T.C.
ISTANBUL BILiM UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

KALP - DAMAR CERRAHISIi ANABILIM DALI

ACIK KALP CERRAHISI UYGULANAN PEDIATRIK
OLGULARDA PERIOPERATIF VUCUT SIVI
DAGILIMINDAKI DEGISIKLIKLERININ BiOIMPEDANS
SPEKTROSKOPI
YONTEMI ILE DEGERLENDIRILMESI

Dr. Volkan YAZICIOGLU

UZMANLIK TEZi

ISTANBUL, 2016



T.C.
ISTANBUL BILiM UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

KALP - DAMAR CERRAHISIi ANABILIM DALI

ACIK KALP CERRAHISI UYGULANAN PEDIATRIK
OLGULARDA PERIOPERATIF VUCUT SIVI
DAGILIMINDAKI DEGISIKLIKLERININ BIOIMPEDANS
SPEKTROSKOPI
YONTEMI iLE DEGERLENDIRILMESI

Dr.Volkan YAZICIOGLU

Tez Danismani

Do¢.Dr. Baris CAYNAK

UZMANLIK TEZi

ISTANBUL, 2016



BEYAN

Bu tez ¢alismasinin kendi galismam oldugunu, tezin planlanmasindan yazimina
kadar tiim agamalarda etik dis1 hi¢bir davranisimin olmadigini, tezimdeki butiin bilgileri
akademik ve etik kurallar icinde elde ettigimi, bu tez calismasi sonucu elde edilmeyen
biitlin bilgi ve yorumlar i¢in kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine
aldigimi, yine bu tezin ¢alisilmasi ve yazimu sirasinda patent ve telif haklarim ihlal edici

bir davranisimin olmadigin1 beyan ederim.

Dr.VolkanYazicioglu
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BiA : Bioimpedans analizi
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KKH : Konjenital Kalp Hastalig1
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ISS: intraseliiler Su
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TVS %: Total viicut su ylizdesi

VHK: Viicut hiicre kitlesi

Z : Impedans

R : Rezistans

Xec : Reaktans

P : Rezistivite

AC: Alternatif Akim

AKK: Aortik Kross Klemp

BIA : Single frekans bioimpedans analiz

BCM : Viicut S1vi Dagilimi1 Monitor Teknigi
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OH: Overhidrasyon, Sivi yiiki
ROH : Rolatif siv1 yiikii

FO : Fluid overload , Siv1 fazlaligi
TBW : Total viicut s1vis1

ECW : Ekstraselliiler sivi

ICW : Intraselliiler s1v1

E/I : Ekstraselliiler s1v1/ Intraselliiler s1v1
CRRT: Renal replasman tedavisi
ACT : Activated Clotting Time
Sa02 : Oksijen Satiirasyonu
EKG : Elektrokardiyografi

CVP : Santral venoz basing

Htc : Hematocrit

Na : Sodyum

K : Potasyum

TTE : Transtorasik Ekokardiyografi
VCI : Vena Cava inferior

TE: Trikuspit E akim hiz1

TA: Trikuspit A akim hiz1

ME: Mitral E akim hizi

MA: Mitral A akim hiz1

E/A : Evel / Avel

Tepce : Total Kavapulmoner Baglanti
VSD : Ventrikiiler Septal Defekt
TOF : Fallot Tetrolojisi
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OZET

ACIK KALP CERRAHISI UYGULANAN PEDIATRIK OLGULARDA
PERIOPERATIF VUCUT SIVI DAGILIMINDAKI DEGiSIKLIKLERININ
BiOIMPEDANS SPEKTROSKOPI
YONTEMI iLE DEGERLENDIRILMESI

Giris ve Amac: Pediatrik kardiyoloji ve kalp cerrahisi boliimlerine bagvuran
konjenital kalp hastaliina sahip olgularin perioperatif viicut sivi kompozisyonundaki
degisiklikler 6nemli morbidite ve mortalite sebebi olabilmekte ve hastanede kalis siirelerini
etkileyerek maaliyetleri arttirabilmektedir. Bu amagla giintimiizde kullanilan metodlar
yogun bakim iinitesinde izlenen hastalarin yonetiminde yeterli olamamaktadir. Bu
calismada amacimiz Bioimpedans spektroskopik (BIS) yontemlere gére dlgiim yapan ve
viicut kompozisyon monitérii (BCM) kullanilarak tespit edilen perioperatif voliim
durumunun klinik , transtorasik ekokardiyografi , invazif monitorizasyon yontemleri ile
karsilagtirilarak pratik , ucuz , non-invazif , kolay uygulanabilir bir yontem olan
bioimpedans spektroskopinin (BIS) pediyatrik kardiyoloji ve kalp cerrahisi yogun bakim
ve klinik takiplerinde kullanilabilir olup olmadigini ortaya koymaktir.

Materyal ve Yontem : Calismaya Istanbul Bilim Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk
Kardiyolojisi ve Kalp-Damar Cerrahisi bolimlerinde Temmuz 2015 — Ekim 2015 tarihleri
arasinda konjenital kalp defekti nedeniyle acik kalp cerrahisi uygulanan 10 yas altinda 20
olgu hasta gurubu olarak ve 20 saglikli olgu kontrol gurubu olarak dahil edildi . BIS ,
ekokardiyografi , invazif monitorizasyon , klinik yontemler ile degerlendirildi. BiS
yontemi ile elde edilen sonuglar klinik , transtorasik ekokardiyografi, invazif
monitorizasyon yontemler ile karsilastirilarak voliim durumunun BIS y&ntemi ile etkinligi
arastirlldi. Calismaya konjenital kalp hastaligi disinda sistemik diger organ yetersizligi
olanlar ve pace maker’li hastalar dahil edilmemistir. Istatistiksel analizler SPSS for
Windows 11.5 programu ile yapild: .

Bulgular: Hasta grubunun 8’1 kiz (%40) , 12’si erkek (%60) idi ve 20 saglikl
cocuktan olusan kontrol gurubunun 13’ erkek (%65) , 7’si kiz (%35) idi. Calismaya
alinan hastalarin ortalama yas1 21,10 + 28,03 ay idi . Hastalarin boy ortalamas1 75,15
+21,78cm , agirlik ortalamast 9,12 +5,81 kg ve viicut yiizey alan1 0,41+ 0,19m2 olarak
hesaplandi1 , viicut kitle indeksi 14,61+2,07 kg/m2 idi . Hasta ve olgu gurubunda
demografik bulgular arasinda anlamli istatiksel fark yoktu . BIS bulgularindan ECW ile
transtorasik ekokardiyografi bulgularindan VClIs arasinda istatiksel olarak anlamli fark
bulundu. (p<0,05).Bioimpedans bulgularindan E/I ile genel voliim dengesi arasinda
istatiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Diger parametreler arasinda arasinda
istatiksel olarak anlamli korelasyon bulunmadi . Olgu grubunda preop ve postop
Bioimpedans , TTE ve CVP degerlerinin karsilastirildiginda TE/TA , OH, ROH ve E/I

1



oraninin istatiksel olarak anlamli fark bulundugu saptandi (p<0,05) ancak CVP degeri
anlamli bulunmadi. Overhidrasyonun saptanmasinda BIS parametrelerinin sensitivitesi
%70,58 , spesifitesi %58,8 bulundu.

Sonu¢: Acik kalp cerrahisi ve kardiyopulmoner bypass uygulanan pediatrik
olgularda perioperatif viicut sivi kompozisyonundaki degisikliklerin klinik, transtorasik
ekokardiyografi, invazif monitorizasyon ydntemleri ile karsilastirildiginda BIS ydnteminin
voliim durumunu belirleme giiciiniin diger yontemler ile birlikte uygulandiginda klinik
degerlendirmede ameliyathane ve yogun bakim sartlarinda pratik , ucuz , non-invazif ve
kolay uygulanabilir bir yontem olabilecegini gdstermektedir.

Anahtar kelimeler: Konjenital kalp hastaligi, bioimpedans , viicut sivi
kompozisyonu , BIS



ABSTRACT

PERIOPERATIVE ASSESSMENT OF THE BODY WATER COMPOSITION VIA
BIOIMPEDANCE SPECTROSCOPY IN PEDIATRIC PATIENTS WITH
CONGENITAL HEART DEFECT WHO UNDERWENT OPEN HEART SURGERY

Objective : The assessment of alterations at body water composition in
perioperative period are significant morbidity and mortality factors for pediatric patients
with congenital heart defect and it is also important for costs during hospital stays . Actual
methods for intensive care unit evalution are not adequate . In this study , patients with
congenital heart defect who underwent open heart surgery , the effectiveness of assessing
perioperative body composition via bioimpedance spectroscopy ( BIS ) with body
composition monitor ( BCM ) is reliable , cost-effective and relatively simple to perform
in according to the other monitorization methods as clinically , transthoracic
echocardiogram and invazive monitorization was investigated.

Material and Methods : Twenty patients with congenital heart defect who
underwent open heart surgery were compared with twenty healthy controls , both of two
groups were under ten years old , prospectively enrolled in this study from July 2015
through October 2015 in the Clinics of Cardiovascular Surgery, Istanbul Bilim University
Faculty of Medicine. BIS was evaluated wih transthoracic echocardiogram , clinically and
invazive monitorization. The data about volume status with BIS method was compared to
clinically , transthoracic echocardiogram and invazive monitorization . Patients with
permanent pace maker and systemic organ dysfunction except heart defects were not
included . Statistical analysis was made using SPSS for Windows 11.5

Results : Eight patients were female and twelve patients were male in patient group.
Seven were female and thirteen were male in healthy controls . Mean age was 21,10 +
28,03 months , mean height was 75,15 £21,78cm , mean weight was 9,12 +5,81 kg , mean
body surface area was 0,41+ 0,19m2 , mean body mass index was 14,61+£2,07 kg/m2.
There is no statistically significant difference between the patient and control group
demographic findings. There is statistically significant difference between the parameters
of BIS ECW and transthoracic echocardiogram VCI (p<0,05). There is statistically
significant difference between the parameters of BIS E/I and volume balance . There is no
statistically significant correlation about the other parameters. When we compare the
preoperative and postoperative findings between BIS, transthoracic echocardiogram and
CVP values , there is statistically significant difference between the parameters of TE/TA ,
OH , ROH ve E/I (p<0,05) but there is no statistically significant difference between the
parameters of CVP . We determine the sensitivity and specificity of BIS parameters for
assessing the overhydration is %70,58 and %58,8 .



