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OZET

Dogumsal kalp-damar sistemi anomalileri (DKDA) tanis1 ile ameliyat edilmis ya da
izlenmekte olan hastalarda ender olmayarak karin i¢i sorunlar ile karsilagilmaktadir. Bunlarin
baslicalar paralitik ileus, nekrotizan enterokolit ve intestinal perforasyondur. Bu sorunlarin
ortaya ¢ikmasinda birincil DKDA sorununun yami sira yapilan kalp kateterizasyonu ve
cerrahiye ikincil olarak gelisen iskeminin de etkisi bulunmaktadir.

Calismada, Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Ankara Hastanesi’nde DKDA nedeniyle
izlenen, cerrahi ya da anjiyografik girisim yapilmis hastalarda ortaya ¢ikan karin i¢i sorunlarin
taranmasi amaglanmistir.

2000-2007 yillar1 arasinda DKDA tanist ile izlenen cerrahi yontemle tedavi edilmis ya da
tibbi tedavi uygulanmis hastalarda ortaya ¢ikan karin i¢i sorunlar geriye doniik (retrospektif)
olarak arastirllmistir. Calismada, hasta ile ilgili demografik bilgiler, hastada saptanan DKDA,
hastaya yapilan girisim (cerrahi, anjiografi), ortaya ¢ikan karin i¢i sorun, karin i¢i sorunlara
yonelik olarak yapilan girisimler (tibbi tedavi, cerrahi girisim) ve sonuclar degerlendirilmistir.
DKDA tanil1 46 hastanin 11’1 (% 23.9, Grup I) gelisen karin i¢i sorunlar nedeniyle ameliyat
edilmis, 35’1 ise (% 76.1, Grup II) klinik olarak izlenmistir. Grup I hastalarinin %91.0’inde ve
Grup II hastalarinin %94.3’iinde 3 ve daha fazla DKDA saptanmistir. Grup I’de 6, Grup 1I’de
11 hastaya kalp kateterizasyonu, Grup I’de 5, Grup II’de ise 24 hastaya da DKDA ne yonelik
cerrahi girisim yapilmistir. Grup I hastalarinda en sik saptanan karin i¢i sorunlar nekrotizan
enterokolit ve intestinal perforasyon, Grup II’de ise abdominal distansiyondur. Grup I
hastalarinin 5’1, Grup II hastalarinin 10’u kaybedilmistir. Her iki grupta da 6len hastalarda
DKDA sayilar1 4’lin iizerinde bulunmustur. Bu hastalarin % 80’1t DKDA nedeniyle ameliyat
edilmis hastalardir.

DKDA sayist 3 ve daha fazla olan hastalarda karin i¢i sorunlar daha sik goriilmektedir.
Hastaya sadece kateterizasyon yapilmasi karin i¢i sorun gelismesi agisindan bir risk
etmenidir. Hastalarda ortaya ¢ikan karin i¢i sorunlarda hipoksi ve sonrasinda gelisen doku
iskemisi en biiyiik etkendir. Gelisen karin i¢i sorun nedeniyle ameliyat edilen hastalarda
mortalite daha yiiksektir.

Anahtar kelimeler; Dogumsal kalp damar sistemi anomalileri, intestinal komplikasyonlar
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KISALTMALAR

DKDA Dogumsal kalp-damar sistemi anomalileri

GiS Gastrointestinal sistem

KPB Kardiyopulmoner bypass

SYYS Systemic inflammatory response syndrome, SIRS
NEK nekrotizan enterokolit
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2. GENEL BIiLGILER

2.1. iskemik gastrointestinal sistem komplikasyonlari

Gastrointestinal sistem(GIS), diger solid organlarda oldugu gibi iskemiye duyarlidir (1).
Kolay uygulanabilir olmas1 nedeniyle giiniimiizde iskemi ve reperfiizyon zedelenmesi
modellerinde barsaklarda olusturulan iskemi en Onemli yeri tutmaktadir. Klinik
uygulamada invajinasyon gibi mekanik olaylardan hemorajik sok gibi fizyolojik olaylara
kadar ¢ok sayida olayda intestinal iskemi olusabilmektedir. iskemi ve sonrasinda gelisen

komplikasyonlarin fizyopatolojisinde ¢ok degisik etmenler s6z konusudur (2,3).

Intestinal iskemi, eriskinlerde genellikle barsaklar1 besleyen ana damarlardan biri ya da
birkac¢inin trombus ya da emboli ile tikanmasina bagli olarak gelismektedir. Cocukluk
caginda ise, dogrudan damarsal tikanma yerine volvulus ve invajinasyon intestinal iskemi
gelisiminin en 6nemli nedenleridir (4,5). Cocukluk c¢aginda intestinal transplantasyon
endikasyonlarinin ilk sirasim1 volvulusa bagli olarak gelisen kisa barsak sendromu

almaktadir (6).

