilmistir.

Reentiibasyon gereksinimi gosteren hastalar arasinda postoperatif solunum
sistemi komplikasyonu gelisme acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptandi
(p<0.001). YBU’de reentiibasyon gereksinimi olan hastalar iginde postoperatif
solunum sistemi komplikasyonu gelisenlerin orani reentiibasyon gereksinimi
olmayanlardan anlamli olarak yiiksekti. Ayrica postoperatif solunum sistemi
komplikasyonu gelisen ve gelismeyen hastalar arasinda YBU’de izlem siiresi ve
mekanik ventilasyon siiresi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptandi

(sirasiyla p<0.001, p=0.010).

Postoperatif solunum sistemi komplikasyonu gelisen hastalarin YBU’deki
izlem siiresi ve mekanik ventilasyon siiresi solunum sistemi komplikasyonu

gelismeyenlerden anlamli olarak yiiksekti (Tablo 4.11).

Diger taraftan hastalarin cinsiyetine, daha once kardiyak girisim gecirme
durumuna, daha 6nce kardiyak girisim gecirenlerin gecirdikleri kardiyak girisim
tirline, insizyon sekline, ameliyatta aort klempi ve kardiyopulmoner bypass
kullanilma durumuna gore postoperatif solunum sistemi komplikasyonu gelistirme
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05). Ayrica
postoperatif solunum sistemi komplikasyonu gelisen ve gelismeyen hastalar arasinda

operasyon yasi, dogum agirligi, operasyon agirligi, boy uzunlugu, ameliyat siiresi,
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aort klempi kullanilanlarin aort klemp

stiresi ve kardiyopulmoner

bypass

kullanilanlarin kardiyopulmoner bypass siiresi agisindan da istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.9 ve 10).

Tablo 4.9. Hastalarin klinik o6zelliklerine gore postoperatif solunum sistemi

komplikasyonu gelisme durumu

Postoperatif Solunum Sistemi

Komplikasyonu

P
Gelismemis Gelismis
(n=106) (n=92)
9.731+7.18 (1- N
Operasyon yasi (giin) 9.8416.89 (1-30) 0.599
29)
Cinsiyet
Erkek 68 (51.9) 63 (48.1) -
0.521
Kiz 38 (56.7) 29 (43.3)
3387.2£439.5 .
Dogum Agirhg (gram) 3345.2 £4234.0 0.327
(1855-4330) (2420-4660)
o Agirhg S40LL24315 3355.44417.7 0.401"
erasyon Agirhgi (gram ’ : .
perasyon Agwrhigt (gram) (2500-4500)
(2500-4700)
50.73+2.03 50.741.82 0.806
Boy Uzunlugu (cm)
(44-56) (45-56)
Daha Once Kardiyak Girisimde Bulunulma Durumu
Yok 60 (52.2) 55 (47.8) -
0.651
Var 46 (55.4) 37 (44.6)
Kardiyak Girisim Tiirii (n=82)
Balon atriyal septostomi 41 (57.7) 30 (42.3) 0523
Balon anjioplasti 5 (45.5) 6 (54.5) '

*Mann-Whitney U Testi; **Ki-Kare Testi; ***Fisher’in Kesin Testi; #Diger girisim tiiriindeki 1 hasta diglanmigtir
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Tablo 4.10. Hastalarin ameliyatla ilgili 6zelliklerine gore postoperatif solunum
sistemi komplikasyonu gelisme durumu

Postoperatif Solunum Sistemi

Komplikasyonu

P
Gelismemis Gelismis
(n=106) (n=92)
insizyon Sekli
Sternotomi 103 (53.9) 88 (46.1) 0.707"
Sol torakotomi 3(42.8) 4 (57.2) '
214.48+51.87 205.05%54.04 .
Ameliyat Siiresi (dk) 0.070
(70-330) (30-300)
Ameliyatta Aort Klemp Kullanilma Durumu
Yok 9 (52.9 8 (47.1 o
(52.9) (47.1) G50
Var 97 (53.6) 84 (46.4)
90.04.+£23.91 86.56124.53 .
Aort Klemp Siiresi (dk) (n=181) 0.602
(12-181) (14-133)
Kardiyopulmoner bypass
Yok 11 (52.4 10 (47.6 -
(52.4) (47.6) G
Var 95 (53.7) 82 (46.3)
Kardiyopulmoner bypass Siiresi 146.161+28.41 142.78+33.77 0.611"
(dk) (n=177) (53-240) (39-267)

*Mann-Whitney U Testi; **Ki-Kare Testi; ***Fisher’in Kesin Testi;
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Tablo 4.11. Postoperatif solunum sistemi komplikasyonu gelisme durumuna gore

yogun bakim iinitesinde izlem 6zellikleri

Postoperatif Solunum Sistemi

Komplikasyonu

P
Gelismemis Gelismis
(n=106) (n=92)
.. . 8.04+4.05 14.37+11.80
YBU’de Izlem Siiresi (giin) <0.001
(1-23) (4-60)
YBU’de Mekanik Ventilasyon 3.26+2.39 8.50£16.11 0.010
Siiresi (giin) (1-13) (1-60) '
YBU’de Reentiibasyon Gereksinimi
Yok 90 (65.2) 48 (34.8) "
<0.001
Var 16 (26.7) 44 (73.3)

*Mann-Whitney U Testi; **Ki-Kare Testi; ***Fisher’in Kesin Testi

0]
a0
E
3
=]
- -
'z a0
1]
]
=
@A
E 30
]
B
[T
.- 20
:E p<0,001
=
o
T I
Geligmemig Geligmig

Postoperatif Solunum Sistemi Komplikasyonu

¥YBU'de Mekanik Ventilasyon Siiresi (giin)

60|

a0

iy

20

o

EIR

T I
Geligmemig Geligmig
Postoperatif Solunum Sistemi Komplikasyonu

Sekil 4.6. Postoperatif solunum sistemi komplikasyonu gelisme durumuna gore
YBU’deki izlem siiresinin ve mekanik ventilasyon siiresinin dagilim1

Yogun bakim iinitesinde reentiibasyon ihtiyact olan hastalarin yogun bakim

tinitesinde kalma siiresi ortalamasi 18.47+£12.49 (5-60) giin, mekanik ventilasyon

sliresi ortalamasi 12.42+18.70 (1-60) giin iken reentiibasyon ihtiyact olmayan
hastalarda bu siireler sirasiyla 7.72+3.92 (1-27) giin ve 2.78+2.26 (1-21) giindii.

