T.C.
DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

01 Ocak 2013 — 01 Mart 2017 Tarihleri Arasinda
(4 Yilhik Retrospektif Tarama); Nonsiyanotik
Konjenital Kalp Hastaligi Nedeniyle Ameliyat

Edilen Hastalarda PerfSCORE’un, Vucut
Agirhigina Gore Degerlendirilmesi

Ruveyda PAMUK ARSLAN
Perfuzyon Teknikleri

Yuksek Lisans Tezi

iZMIR- 2018

Tez Kodu: DEU.HSI.MSc-2014970177



T.C.
DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

01 Ocak 2013 — 01 Mart 2017 Tarihleri Arasinda
(4 Yilhik Retrospektif Tarama); Nonsiyanotik
Konjenital Kalp Hastaligi Nedeniyle Ameliyat

Edilen Hastalarda PerfSCORE’un, Vucut
Agirhgina Gore Degerlendiriimesi

Ruveyda PAMUK ARSLAN
Perfluzyon Teknikleri
Yuksek Lisans Tezi

IZMIR- 2018

Danigman Ogretim Uyesi: Prof. Dr. Abidin Cenk ERDAL

Tez Kodu: DEU.HSI.MSc-2014970177



Dokuz Eylil Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisti, Perfiizyon Teknikleri
Anabilim Dali, Perfuzyon Teknikleri Yiksek Lisans programi &grencisi Riveyda
Pamuk Arslan’in “01 Ocak 2013 — 01 Mart 2017 Tarihleri Arasinda (4 Yillik
Retrospektif Tarama); Nonsiyanotik Konjenital Kalp Hastaligi Nedeniyle
Ameliyat Edilen Hastalarda PerfSCORE’un, Viicut Agirigina Goére
Degerlendirilmesi” konulu Yiksek Lisans tezini 22.06.2018 tarihinde basari ile

tamamlamigtir.
¥y
Prof. Dr. Abidin Cerk Eébév{{/

Dokuz Eyliil Univers}'é&i’Tlp Fakiiltesi

BASKAN
Prof.Dr. Erdem Ering SILISTRELI Prof.Dr. Tanzer CALKAVUR
Dokuz Eylul Universitesi Ege Universitesi
Tip Fakiltesi
UYE

Ziy

Prof.Dr. Osman Nejat SARIOSMANOGLU Prof.Dr. Yuksel ATAY
Dokuz Eylul Universitesi Ege Universitesi
Tip Fakltesi Tip Fakiltesi

YEDEK UYE YEDEK UYE



ICINDEKILER

ICINDEKILER ....oooveieeeceeeeeeeeeeeee ettt et ettt et e et eeaeeteeaentesteeee e [
TABLO DIZINI ...ttt et e et et eeeeeteeeeeee e iii
o] = ST 74 |\ OO %
KISALTMALAR .. Vi
LIS =SS P vii
(074 = LSO 1
AB S T R A T L 3
1.GIRIS VE AMAG..........ooieieiieeeeeeeee ettt e ettt ne et eaenn e 5
2. GENEL BILGILER............c.cootiiieeieeceeeeee ettt 6
2.1. Kardiyopulmoner BYPASS .......cuuuuiiiiiieeiiiiiiiiiiis e e e eeeatis s e e e e e e e et e e e e e e e eenaanes 6
2.1.1. Kalp Akciger Makinasi Komponentleri .............cccooiiiiiiiiiiiiicceci e 6
2.2. Kardiyopulmoner Bypass’in EtKileri...........ccoooeiiiiiiiiiiiiii e, 7
2.2.1 Kardiyopulmoner Bypassta Etkilenen Organlar...................cocoovvviiiiiiiiienieenenn, 7
2.2.1.1. AKCIGErdeki EXKIIr. ... ... uuiuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 7
2.2.1.2. Bobreklerdeki EKIleri .........cooui i 8
2.2.1.3. NOIOIOJIK EKIIEI ... .uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii bbb annnnnnannne 9
2.2.1.4. HemMALOIOJIK ELKIIEI .......ueeiiiiiiiiiiiiiiiiii e 9
2.2.1.5. Kompleman Sistemine EtKIler ................uuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieee 10
2.2.1.6. Endokrin Sistemdeki EtKIler ..........coooouueiiiiiii e 10
2.2.1.7. Karacigerde EtKIler......... .. it 11
2.2.1.8. Gastrointestinal EKIIEr .........cooiie i e eeeeees 11
2.2.1.9. Miyokardiyal ETKIIEr .............uuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiei e 11
2.2.2. KPB Ve IMMUN YANIE ..ottt 12
2.3. Konjenital Kalp Hastaliklarinda Siniflandiriima ..............cccccoiiiiiiiiiiiiiiies 12
2.3.1. Siyanotik Olmayan Konjenital Kalp Hastaliklar: ...............ccccccooiiiiiiiiiiiiiinnns 14
2.3.1.1. Ventrikller Septal Defekt ............uuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 14
2.3.1.2. Atrial Septal DEFEKL .........uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii b 15
2.3.1.3. Patent DUKLUS AIEIYOZUS.........uuuiieiiiiiieeeeiiie e e et e e e e e e e e e eaaaas 15
P2 Bt 0 o -y | T | 16
2.3.1.5. AOrt KOArKIASYONU ......ciiiiiiieiiiiie e e e e e e e aaaas 16
2.3.1.6. PUIMONEr DArlIK .....cooeiiieiiieee e 17



3.GEREG VE YONTEM ........ccoooiiiiiiiiiciei ettt 18

T I A =T 0 F= T T I o PP 19
3.2. Arastirmanin Yeri V& ZamaNI .......ccccuuieiiiieiiii e e e e e e et e e et eeana e 19
3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi/Calisma Gruplari: ............cc.cccevvevveeveceeiunann 19
3.4.CaliISMa Materyaliz ........coooiiiieiiiiei e 20
3.5.Arastirmanin DegiSKenIeri:....... ..o 20
3.6. Veri Toplama AraGlart: ...........uuuuiiiii e e e e e eeane 21
3.7. Arastirma Plani Ve TakVimi: ........ooiiiiiiiii e 22
3.8. Verilerin Degerlendirilmesi: ..............uuiiiiiiiiiiiiiiiiiiii 23
3.9. Arastirmanin SINIFIIKIAIT: ..o e 23
EtiK KUIUL ON@yi: ... 23
L 1 N 24
ET YN £ 1 N 52
6. SONUG VE ONERILER...........c.ocviiiiieiiie e 54
B0 ) S Y o N 55
STy S I 58
8.1. Etik Kurul Onay BeIgESI ..........uuuiiiiiieeieeeeeie et e e e e 58
eI @ 7o T=Yo) 1111 U 59
8.3. Uygulama 1ZiN BEIGESH .........couiieeeeeeeeeee ettt 62



TABLOLAR DiziNi

Tablo 1 Konjenital Kalp Hastaliklarininsiniflandirilmasi.................ocooi 13
Tablo 2 Perfizyon Skorlama TabloSu.............ccooiiiii i, 19
Tablo 3 Olgularin Cinsiyete Gore Dagilimi.........cooooiiiiiiiii e, 24
Tablo 4 Olgularin RACHS-1 Puanlamasi...........c.cooiiiiiiiiiiiii e 24
Tablo 5 RACHS-1" in Gruplara Gore Dagilimi...........coooiiiiiiii e 24
Tablo 6 Yas PUanlamasl..... ..o 25
Tablo 7 PERFSCORE Puanlamasl............cooiiiiiiii e, 25
Tablo 8 PERFSCORE Puanlamanin Gruplara Gore Dagihmi..................o.oo. 25
Tablo 9 Tum Olgularin Tanilara Gore Dagilimi...........coooiiiiiiii 26
Tablo 10 Tanilarin Gruplara Gére Dagilimi..........ccooiiiiiiiiiiiie e, 26
Tablo 11 Down Sendromu Varligina Gore Dagilimi..............ocooiiiiiiiiiinnnnn. 26
Tablo 12 Down Sendromunun Gruplara Gore Dagilmi..............c.oooiiiiiiinnnen 27
Tablo 13 Perfuzyon SiUresi Puanlama...............oooiiiiiiiiiiiiicecieee e 27
Tablo 14 Perfizyon Siresi Puanlamanin Gruplara Dagimi............................ 28
Tablo 15 Aort Kros Klemp PUan....... ..o, 28
Tablo 16 Aort Kros Klemp Puanlamasinin Gruplara Dagilimi.......................... 28
Tablo 17 Kalp Spontan Calisma DUrumu...........cooiiiiiiiiiiiieee e 29
Tablo 18 Exitus OIma DUrUMU. ... ..o e 29
Tablo 19 Exitus Olma Durumunun Gruplara Dagilimi...................ooooi . 29

Tablo 20 Perfizyon Skorlamasina Gore Olgularin Cinsiyet, RACHS-1,Down
Sendromu, Pulmoner Hipertansiyon, Perfizyon Suresi Puani,
Aorta Kros Klemp Puani, Kalbin Spontan Calismasi, Exitus Ve ECMO
Oranlari Dagilimi. ... ... 30
Tablo 21 Perfuzyon Skorlamasina Gére Olgularin pH, pCO,, pO,, Hct, Na, K,
Laktat, ACT, Kan Kullanimi Degerlendirme, Kreatin, Ure Puanlama,
Periyon Diyaliz Varligi Oranlart Dagihmi............c.oooiiiiiiis 31
Tablo 22 Olgularin Agirlik Gruplarina Gore Perfizyon Skorlamasi,Cinsiyet,
RACHS-1, Down Sendromu, Pulmoner Hipertansiyon, Perflizyon
Suresi, Aorta Kros Klemp, Kalbin Spontan Calismasi, Exitus
Ve ECMO Oranlart Dagilimi........o.oiiiiiiiii e 33



Tablo 23 Agirhk Gruplarina Gore Olgularin pH, pCO,, pO2 Hct, Na,K
Laktat, ACT, Kan Kullanimi Degerlendirme, Kreatin, Ure Puanlama,
Periyon Diyaliz Varh@i Oranlari Dagilmi..............ooooiiiiii i, 35
Tablo 24 Olgularin Agirliklarina Gére Boy, RiISK ADJUSTMENT FOR Congenital
Heart Surgery (RACHS-1), Perfuzyon Skorlamasi, Yas, Pefuzyon Suresi  (DK),
Aorta Kros Klemp(Dk), En Dusuk Vucut Isisi, Kardiyopleji Uygulamasi  (Adet),
Entibasyon Suresi (Saat) Ve Yogun
Bakimda Kalig Suresi (Saat) Ortalama Dagilmi......................ooe 37
Tablo 25 Olgularin Agirliklarina Goére Preop, Postop 5-30-60-90-120 Dakika Ve
Ortalama pH, pCO,, pO,,Hct Ve Na Degerleri Ortalama Dagilimi....... 38
Tablo 26 Olgularin Agirliklarina Goére Preop, Postop 5-30-60-90-120 Dakika Ve
Ortalama K, BE, HCO3, Laktat Ve ACT Degerleri Ortalama Dagilimi...41
Tablo 27 Olgularin Agirliklarina Gére Preop-Postop-Toplam Kan Kullanimlari,
Negatif Ve Preop Pozitif Sivi Balansi, UF, Preop-Postop-Ortalama
Kreatinin Ve Ure Degerleri Ortalama Dagilhimi................cccovvveeeenne. 43
Tablo 28 Olgularin Perflizyon Skorlarina Gore Kilo,Boy, Risk Adjustment For
Congenital Heart Surgery (RACHS-1), Perfuzyon
Skorlamasi, Yag(Ay),Pefuzyon Siresi (Dk), Aorta Kros Klemp(Dk),
En Dasuk Vucut Isisi, Kardiyopleji Uygulamasi(Adet), Entubasyon Suresi
(Saat) Ve Yogun Bakimda Kalis Suresi (Saat) Ortalama Dagilimu......... 44
Tablo 29 Olgularin Perfizyon Skorlarina Gére Preop, Postop 5-30-60-90-120
Dakika Ve Ortalama pH, pCO,, pO,, Hct Ve Na Degerleri Ortalama
DaG ML 46
Tablo 30 Olgularin Perflizyon Skorlarina Gére Preop, Postop 5-30-60-90-120
Dakika Ve Ortalama Na, K BE Ve HCO3 Degerleri Ortalama Dagilimi...48
Tablo 31 Olgularin Perfuzyon Skorlarina Goére Preop, Postop 5-30-60-90-120
Dakika Ve Ortalama Laktat Ve ACT ile Preop-Postop-Toplam Kan
Kullanimlari, Negatif Ve Preop Pozitif Sivi Balansi, UF, Preop-Postop-

Ortalama Kreatinin Ve Ure Degerleri Ortalama Dagilimi..................... 50



Sekil 1 - Arastirma Plani ve Takvimi

SEKIL DIZiNi



KPB
EKD
PERFSCORE
RACHS-1
ECMO
EKG

ACT

PH

VSD

PDA

ASD

AD

AK

PD

KISALTMALAR

: Kardiyopulmoner Bypass

. Ekstrakorporeal Dolagim

: Perfuzyon Performans Skoru

: Risk Adjustment For Congenital Heart Surgery
. Ekstrakorporeal Membran Oksijenasyon
. Ekokardiyografi

. Aktive Edilmis Pihtilasma Zamani

: Pulmoner Hipertansiyon

: Ventrikller Septal Defekt

: Patent Duktus Arteriozus

. Atriyal Septal Defekt

: Aort Darligi

: Aort Koarktasyonu

: Pulmoner Darlik

Vi



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim suresince bilgi, deneyimlerini bizlere aktaran ve bizleri yetistiren
Dokuz Eylll Universitesi Saglik Bilimleri Enstitlisti Perflizyon Teknikleri Anabilim Dali
tez danismani hocam Sayin Prof.Dr. Abidin Cenk Erdal’a ve destegini her zaman
yanimda hissettigim c¢cok degerli Bolum Bagkanim Sayin Prof. Dr. Erdem Ering
Silistreli’ ye,

Fikirleri ve Onerileri ile beni aydinlatan, destek ve zamanlarini esirgemeyen bana
kargi glUvenlerini higbir zaman yitirmeyen ¢ok degerli hocalarim Sayin Prof. Dr. O.
Nejat Sariosmanoglu, Dog. Dr. Mustafa Karagelik, Dr. Ugur Karagdz, Dr. O. Faruk
Gulasti, Dr. Timugin Sabuncu’ya,

Yuksek o6grenimim boyunca gerek verdikleri dersler gerekse teorik bilgilerimi
pratige dénlstirmede imkan taniyan saygideger hocalarim Sayin Prof. Dr. Oztekin
Oto, Prof. Dr. Huseyin Hudai Catalyurek’e, Prof. Dr. $.Baran Ugurlu, Prof. Dr. S.
Kivang Metin’e, Prof. Dr. Ozalp Karabay’ a, Prof. Dr. Serdar Bayrak’a; Degerli
anestezi hocalarimiz, Sayin Prof. Dr. Hasan Hepaduslar ve Prof. Dr. Fikret Maltepe’
ye tesekkurlerimi sunarim.

Tezimin istatistiksel degerlendirme asamasinda tam destek veren Sayin Uzm Dr.
Murat Aysin ve Sayin Nevzat Donder’e tesekkur ederim.

Tezime verdigi teknik destek ve yardimlarindan dolayl Sayin Nayime Kurtulan’ a
tesekkur ederim.