Intestinal iskeminin en olumsuz sonucu ortaya ¢ikan nekrozdur. Nekroz, geriddniisiimsiiz
(irreversible) 1iskeminin bir sonucu olarak tanimlanmaktadir. Nekroz asamasina
varmadan geri donen (reversible) ya da dondiiriilen iskemik olaylar sonrasinda ortaya
¢ikan sonuglar da masum degildir. Iskemi sonrasinda gelisen reperfiizyon sirasinda ortaya

cikan basta serbest oksijen radikalleri olmak iizere bircok aract madde doku diizeyinde



cok sayida ve degisik isleyisleri tetikleyerek zedelenmelere ve sonucgta organ islevinde

bozukluklara yol acabilmektedir (7,8,9).

2.2. Dogumsal kalp-damar sistemi anomalileri

Dogumsal kalp-damar sistemi anomalileri (DKDA), birincil ya da ek anomali olarak
cocukluk ¢aginda en énemli morbidite ve mortalite nedenidir (10). Ik kez 1938 yilinda
Robert Gross tarafindan patent duktus arteriozusun basarili bir sekilde kapatilmasindan
sonra DKDA’li ¢cocuklarin cerrahi tedavileri giindeme gelmistir. Kardiyo-pulmoner by-
pass’in (KPB) cocuklarda da kullanilabilirligi sonrasinda giinlimiizde artik ¢ok sayida

cocuk ameliyat edilebilmektedir (11,12).

DKDA, asiyanotik ve siyanotik olmak iizere baslica iki gruba ayrilmaktadir (Tablo 1). Bu
hastalarin klinikleri, uygulanacak cerrahi tedavilerin zamanlama ve izlemleri ile
morbidite ve mortaliteleri farkliliklar gostermektedir.

Tablo 1. Dogumsal asiyanotik ve siyanotik kalp ve damar anomalilerin dagilimlar

Dogumsal Kalp ve Damar Anomalileri

Asiyanotik Siyanotik

Kardiyak malpozisyonlar
Digerleri...

e Soldan saga santli anomaliler e Biiyiik arterlerin tam transpozisyonu
e Atriyal septal defekt e Fallot tetralojisi

e Ventrikiiler septal defekt e Trikiispit atrezisi

e Komple endokardiyal yastik defekti e Ebstein’nin anomalisi

e Kismi endokardiyal yastik defekti e Persistent trunkus arteriyozus

e Patent duktus arteriyozus e Tek ventrikiil

e Kismi anormal pulmoner vendz doniis o Cift cikigh sag ventrikiil

e Obstriiktif lezyonlar e Biiyiik arterlerin dogumsal diizeltilmis
e Vagkiiler halkalar transpozisyonu

([ ]

[ ]




2.3. Dogumsal kalp-damar sistemi anomalileri cerrahisi ve ortaya ¢ikan sorunlar

DKDA i¢in yapilan cerrahi girisimlerde goriilen komplikasyonlar ender degildir. Ancak,
komplikasyonlar sadece yapilan islem ile degil ayn1 zamanda hastada bulunan DKDA ile
de iligkilidir (13). KPB uygulamas1 sirasinda gerek isleme bagli olarak, gerekse KPB
sonrasinda hastada genel bir hipoksik siire¢ olabilmektedir. Bu durumun ortaya ¢ikardigi
degisik komplikasyonlar i¢erisinde intestinal iskemi ve buna bagli olarak olusan sorunlar

1yl tammmlanmistir (14,15).

Bunun yani1 sira, DKDA’nin tipi de 6nemlidir. Allen, deneysel ve klinik verilerden yola
cikarak yaptig1 calismada siyanotik infantlarda ameliyat sonrasinda akcigerlerde ortaya
cikan islevsel organ bozuklugunda birden olaylanan re-oksijenizasyonun etken oldugunu

bildirerek bunun da KPB’da yapilacak bazi diizenlemeler ile 6nlenebilecegini belirtmistir

(13).

DKDA dogrudan iskemik intestinal komplikasyonlarin gelismesinden sorumlu olabilir.
Klinik olarak bdyle bir durumun olusabilmesi igin gastrointestinal sistemde herhangi bir
nedenle perfiizyon bozuklugunun olusmasi gerekmektedir. McElhinney ve ark.
hipoplastik sol kalp sendromu, tek ventrikiill ve trunkus arteriozus olan DKDA’li
hastalarda NEK (Nekrotizan enterokolit) gelisme sikliginin daha yiiksek oldugunu
bildirmislerdir (16). Siyanotik tipte DKDA grubu igerisinde bulunan bu anomalilerde
belirgin bir perfiizyon bozuklugu s6z konusudur. Doku perfiizyonunda olaylanan iskemik
degisiklikler Hebra ve ark.’nin DKDA i¢inde mortalitesi yiiksek olan hipoplastik sol kalp
sendromlu hastalarda yaptiklar1 bir ¢alismada arastirilmistir (17). Hastalarin % 8’inde