36




Reentlibasyon ihtiyaci olan ve olmayan hastalar arasinda yogun bakim
tinitesinde kalma ve mekanik ventilasyon siireleri agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark saptandi (sirasiyla p<0.001. p<0.001). Reentiibasyon ihtiyac1 olan
hastalarin yogun bakim {initesinde kalma siiresi ve mekanik ventilasyon siiresi

reentlibasyon ihtiyaci olmayanlardan anlamli olarak yiiksekti.

Yukarida yapilan ikili (univariate) analizler sonucu belirlenen olasi
prediktorlerin postoperatif solunum sistemi komplikasyonunu 6ngérmedeki bagimsiz
etkileri Cok Degiskenli Lojistik Regresyon Analizi ile degerlendirildi. Sonuglar
Tablo 4.12°de gosterilmistir.

Analiz asamasinda ameliyat siiresi, YBU’deki izlem siiresi ve mekanik
ventilasyon siiresi ile YBU’de reentiibasyon gereksinimi bulunma durumu bagimsiz
degiskenler olarak, postoperatif solunum sistemi komplikasyonu gelisme durumu ise
bagimli degisken olarak kabul edildi. Buna gore; YBU’deki izlem siiresinin ve
YBU’de reentiibasyon gereksinimi bulunma durumunun postoperatif solunum
sistemi komplikasyonunu ongérmede etkili oldugu (p<0.05), ameliyat siiresinin ve

YBU’deki mekanik ventilasyon siiresinin ise etkili olmadig1 goriildii (p>0.05).
YBU’deki izlem siiresinin bir birim artmasi postoperatif solunum sistemi

komplikasyonu gelisme riskini 1.1 kat artirirken reentiibasyon ihtiyact olmasi 2.6 kat

artirtyordu (Tablo 4.12).
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Tablo 4.12. Olas1 prediktorlerin postoperatif solunum sistemi komplikasyonunu

ongormedeki bagimsiz etkileri

B SH Waldy) sd OR %95 GA P
Ameliyat siiresi (dk) 0.990-
-.004 0.003 2.015 1 0.996 0.156
1.002
YBU izlem Siiresi (giin) 1.020-
0.100 0.041 6.023 1 1.105 0.014
1.197
YBU’de Mekanik 0.900-
-0.014 0.047 0.089 1 0.986 0.765
Ventilasyon Siiresi (giin) 1.081
YBU’de Reentiibasyon Gereksinimi
Var Referans
1.176- 0.018
Yok 0.964 0.409 5.551 1 2.623
5.850

B: Regresyon katsayisi; SH: Standart hata; sd: Serbestlik derecesi; OR: Odds ratio; GA: Giiven araligi

Cox&Snell R% 0.17; Nagelkerke R?: 0.23; Hosmer-Lemeshow x?=14.193; p=0.077

Postoperatif solunum sistemi komplikasyonu gelisme durumuna goére yogun

bakim iinitesinde komplikasyon gelisme, aritmi ve mortalite durumlarinin dagilimi

Tablo 4.13°de gosterilmistir. Solunum sistemi komplikasyonu olan ve olmayan

hastalar arasinda YBU’de solunum sistemi dist komplikasyon gelisme, aritmi ve

mortalite durumlar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi

(p>0.05) (Tablo 4.13).
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Tablo 4.13. Postoperatif solunum sistemi komplikasyonu gelisme durumuna gore
yogun bakim {initesinde komplikasyon gelisme, aritmi gelismesi ve mortalite
durumlarinin dagilimi

Postoperatif Solunum Sistemi

Komplikasyonu

Gelismemis Gelismis x p
(n=106) (n=92)
n (%) n (%)
YBU’de Komplikasyon Gelisme Durumu
Yok 62 (58.5) 46(50.0)
1.432 0.231
Var 44 (41.5) 46 (50.0)
Aritmi Gelisme Durumu
Yok 86 (81.1) 76 (82.6)
0.072 0.788
Var 20 (18.9) 16 (17.4)
Mortalite Durumu
Yagiyor 101 (95.3) 87 (94.6) 0.030 0.862
Eksitus 5(4.7) 5 (5.4) ' '

n: Hasta sayis1; %: Siitun yiizdesi; **Ki-Kare Testi

Hastalarin klinik 6zelliklerine gére yogun bakim iinitesinde solunum sistemi dist
komplikasyon gelisme durumunun dagilimi Tablo 4.14’de gosterilmistir.

Yogun bakim {nitesi’'nde solunum dist komplikasyon gelisenlerle
gelismeyenler arasinda YBU’deki izlem siiresi ve mekanik ventilasyon siiresi
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (sirasiyla p<0.001, p<0.001).
YBU’de solunum dis1 komplikasyon gelisen hastalarin YBU’deki izlem siiresi ve
mekanik ventilasyon siiresi komplikasyon gelismeyenlerden anlamli olarak yiiksekti
(Tablo 4.15).

Diger taraftan hastalarin cinsiyetine, daha once kardiyak girisim gegirme
durumuna, kardiyak girisim gecirenlerin kardiyak girisim tiiriine, insizyon sekline,
ameliyatta aort klemp ve kardiyopulmoner bypass kullanilma durumlarma ve de
YBU’de reentiibasyon gereksinimi bulunma durumuna gére YBU’de solunum
sistemi dis1 komplikasyon gelisme durumlari agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmadi (p>0.05). Ayrica YBU’de solunum sistemi dis1 komplikasyon
gelisen ve gelismeyenler arasinda operasyon yasi, dogum agirligi, operasyon

agirligl, boy uzunlugu, ameliyat siiresi, aort klemp konulan hastalarin aort klemp
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stiresi ve kardiyopulmoner bypass yapilan hastalarin kardiyopulmoner bypass siiresi

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.14 ve

4.15).