Bu meslegi bana sevdiren ve ogreten, bilgi birikimini tecribesini aktarmanin yani
sira destegini esirgemeyen benim igin ¢ok dederli olan ablam, hocam Sayin Nuran
Ay Dereli'ye,

Uzun ve zorlu bir yolculuk olan uzmanlik egitimim suresince iyi ve kotu anlarimi
paylastigim verdikleri destekle beni yalniz birakmayan arkadaslarim Sayin Saime
Yildinm, E. Eylem Ergin, N. Dilber Aslan, Nurdan S6zkesen’ e tesekkur ederim.

Tum yasamim boyunca karsiliksiz destekleri ve sevgilerini hep gosteren, hayatim
boyunca kendimi ¢ok sanslh hissettiren, sevgili annem, babam, ve kardeglerime
tesekkur ederim.

Hedeflerime ulasacak glce sahip oldugumu hatirlatan, sevgisiyle, sabriyla
yanimda yer alan sevgili esim Gokay Arslan’a ve daha tezimden haberi olmayan ama

sevgisiyle yazmami kolaylastiran kizim Asya’'ya sonsuz tesekkdrler...

vii



01 Ocak 2013 — 01 Mart 2017 Tarihleri Arasinda (4 Yillik Retrospektif Tarama);
Nonsiyanotik Konjenital Kalp Hastaligi Nedeniyle Ameliyat Edilen Hastalarda
PerfSCORE’un, Vicut Agirhigina Gore Degerlendirilmesi
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OZET

Gunumuzde ¢ok dusuk vucut agirhgr olan cocuklarda dahi, konjenital kalp
hastaliklarinin tedavisi, acik kalp cerrahisi ile mumkundur. Acik kalp ameliyati; kalp
akciger makinesi kullanilarak yapilan kalp ameliyati teknigidir. Bu teknikte, tim
dolasim perfuzyonistin  kontrolindedir. Perfuzyonistler, gelisen teknoloji ile
ameliyatlarin basarisini buylk oranda olumlu yonde etkileyebilmektedir. Perflizyonun
kalitesi, hastanin mortalitesi ve morbiditesini belirledigi gibi, yogun bakimda kalig
suresi, toplam vyatis suresi ve ekstubasyon zamani gibi faktorleri de belirler.
Kardiyopulmoner bypass’in yetersizligi ise, hastanin basta kalp ve akciger olmak
uzere, diger tum organlarini dogrudan etkileyebilen sonuglar yaratabilir. Dunyada ve
ulkemizde, perflizyon tekniklerinin performansinin degerlendiriimesi standardize
edilmemistir. Yetiskin hastalarda KPB’nin performansini PERFSCORE ile
degerlendirmede, literatlrde, bazi calismalara rastlanmakta iken, guncel bilgimize
gore, konjenital kalp hastaligi nedeniyle ameliyat edilen hastalarda, PERFSCORE ile

degerlendirme henuz yapilmamisgtir.

Biz bu ¢caligmada; nonsiyanotik kalp hastaligi nedeniyle ameliyat edilen ¢ocuklarda
kullanilan KPB’nin sonuglarini, basit ve gtvenilir bir yontem olan, performans skoru
(PERFSCORE) ile degerlendirmeyi amacladik. PERFSCORE ig¢in; on iki parametre
belirledik. Bunlar: perfuzyon siresi (dakika), aortik kros kelmp suresi (dakika), pH,
pCO,, pO,, hematokrit (%), sodyum (mmol/L), potasyum (mmol/L), aktive edilmis
pihtilasma zamani (ACT, saniye), laktat (mmol/L), kreatinin(mg/dl), kan kullanimi

(Unite sayisi) ‘dir. Bu on iki parametre ile performans dl¢gumleri saglanmigtir.

Calismamizda; 01 Ocak 2013 — 01 Mart 2017 tarihleri arasinda; 3288-GOA
protokol no. 2017/29-05 hastane etik kurul onay! bulunan klinigimizde nonsiyanotik
konjenital kalp hastaligi nedeniyle ameliyat edilen hastalar retrospektif olarak

taranmig, 1-10 kg ve 11-35 kg hasta gruplari halinde peroperatif ve postoperatif



erken donem verileri kullanilmigtir. Elektif kosullarda, agik kalp ameliyati yapiimisg,
pediatrik 60 olgu retrospektif olarak analiz edilmistir. Perfizyon skorlamasi, RACHS-
1,down sendromu, pulmoner hipertansiyon, perflizyon suresi puani, aorta kros klemp
puani ve exitus oranlari agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu (p<0,05). pH puanlama, laktat puanlama, ACT puanlama, kan kullanimi
degerlendirme, kreatin puanlama, Ure puanlama ve periton diyaliz varligi oranlari
agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh fark bulundu (p<0,05).
Olgularin agirliklarina gére boy, RACHS-1, perfluizyon skorlamasi, yas (ay), perfizyon
suresi (dk), aorta kros klemp (dk), en dusuk vucut isisi, kardiyopleji uygulamasi
(adet), entibasyon suresi (saat) ve yogun bakimda kalig slresi (saat)ortalama
dagilimi incelendiginde tum degiskenler acgisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). 30. dk pH, 30. dk. pCO,, preop pO,, 30. dk Hct
degerleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05).
Preop BE, preop ve 30. dk HCOg3, 90. dk. ve ortalama laktat degerleri agisindan

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05).

KPB’ nin degerlendirimesinde PERFSCORE’un etkili bir yontem oldugu
kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Pediatrik perfiuzyon, kardiyopulmoner bypass, agik kalp

cerrahisi, perfizyon skorlamasi



Defining PERFSCORE parameters by evaluations by body weight in patients
who underwent open heart surgery for non-cyanotic congenital heart disease
between 01°%' January 2013 — 01°' March 2017

Ruveyda Pamuk Arslan, DEU Saglik Bilimleri Enstitlisi, ruveyda_35@hotmail.com

ABSTRACT
Today, even in children with very low body weight, the treatment of congenital heart
diseases is possible with open heart surgery. Open heart surgery is the heart surgery
technique using the heart-lung machine. In this technique, the entire circulation is
controlled by perfusionist. Perfusionists are able to influence the success of
operations with advancing technology largely positive. The quality of the perfusion
determines the mortality and morbidity of the patient, as well as the factors such as
the length of stay in the intensive care unit, the total length of stay and extubation
time. The inadequate cardiopulmonary bypass can produce results that can directly
affect all other organs, especially the heart and lungs. The assessment of the
performance of perfusion techniques in the world and in our country has not been
standardized. While some studies have been reported in the literature without
evaluating the performance of CPB in adult patients with PERFSCORE, evaluation
with PERFSCORE has not yet been performed in patients operated on for congenital
heart disease according to our current knowledge. In this study; performance score
(PERFSCORE), which is a simple and reliable method, to evaluate the results of
CPB used in children who were operated for non-syanotic heart disease. For
PERFSCORE; we have identified twelve parameters. These include: perfusion time
(min), aortic cross-clamp time (min), pH, pCO,, pO,, hematocrit (%), sodium (mmol /
L), potassium (mmol / L), activated clotting time, lactate (mmol / L), creatinine (mg /
dL), blood usage (number of units). These twelve parameters provide performance

measurements.

In our study; Between January 2013 and March 2017; (3288-GOA protocol no.)
Patients who were operated for non-cyanotic congenital heart disease in our clinic
with approval of hospital ethics committee (2017/29-05) were retrospectively

screened and per-operative and postoperative early period data were used as 1-10



kg and 11-35 kg patient groups. In elective conditions, 60 pediatric open heart
surgery patients were retrospectively analyzed. There was a statistically significant
difference between groups in terms of perfusion scoring, RACHS-1, Down Syndrome,
pulmonary hypertension, perfusion duration score, aortic cross-clamp score and
death ratios (p <0,05). There was a statistically significant difference between the
groups in terms of pH, Lactate, ACT, blood creatinine, urea and peritoneal dialysis (p
<0,05). According to the weights of the cases, it was found that length, RACHS- 1,
PERFSCORE points, age (month), perfusion duration (min), aorta cross-clamp (min),
minimum body heat, cardioplegia application (number), intubation time There was a
statistically significant difference between the groups in terms of all variables (p
<0,05). 30™ min pH, 30™ min. pC, preoperative p, 30" min. hematocrit values were
statistically significant (p <0,05). Preoperative BE, preoperative, and 30™ min HCO3,
90" min. and the mean lactate values were statistically significant (p <0.05).

In our opinion, PERFSCORE is an effective method for evaluating CPB.

Keywords: Pediatric perfusion, cardiopulmonary bypass, open heart surgery,

perfusion scoring



1.GIRIS VE AMAG

Pediatrik ( 1-10 kg ve 11-35 kg ) nonsiyanotik kalp hastaligi nedeniyle ameliyat
edilen konjenital hastalarda preoperatif, peroperatif ve postoperatif erken donem
verilerinin  retrospektif olarak degerlendiriierek PERFSCORE parametreleri

tanimlanacaktir.

Calismamizin amaci; genellikle yetiskin hastalarda kullanilan PERFSCORE'un,
nonsiyanotik konjenital kalp hastaligi nedeniyle ameliyat edilen, daha dusuk vucut

agirhkh gocuk hastalara uygulanmasini gdézden gegirmektir.

Gunumuzde ¢ocuklarda, konjenital kalp hastaliklar tedavisi agik kalp cerrahisi ile
mumkundur. Acik kalp ameliyati; kalp-akciger makinesi kullanilarak yapilan, kalp
ameliyati teknigidir. Bu teknikte, tim dolagim perfuzyonist kontrolinde
surdurdlmektedir. Hastanin tim kaninin vicut disina alinip kalbin ve akcigerlerin
devre disi birakildigi agik kalp ameliyatlari sirasinda saglanan perfizyonun kalitesi,
yeterliligi ve uygunlugu, hastanin basta kalp akciger olmak Uzere beyin ve diger tim
organlarini dogrudan etkiledigi gibi, gegici veya kalici norolojik hasarlarin da birincil
etkenlerindendir (1-2).

Tum dunyada gelisimini surdurmekte olan ‘Perfuzyonistlik® mesleginin
uygulanmasi sirasinda, uygulanacak olan standart bir perflizyon skorlamasi
hakkinda henuz bir fikir birligi yoktur. “PERFSCORE” c¢alismalari ise heniz
olgunlasmamis durumdadir. Pediatrik hastalarda ise perioperatif perfuzyon skor

sistemi calismalarina literatlrde rastlanmamistir.

Pediatrik hasta grubunda yapmayi planladigimiz 4 yillik klinik deneyimlerimize
dayali retrospektif calismamiz; agik kalp cerrahisi yapilan nonsiyanotik kalp
hastalarinin ameliyatinda “Pediatrik Perflizyon Skorlamasi” nin olusumuna katki

saglayacak nitelikte olacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kardiyopulmoner Bypass

Acik kalp cerrahisi esnasinda cerrahi tekniklerin basarii  bir sekilde
uygulanabilmesi i¢in sahanin kansiz ve hareketsiz olmasi dnemlidir. Kalbin,
pompalama iglevini ve kan ile gaz arasindaki degisiminin vicudun disinda gegici bir
sureyle Ustlenen cihaza kalp-akciger makinesi denir. Bu cihazla gergeklestirilen
isleme ise ‘kardiyopulmoner bypass (KPB) veya ‘Ekstrakorporeal Dolasim (EKD)’
olarak adlandirilir (1). Bu iglemde kalbe gelen vendz kan yergekimi etkisiyle veya
vakum kontrol sistemi ile rezervuara drene olur. Rezervuarda toplanan kan

oksijenlendirilip, pompa araciligi ile arteryel sistemden tekrar hastaya geri verilir.

2.1.1. Kalp Akciger Makinasi Komponentleri

Venoz Kaniller: Kalbin sag atriyumundan ya da vena kavalardan gelen kan,
vendz kanullerden yer c¢ekimi araciligi ile oksijenatore drene olur. Sag atriyum
apendiksine gelecek bicimde normal ya da “two stage” kanul konulur. Cift kandl

kullanildiginda ise kantiller vena kava stperior ve inferior’ a yerlestirilir.

Arteriyel Kanul: Femoral arter, asendan aorta veya aksiler artere yerlestirilen
kanuldur. Pediatrik vakalarda genellikle KPB amagli asendan aorta kanile
edilmektedir. Pediatrik arteriyel kanllasyonda internal,eksternal capi blytk kandl

secilmelidir.

Oksijenatorler: Akcigerlerin oksijen ve karbondioksit degisiminin gercgeklestigi
ortamlardir. Membran ve bubble oksijenatdr olmak Uzere iki gesittir. Pediatrik kalp
cerrahisinde flat-sheet ya da hollow-fiber turl mikropor6z membran oksijenatorler

rutin olarak kullaniimaktadir.

Pompa: Cerrahi islem esnasinda kalbin gérevini yurtten temel eleman pompadir.
Vena kavalardan alinan ve rezervuarda toplanmakta olan kani belli bir basing ve

akim hiziyla oksijenatére, ardindan arteriyel sisteme gondererek oksijenlenmis kanin



hastaya tekrar verilmesini saglamaktadir. Ayrica sol ventrikilin dekomprese
edilmesini, ameliyat sahasindaki kan aspire edilerek dolasima tekrar verilmesini,
kardiyoplejinin génderilmesini ve koroner arterlerin perflizasyonunu saglamaktadir.
Pompada iki gesit donus sekli bulunmaktadir: Non pulsatil (devaml) ve pulsatil

(kesintili) akimdir. Roller ve sentrifugual pompa olarak iki ¢gesit bulunmaktadir.

Isi1 Degistiriciler (Heat Exchanger): Isi degistiriciler KPB sisteminden gegen
kanin aktif olarak 1sitilmasi ve sogutulmasi araciligiyla sistemik hipotermi igin

kullaniimakta olan cihazdir.

Tubing Set: Kalp akciger makinesiyle hasta ve rezervuar arasindaki baglantiyi
kuran hatlardir (2).

2.2. Kardiyopulmoner Bypass’in Etkileri

KPB teknigi modern tibbin harikalarindan birisidir. KPB uygulanan hastalarda
belli oranda yan etki olusturmaktadir.Pompa suresi arttikga yan etki olusturma riski
de yukselmektedir. Cihaz komponentlerinde yapilan yenilikler yillardan bu yana ciddi
yan etkilerin miktarinda azalma saglamigtir. KPB’nin yan etkilerini azaltmak amaciyla
muhtemel hasarlari anlamak 6nem tasir. KPB’de ortaya c¢ikan serbest oksijen

radikalleri ile genetik materyal hasara ugratilarak hticre 6limunu artirmaktadir (3).

2.2.1 Kardiyopulmoner Bypassta Etkilenen Organlar

2.2.1.1. Akcigerdeki Etkileri

Akcigerlerde olusan hasar KPB"nin en sik goérilen yan etkilerindendir. KPB'de
pompa suresi uzadikga akcigerin etkilenme ihtimali artmaktadir. Akcigerler pompa
hatlarinin yol actigi temas aktivasyonuna bagli kanda olusan inflamatuar cevap
sonucunda da hasara maruz kalmaktadir. C3a ve C5a’nin aktivasyonu l6kositlerin

aktivasyonuna neden olmaktadir. Bu da nétrofillerden proteolitik enzimler ve serbest



oksijen radikallerinin salinmasiyla akcigerlerde I6koembolizasyona ve kapiller
permeabilitede artisa sebep olur. interstisyel 6dem, atelektazi, alveol i¢i 6dem ve
konjesyon ile kendini gosteren pompa akcigeri akut solunum yetmezliginin bir
seklidir. Akcigerlerde kapiller gegirgenligin artmasi damar gegirgenligi kompleman
aktivasyonunun, notrofil aragidonik asit metabolitleri ve diger faktorlerin sonucunda

ortaya ¢ikmaktadir (4).