klinik olarak saptanan mezenterik iskemi hem cerrahi girisimle hem de patolojik olarak



kanitlanmistir. Barsak iskemisi saptanan hastalarin % 80’inde tanidan onceki ilk 48 saat
icinde belirgin hipoperfiizyon ve hipotansiyon gézlenmistir. Ameliyat edilen hastalarin %
29’unda ise yaygin gastrointestinal iskemi saptanmistir. Bu bulgular da, sadece kan
akiminin kesilmesine bagl olarak olusan iskeminin degil, ayn1 zamanda hipoperfiizyon
ve hipotansiyonun da intestinal sistemde iskemik komplikasyonlarin olusabilecegini

gostermektedir.

2.4. Acik kalp-damar cerrahisi ve kardiyo-pulmoner bypass’a bagh olarak gelisen

intestinal komplikasyonlarda fizyopatoloji

Ozellikle agik kalp ameliyatlar1 sonrasinda GIiS’de oransal olarak az ancak ciddi
komplikasyonlar ortaya ¢ikabilmektedir (18,19,20). Literatiirde bildirilen GIS
komplikasyonu olusum siklig1 % 0,3 - % 3 arasinda degismektedir (21). Bu caligsmalarin
hemen tamami erigkin hastalarda yapilmistir. Cocuk hastalarda ise bu say1 ¢ok azdir

(22,23,24,25,26,27,28,29,31).

Filsoufi ve ark. 2007 yilinda yayinladiklar1 ¢alismada 6 yillik bir siire icerisinde kalp
cerrahisi  uygulanan 4819 eriskin hastada olusan  gastrointestinal  sistem
komplikasyonlarin1 ve bunlar1 ortaya ¢ikaran etmenleri arastirmislar ve 51 hastada (%
1,1) GIS komplikasyonu olustugunu saptamislardir (14). Bunun (Gastrointestinal sistem
komplikasyonlarinin) en 6nemli kismini iskemik komplikasyonlar (% 59) olusturmustur.
En belirgin klinik bulgular olarak da abdominal distansiyon (% 67) ve karin agris1 (% 17)

saptanmistir. Yasin yiiksek olmasi, hemodinamik agidan dengede olmama, kalp



islevlerinin yetersiz olmasi gibi etmenlerin yanisira daha Onceden gecirilmis kalbi
ilgilendiren islemlerin (kardiyak kateterizasyon gibi) GIS komplikasyonlarinin ortaya

¢ikmasindaki etmenler oldugu vurgulanmistir.

Diisiik kan akim1 GIS’de iskemik komplikasyonlarn olusumunda en dnemli etken olarak
goriilmektedir. Kalp ameliyati sonrasinda kalbin pompa islevinde olusan azalma ile
akimin azalmasi (low flow state) bunun en énemli nedenidir (21). Ohri ve ark. yaptiklari
bir ¢alismada, siiperior mezenterik arter akiminda belirgin bir azalma olmamakla birlikte
jejunal mukozal diizeyde kan akimin % 40 azaldigini, hipotermik KPB uygulanmasi ile
bu azalmanin % 50’ye ulastigini bildirmislerdir. Yine ayn1 ¢alismada, oksijen tasinimi ve
tilketiminin de oransal olarak azaldigi, kani 1sitma islemi sirasinda oksijen tasinim
kapasitesinin yaklasik olarak % 50 daha azaldigi, buna kosut olarak oksijen tiiketimi

belirgin olarak artarken intestinal mukozal pH degerinin de azaldig1 saptanmastir.

KPB uygulamasi sirasinda ya da sonrasinda ortaya ¢ikan sorunlardan biri de barsak duvar
gecirgenliginin artmasidir. Braun ve ark., normotermik KPB uygulanan hastalarda
gastrointestinal bariyer islevlerini arastirdiklar1 klinik ¢alismalarinda ameliyat sonrasi
donemde gastroduodenal ve intestinal gecirgenligin belirgin olarak arttigini
gostermiglerdir (30). Malagon ve ark. DKDA olan ¢ocuk hastalarda yaptiklar1 ¢alismada
sagliklt ¢ocuklar ile karsilastirildiginda barsak gecirgenliginin daha artmis oldugunu
gostermigleridir. Ayni ¢calismada, KPB uygulamasinin barsak bariyerini hem yapisal hem

de islevsel olarak etkiledigi de gosterilmistir (31).