Tablo 4.14. Hastalarin klinik 6zelliklerine gére yogun bakim iinitesinde solunum
sistemi dis1 komplikasyon gelisme durumu

Yogun Bakim Unitesi
Komplikasyonu p
Gelismemis Gelismis
(n=108) (n=90)
o Yast (gin) 9.3947.18 10.27+6.88 0.077"
erasyon Yasi (giin .
perasy 8 (1-29) (1-30)
Cinsiyet
Erkek 73 (55.7) 58 (44.3) -
0.641
Kiz 35 (52.2) 32 (47.8)
3406.2+389.7 3321.5+479.9 .
Dogum Agirhg (gram) 0.315
(2650-4500) (1855-4660)
3395.8+396.9 3360.7+461.6 .
Operasyon Agirhgi (gram) 0.610
(2600-4400) (2500-4700)
50.86+1.76 50.58+2.12 .
Boy Uzunlugu (cm) 0.096
(44-56) (44-56)
Daha Once Kardiyak Girisim
Yok 64 (55.7) 51 (44.3) -
0.713
Var 44 (53.0) 39 (47.0)
Kardiyak Girisim Tiirii (n=82)
BAS 35 (49.3) 36 (50.7) -
B ] 0.148
Balon Anjioplasti 8 (72.7) 3(27.3)

Siirekli degiskenler “ortalama=SD (min-maks)”, kategorik degiskenler “say1 (satir yiizdesi)” seklinde gosterilmistir

*Mann-Whitney U Testi; **Ki-Kare Testi; ***Fisher’in Kesin Testi; #Diger girigim tiiriindeki 1 hasta diglanmustir
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Tablo 4.15. Hastalarin ameliyat ve ameliyat sonrast dzelliklerine gére yogun bakim
tinitesinde solunum sistemi dis1 komplikasyon gelisme durumu

Ameliyat ve YBU ile ilgili Ozellikler Yogun Bakim Unitesi Komplikasyonu
Gelismemis Gelismis p
n=108 n=90
insizyon Sekli
Sternotomi 104 (54.5) 87 (45.5) 1000™
Sol torakotomi 4 (57.1) 3(42.9) '
208.7+£51.3 211.7+54.6 N
Ameliyat Siiresi (dk) 0.542
(30-300) (30-330)
Ameliyatta Aort Klemp Kullanilma Durumu
Yok 8 (47.1 9(52.9 -
(47.0) (52.9) 0.517
Var 100 (55.2) 81 (44.8)
88.2424 4 88.7+24.1 .
Aort Klemp Siiresi (dk) (n=181) 0.311
(12-181) (22-141)
Ameliyatta Kardiyopulmoner Bypass Kullanilma Durumu
Yok 12 (57.1 9(42.9 -
(7.1) (12.9) 0.800
Var 96 (54.2) 81 (45.8)
Kardiyopulmoner Bypass Siiresi (dk) 144.9429.3 144.2 £33.0 0.874"
(n=177) (39-240) (47-267) '
14.56+11.62
L 8.0+4.41 .
YBU’de Izlem Siiresi (giin) <0.001
(1-27)
(3-60)
YBU’de Mekanik Ventilasyon Siiresi 3.32+3.47 8.54+15.96 0.001"
<0.
(giin) (1-27) (1-60)
YBU’de Reentiibasyon Gereksinimi
n (%)
Yok 80 (58.0) 58 (42.0) "
0.142
Var 28 (46.7) 32 (53.3)

Siirekli degiskenler “ortalamatSD”, kategorik degiskenler “sayi (satir yiizdesi)” seklinde gosterilmistir

*Mann-Whitney U Testi; **Ki-Kare Testi; ***Fisher’in Kesin Testi; #Diger girisim tiiriindeki 1 hasta diglanmigtir
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Yogun bakim {initesinde solunum sistemi disi komplikasyon gelisme
durumuna gore aritmi ve mortalite durumlarmin dagilimi Tablo 4.16°de

gosterilmistir.

Arastirma kapsamimda YBU’de solunum sistemi disinda komplikasyon
gelisme durumuna gore mortalite durumlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptand1 (p=0.006). YBU’de solunum sistemi disinda komplikasyon gelisen hastalar
icinde eksitus olanlarin yiizdesi komplikasyon gelismeyenlerden anlamli olarak

yiiksekti (Tablo 4.16).

YBU’de solunum sistemi disinda komplikasyon gelisme durumuna goére
aritmi gelisme durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi

(p>0.05) (Tablo 4.16).

Tablo 4.16. Yogun bakim iinitesinde solunum sistemi disi komplikasyon gelisme
durumuna gore aritmi ve mortalite durumlarinin dagilimi

Yogun Bakim Unitesi

Komplikasyonu

Gelismemis Gelismis x p
(n=108) (n=90)
n (%) n (%)
Aritmi Gelisme Durumu
Yok 91 (84.3) 71 (78.9)
0.952 0.329
Var 17 (15.7) 19 (21.1)
Mortalite Durumu
Yastyor 107 (99.1 81 (90.0
s_y (991 (%0.0) 8.429 0.006
Eksitus 1(0.9) 9 (10.0)

n: Hasta sayist; %: Siitun yiizdesi; **Ki-Kare Testi

Hastalarin  klinik ozelliklerine gore aritmi gelisme durumunun dagilimi
Tablo 4.17°de, ameliyat ve ameliyat sonrasi Ozelliklerine gore aritmi gelisme

durumunun dagilimi Tablo 4.18’de gosterilmistir.
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Aritmi gelisen ve gelismeyen hastalar arasinda operasyon yasi, dogum
agirligi, operasyon agirligi, boy uzunlugu, daha 6nce kardiyak girisim olup olmadigi,
kardiyak girisim tlirii, aort klemp konulan hastalarin aort klemp siiresi,
kardiyopulmoner bypass kullanilma durumu, YBU’deki reentiibasyon gereksinimi
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.17)
(Tablo 4.18).

Aritmi gelisen ve gelismeyen hastalar arasmda YBU’deki mekanik
ventilasyon siiresi, YBU’deki izlem siiresi, ameliyat siiresi ve kardiyopulmoner
bypass kullanilanlarda kardiyopulmoner bypass siiresi agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu (p<0.05). Aritmi gelisen hastalarda YBU’deki mekanik
ventilasyon siiresi, YBU’deki izlem siiresi, ameliyat siiresi, kardiyopulmoner bypass

stiresi daha uzundu (Tablo 4.18).