Hemodilusyona bagli olarak kolloid ozmotik basingta azalma da interstisyel
pulmoner ddemin olusmasina katkida bulunabilir. Pulmoner damarlarin asiri dolmasi
sivi birikimiyle sonuglanan hidrostatik basing artisina sebep olabilir. Atelektazi,
KPB“den sonra en sik gorinen komplikasyondur, tip Il pnémositlerden salgilanan
sulfaktan yapisindaki bozukluklar rol oynar. Siyanotik hastalarda sulfaktan yapisinda
bozukluk vardir ve KPB"nin akciger yan etkisi bu kigilerde daha fazla gorulir.

Hipotermiye bagl frenik sinir hasari da pulmoner disfonksiyona neden olabilir.

2.2.1.2. Bobreklerdeki Etkileri

KPB“dan sonra bdbreklerde fonksiyon bozuklugu nispeten sik rastlanan bir
olaydir. Bobrekler kardiyak outputun % 25%ini almaktadir. Asiri hemoliz ile birlikte
hemoglobin silindirleri renal tubullerde tikanikiga neden olur. Akut tubuler nekroz
ortaya cikabilir. Bobreklerin hasarli eritrositleri ve bypass hatlarinda hasar gormus
diger elemanlar da filtre etmesi gerekebilir. Eritrositlerin harabiyeti hemoglobinin
plazmaya salinmasina sebep olur. Bu da hemoglobin silindirlerine yol agcabilir.
Serbestlesen hemoglobin miktari ¢ok fazla olursa boébrek filtre edilen hemoglobini
reabsorbe edemez ve hemoglobindri ortaya ¢ikar. KPB"ye bagli olarak ortaya ¢ikan
dilusyona bagli endokrin degisiklikler de bobrek fonksiyonunu azaltabilir. Akcigerlerde
oldugu gibi postoperatif yetmezligin en iyi gostergesi preoperatif kotu renal
fonksiyondur. Uzamis bypass slresi ve pompa prime“ina fazla miktarda albimin

eklenmesi de bobrek fonksiyonlarina kétilestirici yonde etki eder (5).



2.2.1.3. Norolojik Etkiler

KPB sonrasinda bir miktar nérolojik bulguya rastlanabilmektedir. Bunlar
genellikle minimal bulgular olup devam eden bir soruna yol agmazlar. Bununla birlikte
vakalarin ufak bir yizdesinde de olsa ciddi kalici hasarlar ortaya ¢ikabilir. Kalici olan
hasarlar genellikle embolik bir olayin sonucunda (serebrovaskuler olay, felg)
olmaktadir.36 Beyindeki emboli hava, kan pihtisi, yag, aterom, kalsifik dokuntuler
veya hatlardaki dokuntulerin arterleri tikamasi ve beynin etkilenen bolgesine oksijen
gitmemesi sonucunda olmaktadir. Hava embolisi oncelikle hizli erimeyen azot
yuzunden olmaktadir. Bu da pompa hatlarinin ylksek oranda eriyebilen C ile flush
(yikama) yapilmasinin sebebidir. Hava embolisinin goéstergeleri felg, kardiak aritmiler
ve ventrikll disfonksiyonu olmasidir. Bu olaylarin Ugte ikisi intraoperatif olarak
meydana gelmekte ve diger vakalarda da postoperativ oluGmaktadir. Birgok norolojik
hasarin sebebi olarak kanulasyon ve aortanin klemplenmesine bagli emboli
dusundlmektedir. Norolojik komplikasyonlar ileri yasta diyabetik ve hipertansif

hastalarda daha sik goralir.

2.2.1.4. Hematolojik Etkiler

Kaninin perfizyon hatlarina temas etmesi ve sistemik heparinizasyonun
uygulanmasi kanda ve pihtilasma Ozelliklerinde degisikliklere sebep olur. Prime
solisyon ile dilisyon yapiimasi da kani etkileyen diger bir onemli faktordar.
Heparinizasyona bagli kanama kalp cerrahisinde sik rastlanan bir komplikasyondur.
Postoperatif kanama dolayisiyla tekrar ameliyathaneye alinan hasta orani % 5 kadar
yuksek olabilmektedir. Pihtilagsmayi etkileyen daha dnceden mevcut hastaliklar ya da
aspirin gibi bazi ilaglar kalp cerrahisinde 06zellikle risk tasimaktadirlar. Karaciger
hastaligi, dremi ve diger hastaliklar hastayl pihtilagsma bozuklugu ile karsi karsiya
birakabilirler. Heparinin noétralize edilemedigi hastalarda bu da postoperatif
kanamanin sebebi olabilir. KPB'den sonra heparinin tam olarak notralize edilmesi
kanamayi 6nlemek icin dnemlidir. Heparinin noétralize edilmesinde bir supheli durum

varsa ilave protamin yapilmasi da gerekli olabilir.



Trombosit fonksiyon bozuklugu bypass’in dilisyonel etkisiyle veya kanin hava
ve pompa hatlarindaki diger materyallerle temasina baglh olarak ortaya cikabilir.
Yaygin damar igi pihtilagsma bypass sonrasi nadir rastlanan bir durumdur. Bu ciddi
hastalikta pihtilasma faktorleri uygun olmayan sekilde harcanmakta ve sistemik
kanamalar ortaya ¢ikmaktadir. Pompa hatlarina temas sonucunda fibrinoliz ortaya
cikar. Heparin fibrinolizi inhibe eder ve onemli komplikasyonlari engellemek igin

uygun duzeyde aktive edilmis pihtilagsma zamanini surdurmek gereklidir.

2.2.1.5. Kompleman Sistemine Etkiler

Kompleman sistemi infeksiyonlara ve yabanci cisimlere karsl antikorlara
baglanarak islev goren proteinlerdir. Kompleman proteinleri birbirine ardigik olarak
reaksiyona girerler ve birgok immun cevabi ortaya ¢ikarirlar. Kompleman sisteminin
uygun olmayan sekilde aktivasyonu hastaya zarar verebilir. Damar gegirgenligini
arttiran, 6dem, diz kas kasilmalarina yol agan anaflatoksinler ortaya c¢ikabilir. Beyaz
kan hucrelerinin inflamasyon yerine gitmelerini saglayan, lizozomal enzimlerin ve
dokularin zarar gérmesine neden olan toksik serbest oksijen radikallerinin ortaya
¢clkmasina yol acan kemotaktik faktorler de olusturabilmektedir. Otoimmun hemolitik
anemi gibi vakalarda oldugu gibi eritrositler de kompleman aktivasyonu sonucunda
parcalanabilirler. Bypass devreleri de belli 6lgude kompleman aktivasyonuna sebep
olmaktadirlar. C3a ve C5a anaflatoksinlerinin olugsmasi nétrofillerin damar duvarina
go¢ etmesine sebep olmaktadir. Arasidonik asit metabolitleri de salinmakta, damar

gegirgenliginin artmasina ve interstisyel 6dem artigina sebep olmaktadirlar.

2.2.1.6. Endokrin Sistemdeki Etkiler

KPB, plazmadaki hormon ve vazoaktif maddelerin dizeylerindeki artisla
belirginlesen major bir stres yanit olusturur. Hipotermi, hemodilisyon, nonpulsatil
akim; insulin, prostoglandin, renin ve katekolaminlerin salinimini provake eder.
KPB'ye cevap olarak T3 azalir. Endokrin organlar birbirlerinin salgilarinida

etkilemektedir.
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insulin pankreas tarafindan artmis glikoz seviyesine cevap olarak salinan bir
hormondur. Insulin glikoz metabolizmasini ve yag, karbonhidratlar ile proteinler igin
gerekli olan diger olaylari dizenler. Glikozun hicre igine taginmasi insilin tarafindan

saglanir. Hipotermik bypass sirasinda insulin cevabi azalir ve glikoz dizeyi yukselir.

2.2.1.7. Karacigerde Etkiler

Milton Hersey Tip Merkezinde yapilan galismalarda bypas sirasinda pompa
akiminin en az 2,2 L/m2/dak olmasi halinde karacigerde oksijen tiketiminin strdugu
gosterilmigtir. Bypass sonrasinda karaciger enzimleri genellikle artmistir ve muhtemel
karaciger hasarini goOsterebilirler. Bazi hastalarda cerrahiden sonra sarilik
olabilmektedir. Bu, karaciger hasarinin sonucunda olabilecegi gibi kan veriimesine ya
da kanda travmaya bagh asiri bilirubinden de kaynaklanabilir. Bu sarilik genellikle

sinirli kalmakta ve bir hafta icinde gegmektedir.
2.2.1.8. Gastrointestinal Etkiler

Sikga gorulen gastrointestinal komplikasyonlar; gastrointestinal hemoraji,
intestinal obstriksiyon ya da perforasyondur. Ayrica bilier traktus hastaliklari,

mezenterik iskemi ve pankreatitte goérulir. Risk etmenleri yas, by-pass ve kross

klemp suresinin uzun olmasi, reoperasyon ve dusuk kardiyak output olmaktadir.

2.2.1.9. Miyokardiyal Etkiler
KPB*nin uzun olmasi, ventrikiler fibrilasyon, ventrikilin asiri gerilmesi,

plazma onkotik basingta azalma, yuksek koroner basinci miyokard hasarini artiran

etkenlerdir. Hiperglisemi bypass sonlandirildiktan sonra bir-iki saat daha strmektedir.
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2.2.2. KPB Ve immiin Yanit

Kardiyak cerrahi sonrasi baglayan immun yanit, organ disfonksiyonu ile birlikte
postoperatif mortalite ve morbiditeyi etkilemektedir. Yenidoganlarda ve pediatrik
hasta grubunda, eriskinlere gore daha belirgin bir yanit s6z konusudur. Bu yanitin
baslamasi ve/veya surmesinde katekolaminler, notrofiller, kompleman sistemi,
aktiflenen nétrofillerden saliverilen sitokinler, iskemi-reperfizyon slrecinde acgiga
clkan serbest oksijen radikalleri, endotel hasari, kallikrein kaskadi, endotoksin
saliverilmesi rol almaktadir. Proenflamatuvar sitokinler olarak adlandirilan TNF, IL1,
IL6, IL8 acik kalp cerrahisi sonrasi sistemik enflamatuar yanitin tanisinda siklikla
kullaniimaktadir. IL10 ise KPB"den 2 saat sonra artis gorilen antienflamatuar bir

sitokindir.

2.3. Konjenital Kalp Hastaliklarinda Siniflandiriima

Konjenital kalp hastaliklari siyanotik - nonsiyanotik olarak iki grupta
toplanmaktadir (6).

Nonsiyanotik konjenital kalp lezyonlari sistemik arteriyel doygunlugunun
normal oldugu durumlardir. Bu lezyonlar volum fazlaligina neden olan sol-sag
santlidir. Sa§ ya da solda basing artisina sebep olan obstruktif lezyonlardir.

Siyanozlu konjenital kalp rahatsizliklarinda sistemik venéz kanin, akcigerde
oksijenlenmekisizin dogrudan sistemik arteriyel dolagima katilmasiyla olusan sag ve
sol sant bulunur. Sag sol santin sebep oldugu sistemik arteriyel desatlirasyonun
klinik sonucu siyanozdur. Bu hastaliklarda pulmoner kan akimi azalmis ya da artmis
olabilir (Tablo3) (7,8).
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Tablo-1: Konjenital Kalp HastaliklarininSiniflandiriimasi

Asiyanotik Konjenital Kalp

Hastaliklan

Siyanotik Konjenital Kalp

Hastaliklari

Sol-SagSanth

Pulmoner Kan Akimi Azalmis

Ventrikuler septal defekt (VSD)

Fallot tetralojisi

Atriyal septal defekt (ASD)

Pulmoner atrezi

Patent duktus arteriyozus (PDA)

TrikUspid atrezisi

Pulmoner stenoz ve ventrikil septum defekti ile birlikte olan blyuk arter

transpozisyonu

Obstruktif Lezyonlar

Pulmoner Kan Akimi Artmis

Aort stenozu

BlyuUk arter transpozisyonu

Aort koarktasyonu

Trunkus arteriyozus

Pulmoner stenoz

Tek ventrikul

Total pulmoner ven6z donlis anomalisi
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2.3.1. Siyanotik Olmayan Konjenital Kalp Hastaliklari

2.3.1.1. Ventrikiiler Septal Defekt

Siklikla rastlanan konjenital kalp anomalisidir. Ventrikiler septum membrandz
ve muskuler septum olmak Uzere iki kisimdan olugur. Membrandz septum cesitli
miktarlarda  muskuler  dokulart da  kapsar. Bu defektlerin  yaklasik
%81’iperimembrandzdur (9). Perimembrandéz ve muskuler VSD’ler, sag ventrikulde
acildiklari yone gore inlet, outlet ve trabekuler olmak Uzere alt gruplarina
ayrilmaktadir (10-11). Patofizyolojik olarak sol-sag santa bagh meydana gelen
pulmoner akimin artmasi zamanla pulmoner hipertansiyona neden olmaktadir.
Pulmoner arter rezistansi sistemik basinci gectigi zamanda Eisenmenger sendromu
meydana gelmektedir. Semptomatik hastalarda; dispne, gabuk yorulma, tekrarlayici
pulmoner enfeksiyonlar, kalp yetmezligi, hemoptizi, gelisme geriligi gérular (12).

ikinci sesin pulmoner komponentinde sertlesme (6zellikle mezokardiyak
odakta) ve tril de tespit edilebilir. Akciger grafisinde biventrikiler blyume, sol atriyal
dilatasyon, pulmoner konjesyon, kardiyomegali EKG'de sol atriyal dilatasyon, sol
ventrikiler veya biventrikiler hipertrofi gorulur. Tani ekokardiyografi ve kardiyak

kateterizasyonla konulur(12).

Tedavi:konjestif kalp yetmezligi KKY gelismis ise digoksin ve dilretikler verilir.
Enfektif endokardit profilasisi onerilmelidir. Buylime geriligi ve KKY medikal tedaviyle
yanit alinmiyorsa ilk 6 ay iginde cerrahi mudahale edilmelidir. 1 yasindan sonra
Qp/Qs 2:1 ya da uzerinde ise opere edilmelidir (13). Secilmis olgular septal okluderle
kapatilabilir.
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2.3.1.2. Atrial Septal Defekt

ASD, sag ve sol atriyumlar arasindaki septumun tamamen kapanmamasiyla
tanimlanir. Siklikla karsilasilan konjenital kalp hastaligidir. Sekundum ASD, primum
ASD, sinus venozus tipi ASD, patent foramen ovale, koroner sinus tipi ASD seklinde
olabilir (14). infant ve gocuklarda genellikle ASD asemtomatiktir. Sekundum ASD’ler
kadinlarda daha siktir. Oskultasyonla Ug 6nemli 6zelligi vardir (15).

1. Tipik genislemis ve sabit giftlesmis ikinci kalp sesi,
2.Ikinci sol interkostal aralikta isitilen yumusak sistolik bir Gftirtim,
3.Sol alt sternal kenarda isitilen erken middiyastolik Gftrim.

Akciger grafisinde, sag atriyum ve ventrikilde genigleme, pulmoner arter
dallarinda artis, Ekokardiyografi (EKG)’de sag aks sapmasi, sag ventrikil hipertrofisi
atrial fibrillayon ve atrial flatter goérulebilir. Primum tipi ASD’de sol aks deviasyonu
siktir. Kateterizasyon taninin kesinligi igin gereklidir (12).

