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1. OZET

FALLOT TETRALOJIiSi TANISI iLE TUM DUZELTME YAPILAN
HASTALARDA PREOPERATIF HEMATOLOJIK PARAMETRELERIN
AMELIYAT SONRASI KOMPLIKASYONLAR UZERINE ETKILERININ
DEGERLENDIRILMESI

Bu arastirma, Fallot Tetralojisi tanisi ile tiim diizeltme yapilan hastalarda preoperatif
hematolojik parametrelerin ameliyat sonrasi komplikasyonlar iizerine etkilerinin
degerlendirilmesi amaciyla yapilmistir. Arastirmanin evrenini ve Orneklemini
Istanbul ilinde yer alan bir iiniversite hastanesinde, 2013-2016 tarihleri arasinda
Fallot Tetralojisi tanisi nedeniyle tiim diizeltme ameliyati yapilmig 34 vaka
olusturdu. Arastirmanin verileri, arastirmaci tarafindan hazirlanan demografik
veriler, ameliyata iliskin veriler ve laboratuvar bulgularina iliskin verileri iceren veri
toplama formuyla toplandi. Hastalarin 19’unun erkek; 15’inin kadm, yas
ortalamalarinin 14,2 ay, viicut agirligi ve boy ortalamasinin 8,7 kg ile 72 cm, aortik
kross klemp ve kardiyopulmoner bypass siirelerinin ortalama 100,32 dk. ile 137,94
dk. hospitalizasyon siiresinin 14,59 giin oldugu saptandi. Ameliyat Oncesi ve
ameliyat sonras1 6. 24. 48. ve 72. saatlerde bakilan hematolojik parametrelerden;
hemoglobin, hematokrit, nétrofil, lenfosit, notrofil lenfosit orani ve iire degerleri
arasinda anlamlhi farklhiliklar belirlendi (p<0,001)(p<0,05). Ameliyat sonrasi
komplikasyonlar degerlendirildiginde, hastalarin %21’inde bradikardi, %12’sinde
rezidiiel pulmoner darlik, %35’inde kanama, %9’unda AV blok ve gegici epikardiyal
pace maker destegi, %3’tinde periferik emboli gelisimi saptandi. Hastalara ameliyat
sonrast ilk 72 saat igerisinde yapilan hemofiltrasyon ve periton diyalizi
uygulamalarinda ise sirasiyla ortalama 393,03 ml ve 223,29 ml siv1 filtre edildigi
belirlendi. Tiim diizeltme ameliyati sonrasi, hastalarin hemoglobin ve hematokrit
degerlerinde giderek azalma oldugu, nétrofil degerlerinde ameliyat sonrasi 48. saatte
artis goriiliirken lenfosit degerlerinin ameliyat dncesi donemde, nétrofil/lenfosit orani
ile iire degerlerinin ise ameliyat sonrasi 72. saatte en yiiksek diizeyde oldugu

goriildii.

Anahtar Sozciikler: Fallot Tetralojisi, Kardiyopulmoner Bypass, Konjenital Kalp

Hastaliklar1



2. ABSTRACT

EVALUATION OF THE EFFECTS OF PREOPERATIVE HEMATOLOGIC
PARAMETERS ON POSTOPERATIVE COMPLICATIONS IN PATIENTS
UNDERGOING COMPLETE CORRECTIVE SURGERY WITH THE
DIAGNOSIS OF TETRALOGY OF FALLOT

This study is performed to evaluate the effects of preoperative hematologic
parameters on postoperative complications in patients undergoing complete
corrective surgery with the diagnosis of Tetralogy of Fallot. Population and sampling
group of the study consisted of 34 cases, which had complete correction operation
with the diagnosis of Tetralogy of Fallot between the years 2013 and 2016 in a
university hospital located in Istanbul, demographic, operative and laboratory data
were collected by means of a data collection form that is prepared by the researcher.
19 patients were male and 15 patients were women. Their mean age was 14.2 years,
body weight was 8,7 kg and body length was 72 cm. Aortic cross clamp duration and
cardiopulmonary bypass duration is were 100,32 and 137,94 minutes. The mean
hospitalization period was 14,59 days. Statistically differences were detected
between the hemoglobin, hematocrit, neutrophil, lymphocyte, neutrophil to

lymphocyte ratio and urea values according to the hematological parameters which

were recorded in preoperative and postoperative 6tN, 24t agth and 72nd hoyrs
(p<0,001)(p<0,05).When the postoperative complications were evaluated,
bradycardia was detected in 21% of the patients, residual pulmonary stenosis in 12%,
bleeding in 35%, AV block and temporary epicardial pace maker support in 9%,
peripheral embolism in 3% of the patients. Hemofiltration and peritoneal dialysis
data which were extracted from the patients performed within the first 72 hours, a

mean of 393,03 ml and 217,29 ml fluid. After surgery, hemoglobin and hematocrit

values were found to decrease gradually. The neutrophil levels increased in the 4gth
hour after the operation; lymphocyte levels were at the highest levels in the
preoperative period; and neutrophil-to-lymphocyte ratio and urea levels were at the

highest levels in the 72Nd hour after the operation.

Key Words: Tetralogy of Fallot, Cardiopulmonary Bypass, Congenital Heart

Diseases



3. GIRIS VE AMAC

Siyanotik konjenital kalp hastaliklar1 arasinda en sik goriilen patoloji Fallot
Tetralojisidir (Roche 35). Etienne-Lois Arthur Fallot bu patolojiyi 1888 yilinda
pulmoner stenoz, ventrikiiler septal defekt, aorta dekstropozisyonu ve sag ventrikiil
hipertrofisini igeren baglica dort farklt anomalinin birlesimi olarak tanimlamistir
(Basaran 11). Gegen siire zarfinda patolojili anatominin daha agik ortaya konulmast
ile giinlimiizde Fallot Tetralojisi konjenital kalp hastaliklar1 igerisinde cerrahi
operasyon ile diizeltilebilen patolojilerden birisi olarak karsimiza c¢ikmaktadir.
Cerrahi ve teknolojik gelismeler ve bu konudaki deneyimin artmasi ile erken donem

morbidite ve mortalite olduk¢a azalmistir.

Elli yili askin bir zaman zarfinda tim diizeltme ameliyatlar1 basarili bir
sekilde yapilmis olsa da bu hasta grubunda, ani Oliim, aritmi, ventrikiiler
fonksiyonlarda bozukluklar, rezidiiel pulmoner darlik, egzersiz intolerans1 gibi
problemler ile karsilagilmaktadir. Tiim diizeltme ameliyatlarinin, hastaligin meydana
geldigi erken safhalarda yapilmasi sayesinde, bir yandan uzun siireli hipokseminin
ortaya ¢ikarabilecegi serebral abse, ileri sag ventrikiil hipertrofisi, inme gibi
komplikasyonlar dnlenebilmekte, diger yandan ise sag ventrikiil fonksiyonlar1 daha
etkili sekilde korunabilmektedir. Bununla birlikte hastalarin mental ve fizik
gelisiminin geri kalmamasi1 saglanabilmektedir (Shinebourne and Anderson 36).
Ameliyat Oncesi goriilen basing yiiksekligi ve hipoksinin, operasyon ile ¢ikim
yoluna anastomoz edilen kas rezeksiyonlari ve ventrikiiler septal defekti onarmak
icin konulan yama nedeniyle hasar goérmiis sag ventrikiile, pulmoner yetmezligin
ekstra bir yiik getirerek, ventrikiiler fonksiyonlar1 ileriye doniik sekilde bozdugu
bilinmektedir (Akar 2). Fallot Tetralojili olgularin fizik muayenesinde en onemli
bulgu hipoksiye bagli siyanozdur. Siyanotik olgularin zaman icerisinde hemoglobin
ve hematokrit diizeyleri yiikselmekte, trombosit sayilar1 azalmakta ve kanama

testlerinin bir¢ogu ise bu anatomik farkliligin etkisi ile bozulabilmektedir.

Bu aragtirmanin amaci, Fallot tetralojisi tanisi ile tiim diizeltme yapilan
hastalarda preoperatif hematolojik parametrelerin ameliyat sonrast komplikasyonlar

izerine etkilerinin degerlendirilmesidir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. KONJENITAL KARDIYAK HASTALIKLAR VE CERRAHI

Konjenital kardiyak hastaliklarin gériilme (KKH) siklig1 1000 canli dogumda
yaklasik 6’dir (Miatton et al 28). Kardiyovaskiiler anomalilerin goriilme sikliklar1 ve

yaklasik olarak verilen oranlar1 Tablo 4.1’de 6zetlenmistir.

Tablo 4.1. Dogumsal Kardiyovaskiiler Anomalilerin Goriilme Sikliklari

1.Fallot Tetralojisi % 5,8
2.Trunkus Arteriosus % 2,2
3.Biiyiik Arterlerin Transpozisyonu (BAT) % 4,2
4 Trikiispit Atrezisi 9% 1,3
5.Konjenital Aort Stenozu % 6,1
6.Atriyal Septal Defekt (VSD) % 9,8
7.Ventrikiiler Septal Defekt (ASD) % 30,5
8.Pulmoner Stenoz (PS) % 6,9
9.Patent Duktus Arteriosus ( PDA) % 9,7
10.Aorta Koarktasyonu % 6,8
11.Digerleri % 16,7

Etiyolojik faktorler: Kardiyak anomalilerinin yalnizca %10'nuna yakininin
sebepleri bilinmektedir. Gebeligin baslaylp devam ettigi ilk zaman diliminde (12
hafta) yaklasik olarak % 10" luk bir grupta ise annenin kotii aligkanliklar olarak tabir
edilen alkol ve keyif verici maddeler kullanmasi, dokiintiilii ve atesli bir hastalik
gecirmesi (maternal Rubella ve diger bazi viriitik hastaliklar), retinoik asit icerikli
vitaminlerin kullanildig1 akne tedavileri ya da epilepsi tedavisinde kullanilan bazi
ilaclart almasi, radyasyon, hipoksi, maternal diyabet gibi etkenler yer alir. Bunun
beraberinde, konjenital kardiyak hastaliklarin biiyiikk bir bolimi  genetik
predispozisyon ve ¢evresel faktorlerin birlesmesiyle olusan negatif bir etkilesmenin

uranudir.



4.1.1. PEDIATRIK KALP CERRAHISINDE KARDiYOPULMONER
BYPASS KULLANIMI

Viicut i¢in gerekli kardiyak fonksiyonlarin ve oksijen-kan arasindaki gaz alis-
veriginin geg¢ici bir zaman dilimi boyunca viicut disinda, pompa (kalp-akciger
makinesi) denilen bir sistemle gergeklestirilmesine “Kardiyopulmoner Bypass” ya da
“Ekstrakorporeal Dolasim” denilmektedir. Kardiyopulmoner Bypass’in yenidogan,
bebek ve cocuklar ftizerindeki fizyolojik etkileri eriskinlerdekinden farklidir.
Kardiyopulmoner Bypass sirasinda pediyatrik olgularda gergeklesen fizyolojik
degisiklikler de eriskinlerdekinden farkliliklar gosterebilir. Derin hipotermi (18 °C),
hemodiliisyon, diisiik perfiizyon basinglar1 (20-30 mmHg), pompa hizindaki biiyiik
oynamalar (200 ml/kg/saat gibi yiiksek degerlerden total sirkiilatuar arreste kadar) ve
farkli pH yonetim teknikleri (alfa-stat ve pH-stat) bu farkliliklar arasinda sayilabilir.
Bu parametreler normal fizyolojiden Onemli oranda ayrilir ve KPB siiresince
yasamsal organlarin korunmasini etkileyebilir. Bu degisikliklere ek olarak glukoz
destegi, kaniil yerlestirilmesi, aorto-pulmoner kollaterallerin varligi ve hastanin yasi

da KPB sirasinda organ korunmasini etkileyebilir (Tetiker 42).
4.1.2. KALP AKCIGER MAKINESI

Acik kalp cerrahisinin uygulanabilmesi i¢in kalbin ve akcigerlerin
durdurulmast gorevlerinin kalp-akciger makinesi olarak isimlendirilen bir cihaz
tarafindan saglanmasi gerekmektedir. Bu cihazda esas olarak akcigerlerin gorevini
iistlenen bir oksijenator sistemi ve kalbin gorevini listlenen bir roller pompa bulunur.
Bu sistemde siiperior vena kava ve inferior vena kavaya cerrahi bir teknik ile
yerlestirilen iki kaniil veya yalnizca sag atriyuma konulan tek bir kaniil vasitasiyla ve
yercekiminin de etkisiyle vendz rezervuarda toplanan kan pompa bashiginin
dakikadaki BSA standartlarina ayarli hareketi sayesinde oksijenatore yonlendirilir.
Oksijenatoriin 151 degistirici boliimiinde istenen 1stya ayarlandiktan sonra, bir
filtreden (arteriyel filtre) gegirilerek genelde asendan aortaya konulan bir kaniil ile
hastaya geri verilir. BOylece arrest olan kalbe ugramadan gelen venéz kan, KPB
devresinde toplanarak, oksijenatdr vasitasiyla kan-gaz degisimi yapilarak artere geri

gonderilir.



Teknolojiyle birlikte kullanilan cihazlarda gelisimini siirdiirmiis ve akis

hizlari, akis miktari, kanin sicakligi, basinglart ve kan gazi degerleri siirekli

izlenebilir ve istenilen sekilde ayarlanabilir, seviye ve hava kontrolleri detektorlerle

takip edilebilir hale gelmistir.