Tablo 4.17. Hastalarin klinik 6zelliklerine gore aritmi gelisme durumu

Aritmi Gelisme Durumu

Gelismemis Gelismis P
(n=162) (n=36)
Operasyon Yasi (giin) 10.01+7.16 (1-30)  8.81+6.48 (1-29) 0.376"
Cinsiyet
Erkek 103 (78.6) 28 (21.4) 0.103™
Kiz 59 (88.1) 8 (11.9) '
< o 3375.7+407.5 3331.82542.7 *
Dogum Agirhig: (gram) (1855-4330) (2420- 0.510
4660)
Operasyon Agirhgi (gram) 3387.2+412.5 3347.2+491.3 0.535"
(2500-4500) (2500-4700) '
Boy Uzunlugu (cm) 50(1712126;)2 50'?}; gs)l 0.891"
Daha Once Kardiyak Girisim
Yok 93 (80.0) 22 (20.0) 0.684
Var 69 (83.1) 14 (16.9)
Kardiyak Girisim Tiirii (n=82) n
(%)
BAS 57 (80.3) 14 (19.7) 0.197"
Balon Anjioplasti 11 (100) 0 '

Siirekli degiskenler “ortalama+SD (min-maks)”, kategorik degiskenler “say1 (satir yiizdesi)” seklinde gosterilmistir
*Mann-Whitney U Testi; **Ki-Kare Testi; ***Fisher’in Kesin Testi; #Diger girigim tiiriindeki 1 hasta diglanmustir
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Tablo 4.18. Hastalarin ameliyat ve ameliyat sonras1 6zelliklerine gore aritmi gelisme

durumu
Ameliyat ve YBU ile ilgili Ozellikler Aritmi
Gelismemis Gelismis p
n=162 n=36
Insizyon Sekli n (%)
Sternotomi 155 (81.2) 36 (18.8) .
) 0.354
Sol torakotomi 7 (100) 0
206.3+52.5 227.1£50.9 .
Ameliyat Siiresi (dk) 0.040
(30-300) (90-330)
Ameliyatta Aort Klemp Durumu n(%b)
Yok 15 (88.2) 2(11.8)
' ' 0.743™
Var 147 (81.2) 34 (18.8)
87.1+24.5 94.2+22.4 .
Aort Klemp Siiresi (dk) (n=181) 0.052
(12-181) (29-133)
Ameliyatta Kardiyopulmoner Bypass Kullanilma Durumu n (%0)
Yok 19 (90.5 2(95 e
(%0.5) (95) 0.378
Var 143 (80.8) 34 (19.2)
Kardiyopulmoner Bypass Siiresi 142.7+£30.3 152.7+33.6 0025
(dk) (n=177) (39-267) (53-223) '
L 10.03+7.73 13.14+11.15 .
YBU’de Izlem Siiresi (giin) 0,032
(1-55) (3-60)
YBU’de Mekanik  Ventilasyon 4.48+6.51 8.50+11.36 0.002"
Siiresi (giin) (1-49) (1-60) ’
YBU’de Reentiibasyon
Gereksinimi(%o)
Yok 102 (82,3) 22 (17,7) -
0,215
Var 41 (77,4) 12 (22,6)

Hastalara yapilan operasyon tliriine gore solunum sistemi ve diger

komplikasyonlar ile mortalite durumunun dagilimi Tablo 4.19°da gosterilmistir.

Hastalara uygulanan cerrahi tiiriine bakildiginda; en sik (%72.2) uygulanan
ameliyatin ASO oldugu goriildii. ASO uygulanan 65 (%43.5) hastada solunum
sistemi komplikasyonu, 60 (%42.0) hastada solunum sistemi dist komplikasyonu
izlendi (Tablo 4.19).
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Tablo 4.19. Hastalara yapilan cerrahi operasyon tiiriine gore solunum sistemi ve

diger komplikasyonlarin dagilimi

Solunum Sistemi

Solunum Dis1

(n=198) Komplikasyonu Komplikasyon
n (%) n (%)

ASO (n:143) 65 (43.5) 60 (42.0)
Sant (n:15) 5(33.3) 8 (53.3)
Hipoplastik
arkus onarim: 4 (50.0) 7 (87.5)
(n:8)
Norwood (n:8) 2 (25.0) 3(37.5)
TPVDA (n:5)  3(60.0) 2 (40.0)
Aort
koarktasyonu 1(33.3) 0
(n:3)
Kesintili arkus
aorta (n:2) 2 (100) 1 (50.0)
Septektomi
(n2) 1 (50.0) 1 (50.0)
PDA (n:2) 2 (100) 2 (100)
Trunkus
arteriozus 1 (100) 1 (100)
tamiri (n:1)
Pulmoner
banding (n:1) 1 (100) 0
Pulmoner
kapak yoklugu 2 (100) 1 (50.0)
(n:2)
Pulmoner arter
rekonstriiksiyo 1 (100) 1 (100)
nu(n:1)
Aortapulmoner
pencere tamiri 0 1 (100)
(n:1)
Fistil onarimi 1 (100) 0
(n:1)
Ao0-LV tiinel
(n1) 1 (100) 1 (100)
Yasui (n:1) 0 0
ALCAPA (n:1) O 1 (100)

n: Hasta sayis1; %: Satir yiizdesi; *Siitun yiizdesi



Hastalarin solunum sistemi komplikasyonuna ve yogun bakim {iinitesinde
gelisen diger komplikasyonlara gore mortalite durumunun dagilimi Tablo 4.20°de

gosterilmistir.

Solunum sistemi komplikasyonlarindan diyafram paralizisi gelisen 27
hastanin biri (%3.7) eksitus olurken, atelektazi gelisen 12 hastanin biri (%9.1),
akciger enfeksiyonu gelisen 6 hastanin biri (%16.7), silotoraks gelisen 3 hastanin biri
(%33.3) eksitus oldu.