Tao ve ark. ise, KPB sirasinda normotermik bir ortamda GiS’de ortaya g¢ikan
degisiklikleri arastirmak amaciyla immatiir domuzlarda gelistirdikleri bir deneysel
calisma modelinde, islem sirasinda tiim barsak ve ileum mukozasi kan akimlarindaki
degisiklikler ile mukozal pH degerleri, mezenterik oksijen tasinimi ve oksijen tliketimi
arasindaki iligkiyi arastirmiglardir (15). Calisma sonunda, KPB sirasinda duodenum ve
jejunum gibi proksimal barsak kesimlerinde kan akimi belirgin olarak artarken ileum ve
kolonda belirgin bir degisiklik olmadigi; mukozal pH degerlerinin ileal mukozal kan
akimindaki azalmaya bagli olarak giderek azaldigi, mezenterik oksijen tasiniminin da
belirgin olarak azaldigi saptanmistir. Sonucta, KPB sirasinda kan akiminda proksimale
dogru olusan doniisiimiin GIS komplikasyonlarinin olusmasinda etken oldugu yorumu
yapilmistir. Bu durum fizyolojik bir durum olan “dalma” (diving) refleksi ile benzer

ozellikler tasimaktadir.

KPB sonrasinda gelisen organ yetmezliginin nedenlerinden biri de sistemik yangisal yanit
sendromudur (32,33), (SYYS, systemic inflammatory response syndrome, SIRS). Bunun
nedeni olarak da, ekstrakorporeal dolasim sirasinda ortaya ¢ikan bazi maddelerin humoral
ve hiicresel yangisal islem dizgesini etkinlestirmesi olarak gdsterilmektedir (34,35,36).
Yukarida da agiklandigi gibi KPB uygulamasi sonrasinda mezenterik kan akiminda
olusan azalma ya da déniisiim GIS komplikasyonlarinin gelisimine neden olabilmektedir.
Ancak, mezenterik iskemi olgularin sadece % 5-27’sinde gosterilebilmistir (37,38).
Damarsal endotel, kan ve vaskiiler duvar arasinda bulunup inflammatuvar yanitin ve diiz
kas tonusunun saglanmasinda etkindir. Vazomotor gerginlik, dolasimda bulunan bazi

maddeler, damarsal yap1 bilesenleri ve c¢evresel dokular arasindaki denge ile



korunabilmektedir. KPB sirasinda kan elemanlarinin pompa sisteminin i¢ yiizeyi ile
temasi, ortaya c¢ikan iskemi/reperfiizyon zedelenmesi, hipotermi, endotoksemi, cerrahi
stres ve anestezi SYYS gelisimine neden olan etmenlerdir (39). Doguet ve ark. yaptiklari
bir deneysel calismada KPB uygulamasinin gecici ve orta derecede endotel
zedelenmesine ve mezenterik arter kasilmasina neden oldugunu gostermislerdir (40). Bu
bulgu da, dolasimdan kaynaklanan belirgin bir iskemi olmaksizin da mezenterik
dolasimin etkilenebildigini ve buna bagli olarak da GIS komplikasyonlarinin

cikabilecegini gostermektedir (41).

2.5. Acik kalp-damar cerrahisi ve kardiyo-pulmoner bypass’a bagh olarak gelisen

intestinal komplikasyonlar

2.5.1. Paralitik leus

Genel anestezi sonrasinda degisik komplikasyonlar gelisebilmektedir. Bunlardan biri de
paralitik ileustur. Paralitik ileus, kullanilan kas gevsetici ilaglara bagli olarak ortaya
cikmaktadir. Uzun siiren paralitik ileus, hastalarda abdominal distansiyona yol
acabilmektedir. Ayrica, genel anestezi sirasinda hastalarin hemodinamilerinin bozulmasi
da, ozellikle siyanotik tipte kalp anomalisi bulunan hastalarda karini¢i organlarin

kanlanmalarini etkileyerek paralitik ileusa neden olabilmektedir (42).

KPB uygulamasinin baslica komplikasyonlarindan biri de islem sirasinda ya da islemin
sonlandirilmasinda gecici olarak splanknik alana giden kan akimindaki azalmadir. Bu

azalmanin ortaya ¢ikardigt hipoksi ve iskemi dokularda perflizyon azalmasi ve



zedelenmesine yol acabilmektedir. Bunun sonucunda, basta intestinal motilite
yavaslamas1 olmak iizere diger organlarin islevlerinde de azalmalar ortaya
cikabilmektedir (43). Simi¢ ve ark. 4288 hastada yaptiklar1 klinik bir caligmada 59
hastada GIS komplikasyonu gelistigini, bunlarin da % 36’sm1 paralitik ileusun

olusturdugunu bildirmisleridir (44).