Conclusions : Our data suggest that BIS is reliable , cost-effective and relatively
simple to determine perioperative volum status and body water composition in operation
room and intensive care unit when it’s used with the other monitorization methods like
clinically , transthoracic echocardiogram and invazive monitorization about the pediatric
patients with congenital heart defect who underwent open heart surgery

Keywords : congenital heart defect , bioimpedance , body water composition , BIS



1.GIRIS VE AMAC

Ulkemizde 20’den fazla merkezde yilda 3000-3500 pediatrik kalp cerrahisi ameliyat:
yapilmaktadir. Son 20 yilda pediatrik kardiyopulmoner bypass ( KPB ) ve miyokard
korunmasi konusunda 6nemli gelismeler saglanmigtir. Pediatrik kalp cerrahisinde mortalite
%35’1n altina inmistir. Bu ilerleme cerrahi teknik , kardiyak anatomi , pediyatrik kardiyoloji
, goriintiileme sistemleri , anestezi ve yogun bakim konularindaki bilgi ve tecriibenin artisi
ile birlikte KPB teknolojisindeki geligsmeler sayesinde olmustur. (1)

KPB siirecinde kanin endotel dis1 yabanci ylizey ile temast sonucu viicudun
savunma hiicreleri ve proteinleri aktive olur. Sistemik inflamatuar cevap sendromu (SIRS)
denilen bu durum KPB’m istenmeyen etkilerinden sorumlu mekanizmalardandir. (1)
Yiizey temasi sonrasinda kompleman sistemi aktive olur. Inflamatuar mediyatdrler
dolasima katilir. Bu mediyatorler damar endotel gegirgenligini , kalp fonksiyonlarini ,
intestinal s1vi miktarin1 , kanama-pihtilagsma sistemini ve organ fonksiyonlarimi etkiler.(2)
KPB sonucunda kapiller gecirgenlikte artis ve bunun sonucu viicut sivi dagiliminda
degisimler olmaktadir. (3,4,5,6) . Bu degisimler toplam viicut sivi miktarinda ,
ektraseliiler ve intraseliiler sivida artis seklindedir. (7,8) . Bu artislar KPB siiresi ,
hemodiliisyon ve hipotermi gibi faktorlerle iliskilidir. (9,10). Sivi fazlaligi doku ve
organlarin normal fonksiyonlarini yerine getirmesini engeller. (11) Toplam viicut sivisinin
artmast perioperatif donemde mortalite ve morbidite ilizerine olumsuz etki eder.(12)
Konjenital kalp defektlerin tamirinden sonra viicut sivi dagilimindaki degisiklikler fazla
dokiimente edilmemistir. (13,14) Bioelektriksel impedans analizi (BIA) viicut sivi
dagilimin belirlemek icin kullanilan giivenli , invazif olmayan , hizli ve tekrarlanabilir bir
yontemdir. (24,39) Elektriksel akim diisiik frekansda hiicre membranini gegemez ( hiicre
kapasitor olarak davranir) . Farkli frekanslarda akim kullanilarak elde edilen impedans ile
ekstraseliiler s1vi hacmini belirlemek i¢in Multi-frekans BIA gelistirilmistir.(40) Bu metod,
viicut s1vi dagilimindaki degisimi belirlemede diisiik hata marji ile diyaliz hastalarinda ve
onemli derecede kritik hastalarda kullanilmistir. (41,42) Konjenital kalp defekti nedeni ile
KPB’in kullanildign  olgularda ameliyat sonrast sivi  fazlahigmin BIA ile
degerlendirilmesinde fazla ¢alisma bulunmamaktadir.

Bu prospektif ¢alismada 10 yas altinda acik kalp cerrahisi uyguladigimiz pediatrik
olgularin cerrahi sonrasi viicut sivi fazlaliginin bioimpedans spektroskopi yontemi ile
belirlenmesi amaglanmastir.



2. GENEL BILGILER

2.1 KONJENITAL KALP HASTALIKLARI VE TARIHCE

Kalp cerrahisinin kisa tarihgesine bakicak olursak Ludwig Rehn 1896’da bir kalp
yaralanmasinda miyokardr dikerek hastay1 yasatan ilk cerrah olmustur. ( 15 ) . Rhen ve
Schmieden ilk perikardiyektomi ameliyatin1 1921°de basariyla gerceklestirmistir. 1938°de
Robert Gross tarafindan basarili duktus ligasyonu yapilmistir. Daha sonra 1944 yilinda
Helen Taussig ve Alfred Blalock kendi isimleri ile anilicak olan sant ameliyatini
gerceklestirdiler. Bunu 1948°de Bailey —Harken ve Brock tarafindan yapilan kapali mitral
komissiirotomi ameliyatlari izledi. 1952°de Lewis inflow okliizyon ve hipotermi ile ilk
atriyal septal defekt (ASD) tamiri ameliyatin1 gerceklestirmistir . 1929°da Frosmann
tarafindan ilk kalp kateterizasyonunun gergeklestirilmesi ve 1930°da Mc Lean tarafindan
heparinin bulunmasi ile ekstrakorporeal dolagimin uygulanabilmesi miimkiin olmustur.
1953’te  Gibbon ekstrakorporeal dolasim  teknigini  kullanarak ASD  tamiri
gerceklestirmistir. ( 16 ) Ekstrakorporeal dolasim tekniklerindeki gelismeler modern kalp
cerrahisinde kullanilan Ekstrakorporyel Membran Oksijenatér ( ECMO ) ve Ventrikiiler
Asisst Device ( VAD ) gibi sistemlerin kullanilmasinda 6ncii olmustur. Bugiin modern
kalp cerrahisi pek ¢ok kompleks konjenital kalp hastaligini basar ile tedavi etmektedir.

Konjenital kalp hastaligi (KKH) terimi kardiyovaskiiler sistemdeki dogumda veya
daha sonra tanimlanabilen, dogustan olan yapisal veya fonksiyonel anomalileri igerir.
Kalpteki yapisal bir kusur konjenital kalp defekti, konjenital kalp anomalisi veya
kardiyovaskiiler malformasyon olarak isimlendirilebilmektedir (17,18). KKH’1 en sik
goriilen major konjenital anomalilerden biri olmakla birlikte, nedenleri hakkinda en az
bilgi sahibi olunan hastalik grubudur. KKH siklig1 tim canli dogumlarda yaklasik % 0,6
olarak bilinmektedir (19,20) ve dagilimi Tablo 1’de goriilmektedir. (36)



Tablo 1. KKH sikligt

VENTRIKULER SEPTAL DEFEKT (VSD)

%32,1

PULMONER DARLIK (PS)

%09

ATRIYAL SEPTAL DEFEKT ( ASD)

%7,7

ATRIOVENTRIKULER SEPTAL DEFEKT ( AVSD)

%7,4

FALLOT TETROLOIJISI ( TOF)

%06,8

BUYUK ARTERLERIN TRANSPOZiSYONU ( TGA )

%04,7

AORT KOARKTASYONU ( Ao KoA )

%04,6

HIPOPLASTIK SOL KALP SENDROMU ( HLHS )

%3,8

AORTIK DARLIK

%2,9

PATENT DUKTUS ARTERIOZUS ( PDA )

%2,4

ATRIYAL APENDIKSLERIN IZOMERIZMI

%2,3

DOUBLE OUTLET SAG VENTRIKUL ( DORV )

%2,0

BiKUSPIT AORTIK KAPAK

%1,9

KARDIYOMIYOPATI (KMP)

%1,9

PULMONER ATREZI iLE INTAKT SEPTUM (IVS-PA)

%1,7

PERIFERAL PULMONER ARTER DARLIGI

%1,5

TOTAL PULMONER VENOZ DONUS ANOMALISI ( TAPVD)

%1,4

TRUNKUS ARTERIOZUS

%1,2

DUZELTILMIS BUYUK ARTERLERIN TRANSPOZISYONU ( cTGA)

%]1,1

EBSTEIN MALFORMASYONU

%1,0

TRIKUSPIT ATREZISI

%00,7

INTERRUPTED AORTIK ARK

%00,7

DOUBLE INLET VENTRIKUL

%0,4




2.2 KARDIYOPULMONER BYPASS

KBP’da kullanilan kalp akciger makinesinde kan , yercekimi etkisiyle veya vakum
sistemi yardimiyla rezervuara direne olur. Burada yapay bir akciger boyunca hareket eder (
bubble veya membran oksijenatdor ) ve genellikle bir roller ya da sentrifugal pompa
vasitasiyla ¢ikan aortaya yerlestirilmis bir kaniil yoluyla arteriyel sisteme pompalanarak
geri doner (Sekil 1).

Sekil 1. KPB’da Kullanilan Kalp Akciger Makinesinin Hastaya Baglanmasi




2.2.1 Kalp Akciger Makinesinin Temel Elemanlari
Venoz Kaniiller

Venoz kaniiller , ekstrakorporal dolasima veya pompa oksijenatdr sistemine yer ¢ekimine
bagli veya vakum sistemi yardimiyla kanin direnajmi saglarlar. Normal veya “two stage”
kullanildiginda kaniil , sag atrium apendajindan sag atriyum igine yerlestirilir. Cift kaniil
kullanildiginda kaniiller siiperior ve inferior vena kava’ya konulur.

Oksijenatorler

Akcigerlerin gorevini yapan cihazlardir. Buradaki amag; kan1 genis bir ylizeyde tutarak daha
fazla hava ile temasin1 saglayip , iyi oksijenlenmesini gergeklestirmektir. Pediyatrik kalp
cerrahisinde rutin olarak hollow-fiber veya flat-sheet tiirli mikropor6z membran oksijenatdrler
kullanilmaktadir. Gliniimiizde buble oksijenatorler ve membran oksijenatdrler olmak iizere iki tip
oksijenator kullanilmaktadir.

Is1 Degistiriciler (Heat Exchanger)

Is1 degistiriciler KPB sisteminden gegen kanin aktif olarak 1sitilmasi ve sogutulmasi
yoluyla sistemik hipotermi i¢in kullanilan cihazlardir.