Basing G? p Sicaklik
<= kardiyopleji gonderim hatt

-
. W 2ot kisk emme hatb) 23
Y Karopie)l "

yokeek 005k o
K_ K i1 dagistiricl
» l B D naa kanarcik

ﬁ- — =) | Onlevicl
== \entz rezervaar emi > \ |

g0l vertridl gindericl
rs\

X ol vz -
" =1

Karahopie)i solsyoy

wendz i Kig
regaizdr kiemol

anerhel kan

Kan kzrahople)i pompas

Akigin gerl
ghmeshl
dnleyicl valr

o 4 J

Flowmetre
(sentritugal pomaa fie

viriide)
pomazz|
- L] ‘ - JJ

‘ analizord || ﬂ ?N«ww -

L S| - ——Hava '
;=] | =0=2 oL

Gaz e et 2
Anestezik  Flowmetre  Blender
Buharlasting

Sekil 4.1. Ekstrakorporeal Dolagim Devresi



Kalp Akciger Makinesi Bilesenleri

Pompa: KPB esnasinda kalbin gdrevini iistlenen pompa, vena kavalara
yerlestirilen vendz hatlardan gelerek pompanin rezervuarinda toplanan kani
her hastanin i¢in ayr1 hesaplanarak belirli bir hizda belirli bir basing ve akim
hiz1 ile oksijenatére, oradan ise arteriyel sistemde oksijenlenmis kani
arteriyal hat vasitasiyla geri doniisiinii gergeklestirmektedir. Geri doniis
sirasinda oksijenatdr ile arteriyel hat arasina konulan arteriyel filtre tiibing
sistemindeki trombositleri, hiicreleri, denatiire protein, hava ve asinmis

tanecikleri filtreden gegirir.

Farkli boliimlerinden alinan kan 6rnekleri ile oksijen satiirasyonu ve
kan gazi takipleri, cesitli sensorler yardimi ile basing, 1s1, hava ve seviye
takiplerine olanak saglar. Ayrica KPB icin iretilmis ve steril sartlarda
kullanima uygun hale getirilmis, i¢ yiizeyi minimal sekilde hematolojik
hasara yol agabilen bir membran ile sarilan, teknik a¢idan ergonomik ve ileri
teknoloji ile standartlar1 belirlenmis, ameliyat sahasindaki kanin aspire
edilmesi ve dolasima tekrar verilmesi gibi fonksiyonlari ile sol ventrikiiliin
dekompresyonu, kardiyoplejinin dogru miktarda, yeterli siirede ve basing
kontrollii olarak aort kokiine verilebilmesi ya da koroner arterlere
gonderilerek koroner arterlerin perfiize edilmesi gibi olduk¢a Onemli

gorevleri eksiksiz ve basari ile yerine getirebilmektedir.

Oksijenatorler: Oksijenatorler KPB sirasinda hastanin  akcigerlerinin
gorevini (kan-gaz degisimi) yapan cihazlardir. Klinik kullanim olarak
oksijenatdr terimi, ekstrakorporeal hava dolagimi siireci boyunca hastanin
akcigerlerinin isleyisine yardimci olan perfiizyon aygitinin bir kismi anlamina
gelmektedir. Bu sistemin amacit; hasta kaninin yiizeyi genis bir alanda
tutularak cok daha fazla oksijen ve hava ile temasinin saglanip hastaya geri

gonderilmesidir.



Venoz Rezervuar: Vendz rezervuar vendz hattan ve ameliyat bolgesinde
pompaya ait hatlar yardimi ile farkli isimler verilerek calistirllan pompa

basliklarindan ¢ekilen kanin depolandig1 boliimdiir.

Kani1 toplayip filtre ederek isaretler ve seviye detektorleri yardimi ile
perfiizyonistlere kolayliklar saglayan medikal ilaglarin uygulanabildigi, acil
durumlarda hatlarin baglanabildigi ve dolagim i¢in gereken kanin depolandigi

boliimdiir. Venoz rezervuar iki ¢eside ayrilir.
1-  Sert Rezervuar (plastik kap)
2-  Yumusak Rezervuar (torba rezervuar)

Ekstrakorporeal Dolasimda Tubing Sistemleri: Kalp-akciger makinesi ile
hasta arasinda baglantiy1 kurmak i¢in kullanilan sistemlerdir. Kullanildigi
yere gore, farkli ¢aplarda ve duvar kalinliginda olabilir. PVC veya silikon
malzemeden iretilirler ve polikarbonat konnektorler ile birlestirilirler. Hat
secimi hastanin kilosuna gére en uygun sekilde yapilmalidir. Kiiclik caph
hatlar kullanildiginda, arzu edilen seviyeye ve akima ulasabilmek i¢in vendz
vakum sistemi basing kontrollii olarak kulanilabilir. Hat olarak miimkiin olan
en kiiciik limen, en kisa uzunlukta olan sistem secilmelidir. Boylece
kullanilan baglangi¢ soliisyonu ve sistemin yabanci yiizeyler ile etkilesimi
minimum seviyeye cekilebilir. Bir tubing sisteminin iginde; vendz hat,
arterial pompa hatti, arterial filtre, hizli prime hatti, gaz hatti, aspiratorler ve

vent hatlar1 bulunur.

Is1 Degistiriciler: Is1 degistiriciler KPB’de hastadan alinan kanin aktif olarak
isitilmasin1 ve sogutulmasini saglayan, 1s1 kontrolii ve ayar1 yapilabilen
cihazlara 1s1 degistirici denir. Ayn1 zamanda pompadan verilen kardiyopleji
sollisyonlarinin 1s1  kontroliinii de yaparlar. Kani fazla isitarak kan
proteinlerine hasar vermemek, ayni zamanda yiizeysel sogutma ig¢in
kullanilan blanket vasitasiyla hastada yanik olusunu engellemek igin 1s1
degistirici igerisindeki su 1°C ile 42°C arasinda dolastirilmaktadir. Bubble
emboli olusumunu engellemek icin hasta 1s1s1 ile perfiizat 1s1s1 arasindaki fark

5-10 °C’den fazla olmamalidir.



e Kaniiller: Kaniiller perflizyon sistemi ile vaskiiler sistem arasinda baglantiy1
saglarlar. Kaniilasyonda amag; olasi en diisiik ven6z basingla sistemik vendz
basingla sistemik vendz kani perfiizyon devresine almak ve oksijenize kanin
sistemik hemostaz1 koruyacak basing ve akimla arter sistemine gitmesini
saglamaktadir. Kaniiller, kulanim bdlgeleri ve islevlerine gore arteriyel kaniil,
vendz kaniil, antegrad kardiyopleji kaniilii ve retrograd kardiyopleji kaniili
gibi cesitli isimlerle kullanilmaktadir. ilaveten sol ventrikiil venti, pulmoner

arter venti ve aort kokil venti de kullanilabilmektedir.

Perfiizyon Basinci

Perfiizyon basinci lizerine calismalar iskemiye olan yatkinlik ve ndérolojik
bulgularin da ortaya ¢ikan anomaliler sebebi ile ¢ogunlukla beyin fonksiyonlari
tizerine yapilmaktadir. Calismalarda sonuglar farklilik gosterebilmektedir. Fakat
beyin kan akimi i¢in giivenilir alt limitin 50 mmHg arteriyel basing oldugu kabul
edilmektedir (Cook 12). Ortalama arteriyel basing 50-150 mmHg arasinda
tutuldugunda, beyin kan akimi ve oksijen sunumunun yeterli olabildigi yapilan
arastirmalar ile desteklenmistir. Hipotermi altinda 30 mmHg ortalama arteriyel

basincin beynin korunmasi i¢in yeterli oldugu diistintilmektedir (Michler et al 29).

Serebrovaskiiler hastalik varliinda ve arteriyosklerotik olgularda ise
perflizyon basincinin yiiksek tutulmasi gerektigi tavsiye edilmektedir (Hartman et al
25). Beyin kan akimini artirmak i¢in perfiizyon basincini yiikseltmenin, farkli emboli

risklerini de artirabilecegi diisiiniilmektedir (Stump et al 37).

Ileri yas, diyabetes mellitus ve hipertansiyon varligi, sol ventrikiil ejeksiyon
fraksiyon diisiikliigli renal fonksiyonlarin bozulma egilimini artirarak KPB sonrasi en
ciddi komplikasyonlardan birisi olan akut bobrek yetmezligini tetikleyebilmektedir.
KPB esnasinda yiiksek perfiizyon basinci ve ek koruma yontemleri (ditiretik
kullanimi, renal doz dopamin infiizyonu, mannitol) ile renal fonksiyonlarda yeterli
koruma saglanabilecegi belirtilmektedir (Fischer et al 18). Ayrica visseral organlarin
da optimum koruma i¢in yiliksek ortalama arteriyel basincinda énemli etkiye sahip

oldugu bildirilmektedir (Plestis and Gold 34).



4.2. FALLOT TETRALOJISI

Danimarkali bilim insan1 anatomist Niels Stenson 1671 yilinda bu
malformasyonun ilk kez anatomik tarifini yapmis, isim babasi olan Etienne-Louis
Arthur Fallot tarafindan ise 1888 de “La maladie Blue” olarak tarif edilmistir.
1924'te Kanadali Maude Abbott giiniimiizde gegerliligini koruyan 4 majér anomaliyi

tanimlamistir.

1- Ventrikiil Septum Defekti (VSD)
2- Pulmoner Darlik (Sag Ventrikiil Cikim Yolunun Obstriiksiyonu)
3- Sag Ventrikiil Hipertrofisi

4- Aortanin Dekstropozisyonu

1. Ventrikiiler Septum Defekti (VSD): Biiyiikliigii degisken olmakla birlikte Fallot
tetralojisinde (FT) hemen her zaman VSD iki yonlii santa izin verecek sekilde
nonrestriktiftir. Genellikle tek olup membran6z septumda yerlesmistir. Ventrikiil
boyunca bakildiginda kristanin arka yliziinde ve krista ile trikiispit kapak
yapraklar1 arasinda goriiliir. Ventrikiiler septal defektlerin 2/3’1i arka taraftaki
kas band1 ve fibroz yapili bir doku ile sinirlanmaktadir. Embriyoner septum

art1g1 olarak yorumlanmaktadir.

2. Pulmoner Darhk (Sag Ventrikill Cikim Yolunun Obstriiksiyonu):
Interventrikiiler septumun saga deviasyonu sonucunda sag ventrikiil ¢ikiminin
degisik derecelerde obstriiksiyonudur. Pulmoner darligin en agir sekli pulmoner
atrezidir. Pulmoner kapak bikiispid yapida olabilir. Pulmoner kapak bazi
olgularda tamamen displastik olabilir. %3 olguda pulmoner kapak yoktur.
Periferik pulmoner arter dallarinda %11-23 oraninda stenoz goriilebilir. Nadiren
de pulmoner arter dallarindan birinin yoklugu yapilan caligmalarda tespit

edilmistir.

3. Sag Ventrikiil Hipertrofisi: Bu anomali genellikle pulmoner darliktan kaynakli
kabul edilmektedir. Kronik basing yiikiine bagli sag ventrikiil hipertrofiye olur.
Sol ventrikiil anatomik agidan incelendiginde normal biiyiikliik ve yapidadir fakat

rOlatif ac1 ile bakildiginda kiigiik goriiliir.
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4. Aortamin Dekstropozisyonu: Van Praagh tarafindan yapilmis tanimi bir ¢ok
bilim insan1 tarafindan kabul edilmektedir. Bu bilgiye gore, aortikomitral fibroziin
devamliligi bozulmamistir. Aort kokiinliin ve nonkoroner yapraklarin hastanin
sagina ve daha da Oniline gelecek sekilde donmiis oldugu tespit edilmistir.
Ventrikiiler ~ septal ~ defektin  lokalizasyonu  ise, dekstropozisyonu
belirginlestirmektedir. Aort kokiiniin saat yoniinde hareketi sebebiyle, koroner
arterler ostiumlarinin konumlarindaki anatomik degisimler ile birlikte, farkli

bir¢cok koroner anomali de goriilebilir.

4.2.1. FALLOT TETRALOJISININ ANATOMIK VARYANTLARI

e Fallot Tetralojisi ve Pulmoner Atrezi: Pulmoner atrezinin eslik ettigi FT olgulari
klinik spektrumun en agir tarafinda yer almaktadir. Genelde distal pulmoner
yatak da hipoplaziktir. Tim FT’lilerin %15’inde goriiliir. Hastalarin yarisinda
pulmoner arterler konfluen olup genellikle PDA yoluyla kanlanir. Pulmoner
arteriyel devamlilik olmadigi hallerde dolasim kollateraller araciligi ile veya
kollateral arterler ve arteriyel duktus kombinasyonu yoluyla olur (Villafafie et al

44).

e Fallot Tetralojisi ve Pulmoner Kapak Yoklugu: FT tanis1 alan hastalarin yaklagik
%5’inde pulmoner leafletlerin rudimenter oldugu pulmoner kapak yoklugu
goriiliir. Kapaklarin rudimenter olmasi nedeniyle fetal donemde pulmoner kapak
yetmezligi meydana gelir. Bu durumun sonucu sag ventrikiile (RV) ve pulmoner
arterlere kronik voliim yiiklenmesi ve bu damarlarda meydana gelen
dilatasyondur. Dilate pulmoner arterlerin bronglara basisina bagli solunum

sikintis1 6n plandadir (Alsoufi et al 5).

o Fallot Tetralojisi ve Atriyoventrikiiler Septal Defekt (AVSD): AVSD, FT’li
hastalarin %2’sinde bulunur. Klinik prezantasyon ve medikal yaklagim benzer
olmasma ragmen cerrahi tamiri ve post operatif takibi oldukca komplekstir

(Alsoufi et al 5).
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o Fallot Tetralojisi ve Cift Cikislh Sag Ventrikiil: Aortik overriding ileri diizeyde
oldugunda aort daha c¢ok sag wventrikiil ile iliskili olur. Fizyoloji ¢ok
degismemekle birlikte bu hastalarda, cerrahi agidan, VSD’nin aort solda
kalacak sekilde kapatilmasiyla rekonstriikte edilen sol ventrikiil ¢ikis yolunun

obstriiksiyon riski fazladir (Alsoufi et al 5).