2.5.2. Ogilvie Sendromu

Ameliyat sonras1 donemde uzun siireli ileus saptanan bazi hastalarda kolon ileri derecede
genisleyebilmektedir. Dilate kolon ayakta cekilen diiz karin grafilerinde belirgin olarak
goriilebilmektedir. Bu durum, kolonun akut yalanci tikanmasi (acute colonic
pseudoobstruction, Ogilvie sendromu) olarak bilinmektedir (45,46,47). Mekanik bir
neden olmaksizin, kolonun belirgin dilatasyonu ile karakterizedir. Patogenezi tam olarak
aydinlatilamamistir (48,49). Genellikle bagka bir hastalikla birlikte (skleroderma,
dermatomyozit, sistemik lupus eritamatozus, periarteritis nodoza) ya da daha seyrek
olarak  oOzellikle gegirilmis karin ameliyatlarinin  bir  komplikasyonu olarak

goriilmektedir(50,51).

Kolonun ileri derecede genislemesinin nedenlerinden biri de yukarida anlatildig sekilde
intestinal sistemde olusan hipoksi ve iskemidir. Klinikte; abdominal distansiyon, agri,
bulanti, kusma, gaz gayta ¢ikaramama ile ortaya ¢ikmaktadir. Barsak sesleri hiperaktif
veya hipoaktif olabilir. Fizik muayenede asir1 bir abdominal duyarlik ve distansiyon

vardir. Hastalar genellikle yandas bir patolojiye sahiptirler. Fizik muayene bulgusu



olarak hastaliga spesifik olan distansiyondan baska bulgu yoktur. Peritoneal irritasyon

ileri donemde goriiliir. (50,51,52)

2.5.3. Nekrotizan enterokolit

Yenidogan doneminin en 6nemli acil karin cerrahisi gerektiren nedenlerinden biri olan
NEK, barsak duvarinda nekroz ile karakterize bir sorundur (53,54). Etyolojisinde ¢ok
degisik etmenler s6z konusudur (55,56). Iskemik nedenli olarak olaylanan NEK

yenidogan donemi disinda da goriilebilmektedir (57).

NEK etyolojisinde sorumlu tutulan baglica etmenler sunlardir: Prematiirite, erken oral
beslenme, yiiksek ozmolar mama ile beslenme, GIS enfeksiyonlari, sepsis, indometazin
ya da ibuprofen kullanimi ve intestinal iskemi (26). Ozellikle prematiire bebeklerde
hipoksi, asidoz, hipotermi ve umbilikal arter kateterizasyonu gibi nedenler kolaylikla
iskemiye neden olabilmektedir (58,59,60). Intestinal sistemde olaylanan iskemi ve
sonrasinda olaylanan sorunlar “dalma refleksi” (diving reflex) ile acgiklanmaktadir
(61,62). Buna gore, sok ya da kanama gibi herhangi bir nedenle kan akimi azaldiginda
secici olarak kalp ve beyin gibi organlarin perfiizyonlarinin saglanmasi amaciyla kan
akimi bu organlara dogru yonlendirilmekte, bu sirada da splanknik alandan kan
calimmaktadir. Bu durum balinalarin birden derin sulara dalmasi sirasinda gozlendigi i¢in
“dalma refleksi” olarak isimlendirilmektedir. Boylece gecici bir siireyle de olsa bu alanda
bulunan organlarda iskemi olugmaktadir. Gerek iskemi, gerekse iskemi sonrasinda

saglanan reperflizyon sirasinda salgilanan bazi arac1 maddeler barsak duvarinda



zedelenme olusturarak NEK gelisimine neden olmaktadir (63,64). Leung ve ark. DKDA
olup NEK gelisen 133 hastada en 6nemli risk etmeninin prostaglandin infiizyonuna bagl
olarak gelisen apne ve hipotansiyon oldugunu saptamislardir. Yazarlar olusan apne ve

hipotansiyonun “dalma refleksi”’nde oldugu gibi intestinal iskemi ve sonucta NEK

nedeni oldugunu ileri siirmiislerdir (65).

DKDA’li yenidoganlarda NEK goriilme sikligt daha yiiksektir. Bu hastalarda
prematiirite, hipoplastik sol kalp sendromu, trunkus arteriozus ve orada olaylanan
sistemik perfiizyon sorunlari ve sok ataklar1i NEK gelisimindeki en Onemli risk
etmenleridir (16). Dees ve ark. yaptiklar1 klinik ¢galismada DKDA’li preterm bebeklerde
NEK goriilme sikliginin DKDA olmayan bebeklere oranla 1,7 kat daha fazla oldugunu ve
bu hastalardaki mortalitenin de iki kat daha fazla oldugunu bildirmislerdir (26).
Hasegawa ve ark. aort koarktasyonu olan term bir bebekte dogumdan sonraki 8. giin
NEK gelistigini bildirmislerdir (27). Yazarlar, duktus arteriozusun kendiliginden
kapanmasi sonrasinda olaylanan istestinal iskeminin bunun nedeni oldugunu ileri
sirmiiglerdir. Sweet ve ark. siyanotik kalp hastaligit bulunan DKDA’li bebeklerde
kardiyak kateterizasyonun NEK gelisimi iizerindeki etkisini inceledikleri caligmalarinda,
bu hastalarda NEK ile birlikte diger gastrointestinal sistem komplikasyonlariin
kateterize edilmeyen hastalara oranla daha yiiksek oldugunu saptamislardir (66). Bir
baska calismada ise, NEK gelisen hastalarda dogumsal anomalilerin fazla oldugu,
bunlarin igerisinde de DKDA’lerinin en yliksek orani tuttugu saptanmistir (67). Yukarida