Pompa

Ameliyat sirasinda kalbin gorevini listlenen pompalar, vena kavalardan gelen ve
venoz rezervuarda toplanan kani belli bir basingta ve akim hizinda oksijenatdre, sonrasinda
arteriyel sisteme gondererek oksijenlenmis kanin hastaya geri doniisiinii saglar. Ayrica
ameliyat sahasindaki kanin aspire edilerek dolasima tekrar verilmesini, sol ventrikiiliin
dekomprese edilmesini, kardiyoplejinin gonderilmesini ve koroner arterlerin perfiize
edilmesini saglar. Pompalar non pulsatil (devamli) ve pulsatil (kesintili) akimh
olabilmektedir.

Filtreler

Hava ve partikiil (kemik, doku, yag parcaciklari) mikroembolilerini, kan
elemanlarina zarar vermeden (ve akima yiiksek diren¢ yaratmadan) yakalamak igin
kullanilmaktadir. Arteriyel hatta baglanir.

Arteriyel Kaniil

Arteriyel kantil genellikle asendan aortaya, sag brakiosefalik trunkusun hemen
proksimaline yerlestirilir. Pediatrik arteriyel kaniilasyonda internal eksternal ¢ap orani
yiiksek olan kaniil tercih edilmelidir.



Tubing Set

Kalp- akciger makinesiyle masa arasinda baglantiy1 kuran hatlardir (21)

2.2.2 KPB ve Etkileri

KPB siirecinde kanin endotel dis1 yabanci yiizey ile temast sonucu viicudun
savunma hiicreleri ve proteinleri aktive olur. Sistemik inflamatuar cevap sendromu
(SIRS)  denilen bu durum KPB’in istenmeyen etkilerinden  sorumlu
mekanizmalardandir. (1) Yiizey temasi sonrasinda kompleman sistemi aktive olur.
Inflamatuar mediyatorler dolasima katilir. Bu mediyatdrler damar endotel gegirgenligini
, kalp fonksiyonlarini , intestinal sivi miktarini , kanama-pihtilasma sistemini ve organ
fonksiyonlarini etkiler.(2) KPB sonucunda kapiller gecirgenlikte artis ve bunun sonucu
viicut s1vi dagiliminda degisimler olmaktadir. (3,4,5,6). Bu degisimler toplam viicut
sivi miktarinda , ektraseliiler ve intraseliiler sivida artis seklindedir. (7,8) . Bu artiglar
KPB siiresi , hemodiliisyon ve hipotermi gibi faktorlerle iliskilidir. (9,10) Siv1
fazlaligi, doku ve organlarin normal fonksiyonlarini1 yerine getirmesini engeller.(11)
Toplam viicut sivisinin artmasi perioperatif donemde mortalite ve morbidite {izerine
olumsuz etki eder.(12) Konjenital kalp defektlerin tamirinden sonra viicut sivi
dagilimindaki degisiklikler fazla dokiimente edilmemistir. (13,14)

2.3 BIOIMPEDANS UYGULAMALARI

Biyolojik dokularin pasif elektrik 6zelliklerini kullanan uygulamalardir.
Tibbi cesitli uygulama alanlar1 vardir. Onde gelen uygulama alanlarindan birisi vucut sivi
dagilimi ve hidrasyon &zelliklerinin tespit edilmesidir. ilk uygulama Thomasset (1962). 4
elektrotlu Bioimpedans analizi (BIA) teknigi Hoffer ve arkadaslari tarafindan 1969 yilinda
ilk kez total viicut miktarin1 6l¢gmek igin kullanilmistir (23). BIS son zamanlarda

hemodiyaliz hastalarinda kullanilmaya baslanmistir (24).

2.3.1 Bioimpedans Analizi Genel Prensipler

2.3.1.1 Temel Fizik Prensipler

Impedans (Z):
Elektrik akiminin viicuttan ge¢isi sirasinda akima kars1 olusan mukavemeti ifade eder.
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Iki komponenti vardir

Rezistans (R):

Elektrik akiminin viicut sivilarindan gegtigi sirada ortaya ¢ikan mukavemet
Reaktans (Xc):

Elektrik akiminin hiicre iizerinden gecerken hiicre zarinin gosterdigi mukavemeti ifade
eder.

Rezistivite (p):
Spesifik elektrik rezistans. Bir materyalin elektrik akimina hangi giligle karsi
koydugunun bir olgiisiidiir . Birimi ohm/metredir.

Kapasitor:

Alternatif akima karg1 gegirgenligi akimin frekansina bagl olarak degisen yapilardir.
Elektrik akimini belli bir frekansa kadar gegirmez ve iizerinde toplar. Uygun bir frekansa
ulasildiginda iizerindeki yiikleri ileterek elektrik akimini iletir. Kapasitorlerin olusturdugu
direng reaktans olarak bilinir. Hiicre zarlar1 kapasitor fonksiyonu gorur.

2.3.1.2 Bioimpedans Analizi

BIA ile viicut siv1 dagilim iki biyoelektriksel parametre kullanilarak (rezistans ve
reaktans) indirekt olarak Ol¢iiliir. Basit sekilde insan viicuduna c¢ok diisiik diizeyde ve farkli
frekanslarda elektrik akimi verilerek viicut sivi ve kompozisyonunu saptama prensibine
dayanmaktadir. Diisiik frekansli akimlarda hiicre membrani kondansator gibi davranir ve
hiicreden dogrudan akimin gegmesini engeller bu ekstraseliiler siviyr ( ECW ) gosterir,
yiiksek frekansli akimlarda akim hiicre i¢i ve hiicre dig1 bosluklardan gecer ki bu da total
viicut stvisini ( TBW ) gosterir. (24) (Sekil 3)

I¢i stv1 dolu bir silindiri diisiinecek olursak; hacim (voliim) silindirin alan1 ve
uzunlugunun c¢arpimina esittir. Fizik kanunlarina gore, bu silindirden elektrik akimi
gecirdigimizde icindeki sivinin direncini (rezistans) bilirsek voliimiinii hesaplayabiliriz.
Insan viicudunun da silindir seklindeki pargalardan olustugu varsayilabilir. Ancak bu tam
bir silindir seklinde degildir. Yine viicut dokularinin homojen bir igerigi yoktur. Buna
ragmen impedans degerleri ve total viicut sivisi arasinda basit bir baglanti oldugunu
sOyleyebiliriz. ( Sekil 2 )

Rezistans elektrik akimmnin iletilmesine kars1 koyma 6zelligidir. insan viicudunda
rezistans baglica ekstraselliiler doku tarafindan olusturulur. Rezistans dokunun sivi ve
elektrolit igerigi ile ters olarak iliskilidir. Reaktans ise elektrik yiikiinii belli bir siire igin
depolama 6zelligidir. Impedans (Z), rezistans (R) ve reaktans (X) degerlerinin vektdriyel
toplamidir.
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Yiiksek reaktans degerleri biitlinliigii bozulmamis hiicre membrani sayisi ile orantilidir ve
viicut hiicre kitlesinin dolaylt bir Olgiitiidiir. Hiicrenin biitinliigli, dagilimi ve
fonksiyonlarindaki degisiklikler reaktans ve impedans degerlerine yansiyabilmektedir. R
ve X, akimimn frekansi ile degisebilmektedir. Yag miikemmel bir direng gostericidir
(rezistor). Insan viicudunda, direncin diisiik olusu, yagsiz viicut kiitlesinin biiyiik oldugu,
biiyiik olusu ise yagsiz viicut kiitlesinin diisiik yani yag oraninin yiiksek olusu anlamina
gelir. Akimin gegtigi diisiik direngli dokular kan, hiicre dis1 sivi veya kas vb. gibi su
bakimindan zengin dokulardir.

Bioimpedans analizi indeksleri ile viicut sivilariin miktarlar1 ve hiicre biitiinlii
gii tahmin edilmeye g¢alisilmaktadir. Matematiksel olarak

2 2 2

Z =R + X esitligi ile birbiri ile baglantilidir. Dokularin elektrik akimini yansitma ve
sogurma oOzellikleri farklidir. 50-200 kHz gibi yiiksek akimlar hiicre membranlarini
gecerek tiim viicut s1ivi miktarini verirken , 5-25 kHz gibi diisiik akimlar hiicre membranini
gecemez ve sadece ekstraselliiler stvi miktarini verirler ( Sekil 3 ).

Sekil 2 : Voliim rezistans iliskisi

R=pL/A —
[ Akesitalani

V=pL /R
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2.3.1.3 Bioimpedans Teknigi

4 elektrot kullanilir ve 800 mikroamperlik alternatif akim (AC) uygulanir.

Resim 1 : Elektrotlarin uygulanist

Sekil 3 : Viicut dokulart ve bioimpedans spektroskopi ol¢iim prensibi.

Elektrik akiminin vlcutta seyri

ECW

Voltaj élglimui Diglk frekans
(Hucre yaltkan gibi davramr)

: Orta biiyiikiiikte frekans M
Y (Hicre kismi yalitkan gibi ——— L
- AC uygulanir davrarir)

Yiiksek frekans

(Hicre dogal bir letken gibi
davramr)
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2.3.1.4 Bioimpedans Ol¢iim Teknikleri

1) Single frekans bioimpedans analiz (BIA)

2) Multifrekans bioimpedans spektroskopi (BIS)
3) Segmental bioimpedans uygulamalari

4) Viicut Stvi Dagilimi Monitor Teknigi (BCM)
5) Calf (baldir) Bioimpedans Teknigi

Sekil 4 : ECW fazlaliligi ( Overhidrasyon ( OH ), sivi yiikii )

Viicut S1vi Dagilimi Monitor Teknigi

- =~ 100%
Fazla s1v1 { i 0 _.
(OH) —

’
Yagsiz
doku=Lean <
Tissue
\
Adipose doku

( Viicut S1vi Dagilimi i¢in 3-Kompartman Modeli )

Viicut sivi dagilim1 = Yagh doku + yagsiz doku + asir1 sivi
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Resim 2 : Viicut sivi dagilimi monitorii cihazi. Multifrekans Bioimpedans spektroskopi (
5-1000 kHz ) prensibine gore ¢alismakta ve 3-Kompartman viicut sivi dagilimi modelini
kullanarak TBW (L) : Total viicut swvisi , ECW (L) : Ekstraselliiler sivi , ICW (L) :
Intraselliiler sivi , E/I : Ekstraselliiler sivi / Intraselliiler stvi, OH (L) : Overhidrasyon,Sivi
yiikii parametrelerini 6l¢mektedir.