4.2.2. EPIDEMIYOLOJIi VE ETiYOLOJIi

Siyanotik kaynakli konjenital kalp hastaliklar1 arasinda en sik goriilen patoloji
Fallot Tetralojisidir (Roche et al 35). Diinyaya gelen her 10.000 dogumda % 0,3-0,6
oraninda  goriilmektedir. Dogumsal kalp hastaliklarinin = ise  %5-157ini
olusturmaktadir. Genellikle sporadik goriilmektedir. Fallot tetralojili ¢ocuk
varliginda ikinci kardeste gortilme riski %2,5-3 ve lg¢iincii kardeste goriilme riski %8
civarindadir. Fallot tetralojili bir bireyin ayni tanili bir ¢ocuk sahibi olma olasilig
erkekte %1,4 ve kadinda ise %2,6 olarak tespit edilmistir. FT erkek cinsiyette biraz
daha fazla goriiliir (Erkek / Kiz =1.1/1).

Fallot Tetralojisindeki genetik mutasyonlardan en 1iyi bilinen ve en sik
rastlanilan1 22.q.11.2 mikrodelesyonudur. 22.9.11.2 mikrodelesyon sendromu; Di
George sendromu olarak da bilinir. Di’George sendromu timus ve paratiroid
hipoplazisi veya aplazisi; Velokardiofasiyal sendrom tipik yiliz goriiniimii, damak
anomalileri, biligsel bozukluklar, kardiyak anomaliler; CATCH 22 sendromu damak-
dudak anomalileri, hipokalsemi, 6grenme bozukluklari, renal anomaliler, psikiyatrik
bozukluklar ve tipik yiiz goriiniimii; Alagille sendromu iskelet-géz anomalileri, safra
kesesi anomalileri, kardiyak anomaliler ile karakterize sendromlar olup FT goriilme

insidansi bu sendromlarda artmistir.

4.2.3. PATOFIZYOLOJI
Fallot Tetralojisinde VSD genistir ve her iki ventrikiilde basinglar esittir. Buna

bagli olarak sag ventrikiil ¢ikisindaki daralmadan dolayi, siit ¢ocuklarinda belirgin

sistolik tifiirim duyulmas: tipiktir.
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Santin yonii ve blytkliigi sag ventrikiil ¢ikis yolundaki obstriiksiyonun
siddetine ve defektin biiyiikliigline baghdir. Eger yenidoganlarda bu bdlgedeki
daralma ciddi ise veya atrezi varsa ve agir siyanoz sz konusu ise ivedi miidahale
gerekmektedir (Bassett et al 10). Ancak yenidogan bir¢cok hastada normal pulmoner
kan akis1 soz konusu iken yasamin ilk birka¢ haftasi veya birka¢ aymda darligin

ilerlemesi ile siyanoz gelismektedir.

4.2.4. KLINIK OZELLIKLER VE TANISAL YAKLASIM

Bazi dogumsal kalp hastaliklarinda oldugu gibi Fallot tetralojisinin de
antenatal donemde tanist konulabilmektedir. Fallot tetralojili olgularin fizik
muayenesinde en Onemli bulgu siyanozdur. Agir ve uzun siire siyanozu olan
olgularda ¢omak parmak goriilmektedir. Oskiiltasyonda birinci kalp sesi normal
olarak isitilmektedir. ikinci kalp sesi genellikle tektir, pulmoner kapak kapanma sesi
duyulmaz. Sternumun sol kenarinda 2-4. interkostal aralikta ve pulmoner alanda
midsistolik pulmoner ejeksiyon ifiirimii duyulmaktadir. Darlik ciddi ise iifiirim
duyulmayabilir. Arteriyel oksijen satiirasyonu diisiiktiir. Siyanotik olgularin zamanla
hemoglobin ve hematokrit diizeyleri yiikselmekte, trombosit sayilar1 azalmakta ve
kanama testlerinin bircogu bozulmaktadir. Telekardiyografi bulgulart sag ventrikiil
cikis yolu darligina baghdir. Akciger vaskiilarizasyonu genelde azdir. Ancak genis
aorta-pulmoner kollateraller, santlar veya pulmoner arterlerden birinin aortadan
cikmast bronkovaskiiler goriintiide farkliliklar olusturabilir. Tipik tahta pabug
gbriinlimil vardir. Sag ventrikiil hipertrofisine bagl apeks yukar1 kalkmis, pulmoner
arter hipoplazisine bagli pulmoner konus ¢Okmiistiir. Elektrokardiyografide sag

eksen sapmasi ve sag ventrikiil hipertrofi bulgular1 mevcuttur.

Ekokardiyografide genis malalignment ventrikiiler septal defekt, santin yonii,
aortun dekstropozisyonu ve sag ventrikiil ¢ikis yolundaki darlik, pulmoner arter ve
dallarinin gelisimi goriilebilir. Anjiyografi ve kalp kateterizasyonu aorta-pulmoner
santin neden oldugu pulmoner arter distorsiyonlarmi saptamada, reoperasyon

gereken durumlar1 degerlendirmede ve tedavisinde kullanilmaktadir.
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4.2.5. YONETIM VE TEDAVI

4.2.5.1. Medikal Tedavi

Medikal tedavinin amaci, hipokseminin etkilerini minimuma indirmek ve
hipoksik nobetlerin Oniine gegmektir. Sistemik arteryel satiirasyondaki progresif
azalma sag ventrikiil ¢ikis yolunda ki darlik sonucu meydana geliyorsa, bu tablo
medikal tedaviye genellikle yanit vermez. Ancak satiirasyondaki diisme, infindibuler
bolgedeki muskiiler bantlarin spazmi sonucu ortaya ¢ikiyorsa, 6zellikle myokardial
kontraktiliteyi ve kalp hizin1 azaltan propranolol gibi uzun etkili B-blokdr ajanlar

hipoksik ataklardan korunmada faydali bir etki gostermektedir.

4.2.5.2. Cerrahi Tedavi

Fallot Tetralojisinin asil tedavi yontemi cerrahi tekniktir. Fallot tetralojisinin
cerrahi onarimin da amag; sag ventrikiil ¢ikim yolu darliginin, pulmoner kapak
fonksiyonlarmin miimkiin olan en az zararin verilerek giderilmesi ve VSD’nin blok

olusturulmasina izin verilmeden kapatilmasidir.

Fallot Tetralojisinin cerrahi operasyon teknigi ile diizeltilmesi, sag
ventrikiiliin ¢ikim yolundaki darligin miimkiinse tamaminin ortadan kaldirilmas: ve
VSD’nin blok olusturmasina izin verilmeden kapatilmasi amacini tagimaktadir.
Anatomik yap1 transaniiler bir yama yerlestirilmesinden kaginilmaya uygun ise
pulmoner kapak fonksiyonlarinin korunmasi asli yontem olacaktir (Aytag 8).
Transatriyal-transpulmoner yaklagimlardaki gelismeler, sag ventrikiilotomiye bagl
gelisen skar1 ve disfonksiyonlar1 engelleyerek erken ve orta vadeli olumlu sonuglarin
alinmasina katki saglamaktadir. Hipersiyanotik ataklar1 goriilen ya da agir siyanoz
sahip semptomatik olgularda, primer olarak, subklavyan arter ile pulmoner arter (PA)
arasina tiip greftin yerlestirildigi Modifiye Blalock-Taussig (MBT) sant teknigi ya da
acil tam diizeltme cerrahi operasyonu yapilabilmektedir. Sag ventrikiiliin uzun stireli
yiiksek basinca maruz kalmasi ile kardiyak fonksiyonlarda (sistolik ve diyastolik
fonksiyonlar) bozulma, miyokardiyal, fibrozis gibi farkli etkiler goriilebilmektedir.
Bu durum miyokard performansinin farkliliklar gostermesine baglh olarak

bozulmasina ve ventrikiiler aritmilerin olugsmasina yol acabilmektedir (Jonas 27).
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Tiim diizeltme ameliyatlarinin erken dénemde yapilmasi ile bir taraftan uzun
stireli hipokseminin ¢ikarabilecegi negatif etkiler, serebral abse ve inme gibi
komplikasyonlar Onlenirken, diger taraftan ise RV fonksiyonlarini korunarak
hastanin fizik gelisimi ve mental durumunun geri kalmamasi saglanmaktadir. Tek
segment ile tamir tercih edilerek MBT santin neden olacagi ventrikiile ilave sivi
yiikii, pulmoner arter distorsiyonu, torakotomi ile olusabilecek olan cerrahi riskler,
pulmoner arter basincindaki artig gibi olasi risk faktorlerinden de kaginilmis olmasi
iyi derecede cerrahi bir manevranin pozitif etkileridir (Shinebourne and Anderson
36).

4.25.2.1. Transaniiler Yama

Aniilusu belirgin sekilde dar olan olgularda, ventrikiilotomi yapilarak
insizyon aniilusu gecerek pulmoner artere ulasilincaya kadar ilerletilir. Ventrikiilden
baslanarak pulmoner ana arterdeki darligin bitim noktasina ulasincaya kadar
transaniiler yamanin grefti yerlestirilmelidir. Pulmoner arterdeki darlik hali hazirda
devam ediyorsa eger yapilmasi gereken insizyon sol-sag pulmoner arterin igine
dogru ve darligin 6tesine uzatilarak rekonstriiksiyonun yapilmasi gerekmektedir. Bir
sonraki cerrahi hamle ise sag ventrikiilden sol-sag pulmoner artere ulasincaya kadar

olan insizyonel alan transaniiler olarak konulan yama ile genisletilip kapatilmalidir.

4.25.2.2. Palyatif Operasyonlar

Palyatif operasyonlar altta yatan primer patolojiyi diizeltmeyen; ancak
hastanin semptomlarini rahatlatarak primer patolojiye yonelik yapilacak operasyona
kadar zaman kazandiran ameliyatlardir. Pulmoner yataga yeterince kanin gitmedigi
ve pulmoner yatagin gelisemedigi hastalarda sistemik pulmoner sant ile pulmoner
yatagin gelismesi ve hastanin ilerleyen donemde planlanan tiim diizeltme
operasyonuna hazirlanmast saglanir. Sistemik pulmoner sant olusturularak
semptomlarin azaltilmasi amaci tasiyan palyatif ameliyatlar, FT nin hastalarinin

tedavisinde oldukg¢a 6nemlidir.
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4.2.5.2.3. Tiim Diizeltme Operasyonu

Kalp cerrahisinin erken ddénemlerinde palyatif operasyonlarin basaril
sonuglaria ragmen tiim diizeltme i¢in kalp bosluklarinin agilmasi gerekliligi, primer
patolojinin tamirini miimkiin kilmamistir. 1954 yilinda Lillehei’in kros-sirkiilasyon
ile, bundan 1 yil sonra da Kirklin’in pompa oksijenatorii ile intrakardiyak yapilara
miidahale ederek tiim diizeltme operasyonu gerceklestirmeleri konjenital kalp
cerrahisi i¢in doniim noktasi olmustur. Bu tarihten sonra kardiyopulmoner bypass
teknolojisindeki pozitif gelismeler ve bu gelismelerin etkileri cerrahi yontemlerde
uygulanan teknikleri ve perioperatif hasta bakimdaki ilerlemenin kaydedilmesi, erken
dénem problemler yasayan hasta grubunun tiim diizeltme operasyonlari sonras1 daha

diisiik morbidite ve mortalitenin goriilmesini engellemistir.

Tiim diizeltme operasyonunda, hastaya medyan sternotomi teknigi
kullanilarak ile yaklasilir. Preoperatif yapilmis bir sistemik-pulmoner sant var ise
KPB baglamadan 6nce sant kapatilir. Asendan aortaya dogru arteryel kaniil ve
antegrad kardiyopleji kaniilii; vena cava siliperior ve vena cava inferiora vendz
kaniiller yerlestirildikten sonra KPB baslatilir. Sogutma akabinde aortaya kros klemp
yerlestirilir ve antegrad kardiyopleji soliisyonu 300 mmHg basing ile gonderilir.
Kalbin arrest olmasi ile birlikte sag atriyotomi yapilarak trikiispit kapagin
ekartasyonu ile ventrikiiler septal defetkte ulasilir. Trikiispit kapagin ekartasyonu ile
VSD net olarak degerlendirilemiyorsa trikiispit kapak, anteroseptal komissiir
boyunca yaklasik 1,5-2 cm kadar insize edilerek, VSD’ye ulasilir. VSD yama ile
kapatildiktan sonra sag ventrikiil ¢ikim yolu darligina neden olan, septal bandin
anterior yiizii boyunca uzanan kas bantlar1 rezeke edilir. Infindibuler darligin sag
atriyotomiden yeteri kadar rezeke edilemedigi veya valvar/supravalvar darligi olan
olgularda ana pulmoner arter, sag ventrikiilotomiyi miimkiin oldugunca sirl
tutacak sekilde agilir. Sag ventrikiil ¢ikim yolu darlifina neden olan kas bantlar
pulmoner arteriyotomiden de rezeke edilir. Daha sonra pulmoner kapak yapisi
degerlendirilir. Pulmoner yetmezlik (PY), ileride sag ventrikiil dilatasyonu ve buna
bagli komplikasyonlara zemin hazirlayan bir durum oldugundan, pulmoner kapak
diizeyindeki darlik giderilirken kapak yapisinin korunmasmna dikkat edilmelsi;

gerekiyorsa uygun kapak tamiri yontemi secgilerek PY giderilmelidir.
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4.3. AMELIYAT SONRASI GORULEN KOMPLIKASYONLAR

Tiim diizeltme ameliyat1 olan Fallot tetralojili olgularin ¢ogu normal yasam
kalitesine sahiptir ve prognozlari diger kompleks konjenital kalp hastalarina gore
daha iyi olmakla birlikte, uzun déneme bakildiginda bir¢ok sorun ile karsilasilabilir.
(Bashore 9). Cerrahi yaklasimda tecriibelerin artmasi, infantlardaki kardiyopulmoner
bypass tekniklerinin ve postoperatif yogun bakim kosularmin iyilesmesi ile opere
FT’li olgularin erken ve ge¢ donem mortalitesi cok diisiirerek beklenen yasam
stiresini arttirmistir (Hovels-Giirich et al 26). Ancak opere FT’li olgularin her gegen
giin sayilarinin artmasi ile bu hasta grubunda goriilebilen erken ve ge¢ donem
komplikasyonlarin erken taninarak miidahale edilmesi gerekliligi ortaya

konulmustur.

