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Cocuk yogun bakim unitesinde kardiyak cerrahi sonrasi
hastalarin degerlendiriimesinde kullanilan disiik kardiyak debi
sendromu skorlamasi
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OzET

Amac: Dusuk kardiyak debi sendromu (DKDS) tanimlanmasi
ve bu hasta grubunun takibi ile ilgili net bir fikir birligi bulunma-
maktadir. Bu klinik tanimlama eksikliginden yola ¢ikarak, hasta-
larin izleminde daha énce literatlre sunulmus olan dustk kardi-
yak debi skoruna benzer bir DKDS skoru (DKDSs) kullandik ve
ylksek DKDSs ile kétl klinik seyir ile iligkisini degerlendirmeyi
amacladik.

Yéntemler: Kardiyak cerrahi uygulanmis 54 hasta postope-
ratif ddnemde ileriye dénik olarak incelendi. Dusik kardiyak
debi gelisimini degerlendirmek icin DKDSs kullanildi. Her pa-
rametre 1 puan olacak sekilde skorlama yapildi. DKDS skoru
postoperatif 24 saat boyunca saatlik hesaplandi ve en yuksek
skor tepe skoru (tDKDSs) olarak kaydedildi. Gocuk yogun ba-
kim Unitesine basvuru aninda, 4., 8. ve 16. saatteki DKDSs
kaydedildi ve skorlarin toplamindan olusan bir kiimulatif skor
(kDKDSs) hesaplandi.

Bulgular: Ortalama yas 49.40+53.15 ay, DKDS orani %24.07
idi. DKDS gelisen grupta kDKDSs, tDKDSs, vazoaktif inotropik
skor (ViSt), laktat ortalamasi, aort klemp ve total kardiyopul-
moner baypas sureleri anlamli olarak yiksekti. Galismamizda,
kDKDSs ve tDKDSs ile hastane yatis slresi, cocuk yogun ba-
kimda yatis suresi, ViSt, laktat ortalamasi, aort klemp slresi
arasinda anlamli ve pozitif korelasyon saptandi.

Sonuc¢: Amacimiz hastada kétl perfizyonu gésteren paramet-
releri iceren ve daha 6nce tanimlanmis olan bir skorlama ile
kardiyak cerrahi gegciren kritik cocuk hasta bakiminda ortak bir
dil kullanimina dikkat cekmekti. Genis hasta gruplari ile yapila-
cak bir calismanin tlkemizde postoperatif kardiyak cerrahi has-
talarinda kullanilabilecek bir skor gelisimi icin dnemli olacagini
dasunmekteyiz.

ABSTRACT

Objective: There is no clear consensus regarding the definition
of low cardiac output syndrome (LCOS) or the follow-up of this
patient group. Given this lack of a clinical definition, the aim
of this study was to use a LCOS score (LCOSs) similar to the
low cardiac output score previously presented in the literature
and evaluate the relationship between a high LCOSs and poor
clinical outcome.

Methods: A total of 54 patients were prospectively evaluated
after cardiac surgery. The LCOSs was used to evaluate the de-
ve-lopment of low cardiac output. Each parameter was scored
as 1 point. The score was calculated every hour for 24 hours
postoperatively and the highest score was recorded as the
peak score (pLOCSs). The LOCSs at the time of admission to
the pediatric intensive care unit, at the 4th, 8th, and 16th hour
were recorded and a cumulative score (cLOCSs) score was
calculated.

Results: The mean age of the patients was 49.40+53.15
months and 24.07% had LOCS. In the group with LCOS, the
cLOCSs, vasoactive-inotropic score (VIS), lactate mean, aortic
clamp time, and the total cardiopulmonary bypass time were
significantly higher. In this study, a significant and positive cor-
relation was found between the cLOCSs and pLOCSs and the
length of hospital stay, length of stay in the pediatric intensive
care unit, VIS, lactate mean, and aortic clamp duration.
Conclusion: The objective of this study was to draw attention
to the potential use of a common language in the care of critical
pediatric patients undergoing cardiac surgery with a previously
defined scoring method that includes parameters indicating
poor perfusion in the patient.
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istik kardiyak debi sendromu (DKDS), meta-

bolik talebi karsilamak icin dokulara yetersiz
oksijen sunumu, miyokart fonksiyon bozuklugu ve
kardiyovaskiiler yetersizlikten kaynaklanan bir klinik
tablodur."* Konjenital kalp defektleri nedeni ile dii-
zeltici ya da palyatif cerrahi uygulanan ¢ocuk hastala-
rin yaklasik %25’inde DKDS goriilmektedir.* Tipik
olarak cerrahi sonrasi 6—18. saatlerde meydana gelen
DKDS, kardiyak cerrahi geciren pediatrik hastalarda
organ yetersizlikleri, uzamis hastane ve yogun bakim
yatig siiresi, artmig kaynak kullanimi ve mortaliteye
neden olan 6nemli bir klinik durumdur.