2.4 SIVI FAZLALIGI

Sivi fazlaligi ( Fluid Overload ; FO ) sodyum ve su ekskresyonunun oligiirik akut
bobrek hasarma bagli bozulmasindan 6tiirii gézlemlenen bir komplikasyondur. ( 25 ) lk
defa pediatrik kemik iligi transplant hastalarinda yapilan retrospektif bir ¢alismada tarif
edilmistir. ( 26 ) Bu ¢alismada diyaliz ihtiyact olan olgularin biiyiik bir ¢ogunlugunda (
%70 ) > %10 FO’ya sahip oldugu goriilmiistiir . Bu ilk rapordan sonra 6zellikle devamli
renal replasman tedavisine ( CRRT ) ihtiya¢ duyulan olgularda ve diger pediatrik
popiilasyonda artmis FO’ya dikkat ¢ekilmistir. ( 27,28 ) Bu ¢alismalarda CRRT baslangi-
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cindaki FO’nun artmis mortalite ile korele oldugu ve FO’nun derecesinin hastaligin
agirligindan bagimsiz mortalite i¢in prediktdr oldugu tespit edilmis. Hayatta kalanlarda da
FO uzamis mekanik ventilasyon siireleri , uzamis yogun bakim ve hastane yatis siireleri ile
korele oldugu goriilmiistiir. ( 29 )

FO ayrica KPB ile birlikte pediatrik kalp cerrahisi olgularinin postop doneminde sik
goriilmektedir. Erken post-op donemde FO’nun infant ve 6 ayliktan kiiclik olgularda
olumsuz sonuglarla iliskili oldugu bildirilmistir. (30)
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3. MATERYAL VE YONTEM

3.1 HASTA VE SAGLIKLI OLGU GURUPLARININ SECIiMi

Bu calismada Temmuz 2015 ile Ekim 2015 tarihleri arasinda Istanbul Bilim
Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp ve Damar Cerrahisi Ana Bilim Dal1 biinyesinde konjenital
kalp defekti nedeni ile KPB kullanilarak opere edilen 10 yas altinda 20 olgunun peroperatif
viicut sivi dagilimindaki degisiklikler bioimpedans spektroskopi ve diger yontemler
kullanilarak prospektif olarak analiz edildi. Saglikli olgu gurubu 10 yas altinda fizik
muayenelerinde patoloji olmayan pediatri poliklinigi tarafindan saglikli ¢ocuk izleminde
olan 20 olgu rastgele secilerek dahil edildi ve BIS kullanilarak viicut sivi dagilimi
degerlendirildi. Lokal etik kurul izni alinarak agirliklar1 3-30 kg aralifinda degisen total
sirkiilatuar areste girilmeyen , elektif sartlarda opere edilen hastalar rastgele caligmaya
dahil edildi.

3.2 PREOPERATIF DONEM

Rutin pre-operatif tetkikler yapildi. Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin birinci derece
yakinlarindan operasyon ve arastirma ile ilgili bilgi verilerek aydinlatilmis onam alind.

3.3 INTRA-OPERATIF DONEM

Caligmaya alinan hastalar uygun premedikasyonu takiben operasyon odasina alind .
EKG ve periferik arter satlirasyonlar1 izlenmeye baglandi. Anestezi indiiksiyonu sonrasi
endotrakeal entiibasyon yapildi. BCM (Fresenius Medical Care D GmbH) cihazi ile
olgularin s1v1 yiikiinii belirlemek i¢in rélatif sivi1 yiikii 6l¢iimii kullanildi . Rolatif sivi yiiki
( ROH ) ; ROH= OH/ ESW % . Normal referans popiilasyonda ROH’nun %7’ye kadar
olmast sivi durumu acisindan normal kabul edilip , >%7 olmast FO olarak kabul
edilmistir.( 34 , 35 ). Olgiim icin hastalar sirt iistii yatar pozisyonda el ve ayak sirtina
bilekler ve metakarpo-falangial ve metatarso-falangial eklemlerin 1’er cm proksimaline
olmak tizere iki ele iki de ayaga olmak iizere toplam 4 elektrot yapistirildi. Her hasta igin
yas , kilo , boy verileri girildikten sonra 1-4 dakikalik bir siirede dl¢limleri tamamlandi.
Radiyal veya femoral arter , jugiiler ven kaniile edilerek invazif arter ve ven
monitorizasyonu saglandi. Idrar kateteri , rektal ve ozefageal 1s1 probu yerlestirildi.
Anestezi indiiksiyonu sonras1 50mg/kg iv sefazolin uygulamasi yapildi. Heparinizasyon
sonrast ACT degeri 450 saniyenin iizerine ¢iktiginda aort kaniilasyonuna baglandi.
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Tiim hastalara median sternotomi ile aorto-bikaval kaniilasyonu uygulandi ve sonra Sorin
inspire perflizyon cihazi ile KPB baglatildi. Ventilasyon sonlandirildi. KPB esnasinda
hafif-orta (28-32C) hipotermi uygulandi. Tiim olgularda non-pulsatil akimli roller pompa
sagland1 ve membran oksijenator kullanildi. Uygun kardiyak cerrahinin tamamlanmasini
takiben kalp i¢indeki hava ¢ikarildi ve aortik kros klemp ( AKK ) kaldirildi. Ventilasyona
basland1 , normotermi ile birlikte uygun hemodinamik stabilizasyon saglandiktan sonra
KPB sonlandirildi. Protamin sonrasi1 dekaniilasyon yapildi. Kanama kontrolii sonrasi
sternum kapatilarak kalp ve damar cerrahisi yogun bakim iinitesinde takip edilmeye
baslandi.

3.3.1. EKOKARDiIYOGRAFIK DEGERLENDIRME

Bioimpedans Ol¢limii ile eszamanli olarak ayni pediatrik kardiyolog tarafindan
GE Vingmed Vivid S5 Doppler (General Electric Medical Systems , Milwaukee, WI, USA
) 3 ve 5 MHz probe cihazi ile yapilan transtorasik ekokardiyografik (TTE) ol¢timler
yapildi. Biitiin incelemeler ayni arastirmact tarafindan 3’er kez tekrarland:
Degerlendirmeler icin 4 bosluk, parasternal kisa eksen , parasternal uzun eksen ,
suprasternal ve subkostal goriintileme pencereleri kullanildi. Olgiimlerde subkostal ,
parasternal uzun eksen , kisa eksen , apikal dort bosluk , bes bosluk ve suprasternal
pozisyonlarda goriintiiler alinarak M-mod, 2-boyutlu ve Doppler ekokardiyografik
incelemeler ile hemodinamik fonksiyonlar degerlendirildi. Sol ve sag ventrikiil diyastolik
fonksiyonlart icin PW Doppler ile transmitral ve transtrikuspit akim velositesinden pik
erken diyastolik akim, pik ge¢ diyastolik akim hizlari, E/A orani hesaplandi. TE/TA: Sag
ventrikiil diastolik fonksiyonlar i¢in trikiispit kapakta PW Doppler ile elde edilen akim
profilinden hesaplandi. ME/MA: Sol ventrikiil diastolik fonksiyonlar1 i¢in mitral kapakta
PW Doppler ile elde edilen akim profilinden hesaplandi.Tiim 0&lgiimlerde “American
Society of Echocardiography” onerileri (51) referans alindi.

Sag atriyal basing; subkostal goriintiiden inferiyor vena kavanin ¢ap1 ve venin
solunum sirasindaki degiskenligine (inspiratuvar kollapsi) gére tahmin edilir. Inferiyor
vena kava ¢ap1 normalde 1,2 — 2,3 cm’dir ve inspiryumda %50’ den fazla ¢ap kiigtiliir. Sag
atrium basinci ¢ogu zaman sabit bir deger olarak bes ya da 10 mmHg esas alinsa da
inferiyor vena kava genisse ya da inspiryumda kollabe olmuyorsa 10-15 mmHg, genis ve
inspiryumda hig kollabe olmuyorsa en az 20 mmHg olarak kabul edilmelidir (52).

Sag atrium basinci igin v.kava inferior degerlendirilir. VKI ( Vena Kava
Inferior ) ¢apt normal ve solunumla kollaps varsa: <10 mmHg; VKI cap1 hafif dilate
goriiniimde solunumla kollaps yok ise 10-15 mmHg, VKI ¢ap1 >2,5 cm ve solunumla
kollaps yoksa: >15 mmHg kabul edilir.
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Sekil 5: M-Mode TTE ile V.cava inf. Olciimii

3.4 POST-OPERATIF DONEM

Yogun bakima alindiktan sonra siirekli oksijen satlirasyonu ( Sa02 ), elektrokardiografi
( EKG ), invazif arter ve ven monitorizasyonu yapilarak takip edildi. Postoperatif 1. saat
BCM cihaz1 ve transtorasik EKO ile ilgili dlgiimler yapildi. FO’yu belirlemek icin

premedikasyon sonrasi yapilan 6l¢iim ile yogun bakimda yapilan ikinci 6l¢iim arasindaki
stirede hastaya uygulanan siv1 yonetimi :

[(Total alinan sivi mL — Total ¢ikan sivi mL )/ Pre-operative agirlik kg)] x 100 formiilii
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kullanilarak yapildi. ( 28 , 31 ) . Pediatrik olgularda yapilmis olan FO’nun konjenital kalp
cerrahisi sonras1 morbidite ve mortalite lizerine etkisi ile ilgili giincel bir calismada FO igin
esik deger %10 olarak belirlenmistir. ( 30 ) . Calismamizda FO i¢in esik deger olarak
%10’u kullandik .