4.3.1. Ani Oliim ve Aritmiler

Opere FT’li hastalarda en sik goriilen komplikasyonlardan biri de ani
Olimdiir ve hastalarin % 6-9’unda goriilebilmektedir. Bu durumun ayni yastaki
saglikli popiilasyonla kiyaslandiginda, opere FT’li hastalarda 37-150 kat fazla oldugu
goriiliir. Ani 6lim ¢ogunlukla ventrikiiler aritmiye bagli olarak gelismektedir. Ani
Olimiin nedeni olan ventrikiiler aritmilerin operasyon sonrasinda ortaya g¢ikan
hemodinamik ve fonksiyonel problemlerin varliindan kaynakli oldugu

diisiiniilmektedir (Villafane 44).

4.3.2. Ventrikiiler Disritmiler

Ventrikiiler erken atimlarin biiyiik bir bolimii Fallot tetralojili hastalarda
goriliir. 12 derivasyonlu EKG’de %19, holter monitérizasyonunda ise %60°a varan
oranda siireksiz ventrikiiler aritmi saptanabilmektedir. Siirekli ventrikiiler
tasikardilerin gorlilmesi ise ani Oliime neden oldugundan Onem tasimaktadir.

Cogunlukla sag ventrikiil kaynakli reentran tagikardiler seklindedir.
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4.3.3. Atriyal Disritmiler

Fallot tetralojili hastalarda ventrikiiler aritmiler {lizerinde sik durulmakla
birlikte atriyal aritmiler de sik goriilmekte ve énemli morbidite nedeni olmaktadir.
Atriyumdaki kaniilasyon alanlari, transatrial yaklasim, dilate atriyumlar tasikardileri
tetiklemektedir. Sol ventrikiil fonksiyon bozuklugu, pulmoner yetersizlik ve trikiispit
yetersizligi, operasyon yasi ve palyatif girisimlerden tam diizeltme ameliyatina kadar

gecen siirenin uzun olmasi atriyal aritmi sikligini arttirmaktadir (Akalin 1).

4.3.4. Atriyoventrikiiler Bloklar

Erken postoperatif donemde 3 giinden daha uzun siiren AV bloklarla gec
mortalite arasinda iligki gosterilmistir. Gegen zaman dilimlerin de operasyona bagl
tim diizeltme sonucunda dokularin iyilesmesi ve kalbin ana fonksiyonlarini tam
anlami ile yerine getirmesi ile blok kendiliginden azalarak ortadan kalkmaktadir.
Erken donemde 7 giinden daha uzun siiren bloklarin etkilerini en aza indirmek igin

pace-maker takilmasi gerekir (Akar 2).

4.3.5. Pulmoner Yetmezlik

Opere FT’li hastalarin hemen tiimiinde hafif-orta dereceli pulmoner yetmezlik
goriiliir ve bu uzun yillar asemptomatik olarak tolere edilir. Pulmoner yetmezlik uzun
yillar ciddi olarak hemodinamik sorun yaratmadan kalabilir. Ileri seviye pulmoner
yetmezlikli hastalarda klinikte sistolodiastolik {ifiriim, 6dem hepatomegali, jugiiler

vendz dolgnluk artis1 gibi bulgular saptanabilir.

Pulmoner yetmezlikli hastalarda klinik semptomlarin ¢ikmasi ile sag
ventrikiilde geri doniislimsiiz degisiklerin meydana gelmesi, tedavide gecikilmis
oldugunu gostermektedir. Bu sebepten O6nemli pulmoner yetmezlik saptanan

hastalarda erken donemde yeniden cerrahi bir girisim yapilmasi1 6nemlidir (Akar 2).
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4.3.6. Trikiispit Yetersizligi (TY)

Hastalarin 6nemli bir kisminda sag ventrikiiliin voliim yiiklenmesi nedeniyle
TY olusur ve zaman icerinde bu yetmezlik daha da kotiilesebilir. Yapilan fizik
muayenede sag ventrikiil basinct yiiksek degilse fark edilmesi oldukga
zorlagsmaktadir. Tiim diizeltme ameliyati yapilan ge¢ kalinmig ve yasi ilerlemis hasta
grubunda ise uzun siireli yiiksek basing altinda kalan miyokard dokusunda da oldugu
gibi, trikiispit kapakta da fibrozisin gelismesi ile TY meydana gelebilir fakat en ¢ok
karsilagilan olumsuzluk sag ventrikiiliin dilatasyonu ile olusan fonksiyonel

yetersizligin goriilmesidir (Ozgaliskan 31).

4.3.7. Pulmoner Darhk

Fallot Tetralojili hastalarda operasyon sonrasi rezidiiel pulmoner stenozlar
olabilecegi gibi, sag ventrikiil ¢ikis yoluna yerlestirilen yama ve kondiiitlerde
daralma, periferik pulmoner arterlerde darlik s6z konusu olabilir. Daha 6nceden
gecirilmis aorta pulmoner santlar da daralmaya neden olabilir. Sag ventrikiil sistolik
basinc1 60 mmHg ve tizerinde olan hastalarin 6zellikle pulmoner yetersizlikle birlikte

ise darliklarinin giderilmesine yonelik girisim planlanmalidir (Akalin 1).

4.3.8. Rezidiiel Ventrikiiler Septal Defekt

Rezidiiel ventrikiiler septal defekt hastalarda % 5’in altinda goriilmekle
beraber, re-opere edilen hasta sayisi anlamli rakamlara ulagsmamistir. Bu defektler
nadiren intramiiraldirler ve buna bagli olusan kanallar ise sag ventrikiiliin serbest
duvar1 ya da; anastomoz edilen yamaya yakin miyokard dokusu igerisinde yer
almaktadir. Sag ventrikiiliin ¢ikim yolunda eksize edilen kaslar ile beraber iliski de
bulunan kiiciik koronerlerin sag ventrikiile fistiil olusturdugu da yapilmis

calismalarda bildirilmistir (Aytag 8).
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4.3.9. Aort Kokii Dilatasyonu

Fallot Tetralojili hastalarda preoperatif donemde aort kokii genis olarak
bulunmaktadir. Bunun her iki ventrikiilden gelen voliim yikiiniin aortaya
yonlendirilmesi ile iligkili oldugu diistiniilmektedir. Ancak FT’li hastalarda
operasyondan sonra da aort kokiindeki genislemenin devam ettigi goriilmektedir. Bu
oran %15-18 seklin de cesitli derecelerde aort yetersizligi olarak karsimiza
cikmaktadir. Aort yetersizliginin ileri derecede oldugu olgularda sol ventrikiilde
hacim yiiklenmesi, fonksiyonlarinda bozulma ortaya ¢ikabilir ve aort dilatasyonu

diseksiyon ve aort riiptiiriine neden olabilir (Niwa 30).

4.3.10. Sag Ventrikiil Fonksiyonlarinda Bozulma

Tamir sirasinda uygulanan yaygin kas rezeksiyonlar1, pulmoner yetersizlik ve
darlik gibi hemodinamiye etki olusturan bozukluklar, ¢ikim yolunda veya transaniiler
olarak yerlestirilmis yamalarin sag ventrikiil fonksiyonlarinin bozulmasina ve sag
ventrikiiliin genislemesine neden oldugu yapilan klinik arastirmalarda gortilmektedir.
Sag ventrikiil hacminin 150 ml’nin {izerine ¢ikmas1 yiiksek risk gostergesi olarak

tanimlanmaktadir (Akar 2).

4.3.11. Sol Ventrikiil Fonksiyonlarinda Bozulma

Ventrikiil miyokardinin uzun siire hipoksik kalmasi, cerrahi girisimlerin
zaman diliminin KPB siiresinin uzamasi sirasinda miyokard koruyucu onlemlerin
yetersiz kalmas1 ya da koroner arterlerin hasar gérmesi ile beraber sol ventrikiil
fonksiyon bozukluklar1 ortaya ¢ikmaktadir. Diger taraftan, sol ventrikiiliin rezidiiel
VSD, aorta-pulmoner santlar ya da aort yetersizligi nedeni ile artmig voliim yiikii sol
ventrikiiliin genislemesine ve fonksiyonlarinin bozulmasina neden olabilir. Diger bir
neden ise ventrikiiller arasindaki etkilesimdir. Sag ventrikiiliin fonksiyon bozuklugu
ve genisletilmesi septum hareketini bozarak sol ventrikiil kasilmasini etkilemektedir

(Geva 21).
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4.4. HEMATOLOJIK PARAMETRELER

4.4.1. Hemoglobin (HGB)

Hemoglobin, eritrositler i¢inde bulunur, gorevleri oksijen ve karbondioksitin
tasinmasini  saglamaktir. Eritrositin plazma dedigimiz kati boliimiiniin yaklasik
%33,3’liikk  birboliimii  hemoglobindir.  Alyuvarlara kirmizi rengi  veren
hemoglobindir. Hemoglobin miktar1 ile bir analiz yapildiginda irk, yas, cinsiyet,
beslenme durumu, bireysel 6zellikler gibi multiple faktorler ortama olarak %20 ye

ulasan bir farklilik olusturabilirler.
4.4.2. Hematokrit (HCT)

Kan hiicreleri total hacim miktarinin total kan hacmine oranlanmasina ya da
kan hiicrelerinin yilizde olarak hacmini belirlenmesine hematokrit denilmektedir.
Kisaca 100 ml bir kan voliimiinde hematokrit degeri kan yuvarlarinin ml olarak
hacminin bilinmesidir. Hematokrit normal degerlerdeki referans araliklar1 erkek: %
42-50, kadin: % 37-47, 1 yasindaki gocukta ise % 36-44 olarak bulunan ve bilinen
degerlerdir. Yeni doganda ise bu deger % 45-60 arasinda analiz edilmistir (Hames

24).

4.43. Ure

Amino asitlerin deaminasyon reaksiyonu sonrasi artik iiriin olarak ortaya
c¢ikan amonyagmn kan voliimiinde toksik diizeylere kadar ¢ikmasi, viicudun
biyokimya fabrikasi olarak islev goren karacigerde gerceklestirilen iire sentezi ile
inhibe edilmektedir. Karacigerdeki fazla miktardaki aminoasitin metabolize edilmesi
ile iire olusumu gerceklesir. Buna bagli olarak iire-nitrojen (BUN) diizeyleri
artmaktadir. Bahsettigimiz tablo ileri seviyede proteinli diyet alinimi, doku yikimi ve
diisiik seviyede protein sentezi ile ortaya c¢ikabilmektedir. Diislik seviyede protein
ihtiva eden gida aliniminda, karaciger metabolik defektlerinde ve malabsorbsiyonda

iire ve BUN seviyelerinin azaldig1 yapilan ¢aligmalar ile ortaya konulmustur.
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4.4.4. Kreatinin

Kreatin fosfatin nonenzimatik olarak reaksiyona girmesi ile meydana gelen
metabolik son {irline kreatinin denir. Baglica atilim yolu bobrekler oldugundan
bobreklerin filtrasyon fonksiyonunu degerlendirmede en fazla kullanilan analiz
parametresidir. Erkeklerde bireylerde ortalama 20-26 mg/kg/giin, kadin bireylerde
ise ortalama 14-22 mg/kg/giin seklinde bobreklerden siiziilerek idrar yolu ile atilir.

4.45. Laktat

Laktat anaerobik glikolizisin son {rlinlidiir. Laktat seviyelerinin
incelenmesindeki amag laktik asidozun degerlendirilmesi, yapilan tedaviye alinan
cevabin izlenmesi ve medikal tedaviye yon vermedeki olasiliklarin en aza
indirgenmesi amactyla kullanilan biyokimyasal bir parametredir. Kan gaz1 ya da
biyokimya analizlerinde, kan pH’min 7.25’in altina disme ve laktat
konsantrasyonunun 50 mg/dl ‘nin {izerine ¢ikmasi hastanin laktik asidoza dogru

kaydigin1 gostermektedir.

4.4.6. C- Reaktif Protein (CRP)

Bagta bakteriyel enfeksiyonlar olmak {izere, her tiirli enfeksiyon ve
inflamasyonun belirlenmesinde ve tedaviye alinan cevabin izlenmesinde kullanilir.
CRP en hassas akut faz reaktanidir (Sahin 38). Akut koroner hastalik tablosu olan

hastalarda, CRP 6l¢limii uzun dénemde prognostik bir belirte¢ olarak kullanilir.

4.4.7. Glukoz

Karbon kimyasinda karbonhidratlarin en kiigiik yapitagidir. Diyabetus
Mellitus gibi metabolik hastaliklarin tan1 ve tedavisinde yardimci olmak amaciyla
kisilerde kan sekeri diizeyinin takibi i¢in kullanilir. Kan sekerinin yiikselmesine

hiperglisemi, diismesine ise hipoglisemi denilmektedir.
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4.4.8. Notrofil

Lokositlerin en sik goriilen tipidir. Beyaz kan hiicresinin bir tiirii olup beyaz
kan hiicrelerinin %50-70 olusturmaktadir. Notrofiller, bir yaralanma, doku kaybi1 ya
da iltihabi bir durum halinde, etkilenen bdlgeye ilk gelen kemik iliginde iiretilen ve
yasam siireleri 24 saat gibi bir zaman dilimi ile sinirh aktif fagositoz 6zelligine sahip

hiicrelerdir (Sahin 38).

4.4.9. Platelotokrit (PCT)

Piht1 olusumunda gorev alan, kemik iliginde iiretilen hiicrelere trombosit
denir. Trombosit seviyelerindeki azlik kanin pihtilagsmasini negatif yonde etkilerken,
fazla miktarda bulunmasi ise damar igerisindeki kanin pihtilagip hemodinamiyi
olumsuz yonde etkileyerek yasamsal fonksiyonlarin zarar gérmesine sebebiyet
verebilir. Trombositler herhangi bir komplikasyonda birbirine hizlica yapisan ve
haraplanan damardan disar1 ¢ikarak kollajen bag olusturarak haraplanmis alanin
hizlica onarilmas: i¢in gereken reaksiyonlar1 baglatan O6zellige sahip hiicrelerdir.
Trombositlerin  yogunlugu 1 mm¥de 100000'in altina indiginde pihtilagma
fonksiyonlarinda bozulma meydana gelir ve kanama ihtimali artar. Platelotokrit,
kanin yiizde ka¢inin trombositler tarafindan olustugunu gosteren kan sayimi testi

parametrelerinden biri olarak tanimlanir.