Bu ciddi komplikasyonun erken donemde tanim-
lanmast ve dogru yonetimi olduk¢a 6nemlidir.”! Gi-
risimsel iglemler (pulmoner arter kateterizasyonu,
pulse kontur analiz, Pulse index contour cardiac out-
put (PiICCO sistem) ve ekokardiyografi DKDS’ unun
postoperatif tespiti icin kullanilmaktadir ancak bu
yontemlerin ¢esitli kisitliliklart bulunmaktadir.>? Dii-
slik kardiyak debi sendromu varligini belirlemek i¢in
yaygin olarak kullanilan parametreler; kalp atim hizi,
kan basinci, santral vendz basing, near-infrared spekt-
roskopi (NIRS), idrar ¢ikis1 ve serum laktat seviye-
sini icermektedir.[¥! Ancak, bu hasta grubunun takibi
ve DKDS tanimlanmas ile ilgili net bir fikir birligi
veya uzlagi raporu bulunmamaktadir.”# Klinisyenler
genellikle kendi yaklagimlarina gore DKDS tanimla-
malarini tiiretmiglerdir.™

Diisiik kardiyak debi sendromu icin bu klinik ta-
nimlama eksikliginden yola ¢ikarak biz calismamiz-
da, kardiyak cerrahi sonras1 yogun bakim iinitelerinde
izlenen cocuk hastalar i¢cin hem kardiyak kontraktilite,
on yiik, ard yiikii hem de hastanin klinik ve hemodi-
namik durumunu yansitan parametreleri iceren, azal-
mig perfiizyon gostergelerinden olusan bir skorlama
sisteminin DKDS tanis1 ve takibi yapilirken bir ortak
yaklagim olusturabilecegini diislinerek, hastalarimi-
zn takibi i¢in, daha Once literatiire sunulmus olan bir
diisiik kardiyak debi skoruna benzer bir DKDS skoru
(DKDSs) kullandik . Bunun yaninda yiiksek DKDSs
ile kotii klinik seyir ve komplikasyon gelisimi arasin-
daki iligkiyi degerlendirmeyi amagladik.

HASTALAR VE YONTEM

Bu tek merkezli, ileriye doniik caligmaya Mart
2018-Eyliil 2019 doneminde postoperatif kardiyak
cerrahi sonrasi iiclincii basamak cocuk yogun bakim

tinitesinde yatan 54  gsaitmalar:
hasta alindi. Hasta- ,;
larin yas, cinsiyet, DkDs
tan1 gibi demografik M0
ozellikleri, Pediatric ¢
risk of mortality III
(PRISMIII)  skoru
(toplam 17 degisken
iceren ve ¢ocuk yo-
gun bakim {nitesi-

Egri altinda kalan alan
Diisiik kardiyak debi sendromu
Ekstrakorporal membran
oksijenasyonu

Near-infrared spektroskopi
PiCCO  Sistem Pulse index contour
cardiac output

PRISMIII Pediatric risk of mortality 111
RACHS-1 Risk Adjusted Classification for
Congenital Heart Surgery,
version 1

RIFLE R (risk), I (injury: hasar),
ne ba§Vurunun 24. F (failure: yetersizlik), L (loss:
saatinde hesaplanan kaywp) ve E (end stage kidney
bir hastalik ciddi- injury: son donem bobrek hasart)
VIS Vazoaktif inotrop skoru

yet skorlama siste-
mi), Risk Adjusted
Classification for Congenital Heart Surgery, version
1 (RACHS-1) kategorisi, preoperatif mekanik venti-
lasyon ve inotrop ihtiyaci, aort klemp ve total kardi-
yopulmoner baypas siiresi, hastane ve ¢ocuk yogun
bakim yatig siiresi, kardiyak komplikasyon gelisimi
[DKDS, kardiyopulmoner arrest, reoperasyon, eks-
trakorporal membran oksijenasyonu (ECMO), kalici
pacemaker ihtiyaci] ve ekstrakardiyak komplikasyon
gelisimi [enfeksiydz (kan, idrar, trakeal aspirat kiil-
tiiriinde iireme ve buna baglh antibiyoterapi baslan-
mas1 ve/veya antibiyoterapi degisikligi yapilmasini
gerektiren yeni gelisen enfeksiyon), akut renal hasar
(akut renal hasarin derecelendirilmesinde R (risk), I
(injury: hasar), F (failure: yetersizlik), L (loss: kayip)
ve E (end stage kidney injury: son donem bobrek ha-
sar1) derecelerini iceren pediatrik RIFLE siniflama-
sina kullanilarak), norolojik (intrakraniyal kanama,
konviilziyon), hematolojik (venoz, arteriyel tromboz),
endokrin (hiperglisemi (kan sekerinin =200 mg/dl ol-
masi), adrenal yetersizlik) ve respiratuvar komplikas-
yon (uzamis mekanik ventilasyon, trakeostomi, diyaf-
ragma paralizisi)] ve mortalite durumlar1 kaydedildi.
Hastada mortalite gelismesi, kardiyak veya ekstrakar-
diyak komplikasyonlardan en az bir tanesinin gelis-
mesi ve uzamis ¢ocuk yogun bakim yatisi (>5 giin)
durumlarindan birinin olmasi kotii klinik seyir olarak
tanimlandi.