3.5 ISTATIKSEL ANALIZ

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 22.0 istatistik paket programi
kullanild1. Kategorik olgtimler say1 ve yilizde olarak, siirekli Olglimlerse ortalama ve
standart sapma (gerekli yerlerde ortanca ve minimum - maksimum) olarak o6zetlendi.
Kategorik ol¢iimlerin 6rnekler arasinda karsilastirilmasinda Ki-Kare test ve Fisher’s exact
test istatistikleri kullanildi. Iki grup sayisal deger karsilastirmalarinda Mann Whitney U
testi normal dagilim gostermeyen orneklerde, bagimsiz 6rneklemler t-testi normal dagilim
gosteren drneklerde kullanildi. Ornekler arasinda siirekli degiskenlerin karsilastiriimasinda
Spearman Korelasyon test istatistigi kullanildi. Tiim testlerde istatistiksel dnem diizeyi
p<0.05 olarak alindu.
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4.BULGULAR

4.1 DEMOGRAFIK BULGULAR

Istanbul Bilim Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp-Damar Cerrahisi kliniginde konjenital
kalp defekti nedeniyle KPB kullanilarak opere edilen olgularin 8’1 kiz (%40) , 12’si erkek
(%60) 1di ve 20 saglikli ¢ocuktan olusan kontrol gurubunun 13’1 erkek (%65) , 7’si kiz
(%35) olan ¢ocuklar tizerinde yapilmistir. Hasta gurubu ve kontrol grubu arasinda cinsiyet
acisindan istatiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,769).Hasta gurubu ve kontrol gurubu

arasinda yas acisindan anlamli fark yoktu (p=0,141) . Caligmaya alinan hastalarin ortalama
yast 21,10 + 28,03 ay idi . Hastalarin boy ortalamas1 75,15 £21,78 cm , agirlik ortalamast
9,12 +5,81 kg ve viicut yiizey alan1 0,41 £ 0,19m2 olarak hesapland: , viicut kitle indeksi
14,61£2,07 kg/m2 idi . ( Tablo 2))

Tablo 2 : Olgu ve Kontrol gurubu Demografik Veriler

Olgu Gurubu (n=20)
Ortalama + Standart

Kontrol Gurubu (n=20)
Ortalama + Standart

Sapma Sapma y4

Vas (ay) 21,1+28,03 45,88+42,19 0141
Cinsiyet 0,769
. 8 (40% ) 7(35%)

Erkel 12 (60%) 13 (65%)

Alik(ke) 9,1245.81 15,36£12.35 0232
Boy (em) 75.15421,78 92,6835 0.13
Viieut Yiizey Alani (m2) 0,41+0,19 0,61:£0,37 0,110
X{ij;zl)ﬁﬂe Indexi (BMI) 14,612,07 15,0+4.26 0.577
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4.2 OPERASYONA AIT BULGULAR

Calismamizda yer alan 20 olgudan 3 olguda Arteryel Switch ( Jaten ) , 2 olguda
Tcpe ( Total Kavapulmoner Baglanti1 ) ( Fontan ) , 4 olguda Bidireksiyonel Kavapulmoner
Shunt ( Glenn ) , 3 olguda Ventrikiiler Septal Defekt ( VSD ) kapatilmasi , 2 olguda
Komplet Atrioventrikiiler Kanal Defekti tamiri , 2 olguda Fallot Tetrolojisi ( TOF ) tamiri
, 1 olguda Mitral Plasti, 1 olguda Aortoplasti , 1 olguda Turunkus Arteriozus Tamiri ve 1
olguda Vsd + Aort Koarktasyonu tamiri ameliyat: yapildi . ( Tablo 3 )

Tablo - 3 : Hasta Gurubu Tanisal Dagilim

Sira | Yas Cinsiyet | Tan1 Operasyon )
KILO |BOY

1 5 AYLIK [KIZ Biiyiik Arter Transpozisyonu |Arteryel Switch 3KG |55CM
2 10 YAS [ERKEK [Single ventrikiil fizyoloji |IPC 25KG  |135CM
3 1 AYLIK |[ERKEK [Biiyiik Arter Transpozisyonu |Arteryel Switch 4,4KG |57CM
4 1 YAS KI1Z Single ventrikiil fizyoloji  Bidireksiyonel Kavapulmoner Shunt 7,3KG  |68CM
5 3 YAS KIZ VSD 'VSD Onarimi1 11,3KG [84CM
6 2 YAS ERKEK [Komplet AV Kanal Defekti Komplet AV Kanal Defekti Tamiri 11,7KG [88CM
7 1 AYLIK [KIZ Komplet AV Kanal Defekti Komplet AV Kanal Defekti Tamiri 3,9KG |55CM
8 1 AYLIK [KIZ VSD 'VSD Onarmmi 3,55KG 49CM
9 1 AYLIK [KIZ Biiyiik Arter Transpozisyonu |Arteryel Switch 3.5KG 48CM
10 RYAS ERKEK [Single ventrikiil fizyoloji  [Bidireksiyonel Kavapulmoner Shunt 10KG [83CM
11 2 AYLIK [ERKEK [VSD+Aort Koarktasyonu [VSD Onarimi+Aort Koarktasyon Tamiri [3,25KG 49CM
12 [ YAS ERKEK [TOF TOF Tam Diizeltme 0,2KG [77CM
13 [7AYLIK [ERKEK [TOF TOF Tam Diizeltme 8,66KG [75CM
14 |1 YAS KADIN Mitral kapak patolojisi Mitral Plasti 10,9kg [79CM
15 RYAS ERKEK |Aort kapak patolojisi IAortoplasti 9,7KG [80CM
16 BYAS ERKEK [Single ventrikiil fizyoloji [BIDIREKSIYONEL KVP 11,6KG 92CM
17 B AYLIK [ERKEK [VSD VSD ONARIMI 5,3KG [64CM
18  R.,5YAS |[ERKEK [Single ventrikiil fizyoloji  Bidireksiyonel Kavapulmoner Shunt 16,2KG 92CM
19 6 AYLIK [KIZ Turunkus Arteriozus Turunkus Arteriozus Tamiri 5.1KG [66CM
20 5YAS ERKEK [Single ventrikiil fizyoloji  [Tcpc 19KG [107CM
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Operasyona alinan hastalarda kardiyopulmoner bypass siiresi ortalama 96,00 ( 42-
150) dakika , kardiyopulmoner bypass sirasinda ortalama 1s1 32,97C , ( 30,52- 35,42C ),
ortalama KPBT ( Kardiyopulmoner Basing Trasesi ) 62,08 mmHg ( 49,07 — 75,09mmHg)

( Tablo 4)

Tablo 4 : Hasta gurubu Intraoperatif Veriler

Ortalama + Standart | Minimum deger | Maksimum deger
Sapma

KPB Siiresi ( dak. )

96,00 = 54,00 42,00 150,00
KPB Is1(C)

32,97 £2.45 30,52 35,42
KBP Basing Trasesi( mmHg )

62,08 = 13,01 49,07 75,09

4.3. PERIOPERATIF HEMODINAMIK VE BiYOKIMYASAL DEGERLER

Operasyon Oncesi santral vendz basing (CVP) degeri ortalama 10,4 cmH20 ,
Hematocrit (Htc) degeri ortalama 37,29 % , Sodyum (Na) degeri ortalama 136,15miliEq/L
,Potasyum (K) degeri ortalama 3,76 miliEq/L, Kan sekeri ortalama 85,85 mg/dL iken
operasyon sonrast CVP degeri ortalama 11,6 cmH20 , Htc degeri ortalama 37,88 %, Na
degeri ortalama 138,75 miliEq/L , K degeri ortalama 3,61 miliEq/L , Kan sekeri ortalama

198,2 mg/dL olarak tespit edildi. ( Tablo 5)
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Tablo 5 : Hasta ve Kontrol Gurubu Biokimyasal Ve Hemodinamik Veriler

Olgu Gurubu Pre-op Olgu Gurubu Post-op | Kontrol Gurubu
Ortalama + Standart Ortalama + Standart Ortalama =+ Standart
Sapma Sapma Sapma

CVP (cmH20) |10,4+3,56 11,6+4,84

Hte (%) 37,29+8,86 37,88+6,54 39,46+5,23

Na (miliEq/L) 136,15+3,62 138,75+5,17 140,65+2,98

K (miliEg/L) 3,76+0,39 3,61+0,42 3,65+0,29

Kan 85,85+8,88 198,2+46,77 95,64+11,87

Sekeri(mg/dL)

SAB (mmHg) 90,75+19,83 92,75+12,34 93,84+10,63

DAB (mmHg) |47,75+11,53 45,9+7,46 52,29+8,61

MAB(mmHg) 62,08+13,01 61,52+7,44 66,14+9,28

4.4. PERIOPERATIF BiOIMPEDANS , TTE VE CVP PARAMETRELERI

Bioimpedans parametreleri degerlendirildiginde operasyon dncesi OH / ECW ( %
)(ROH),OH (L), TBW , ECW ve ICW parametreleri incelendiginde olgu ve kontrol
gurubu arasinda anlamh fark goriilmedi . Ancak E /I gurubunda olgu gurubunda mean
0,6 iken kontrol gurubunda mean 0,68 idi ve istatiksel olarak anlamli idi ( p <0,05 ).
Transtorasik ekokardiyografi parametreleri degerlendirildiginde operasyon &ncesi
VCIs(mm) , VCId(mm) , Mitral E/A , Trikuspit E/A , RA (mm2), LA (mm2) , RV (mm2)
, LV (mm?2) parametreleri incelendiginde olgu ve kontrol gurubu arasinda istatiksel olarak
anlamli fark goriilmedi.Operasyon oncesi CVP degerleri incelendiginde olgu gurubunda
min:6 mmHg ,max: 18 mmHg , mean: 10,4 mmHg bulundu . ( Tablo 6 )
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Tablo 6 :Hasta ve Kontrol gurubu ameliyat 6ncesi Bioimpedans , TTE bulgular1 ve CVP

degerleri

PRE-OP Olgu Gurubu Kontrol Gurubu P
Bioimpedans Bulgular ( Min — Max ; Mean ) ( Min — Max ; Mean )

OH (L) (-1,0)-0,2; (-0,28) (-0,6) - 0,7 ; (-0,09) 0,094
OH/ECW (%) (ROH) | (-0,77)-0,18; (-0,15) (-0,21) - 0,19 ; (-0,04) 0,158
TBW 2,5-15,1;6,19 2,8-24,5;9,62 0,074
ECW 0,9-6,3;2,34 1,1-10,7;3,99 0,056
ICW 1,4-8,8;3,85 1,7-13,8; 5,63 0,125
E/I 0,33-0,77 ;0,6 0,37-0,77; 0,68 0,015
TTE Bulgulan ( Min — Max ; Mean ) ( Min — Max ; Mean)

VClIs (mm) 0,2- 1,1 ;0,53 0,1 -1,2;0,47 0,390
VCId (mm) 03-1,2; 0,74 0,3-1,8,0,72 0,297
Mitral E/ A 0,69-1,84;133 1,06 - 2,17 ;1,54 0,120
Trikuspit E/ A 0,5- 3,37; 1,67 0,79 -2,07 ; 1,41 0,257
RA (mm2) 1,8-16,4; 5,02 1,3-13,7; 6,05 0,209
LA (mm?2) 1,3-14,6; 6,54 1,3-15,4;7,16 0,633
RV (mm?2) 1,0 - 13,6; 6,17 2,1-18,8;7,44 0,619
LV (mm2) 2,93-14,3;7,57 3,0 -26,0; 11,02 0,257
CVP (cmH20) 6 - 18 ; 10,4