4.4.10. Lenfosit

Bagisiklik sistemini aktif hale getiren yanit olusmasinda kilit rol oynayan
serum ile taginan lenfositler, kandan ¢ok lenf sisteminde hazir halde bulunurlar.
Kanda dokusunda 3 farkli yap1 ve 6zellige sahip lenfosit tiirli bulunur: T hiicreleri, B

hiicreleri ve dogal 6ldiiriicii hiicreler seklinde isimlendirilirler (Sahin 38).
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4.5. HEMOFILTRASYON

Giindelik yasam igerisinde yavas-siirekli diyaliz yontemleri, 6zellikle yogun
bakima ihtiyaci olan hasta gruplari, multiple organ yetmezligi olan hasta grubu ile
akut bobrek yetmezligi gelisen hastalarin tedavisinde primer secenek olarak
hemofiltrasyon diisliniilmektedir. Hemofitrasyon tekniklerinin ortak 6zellikleri,
uygulamanin basit olusu ve de yavas hizda olmasina ragmen siirekli olarak sivi-

soliitlerin uzaklagtirilmasinin kolay ve pratik saglanabilmesidir.

45.1. Siirekli Arteriyovenoz Hemofiltrasyon (SAVH)

Siirekli arteriyovendz hemofiltrasyonda femoral arterden veya herhangi bir
ekstremiteye yerlestirilen katater yardimi ile arterinden alinan kan, bir roller pompa

2 olan bir hollow-fiber hemofiltresi iginden

yardimi olmaksizin ylizeyi 0.2 m
gecirildikten hemen sonra femoralden yada farkli bir ekstremiteye kaniile edilmis
baska bir venden geri verilir. Filtrasyonu yapan membran suya karsit oldukca
gecirgen bir yapiya sahiptir. Hemofiltrasyon ile kanin filtreden gegisi sirasinda kan
kompartmani ve ultrafiltrat kompartmanlar1 arasindaki olusan basinglar farki ile
plazmanin suyu filtre edilir, meydana ¢ikan son {iriin olan ultrafiltrat atik torbasinda
biriktirilir. Plazmanin ve s1vi kisminin membrandan gegerek siiziilmesi ile biiyiik ve
kiiciik molekiil yapisina sahip soliitler sivi ile beraber siiriiklenerek ultrafiltrat
tarafina gecer. Boylece hemodinamiyi dengeleyen kan miktar1 soliitlerden
arindirilmis olur. Burada ki en dnemli farklardan birisi ekstrakorporeal dolasimin
hastanin kendi hemodinamik basing farki ile gerceklestirilmis olmasidir.
Ultrafiltrasyonun (UF) hiz1 yaklasik dakikada 10 ml olmasi beklenirken, iire
klirensinin de yaklasik olarak dakikada 10 ml civarinda olmasi istenir. Soliit
klirensinin basaris1 UF hizina bagli oldugundan yeterli temizlemenin yapilabilmesi
i¢cin ¢ok miktarda ultrafiltreden sivi gecebilmesi gerekmektedir. Bu nedenle hastanin
hemodinamik parametrelerinin bozulmamasi ve hastanin hayati fonksiyonlarinin
korunabilmesi i¢in balansin iyi yapilmasi ve hastaya gerekli s1ivi miktarinin verilmesi
gerekmektedir. Islem sirasinda emboli risklerini en aza indirebilmek ve kanin
pihtilagarak yasamsal fonksiyonlari negatif yonde etkilememesi i¢in arteriyel yola

daimi olarak heparin verilir.
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4.5.2. Siirekli Venévenoz Hemofiltrasyon (SVVH)

Bu teknikte subklavyan, internal jugililer ven yada femoral vene cift llimenli
bir diyaliz kateteri yerlestirilerek elde edilen hasta kani, bir roller pompa vasitasi ile
hemofiltre sisteminden gegirilir. Islemin devam1 SAVH’da oldugu gibi gerceklesir.
Pompa yardimiyla SVVH tedavisinde yiiksek klirens ve basari elde edilebilir. SVVH
ve SAVH yontemleri ile saatte 600 ml yakin bir UF hiz1 ile olusabilecek
hipotansiyona sebebiyet vermeksizin, orta seviyede sivinin hemofitrasyonu
saglanabilir. SVVH ve SAVH teknikleri akut bobrek yetmezligi ile beraber konjestif
kalp yetmezligi, beyin ve akciger 6demi gibi hipervolemik problemlerin tedavisinde

de kullanilmaktadir.

4.6. DIYALIZ

Yar1 gegirgen bir zar (membran) araciligi ile diyaliz hasta kaninin ve islem
icin uygun diyaliz soliisyonu ile arasinda sivi-soliit degisiminin yapildigi tedavi
sekline diyaliz denir. Sivinin ve soliitiin yonii, daima hastadan diyalizata dogrudur.
Diyalizatin uzaklastirilmasi ile hasta i¢in toksik seviyelere ulasmis olan sivi-soliit
denge farki normal referans araliklarina getirilmeye ¢aligilir. Tedavi, periton diyalizi

ve hemodiyaliz olmak tizere iki farkli sekilde uygulanabilmektedir.

4.6.1. Hemodiyaliz

Genis bir liimene sahip damar yolu (greft veya kateter, Arteriyovendz fistiil)
ve segici gegirgen bir membran araciligi ile hasta damarindan alinan kanin (300-450
ml/dk) kendi icerisinde dort farkli mini sensor ve bir mini pompa yardimu ile sivi-
soliit iceriginin yeniden optimum referans araliklarina g¢ekilmesine hemodiyaliz
denir. Yar1 segici gegirgen bir membranin por yapisi, su ve daha kiigiik molekiillii
elementlerin gecisine olanak saglarken, kan hiicreleri ve protein yapili daha biiyiik
molekiil yapisindaki elementlerin gecisine izin vermez. Istenen voliimdeki kan
akiminin saglanabilmesi i¢in kisa siireli ya da kalic1 hickman kataterlerinin invaziv

girisimler ile hastaya uygulanmasi gerekmektedir.
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Gilinlimiizde kullanilan en yaygin teknik vaskiiler sisteme yapilan gecici bir
invaziv girisim ile uygulanan diyalize uygun ¢ift liimen yapisina sahip bir kateterin

subklavyen, internal jugiiler vene yada femoral vene yerlestirilmesi islemidir.

4.6.2. Periton Diyalizi

Bobrek yetmezligi olan hastalarda periton diyalizi alternatif tedavi
yontemlerinden birisi olarak karsimiza cikmaktadir. Son yillarda tilkemizde bu

teknik giderek artan bir ivme ile ihtiya¢ duyulan hastalara uygulanmaktadir.

Periton diyalizindeki teknik, peritona girisin yapilabilecegi bir yol olusturup
diyalizatin bu yolla peritona verilmesi, belirli bir zaman diliminde bu bolgede
tutulmasi, bu siirenin bitiminde ise diyalizat ile beraber tiim {ciincii bosluklara
yayilan stvinin da geri alinmasi islemine periton diyalizi denir. Diyalizatin periton
boslugundaki siiresi boyunca, vaskiiler sistemdeki yiiksek konsantrasyonda bulunan
ire gibi azot yiiklii maddeler ve diger iiremik toksinler difiizyon yoluyla diyalizata
gecer. Soliit yapili stvinin diflizyonu, konsantrasyon farkinin yiiksek oldugu ilk
zaman diliminde en yiiksek hizda seyreder. Diyalizat ve kan konsantrasyonu
arasindaki alig-verisi farki azaldik¢a diflizyon hizi da buna bagli olarak azalir ve
durum kan ile diyalizat konsantrasyonlarinin esitlendigi anda diflizyon durur.
Elektrolit gecisi bu safthadan sonra gerceklesmez. Iki solit sivi arasinda optimum

denge saglanmis olur.

Periton bosluguna minik bir cerrahi operasyon ile ince yumusak silikondan
yapilmig diyaliz kateteri yerlestirilerek 6zel hazirlanan steril periton diyalizine
uygun sollisyon periton bosluguna verilir. Soliisyon 4-6 saat periton boslugunda
bekletildikten sonra bosaltilarak yeni sollisyonla degistirilir. Bekleme siiresi
boyunca kanda bulunan kreatinin, iire gibi atik metabolitler ve viicutta Oli
bosluklarda biriken fazla miktarda sivi, konsantrasyon farki sayesinde diyaliz

soliisyonuna geger dogru hareket eder (Akpolat ve Utas 3).
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5. METOT VE MATERYAL

Arastirma, Fallot tetralojisi tanisi ile tim diizeltme ameliyati yapilan
hastalarda preoperatif hematolojik parametrelerin ameliyat sonrasi1 komplikasyonlar
tizerine etkilerinin degerlendirilmesi amaciyla, Mayis 2016 — Haziran 2016 tarihleri
arasinda, tanimlayici olarak gergeklestirildi. Aragtirmanin evrenini ve orneklemini
[stanbul ilinde yer alan bir {iniversite hastanesinde, 2012- 2015 tarihleri arasinda
Fallot Tetralojisi tanis1 nedeniyle tiim diizeltme ameliyat1 yapilmis, arastirmaya dahil
edilme kriterlerine uyan 34 vaka olusturdu. Arastirma verileri, arastirmaci tarafindan
hazirlanan, demografik veriler, ameliyat siirecine iliskin veriler ve laboratuvar
bulgularina iliskin verileri igeren, veri toplama formu ile toplandi. Aragtirma
siirecinde, ameliyat 6ncesi donemde hastalarin hematolojik parametreleri, ameliyat
sonrast donemde ise gelisen komplikasyonlar, hemofiltrasyon ve diyaliz miktarlar
ile ameliyat dncesi donemde bakilan hematolojik parametreler retrospektif olarak
incelendi. Calismanin  gergeklestirilmesi igin Istanbul Medipol Universitesi
Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu izni ve Medipol Universitesi Hastanesi
Miidiirliigii’nden ¢aligma izni alind1 (Say1: 10840098-604.01.01-E.6535).

Arastirmaya déhil edilme kriterleri:

1. 0-2 yas araliginda,
2. Altta yatan hematolojik hastaligt ve kanama patolojisi olmayan hastalar

aragtirmaya dahil edildi.

Verilerin istatistiksel Analizi

Arastirmada, toplanan verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov
Smirnov ve Shapiro Wilk testleri ile belirlenmistir. Buna gore normal dagilima
uymayan degiskenlerin (N/L orami, Kreatin, Laktat, CRP, Glikoz) analizinde
Friedmann testi kullanilirken diger taraftan normal dagilima uyan degiskenlerin
(HGB, HCT, PCT, Nétrofil, Lenfosit, Ure) analizinde ise Tekrarli Ol¢iimler Varyans
Analizi kullanilmistir. Normal dagilima uyan degiskenler icin ¢oklu karsilastirma
analizinde Bonferroni testi kullanilmistir. Arastirmada elde edilen veriler SPSS 15

(Chicago, IL, ABD ) programu ile analiz edilmistir.
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6. BULGULAR

Bu boliimde, arastirmanin 6rneklemini olusturan 34 hastadan, veri toplama

formu kullanilarak toplanan verilerden, hastalarin tanitict 6zellikleri ve ameliyat

siirecine iliskin parametrelerine, ameliyat 6ncesi ve sonrasi donemde hastalarin

hematolojik parametrelerine, ameliyat sonras1 donemde goriilen komplikasyonlara ve

hemofiltrasyon ile periton diyalizi miktarlarina bakildi. Caligmadan elde edilen

sonuglar ve istatistiksel analizler, asagidaki basliklar altinda sunuldu.

6.1.

6.2.

6.3.

6.4.

Hastalarin tanitict Ozellikleri ve ameliyat siirecine iligkin bulgular

(Tablo 6.1)

Hastalarin ameliyat oncesi ve sonrasi hematolojik degerlerine iliskin
bulgular (Tablo 6.2, 6.3, 6.4., 6.5, 6.6, 6.7, 6.8, 6.9, 6.10 ,6.11 ,6.12)

Hastalarin ameliyat sonras1 goriilen komplikasyonlarina iligkin bulgular

(Tablo 6.13)

Hastalarin ameliyat sonrasit hemofiltrasyon ve periton diyalizine iliskin

bulgular (Tablo 6.14)
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6.1. Hastalarin Tamtic1 Ozellikleri ve Ameliyat Siirecine Iliskin Bulgular

Arastirmanin  Orneklemini olusturan hastalarin cinsiyet, yas, boy, viicut

agirligi, viicut yiizey alani, hospitalizasyon siiresi, kros klemp zamani ve

kardiyopulmoner bypass siiresine iliskin bulgular Tablo 6.1°de yer almaktadir.

Tablo 6.1 Hastalarin Tamitic1 Ozellikleri ve Ameliyat Siirecine Iliskin Bulgular

Degiskenler Say (f) Yiizde (%)
Cinsiyet Erkek 19 55,9
Kadin 15 44,1
Toplam 34 100,0
Standart
Minimum | Maksimum | Ortalama
sapma
Yas (ay) 5 24 14,2 11,31
Boy (cm) 54 90 72 25,45
Kilo (kg) 5 8.2 8,7 4,66
3
BSA (m”) 026 0,54 0,4 0,19
Hospitalizasyon
Siiresi (giin) 7,00 34,00 14,59 8,57
Kross Klemp
Siiresi (dk) 52,00 176,00 100,32 31,09
Kardiyopulmoner
Bypass Siiresi 80,00 268,00 137,94 40,25

(dk)
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Tablo 6.1 incelendiginde, arastirmaya katilanlarin %55,9’unun (f=19) erkek,
%44,1’inin (f=15) kadin oldugu tespit edilmistir. Aragtirmaya katilanlarin ortalama
yasinin 14,2 ay, boy ortalamasinin 72 cm, kilo ortalamasinin 8,7 kg, BSA
ortalamasinin ise 0,4 m?’ oldugu belirlenmistir. Tablo 6.1’de yer alan ameliyat
stirecine iliskin bulgulardan; hospitalizasyon siiresinin ortalama 14,59 giin, kross
klemp siiresi ile kardiyopulmoner bypass siiresinin ise ortalama 100,32 ile 137,94 dk

oldugu belirlenmistir.