Vazoaktif inotrop skoru (VIS) (1x dopamine [pcg/
kg/min] + Ixdobutamine [pcg/kg/min] + 100xepi-
nephrine [pcg/kg/min] + 100xnorepinephrine [pcg/
kg/min] + 10xmilrinone [pcg/kg/min] + 10,000xva-
sopressin [U/kg/min] formiilii ile hesaplandi ve en
yiiksek deger tepe VIS (VISt) degeri olarak kaydedil-
di.l"!
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Hastalarda diisiik kardiyak debi gelisimini deger-
lendirmek i¢in Ulate ve ark.”! tarafindan olusturulan
ve daha Onceki caligmalarda kullanilan bir skorla-
madan tek parametre ile farkli olan (klinigimizde
olclilemedigi icin ‘ayak 1s1s1’ parametresi yerine kul-
landigimiz ‘kapiller dolum zamaninda uzama’ para-
metresi); tasikardi (yasa gore normal degerin >%?20
tizeri), oligiiri (<1 ml/kg/saat idrar ¢ikist), intravendz
sivi bolus ihtiyaci (>30 ml/kg), soguk ekstremiteler
[>3 sn kapiller dolum zaman1 ayni 2 ¢ocuk yogun ba-
kim uzmant tarafindan, ayni yontemle degerlendirilen
(stit cocuklarinda iist ekstremiteyi kalp seviyesine ka-
dar kaldirip sivazlayarak, daha biiyiik ¢cocuklarda ise
tirnak yatagina bastirarak ve daha sonra ekstremitenin
dolagimina izin vererek renk degisiminin siiresi, {ini-
tedeki duvar saatinden kaydedildi)], >5 VIS (iinite-
mizde profilaktik olarak tiim hastalara 0.5 pcg/kg/dk
milrinon infiizyonu rutin baglandig1 ve tiim hastalarin
baslangi¢ VIS skoru 5 oldugu i¢in, DKDS skorlama-
st icin 0.5 pcg/kg/dk milrinon digindaki vazoaktifie-
ri kapsayacak sekilde >5 olan VIS skorlarma 1 puan
verildi), azalmig NIRS degeri (=%50), hiperlaktatemi
(laktat =2 mmol/L) parametreleri ile bir DKDSs kul-
lanild1 (Tablo 1). Her parametre 1 puan olacak sekil-
de skorlama yapildi. Idrar ¢ikis1 saatlik hesaplandi.
Diisiik kardiyak debi sendromu skoru postoperatif 24
saatlik siire¢ boyunca saatlik hesaplandi ve en yiiksek
skoru gosteren tepe skor (tDKDSs) degeri kaydedil-
di. Cocuk yogun bakim iinitesine bagvuru aninda, 4.,
8. ve 16. saatteki DKDSs kaydedildi ve bu skorlarin
toplamindan olusan bir kiimiilatif skor (kDKDSs)
DKDS’unun ciddiyetinin bir gostergesi olarak ya-
z1ld1. Skorlama sonucunda tDKDSs>3, kDKDSs>10
olan hastalar, DKDS gelisen hastalar olarak degerlen-
dirildi. Bagvuruda, 4., 8. ve 16. saatteki laktat deger-
lerinin ortalamasindan olusan laktat ortalama degeri
kaydedildi.

Unitemiz 1 ay—18 yas aras1 hastalarim yatirildigi 3.
basamak bir ¢cocuk yogun bakim iinitesi oldugu i¢in
calismaya bu yas gurubundaki hastalar alindi. Prema-
tiir dogum Oykiisii olup cerrahi iglem esnasinda diizel-
tilmig gestasyonel yast 1 aydan kiiciik olan hastalar,
preoperatif donemde c¢ok ciddi enfeksiyon oykiisii
olan hastalar, preoperatif donemde yiiksek VIS olan
hastalar calismadan diglandi. Hasta yakinlarindan ya-
zil1 bilgilendirilmis onam alindi. Calisma i¢in Tip Fa-
kiiltesi klinik aragtirmalar etik kurulundan onay alind
(Temmuz 2017;66).

Istatistiksel ¢coziimleme

Verilerin istatistiksel analizinde “IBM SPSS Sta-
tistics Versiyon 20.0” paket programi kullanildi. Ka-
tegorik Ol¢ciimler say1 ve yiizde olarak, sayisal 6l¢lim-
lerse ortalama ve standart sapma (gerekli yerlerde
ortanca ve minimum-maksimum) olarak 6zetlendi.
Kategorik dl¢limlerin gruplar arasinda kargilastirilma-
sinda ki-kare test istatistigi kullanildi. Normal dagi-
Iim gdstermeyen sayisal dl¢timlerin iki grup arasinda
karsilagtirmasinda Mann-Whitney U-testi kullanildi.
Bazi sayisal dlglimlerin normal dagilim varsayimini

Tablo 1. DKDSs parametreleri

1 puan

Kalp hizi Yasa gore normal degerin
>%20 uzeri

Oligdiri <1 mL/kg/saat

>30 mL/kg
>3 sn kapiller dolum zamani

Bolus sivi ihtiyaci
Soguk ekstremiteler
Vazoaktif inotrop skoru 0.5 ucg/kg/dk milrinon
(>5 Uzeri) disindaki inotroplar
Arteriyel laktat >2 mmol/L

Azalmig NIRS Serebral NIRS <%50

DKDSs: Dusuk kardiyak debi sendromu skoru; NIRS: Near-infrared spekt-
roskopi.