Tedavi: Cerrahi onarim, komplikasyonlarin ge¢ gorulmesiyle okul ¢gagina dek
ertelenebilir. Defekt primer ya da yama ile kapatilir. Ginimuzde sekundum tip

ASD’lerde yaygin olarak septal okluderle defekt kapatiimaktadir (12).

2.3.1.3. Patent Duktus Arteriyozus

PDA; tum kalp hastaliklar icinde %6-8 oranindadir. Diger konjenital
hastaliklarla birlikte gorulebilecegdi gibi, rubella enfeksiyonu sonucu ya da prematurite
sebebiyle olusabilir.

Tasikardi, egzersiz dispnesi ve solunum yollari enfeksiyonu sik gorullr.
Oskultasyonla klasik devamli Gfurim duyulmaktadir. Akciger grafisi genislemis
pulmoner vaskuller yapilari meydana cikarmaktadir. EKG'de sol ventrikller veya
biventrikuler hipertrofi gorulur. Ekokardiyografiyle tani konmaktadir. Kateterizasyonla

tani desteklenerek akim giddeti ve oksijen saturasyonlari hesaplanabilir (10).
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Tedavi: KKY varsa digoksin ve diuretik verilmelidir. Pretermlere duktusun
kapanmasi igin indometazin verilebilir. Hastalara enfektif endokardit profilaksisi
onerilmeli, duktus ameliyatla veya kateter ile PDA’ya coil yerlestiriime seklinde
kapatilabilir (10).

2.3.1.4. Aort Darligi

Konjenital aort darligi (AD) valvller, subvalviler veya supravalviler
seviyelerde gorulebilir (16). Aort darligi erkeklerde kadinlardan 3 kat fazla
gorulmektedir. Cocukluk ¢cagindaki KKH’lari icinde %5 oraninda gorulmektedir (12-
17).

Hafif darhdr olan olgularda genellikle semptom izlenmez. Semptomatik
hastalarda egzersizle yorgunluk, gogus agrisi, bas donmesi, bayilma nadiren 6lUum
gorulebilir. 2. interkostal aralikta tril palpe edilebilir, ciddi darliklarda nabiz basinci
dardir, sistolik ejeksiyon Gflrimu, paradoksal ciftlesme ve doérdinci kalp sesi
duyulabilir. Akciger grafisinde kardiyomegali, EKG’de sol ventrikil hipertrofisi gorulur.
ST-T degisiklikleri ve  WPW tipi veya bagka ileti bozukluklari olabilir. Doppler
ekokardiyografi ile basin¢ gradientindeki artis hesaplanir. Aort darligi ile birlikte aort
yetmezliginin olup olmadigi degerlendirilir. Kateterizasyonda sol ventrikil ¢ikis yolu
obstriiksiyonu gorulebilir (12).

Tedavi: Sistolik basing gradiyenti>75 mmHg olanlarda veya efektif kapak alani

0.5 cm2/m2 altina inerse operasyon dugunulebilir (12).

2.3.1.5. Aort Koarktasyonu

Aort koarktasyonu (AK), aortun konjenital darligidir ve tim KKH’larinin %5'ini
olusturur. Darlik %98 oraninda sol subklavian arterin arcus aortadan ¢ikis yerinin
hemen distalinde ve duktus arteriyozusun aortaya girdigi yerin tam kargisindadir. Bu
yuzden jukstaduktal koarktasyon adini alir. Daha az siklikta koarktasyon, ¢ikan aorta
veya abdominal aorta gibi baska lokalizasyonlarda da gorllebilir. Erkeklerde
kadinlara oranla 3 kat daha fazla goérulir (10,18,19). Preduktal (infantil) koarktasyon;

tipinde lezyon duktustan oncedir. Bu tip koarktasyonda duktus hemen daima agiktir.
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Postduktal (erigskin) koarktasyon; tipinde ise darlik sol subklavian arterin ayrildigi
noktanin distalinde ve duktusun aortaya baglandidi seviyededir. Butin aort
koarktasyonlarinin yaklasik %75’ini olusturur. AK’lu olgularin %46’da aort kapagi
bikUspittir. Ayrica bu hastalarda sik gorulen diger anomalilerin baginda arcus
aortanin tubuler hipoplazisi, PDA ve VSD gelir (20).

Tedavi: Enfektif endokardit profilaksisi, varsa kalp yetmezliginin tedavisi
gerekir. Asemptomatik c¢ocuklarda ameliyat en ge¢ okul doneminden once

yapilmalidir. (12).

2.3.1.6. Pulmoner Darhlk

Pulmoner darlik (PD), KKH’larinin yaklasik %7-12’sini olusturur. Sag ventrikdl
¢ikis yolu obstruksiyonunun sikga gorulen sebebidir. Darlik valviler, subvalviler ya
da supravalvuler gorilebilir (12). Hafif darlik bulunuyorsa gocuklar asemptomatik,
orta derecede ise efor dispnesi ve de yorgunluk olusur. Agir darlikta, KKY gogus
agrisi ve takipne gorilir. S2 genis ve c¢ift olabilir. Sistolik ejeksiyon GfGrimua ve S4
duyulabilir (12).

Tedavi: Asemptomatik ve sag ventrikil sistolik basinci 70 mmHg'yi gegenlerde ya
da kapak gradiyenti 70 mmHg'yl gecgenlerde elektif girisimsel tedavi uygulanmali,
kritik darhig1 bulunan yenidogan hastalarda PGE-1 infizyonuyla duktus arteriyozusun
aclk kalmasi saglanmalidir. Enfektif endokardit profilaksisi (cerrahi sonrasinda da)

verilmelidir. Balon valvuloplasti bagsarisiz olursa cerrahi yapilir (12).
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3.GEREG VE YONTEM

Calismamizda; Ocak 2013- Mart 2017 tarihleri arasinda; (3288-GOA) protokol
no. 2017/29-05 hastane etik kurul onayi bulunan klinigimizde nonsiyanotik konjenital
kalp hastaligi nedeniyle ameliyat edilen hastalar retrospektif olarak taranmig 1-10 kg
ve 11-35kg hasta gruplari halinde peroperatif ve postoperatif erken donem verileri
kullaniimistir. Elektif kosullarda, ac¢ik kalp ameliyati yapilmis, pediatrik 60 olguyu
retrospektif olarak analiz ettik.

Bu calismada; nonsiyanotik kalp hastaligi nedeniyle ameliyat edilen
cocuklarda kullanilan KPB’nin sonuglarini, basit ve guvenilir bir yontem olan,
performans skoru (PERFSCORE) ile degerlendirmeyi amacladik.

PERFSCORE icin; on iki parametre belirledik. Bunlar: perflizyon suresi
(dakika), aortik kros kelmp suresi (dakika), pH, pCO,, pO,, hematokrit (%), sodyum
(mmol/L), potasyum (mmol/L), aktive edilmis pihtilasma zamani (ACT, saniye), laktat
(mmol/L), kreatinin(mg/dl), kan kullanimi (Unite sayisi) ‘dir. Bu on iki parametre ile
performans ol¢cumleri saglanmistir. PERFSCORE yoéntemi kullanilarak olusturulan
puanlamalar Tablo 2’ de gosterilmistir.

Calisma grubumuzdaki hastalarin tamami HL 20 marka model, roller pompa
kalp akciger makinesi ve membran oksijenator kullanilarak ameliyat edilmis, aorta
kros klemp konulmus olan hasta grubudur. Ortalama vicut sicakligi rektal 28°C’ ye
kadar dusurtlmuas, tamamina kalp akciger makinesinden roller pompa basi ile ‘St.
Thomas 2’ kristoloid kardiyopleji solusyonu ve kan kardiyoplejisi kombine olarak
uygulanmigtir. KPB sirasinda tam flow igin kardiyak indeksi 2,4 It- 3 It/dk olarak

uygulanmigtir.
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Tablo 2 - Perflizyon skorlama tablosu (PERFSCORE yontemi ile)

Skor araliklar
Parametreler 0 1 2
Perflizyon suresi (dk) =100 101 =150 =151
Aorta Klemp (dk) <60 60 -110 2111
pH 7,35-7,45 | 7,30-7,34 & 7,45-7,50 | <7,30 & 27,50
pCO- 30-40 25-29 & 41-45 <25 & =45
pO, 151 -250 | 101-150 & 251-300 <100 & = 301
Hematokrit (Htc) 22 -28 19-21 & 29-31 <18 & = 32
Sodyum (Na) 135-145 | 130-134 & 146-150 <129 & =151
Potasyum (K) 4-5 3,5-3,9&5,1-5,5 <34 25,6
ACT 481 - 600 | 401-480 & 601-750 <400 & = 751
Kreatininin <0,5 1 12 2 USTU
Eritrosit siispansiiyonu 0 1-2 23
Laktat 0,5-2 3-5 =6

3.1 Arastirmanin Tipi
Retrospektif analitik bir calismadir.

3.2 Arastirmanin Yeri ve Zamani

Dr. Behget Uz Cocuk Hastaliklari ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi Kalp
Damar Cerrahisi Servisi Klinigi'nde, 1 Ocak 2013 ile 01 Mart 2017 dénemine ait
verilerin arsiv, yogun bakim formlari, bilgisayar kayitlari, perfuzyon formlari Gzerinden
Agustos 2017 — Ekim 2017 tarihleri arasinda gerceklestirildi.

3.3 Arastirmanin Evreni ve Orneklemi/Calisma Gruplari:

1 Ocak 2013 ile 01 Mart 2017 tarihleri arasinda Dr. Behget Uz Cocuk Hastaliklar

ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi, ¢ocuk kalp damar cerrahisi servisi
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kliniginde acik kalp cerrahisi ameliyati uygulanmis olan 35 kg’a kadar olan hastalar
1-10 kg ve 11-35 kg arahgdinda 2 gruba ayrilmistir.

3.4 Calisma Materyali:

1 Ocak 2013 ile 01 Mart 2017 tarihleri arasinda Dr. Behget Uz Cocuk Hastaliklar
ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi Servisi Klinigi'nde
aclk kalp cerrahisi ameliyati uygulanan, 35 kg'a kadar olan hastalarin demografik
verileri, perfuzyon formlari bilgileri, arsiv bilgileri, dosyalar, yogun bakim go6zlem

formlari, bilgisayar kayitlari kullaniimistir.

3.5 Arastirmanin Degiskenleri:

Bagimlh degigkenler:
. Sodyum

. Potasyum
. HCO3

. Kreatin
Ure

. NaHCO3
. pO2
.ACT

. pH

10. pCO;,

11. BE

12. Hastanin kilosu

Bagimsiz degigkenler:
1. Hastanin boyu
2. Hastanin cinsiyeti
3. Hastanin Yasi
4. Kan grubu
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3.6. Veri Toplama Araglari:

01 Ocak 2011- 31 Aralik 2014 tarihleri arasinda Dr. Behget Uz Cocuk Hastaliklar ve
Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi Servisi Klinigi’'nde agik
kalp cerrahisi proseduru uygulanan, 35 kg’a kadar olan hastalarin demografik verileri,
perfuzyon formlari bilgileri, arsiv bilgileri (dosyalar, yogun bakim gozlem formlari,
bilgisayar kayitlar1) kullanilarak retrospektif olarak analiz yapilmistir. Toplam 60
hastanin verisi preoperatif, peroperatif ve postoperatif erken déonemden alinmigtir.

Tamami elektif sartlarda ameliyat edilen hasta grubundan olusmaktadir.
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3.7. Arastirma Plani ve Takvimi:

Dokuz Eylul Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitusi
Perfazyon Teknikleri Anabilim Dali Yuksek Lisans programina baglama
Subat 2014

J

Tez konusu ile ilgili literattr tarama izinlerin alinmasi
Aralik 2016 — Mayis 2016

J

Tezin kavramsal ¢ergevesinin olusturulmasi,”perfizyon skorlama”
parametrelerinin ve puanlamalarin tanimlanmasi
Haziran 2017 — Temmuz 2017

4

Tezde kullanilacak olan 1 Ocak 2013 ile 01 Mart 2017 dénemine ait verilerin arsiv,
yogun bakim formlari, bilgisayar kayitlari, perfizyon formlari Gzerinden toplanmasi
Agustos 2017 — Ekim 2017

J

Tez verilerinin istatistik calismalarinin yapilmasi
Kasim 2017- Aralik 2017

J

Tez verilerinin analizi, raporlarin yazilmasi
Ocak 2018 - Mayis 2018

!

Tez Savunmasi
Haziran 2018
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3.8.Verilerin Degerlendirilmesi:

Arastirmada kategorik verilerin tanimlayici istatistikleri say1 ve yuzde ile surekli
degiskenlerin tanimlayici istatistikleri ortalama, standart sapma, en dusuk ve en
yuksek degerleri ile sunulmustur. Surekli degiskenlerin iki grup arasinda
karsilastiriimasi bagimsiz gruplarda Mann Whitney U testi, Kruskal Wallis H analizi
ile degerlendirildi. Nicel ve nitel degigkenler arasinda bagimlilik olup olmadigi
amaciyla, sayimla elde edilen verilerde gruplar arasindaki farklar dagihmin
parametrik olup olmamasina gore parametrik ya da nonparametrik Pearson Chi-
Square (Ki-Kare), tabakali Pearson Ki Kare testi veya Fisher's Exact testi ile
degerlendirildi. EKMO uygulamalari ile PS hesaplamalarini 6ngérmede etkili olan
veya etkili olabilece@i dusunulen risk faktorlerinin ¢oklu etkileri geriye donik elemeli
coklu degiskenli lojistik regresyon analizi ile arastirildi. Her bir risk faktortne iligkin
odds orani, % 95 guven araligi ve onemlilik dizeyi saptandi. P< 0,05 igin sonuglar
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Tum istatistiksel analizler SPSS 22.0 programi
(SPSS Inc.) ile yapildi.

3.9. Arastirmanin Sinirhhiklari:

1. Travma ile gelen hastalar

2. Ameliyat 6ncesi enfeksiyonu var olan hastalar
3. Acil vakalar

Arastirmaya dabhil edilmedi .

3.10. Etik Kurul Onay:i:
Mayis 2017 tarih ve 3288-GOA protokol no. ile Dokuz Eylil Universitesi Hastanesi
Girisimsel Olmayan Etik Kurul onayi alinmistir.
Etik Kurul Onay Tarihi: 19/05/2017
Etik Kurul Onay No: 2017/12-3
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4. BULGULAR

Tablo 3: Olgularin cinsiyete gore dagilimi

Sayi Yuzde
Erkek 29 48,3
Kiz 31 51,7
Toplam 60 100,0

Tablo 1’de goruldugu tzere galismamiza dahil edilen ¢gocuk hastalarin

%51,7’si (n=31) kiz, %48,3 (n=29) erkektir.

Tablo 4: Olgularin RACHS-1 puanlamasi

Kiamulatif
Sayi Yuzde | Gegerli Yizde Yizde
0-4 hafif 25 41,7 41,7 41,7
5-6.9 orta 17 28,3 28,3 70,0
7 ve Ustl yuksek 18 30,0 30,0 100,0
Total 60 100,0 100,0

Yukaridaki tabloda RACHS-1 puanlamasina gore hafif olgu grubu %41,7
(n=25), orta grup %28,3 (n=17) ve yluksek olgu grubu %30 (n=18)dir.