6.2. Hastalarin Ameliyat Oncesi ve Sonras1 Hematolojik Degerlerine Iliskin

Bulgular

Bu boliimde arastirmanin 6rneklemini olusturan hastalarin ameliyat dncesi ve
sonrast hematolojik degerlerinden hemoglobin, hematokrit, platelotokrit, ndtrofil,
lenfosit ile notrofil lenfosit oranlarina; ameliyat sonrast hematolojik parametrelerden
ise iire, kreatinin, C- Reaktif Protein, laktat ve glukoz degerlerine iliskin bulgulara

yer verildi.

Tablo 6.2 Ameliyat 6ncesi ve sonrasi hemoglobin degerlerinin dagilimlari

Standart
Ortalama p
Sapma
Ameliyat 6ncesi HGB 13,85 1,94
Ameliyat sonras1 6.saat HGB 12,24 2,09
Ameliyat sonrasi 24.saat HGB 11,55 1,33 0,000*
Ameliyat sonrasi 48.saat HGB 11,19 1,17
Ameliyat sonras1 72.saat HGB 11,71 2,05

*p<0,001
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Tablo 6.2 incelendiginde ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi farkli zamanlarda

Olciilen HGB degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik belirlendi

(p<0,001). Buna gore en yiiksek HGB ortalamasi ameliyat 6ncesi donemde ortalama

13,85 g/dl; en diisiik HGB ortalamas1 ise ameliyat sonras1 48. saatte ortalama 11,19

g/dl olarak belirlendi. Ameliyat Oncesi ve sonrasi hemoglobin degerlerinin

dagilimlari incelendiginde HGB degerinin zamanla azaldig1 saptandi.

Tablo 6.3 Ameliyat 6ncesi ve sonras1t Hematokrit degerlerinin dagilimlari

Standart
Ortalama p
Sapma
Ameliyat 6ncesi HCT 41,64 5,22
Ameliyat sonras1 6.saat HCT 38,13 6,44
Ameliyat sonrasi 24.saat HCT 35,64 4,01 0,000*
Ameliyat sonras1 48.saat HCT 34,05 3,52
Ameliyat sonras1 72.saat HCT 35,61 6,07

***p<0,001

Tablo 6.3 degerlendirildiginde ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi farkli zamanlarda

Olciilen HCT degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik belirlendi

(p<0,001). Buna gore en yiiksek HCT ortalamas1 ameliyat dncesi donemde ortalama

41,64 L; en diisiik HCT ortalamas1 ise ameliyat sonras1 48. saatte ortalama 34,05 L

olarak belirlendi. Ameliyat Oncesi ve sonrasi hematokrit degerlerinin dagilimlar

incelendiginde HCT degerinin zamanla azaldig1 saptandi.
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Tablo 6.4 Ameliyat 6ncesi ve sonrasi Platelotokrit degerlerinin dagilimlari

Standart
Ortalama p
Sapma
Ameliyat 6ncesi PCT 0,31 0,1
Ameliyat sonrasi 6.saat PCT 0,27 0,11
Ameliyat sonrasi 24.saat PCT 0,26 0,17 0,256
Ameliyat sonrasi 48.saat PCT 0,26 0,15
Ameliyat sonras1 72.saat PCT 0,30 0,13

Tablo 6.4 degerlendirildiginde ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi farkli zamanlarda

Olciilen PCT degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik belirlenmedi.

Tablo 6.5 Ameliyat 6ncesi ve sonrasi Notrofil degerlerinin dagilimlari

Standart
Ortalama p
Sapma
Ameliyat dncesi Notrofil 3,04 1,09
Ameliyat sonras1 6.saat Notrofil 7,08 55
Ameliyat sonrasi 24.saat Notrofil 7,53 4.64 0,000*
Ameliyat sonrasi 48.saat Notrofil 8,18 5,45
Ameliyat sonras1 72.saat Notrofil 7,18 4,79

*p<0,001

Tablo 6.5 degerlendirildiginde ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi farklt zamanlarda
Ol¢iilen Notrofil degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik belirlendi
(p<0,001). Buna gore en yiiksek ndtrofil ortalamasi ameliyat sonrasi Notrofil
48.saatte ortalama 8,18 10e3/uL; en diisiik notrofil ortalamasi ise ameliyat oncesi
donemde ortalama 3,04 10e3/ul olarak belirlendi. Ameliyat Oncesi ve sonrasi
notrofil degerlerinin dagilimlart incelendiginde, nétrofil degerinin zamanla arttig1

saptandi.
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Tablo 6.6 Ameliyat 6ncesi ve sonrasi Lenfosit degerlerinin dagilimlari

Standart
Ortalama p
Sapma
Ameliyat 6ncesi Lenfosit 5,93 1,95
Ameliyat sonrasi 6.saat Lenfosit 5,48 2,36
Ameliyat sonrasi 24.saat Lenfosit 4,27 2,93 0,025*
Ameliyat sonrasi 48.saat Lenfosit 4,46 2,35
Ameliyat sonras1 72.saat Lenfosit 5,63 4,23

*p<0,05

Tablo 6.6 degerlendirildiginde, ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi farkli zamanlarda
Olciilen Lenfosit degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik belirlendi
(p<0,05). Buna gore en yiiksek lenfosit ortalamasi1 ameliyat dncesi donemde ortalama
5,93 10e3/uL; en diisiik lenfosit ortalamasi ise ameliyat sonrast 24. saatte ortalama

4,27 10e3/uL olarak belirlendi.

Tablo 6.7 Ameliyat 6ncesi ve sonrasi Notrofil/Lenfosit oranlar1 dagilimlari

Medyan Q1 Qs p
Ameliyat 6ncesi N/L 0,48 0,37 0,72
Ameliyat sonrasi 6.saat N/L 1,06 0,58 2,09

Ameliyat sonras1 24. saat N/L 0,96 0,67 2,02 0,000*

Ameliyat sonras1 48. saat N/L 1,04 0,71 3,59
Ameliyat sonras1 72. saat N/L 1,09 0,5 2,5
*p<0,001
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Tablo 6.7 degerlendirildiginde ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi farkli zamanlarda
Olclilen Notrofil/Lenfosit oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
belirlendi (p<0,001). Buna gore en diisiik N/L oran1 medyan degeri ameliyat 6ncesi
N/L grubunda (Me=0,48), en yiiksek medyan degeri ise ameliyat sonras1 72. saat N/L
grubunda (Me=1,09) olarak belirlendi. Veriler dort esit parcaya boliinmiistiir. Birinci
siradaki %25°lik dilim Q1 olarak, 2. %25°lik dilim Q2, ig¢iincii %25°1ik dilim Q3
olarak isimlendirilmistir. Veri setimizde her bir segmentte ayn1 zamanda Q2 Medyan
olarak isimlendirilip tiim verilerin ortalamasi olarak alinirken Q1 ve Q3 ise standart

sapma olarak tablomuzun sekillenmesinde yardime1 olmustur.

Tablo 6.8 Ameliyat Sonras1 Ure Degerlerinin Dagihmlar:

Standart
Ortalama p

Sapma
Ameliyat sonrasi1 6.saat Ure 20,52 6,88
Ameliyat sonrasi 24.saat Ure 25,62 8,87

_ 0,000*

Ameliyat sonrasi 48.saat Ure 32,89 12,36
Ameliyat sonras1 72.saat Ure 34,30 11,22

*p<0,001

Tablo 6.8 degerlendirildiginde ameliyat sonrasi farkli zamanlarda olgiilen Ure
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik belirlendi (p<0,001). Buna
gore en yiiksek iire ortalamasi ameliyat sonrasi 72.saat grubunda ortalama 34,30
mg/dl; en diisiik {ire ortalamasi ise ameliyat sonrasi 6.saat grubunda ortalama 20,52
mg/dl olarak belirlendi. Ameliyat sonrasi iire degerlerinin dagilimlari incelendiginde,

tire degerinin zamanla arttig1 saptandi.
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Tablo 6. 9 Ameliyat Sonrasi1 Kreatinin Degerlerinin Dagilimlari

Medyan Q1 Qs p
Ameliyat sonrasi 6.saat Kreatinin 0,36 0,32 0,51
Ameliyat sonras1 24.saat Kreatinin 0,35 0,29 0,44
Ameliyat sonras1 48.saat Kreatinin 0,37 0,32 0,47 o0
Ameliyat sonras1 72.saat Kreatinin 0,42 0,33 0,56

Tablo 6.9 incelendiginde ameliyat sonrasi farkli zamanlarda Olglilen Kreatinin

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamstir (p>0,05).

Tablo 6.10 Ameliyat Sonrasi1 Laktat Degerlerinin Dagilimlar:

Medyan Q1 Qs p
Ameliyat sonras1 6.saat Laktat 1,35 11 2,1
Ameliyat sonras1 24.saat Laktat 1.4 11 1,92
0,247
Ameliyat sonras1 48.saat Laktat 1,6 1 2,43
Ameliyat sonras1 72.saat Laktat 15 1,2 2,65

Tablo 6.10 g6z Oniine alindiginda ameliyat sonrasi farkli zamanlarda Slgiilen Laktat

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamstir (p>0,05).
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Tablo 6.11 Ameliyat Sonrasi C- Reaktif Protein (CRP) Degerlerinin Dagilimlar:

Medyan Q1 Qs p
Ameliyat sonrasi 6.saat CRP 8,02 3,33 21,02
Ameliyat sonrasi1 24.saat CRP 13,98 4,48 29,15
0,216
Ameliyat sonrasi 48.saat CRP 14,7 3,56 35,91
Ameliyat sonras1 72.saat CRP 13,84 1,88 39,31

Tablo 6.11 dikkate alindiginda ameliyat sonrasi farkli zamanlarda olgiilen CRP

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamstir (p>0,05).

Tablo 6.12 Ameliyat Sonras1 Glukoz Degerlerinin Dagilimlari

Medyan Q1 Qs p
Ameliyat sonras1 6.saat Glukoz 122 100,25 153
Ameliyat sonrasi 24.saat Glukoz 1335 1125 153
Ameliyat sonrasi 48.saat Glukoz 1315 98,75 181,5 oz
Ameliyat sonras1 72.saat Glukoz | 116,75 98,5 178,75

Tablo 6.12 dikkate alindiginda ameliyat sonras1 farkli zamanlarda oSlgiilen Glukoz

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaistir (p>0,05).
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6.3. Hastalarin Ameliyat Sonrasi Gériilen Komplikasyonlarina iliskin Bulgular

Bu boliimde arastirmanin 6rneklemini olusturan hastalarda ameliyat sonrasi

gelisen komplikasyonalara iligkin bulgulara yer verildi.

Tablo 6.13 Ameliyat Sonrasi Gelisen Komplikasyonlarin Dagilimlari

Komplikasyonlar N %
Bradikardi 7 21
Rezidiiel Pulmoner Darlik 4 12
Kanama 12 35
AV Blok 3 9
Gegici Pace Maker Destegi 3 9
Emboli 1 3

Tablo 6.13 degerlendirildiginde ameliyat sonras1 gelisen komplikasyonlar arasinda,

strastyla %35 ile kanama, %21 ile bradikardi, %12 ile rezidiiel pulmoner darlik, ,

%9 ile AV blok ve gecici epikardiyal pace maker desteginin izledigi, en az goriilen

komplikasyonun ise %3 oraninda periferik emboli gelisimi oldugu saptandi.
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6.4. Hastalarin Ameliyat Sonras1 Hemofiltarsyon ve Periton Diyalizine liskin

Bulgular

Bu bolimde arastirmanin Orneklemini olusturan hastalara ilk 72 saat

icerisinde yapilan ameliyat sonrasi ortalama hemofiltrasyon ve periton diyalizi

miktarlarina iliskin bulgulara yer verildi.

Tablo 6.14 Hastalarin Ik 72 Saat icerisindeki Hemofiltrasyon ve Periton

Diyalizi Uygulamalarinin Dagilimlar:

Yapilan Uygulama Minimum | Maksimum | Ortalama | Standart
Sapma
Hemofiltrasyon miktar1 (ml) | 115,00 800,00 393,03 183,77
Periton diyalizi miktar1 (ml) | 36,00 461,00 223,29 127,42

Tablo 6.14 degerlendirildiginde, hastalara ameliyat sonrasi ilk 72 saat icerisinde

yapilan hemofiltrasyon uygulamasinin ortalama miktarinin 393,03 ml; periton

diyalizi uygulamasinin ortalama miktarinin ise 223,29 ml oldugu belirlendi.
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7. TARTISMA

Fallot tetralojisi yaklagik kirk yildir tiim diizeltilebilen dogumsal kalp
hastaliklarindan birisidir. 1950’lerin baslarinda Kirklin ve arkadaslar tiim diizeltme
sonuclarinda mortalite %40-50 civarinda saptanmis, daha sonraki 30 senelik
donemde FT tanili hastalarin ameliyat olma yas1 ve mortalite yiizdeleri giderek
azalmistir (Akar 2). Acik kalp cerrahisinin gelismesi ile ameliyat sonrasi erken
mortalite % 5’in altina inmis, ge¢ donem prognozlari da oldukca iyi olarak
bildirilmistir. Fallot tetralojili olgularin ¢ogu normal yasam kapasitesine sahip
olmakla birlikte, uzun siireli izlemde baz1 sorunlar ile karsilasilmaktadir.
Olusabilecek sorunlarin bilinmesi ve olgularin bu yonden takip edilmesi dnem

tasimaktadir.