Tablo 2. Hastalara uygulanan cerrahi tipleri

Sayi
Patent duktus arteriyozus ligasyonu 2
Atriyal septal defekt onarimi (izole) 14
Ventrikuler septal defekt onarimi (izole) 12
Atriyal septal defekt+ventrikller septal defekt 8
onarimi
Atriyoventrikuler septal defekt onarimi 3
Pulmoner arter stenozu onarimi 2
Fallot tetralojisi total onarimi 2
Aort koarktasyonu onarimi 3
Cift cikisli sag ventrikil onarimi 2
Pulmoner arter banding 2
Fallot tetralojisi+pulmoner atrezi onarimi 2
Total anormal pulmoner venéz dénls 1
anomalisi onarimi
TrikUispit atrezisi onarimi (sag ventrikdl 1

hipoplazisi)
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saglamamasi nedeniyle bu siirekli Olctimler arasin-
daki korelasyon Sperman Korelasyon katsayisi ile
incelendi. Diisiik kardiyak debi sendromu skorlarinin
uygun kesim noktalarimi belirlemek amaciyla ROC
analizi yapildi. Tiim testlerde istatistiksel 6nem diize-
yi 0.05 olarak alindi.

BULGULAR

Hastalarin ortalama yags1 49.40+53.15 (2-192) ay
olup, 33’ii (%61.1) erkekti. Hastalarin cerrahi neden-

lerine bakildiginda; sadece trikiispit atrezisi olan 1
(%1.8) hastanin tek ventrikiil fizyolojisinde oldugu,
aort koarktasyonu (3), pulmoner arter banding (2),
patent duktus arteriyozus ligasyonu (2) yapilan top-
lam 7 hasta disindaki tiim hastalarda kardiyopulmo-
ner baypas, 5 (%8.7) olguda palyatif cerrahi ve diger
tiim hastalarda total diizeltici cerrahi uygulandig1 go-
riildii. Olgularin tanilar ile ilgili detayli bilgi Tablo
2’de verildi. Diisiik kardiyak debi sendromu orani
%24 .07 idi. Calismamizda mortalite oram1 %7.4 idi

Tablo 3. DKDS gelisen ve gelismeyen gruplarin demografik ve klinik 6zellikleri

DKDS gelismeyen grup DKDS gelisen grup p
Sayi (%) Sayi (%)
Ort.+SS Ort.+SS
Median (min-maks) Median (min-maks)
Sayi 41 (75.93) 13 (24.07)
Erkek cinsiyet 27 (65.9) 6 (46.2) 0.208
Yas (ay) 56.59+55.53 / 54 (2—192) 26.73+38.23 / 10 (3—142) 0.129
PRISMIII skoru 22.64+7.25/23.5 (11-27) 26.1+2.67 / 26.5 (23—29) 0.312
RACHS-1 kategorisi
1 2 (4.9) 0 <0.001
2 37 (90.2) 7 (53.8)
3 2 (4.9) 4 (30.8)
4 0 2 (15.4)
Mortalite 0 4 (30.8) <0.001
Preop mekanik ventilasyon 0 4 (30.8) <0.001
Preop inotrop 0 4 (30.8) <0.001
Azalmis NIRS 0 8 (61.5) <0.001
Ekstrakardiyak komplikasyon
Renal komplikasyon 1(2.4) 4 (30.8) 0.002
Enfeksiyon 2 (4.9) 5 (38.5) 0.002
Norolojik komplikasyon 1(2.4) 1(7.7) 0.387
Hematolojik komplikasyon 1(2.4) 2 (15.4) 0.079
Diyafragma paralizisi 0 2 (15.4) 0.011
Trakeostomi 0 2 (15.4) 0.011
Hiperglisemi 13 (31.7) 9 (69.2) 0.017
Kardiyak komplikasyonlar
Kalici pacemaker 3(7.3) 1(7.7) 0.964
Kardiyopulmoner resusitasyon 0 4 (30.8) 0.001
Reoperasyon 2(4.9) 2 (15.4) 0.212
ECMO 0 5 (38.5) <0.001

DKDS: Duslk kardiyak debi sendromu; SS: Standart sapma; PRISMIII: Pediatric risk of mortality Ill; RACHS-1: Risk Adjusted Classification for Congenital
Heart Surgery, version 1; NIRS: Near-infrared spektroskopi; ECMO: Ekstrakorporal membran oksijenasyonu
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Tablo 4. DKDS gelisen ve gelismeyen gruplarin skorlamalari, laktat ortalamalari, operasyonel siireleri ve yatis
slirelerinin karsilastiriimasi

DKDS gelismeyen grup DKDS gelisen grup p
Ort.+SS Ort.+SS
Median (min-maks) Median (min-maks)
kDKDSs 6.54+3.17 / 6 (2—14) 14.69+3.56 / 15 (6—21) <0.001
tDKDSs 2.54+1.05/ 3 (1-5) 5.08 +1.11 /5 (3-6) <0.001
Vist 11.95+12.40/ 8 (0-73) 30.15+14.36 / 28 (7—48) <0.001
Laktat ortalama 2.11+0.63/2.07 (0.72-3.22) 4.42+1.74 [/ 4.12 (1.62-9.1) <0.001
Aort klemp suresi (dk) 29.44+16.52 / 25 (5-70) 42.69+19.14 / 40 (12-90) 0.025
Total kardiyopulmoner baypas suresi (dk) 45.76+18.51 / 40 (13-85) 70.77+35.93 / 65 (25—-150) 0.012
Hastane yatig (giin) 13.83+11.92/ 10 (3—60) 29.08+26.73 / 20 (5-85) 0.058
Yogun bakim yatis (gln) 6.12+5.69 / 5 (2—40) 18.46+20.98 /9 (3—70) 0.011

kDKDS: Diisiik kardiyak debi sendromu kiimiilatif skor; tDKDSs: Diisiik kardiyak debi sendromu tepe skor; ViSt: Vazoaktif inotrop tepe skoru; SS: Standart
sapma.