Uzamig plevral efiizyon, pnomotoraks, vokal kord paralizisi, subglottik
darlik, subglottik darlik + vokal kord paralizisi ve pnémotoraks + subglottik darlik

komplikasyonu olan hastalarda eksitus izlenmedi (Tablo 4.20).
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Tablo 4.20. Hastalarin solunum sistemi ve diger komplikasyonlara gére mortalite

durumunun dagilimi

Mortalite Durumu Toplam
Yasiyor n (%) Eksitusn (%)  n(%*)
Solunum Sistemi Komplikasyonlar
(n=92)
Diyafram paralizisi 26 (96.3) 1(3.7) 27 (13.6)
Uzamis plevral efiizyon 23 (100) 0 (0) 23 (11.6)
Pnomotoraks 13 (100) 0 13 (6.6)
Atelektazi 10 (90.9) 1(9.1) 11 (5.6)
Akciger enfeksiyonu 5 (83.3) 1(16.7) 6 (3.0)
Vokal kord paralizisi 3 (100) 0 3(1.5)
Silotoraks 2 (66.7) 1(33.3) 3(1.5)
Subglottik darlik 3(100) 0 3(1.5)
Subglottik darlik + Vokal kord paralizisi 1 (100) 0 1(0.5)
Pnomotoraks + Subglottik darlik 1 (100) 0 1(0.5)
Subglottik darlik + Diafragma paralizisi 0 1 (100) 1(0.5)
Solunum Dis1 Komplikasyonlar (n=90)
Sepsis 33 (91.7) 3(8.3) 36 (18.2)
Sepsis + Kanama 8 (88.9) 1(11.1) 9(4.5)
Ates 7 (100) 0 7 (3.5)
Mediastinit + Sepsis 4 (71.4) 2 (28.6) 6 (3.0)
Mediastinit 6 (100) 0 6 (3.0)
Kan kiiltiirtinde tireme 4 (100) 0 4 (2.5)
DTA Kkiiltiiriinde tireme 3(60.0) 2 (40.0) 5(2.5)
Perikardiyal efiizyon 5 (100) 0 5(2.5)
Kanama 3 (75.0) 1 (25.0) 4 (2.0)
Kateter kiiltiiriinde tireme 4 (100) 0 4 (2.0)
Idrar kiiltiiriinde iireme 3 (100) 0 3(1.5)
Yara yeri + kan kiiltiirlinde tireme 1 (100) 0 1(0.5)

n: Hasta say1s1; %: Satir yiizdesi; *Siitun yiidesi; YBU: Yogun bakim iinitesi
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Calismamizdaki 198 hasta incelendiginde 92 hastada solunum sistemi
komplikasyonu gelisirken, 90 hastada solunum sistemi dis1 komplikasyon goriildii.
Kardiyak cerrahi sonrasi en sik goriilen solunum sistemi komplikasyonunun
diyafram paralizisi oldugunu saptadik. Diyafram paralizisi olan toplam 27 (%13.6)
hasta saptandi (Tablo 4.20).

Solunum dis1 komplikasyonlardan sepsis gelisen 36 hastanin ii¢ii (%8.3)
eksitus olurken sepsis + kanama gelisen 9 hastanin biri (%11.1), mediastinit + sepsis
gelisen 6 hastanin ikisi (%28.6), DTA kiiltiiriinde tireme olan 5 hastanin ikisi
(%40.0) ve kanama gelisen 4 hastanin biri (%25.0) eksitus oldu.
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5. TARTISMA

Giliniimilizde agik kalp cerrahisi sonras1 gelisen komplikasyonlar ilerlemis
cerrahi tekniklere, ameliyat sonrast titiz izlem ve bakimdaki tim gelismelere ragmen

onemli bir morbidite ve mortalite nedenidir.

Konjenital kalp hastaliklar1 goriilme sikligi her 1000 canli dogumda 5-8’dir
(2,5). Dogustan kalp hastaligi bulunan olgularin %15-20’sine yenidogan doneminde
girisim gereksinimi duyulur. Konjenital kalp hastalifi oranimnin preterm dogan
bebeklerde daha da yiiksek oldugu goriilir (2,3). Olii dogumlarda % 3-4,
prematiirelerde % 2 ve abortuslarda % 10-25 oraninda oldugu bildirilmektedir. Bin
yenidoganin ortalama 2-3’iinde yasaminin ilk yili icerisinde kalp hastalig
semptomlari ortaya ¢ikar (2,5). Canli yenidoganlar arasinda siradan fizik muayene ile
saptanan dogumsal kalp hastaliklar1 sikliginin %0.75 oldugu tahmin edilirken, bu
oranin ayrintili ekokardiyografik inceleme yapilan yenidoganlarda ise 4-10 kat daha
fazla oldugu goriilebilmektedir (6,7).

Konjenital kalp hastaliklar1 yasamin ilk yilinda en onemli 6liim nedenleri
arasinda gosterilir. 1997-2002 yillar1 arasinda Capozzi ve ark (47) tarafindan yapilan
bir ¢alismada, konjenital kalp hastlaliklarinin %70 oraninda yasamin ilk yili i¢inde
tan1 aldig tespit edilmistir.

Konjenital kalp hastaliklar i¢inde cinsiyet ile bazi hastalik tipleri arasinda
iliski oldugu bildirilmistir. Tiim kalp defektlerinin dogumsal siklig1 ve ciddi kalp
defektleri, 6zellikle siyanotik ve kompleks olanlar erkeklerde kizlardan daha fazladir.

Biz de ¢alismamizda hastalarin cinsiyet dagilimimi 131 erkek (%66.2), 67 kiz
(%33.8) olarak belirledik. Celik ve ark (48) 2014 yilinda konjenital kalp hastalig:
tanisi ile opere olan yenidoganlarda yaptiklari calismada erkek / kiz oranini1 46 / 37

olarak tespit etmislerdir.
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Kardiyak cerrahi sonrast gelisen solunum sistemi komplikasyonlari,
postoperatif komplikasyonlarin 6nemli bir kismini olusturur ve bu hastalarda uzamis

yatis siireleri, morbidite ve mortalitenin en 6nemli nedenidir.

Ameliyat sonras1 donemde hastalarda mortalitenin en 6nemli nedenlerinden
biri de invaziv mekanik ventilasyon ve bununla iligkili komplikasyonlardir ; bu
sebeple solunum sistemi komplikasyonlarinin Onlenmesi i¢in invaziv mekanik
ventilasyon olabildigince kisa siirede sonlandirilmalidir. Bu, prognozu olumlu
yonde degistirebilir (49). Solunum sistemi komplikasyonlart da mekanik
ventilasyon siiresinin ve yogun bakim siiresinin uzamasina ve reentiibasyon

gereksinimine neden olabilir.

Calismamizda incelenen 198 hastada, en sik goriilen kardiyak tan1 %71.2 ile
BAT iken bunu %6.6 ile pulmoner atrezi, %3.5 ile hipoplastik sol kalp, yine %3 ile
kesintili arkus aorta (IAA), %2.5 ile total anormal pulmoner vensz doniis anomalisi
(TPVDA), %2.5 ile Taussig Bing anomalisi, %1.5 ile aort koarktasyonu, %1.5 ile
PDA ve %1 ile pulmoner kapak yoklugu izliyordu.