Tablo 5: RACHS-1 ‘in Gruplara Gére Dagihmi

RACHS-1 puanlamasi
5-6.9 7 ve Ustu

0-4 hafif| orta yuksek Toplam

GRUPLAR  GRUP 1(1-10KG) Sayi 3 12 15 30
% 10,0% [ 40,0% 50,0% 100,0%

GRUP 2(11-35 KG) SayI 22 5 3 30
% 73,3% | 16,7% 10,0% 100,0%

Toplam Sayi Sayi 17 18 60
% % 28,3% 30,0% 100,0%

Gruplar arasinda RACHS-1 dagihmi acisindan istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmaktadir (p :0,001).
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Tablo 6: Yas Puanlamasi

Say Yuzde Gecerli Yuzde | Kimdulatif Ylzde
11-18 yas 2 3,3 3,3 3,3
4-10 yas 29 48,3 48,3 51,7
0-3 yas 29 48,3 48,3 100,0
Toplam 60 100,0 100,0

Tablo’da yas gruplarina gére dagihm verilmistir. Buna goére 0-3 yas ve 4-10

yas grubu esit sayida gozlenmis %48,3 (n=29) 11-18 yas %3,3 (n=2)’dir.

Tablo 7: PERFSCORE Puanlamasi

Kumdulatif
Sayi Yuzde [ Gecgerli Yizde Yizde
0-5 iyi skor 17 28,3 28,3 28,3
6-11 orta skor 33 55,0 55,0 83,3
12-22 koétu skor 10 16,7 16,7 100,0
Toplam 60 100,0 100,0
Tablo 8: PERFSCORE puanlamanin Gruplara Gore Dagilimi
PERFSCORE puanlamasi
0-5 iyi 6-11 orta | 12-22
skor skor kotl skor | Toplam
GRUPLAR GRUP1 (1-10KG)  Sayi 6 15 9 30
% 20,0% 50,0% 30,0% [ 100,0%
GRUP2 (11-35KG)  Sayi 11 18 1 30
% 36,7% 60,0% 3,3% [ 100,0%
Toplam Sayi 17 33 10 60
% 28,3% 55,0% 16,7% | 100,0%

PERFSCORE ‘un gruplara dagilmi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmaktadir (p: 0,017).
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Tablo 9: Tum Olgularin Tanilara Goére Dagilimi

Sayi Yuzde Gecgerli Yuzde | Kumdulatif Ylzde
ASD 25 41,7 41,7 41,7
AVSD 16 26,7 26,7 68,3
VSD 19 31,7 31,7 100,0
Toplam 60 100,0 100,0

Olgularin %41,7’si (n=25) ASD, %26,7’si (n=16) AVSD ve %31,7 (n=19)

VSD'dir.

Tablo 10: Tanilarin Gruplara Gore Dagilimi

TANI

ASD | AVSD | VSD | Toplam

GRUPLAR GRUP 1(1-10KG) Sayi 3 13 14 30
% 10,0% [ 43,3% | 46,7% |100,0%

GRUP 2(11-35 KG) Sayi 22 3 5 30
% 73,3% | 10,0% | 16,7% |100,0%

Toplam Sayi 25 16 19 60
% 41,7% | 26,7% | 31,7% |100,0%

Tablo'da tanilarin gruplara gore dagihimi agisindan istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmaktadir (p: 0,001).

Tablo 11: Down Sendromu Varligina Gére Dagilhmi

Sayi Yuzde Gegerli Yuzde | Kumdulatif Yluzde
var 15 25,0 25,0 25,0
yok 45 75,0 75,0 100,0
Toplam 60 100,0 100,0

Olgularin %25’inde (n=15) Down Sendromu mevcuttur.
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Tablo 12: Down Sendromunun Gruplara Gore Dagilimi

down sendromu

var yok Toplam

GRUPLAR  GRUP 1(1-10KG) Sayi 12 18 30
% 40,0% 60,0% [ 100,0%

GRUP 2(11-35 KG) SayI 3 27 30
% 10,0% 90,0% [ 100,0%

Toplam Sayi 15 45 60
% 25,0% 75,0% | 100,0%

Tablo’da Down Sendromunun Gruplara Gore Dagilimi agisindan istatistiksel

olarak anlamh fark bulunmaktadir (p: 0,007).

Tablo 13: Perfizyon Siresi Puanlama

Kamalatif
Say| Yuzde | Gegerli YUzde Yuzde
100 ve alti 43 71,7 71,7 71,7
101-150 arasi 13 21,7 21,7 93,3
151 ve Ustu 4 6,7 6,7 100,0
Toplam 60 100,0 100,0

Olgulardaki perfuzyon suresi 100 dk’nin alti %71,7 (n=43), 101-150 dk arasi %21,7
(n=13) ve 151 dk Ustl %6,7 (n=4) gorlimustar.
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Tablo 14: Perfuzyon Suresi Puanlamanin Gruplara Dagilimi

Perfuzyon suresi puan
100 ve | 101-150 151 ve

alti arasl ustl | Toplam

GRUPLAR GRUP 1(1-10KG) Sayi 16 10 4 30
% 53,3% 33,3% 13,3% |100,0%

GRUP 2(11-35 KG) Sayi 27 3 0 30
% 90,0% 10,0% 0,0% [100,0%

Toplam Sayi Sayi 13 4 60
% 71,7% 21,7% 6,7% |100,0%

Perfuzyon suresi puanlamanin gruplara dagilimi agisindan istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmaktadir (p: 0,004).

Tablo 15: Aort Kros Klemp Puan

Kamadlatif
Say! Yuzde | Gegerli Yluzde Yuzde
60 ve alti 42 70,0 70,0 70,0
61-110 arasi 17 28,3 28,3 98,3
111 ve Usti 1 1,7 1,7 100,0
Toplam 60 100,0 100,0

Tablo 16: Aort Kros Klemp Puanlamasinin Gruplara Dagilhmi

Aort kros klemp puan
60ve | 61-110 | 111ve

alti arasl ustl | Toplam

GRUPLAR  GRUP 1(1-10KG) Sayi 15 14 1 30
% 50,0% | 46,7% 3,3% [ 100,0%

GRUP 2(11-35 KG)  Sayi 27 3 0 30
% 90,0% | 10,0% 0,0% [ 100,0%

Toplam Sayi Sayi 17 1 60
% 70,0% | 28,3% 1,7% | 100,0%
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Yukaridaki tablo da aort kros klemp puanlamasinin gruplara dagilimi

agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir (p: 0,002).
Tablo 17: Kalp Spontan Calisma Durumu

Kamdulatif
Sayl Yuzde [ Gegerli Yuzde Yuzde
1 kez def. 3 50 50 50
2 kez def. 1 1,7 1,7 6,7
def.edildi 1 1,7 1,7 8,3
evet 55 91,7 91,7 100,0
Toplam 60 100,0 100,0

Olgulardaki 5 ¢ocuk hastanin kalbi defibrile edilerek (def )(%8,3), 55 ¢ocuk
hastanin kalbi spontan (%91,7) olarak c¢alismistir. Istatistiksel olarak anlaml fark

bulunamamistir (p:0,052).

Tablo 18 : Exitus Olma Durumu

Kamaulatif
Sayi Yuzde [ Gegerli Yuzde Yuzde
exitus olmadi 54 90,0 90.0 90,0
exitus oldu 6 10,0 10,0 100,0
Toplam 60 100,0 100,0

Olgularin %90 ‘ni (n=54) exitus olmazken, %10’u (n=6) exitus olmustur.

Tablo 19: Exitus Olma Durumunun Gruplara Dagilimi

Ex olma durumu

ex olmadi| ex oldu | Toplam

GRUPLAR GRUP 1(1-10KG) Sayi 24 6 30
% 80,0% 20,0% | 100,0%

GRUP 2(11-35 KG) Sayi 30 0 30
% 100,0% 0,0% | 100,0%

Toplam Sayi 54 6 60
% 90,0% 10,0% | 100,0%




Exitus olma durumunun Gruplara dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmaktadir (p:0,024).

Tablo 20: Perfuzyon Skorlamasina Gore Olgularin Cinsiyet, RACHS-1,Down
Sendromu, Pulmoner Hipertansiyon, Perfizyon Suresi Puani, Aorta Kros Klemp

Puani, Kalbin Spontan Calismasi, Exitus ve ECMO Oranlari Dagilimi

Perflizyon Skorlamasi
lyi (0-5 Orta (6-11 | Kétu (12-22 Total 52

puan) puan) puan) P

n % n % n % ni{ %

Cinsiyet Erkek 7 241]19 655 3 10,3 |29 48,3
0,057 0,811

Kiz 10 32,3 |14 452 7 22,6 |31 51,7

RACHS-1 Dusuk 10 40 | 15 60 - - 25 41,7
grup Orta 5 294 | 9 52,9 3 17,6 |17 28,3|10,746 0,001

Yiksek 2 111 9 50 7 38,9 |18 30

Down Yok 13 28,9 | 28 62,2 4 8,9 45 75
2,817 0,093

Sendromu Var 4 26,7| 5 33,3 6 40 15 25

Pulmoner Yok 14 28,6 | 26 53,1 9 18,4 |49 81,7
) . 0,129 0,720

Hipertansiyon | Var 3 273 | 7 63,6 1 9,1 11 18,3

Perflizyon 100'den az 16 37,2 |26 605 1 2,3 43 71,7
Sdresi 101-150 puan 1 77 6 46,2 6 46,2 |13 21,7 |18,828 0,000

Puanlama 151 Uzeri - - 1 25 3 75 4 6,7

Aorta Kros 60'tan az 16 38,1 |25 595 1 2,4 42 70
Klemp 61-110 puan 1 59 8 47,1 8 47,1 |17 28,3|18,921 0,000

puanlama 111 Gzeri - - - - 1 100 |1 17

Kalp Spontan | Hayir 2 40 3 60 - - 5 83
0,987 0,321

Calisti Evet 15 27,3 |30 545 10 18,2 |55 91,7

Exitus Hayir 17 315 |32 593 5 9,3 54 90
13,558 0,000

Evet - - 1 16,7 5 83,3 6 10

ECMO Hayir 17 29,3 |32 5572 9 155 |58 96,7
1,773 0,183

Evet - - 1 50 1 50 2 33

Ki-kare trend analizi

Perfuzyon skorlamasina gore olgularin cinsiyet, risk adjustment for congenital

heart surgery (RACHS-1), down sendromu, pulmoner hipertansiyon, perfliizyon suresi
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puani, aorta kros klemp puani, kalbin spontan c¢alismasi, ex ve ecmo oranlari

dagilimi incelendiginde,

RACHS-1 gruplamasi, perflizyon sulresi, Aorta kros klemp ve eksitus oranlari

agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulundu (p<0,05). Diger

degiskenler agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmadi

(p>0,05).

Tablo 21: Perfizyon skorlamasina gére olgularin pH, pCO,, pO,, Hct, Na, K, laktat,

ACT, kan kullanimi, kreatin, tre, periton diyaliz varligi oranlari dagilimi

Perflizyon Skorlamasi
yis | OO 30, | ol | e |
puan)
puan) puan)
n | % n| % n| % n| %
pH 7,35 - 7,44 15 37,5|23 57,5|2 5 |40 66,7
Puanlama (7,30 - 7,34) - (7,45-7,50) 2 11,89 529|6 353 |17 28,3|12,742 0,000
7,30 alti ve 7,50 Uzeri - - 1 333(2 66,73 5
pCO, 30-40 14 42,4116 485|3 9,1 |33 55
Puanlama (25-29) - (41-45) 3 14,3|11 5247 33,3 |21 35 | 5172 0,023
25 alti ve 45 lzeri - - 6 100 |- - 6 10
pO, 151-250 12 44,4|114 519|1 3,7 |27 45
Puanlama 101-150 ve 251-300 5 27,8|10 55,6|3 16,7 |18 30 |13,848 0,000
100 alti ve 301 Uzeri - - 9 60 |6 40 (15 25
Hct 22-28 14 27,5|30 58,8|7 13,7 |51 85
Puanlama 19-21 ve 29-31 3 333|3 3333 333|9 15 0,325 0,569
Na 135-145 13 40,6|13 40,6|6 18,8 |32 53,3
Puanlama 130-134 ve 146-150 4 1541|119 73,1|3 11,5 |26 43,3| 2,402 0,121
129 alti ve 151 lzeri - - 1 50 (1 50 |2 33
K 4-5 8 57,1/ 6 429|- - 14 23,3
Puanlama 3,5-39ve5,1-55 7 21,2(19 576|7 21,2 |33 55 | 6,590 0,010
3,4 alti ve 5,6 lzeri 2 1548 615|3 23,1 |13 21,7
Laktat 0,5-2 12 429|15 53,6|1 3,6 |28 46,7
puanlama 3-5 5 16,7|18 60 (7 23,3 |30 50 |11,948 0,001
6 ve Uzeri - - - - |2 100 | 2 3,3
ACT 481-600 8 47,18 47,11 59 |17 28,3
Puanlama 401-480 ve 601-750 8 30,815 57,73 11,5 |26 43,3| 9,544 0,002
400 alti ve 751 Gzeri 1 59|10 58,8|6 353 |17 28,3
Kan Kullanimi | 1-2 Unite 12 34,3|20 57,1|3 8,6 |35 58,3
Degerlendirme | 3 Unite ve iizeri 5 20 |13 52 |7 28 |25 41,7 3,735 0,053
Kreatin <0,5-1 17 33,3|31 60,8|3 59 |51 85
Puanlama 1-2 - - 2 25 1|6 75 |8 13,3(18,324 0,000
>2 - - - - 1 100 |1 1,7
Ure Puanlama | 15 alt 15 31,3|28 58,3|5 10,4 |48 80
15 Gzeri 2 16,7|5 41,7|5 41,7 |12 20 4,544 0,033
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Periton Diyaliz

Yok ’ 15 33,3’25 55,6‘5 11,1 ’45 75

Var 2 133|8 533|5 333 |15 25

‘4,519 0,034
Ki-kare trend analizi

Perfluzyon skorlamasina goére olgularin pH, pCO,, pO,, Hct, Na, K, Laktat,
ACT, Kan Kullanimi, Kreatin, Ure, Periton Diyaliz varhgr oranlari dagilimi
incelendiginde: pH, pCO,, pO,, K, Laktat, ACT, Kreatin, Ure ve Periton Diyaliz varligi
oranlari agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulundu (p<0,05).