Tablo 5. kDKDS ve tDKDS’nin hastane yatis siireleri, laktat ortalamasi, operasyonel siireler ve tViS ile korelasyonu

Hastaneye Yogun bakim Aort klemp Total kardiyopulmoner Vist Laktat
yatis (gun) yatis (gun) suresi (dk) baypas suresi (dk) ortalama
kDKDSs
r 0.522 0.499 0.293 0.348 0.612 0.771
p <0.001 <0.001 0.032 0.010 <0.001 <0.001
tDKDSs
r 0.496 0.493 0.402 0.429 0.650 0.658
p <0.001 <0.001 0.003 <0.001 <0.001 <0.001

kDKDS: Diisiik kardiyak debi sendromu kiimiilatif skor; tDKDSs: Diisiik kardiyak debi sendromu tepe skor; ViSt: Vazoaktif inotrop tepe skoru.

ve mortalite gelisen hastalarin tamami1 DKDS geligsen
gruptaydi. Diisiik kardiyak debi sendromu geligsen ve
gelismeyen hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri
Tablo 3’te verilmistir.

Diisiik kardiyak debi sendromu gelisen grupta
kDKDSs, tDKDSs, VISt, laktat ortalamast, aort klemp
ve total kardiyopulmoner baypas siireleri, cocuk yo-
gun bakim ve hastane yatig siireleri anlamli olarak
yiiksekti (Tablo 4). Diisiik kardiyak debi sendromu
gelisen grupta preoperatif inotrop ve mekanik venti-
lasyon ihtiyaci ve postoperatif donemde yine renal ve
enfeksiydz komplikasyon gelisimi yliksekti. Caligma-
mizda kDKDSs ve tDKDSs ile hastane yatig siiresi,
cocuk yogun bakimda yatis siiresi, VISt, laktat orta-
lamasti, aort klemp siiresi arasinda anlamli ve pozitif
korelasyon bulundu (Tablo 5). Hastalarda RACHS
kategorisi ve uygulanan cerrahinin kompleksitesi ile

DKDS gelisimi arasinda anlamli ve pozitif bir kore-
lasyon saptandi (p<0.001, r=0.668). En sik kardiyak
komplikasyon DKDS (%24.07), en sik ekstrakardiyak
komplikasyon ise hiperglisemi idi (%40.7).

ROC analizinde kDKDSs’unun egri altinda kalan
alan1 (AUC)=0.950, p=<0.001 ve 0.88—-1 %95 giiven
araligr ile kotii klinik gidisi ongérmede en anlamli
parametre oldugu saptandi (Tablo 6, Sekil 1). Analiz-
de tDKDSs i¢in kestirim deger 3.5 (sensitivite: %44,
spesifite: %90), kDKDSs i¢in kestirim deger deger
10.5 (sensitivite: %44, spesifite: %95) idi.

TARTISMA

Diisiik kardiyak debi sendromu, ilk olarak 1975 y1-
linda Parr ve ark.!!! tarafindan kardiyak cerrahi sonrasi
cocuklarin %25’inin 2.0 L/dk/m*’den diisiik kardiyak
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Tablo 6. ROC analizi sonugclarn

Egri altinda %95 guven
kalan alan arahg
Laktat ortalama 0.904 0.77-1
(mmol/L)
kDKDSs 0.950 0.88-1
tDKDSs 0.946 0.87-1
Vist 0.889 0.78-0.99

kDKDS: Dusuk kardiyak debi sendromu kiimulatif skor; tDKDSs: Dusuk
kardiyak debi sendromu tepe skor; ViSt: Vazoaktif inotrop tepe skoru;
ROC: Receiver Operating Characteristic.

indekse sahip oldugunun saptanmasi sonucu tanim-
lanmistir. Bu ilk tanimlamadan yaklagik 20 y1l sonra
Wernovsky ve ark.”! arteriyel switch ameliyatindan
sonra hastalarda benzer bir DKDS siklig1 ortaya koy-
muslardir. Postoperatif donemde hastalarin %25’ inde
kardiyak indeksin 2L/dk/m?’nin altina diistligiinii ve
bu durumun ¢ogunlukla yogun bakim iinitesine alin-
diktan sonraki 6-18 saat arasinda gerceklestigini tes-
pit etmislerdir.

Diisiik kardiyak debi sendromu gelisiminde et-
yolojik faktorler arasinda preoperatif bazi faktorler,
kardiyopulmoner baypas ile iligkili miyokart dis-
fonksiyonu, iskemi-reperfiizyon hasari, aritmi ve re-
zidiiel kalp lezyonlari sayilabilir."" On yiik azalmasi,
pulmoner ve sistemik vaskiiler direng, artmis meta-
bolik talep gibi etkenler de DKDS gelisimine anlamli
bir sekilde katkida bulunur ve hastalarin yonetimini

ROC Curve
1.0
Source of the
Curve
cLCOSs
pLCOSs
0.8 4 ViSp
— Laktak mean
Reference Line
20.64
=
.“V:)
c
[
%]
0.4+
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0.0 T T T T
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0
1 - Specificity
Diagonal segments are produced by ties
Sekil 1. Koétu klinik seyir gelisimi icin ROC egrisi.

zorlagtirir. Insidansi infantlarda %25-30 kadardir.””)
Kardiyak cerrahi sonrasi komplikasyonlar ile mak-
simum VIS ve DKDS iliskisini degerlendiren bir ye-
nidogan calismasinda DKDS insidansi %42 olarak
bildirilmistir."?! Yazarlar bu yiiksek insidansi yeni-
doganin immatiir miyokart yapisi1 ve hasta grubunun
biiyiik kismin1 kompleks kardiyak cerrahi gegiren,
tek ventrikiil fizyolojisindeki hastalarin olusturmasi
ile iliskilendirmislerdir.'? Biz ¢alisgmamizda DKDS
oranimiz1 literatiir ile yakin olarak %24.07 olarak
saptadik.