sayilan etmenlerin yanisira patent duktus arteriozus kapatilmasinda kullanilan ibuprofen



ve indometazin de Ozellikle prematiire yenidoganlarda NEK ve buna bagli intestinal
perforasyon nedeni olarak bilinmektedir (29,31)

NEK gelisen normal dogum agirlikli DKDA’li bebeklerde neden, daha ¢ok dolasimda
olusan sorunlarla ilgilidir. Bu hastalarda mezenterik alanda dolasim yetmezligi
gelismesinin en 6nemli nedeni genislemis nabiz basinci ve diistik diyastolik basingtir. Bu
durum trunkus arteriozus ve aorta-pulmoner pencere gibi biiylik arterler diizeyinde patent
duktus arteriozus yoluyla sant olan hastalarda daha belirgindir. Bu hastalarda inen aorta
dogru retrograd olarak diyastolik akimin olmasi mezenterik iskemi gelismesinde
potansiyel bir etkendir. Bu hastalarda duktusun kapanmasi dolasim kollaps1 ve barsak
iskemisine yol acabilmektedir. Bunlarin yani sira umbilikal ve kardiyak kateterizasyon
yapilmast da DKDA olan hastalarda NEK gelisiminde risk etmenleri olarak

bildirilmiglerdir (66,68,69).

NEK, klinik olarak baslica ii¢ evrede degerlendirilir (70). Evre I’deki bulgular 6zgiin
degildir. Evre II’de intestinal obstriiksiyon tablosu oturmustur ve genellikle hastalarda
radyolojik olarak pndmatozis intestinalis saptanir. ilk iki evrede hastalar tibbi
yontemlerle tedavi edilebilirler. Evre III ise intraabdominal komplikasyonlarin gelismesi
ile karakterizedir. Barsak duvarinda olaylanan iskemi nekroza doniigmiistiir ve bunun
sonucunda da genellikle uzun bir segmenti tutan ve birden fazla perforasyon gelismistir.
Bu hastalarda; ayakta diiz karin grafisinde serbest hava saptandiginda, grafilerde ya da
ultrasonografide hareket etmeyen ve yerinde sebat eden barsak segmenti saptandiginda,
ultrasonografide karin i¢inde yaygin serbest sivi ya da kitle saptandiginda cerrahi girisim

endikasyonu s6z konusudur.



3. HASTALAR ve YONTEM

Calismada, 2000—2007 yillar1 arasinda Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Ankara
Hastanesi’nde izlenen ve DKDA saptanarak girisim yapilan ¢ocuk hastalarda ortaya

c¢ikan karini¢i sorunlar geriye doniik (retrospektif) olarak aragtirilmistir.

Bu amagla Cocuk Cerrahisi Anabilim Dali tarafindan degerlendirilen ve yukaridaki
ozellikleri tagiyan tiim hastalarin bilgileri dosyalarindan taranmistir. Elde edilen bulgular

bilgisayar ortaminda islenerek degerlendirilmistir.



4. BULGULAR

7 yillik sure igerisinde toplam olarak 2317 DKDA'’li hastaya girisim (ameliyat ve/veya
kardiyak Kateterizasyon) yapilmistir. Bu hastalardan 46 tanesinde (% 1.9) GIS
komplikasyonu gelismistir. Karini¢i sorun gelisen hastalarin 11’1 (% 23.9) Cocuk
Cerrahisi tarafindan ameliyat edilmis (Grup 1), 35’1 ise (% 76.1) ameliyat edilmemis
(Grup II), ancak gelisen komplikasyonlara yonelik olarak tibbi tedavi uygulanmistir.

Hastalarin yas ve cinsiyete gore sayisal dagilimlar: Tablo 2’de verilmistir.

Tablo 2. Hastalarin yas ve cinsiyete gore dagilimlari.

Grup I Grup II
0-28giin 2-12ay | 12+ay | TOPLAM | 0-28giin | 2-12ay | 12+ay TOPLAM
E K E K | E |K| E K E | K| E | K| E |K E K
Cinsiyet 3 2 3 - 2 |1 8 3 9 S110] 6 4 1 23 12
Say1 5 3 3 11 14 16 5 35

Tablo 3. Hastalarda saptanan baslica dogumsal kalp damar sistemi (DKDA) anomalileri

Dogumsal Kalp Damar Sistemi (DKDA) Anomalileri

e Ventrikiiler septal agiklik

o Atrial septal agiklik

e Duktus arteriozus agiklig

e Pulmoner stenoz

e (Cift cikimli sag ventrikiil

e Biiyiik arterlerin transpozisyonu,
e Aort koarktasyonu

e Fallot tetralojisi




Hastalar gruplara gore asiyanotik ve siyanotik olarak ayrilmistir (Tablo 4).