Calismamizda hastalara uygulanan cerrahi operasyon tiiriine bakildiginda; en
sik (%72.2) arteryel switch operasyonu (ASO) uygulandigi gézlenmistir. Karl ve
ark (53) yaptiklar1 ¢alismada 1 ay altinda opere olan BAT’l1 hastalarda en ideal
operasyon tiiriiniin arteryel switch operasyonu oldugunu , BAT’lu vakalarin
degisik varyasyon ve zorluklarinda da bu teknigin kullanilmasinin faydalarindan

bahsetmislerdir.

Mert ve ark.’nin (51) 12 453 hasta tarayarak yapmis olduklar1 bir ¢alismada,
en sik ii¢ tani, siklik sirasina gore; BAT, PDA ve hipoplastik sol kalp (HLL) olarak
bulunmus olup cerrahi tedavi orani1 %11.3 olarak saptanmistir. Bulut ve ark’nin (52)
konjenital kalp hastaligi tanist1 ahp yenidogan servisinde izlenen bebeklerin
retrospektif degerlendirilmesi lizerine yaptigi ¢alismada ise, goriilme oranlarina
gore ventrikiiler septal defekt (VSD) %34.3, patent duktus arteriosus (PDA) %14.3,
atriyal septal defekt (ASD) %10.5 olarak bulunmustur.
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Yenidoganlarda kalp cerrahisi sonrasi sonucu etkileyen faktorlerin basinda
solunum yolu sorunlar1 gelmektedir. Klinigimizde yaptigimiz gézlem, basarili bir
ameliyat sonrasi bile hastalarin solunum yolu komplikasyonlari nedeniyle YBU
kalig stirelerinin uzadig1r seklindeydi. Bu nedenle calismamizda bu konuyu
arastirmay1 planladik. Serimizde incelenen hastalarin %46.5’inde ameliyat sonrasi
solunum sistemi komplikasyonu gelisti. Toplam 198 hastanin %13.6’sinda
diyafram paralizisi ortaya c¢iktig1 goriildii. Akay ve ark (53) yaptiklar1 ¢alismada
cocuklarda Kkalp cerrahisi sonrasi diyafram paralizisi sikligint %4.9, diyafram
pilikasyonu gereksinimini %1.3 olarak bulmuslar, diyafram paralizisi nedeniyle
pilikasyon gereken hastalarin %64.3’iiniin 1 yas altinda oldugunu bildirmislerdir.
Kiiciik bebeklerde diyafram paralizisine bagli solunum yetmezligi daha agir
seyretmektedir. Ayrica ayni ¢alismada diyafram paralizisi gosteren hastalarda,
solunum yetmezligine bagl reentiibasyon gerektigi, mekanik ventilatrden

ayrilmakta zorlanildig1 ve pnomoni gelistirdikleri belirlenmistir.

Hoskote ve ark (39) trakeostomi gerektiren 37 bebek ile yaptiklari
calismalarinda, kardiyak cerrahi sonrasit uzamis mekanik ventilasyona neden olan
sorunlar arasinda tek veya ¢ift tarafli diyafram paralizisini %35 oraninda sorumlu
bulmuslardir. Ug hastada (%8) vokal kord paralizisi, 1 hastada subglotik darlik
saptanmistir. Mekanik ventilatdrden ayrilamama ve tekrar entiibasyon gerektirme
halinde hastalarin detayl1 bir incelemeden gegmesi gerekir. En sik nedenlerden biri
miyokard disfonksiyonu veya tekrar girisim gerektiren bir kardiyak lezyondur.
Hoskote ve ark ayni seride hastalarin %68’inde solunum yetmezligi nedeni olarak
kardiyak yetmezlik saptamislardir. Klinigimizde ameliyat sonrasi mekanik
ventilatorden ayrilamayan veya reentiibasyon gereken tiim hastalara ayrintili
kardiyak degerlendirme yapilarak hemodinamik sorunlar, miyokard disfonksiyonu
ve rezidiiel defektler ekarte edilmektedir. Solunum yolu sorunlarinin ortaya
konmasinda da ekokardiyografi onemli rol oynamaktadir. Ekokardiyografi ile
diyafram hareketleri, plevral efiizyon varligi kolaylikla degerlendirilebilmistir.
Solunum yolu komplikasyonlar1 ancak akla getirildiginde tanis1 erken

konabilmektedir.
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Koksal ve ark.nin (54) yaptigi calismada mekanik ventilasyon ile izlenen
101 yenidogan degerlendirilmistir; bu ¢alismada hastane enfeksiyonu 26 (%26)
hastada, pnomotoraks 11 (%10.8) hastada saptanmustir; ayni ¢alismada
nozokomiyal enfeksiyonlarin  13’tintin  nozokomiyal pnomoni, 13’iiniin
nozokomiyal sepsis oldugu goriilmiistiir. Nozokomiyal pnoémoni sikligr %14.3
olarak bulunmustur. Mekanik ventilasyon ve hospitalizasyon siireleri uzadikca
nozokomiyal enfeksiyon riskinin arttig1, enfeksiyon gelisen hastalarda mortalitenin
yiikseldigi saptanmistir. Biz de c¢alismamizda mekanik ventilasyon siiresi ile
postoperatif solunum sistemi komplikasyonlar1 arasinda anlamli bir iligki oldugunu

gordiik (p<0.010).

Hastanemizde opere olan infantlarin yogun bakim iinitesinde (YBU) izlem
stiresi ortalama 10.98+9.09 (1-60) giin olarak tespit edilmistir. Yogun bakimda
izlem siiresi ile gelisen solunum sistemi komplikasyonlar1 arasinda anlamli bir
iliski saptadik. Brown ve ark. (55) 2003 yilinda yaptiklar1 calismada YBU izlem
stiresinin % 30 artmasi ile mortalite oranlarinin anlamli olarak arttigini tespit
etmislerdir. Ayni ¢calismada solunum sistemi komplikasyonlari, diyafram paralizisi
ve diger komplikasyonlarin uzamis operasyon siiresiyle alakali olabilecegini
belirlemiglerdir. Biz ise c¢alismamizda operasyon siiresinin solunum sistemi
komplikasyonlarinin ortaya ¢ikmasinda etkili olmadigin1 gordiik . Opere edilen
infantlarda solunum sistemi dis1 komplikasyon gelismesinde de operasyon siiresinin

etkisi yoktu.