Bioimpedans parametreleri degerlendirildiginde operasyon sonrasi olgu gurubunda
mean OH 0,1 L , mean OH/ECW(%)(ROH) 0,04 , mean TBW : 6,28 , mean ECW :2,66 , mean

ICW:3,6 , mean E/I :

0,69 . Transtorasik ekokardiyografi parametreleri degerlendirildiginde

operasyon sonrasi mean VCls : 0,65mm , mean VCId : 0,87mm , mean Mitral E/A : 1,18 , mean
Trikuspit E/A : 1,03 , mean RA : 4,09mm2 , mean LA : 4,68mm2 , mean RV : 4,72mm?2 , mean
LV : 6,34mm2 . Operasyon sonrast CVP degerleri incelendiginde olgu gurubunda min:5
c¢cmH20 , max: 22 cmH20 , mean:11,6 cmH20O bulundu . ( Tablo 7)
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Tablo 7 : Hasta gurubu ameliyat sonrasi Bioimpedans , TTE bulgulari ve CVP degerleri

POST-OP Olgu Gurubu
Bioimpedans Bulgular: ( Min — Max ; Mean )
OH (L) (-0,9)-0,6;0,1
OH/ECW (%) (ROH) (-0,43) - 0,33 ; 0,04
TBW 2,6- 16,8 ; 6,28

ECW 1,1 -7,4;2,66

ICW 1,3-9,4;3,6

E/I 0,1-0,88; 0,69

TTE Bulgulan ( Min — Max ; Mean )
VClIs (mm ) 0,3-1,2;0,65

VCId (mm) 0,5-1,4;0,87

Mitral E/ A 0,29-22;1,18
Trikuspit E/ A 0,63 - 2,05; 1,03
RA(mm2) 1,3-8,2;4,09

LA (mm2) 1,6 - 11; 4,68

RV (mm?2) 1,1-7,6;4,72

LV (mm2) 1,8-11,3; 6,34
CVP (cmH20) 5-22;11,6

Olgu gurubunda preop ve postop Bioimpedans , TTE ve CVP degerlerinin
karsilastirildiginda TTE bulgularindan TE/TA , Bioimpedans parametrelerinden OH
ROH ve E/I oraninin istatiksel olarak anlamli bulundugu saptandi .( p < 0,05 ) . Olgu
grubunda preop ve postop CVP degeri karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli fark
bulunmadi. ( Tablo 8 ) .
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Tablo 8 : Olgu gurubunda preop ve postop Bioimpedans , TTE ve CVP degerlerinin

karsilastiriimasi

PRE-OP POST-OP p
TTE Bulgulari ( Min — Max ; Mean ) ( Min — Max ; Mean )
VCIs (mm) (0,2) - (1,1); (0,53) (0,3)-(1,2); (0,65) 0,115
VCId (mm) (0,3) - (1,2); (0,74) (0,5) - (1,4); (0,87) 0,091
Mitral E/ A (0,69) - (1,84) - (1,33) (0,29) - (2,2) - (1,18) 0,277
Trikuspit E/ A (0,5)-(3,37)-(1,67) (0,63) - (2,05) - (1,03) 0,014
RA (mm?2) (1,8) - (16,4) ; (5,02) (1,3) - (8,2) ; (4,09) 0,323
LA (mm?2) (1,3) - (14,6) ; (6,54) (1,6)- (11); (4,68) 0,057
RV(mm?2) (1)-(13,6); (6,17) (1,1)-(7,6) ; (4,72) 0,155
LV(mm?2) (2,93) - (14,3) ; (7,57) (1,8) - (11,3) ; (6,34) 0,199
Bioimpedans
Bulgulari (Min-Max);Mean (Min-Max);Mean
OH (L) (-1)-(0,2); (-0,28) (-0,9) - (0,6) ; (0,1) 0,002
OH /ECW( % ) ROH |(-0,77) - (0,18) ; (-0,15) {(-0,43) - (0,33); (0,04) | 0,003
TBW (2,5) - (15,1) ; (6,19) (2,6) - (16,8) ; (6,28) 0,946
ECW (0,9) - (6,3); (2,34) (1,1)-(7,4) ; (2,66) 0,394
ICW (1,4) - (8,8); (3,85) (1,3)-(9,4) ; (3,6) 0,588
E/1 (0,33) - (0,77) ; (0,6) (0,1) - (0,88) ; (0,69) 0,004
CVP (cmH20) (6) - (18);(10,4) (5)-(22); (11,6) 0,523
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Perioperatif (preop ve postop degerler farki ) bioimpedans parametreleri
degerlendirildiginde operasyon siiresince olan degisiklikler olgu gurubunda mean OH :
0,38 L , mean OH/ECW(%)(ROH) : 0,19 , mean TBW : 0,09 , mean ECW : 0,32 , mean
ICW : (-0,25) , mean E/I : 0,09 . Transtorasik ekokardiyografi parametreleri
degerlendirildiginde operasyon siiresince mean VCIs : 0,12mm , mean VCId : 0,13mm ,
mean Mitral E/A : (-0,15) , mean Trikuspit E/A : (-0,64) , mean RA : (-0,93) mm2 , mean
LA : (-1,86)mm2 , mean RV : (-1,46)mm2 , mean LV : (-1,23)mm?2 . Operasyon siiresince
CVP degerleri incelendiginde olgu gurubunda min:-12 ¢cmH20 , max: 16 cmH20 ,
mean:1,2 cmH2O0 bulundu . Operasyon siiresince genel voliim dengesi incelendiginde olgu
gurubunda min: (-0,05)L , max : 0,37L ; mean : 0,09L oldugu bulundu . ( Tablo 9 )

Tablo 9 : Hasta gurubu ameliyat siiresince Bioimpedans, TTE bulgulari , CVP degerleri

ve genel voliim dengesindeki degisiklikler

PERIOPERATIF

DEGISIKLIKLER Olgu Gurubu
Bioimpedans Bulgular: ( Min — Max ; Mean )
OH (L) (-0,9) - (1,2) ; (0,38)
OH/ECW (%) (-0,53) - (0,89) ; (0,19)
TBW (-1,4)-(1,7) 5 (0,09)
ECW (-0,5) - (1,1);(0,32)
ICW (-1,8) - (0,9) ; (-0,25)
E/I (-0,66) - (0,4) ; (0,09)
TTE bulgulan Min — Max ; Mean )
VClIs (mm) (-0,5) - (0,7) 5 (0,12)
VCId (mm ) (-0,4) - (0,7); (0,13)
Mitral E /A (-1,13) - (0,82) ; (-0,15)
Trikuspit E/ A (-1,81) - (0,63) ; (-0,64)
RA (mm2) (-8,2) - (1,8); (-0,93)
LA (mm2) (-8,7) - (0,7) ; (-1,86)
RV (mm2) (-8,1)-(2,3); (-1,46)
LV (mm2) (-5,1)-(3,3); (-1,23)
CVP (cmH20) (-12) - (16) ; (1,2)
Genel Voliim dengesi (L) (-0,05) - (0,37) ; (0,09)




Operasyon sliresince goriilen Bioimpedans parametrelerindeki degisiklikler ile
genel volim dengesi , cvp’deki degisim ve transtorasik ekokardiyografi parametreleri (
VCIs, VCId, VCId/VClIs , Mitral E/A ,Trikuspit E/A , RA , LA , RV ,LV ) arasinda
korelasyona bakildiginda biyoimpedans bulgularindan OH / ECW (%ROH ) ile
transtorasik eko bulgularindan mitral A/E arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulundu (
p< 0,05 ) . Bioimpedans bulgularindan ECW ile transtorasik ekokardiyografi bulgularindan
VCIs arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulundu . ( p<0,05 ) . Bioimpedans
bulgularindan E/I ile genel voliim dengesi arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulundu (
p <0,05) . Diger parametreler arasinda istatiksel olarak analamli korelasyon bulunmadi . (
Tablo 10)

Tablo 10 : Hasta gurubu ameliyat siiresince Bioimpedans ve TTE bulgulart ve CVP
degerlerindeki degisiklikler ve genel voliim dengesinin birbirleri ile korelasyonu

Genel Voliim | Perop
Bioimpedans dengesi(L) CvVP VCIs | VCId | VCId/VCIs |ME/MA [TE/TA| RA | LA | RV | LV
Bulgular: degisimi

OH(L) p 0,542 0,551 0,833 | 0,676 0,351 0,067 0,474 | 0,159 | 0,845 | 0,411 | 0,941
?WP(I)I/{SEV)V p 0,566 0,989 0,314 | 0,695 0,064 0,036 0,636 | 0,517 | 0,528 | 0,807 | 0,906
TBW p 0,130 0,337 0,194 | 0,164 0,888 0,552 0,426 | 0,589 | 0,796 | 0,710 | 0,447
ECW p 0,836 0,749 0,046 | 0,078 0,330 0,523 0,188 | 0,545 | 0,808 | 0,118 | 0,377
ICW p 0,113 0,314 0,680 | 0,517 0,718 0,257 0,739 | 0,383 | 0,631 | 0,748 | 0,614
E/I p 0,032 0,978 0,847 | 0,830 0,351 0,268 0,709 | 0,555 | 0,935 | 0,644 | 0,880

Operasyon siiresince CVP degisim ile genel voliim dengesi arasinda korelasyona
bakildiginda istatiksel olarak anlamli fark yok idi . ( Tablo 11 )
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Tablo 11 : Hasta gurubu ameliyat siiresince CVP degerlerindeki degisiklikler ve genel
voliim dengesinin birbirleri ile korelasyonu

Genel Voliim dengesi(L)

Perioperatif CVP degisimi 0,815

Bioimpedans verilerinin olgu guruplarindaki sensitivite ve spesifitesisi
degerlendirildi. Sensitivite %70,58 , spesifite %58,8 ¢ikt1 . Bioimpedans yontemi ile
kontrol gurubundaki bir hastada ve preop olgu gurubunda bir hastada yanlig pozitif sonug
elde edildi. Bioimpedans yontemi ile FO baz alindiginda 7 hastada yanlis negatif sonug
elde edildi. (Tablo 12)
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Tablo 12 : Bioimpedans verilerinin olgu guruplarindaki sensitivite ve spesifitesi