Diisiik kardiyak debi sendromu tagikardi, yiiksek
sistemik vaskiiler direng ve yetersiz doku perfiizyo-
nuna bagl oligiiri, yiiksek laktat ve metabolik asidoz
ile klinige yansir.! Diisiik kardiyak debi sendromu
varligini belirlemek i¢in yaygin olarak kullanilan ob-
jektif olgiimler kalp atisi, kan basinci, santral venoz
basing, NIRS, idrar c¢ikigi ve serum laktat seviyesini
icerir.! Parr ve ark.!" diisiik santral venoz oksijen sa-
turasyonu ile DKDS gelisimi arasindaki korelasyonu
gostermislerdir. Bununla birlikte kardiyak cerrahi ge-
ciren infantlarda laktat seviyelerinin DKDS 6ngérme
acisindan degerlendirildigi bir ¢caligmada yiiksek lak-
tat seviyelerinin artmig mortalite ve ekstrakorporeal
membran oksijenasyonu destegi ile iligkisi net olarak
bildirilmistir.! Ancak bilinen net bir tanimlama ve
takip icin kullanilacak kriterlerin olmamasi merkezler
arasinda DKDS’na yo6nelik farkli klinik yaklagimlara
yol agmaktadir.['415)

Kardiyopulmoner baypas sonrasi profilaktik mil-
rinon kullanimi {izerine yapilmis, ¢ok merkezli, ge-
nig bir seri olan PRIMACORP caligsmasinin birinci
amaci diisiik kardiyak debiyi tanimlamakti.”®! Caligsma
DKDS olan hastalarda daha uzun mekanik ventilator
destegi ve uzamig yogun bakim yatig siiresi oldugu-
nu gostermistir. Endonezya’dan 257 pediatrik hastayi
iceren bir prospektif calismada mortalite oran1 %13
olarak bildirilmis ve uzamis total kardiyopulmoner
baypas siiresi, artmig laktat, siyanotik konjenital kalp
hastalig1 olmasi ve yiiksek inotrop desteginin major
komplikasyon gelisimi ile iligkili oldugu bildirilmis-
tir.l'!! Calismamizda DKDS gelisen grupta kDKDSs,
tDKDSs, VISt, laktat ortalamasi, aort klemp ve total
kardiyopulmoner baypas siireleri, cocuk yogun bakim
ve hastane yatig siireleri anlamli olarak yiiksekti. So-
nuglarimiz DKDS gelisen grupta yiiksek preoperatif
inotrop ve mekanik ventilasyon ihtiyact ve postope-
ratif donemde artmis komplikasyon gelisimini gos-
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termistir. Calismada mortalite oranimiz %7.4 idi.
Mortalite gelisen tiim olgular RACHS 3 ve 4 katego-
risindeki olgularimiz idi. Bu olgularin hepsine ECMO
destegi de yapilmasina ragmen DKDS komlikasyon-
larina bagli mortalite gdzlenmisgtir.

Klinik pratikte ilk kullanilan skorlama sistemi
1953’te tanimlanan APGAR skorudur."” Bunun di-
sinda biling, hastalik ciddiyeti degerlendirmesinde
veya mortalite riski degerlendirmesinde kullanilan
pek ¢ok skorlama sistemleri mevcuttur.'®!°! Bu tiir
skorlamalar farkli kliniklerde hastanin takibinde or-
tak yaklagim saglar. VIS, Gaies ve ark.'” tarafindan
tanimlanan, DKDS tanimlanmasinda kullanilan ve
klinik bulgular ile korele oldugu daha 6nceki ¢alisma-
lar ile gosterilen bir skorlamadir. Bir ¢aligmada 117
kardiyak cerrahi gegiren ¢ocuk prospektif olarak in-
celenmis ve postoperatif 2. saatteki yiiksek VIS dege-
rinin hastada DKDS’unu erken dngérmede bagimsiz
bir degisken oldugu bildirilmistir.””’ Ancak inotropik
tedavi yaklasimi ve kesilmesi klinik ve klinisyen ba-
gimli oldugundan ve VIS sadece kardiyak kontrakti-
lite ve ard yiikii yansitip DKDS nin klinik bulgularini
yansitmadigindan VIS, DKDS tanimlama ve taki-
binde tek bagina saglikli sonuglar vermemektedir.”!
Postoperatif pediatrik kardiyak cerrahi hastalari igin
gelistirilmis ve dogrulanmus, aktif olarak kullanilan
net bir skorun olmayisi ve klinisyenlerin farkli yakla-
stmlar1 bu hasta grubunun takibinde fikir ayriliklarina
yol agmaktadir. Bizim amacimiz ve ¢alismanin ¢ikis
yolu VIS’e alternatif veya iistiin bir skorlama bulmak
degil, aksine VIS’in de dahil oldugu, hastada kotii
perfiizyonu gosteren klinik parametreler ile hesapla-
nabilecek DKDSs’unun kullanilmas: ve klinik seyire
etkisinin degerlendirilmesi idi.