1954 yilinda yapilan ilk tim diizeltme operasyonunun ardindan gegen 50 yili
askin siirede FT cerrahisine iliskin, gerek cerrahi teknik gerekse operasyonun
zamanlamasi ile ilgili farkli goriisler bildirilmis ve gelismeler yasanmistir. Ciddi
aortopulmoner kollateral arter olmadig: takdirde, pulmoner arter ¢aplarmin yeterli
olup olmamasmin tim diizeltmeye gitme kararim1 vermede zorluk c¢ikaracak bir
durum olmadigini; aksine erken primer onarimin kalp ve diger organlarda izlenen
hipoksemiyi gidererek olduk¢a faydali oldugunu bildirmistir (Emile et al 16).
Alexiou ve arkadaslarinin FT nedeniyle cerrahi uyguladiklar: 160 vakalik serilerinde
de, 1974 yilinda tiim diizeltme yapilan hastalarin orant %26,8 iken; 2000 yilinda bu

oran %91 olarak bildirilmektedir (Alexiou et al 4).

Konjenital kalp hastaliklarinin viicudun birgok sistemini oldugu gibi, 6zellikle
hematolojik ve hemostatik sistemini de etkileyecegi agiktir. Fallot tetralojisinde
gdzlenen siyanoz, hastanin sag ventrikiil ¢ikim darligma baghh olup bu durum
darligin derecesi arttik¢a daha ciddi bir hal almaktadir. Siyanoz hipoksiye bagh
gelismektedir. Hipoksi ise hastalarda hematolojik bozukluklarin temel sebebidir. FT
siyanotik konjenital kalp hastaliklar i¢inde tiim diizeltmesi yapilabilen bir gruptur.
Bu nedenle hastalarda hipoksiye bagli gozlenen komplikasyonlar tim diizeltme

operasyonlarindan sonra diizelmektedir (Deepak 13).
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Bu bilgilerden yararlanarak, Fallot tetralojisi tanisi ile tiim diizeltme yapilan
hastalarda preoperatif hematolojik parametrelerin ameliyat sonras1 komplikasyonlar
tizerine etkilerinin degerlendirilmesi amaciyla tanimlayici olarak planlanan ve
gergeklestirilen ¢alismadan elde edilen bulgular literatiir bilgileri dogrultusunda

tartisildu.

Aragtirma kapsamina alinan hastalarin tanitic1 6zellikleri degerlendirildiginde,
%55,9’unun erkek, %44,1’inin kadin, ortalama yasin 14,2 ay, boy ortalamasinin 72
cm, kilo ortalamasinin 8,7 kg, BSA ortalamasinin ise 0,4 m? oldugu belirlendi (Tablo
6.1.). Sasmazel ve arkadaslarinin (39) Fallot tetraloji tanisi olan bir yas alti
hastalarda yaptiklart bir ¢aligmada, hastalarin %48’inin kadin, %352’sinin erkek
oldugu, ortalama yasin 10 ay ve ortalama kilonun ise 9.7 kg oldugu tespit edilmistir.
Akar’in (2) yaptig1 calismada ise hastalarin %65,9’unun erkek, %32,9’unun kadin
cinsiyetinde, ortalama BSA degerinin de 0,48 m? oldugu belirtilmistir. Ozdem’in (32)
yaptig1 calismada ise, transaniiler yama teknigi ile yapilan FT cerrahisi

2 olarak

operasyonlarinda, ortalama yas 2 yil, ortalama BSA degeride, 0,55 m
bulunmustur. Arastirmamizda da erkek cinsiyetinin g¢ogunlukta olmasi, Fallot
tetralojisinin  erkek cinsiyette biraz daha fazla go6riilmesi durumunu
(Erkek/Kiz=1.1/1) desteklemekte ve litratiirdeki diger arastirmalar ile paralellik
gostermektedir. Giiniimiizde kesin tedavisi tiim diizeltme operasyonu olan FT’nin
kronik hipokseminin neden oldugu olumsuz etkilerden kaginmak igin ameliyat

zaman1 yagamin ilk yili, hatta ilk aylarina kadar erkene alinmis olmasi da (Akar 2),

arastirma bulgulari ile uyum gostermektedir.

Kalp cerrahisinde kardiyopulmoner bypass siiresi ve kross klemp siiresi,
inflamasyon ve hemostaz dengesinde c¢ok Onemlidir. Bu siirelerin uzamasi
durumunda ciddi olarak inflamasyon tetiklenmekte ve hemostatik bozukluklar ortaya
cikmaktadir (Dixon et al 15). Tasoglu’nun (41) yaptig1 calismada, ameliyat siirecinde
ortalama kross klemp siiresi 78,30dk, ortalama kardiyopulmoner bypass siiresi
108,50 dk, hastalarin yogun bakimda kalig siiresi ise ortalama 52 saat olarak

bulunmustur.
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Ozdem’in (32) yaptig1 calismada ise, transaniiler yama teknigi ile yapilan FT
cerrahisi operasyonlarinda, ortalama kross klemp siiresi 98,57 dk, ortalama
kardiyopulmoner by pass stiresi 145,90 dk, hospitalizasyon siiresi de 10,8 giin olarak
belirtilmistir. Sasmazel ve arkadaslarinin (39) Fallot tetraloji tanisi olan bir yas alt1
hastalarda yaptiklar1 calismada mortalite goriilmeyen hasta grubunda ortalama kross
klemp stiresi 83,6 dk, ortalama kardiyopulmoner bypass siiresi 100,7 dk, yogun
bakimda kalig siiresi ise ortalama 6,5 giin olarak bulunmustur. Arastirmamizda,
hospitalizasyon siiresi ortalama 14,59 giin, kross klemp siiresi ile kardiyopulmoner
bypass siireleri ise ortalama 100,32 ile 137,94 dk olup degerlerin dagiliminin kendi
iglerinde normal (p>0,05) oldugu saptandi (Tablo 6.1.).

Kanama bozuklugunda 6nemli yeri olan trombosit iligkili anomaliler FT’de
en Onemli hemostatik bozukluk nedenini olusturmaktadir. Fallot tetralojisinde
koagiilasyon sistemindeki bozuklugun en 6nemli sebebini polistemi olusturmaktadir.
Eritrositoz yetersiz doku oksijenasyonu sonucu olarak gelismekte olup fazla miktarda
oldugunda zararli olmaktadir. Fallot tetralojisinde bikonkav, fleksibl ve membranlari
esneyebilen yapida olan eritrositler bu 6zelliklerini kaybetmekte, yiiksek hematokrit
degerleri de eslik edince kanin akiskanlifinda azalmaya neden olarak doku
perfliizyonunun etkilenmesine neden olur. Bu hastalarda viskozite artisina bagl
koagiilasyona egilim, trombosit sayisinin azalmasi, trombosit fonksiyonunda azalma
ve plazmadaki koagiilasyon faktorlerinin tiiketilmesine bagli kanamaya egilim
goriiliir (Grotta et al 23). Tasoglu’nun (41) yaptig1 caligmada, ameliyat Oncesi
anestezi baglangicinda ortalama hemoglobin ve hematokrit degerleri sirasiyla 16,56
g/dl ve 49,82 L olup, ameliyattan sonraki 24. saatte yapilan dl¢iimlerde ortalama
hemoglobin ve hematokrit degerleri sirasiyla 14,44 g/dl ve 43,69 L bulunarak tiim
diizeltme ameliyatina bagli hemoglobin ve hematokrit degerlerinde anlamli bir diisiis
gozlenmistir(p<0,05). Ulusoy’un (43) siyanotik konjenital kalp hastaliklarinda
yaptig1 calismada ise ortalama hemoglobin ve hematokrit degerleri sirasiyla 14,32
g/dl ve 43,31 L olarak belirtilmistir. Bizim galismamizda, hastalarin en yiliksek
ortalama hemoglobin ve hematokrit degerleri sirasiyla, ameliyat oncesi donemde
13,85 g/dl ve 41,64 L, en diisiik ortalama hemoglobin ve hematokrit degerleri ise
ameliyat sonrasi 48. saatte 11,19 g/dl ve 34,05 L olarak belirlendi.
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Ameliyat oOncesi ve sonrast hemoglobin degerlerinin  dagilimlari
incelendiginde hemoglobin ve hematokrit degerlerinin zamanla azaldigi saptandi
(Tablo 6.2. ve Tablo 6.3.)(p<0,001). Bu bilgiler sonucunda, hipoksiye bagl
hematolojik mekanizmalarda meydana gelen adaptif degisiklikleri desteklenirken,

cerrahi silirecin olumlu sonuglar1 izlenmektedir.

Platelet sayis1 hematokrit ile ters orantilidir. Siklikla plateletin 100-150000
civarinda oldugu trombositopeninin eslik ettigi polistemiler bildirilmekle beraber,
platelet sayisinin 50000 oldugu vakalar da bildirilmistir (Perloff et al 33). Platelet
iliskili anomaliler ve yiiksek protrombin seviyelerinin birincil hemostatik problem
oldugu, bunlarin da polisteminin derecesiyle ve hastanin yasi ile iliskili oldugu
arastirmacilar tarafindan gosterilmistir (Tasoglu 41). Bizim ¢alismamizda, ameliyat
oncesi platelotokrit degeri 0,31 L ve ameliyat sonrasi 72.saatte 0,30 L olup farkl
zamanlarda Olgiilen platelotokrit degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik belirlenmedi (p>0,05)(Tablo 6.4).

Acik kalp cerrahisinde ekstrakorporeal dolasimda kanin endotel kaph
olmayan yiizeylerle temasi sonucunda, notrofil, monosit, makrofaj, trombosit gibi
endotel hiicreleri aktive olarak inflamatuvar yanita neden olurlar, bunun sonucunda
aciga c¢ikan elastazlar ve serbest oksijen radikalleri endotel tabakasini hasara
ugratarak kapiller yataktan akcigerlere 16kosit migrasyonuna yol acarlar (Demirkili¢
14). Son yillarda ameliyat Oncesi notrofil ve lenfosit degerlerinin yaninda
notrofil/lenfosit oram1 da kardiyovaskiiler hastaliklarda inflamatuvar yanitin izlemi
siirecinde Oonemli bir belirte¢ olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Sisli ve arkadaslarinin
(40) Fallot tetralojisi tamiri yapilan 51 hasta iizerinde yaptigi bir caligmada,
morbidite gelisemeyen grup iizerinde, ameliyat oncesi ortalama notrofil degeri 4,4
10e3/uL, ortanca lenfosit ve notrofil /lenfosit orani ise sirasiyla 3.93 10e3/uL ve 0,87
olarak belirtilirken; ameliyat sonras1 donemde ise ortalama ndtrofil degeri 7,8
10e3/uL, ortanca lenfosit ve ndtrofil /lenfosit orani ise sirasiyla 3,35 10e3/ul ve 2,33
olarak verilmistir. Bizim ¢alismamizda da ameliyat 6ncesi donemde ortalama nétrofil
degeri en diisiik diizeyde 3,04 10e3/uL olarak belirlenirken, ameliyat sonrasi
48.saatteen yiiksek ortalama notrofil degeri 8,18 10e3/uL olarak bulundu.
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Ameliyat oncesi ve sonrasi notrofil degerlerinin dagilimlar incelendiginde
notrofil degerinin zamanla arttig1 saptandi (p<0,001)(Tablo 6.5.). Ameliyat Oncesi
donemde ortalama lenfosit degeri en yiiksek diizeyde 5,93 10e3/uL olarak
belirlenirken, ameliyat sonrasi 24.saatte en diisiik ortalama lenfosit degeri 4,27
10e3/uL olarak bulundu (p<0,05)(Tablo 6.6.). Buna gore en diisiik N/L oran1i medyan
degeri ameliyat oncesi N/L grubunda (Me=0,48), en yiiksek medyan degeri ise
ameliyat sonras1 72. saat N/L grubunda (Me=1,09) olarak belirlendi (p<0,001)(Tablo
6.7.). Ameliyat Oncesi ve sonrast N/L orani dagilimlar: incelendiginde N/L oraninin

zamanla arttig1 saptanarak, literatiir ile paralellik goriildiigi belirlendi.

Acik kalp cerrahisi sonrast yogun bakimda hasta takibinde renal
fonksiyonlarin degerlendirilmesi olduk¢a 6nemlidir. Bu fonksiyonun takibi saatlik
idrar outputu, serum kreatinin ve iire degerlerinin Olgiilmesi ile yapilmaktadir
(Demirkili¢ 14). Ulusoy’un (43) siyanotik konjenital kalp hastaliklarinda yaptigi
caligmada, ameliyat sonrasi lire ve Kreatinin degerlerleri sirasiyla 19,39 mg/dl ve
0,44 mg/dl olarak belirtilmistir. Sisli ve arkadaslarinin (40) yaptig1 calismada ise
ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi kreatinin degeri degisme gostermeyerek 0,3
mg/dl olarak belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda da, farkli zamanlarda oOlgiilen
kreatinin degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilhik bulunmadi
(p>0,05)(Tablo 6.9.). Calismamizda en yiiksek iire ortalamasi ameliyat sonrasi
72.saatte ortalama 34,30 mg/dl; en diisiik iire ortalamasi ise ameliyat sonrasi 6.saatte
ortalama 20,52 mg/dl olarak belirlendi. Ameliyat sonrasi iire degerlerinin dagilimlar

incelendiginde, iire degerinin zamanla arttig1 saptandi (p<0,001)(Tablo 6.8.).