PRE-OP |POSTOP |KONTROL | PERIOPERATIF
OH/ECW |OH/ECW |OH/ECW |FLUIDOVERLOAD
(%) (%) (%) (FO)
0 31 0 379,31
0 -12 9 54.4
10,5 -42 -16 172,72
-15 18 21 81,5
-3 8 0 111,6
-6 11 4 111,367
-45 23 8 2,56
-30 0 5 32,39
-44 0 -8 17,428
-3 16 -5 104
18 33 5 304,61
31 13 -4 92,39
23 12 -7 31,17
-11 9 3 84,4
-4 0 18 25,77
-10 10 -11 28,87
7 -30 0 21,69
-15 11 2 -15,43
-76 12 -5 54,9
-16 0 0 52,63

31




5.TARTISMA

Pediatrik kardiyoloji ve kalp cerrahisi boliimlerine miiracaat eden konjenital
kalp hastaligina sahip olgularin perioperatif viicut sivi kompozisyonundaki degisiklikler
onemli morbidite ve mortalite sebebi olabilmekte ve hastanede kalis siirelerini etkileyerek
maaliyetleri arttirabilmektedir. Bu amagcla kullanilan metodlar yogun bakim iinitesinde
izlenen hastalarin ydnetiminde yeterli olamamaktadir. BIS yéntemlerine gore dl¢iim yapan
BCM kullanilarak tespit edilen voliim durumunun klinik , transtorasik ekokardiyografi ,
invazif monitorizasyon yontemleri ile karsilastirilmasi ve bu sayede pratik , ucuz , non-
invazif ve kolay uygulanabilir bir yéntem olan BIS pediatrik kardiyoloji ve kalp cerrahisi
yogun bakim ve klinik takiplerinde kullanilabilir olup olmadigini ortaya koymaktir.
Literatiir ~verileri  degerlendirildiginde Bioimpedans spektroskopinin agik  kalp
cerrahisindeki yeri ile ilgili sinirli sayida ¢alisma bulunmaktadir .(43-50)

Konjenital kalp defektlerinde KPB’in kullanildig1 pediatrik olgularda viicut
stvi dagilimi degismektedir. Ameliyat sonrasi bu degisimi doku 6demi veya FO olarak
siklikla goriilmektedir. FO’nun konjenital kalp cerrahisi sonrast mortalite ve morbiditeyi
olumsuz etkiledigi bildirilmistir.(30) Ameliyat sonrast FO’yu yogun bakim sartlarinda
degerlendirmek i¢in ameliyat Oncesi ve sonrasi agirligin mukayese edilmesi basit bir
yontem olsa da siklikla yogun bakim iinitesinde bunu gerceklestirmek zordur. Hastanin
direnleri , monitorizasyon i¢in kullanilan kateterler , endotrakeal tiib vb. gibi aparatlar
tartida hata olmasina neden olmaktadir . (37) FO’yu belirlemek i¢in (Total alinan sivi mL
— Total ¢ikan sivi mL )/ Pre-operative agirlik kg)] x 100 formiilii de kullanilabilir . (30)
Sivt durumunun degerlendirmesinde altin standart 6l¢iim olan radioizotopik analiz pahali
ve kolay olmayan bir yontemdir. (38)

Calismamizda konjenital kalp defekti nedeniyle KPB kullanilarak opere edilen
olgularin 8’1 kiz (%40) , 12’si erkek (%60) idi ve 20 saglikli ¢cocuktan olusan kontrol
gurubunun 13’1 erkek (%65) , 7’si kiz (%35) olup olgu gurubu ve kontrol grubu arasinda
cinsiyet , yas , boy , agirlik , viicut yiizey alan1 ve viicut kitle indeksi acisindan
istatistiksel olarak anlamli fark yok idi. Olgu ve kontrol gurubu demografik verilerin
istatiksel olarak anlamli olmamasi ¢calismamiza uygun olgularin se¢ildigini gostermektedir.

Calismamizda yer alan 20 olgudan 3 olguda Biiyiik Arter Transpozisyonu, 6
olguda single ventrikiil fizyolojisi , 3 olguda VSD , 2 olguda Komplet AV Kanal Defekti ,
2 olguda TOF , 1 olguda Mitral kapak patolojisi , 1 olguda Aort kapak patolojisi , 1
olguda Turunkus Arteriozus ve 1 olguda VSD+Aort Koarktasyonu tanis1 almisti. Literatiir
verileri incelendiginde Shime N ve ark. tarafindan yapilan ¢alismaya 107 hasta dahil
edilmis 12 hastaya ekstrakardiyak tamir 83 hastaya intrakardiyak tamir uygulanmistir.
Kalan 12 hastaya ise tek ventrikiil tamiri uygulanmistir. 99 hasta kardiyopulmoner bypass
kullanilarak onarim yapilmistir. (50) Caligmamizda olgularin tamami kardiyopulmoner
bypass kullanilarak onarim yapilmustir.
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Perko M ve ark. tarafindan yapilan calismada ¢alisma gurubunun tamami
koroner arter hastaligi tanist alan toplam 65 hastadan olusmaktadir.(45) Perko G. Ve ark.
tarafindan koroner arter hastaligi tanisi1 konmus 15 hasta caligmaya dahil edilmistir.(46)
Mitchell M. ark. tarafindan yapilan calismada ise konjenital kalp hastaligina sahip 17
hasta ¢alismaya dahil edilmistir. (47) Maehara T. Ve ark. tarafindan yapilan ¢calismada ise
konjenital kalp hastalifina sahip ve acgik kalp cerrahisi uygulanmig 20 hasta dahil
edilmistir.(48) Brans YW. ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada konjenital kalp hastaligina
sahip 16 hasta calismaya dahil edilmistir.(44) Calismamizda ¢oklu patolojiye sahip genis
spekturmundaki konjenital kalp hastalarinin varlig1 ¢aligmanin kisitlama nedenlerinden bir
tanesi olmasina ragmen literatiirdeki g¢aligmalarda benzer hasta guruplarmin oldugu
goriilmiistiir.(44-50)

Calismamizda operasyona alman hastalarda kardiyopulmoner bypass siiresi
ortalama 96,00 ( 42-150) dakika , kardiyopulmoner bypass sirasinda ortalama 1s1 32,97C (
30,52- 35,42C ) . Maehara T. Ve ark. tarafindan yapilan calismada kardiyopulmoner
bypass siiresi ortalama 110 ( 50-146 ) dakika . Hafif hipotermi sayist 4 olgu olup diger
hastalarda modarate veya derin hipotermi uygulanmistir.(48)

Calismamizda operasyon oncesi bioimpedans parametreleri
degerlendirildiginde OH / ECW ( % ) (ROH ), OH (L ), TBW , ECW ve ICW
parametreleri incelendiginde olgu ve kontrol gurubu arasinda anlamli fark goriilmedi .
Ancak E /1 gurubunda olgu gurubunda mean 0,6 iken kontrol gurubunda mean 0,68 idi
ve istatiksel olarak anlamli idi ( p <0,05 ). Transtorasik ekokardiyografi parametreleri
degerlendirildiginde operasyon oncesi VCls(mm) , VCId(mm) , Mitral E/A , Trikuspit
E/A , RA (mm2), LA (mm2), RV (mm2) , LV (mm2) parametreleri incelendiginde olgu
ve kontrol gurubu arasinda istatiksel olarak anlamli fark goriilmedi.Operasyon oncesi CVP
degerleri incelendiginde olgu gurubunda min:6 mmHg ,max: 18 mmHg , mean: 10,4
mmHg bulundu . Literatiir verileri degerlendirildiginde konjenital kalp hastaligi nedeni ile
acik kalp cerrahisi uygulanan olgularda yapilmis ¢aligmalarda ¢alismamizda kullandigimiz
bioimpedans verilerinin kullanilmadig1 saptanmistir. Bulgularimiza gore konjenital kalp
hastalig1 olan olgularda E/I oran1 saglikli bireylerden farkli oldugu tespit edilmistir.
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Calismamizda operasyon sonrasi bioimpedans parametreleri degerlendirildiginde
olgu gurubunda mean OH 0,1 L , mean OH/ECW(%)(ROH) 0,04 , mean TBW : 6,28 ,
mean ECW :2,66 , mean ICW:3,6 , mean E/I : 0,69 . Transtorasik ekokardiyografi
parametreleri degerlendirildiginde operasyon sonrasi mean VCls : 0,65mm , mean VCId :
0,87mm , mean Mitral E/A : 1,18 , mean Trikuspit E/A : 1,03 , mean RA : 4,09mm2 ,
mean LA : 4,68mm2 , mean RV : 4,72mm?2 , mean LV : 6,34mm2 . Operasyon sonrasi
CVP degerleri incelendiginde olgu gurubunda min:5 mmHg , max: 22 mmHg , mean:11,6
mmHg bulundu .