Calismamizin ¢ikig noktasi olan ve bizim kullan-
digimiz skorlamadan tek parametre (ayak 1sis1) ile
farkli olan bir skorlama sisteminin kullanildig1 Ulate
ve ark.”! 55 infant1 i¢eren ¢aligmalarinda gelistirdik-
leri skor ile DKDS yogunlugu ve siiresi, morbidite
siklig1, yogun bakim ve hastane yatig siiresi ile an-
lamli iligkiyi bildirmislerdir. Rogers ve ark.*! kardi-
yopulmoner baypas geciren 536 cocuk hastayi iceren
caligmalarinda Ulate ve ark.” tarafindan gelistirilen
DKDSs ile vital bulgular ve laboratuvar parametrele-
ri ile Etiometry kullanilarak hesaplanan yetersiz doku
oksijenizasyon (iDO2) indeksinin, cerrahi sonrasi 72
saat icinde DKDS gostergesi olarak kabul edilen yan
etkileri ongormedeki etkinligini karsilagtirmiglardir.

Artmig bir IDO2 indeksinin, %40’1n altindaki sant-
ral vendz oksijen satiirasyonu ile iligskisi daha once
gosterilmistir IDO2 fizyolojik degiskenlerdeki
kisa vadeli degisiklikler icin 6ngoriicii oldugu dogru-
lanmis olmasina ve yogun bakimlarda 2 kg iizeri, 12
yas altt ¢cocuklarda kullanimi1 “U.S. Food and Drug
Administration” tarafindan onaylanmasina ragmen,
DKDSs’da yer alan gostergelerin, DKDS’ unu goste-
ren olaylarla daha giiclii bir iligkisi oldugunu bildir-
miglerdir.”!**! Futterman ve ark.** kardiyopulmoner
baypas geciren yenidoganlarda IDO2 indeksindeki
artig ile kardiyak arrest arasinda iligki bildirmigler-
dir. Biz bu calismada kritik postoperatif kardiyak
cerrahi hastasinda kotii perfiizyon klinik bulgularini
iceren ve pek cok merkezde yatak basinda kolay-
likla hesaplanabilecek bir skorlama kullandik. Bu
hasta grubunda takipte ortak bir dil olusturabilmek
adina, DKDSs’unun rutin haline getirilerek kullani-
labilecegini diigsiinmekteyiz. Ulate ve ark. tDKDSs
icin kestirim degeri 4, kDKDSs igin ise 7 olarak bil-
dirmisglerdir. Biz tDKDSs i¢in kestirim degerini 3.5,
kDKDSs i¢in kestirim degerini 10.5 olarak tespit et-
tik. Calismamizda kDKDSs ve tDKDSs ile VISt, lak-
tat ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlaml ve
pozitif korelasyon saptadik. Sonug¢larimiz kDKDSs
ve tDKDSs’nun postoperatif kardiyak cerrahi sonrasi
izlenen ¢ocuk hastalarda mortalite ve hastane ve yo-
gun bakim yatiginda uzama ve komplikasyon gelisi-
mi ile gii¢lii iligkisini gosterdi. Sonuclarimizdan yola
cikarak, yliksek DKDSs olan hastalarda komplikas-
yonlu ve kotii seyirli klinik gidisatin 6ngoriilebilece-
gini diisiinmekteyiz.

Kardiyak baypas sonrast DKDS o6nlenmesi ama-
ciyla yaygin olarak kullanilan iki ajan dobutamin ve
milrinondur. Hoffman ve ark.®’ 240 hastay1 iceren,
cok merkezli, plasebo kontrollii, pediatrik kardiyak
cerrahi sonrast hastalar1 iceren PRIMACORP calis-
masinda milrinon kullanimimin, DKDS gelismesine
baglh mortalite ve morbiditeyi onemli ol¢iide azalt-
tigim bildirmiglerdir. Klinigimizde kardiyopulmoner
baypas geciren hastalarimizda intraoperatif dénem-
den itibaren profilaktik olarak milrinon kullanimini
tercih etmekteyiz.

Postoperatif kardiyak cerrahi sonrast olusabilecek
komplikasyonlar arasinda enfeksiyoz, renal, hemato-
lolojik, norolojik ve endokrin problemler sayilabilir.
Agarwal ve ark.[®! 325 hastayi igeren retrospektif ¢a-
lismalarinda kardiyak komplikasyon sikligin1 %25,
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ekstrakardiyak komplikasyon sikligimi %37 olarak
bildirmislerdir. Ayn1 ¢alismada postoperatif kompli-
kasyonlarin uzamig mekanik ventilasyon siiresi, has-
tane ve cocuk yogun bakim yatis siiresinde uzama ile
iligkili oldugu bildirilmistir! Bizim kardiyak komp-
likasyon sikligimiz %24.07, ekstrakardiyak kompli-
kasyon sikligimiz ise %44 .4 idi.