Diger degiskenler acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 22: Olgularin Agirhik Gruplarina Goére Perfuzyon Skorlamasi, Cinsiyet,

RACHS-1, Down Sendromu, Pulmoner Hipertansiyon, Perfluzyon Siresi Puani, Aorta

Kros Klemp Siresi, Kalbin Spontan Calismasi, Exitus Ve ECMO Oranlari Dagilimi

GRUP
Grup 1 Grup 2 Total NG
Y
(1-10kg) (11-35kQ)
n % n % ni| %
Perflzyon lyi (0-5 puan) 6 353 |11 64,7 |17 28,3
Skorlamasi Orta (6-11
15 455 | 18 545 |33 55
puan) 6,347 0,012
Kotu (12-22
9 90 1 10 |10 16,7
puan)
Cinsiyet Erkek 13 448 | 16 552 |29 48,3
0,601 0,438
Kiz 17 548 | 14 452 |31 51,7
RACHS -1 grup |Dusuk 3 12 22 88 |25 41,7
Orta 12 70,6 | 5 29,4 |17 28,3|22,402 0,000
Yiksek 15 83,3 16,7 |18 30
Down Hayir 18 40 27 60 |45 75
7,200 0,007
Sendromu Evet 12 80 3 20 15 25
Pulmoner Dusuk 21 429 | 28 57,1 |49 81,7
. : 5,455 0,020
Hipertansiyon Yuksek 9 81,8 2 18,2 |11 18,3
Perflizyon 100'den az 16 37,2 | 27 62,8 |43 71,7
Sdresi 101-150 puan 10 76,9 | 3 23,1 |13 21,7|10,219 0,001
Puanlama 151 Uzeri 4 100 - - 4 6,7
Aorta Kros 60'tan az 15 357 | 27 643 |42 70
Klemp Siresi 61-110 puan 14 824 | 3 17,6 |17 28,3|11,091 0,001
111 Gzeri 1 100 - - 1,7
Kalp Spontan Hayir - - 5 100 |5 8,3
5,455 0,052
Calisti Evet 30 545 | 25 455 |55 91,7
Exitus Hayir 24 444 | 30 556 |54 90
6,667 0,024
Evet 6 100 - - 6 10
ECMO Hayir 28 48,3 | 30 51,7 |58 96,7
2,069 0,492
Evet 2 100 - - 2 33

Pearson Chi-Square, Fisher’'s Exact test, Ki-kare trend analizi
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Olgularin agirhk gruplarina gore perfuzyon skorlamasi, cinsiyet, RACHS-1,
Down Sendromu, pulmoner hipertansiyon, perflizyon slresi puani, aorta kros klemp
puani, kalbin spontan g¢alismasi, eksitus ve ECMO oranlari dagilimi incelendiginde:

Perfuzyon skorlamasi, RACHS-1, Down Sendromu, pulmoner hipertansiyon,
perfuzyon suresi, aorta kros klemp ve eksitus oranlari agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark bulundu (p<0,05). Dusuk kilolu grupta PERFSCORE
puanlari daha kotu olarak tespit edilmigtir.

Diger degigkenler agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark
bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 23: Agirlik Gruplarina Gore Olgularin Ph Puanlama, pCO, Puanlama, pO,

puanlama, Hct Puanlama, Na Puanlama, K Puanlama, Laktat Puanlama, ACT

Puanlama, Kan Kullanimi Degerlendirme, Kreatin Puanlama, Ure Puanlama, Periton

Diyaliz Varhgi Oranlari Dagilimi

GRUP
Grup 1 Grup 2 Total 2 o
(1-10kg) (11-35kg)
n| % n| % n| %
pH Puanlama |7,35-7,44 17 425 | 23 575 |40 66,7
(77’;?)(; 13)Ve (7451 10 sgg | 7 412 |17 283 3.946 0,047
7,30 alti ve 7,50 Gizeri | 3 100 - - 3 5
pCO, 30-40 14 424 |19 57,6 |33 55
Puanlama 25-29 ve 41-45 14 66,7 | 7 33,3 |21 35 | 0,330 0,566
25 alti ve 45 (zeri 2 333 | 4 66,7 | 6 10
pO, Puanlama |151-250 15 556 | 12 44,4 |27 45
101-150 ve 251-300 8 444 |10 556 |18 30 | 0,397 0,528
100 alti ve 301 Uzeri 7 46,7 | 8 53,3 |15 25
Hct Puanlama | 22-28 25 49 26 51 |51 85
19-21 ve 29-31 5 556 | 4 444 |9 15 0.129 0,720
Na Puanlama |135-145 17 53,1 |15 46,9 |32 53,3
130-134 ve 146-150 12 46,2 | 14 53,8 |26 43,3| 0,207 0,649
129 alti ve 151 Uzeri 1 50 1 50 2 3,3
K Puanlama 4-5 6 429 8 57,1 |14 23,3
3,5-3,9ve 5,1-5,5 20 60,6 | 13 394 |33 55 | 0,328 0,567
3,4 alti ve 5,6 lzeri 4 308 |9 69,2 |13 21,7
Laktat 0,5-2 8 286 |20 71,4 |28 46,7
puanlama 3-5 20 66,7 | 10 33,3 |30 50 |10,288 0,001
6 ve uzeri 2 100 - - 2 3,3
ACT Puanlama | 481-600 6 353 |11 64,7 |17 28,3
401-480 ve 601-750 12 46,2 | 14 53,8 |26 43,3| 4,165 0,041
400 alti ve 751 Uzeri 12 706 | 5 29,4 |17 28,3
Kan Kullanimi | 1-2 Unite 9 25,7 |26 74,3 |35 58,3
Degerlendirme |3 Unite ve tizeri 21 84 4 16 |25 41,7 19,487 0,000
Kreatin <0,5-1 21 41,2 |30 58,8 |51 85
Puanlama 1-2 8 100 - - 8 13,3| 9,516 0,002
>2 1 100 - - 1 1,7
Ure Puanlama |15 alti 19 39,6 |29 60,4 |48 80
15 Gzeri 11 91,7 | 1 8,3 |12 20 10,243 0,001
Periton Diyaliz | Yok 15 333 |30 66,7 |45 75
Var 15 100 | - - |15 25 [19.667 0,000
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Pearson Chi-Square, Fisher's Exact test, Ki-kare trend analizi

Olgularin agirlik gruplarina goére pH Puanlama, pCO, Puanlama, pO;
Puanlama, Hct Puanlama, Na Puanlama, K Puanlama, Laktat Puanlama, ACT
Puanlama, Kan Kullanimi Degerlendirme, Kreatin Puanlama, Ure Puanlama, Periton
Diyaliz varligi oranlari dagilimi incelendiginde,

pH Puanlama, Laktat Puanlama, ACT Puanlama, Kan Kullanimi
Degerlendirme, Kreatin Puanlama, Ure Puanlama ve Periton Diyaliz varligi oranlari
agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05).

Diger degiskenler agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 24: Olgularin Agirliklarina Gére Boy, RACHS-1, Perfuzyon Skorlamasi, Yas
(Ay), Perflizyon Siresi (Dk), Aorta Kros Klemp (Dk), En Duasik Vicut Isisi,

Kardiyopleji Uygulamasi (Adet), Entliibasyon Siresi (Saat) Ve Yodun Bakimda Kalis

Suresi (Saat)Ortalama Dagilimi

Grup 1 (1-10kg)

Grup 2 (11-35kg)

Median (Min.- Median (Min.- z P
Ort.£SS Ort.SS
Max.) Max.)

Kilo 7,28+1,85 7 (3,8-10) 19,1946,04 17,85 (11-35) |-6,656 0,000
Boy 73,57+8,92 73,5 (61-90) 111,67£14,66 108,5 (90-150) | -6,640 0,000
RACHS-1 7,83+2,97 7,5 (3-15) 4,1+2,01 3(3-9) -5,008 0,000
Perflizyon
Skorlamasi 8,57+3,21 8 (3-14) 5,73+2,02 6 (2-12) -3,573 0,000
(Puan)
Yas (Ay) 21,1+£21,58 14,5 (6-102) 74,4+31,02 72 (36-156) |-5,888 0,000
Perflizyon
o 101,131£44,64 95 (33-215) 58,4+23,1 54,5 (32-112) |-4,134 0,000
Siresi (dk)
Aorta Kros

59,83+27,7 60 (18-111) 30,33+16,87 28 (12-70) |-4,274 0,000
Klemp (dk)
En Dlsuk
. 31,434£1,77 32 (27,8-34,6) 32,8411,57 33,45 (28-35) |-3,661 0,000
Vicut Isisi
Kardiyopleji
Uygulamasi 2,13+1,01 2 (1-5) 1,3+0,6 1(1-3) -3,679 0,000
(Adet)
Entibasyon
. 134,97+138,26 82 (18-504) 21,57+14,51 18 (6-78) -5,385 0,000
siresi (saat)
Yogun
Bakimda Kalis | 231,07£158,58 186 (22-552) 52,3+£35,9 38 (21-140) |-5,096 0,000

suresi (saat)

Mann Whitney U analizi

Olgularin agirliklarina gére Boy, RACHS-1, Perflzyon Skorlamasi, Yas (Ay),

Perfuzyon Sdresi (dk), Aorta Kros Klemp (dk), En Dusuk Vicut Isisi, Kardiyopleji

Uygulamasi (Adet), Entlbasyon suresi (saat) ve Yogun Bakimda Kalig slresi
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(saat)ortalama dagilimi incelendiginde tum degiskenler agisindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05).

Tablo 25: Olgularin Agirliklarina Gére Preop, Postop 5-30-60-90-120 Dakika Ve
Ortalama pH, pCO,, pO,, Hct Ve Na Degerleri Ortalama Dagilimi

Grup 1 (1-10kg) Grup 2 (11-35kg)
Median (Min.- Median (Min.- z p
Ort.£SS Ort.+SS
Max.) Max.)

Preop. pH 7,4+0,04 7,39(7,33-7,47) | 7,41+0,03 7,41 (7,35-7,45) 0 3-27 0,743
5 dk pH 7,41+0,07 7,42 (7,26-7,56) 7,4+0,06 7,41 (7,23-7,48) 0 4:37 0,662
30 dk pH 7,42+0,07 7,43 (7,28-7,58) | 7,37%0,07 7,37 (7,2-7,55) 5 7-56 0,006
60 dk pH 7,380,112 7,41 (6,96-7,51) 7,4+0,05 7,41 (7,28-7,46) 0 1_00 0,920
90 dk pH 7,3840,1 7,39 (7,06-7,59) | 7,410,111 7,44 (7,29-7,51) 0 5_04 0,614
120 dk pH 7,310,111 7,33 (7,11-7,46) + )
Ortalama pH 7,4+0,06 7,41 (7,26-7,47) | 7,39+0,04 7,4 (7,32-7,45) 1 (;50 0,294
Preop. pCO, 41,2+4,41 42 (33-48) 40,03+4,16 39,5 (34-48) L 1-76 0,240
5 dk pCO; 28,25+6,04 27,1 (18-47) 27,4115,82 27,85 (17-40) 0 3_11 0,756
30 dk pCO, 28,0414,29 26,7 (21-36) 31,2916,64 32 (20-45) ) (;49 0,040
60 dk pCO, 29,6715,26 30 (18-38) 31,51+4,9 32,5 (23-38) 1 (;56 0,291
90 dk pCO, 30,21+4,63 29,8 (22-40) 27,6314,67 26 (24-32,9) 0 9_59 0,337
120 dk pCO, | 30,74+3,96 30,5 (24,7-36) + )
Ortalama 29,9 (25,33- 33,23 (24,67- -

31,42+£3,12 32,41+4,14 0,228
pCO;, 38,04) 41) 1,205
Preop. pO, 85,57+9,62 82,5 (74-110) 92,83+9,65 94,5 (79-110) 3 (;50 0,002
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5 dk pO, 210,83+82,99 198 (95-372) 230,24+97,3 237,5(93-374) 0 5-77 0,564
30 dk pO, 208,6+80,37 204 (102-365) |205,07+84,36 203 (86-358) 0 1_40 0,888
60 dk pO, 200,44+85,09 200 (72-343) 218,5+82,88 205 (102-382) 0 5-61 0,575
90 dk pO, 205,2+75,52 225 (78-320) | 164,33+85,59 120 (110-263) 0 7_30 0,465
120 dk pO, 177,8+62,67 160,5 (110-273) * )
175,9 (99,67- 194,83 (99,33- -
Ortalama pO, |177,72+56,55 181,28+60,54 0,918
262,67) 265) 0,104
Preop. Hct 36,19+3,05 36,5 (30-43) 36,8+2,73 36,5 (32-44) 0 424 0,671
5 dk Hct 23,4+2,16 23 (20-27) 23,32+1,53 23 (20-27) 0 1_12 0,911
30 dk Hct 24,08+1,88 24 (21,9-29) 25,26+1,61 26 (22-29) ) 2;58 0,004
60 dk Hct 26,17+2,15 26 (23-31) 27,13+2,06 26,65 (24-30) L 3-89 0,165
90 dk Hct 26,72+2,76 26,5 (22,1-31) 28+1,73 27 (27-30) 0 7-82 0,434
120 dk Hct 28,9815 27,5 (23,7-40,6) * )
28,58 (25- -
Ortalama Hct 27,56+1,3 27,67 (24,6-30) | 28,29+1,06 0,030
30,75) 2,176
Perop. Na 139,6+4,17 139 (133-148) 139,5+3,35 139,5 (134-147) 0 2_00 0,841
5 dk Na 133,6+4,72 133 (124-146) | 133,53+4,59 133 (128-144) 0 2_52 0,801
30 dk Na 136,03+4,83 136 (126-150) | 136,63+4,96 136 (126-145) 0 A:60 0,645
60 dk Na 136,88+4,97 136 (128-148) | 138,31+5,71 139,5 (126-148) 0 2;59 0,390
90 dk Na 139,1545,14 138 (132-150) | 134,3346,03 135 (128-140) L 1_49 0,251
120 dk Na 139+£3,92 140 (133-145) * )
136,55 (129,25- 135,54 (129,8- -
Ortalama Na 136,86+3,72 136,69+3,57 0,994
146) 144,5) 0,007
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Mann Whitney U analizi

Olgularin agirliklarina goére preop, postop 5-30-60-90-120 dakika ve ortalama
pH, PCO,, pO,, Hct ve Na degerleri ortalama dagilimi incelendiginde;

30. dk pH, 30. dk. pCO,, preop pO,, 30. dk Hct degerleri agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05).

Diger degigkenler agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark
bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 26: Olgularin Agirliklarina Gore Preop, Postop 5-30-60-90-120 Dakika Ve
Ortalama K, BE, HCO3, Laktat Ve ACT Degerleri Ortalama Dagilimi

Grup 1 (1-10kg)

Grup 2 (11-35kg)

Median (Min.- Median (Min.- z p
Ort.£SS Ort.£SS
Max.) Max.)
Preop. K 4,1240,36 4,15 (3,4-4,7) 4,07+0,39 4 (3,5-4,7) -0,438 0,661
5 dk K 3,81+0,44 3,8 (3-4,8) 3,65+0,51 3,72 (2,7-4,6) | -1,169 0,242
30dk K 3,72+0,7 3,66 (2,5-5,6) 3,72+0,55 3,74 (2,7-5,2) | -0,407 0,684
60 dk K 4,05+0,79 3,89 (2,9-5,6) 3,9910,56 4,1 (3,1-5,1) | -0,193 0,847
90 dk K 3,93+0,67 3,99 (3,01-5,9) 3,9310,3 4 (3,6-4,19) -0,183 0,855
120 dk K 3,82+0,46 3,8 (3,13-4,8) t )
Ortalama K 3,92+0,41 3,89 (3,3-5,1) 3,82+0,38 3,86 (3,21-,85) | -0,695 0,487
Preop. BE 2,68+1,52 2,5 (0,2-5,7) 1,8¢1 1,55 (0,6-4,2) | -2,442 0,015
5 dk BE 5,69+2,45 5,7 (0,5-9,9) 5,28+2,75 4,8 (0,1-13,9) | -1,176 0,240
30 dk BE 4,3+2,34 4,2 (0,5-9,4) 5,22+2,27 5,1(0,1-10,4) | -1,886 0,059
60 dk BE 5,35+3,85 4,1 (1,6-17,7) 3,85+1,88 4 (0,9-7,4) -1,065 0,287
90 dk BE 5,25+3,27 5,15 (0,2-16) 3,8314,18 2,9 (0,2-8,4) | -0,640 0,522
120 dk BE 7,6646,1 5,4 (1,9-20,8) t )
Ortalama BE 4,64+1,89 4,06 (2,18-9,73) 4,09+1,42 3,86 (1,23-,37) | -1,013 0,311
22,15 (19,3-
Preop. HCO; 22,26+1,6 25.6) 23,44+1,33 23,4 (20,9-26) | -2,789 0,005
20,35 (10,6-
5 dk HCO; 19,78+2,22 19,35 (16,5-26) 20,03+2,62 24.9) -1,272 0,203
30 dk HCO3 24,76+18,03 21,1 (15-119) 20,02+2,5 20,2 (11,724,8) | -2,427 0,015
21,65
60 dk HCO3 19,92+3,28 21 (10,3-23,4) 21,29+1,59 -1,139 0,255
(18,423,7)
90 dk HCO3 20,47+2,18 20,1 (16-25,5) 20,57+4,62 22 (15,4-24,3) | -0,275 0,784
120 dk
18,2415,02 19,75 (9,4-25,4) t )
HCO3
Ortalama 21,11 (16,88- 21,3 (15,5-
21,36+3,39 21,15+1,56 -0,303 0,762
HCO; 37,03) 24.87)
Preop.
1,73+0,68 1,9 (0,5-2,9) 1,5110,59 1,65 (0,6-2,4) | -1,163 0,245
Laktat
5 dk Laktat 2,25+0,78 2,6 (0,7-3,9) 2,18+0,73 1,9(1,2-3,8) | -0,401 0,689
30 dk Laktat 2,94+0,99 2,9 (1,2-5,9) 2,8+0,75 2,6 (1,6-4,3) | -0,526 0,599
60 dk Laktat 3,88+2,29 3,6 (1,5-13,5) 3,24+0,76 3,1(2,2-45) | -0,427 0,669
90 dk Laktat 4,49+2 81 3,8 (1,7-14,3) 2,55+0,49 2,55(2,2-2,9) | -1,986 0,047
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120 dk