Reentiibasyon ihtiyact olan hastalarin yogun bakim iinitesinde kalma siiresi
ve mekanik ventilasyon siiresi reentiibasyon ihtiyacit olmayanlardan anlamli olarak

yiiksekti.

YBU’deki izlem siiresinin bir birim artmasi postoperatif solunum sistemi
komplikasyonu gelisme riskini 1.1 kat artirirken, reentiibasyon ihtiyaci olmasi 2.6
kat artirtyordu. Bushey ve ark (56) 2016 yilinda yaptiklar1 arastirmada yenidogan
yogun bakim {iinitesinde 72 saatten fazla yatan infantlarin reentiibe edilmesi

durumunda ¢ok daha fazla miktarda solunum sistemi komplikasyonu ile
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karsilasabilecegini vurgulamiglardir.

Torres ve ark da (57) bizim ¢alismamizda oldugu gibi reentiibasyon olmasi
durumunun solunum sistemi komplikasyonlarindan nozokomiyal pnémoni riskini
artirdigindan bahsetmislerdir. Ayrica yogun bakim kalis siiresinin uzamasinin da,
bu riski artirdigi sonucuna ulasmislardir.Ayn1 zamanda mortalite ile alakali
olabilecegini belirtmislerdir ancak biz ¢alismamizda reentiibasyon ile mortalite
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulamadik. Bu da hastalarimizda
solunum yolu komplikasyonlarinin yodnetiminin zamaninda ve iyi yapildigini

distindiirmektedir.

DeMichele ve ark (58) kalp ameliyati olan 5 kg altindaki 208 bebekte kafli
endotrakeal tiiplerin trakeal darliga neden olmadigini, stridor sikligimin diisiik
oldugunu belirtmislerdir. Aslinda endotrakeal tiiplerin bebeklerde trakeal darlik
sebebi olabileceginden endise edilmesine ragmen, bu c¢alismada kafli endotrakeal
tiplerin ventilasyon ve oksijenasyonun saglanmasinda daha etkili oldugu,
aspirasyon riskini azalttig1 ve solunum yolu komplikasyonlarini anlamli bir sekilde
artirmadigr goriilmistir. Serimizde hastalarimizi bu yonde degerlendirme firsati

olmada.

Sathyamoorthy ve ark.nin (59) entiibe edilerek izlenmis olan 324
yenidoganda yaptigi  arastirmada, bebeklerin %8.3’linde ekstiibasyon sonrasi
stridor saptanmis ve prematiiritenin, diisiik dogum agirliginin, entiibasyon siiresi
uzunlugunun stridor riskini artirdig: bildirilmistir. Stridor siklig1 kafli tiip kullanilan
bebeklerde daha fazla bulunmustur. Ayrica bu calismada tekrarlayan
reentlibasyonun ekstiibasyon sonrasi stridor gelisimini artirdigi saptanmistir. Bizim
gozlemimiz diyafram paralizisi veya stridor gibi solunum yolu komplikasyonu olan
bebeklerin daha siklikla reentiibasyona gereksinimi oldugu ve mekanik ventilatorde
kalig stirelerinin uzadig1 yoniindeydi ancak bu siirenin uzamasi da subglotik darlik

ve enfeksiyon gibi komplikasyonlari artirmig olabilir.
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Emeklier ve ark (60) kardiyak cerrahi geciren infantlarda total tamir
sonrasinda ciddi ve uzun siireli pulmoner hipertansiyon, kardiyak kaseksi, kompleks
patoloji varlig1 ve palyatif cerrahi islemlerin uzamis mekanik ventilasyona sebebiyet
verdigini ve bunun da mortalite iizerinde etkisi oldugunu bildirmislerdir. Biz de
yogun bakim fiinitesinde mekanik ventilasyon siiresinin uzamasi ile mortalitenin
artmas1 arasinda anlamli bir iligki oldugunu tespit ettik. Diyafram paralizisi gibi
solunum yolu komplikasyonu olan hastalarimizda mortalitenin yiiksek olmamasi
hemodinamik sebeplerin ve enfeksiyonun mortalite iizerinde daha etkili oldugunu

diistindiirdii.

Cine ve ark (61) arastirmalar1 sonucu BAT’l1 olgularda aort klemp siiresini
85.1+11.5 dk olarak tespit etmislerdir; serimizde aort Klemp siiresi bu siireye
yakindi (88.43+24.26 dk).

Akova ve ark. (62) yaptiklari ¢alismada cerrahi yenidogan yogun bakim
tinitesinde 489 olgunun 176’sinda (%35.5) klinik sepsis tespit etmislerdir. Abraham
ve ark. (63) 48 saatten daha fazla uzamis mekanik ventilasyon ile takip edilen 70
hasta tlizerine yaptiklar1 arastirmada, hastalardan 2’sinin (%17.2) kardiyak ameliyat
sonrast  septik komplikasyonlar ile kaybedildigini tespit etmislerdir. Bizim
caligmamizda ise incelenen hastalarin  %47.3’linde solunum sistemi dis1
komplikasyon gelisti. Bu komplikasyonlarin cogunu enfeksiyonlar olusturmaktaydi,
en sik karsilastigimiz komplikasyon %18.2 ile sepsisti. Bu gruptaki 90 hastada
mortalite orant %10 iken solunum yolu komplikasyonu gelisen gruptaki 92 hastada
%05.4 bulundu.

Aritmi gelisen hastalarda YBU’deki mekanik ventilasyon siiresi, YBU’deki
izlem siiresi, ameliyat siiresi, kardiyopulmoner bypass siiresi daha uzundu. Kompleks

cerrahi ve uzun pompa siirelerinin aritmi riskini artirdigi bildirilmistir (64).
Calismamizda kardiyak cerrahisi sonrasi solunum sistemi ve solunum

sistemi digt komplikasyon gelisiminin morbidite iizerinde 6nemli etkisi oldugu,

enfeksiyon ile iligkili komplikasyonlarin mortaliteyi artirdigi, solunum yolu
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komplikasyonlarinin YBU’de kalis ve mekanik ventilator siirelerinin uzamasina
neden oldugu belirlenmistir. Bir ay alti ameliyat olan hastalarin ameliyat sirasinda

ve sonrasinda olusabilecek komplikasyonlar agisindan yakindan izlenmesi gerektigi

gorilmiistiir.
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6. SONUC ve ONERILER

Giiniimiiz modern tibbinda konjenital kalp hastaliklarinin erken tani ve
tedavisinin Onceki dekatlara gore ¢ok daha ilerlemis oldugunu gérmekteyiz.
Calismamizda kardiyak cerrahi ge¢irmis hastalarda ameliyat sonrasi yogun bakim
tinitesinde ortaya c¢ikan solunumsal ve diger komplikasyonlarin 6nlenebilir
sebeplerini irdelemeye calistik. Hastayla ilgili olan sebepler ile ameliyat esnasinda,

sonrasinda olan tibb1 yaklasim ve girisimlerin arasindaki iliskiyi arastirdik.