Kardiyopulmoner Bypass’da sicaklik degisimi, hemodiliisyon, non-pulsatil
akim gibi fizyolojik durum disinda farkli olaylar meydana gelmekte ve serebral
fizyoloji bu degisikliklerden etkilenmektedir. Kalp cerrahisinde serebral iskeminin en
onemli biyokimyasal belirleyicilerinden biri de laktattir. Glukozun, glukoliz yoluyla
pirlivata doniigmesi sonrasinda krebs dongiisii ile laktik asit ve laktat olusumu

goriilmektedir. Hipoksi durumunda piriivattan laktat {iretimi hizlanmakta ve dolagima

katilmaktadir (Fall and Szerlip 17).
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Aydin’1in (7) aort cerrahisinde 1liml1 hipotermi durumunda indiiksiyon sonrasi
glukoz ve laktat degerleri sirasiyla, 101,13 mg/dl ve 1,44 U/L; pompa sonrasi 15.
dakikada ise glukoz ve laktat degerleri sirasiyla 214,20 mg/dl ve 4,72 U/L olarak
belirlenmistir. Bizim calismamizda da, laktat degeri en diisiik ameliyat sonrasi 6.
saatte 1,35 U/L olarak belirlenirken, farkli zamanlarda dlgiilen degerler ile arasinda
fark bulunmamustir (p>0,05)( Tablo 6.10). Glukoz degeri ise ameliyat sonrasi en
disiik diizeyde ortalama 116,75 mg/dl olarak belirlenip, ameliyat sonrasi farkli
zamanlarda Olgiilen Glukoz degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamustir (p>0,05)( Tablo 6.12).

Kardiyopulmoner Bypass ve kardiyak cerrahi sirasinda kompleman sistem
aktive olarak inflamatuvar yanit siireci baslar. Bu siirecin baglamasinda C-reaktif
protein de kompleman yanit1 aktive eden agonistler arasinda yer alir (Fung 20). Sisli
ve arkadaslarinin (40) yaptig1 calismada ise ameliyat 6ncesi CRP degeri ortalama 0,1
mg/dl; ameliyat sonrast ise ortalama 2,8 mg/dl olarak belirtilmistir. Bizim
calismamizda, en diisiik CRP degeri ameliyat sonras1 6.saatte ortalama 8,02 mg/dl;
en yiksek CRP degeri ise ameliyat sonras1 24.saatte 13,98 mg/dl olarak saptanip,
farkli zamanlarda dlgiilen CRP degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamastir (p>0,05)(Tablo 6.11).

Cerrahi yaklasimda tecriibelerin artmasi, infantlardaki kardiyopulmoner
bypass tekniklerinin ve postoperatif yogun bakim kosullarmin iyilesmesi ile opere
FT’li olgularin erken ve ge¢ donem mortalitesi ¢ok diismiis ve giiniimiizde beklenen
yasam stiresi artmistir (Hovels-Glirich et al 26). Ancak opere FT’li olgularin her
gecen giin sayilarinin artmasi, bu hasta grubunda goriilebilen erken ve ge¢ donem
komplikasyonlarin erken taninarak miidahale edilmesi gerekliligini ortaya
koymustur. Ritim bozukluklari, kardiyak cerrahi sonrasi erken ve ge¢ donemde
karsilagilan 6nemli problemlerdir. Yildirim ve arkadaslarinin (45) tarafindan yapilan
calismada FT nedeni ile uygulanan tiim diizeltme ameliyatindan sonra erken
donemde % 12 olguda ritim problemi saptanmistir. Arslan’in (6) c¢aligmasinda,
transaniiler yama yapilmis Fallot tetralojili hasta grubunda % 1,6 oraninda AV blok

gorilmiistiir.
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Ozdem’in galismasinda (32) hastalarin %7’sinde AV tam blok, %4’iinde
aritmi ve %1l’inde de pace maker kullanimi goriilmiistiir. Gegmis yillardaki
caligmalar, pacemaker ihtiyac1 gosteren 30 AV blogun postoperatif goriilme
insidansint %35 olarak raporlarken son yillarda bu oran yaklasik %1 olarak
belirtilmektedir (Folino et Al 19). Calismamizda erken donemde % 21 oraninda
bradikardi, %9 oraninda da AV blok ve gecici epikardiyal pace maker ihtiyaci
oldugu goriildii (Tablo 6.13).

Tiim diizeltme sonrasi hastalar bazen tasikardi, diisiik periferik perflizyon,
hipotansiyon, diisiik idrar debisi, metabolik asidoz ve yaygin kapiller kagak
goriilebilir. Gerektiginde peritoneal diyalizi ve diliretik tedavisi uygulanir. Arslan’in
(6) calismasinda, transaniiler yama yapilmis Fallot tetralojili hasta grubunda 1
hastada, ameliyat sonrasi 1. giin; Sagmazel ve arkadaslarinin (39) calismasinda ise bir
yas ve alt1 grupta hastalarin %23,8’inde periton diyalizi gereksinimi oldugu periton
diyalizi ihtiyaci oldugu belirtilmistir. Calismamizda tiim hastalara ameliyat sonrasi
ilk 72 saat icerisinde hemofiltrasyon ve periton diyalizi uygulamasi yapildi ve
ortalama 393,03 ml hemofiltrasyon; 223,29 ml periton diyalizi miktarlar1 belirlendi
(Tablo 6.14).

Fallot tetralojisi tanisi ile tiim diizeltme ameliyat1 yapilan hastalarda, ameliyat
oncesi hematolojik parametrelerin ameliyat sonras1 komplikasyonlar {izerine etkileri
degerlendirildiginde; hemoglobin ve hematokrit seviyelerinin tiim diizeltme
ameliyat1 sonrasi1 azalmasi operasyondaki basari oranini desteklemektedir. Ortaya
¢ikan bu basarili sonug, oksijenasyonun pozitif yonde etkilerini ve oksijen sunum
kapasitelerini arttirmig, buna ek olarak da kandaki sekilli elemanlarin diizeylerini
azaltarak viskoziteyi diizenlemistir. Ameliyat 6ncesi hematolojik parametrelerin AV
blok ile olusan ritimsel aktivite bozuklugu ile iligkisi bulunmamakla beraber intra-
operatif slirecte yapilan cerrahi miidahalelerin ne kadar diizdiin ve hassas yapilirsa
yapilsin gergeklesebilecegi, ameliyat sonrasi yaklagik 48. saatte iyilesme
periyodunda ortadan kalkabilecegi, bu zaman dilimi boyunca ise yogun bakimda
gecici pace-maker ve inotrop destegi ile hastalarin kardiyak agidan risk faktorlerini

en aza indirilerek ameliyat sonrasi ve taburculuk siirecindeki konforu arttirilmas,
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iyilesme siireci kisaltilarak hastanin yasam kalitesinin optimum diizeyde olabilmesi

icin gerekli girisimlerde bulunulmustur.

Ameliyat sonrast goriilen komplikasyonlar igerisinde hemodinamiyi en ¢ok
etkileyen  kanama  (drenaj), sadece  hematolojik  parametreler ile
degerlendirilememektedir. Hastanin ameliyat oncesi laboratuvar bulgulari, kanama
pihtilasma zamanlari, pthtilasma kaskadi, faktor ve elektrolit eksikligi, insensible
stvi kaybir ve serdz sivi miktarmin drenajlar ile total kanama miktarin1 anlamli
sekildeki yiikseltmegi goriilmektedir. Intraoperatif siirece yiiksek seviyedeki
hemoglobin ve hematokrit seviyelerinin bir sonucu olarak, taze donmus plazmalar ile
diliie edilerek ameliyata baslanmakta ve ameliyatin bitimine kadar gegen siirede
multiple faktorleri de beraberinde getirmektedir. Yalnizca hematolojik parametreler

ile yapilan kiyaslamanin bizi dogru sonuglara gotiiremeyecegi apacik bir gergektir.
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8. SONUC

Arastirma sonucunda, ameliyat dncesi ve ameliyat sonras1 6. 24. 48. ve 72.
saatlerde bakilan hematolojik parametrelerden; hemoglobin, hematokrit, nétrofil,
lenfosit, notrofil lenfosit oran1 ve iire degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar belirlenmistir (p<0,001)(p<0,05). Tim diizeltme ameliyati sonrasi,
hastalarin hemoglobin ve hematokrit degerlerinde giderek azalma oldugu, nétrofil
degerlerinde ameliyat sonrast 48. saatte artis goriliirken lenfosit degerlerinin
ameliyat 6ncesi donemde, notrofil/lenfosit orani ile {ire degerlerinin ise ameliyat
sonrast 72. saatte en yliksek diizeyde oldugu belirlenmistir. Ameliyat sonrast
komplikasyonlar degerlendirildiginde, hastalarin %21’inde bradikardi, %12’sinde
rezidiiel pulmoner darlik, %35’inde kanama, %9’unda AV blok ve gegici epikardiyal
pace maker destegi, %3 linde periferik emboli gelisimi saptandi. Hastalara ameliyat
sonrasit ilk 72 saat igerisinde yapilan hemofiltrasyon ve periton diyalizi
uygulamalarinda ise, ortalama 393,03 ml hemofiltrasyon ve 223,29 ml periton

diyalizi miktarlar1 belirlendi.

Tiim diizeltme ameliyat: yapilmis Fallot tetralojili olgularin prognozlar: diger
kompleks konjenital kalp hastalarina gore daha iyi olmakla birlikte, uzun dénemde
birgok sorun ile karsilasilabilir (Bashore 9). Ancak opere FT’li olgularin her gegen
giin sayilarinin artmasi, bu hasta grubunda goriilebilen erken ve ge¢ donem
komplikasyonlarin erken taninarak miidahale edilmesi gerekliligini ortaya

koymustur.

Sonug olarak; konu ile ilgili prospektif kontrollii caligmalarin planlanabilmesi
icin bu arastirma ve sonuglarinin yol gosterici oldugu ve daha biiyiik
popiilasyonlarda  yapilacak  caligmalarin ~ 6nemli  katkilar  saglayacagi

distiniilmektedir.
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10. EKLER

EK 1- VERI TOPLAMA FORMU

Form No: .......
1.Yas............
2.Cinsiyet: ()Bayan ()Bay
3. Boy: ...... Kilo: ..... BSA: ...
4. Gegirilen Cerrahi Girigim:....... Ameliyat Tarihi: ... Klinik Tan1: ........

5. Cerrahi Girisim Siirecinde Gelisen Komplikasyon: Yok ( ) Var( )..........

6. Ameliyat Sonras1t Hemofiltrasyon Durumu : Yok ( ) Var( )..................

Miktar: ..... Sure ......

7. Ameliyat Sonrasi Periyon Diyalizi Durumu: Yok ( ) Var( )..................

Miktar: ..... Sure ......

AMELIYAT ONCESIi LABORATUAR BULGULARI

Hemaoglabin ( Hgb)

Hemotokrit ( Hct)

Platelet ( Pct)

Notrofil

Lenfosit

Notrofil / Lenfosit Orani

AMELIYAT SONRASI LABORATUAR BULGULARI

Glukoz

Laktat

C-reaktif protein (CRP)
Ure

Kreatinin
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EK 2 - KURUM CALISMA IZNi
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11. ETiK KURUL ONAYI

{STANBUL MTEDEPOU © NIVIRSITEST GIRISIMSFT. OLMAYAN K] INIK ARASTIRMALAR
ETIK KURLLU RARAR FORMU

T T T 2 e vo =
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£ |KarurNo: 247 Tarili 13:05:2016
= sl |
= Y ulasida piluileri verilen Girigimsal Olmayan Klinik Arastimuler Eric Kuruly bagenru dosyas: ile ileli !
2 belzelor araslirmanin gerekge, amag, voklasim ve yonramleri dikkate ahinarzk ‘neclenmiy ve arsgumisen
Z ‘e'ik ve ailimse! vénden uygnn olduduna “oxbirligi™ ile kazer verilmislir,
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LTRURTEE & o S AnAs

FTIK KURULU KARAR FORMI

BASVURU BILGILERI

ARASTIRMANIN ACIK aDT

Tallit Tetralodisi Tamst e Tom Diveltme Yapdan
Hastalarda  Preoperatif Hematelojik  Paremetrelerinin
Ameliyut Svnrast Komplikasyonlar Uzerine bikilesinie
Degerlendisilmesi
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{STANBUL MTEDEPOL § NIVERSTLEST GIRISIMSFL OLMAYAN K] INIK ARASTIRMALAR
ETIK KURULU RARAR FORMU
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12. OZGECMIS

Kisisel Bilgiler

Ad1 MUSTAFA

Soyadi EREN

Dog.Yeri |SIVAS

Dog.Tar. 20.12.1985

Uyrugu T.C. TC Kim No |22583044424
Email Tel 0541 3343658
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mez. Yii
Yiik.Lis.
Lisans Kafkas Universitesi, Fen Edebiyat Fakiiltesi, Biyoloji 2009
On Lisans |Istanbul Bilim Universitesi, Saglik Hizmetleri M.Y.O. 2011
Lise Bingiil Erdem Lisesi 2003

is Deneyimi (Sondan ge¢mise dogru siralayin)

Gorevi Kurum Siire (Y1l - Y1l)
1. Sorumlu Anestezi Teknikeri | Medipol Mega Universite Hastanesi 2015-......
2. Sorumlu Anestezi Teknikeri Sisli Kolan Internetional Hastanesi 2013 - 2015
3. Anestezi Teknikeri Ekip Lideri | Liv Hospital 2012 - 2013
4. Anestezi Teknikeri Sisli Florence NightingaleHastanesi 2010 - 2012

Yabana | Okudugunu KPDS/UDS
o Konusma* |Yazma* (Diger) Puan
Dilleri Anlama* Puani
ingilizce |Orta Orta Orta
*Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin
Sayisal Esit Agirhk Sozel
ALES Puani 64,343 61,013 52,981

(Diger) Puam
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Bilgisayar Bilgisi

Program Kullanma becerisi
Microsoft Word Iyi
Microsoft Excel Iyi
Microsoft Power Point Iyi

Yaynlary/Tebligleri Sertifikalari/Odiilleri

Yil Sertifika Ad1 Siire Kurum

2015 Haemonetics Cell Saver 5+ 2 Hafta | Girgin T1ibb1 Cihazlar

2014 Konjenital Kalp Cerrahisinde Yeni 2 Giin Perfiizyonistler Dernegi
Teknikler

2013 Yogun Bakimlar da Ekstrakorporeal 5 Hafta | Liv Hospital
Destek Sistemleri

Mesleki Dernek/Kurum Uyeligi

Dernek Adi Uyelik Tarihi | Uyelik Durumu

Perflizyonistler Dernegi 22.02.2014 Aktif

Ozel flgi Alanlar1 (Hobileri): Italyan Mutfak Sanatlari, Salon Futbolu
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