5,713,1 4,6 (3,9-14,6) + )
Laktat
Ortalama
2,97+1,39 3,01 (0,83-8,37) 2,29+0,61 2,05 (1,53-3,6) | -2,284 0,022
Laktat
5dk ACT 788,67+179,83 862 (497-1000) | 710,63+177,65 677 (454-1000) | -1,476 0,140
694,5 (456- 614,5 (422-
30dk ACT | 715,17+148,51 646,63+161,57 -1,878 0,060
1000) 1000)
60 dk ACT | 633,68+178,56 594 (327-1000) | 571+119,73 542 (405-896) | -1,118 0,264
90 dk ACT 618,95+126,7 596 (439-932) | 534,67+120,37 502 (434-668) | -1,196 0,232
120 dk ACT | 576,11£133,62 564 (398-724) + )
Ortalama 658,08 (479- 612,75 (438,5-
688,31+134,52 646,53+142,61 -1,612 0,107
ACT 979) 982)
Mann Whitney U analizi
Olgularin agirliklarina gore preop, postop5-30-60-90-120 dakika ve ortalama

K, BE, HCOS3, Laktat ve ACT degerleri ortalama dagilimi incelendiginde;

Preop BE, preop ve 30. dk HCOgs, 90. dk. ve ortalama Laktat degerleri

agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05).

Diger degigkenler agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 27: Olgularin Agirliklarina Goére Perop-Postop-Toplam Kan Kullanimlari,
Negatif Ve Perop Pozitif Sivi Balansi, UF, Preop-Postop-Ortalama Kreatinin Ve Ure

Degerleri Ortalama Dagilimi

Grup 1 (1-10kg) Grup 2 (11-35kg)
Median (Min.- Median (Min- | < P
Ort.£SS Ort.£SS
Max.) Max.)
Perop. Kan -
1,63+0,49 2 (1-2) 1,11+0,31 1(1-2) 0,000
Kullanimi 4,091
Postop Kan -
1,410,58 1(1-3) 1,11+0,32 1(1-2) 0,032
Kullanimi 2,140
Toplam kan -
2,8+0,71 3(1-4) 2,03+0,49 2 (1-3) 0,000
kullanimi 4,305
Negatif Sivi -
121,25+69,99 95 (50-240) 67,5+29,64 55 (40-120) 0,063
Balansi (ml) 1,860
Perop. Pozitif
Sivi Balansi 137,95471,02 125 (40-350) | 158,86+81,06 167,5 (30-280) 1108 0,259
(ml) ’
UF 193,81£118,68 150 (50-500) | 372,5+200,84 400 (100-680) ) (;10 0,044
Preop. Kreatin 0,51+0,18 0,45 (0,2-0,9) 0,49+0,09 0,5 (0,3-0,7) 0 6;55 0,513
Postop Kreatin 1,12+1,02 0,55 (0,3-3,2) 0,54+0,13 0,5 (0,2-0,8) . (;11 0,312
Kreatin -
0,82+0,58 0,5 (0,25-2) 0,52+0,11 0,5 (0,25-0,75) 0,665
Degerlendirme 0,434
Preo Ure 9,57+4,24 8,5 (3-21) 10,37+2,7 10 (5-17) ) 0,229
1,204
Postop Ure 19,47+19,61 13 (5-104) 13,1+3,33 13,5 (7-19) 0 2_59 0,795
Ortalama Ure 14,52+11,06 11 (4,5-59,5) 11,73+2,33 12 (6,5-15,5) 0 (;96 0,923

Mann Whitney U analizi
Olgularin agirliklarina gére perop-postop-toplam kan kullanimlari, negatif ve

perop pozitif sivi balansi, UF, preop-postop-ortalama kreatinin ve Ure degerleri

ortalama dagilimi incelendiginde;
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Perop-postop-toplam kan kullanimlari ve UF degerleri agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05).

Diger degiskenler agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p>0,05).

Tablo 28: Olgularin Perfuzyon Skorlarina Goére Kilo, Boy, RACHS-1, Perfuzyon
Skorlamasi, Yas (Ay), Perflzyon Siresi (Dk), Aorta Kros Klemp (Dk), En Dusuk
Vucut Isisi, Kardiyopleji Uygulamasi (Adet), Entibasyon Siresi (Saat) Ve Yogun
Bakimda Kalis Suresi (Saat) Degerleri Ortalama Dagilimi

Perflizyon Skorlamasi
. Orta (6-11 Koéta (12-22 2
lyi (0-5 puan) ( ( X p
puan) puan)
Ort.+SS Ort.+SS Ort.+SS
Kilo 13,714£5,18 15,05+8,28 6,46+3,19 16,051 | 0,000
Boy 99,47+18,89 | 96,61+22,64 67,8+8,93 17,380 | 0,000
RACHS-1 4,59+2,15 5,84+3,25 8,7+2,63 11,989 | 0,002
Yas (Ay) 50,88+27,6 52,73+40,59 26+38,59 9,086 | 0,011
Perflizyon Siresi (dk) 59,65+25,54 74,64+38,1 130,9+33,08 |18,698|0,000
Aorta Kros Klemp (dk) 31,88+18,7 40,67+23,22 82,1£19,46 |19,044 0,000
En Disik Vicut Isisi 33,01+1,01 32,23+1,75 30,36+£1,88 |13,792|0,001
Kardiyopleji Uygulamasi
1,41+0,62 1,58+0,9 2,7+0,82 14,369 | 0,001

(Adet)
Entlibasyon sliresi (saat) 56,53+76,32 | 58,18+88,13 | 181,5+177,54 | 8,995 |0,011
Yogdun Bakimda Kalig suresi

119,76+124,45 | 118,67+122,75 | 254,9+200,62 | 3,229 | 0,199
(saat)
Kruskal Wallis H analizi

Olgularin perfizyon skorlarina goére kilo, Boy, RACHS-1, Perflizyon

Skorlamasi, Yas (Ay), Perfuzyon Siresi (dk), Aorta Kros Klemp (dk), En Dusuk Vicut
Isisi, Kardiyopleji Uygulamasi (Adet), Entiibasyon siresi (saat) ve Yogun Bakimda

Kalig suresi (saat) de@erleri ortalama dagilimi incelendiginde;
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Yogun bakimda kalig suresi disinda tum degiskenler agisinda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Farkin hangi gruplardan
kaynaklandigini bulmak igin yapilan Bonferroni dizeltmeli Mann Whitney U
analizinde;

Perfuzyon skorlamasi kotu olan olgularin kilo, Boy, RACHS-1, Perfuzyon
Skorlamasi, Yas (Ay), Perfuzyon Suresi (dk), Aorta Kros Klemp suresi, En Duguk
Vicut Isisi, Kardiyopleji Uygulamasi ve Entlibasyon slresi degerleri, Perflizyon
skorlamasi iyi ve orta olan olgularin degerlerinden istatistiksel olarak anlamli farkh
bulundu (p<0,0167)

Diger degigkenler agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark
bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 29: Olgularin Perfizyon Skorlarina Gore Preop, Postop 5-30-60-90-120 Dakika

ve Ortalama pH, pCO,, pO, ve Hct Degerleri Ortalama Dagilimi

Perflizyon Skorlamasi
- Orta (6-11 Kot (12-22 2
lyi (0-5 puan) ouan) ouan) X p
Ort.£SS Ort.£SS Ort.£SS
Preop. pH 7,41+0,03 7,4+0,04 7,4+0,04 0,320 | 0,852
5 dk pH 7,41+0,07 7,4+0,06 7,42+0,07 0,440 | 0,803
30 dk pH 7,38+0,06 7,4+0,07 7,41+0,09 0,927 | 0,629
60 dk pH 7,4+0,05 7,4110,05 7,34+0,17 0,506 | 0,777
90 dk pH 7,39+0,04 7,43+0,08 7,34+0,11 4,437 | 0,109
120 dk pH 7,34+ 7,3+0,04 7,31+0,15 0,512 | 0,774
Ortalama pH 7,4+0,03 7,4+0,04 7,38+0,07 0,585 | 0,746
Preop. pCO, 403,69 39,82+4,56 44,312,16 9,286 | 0,010
5 dk pCO, 29,73+6,12 27,48+6,17 25,79+3,75 2,921 | 0,232
30 dk pCo, 31,01+3,44 30,03+6,62 26,17+4,95 5,999 | 0,049
60 dk pCoO, 31,75+4,37 30,1245,43 29,27+5,59 1,292 | 0,524
90 dk pCoO, 31,37+1,33 28,85+4,94 30,45+4,99 1,315 | 0,518
120 dk pCoO;, 28+ 31,3745,92 30,88+3,54 0,782 | 0,676
Ortalama pCO, 332,27 31,5914 ,44 31,15+2,42 1,678 | 0,432
Preop. pO, 96,29+8,55 88,64+9,61 793,97 20,413 | 0,000
5 dk pO, 253,53+76,32 | 209,12+89,42 202,1+107,85 3,381 | 0,184
30 dk pO, 247,35+56,87 | 193,33181,24 182,5+100,62 6,499 | 0,039
60 dk pO, 257,33+68,4 198,16+61,73 165,4+110,93 7,174 | 0,028
90 dk pO, 227,67+38,89 226+73,18 165,4+78,25 3,474 | 0,176
120 dk pO, 219+ 145,67+27,06 187+75,61 0,764 | 0,683
Ortalama pO, 212,14+32,14 | 169,27+56,95 157,79+76,47 7,830 | 0,020
Preop. Hct 36,34+2,39 36,42+2,91 373,77 0,665 | 0,717
5 dk Hct 23,75+1,68 22,9611,75 24,0242,32 4,240 | 0,120
30 dk Hct 24,69+2,03 24,93+1,63 23,77+2,06 4,890 | 0,087
60 dk Hct 27,32+2,65 26,47+1,72 25,77+2,1 2,384 | 0,304
90 dk Hct 26,33+3,21 27,35+2,43 26,59+2,92 0,557 | 0,757
120 dk Hct 27+ 25,942,115 30,855,7 2,117 | 0,347
Ortalama Hct 28,13+1,12 27,85+1,28 27,81+1,35 1,049 | 0,592

Kruskal Wallis H analizi

Olgularin perfuzyon skorlarina gore preop, postop 5-30-60-90-120 dakika ve
ortalama pH, pCO,, pO, ve Hct degerleri ortalama dagihmi incelendiginde;
Preop ve 30. dk pCO,, Preop, 30-60 dk. ve ortalama pO, degerleri agisindan

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Farkin hangi
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gruplardan kaynaklandigini bulmak igin yapilan Bonferroni dizeltmeli Mann Whitney
U analizinde;

Perfizyon skorlamasi kotl olan olgularin Preop pCO. degerleri, Perfizyon
skorlamasi iyi ve orta olan olgularin degerlerinden istatistiksel olarak anlamli farkh
bulundu (p<0,0167)

Perfuzyon skorlamasi kotu olan olgularin 30. dk pCO, degerleri, Perfuzyon
skorlamasi iyi olan olgularin degerlerinden istatistiksel olarak anlaml farkli bulundu
(p<0,0167).

Preop pO, degerlerinde tum ikili eglestirmeler istatistiksel olarak anlamh farkli
bulundu (p<0,0167).

Perfizyon skorlamasi iyi olan olgularin 30-60 dk. ve ortalama pO, degerleri,
Perfizyon skorlamasi orta olan olgularin dederlerinden istatistiksel olarak anlamli
farkh bulundu (p<0,0167)

Diger degiskenler acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark
bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 30: Olgularin Perfizyon Skorlarina Gore Preop, Postop 5-30-60-90-120 Dakika
Ve Ortalama Na, K, BE Ve HCO3 Degerleri Ortalama Dagilimi

Perflizyon Skorlamasi

lyi (0-5 puan) | Orta (6-11 puan) | Kot (12-22 puan) p
Ort.+SS Ort.+SS Ort.+SS
Perop. Na 139,12+3,64 139,64+3,81 140+4,06 0,657 | 0,720
5 dk Na 135,59+4,5 132,1814,12 134,7+5,23 6,341 | 0,042
30 dk Na 138,12+4,83 135,48+4,47 136,145,8 4,036 | 0,133
60 dk Na 140,33+4,52 135,47+4,03 137,746,75 7,057 | 0,029
90 dk Na 138,67+4,04 137,143,41 139,947,14 1,217 | 0,544
120 dk Na 141+ 135,67+1,53 140,33+4,13 3,019 | 0,221
Ortalama Na 138,07+3,63 135,76+2,99 137,92+4,71 4,934 | 0,085
Preop. K 4,15+0,41 4,0340,36 4,23+0,29 2,816 | 0,245
5dk K 3,8410,44 3,66+0,45 3,77+0,63 0,751 | 0,687
30 dk K 3,9540,55 3,61+0,53 3,6910,92 4,662 | 0,097
60 dk K 4,12+0,56 3,96+0,59 4,03+1,07 1,124 | 0,570
90 dk K 4,3+0,18 3,77+0,41 3,9710,86 4,247 | 0,120
120 dk K 4,8+ 3,8310,35 3,6510,32 2,813 | 0,245
Ortalama K 4,01+0,38 3,7840,29 3,9410,64 3,632 | 0,163
Preop. BE 1,55+0,73 2,36+1,36 3,03%1,69 6,399 | 0,041
5 dk BE 5,01£2,96 5,69+2,52 5,59+2,31 0,560 | 0,756
30 dk BE 4,5242 46 4,734+2,16 5,26+2,8 0,200 | 0,905
60 dk BE 3,98+1,69 4,18+2,37 6,715,2 1,365 | 0,505
90 dk BE 3,87+3,19 4,09+1,71 6,39+4,28 3,287 | 0,193
120 dk BE 5,8+ 5,3t4,57 9,15+7,21 1,055 | 0,590
Ortalama BE 3,77+1,4 4,25+1,35 5,77+2,37 6,065 | 0,048
Preop. HCO; 23,58+1,21 22,82+1,59 21,7£1,45 8,608 | 0,014
5 dk HCO; 20,49+2,74 19,6212,4 19,83+1,83 0,668 | 0,716
30 dk HCO3 20,86+2,34 23,95+17,31 19,85+2,98 0,517 | 0,772
60 dk HCO3 20,99+1,59 21,04+1,95 18,8314,48 1,380 | 0,502
90 dk HCO; 20,97+2,9 21,08+1,61 19,74+3,04 1,739 | 0,419
120 dk HCO4 19,2+ 20,944,71 16,7515,42 1,055 | 0,590
Ortalama HCO; | 21,47+1,39 21,63+3,12 19,65+1,85 6,823 | 0,033