Tablo 4. Gruplara gore hastalarin dagilima.

Asiyanotik Siyanotik Toplam
Grup I 8 3 11
Grup II 28 7 35
Toplam 36 10 46

Hastalara DKDA ne yonelik olarak yapilan girisimler Tablo 5’te verilmistir.

Tablo 5. Gruplara gore hastalara yapilan girisimler.

Yapilan girisim Grup I Grup 11
Kalp kateterizasyonu 6 (% 55.2) 11 (% 31.9)
Ameliyat 5 (% 44.8) 24 (% 68.6)
TOPLAM 11 35

Grup I ve Grup II hastalarda ortaya ¢ikan sorunlar Tablo 6 ve 7’de verilmektedir.

Tablo 6. Grup I’deki hastalarda gelisen komplikasyonlar.

Asiyanotik Siyanotik TOPLAM
Nekrotizan enterokolit (Evre II-11I) - 8 8
Retroperitoneal hematom 1 - 1
Karin icinde serbest hava 1 - 1
Karacigerde laserasyon 1 1
TOPLAM 3 8 11

Grup I’de komplikasyon gelisen 11 hastanin 3’iinde (% 27.2) asiyanotik, 8’inde de

(% 72.8) siyanotik tipte DKDA saptanmistir. Asiyanotik hastalarda yapilan cerrahi islem




ve girisimlere bagli olarak minér tipte komplikasyonlar olusmustur. Intestinal sistemde

ciddi komplikasyonlarin tamamai siyanotik hastalarda olusmustur.

Tablo 7. Grup II’deki hastalarda gelisen komplikasyonlar.

Asiyanotik Siyanotik TOPLAM
Paralitik ileus 5 17 22
Nekrotizan enterokolit (Evre I-II) 2 10 12
Ogilvie sendromu - 1 1
TOPLAM 7 28 35

Grup II’de komplikasyon gelisen hastalarin 7’sinde (% 20) asiyanotik 28’inde de (% 80)

siyanotik tipte DKDA saptanmistir. Siyanotik tipte DKDA olan hastalarda

gastrointestinal sistem ile ilgili komplikasyonlar asiyanotik tipte DKDA olanlara oranla 4

kat daha fazladir.

Grup I de 5 hasta (% 44.8) ve Grup [I’de de 14 (% 40.0) kaybedilmistir. Bu hastalarin

asiyanotik ve siyanotik olma durumlaria gore dagilimlar1 Tablo 8’da verilmektedir.

Tablo 8. Olen hastalarin dagilimu.

Grupl Grup II
Asiyanotik | Siyanotik | Asiyanotik | Siyanotik
Yasayan 6 (% 100.0) 0 5 (% 14.3) 20 % 572)
Olen 0 5 (% 100.0) 2 (%5.7) 8 (%22.8)
TOPLAM 6 5 7 35




Calismada ayni hastada iki ve ikiden fazla DKDA saptanmistir. Bu hastalarda anomali

sayisina gore sonuglar Tablo 9’de verilmektedir.

Tablo 9. Hastalarda saptanan toplam anomali sayilarinin sonuglara goére dagilimu.

Yasayan | Olen | TOPLAM | Yasayan | Olen | TOPLAM
6 1 1 2 3 2 5
5 - 1 1 5 5 10
4 1 3 4 9 2 11
3 3 - 3 6 1 7
2 1 - 1 2 - 2
TOPLAM 6 5 11 25 10 35




5. TARTISMA

Gastrointestinal sistemde olaylanan iskemi degisik derecelerde zedelenmelere yol
acabilmektedir. Iskemi, genellikle siireye bagli olarak etkiledigi organda ortaya cikan
araclt maddelerle doku biitlinliigli bozmaktadir. Ortaya ¢ikan sonug paralitik ileus gibi
gecici ya da nekroz gibi kalici olabilmektedir . Hastanemizde DKDA nedeniyle izlenen
ve ameliyat edilen bebeklerde ender olmayarak gastrointestinal sistem
komplikasyonlarinin olustugu gozleminden yola ¢ikarak yapilan literatiir taramasinda,
DKDA’nin NEK gelisiminde bir etken olarak bilinmesine karsin goriilme sikligi,
fizyopatoloji ve sonuglar1 hakkinda yeterince bilgi bulunmadigi saptanmistir

(16,67,68,71, 72).