Calismaya Ocak 2011 ile Ocak 2016 tarihleri arasinda 5 yillik siire igerisinde
hastanemiz ¢ocuk kardiyoloji boélimiinde konjenital kalp hastaligi saptanip,
yenidogan doneminde ameliyat edilen 275 hastadan 198’1 dahil edildi.

Solunumsal ve diger komplikasyonlarin gelisimi ile yogun bakim iinitesinde
kalis siiresinin uzamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugunu

gordiik ( p<0.05).

Hastalarin ~ reentiilbasyon  gereksinimi ~ olmast  solunum  sistemi

komplikasyonunu 6ngérmede etkili bulundu (p<0.05).

Yenidogan doneminde kardiyak nedenlerle ameliyat olan hastalarda subglotik
stenoz, diyafram paralizisi, uzamig plevral efiizyon, pnomotoraks, akciger
enfeksiyonu gibi solunum sistemi komplikasyonlarinin mevcut olmasinin yogun
bakim tnitesinde kalis siiresinin uzamasina, reentiibasyon sikliginin artmasina sebep

oldugunu saptadik.
Yogun bakim iinitesinde mekanik ventilasyon siiresinin degisik nedenlerle
uzamasinin, subglotik darlik gibi solunum sistemi komplikasyonlarinin ortaya

¢ikmast ile iligkili oldugunu goérdiik (p=0.010).

Solunum sistemi dis1 komplikasyonlarmn aritmi gelisimi ile iligkili olmadigini,

fakat bu komplikasyonlarin mortaliteye etkisi oldugunu (p<0.006) saptadik.
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Hastalarin ameliyat ve ameliyat sonrasi Ozelliklerine goére aritmi gelisme
durumunu inceledigimizde; aritmi gelisen hastalarda YBU’deki mekanik ventilasyon
siiresi, YBU’deki izlem siiresi, ameliyat siiresi, kardiyopulmoner bypass siiresi daha

uzun bulundu ( p<0.05).

Cinsiyet, dogum agirligi, operasyon agirligi, boy uzunlugu gibi bagimsiz
faktorlerin ve ayrica ameliyat siiresi, kardiyak girisim tiirli, insizyon sekli, aortik
klemp ve kardiyopulmoner bypass siiresi gibi parametrelerin, solunum sistemi

komplikasyonlari gelisiminde fark yaratmadigi belirlendi.

Solunum sistemi dis1 gelisen komplikasyonlardan (n=90) en sik goriilen
komplikasyonun sepsis oldugunu (n=36) ve bu komplikasyonlarin da yogun bakim
tinitesinde izlem siiresi (p<0.001) ve mekanik ventilasyon siiresinin (p<0.001)

uzamasina neden oldugunu saptadik.

Yetiskinlere 10 giin ve lizerindeki uzamis entiibasyon sonrasinda trakeostomi
tercih edilmesine ve bunu ongdren belli bir skorlama sistemi olmasina ragmen,
kardiyak cerrahi sonrasi infantlarda trakeostomi agilmasi i¢in herhangi bir skorlama
sistemi gelistirilememistir. Uzamis entiibasyon ve mekanik ventilasyon sonucu
ortaya ¢ikabilecek solunum sistemi komplikasyonlarinin azaltilamasi igin infantlar

icin de bir skorlama sistemi gelistirilmesi yararli olur.

Sonug olarak 1 ay altinda kardiyak nedenlerle ameliyat olan hastalarin yogun
bakimda izlem siiresinin miimkiin oldukc¢a kisaltilmasi gerektigini, reentiibasyon ve
mekanik ventilasyon siiresinin uzamasimin solunum sistemi komplikasyonlarinin
ortaya ¢ikma riskini ve sikligini artirdigimi diistiniyoruz. Mekanik ventilatérden
ayrilmakta zorlanan tiim bebeklerin solunum komplikasyonlar1 agisindan
degerlendirilmesi gerekir. En sik komplikasyonlardan diyafram paralizisi

ekokardiyografi cihazi ile kolaylikla incelenebilir.

Kardiyak cerrahi gecirmis bebeklerin yogun bakimda kalis siiresinin, mekanik

ventilasyon siiresinin ve reentiibasyon ihtiyacinin degerlendirilebilecegi, solunum
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sistemi ve yogun bakimda ortaya ¢ikan diger komplikasyonlar iizerinde etkilerinin

arastirtlacagi prospektif bir calismanin yapilmasi gerektigini diisiiniiyoruz.

Calismamizin retrospektif olmasi sinirlayict yoniidiir. Bu nedenle bazi
komplikasyonlarin “neden mi sonu¢ mu” oldugu netlestirilememektedir. Yapilacak
prospektif daha kapsamli ¢alismalarin, konjenital kalp hastaligi nedeniyle ameliyat
olmus bebeklerin morbidite ve mortalitesi iizerinde olumlu anlamda etkisi olacagina

ve bilimsel katki saglayacagina inaniyoruz.
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ARASTIRMA FORMU:

N N N N S N N N N N N N N N N N N N SR N NN

Ad — Soyadu:

Dosya No:

Operasyon Sirast Yast:

Cinsiyet:

Dogum Agirlig::

Operasyon Sirast Agirlik:

Boy:

Mevcut Kardiyak Hastalik:

Onceki Kardiyak Girisim ve Diger Cerrahi Varlig::
Insizyon Sekli:

Yapilan Cerrahi: Diizeltici / Palyatif:
Ameliyat Siiresi:

Klemp Siiresi:

Pompa Siiresi:

Postop Yogun Bakim izlem Siiresi:

Yogun Bakim Izleminde Mekanik Ventilasyon Siiresi:

Reentiibasyon :

Inotrop Destek Miktart:

Solunum Sistemi Komplikasyonlari
Postoperatif Diger Komplikasyonlar:
Aritmi:

Mortalite:
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