Kruskal Wallis H analizi
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Olgularin perfuzyon skorlarina gore preop, postop 5-30-60-90-120 dakika ve
ortalama Na, K, BE ve HCO3 degerleri ortalama dagilimi incelendiginde;

5 ve 60. dk Na, preop ve ortalama BE, preop ve ortalama HCOg3 degerleri
agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh fark bulundu (p<0,05). Farkin
hangi gruplardan kaynaklandigini bulmak igin yapilan Bonferroni duzeltmeli Mann
Whitney U analizinde;

Perfizyon skorlamasi iyi olan olgularin 5 ve 60. dk Na degerleri, Perfizyon
skorlamasi orta olan olgularin degerlerinden istatistiksel olarak anlamli farklh bulundu
(p<0,0167)

Perfuzyon skorlamasi kotu olan olgularin preop ve ortalama BE, preop HCO3
degerleri, Perfizyon skorlamasi iyi olan olgularin degerlerinden istatistiksel olarak
anlamli farkh bulundu (p<0,0167)

Perfluzyon skorlamasi kotu olan olgularin ortalama HCOg3; degerleri, Perfuzyon
skorlamasi iyi ve orta olan olgularin degerlerinden istatistiksel olarak anlamli farkh
bulundu (p<0,0167)

Diger degiskenler agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 31: Olgularin Perfizyon Skorlarina Gore Preop, Postop 5-30-60-90-120 Dakika

Ve Ortalama Laktat Ve ACT lle Perop-Postop-Toplam Kan Kullanimlari, Negatif Ve

Perop Pozitif Sivi Balansi, UF, Preop-Postop-Ortalama Kreatinin Ve Ure Degerleri

Ortalama Dagilimi

Perflizyon Skorlamasi

Orta (6-11

Kéth (12-22

X2

lyi (0-5 puan) ouan) ouan) p
Ort.+SS Ort.+SS Ort.+SS

Preop. Laktat 1,5+0,73 1,65+0,58 1,74+0,71 0,598 |0,741
5 dk Laktat 1,92+0,73 2,340,7 2,31+0,87 3,664 0,160
30 dk Laktat 2,47+0,75 2,89+0,66 3,48+1,33 5,334 | 0,069
60 dk Laktat 3,0840,65 3,3540,73 4,76+3,43 1,986 (0,370
90 dk Laktat 3,05+0,21 3,4410,75 5,33%3,72 3,868 0,145
120 dk Laktat 4,6+ 5,03%+1,29 6,35+4,13 0,038 0,981
Ortalama Laktat 2,14+0,69 2,53+0,66 3,8+1,95 6,954 | 0,031
5dk ACT 619,53+151,71 | 791,24+173,69 | 833,6+147,31 | 12,457 | 0,002
30 dk ACT 599,47+128,52 | 694,58+164,95| 774,2+118,4 | 9,226 (0,010
60 dk ACT 524,3+61,84 | 607,9+163,93 | 700,6+183,21 | 5,069 | 0,079
90 dk ACT 506,67+68,88 |622,89+153,62 | 623,8+106,86 | 2,200 | 0,333
120 dk ACT 489+ 583,5+155,16 | 590,5+143,74 | 0,167 | 0,920
Ortalama ACT 579,33499,91 |696,52+146,43 | 721,17+108,59 | 10,808 | 0,004
Perop. Kan Kullanimi 1,31+0,48 1,38+0,49 1,5+0,53 0,909 | 0,635
Postop Kan Kullanimi 1,42+0,67 1,13+0,34 1,44+0,53 4,810 | 0,090
Toplam kan kullanimi 2,24+0,9 2,39+0,61 2,8+0,63 4590 (0,101
Negatif Sivi Balansi (ml) 105+7,07 61,25+26,96 135+74,77 | 6,784 | 0,034
Perop. Pozitif Sivi

Balans: (ml) 159+69,44 145,4+83,89 | 127,5+53,77 | 1,017 0,601
UF 235+148,96 | 271,43+190,5 |204,44+132,86 | 0,498 |0,779
Preop. Kreatin 0,46+0,11 0,4940,13 0,61+0,19 4,359 0,113
Postop Kreatin 0,51+0,12 0,6+0,34 2,14+1,13 |15,289 (0,000
Kreatin Degerlendirme 0,49+0,11 0,55+0,23 1,3840,63 |12,451|0,002
Preop Ure 9,88+2,6 9,97+3,57 10,145,02 0,010 | 0,995
Postop Ure 14,88+4,9 15,18+16,65 22,3+16,31 | 2,635 | 0,268
Ortalama Ure 12,38+3,15 12,58+9,14 16,249,89 1,720 | 0,423

Kruskal Wallis H analizi
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Olgularin perfuzyon skorlarina gore preop, postop 5-30-60-90-120 dakika ve
ortalama laktat ve ACT ile perop-postop-toplam kan kullanimlari, negatif ve perop
pozitif sivi balansi, UF, preop-postop-ortalama kreatinin ve Ure degerleri ortalama
dagilimi incelendiginde:

Ortalama laktat, 5-30 dk ve ortalama ACT, negatif sivi balansi, postop ve
ortalama kreatin degerleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh fark
bulundu (p<0,05). Farkin hangi gruplardan kaynaklandigini bulmak igin yapilan
Bonferroni dizeltmeli Mann Whitney U analizinde;

Perflzyon skorlamasi kotu olan olgularin ortalama laktat degerleri, Perfizyon
skorlamasi iyi olan olgularin degerlerinden istatistiksel olarak anlamli farkli bulundu
(p<0,0167).

Perfizyon skorlamasi iyi olan olgularin 5 dk ve ortalama ACT degerleri,
Perfuzyon skorlamasi orta ve kotu olan olgularin degerlerinden istatistiksel olarak
anlamli farkh bulundu (p<0,0167).

Perfizyon skorlamasi kotl olan olgularin 30 dk ACT degerleri, Perflizyon
skorlamasi iyi olan olgularin degerlerinden istatistiksel olarak anlaml farkli bulundu
(p<0,0167).

PerflUzyon skorlamasi orta olan olgularin negatif sivi balansi degerleri,
Perfizyon skorlamasi kota olan olgularin degerlerinden istatistiksel olarak anlamli
farkh bulundu (p<0,0167).

Perfuzyon skorlamasi koétu olan olgularin postop ve ortalama kreatin degerleri,
Perfuzyon skorlamasi iyi ve orta olan olgularin degerlerinden istatistiksel olarak
anlamli farkh bulundu (p<0,0167).

Diger degiskenler agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh fark
bulunmadi (p>0,05).
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5. TARTISMA

Yetigkin hastalarda KPB'’nin performansini PERFSCORE ile degerlendirmede,
literaturde, bazi ¢caligmalara rastlanmakta iken, guncel bilgimize gore, konjenital kalp
hastaliyi nedeniyle ameliyat edilen hastalarda, PERFSCORE ile degerlendirme

henlz yapiimamigtir.

Jegger ve arkadaslarinin galismasina gore; KPB suresi, kan transfuzyonu
miktari, p mortalitede Onemli risk faktorleri olarak tespit edilmistir. Morbiditeyi
etkileyen parametreler ise; sivi dengesi, kan transfizyonu, pO,, PERFSCORE ve
KPB suresi olarak belirtiimigtir. Calismacilar, PERFSCORE yontemi kullanilarak,
perfluzyon performanisinin objektif olarak degerlendirilebildigini gdstermislerdir (21).
Bizim calismamizda ise; Risk adjustment for congenital heart surgery (RACHS-1)
gruplamasi, perfizyon suresi, aorta kros klemp suresi ve eksitus sayisi agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (p<0,05). Goéruldugu
Uzere her cgalismada farkli parametrelerin mortalite ve morbiditeye etkileri farkli

olabilmektedir.

Ayrica, bizim c¢alismamizda, PERFSCORE parametreleri iginde yapilan
degerlendirmede; pH, pCO,, pO,, K, Laktat, ACT, Kreatin, Ure ve Periton Diyaliz
varligi oranlari agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
bulunmustur (p<0,05). Diger degiskenler agisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli iligki bulunmamistir (p>0,05). Benzer bulgular Rubino ve

arkadasglarinin galismasinda gosterilmigtir (22).

Grup 1 ve Grup 2 PERFSCORE puanlari karsilastiriidiinda; RACHS-1
puaninin yiksek olmasi, Down Sendromu varlgi, pulmoner hipertansiyon, perfuzyon
suresi, aorta kros klemp suresi ve eksitus oranlari agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamh fark bulunmustur (p<0,05). Dustk kilolu grupta
PERFSCORE puanlari daha kotu olarak tespit edilmigtir. KPB kalitesinin
degerlendiriimesinde; Stammers ve arkadaslarinin kullandigi yonteme bakildiginda,
calismaya katilan perflizyonistler arasindaki bazi farklar tespit edilmistir (23). Bizim
protokolumuzde ise verilerin standardizasyonunu saglamak agisindan tek

perfuzyonist ile ¢alisiimistir.

52



Grup 1 ‘de pH, laktat, ACT degeri, kan kullanimi, kreatinin, Ure ve periton
diyaliz varligi oranlari, Grup 2 ile karsilastirlldiginda, istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p<0,05). Boylece 10 kg ve daha dusuik kilolu hastalarda bu degerler
onem tasimaktadir. Olgularin agirliklarina gére Boy, RACHS-1, perflizyon
skorlamasi, yas, perfuzyon suresi, aorta kros klemp, en dusuk vucut isisi, kardiyopleji
uygulamasi sayisi, entibasyon suresi ve yodun bakimda kalig suresi ortalama
dagilimi incelendiginde tum degiskenler agisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamh fark bulunmustur (p<0,05). Bu fark ile Grup 1 deki hastalarin klinik
olarak, daha agir hastalar oldugunu ve bunlarin mortalite ve morbiditesinde dusuk

vacut agirliginin kotu etkisini gostermektedir.

Bazi arastirmacilara gore; modifiye UF’nin yararlari kanitlanmigtir ve konjenital
kalp cerrahisinde genel kabul gérmektedir (1,2). Bizim galismamizda ise; Grup 1 de
perop-postop toplam kan kullanimlari fazla iken ve UF degerleri ise Grup 2 de fazla

cikmistir. Bu farklar istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05).

Samanek ve arkadaslarina gore preoperatif pO, degerleri kdtl olan olgularda
beklenen yasam suresi daha kisa tespit edilmistir (17). Bizim g¢alismamizda da;
perfuzyon skorlamasi kotu olan olgularin Preop pCO, degerleri, perfizyon
skorlamasi iyi ve orta olan olgularin degerlerinden istatistiksel olarak anlamli bir fark
var iken (p<0,0167), perfizyon skorlamasi iyi olan olgularin 30-60 dk ve ortalama
pO, degerleri, perflizyon skorlamasi orta olan olgularin de@erlerinden istatistiksel

olarak anlaml fark bulunmustur (p<0,0167).

RACHS-1 siniflamasina gore yuksek riskli hastalarda KPB sirasinda baz agigi
ve asidoz orani daha yuksek oldugunu goésteren calismalar vardir (24). Bizim
calismamizda da; perflizyon skorlamasi koti olan olgularin preop ve ortalama BE,
preop HCO;3; degerleri, perfiuzyon skorlamasi iyi olan olgularin degerlerinden
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,0167). Perfuzyon skorlamasi koétu
olan olgularin ortalama HCOg3; degerleri, perflizyon skorlamasi iyi ve orta olan
olgularin degerlerinden istatistiksel olarak anlamh bulunmustur (p<0,0167).
Bulgularimiza bakildiginda, yuksek riskli hastalarin  perflizyon durumunu

degerlendirmede PERFSCORE hassas bir ydontem oldugu kanaati olugsmustur.
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6. SONUG VE ONERILER

Yetigkin hastalarda KPB’nin performansini PERFSCORE ile degerlendirmede,
literaturde, bazi caligmalara rastlanmakta iken, guncel bilgimize gore, konjenital kalp
hastaligi nedeniyle ameliyat edilen hastalarda, PERFSCORE ile degerlendirme
hentz yapilmamistir. Biz pediatrik hasta grubunda, PERFSCORE yonteminin

uygulanabilirligini gosterdigimize inaniyoruz.

Yuksek riskli hastalarin perfuzyon durumunu ve KPB’ nin perfizyon kalitesini

degerlendirmede PERFSCORE’un hassas ve etkili bir yontem oldugu kanaatindeyiz.
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8.2. Ozgegmis

OZGECMIS

RUVEYDA PAMUK ARSLAN

TC Kimlik No / Pasaport No: 11992676630
Dogum Yili: 1984

Yazigma Adresi :

Cerrahisi Klinigi

Dr. Behget Uz Cocuk Hastanesi Kalp Damar

Telefon : 0 506 621 25 93
Faks :
e-posta : ruveyda_35@hotmail.com

EGITIM BILGILERI

Ulke Universite Fakiilte Ogrenim Alani | Derece MezYulﬂlyet
Afyon Saglik
Tarkiye Kocatepe Bilimleri Hemsgirelik Lisans 2006
Universitesi |Yiksekokulu
.. | Saghk Perfuzyon "
Tirkiye Bg:ﬁ/‘;s'i’é';' Bilimleri Teknikleri I;';f}ik [E)S:I%T
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AKADEMIK/MESLEKTE DENEYIM
Kurum/Kurulug Ulke Sehir BoIUm/Birim Gorev Turd | Gérev Dénemi
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UZMANLIK ALANLARI

Uzmanlik Alanlari

Perfuzyonistlik sertifikasi

DIGER AKADEMIK FAALIYETLER

Yapilan Danigsmanlik Sayisi

Son Bir Yilda Uluslararasi indekslere Kayitli Makale/Derleme Igin

Son Bir Yilda Projeler Igin Yapilan Danismanlik Sayisi

Yayinlara Alinan Toplam Atif Sayisi

Danigsmanlik Yapilan Ogrenci Sayisi

Tamamlanan

Devam Eden

Yuksek
Lisans

Doktora

Uzmanlik

Diger Faaliyetler (Eser/gorev/faaliyet/
sorumluluk/olay/tyelik vb.)

ODULLER

Odulin Adi

Alindig1 Kurulug

Yili

YAYINLARI

SCI, SSCI, AHCI indekslerine giren dergilerde yayinlanan makaleler
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Diger dergilerde yayinlanan makaleler

Hakemli konferans/sempozyumlarin bildiri kitaplarinda yer alan yayinlar
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Konu : Arastirma Basvurusu ’

Sayin RUVEYDA PAMUK ARSLAN

Hastanemiz Tipta Uzmanlik Egitim Kurulu 12.09.2017 tarihinde toplanmistir.
Basvuruda bulundugunuz "Nonsiyanotik Konjenital Kalp Hastaligi nedeniyle ameliyat edilen
hastalarda PerfSCORE'un, viicut agirligma gore degerlendirilmesi." konulu ¢alismaniza 6n izin
verilmistir.

Caligsmaniza ait Etik Kurul kararinin bir 6rneginin Egitim Arge Birimine teslim edilmesi
hususunda bilgilerinize ve geregini rica ederim.

e-imzalidir.
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