Calismamizda, toplam DKDA’li 46 hastada gastrointestinal sistemi ilgilendiren
sorunlarla karsilasilmistir. Bu nedenle ameliyat edilen hasta sayist 11°dir. 11 hastanin
8’inde (% 72.8) NEK saptanmistir. NEK saptanan hastalarin tamami siyanotik tipte
DKDA olan hastalardir. Gatrointestinal sistem ile ilgili olarak komplikasyon saptanan,
ancak tedavisinde cerrahi dis1 yontemler kullanilan hastalarin ise % 80’inde siyanotik
tipte DKDA saptanmistir. Calismamiz, siyanotik tipte DKDA olan hastalarda
gastrointestinal sistem ile ilgili komplikasyonlarin gelisim olasiliginin asiyanotik olan

hastalara oranla belirgin olarak fazla oldugunu géstermektedir.

NEK, barsak mukozal bariyerinin herhangi bir nedenle zedelenmesi sonrasinda patojenik
enterik bakterilerin barsak duvari disina ¢ikmasi ile karakterize, nekroz ve sepsis ile

sonuglanabilen mortalitesi yiiksek bir sorundur (53,54,55,56,61). Genellikle yenidogan



déneminde goriilen NEK bu donemde acil cerrahi girisim gerektiren en 6nemli nedendir.
Etyolojisinde, intestinal iskemi 6nemli bir yer tutmaktadir. NEK gelisimine neden olan
iskeminin fizyopatolojisinde ileri siiriilen teorilerden biri de “dalma refleksi”dir (61,62).
Buna gore, hemorajik sok gibi bir nedenle olusan genel bir iskemide, daha yasamsal
organlarin oksijenizasyonunu saglamak amaciyla, kan akimi refleks olarak splanknik
alandan bu organlara aktarilmakta ve sonugta gecici bir donem icin barsaklarda iskemi
olugsmaktadir. Benzer bir durum, klinik uygulamada DKDA nedeniyle cerrahi girisim
uygulanan hastalarda da olaylanabilmektedir. KPB uygulamasi sirasinda basincin
diisgmesi, pompa isleminin sonlandirilmasi sirasinda kardiyak islevlerin yeniden
baslamasinda gecikme gibi bazi nedenler, aynen dalma refleksinde oldugu gibi splanknik
alanda iskemi gelisimine neden olabilmektedir. Bu durum, DKDA olan hastalarda,
intestinal sistemde ortaya c¢ikan komplikasyonlar1 agiklamaktadir. Cheng ve ark. NEK
gelisen ve semptomatik DKDA bulunan yenidogan hastalarda yapilan cerrahi girisimleri
ve sonuglarint arastirdiklart caligmada siyanotik hastalardaki mortalitenin (% 71)
asiyanotik hastalara (% 39) gore belirgin olarak fazla oldugunu ve bu hastalarin olagan
NEK hastalarina gére daha fazla dogum agirligi ve yiiksek Apgar skorlarina sahip
olduklarim1 bildirmislerdir (73). Calismamizda her iki grupta da ortaya c¢ikan
gastrointestinal sistem komplikasyonlarinda yukarida sayilan etmenlerin s6z konusu
olabilecegini diisiinmekteyiz. Ancak, gerek Grup [I’de gerekse Grup II’de
komplikasyonlar belirgin olarak siyanotik hastalarda daha ¢ok olusmustur. Bu durum,
KPB uygulamasi ve teknik disinda DKDA tipinin de komplikasyonlarin gelisiminde en

onemli etken oldugunu gostermektedir.



Calismamizda literatiirden farkli olarak kullanilan bir parametre bir hastada var olan
DKDA sayisidir. Ayni hastada birden fazla DKDA olmasinin gastrointestinal sistem
komplikasyonlarmin gelismesi iizerine olan etkisi arastirildiginda her iki grupta da

komplikasyon gelisen hastalarin ii¢ ve daha fazla DKIDA ’ne sahip olduklar1 saptanmistir.



6. SONUC

Grup 1 hastalarinda gelisen toplam 11 gastrointestinal komplikasyonun 8’1 (%
72.7) ve grup 2 hastalarinda gelisen toplam 35 gastrointestinal komplikasyonun 28’1 (%
80.0) siyanotik hastalara aittir. Her iki grupta da komplikasyon gelisen hastalarin {i¢ ve
daha fazla DKDA’ya sahiptir. Bu sonuglar DKDA hastalarinda gastrointestinal
komplikasyon gelisme riskinin hastalara yapilan girisimler yaninda biiyiik Olgiide
hastaligin siyanotik kalp hastaliklar1 grubunda yer alip almamasina ve anomali sayisina
bagl oldugunu ortaya koymaktadir. Ug ya da daha fazla sayrda DKDA anomalisi olan ve
siyanotik kalp hastaliklar1 grubunda yer alan DKDA hastalarinda gelisebilecek

gastrointestinal komplikasyonlara kars1 6zellikle dikkati olunmalidir.
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