Calismamizda olgu gurubunda preop ve postop Bioimpedans , TTE ve CVP
degerleri karsilastirildi . TTE bulgularindan TE/TA ( p < 0,014 ) , Bioimpedans
parametrelerinden OH ( p < 0,002 ) ROH ( p < 0,003 ) ve E/I ( p <0,004 ) oraninin
istatiksel olarak anlamli bulundugu saptand: ( p < 0,05 ) .Wizemann V. ve ark. tarafindan
overhidrasyonun 269 hemodiyaliz hastasinda BIS ile mortalite iizerine etkisi arastirilmistir
.(53) Bu calismada overhidrasyonu degerlendirmek icin cut off deger %15 ve iistii kabul
edilmigtir.Ayn1 degerlendirme Wabel ve ark. Tarafindan da daha once tanimlanmistir.(54)
Bu c¢aligmalarda hafif overhidrasyon i¢in %7-15 araligi kabul edilmistir. Calismamizda %7
ve lizeri hastalar overhidrasyon gurubuna dahil edilmistir. Wizemann ve ark. Tarafindan
yapilan c¢alismada tedavi Oncesi ve sonrasi BIS ile yapilan degerlendirmelerde tiim
guruplarda anlamhi farklilik saptanmistir. Bizim c¢aligmamizda da hasta gurubunda
operasyon Oncesi ve sonrast BIS ile OH ve ROH parametreleri istatiksel olarak anlamli
farklilik saptandi. Bulgularimiz literature verileri ile uyumlu bulundu ancak Hasta
gurubunda pre-op ve post-op CVP degeri karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli fark
bulunmadi. Kardiyak debi ve preloadun degerlendirilmesinde geleneksel olarak
kullanilmakta olan CVP ve pulmoner kapiller wedge basing degerlendirmeleri indirekt
invazif yontemler olmakla birlikte Olgiim giivenilirlikleri akciger kompliyansindan ve
intratorasik basingtan etkilendigi daha 6ncki caligmalarla belirlenmistir. Calismamizdaki
preop — postop CVP degerlerindeki istatiksel olarak anlamli fark bulunamamas: literatiir
verileri ile uyumlu oldugunu diisiindiirmektedir. (55,56,57,58)

Calismamizda perioperatif ( pre-op ve post-op degerler farki ) bioimpedans
parametreleri degerlendirildiginde operasyon siiresince olan degisiklikler olgu gurubunda
mean OH : 0,38 L , mean OH/ECW(%)(ROH) : 0,19 , mean TBW : 0,09 , mean ECW :
0,32 , mean ICW : (-0,25) , mean E/I : 0,09 . Transtorasik ekokardiyografi parametreleri
degerlendirildiginde operasyon siiresince mean VClIs : 0,12mm , mean VCId : 0,13mm ,
mean Mitral E/A : (-0,15) , mean Trikuspit E/A : (-0,64) , mean RA : (-0,93) mm2 , mean
LA : (-1,86)mm2 , mean RV : (-1,46)mm2 , mean LV : (-1,23)mm2 . Operasyon siiresince
CVP degerleri incelendiginde olgu gurubunda min:-12 mmHg , max: 16 mmHg , mean:1,2
mmHg bulundu . Operasyon siiresince genel voliim dengesi incelendiginde olgu gurubunda
min: (-0,05)L , max : 0,37L ; mean : 0,09L oldugu bulundu .
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Calismamizda operasyon siiresince goriilen Bioimpedans parametrelerindeki
degisiklikler ile genel voliim dengesi , cvp’deki degisim ve transtorasik ekokardiyografi
parametreleri ( VCIs, VCId, VCId/VCls , Mitral E/A ,Trikuspit E/A , RA,LA,RV ,LV)
arasinda korelasyona bakildiginda biyoimpedans bulgularindan OH / ECW (%ROH ) ile
transtorasik eko bulgularindan mitral E/A arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulundu (
p< 0,05 ) . Transtorasik ekokardiyografide sol ventrikiil diyastolik fonksiyonlarinin
gostergesi olarak kullanilan mitral E/A orani ile OH / ECW (%ROH ) korele oldugunun
belirlenmesi overhidrasyon bulgulari arasinda mitral E/A oraninin kullanilabilirligini
gostermekle birlikte destekleyici caligmalara ihtiya¢ vardir. Ekokardiyografi ile VCls ve
VCId c¢aplarinin orant CVP bulgulart ile korele oldugu bilinmektedir. Calismamizda
bioimpedans bulgularindan ECW ile transtorasik ekokardiyografi bulgularindan VCIs
arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulundu . Bioimpedans bulgularindan E/I ile genel
voliim dengesi arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulundu . Diger parametreler arasinda
istatiksel olarak anlamli korelasyon bulunmadi .

Calismamizda operasyon siiresince CVP degisimi ile genel voliim dengesi
arasinda korelasyona bakildiginda istatiksel olarak anlamli fark yok idi . Bulgularimiz
CVP takibi ile overhidrasyon ve genel viicut sivi dagilim degisikliginin taninmasi ve
yonetilmesinde zorluklarin olabilicegini gdstermektedir. Bu nedenle bioimpedans
spektroskopik yontem ile bakilan parametrelerin CVP ve diger parametreler ile kombine
edilmesi gerekliligini gostermektedir.

Calismamizda bioimpedans verilerinin olgu guruplarindaki sensitivite ve
spesifitesisi degerlendirildi; sensitivitenin %70,58 , spesifitenin %58,8 bulunmasi tek
basina bioimpedans spektorskopi yonteminin tek basina overhidrasyon agisindan yeterli
bir tan1 metodu olmadig1 ancak diger yontemlerle combine edildigi degerli olabilicegini
gostermektedir. BIS ile kontrol gurubundaki bir hastada ve preop olgu gurubunda bir
hastada yanlis pozitif sonug elde edildi, FO baz alindiginda 7 hastada yanlis negatif
sonu¢ elde edildi. Bu bulgular postop olgu gurubunun uniform olmadig: ile ilgili
oldugunu diisiindiirmektedir.
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6.SONUC

Calismamizda hasta grubunda olgularin 8’1 kiz (%40) , 12’si erkek (%60) idi ve 20
saglikli ¢ocuktan olusan kontrol gurubunun 13’ii erkek (%65) , 7’si kiz (%35) idi. Hasta
gurubu ve kontrol grubu arasinda cinsiyet agisindan istatiksel olarak anlamli fark yoktu
(p=0,769).Hasta gurubu ve kontrol gurubu arasinda yas ag¢isindan anlamli fark yoktu
(p=0,141) . Calismaya alinan hastalarin ortalama yas1 21,10 & 28,03 ay idi . Hastalarin boy
ortalamast 75,15 £21,78 cm , agirlik ortalamast 9,12 £5,81 kg ve viicut ylizey alan1 0,41 +
0,19m?2 olarak hesaplandi , viicut kitle indeksi 14,61+2,07 kg/m2 idi .

Calismamizda yer alan 20 olgudan 3 olguda preoperatif tan1 TGAve uygulanan
operasyon Arteryel Switch, 2 olguda Single Ventrikiil fizyolojisi nedeniyle Fontan
operasyonu, 4 olguda Single Ventrikiil fizyolojisi nedeniyle Glenn operasyonu , 3 olguda
VSD tanisiyla VSD onarimi , 2 olguda Komplet Atrioventrikiiler Kanal Defekti tanisiyla
primer onarim, 2 olguda Fallot Tetrolojisi tanisiyla total diizeltme, 1 olguda Mitral kapak
patolojisi tanistyla Mitral Plasti , 1 olguda aort kapak patolojisi nedeniyle Aortoplasti , 1
olguda Trunkus Arteriozus tanistyla Conduit ile onarrm  ve 1 olguda VSD+ Aort
Koarktasyonutanistyla VSD kapatilmasi ve Koarktasyon tamiri ameliyat: yapilds .

(Calismamizda operasyona alman hastalarda kardiyopulmoner bypass siiresi
ortalama 96,00 ( 42-150) dakika , kardiyopulmoner bypass sirasinda ortalama 1s1 32,97C ,
( 30,52- 35,42C ), ortalama KPBT ( Kardiyopulmoner Basing Trasesi ) 62,08 mmHg (
49,07 — 75,09mmHg) bulundu.

Calismamizda operasyon Oncesi santral vendz basing (CVP) degeri ortalama 10,4
cmH20 , Hematocrit (Htc) degeri ortalama 37,29 % , Sodyum (Na) degeri ortalama
136,15miliEq/L ,Potasyum (K) degeri ortalama 3,76 miliEq/L, Kan sekeri ortalama 85,85
mg/dL iken operasyon sonrasi CVP degeri ortalama 11,6 cmH20 , Htc degeri ortalama
37,88 %, Na degeri ortalama 138,75 miliEq/L , K degeri ortalama 3,61 miliEq/L , Kan
sekeri ortalama 198,2 mg/dL olarak tespit edildi.

Calismamizda bioimpedans parametreleri degerlendirildiginde operasyon oncesi
OH/ECW (% )(ROH),OH (L), TBW , ECW ve ICW parametreleri incelendiginde
olgu ve kontrol gurubu arasinda anlamh fark goriilmedi . Ancak E /I gurubunda olgu
gurubunda mean 0,6 iken kontrol gurubunda mean 0,68 idi ve istatiksel olarak anlamli idi (
p <0,05 ). Transtorasik ekokardiyografi parametreleri degerlendirildiginde operasyon
oncesi VCIs(mm) , VCId(mm) , Mitral E/A , Trikuspit E/A , RA (mm2), LA (mm2) , RV
(mm?2) , LV (mm2) parametreleri incelendiginde olgu ve kontrol gurubu arasinda istatiksel
olarak anlamli fark goriilmedi.Operasyon oOncesi CVP degerleri incelendiginde olgu
gurubunda min:6 mmHg ,max: 18 mmHg , mean: 10,4 mmHg bulundu .
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Calismamizda olgu gurubunda preop ve postop Bioimpedans , TTE ve CVP
degerlerinin  karsilastirlldiginda TTE  bulgularindan TE/TA , Bioimpedans
parametrelerinden OH , ROH ve E/I oranmnin istatiksel olarak anlamli bulundugu
saptand1 .( p < 0,05 ) . Hasta gurubunda preop ve postop CVP degeri karsilastirildiginda
istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi

Calismamizda operasyon siiresince goriilen Bioimpedans parametrelerindeki
degisiklikler ile genel voliim dengesi , cvp’deki degisim ve transtorasik ekokardiyografi
parametreleri ( VClIs, VCId, VCId/VClIs , Mitral E/A ,Trikuspit E’/A, RA, LA, RV ,LV)
arasinda korelasyona bakildiginda biyoimpedans bulgularindan OH / ECW (%ROH ) ile
transtorasik eko bulgularindan mitral A/E arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulundu (
p< 0,05 ) . Bioimpedans bulgularindan ECW ile transtorasik ekokardiyografi bulgularindan
VClIs arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulundu . ( p<0,05 ) . Bioimpedans
bulgularindan E/I ile genel voliim dengesi arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulundu (
p <0,05) . Diger parametreler arasinda istatiksel olarak analamli korelasyon bulunmadi .

Calismamizda operasyon siiresince CVP degisim ile genel voliim dengesi
arasinda korelasyona bakildiginda istatiksel olarak anlaml fark yok idi .

Calismamizda bioimpedans verilerinin olgu guruplarindaki sensitivite ve
spesifitesisi degerlendirildi. Sensitivite %70,58 , spesifite %58,8 ¢ikti . Bioimpedans
yontemi ile kontrol gurubundaki bir hastada ve preop olgu gurubunda bir hastada yanlig
pozitif sonug elde edildi. Bioimpedans yontemi ile FO baz alindiginda 7 hastada yanlig
negatif sonug elde edildi.
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Tesekkiirlerimi sunarim .
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