Akut renal hasar, bu hasta grubunda mortalite ve
morbiditeyi artiran énemli bir komplikasyondur."®!
Postoperatif erken donemde akut renal hasar iligkili
mortalite sikligr %21-70 arasinda degismektedir.”*”!
Ozellikle infantlar kardiyak cerrahi sonrasi iskemi,
ekstrakorporeal membrana bagl enflamatuvar yanit,
postoperatif dénemde hipotansiyon, iskemi-reper-
flizyon hasar gibi risk faktorlerinden dolay1 akut re-
nal hasar gelisimi i¢in yiiksek risk altindadir.”®! Pek
¢cok calismada degisik insidanslar mevcut olmakla
birlikte, kardiyopulmoner baypas sonrasi akut renal
hasar siklig1 cocuklarda %9.6-42, infantlarda %52
olarak bildirilmigtir.**-*"! Hastada >%10 siv1 yiikii
olustugunda ve diiiretige yanit alinamadiginda renal
replasman tedavileri uygulanmalidir.”® Infantlarda
ucuz ve kolay uygulanabilir olmasi, santral kateter
gerektirmemesi, hemodinamiyi daha az etkilemesi
gibi nedenlerle periton diyalizi daha ¢ok tercih edil-
mektedir.”® Siirekli renal replasman tedavisi sivi
yiikii olan hastalarda hemodinamiyi bozmadan sivi
uzaklastirmasi ve elektrolit dengesini korumasi aci-
sindan avantajlidir.** Calismamizda akut renal ha-
sar sikligimiz literatiire yakin olarak %9.2 idi. Tiim
hastalarda akut renal hasarin nedeni siv1 yiikii idi ve
tiim hastalara siirekli renal replasman tedavisi uygu-
lanmaisti.

Kardiyopulmoner baypas sonrast hiperglisemi sik-
1181 cesitli caligmalarda %43-98 arasinda bildirilmis-
tir.3334 Bu hasta grubunda kan sekeri takibi yapilmali
ve gerekli olgularda, insiilin tedavisine baslanmali-
dir;P hiperglisemi diisiik kardiyak debi sendromu,
akut renal hasar, infeksiyon gibi diger komplikasyon-
larin geligsim riskini artirmaktadir.*® Bununla birlikte
tilkemizden 8 yatakli bir cocuk yogun bakim iinitesin-
den kardiyak cerrahi geciren 126 hastanin, retrospek-
tif olarak degerlendirildigi bir caligmada hiperglisemi
ile mekanik ventilator siiresi, cocuk yogun bakim ya-
tis siiresi, saglik bakimu iligkili enfeksiyon ve mortali-
te arasinda iligki saptanmamustir.’” Caligmamizda en
sik ekstrakardiyak komplikasyon hiperglisemi idi ve
(%40.7) oraninda saptandi.

Kapiller dolum zamani mikrodolasimi yansitan
bir klinik degerlendirme yontemidir.”® Fleming ve
ark.®! kapiller dolum zamanini kritik hasta ¢ocuk
tanimlamasinda bir kirmizi bayrak isareti olarak be-
lirtmislerdir ve 3 saniyeden uzun ise ciddi hastalik ve
mortalite icin dnemli bir uyarici olarak kullanilabile-
cegini 6nermislerdir. Ancak, yas, cilt rengi, viicut 1s1s1
ve 151k durumu gibi durumlardan etkilenebildigi icin
subjektifdir.*! Ulate ve ark.”” tanimladiklart DKDS
skorunda ayak 1sist Ol¢limiinii parametre olarak kul-
lanmiglardir, ancak bizim klinigimizde ayak 1sis1 6l-
¢limii yapilamadig: icin biz kapiller dolum zamanini
bir parametre olarak DKDSs una ekledik.

Calismanin kisithliklari

Tek merkezden ve diisiik hasta sayisi ile yapilmig
olmasi ¢aligmamizin en onemli kisithiligidir. Bunun-
la birlikte hastalarda DKDS tanimlarken girisimsel
veya girisimsel olmayan yontemler ile kardiyak in-
deks Ol¢ciimii yapmamig olmamiz diger bir kisitlama
idi. Ayrica ¢alismada olgularimizin %81.4’ti RACHS
2’deki olgular olup, RACHS 3 ve 4’te cok az sayi-
da hasta mevcut olmasi da ciddi klinik seyir geligimi
acisindan bir kisitlamadir. Bir diger kisitlama, skorun
orjinalinde olan ‘ayak 1sis1” parametresinin klinigi-
mizde Olciilememesi nedeni ile yerine ‘kapiller dolum
zamani1’ parametresinin kullanilmasidir. Bu parametre
degisikliginden kaynaklanabilecek subjektiviteyi mi-
nimal diizeye indirmek adina kapiller dolum zamani
degerlendirilmesi ayn1 metodu kullanan 2 ¢ocuk yo-
gun bakim uzmani tarafindan yapildi.

Sonug olarak, diisiik kardiyak debi sendromunun
erken taninmast ve dogru yonetimi klinik olarak bii-
ylik 6nem tagimaktadir. Yatak bagi klinik parametre-
ler ile kolaylikla hesaplanabilen DKDSs’nin pediat-
rik kardiyak kritik bakim hastas1 izleminde var olan
klinik 6l¢tim boglugunu doldurmaya yardimect olabi-
lecegini umuyoruz. Daha genis hasta gruplar ile ya-
pilacak bir calismanin diinya genelinde postoperatif
kardiyak cerrahi hastalarinda kullanilabilecek bir skor
gelisimi i¢in 6nemli olacagini ve literatiire katki sag-
layacagini diisiinmekteyiz.

Etik kurul onayi: Bu calisma icin Cukurova Universitesi
Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan onay
alind1 (Temmuz 2017;66).

Hakem degerlendirmesi: Dig bagimsiz.

Cikar catismasi: Bildirilmemistir.
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