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Giris

Konjenital kalp hastaligi (KKH), kalbin yapisal ve fonksiyonel hastaliklarini kapsamaktadir. Yasamla
bagdasmayan kusurlar nedeniyle fetal kayiplar ve yasamin erken déneminde asemptomatik kalan bazi
kalp lezyonlari (bikiispid aort kapagi ve patent duktus arteriozus) nedeniyle gergek insidansi tam
bilinmemekle birlikte yaklasik %1 prevelans ile en yaygin konjenital anomali grubunu olusturmaktadir.

Siyanotik KKH: intrakardiyak veya ekstrakardiyak sant yoluyla sistemik dolagimda oksijensiz kanin
dolagsmasina izin veren lezyonlari igerir.

Duktus bagimh KKH: Pulmoner veya sistemik kan akisini saglamak veya paralel dolagimlar [biyik
arter transpozisyonu (BAT)] arasinda oksijenli ve oksijensiz kanin yeterli miktarda karigimini saglamak
icin patent duktus arteriozusa (PDA) bagimli olan KKH’lari kapsar.

Kritik KKH: Yasamin ilk yilinda cerrahi veya kateter bazli midahale gerektiren lezyonlari kapsar. Bu
kategori, duktus badimli ve siyanotik lezyonlarin yani sira yenidogan déneminde operasyon
gerektirmeyen ancak yine de yasamin ilk yilinda midahale gerektiren biyik bir ventrikiler septal defekt
(VSD) veya atriyoventrikiler septal defekt (AVSD) gibi KKH formlarini igerir. Kritik KKH, tim KKH'lerin
yaklasik olarak %25'ini olusturur.

Son yillarda, KKH’'de teshis, perioperatif izlem, kardiyak kateterizasyon, kardiyopulmoner bypas (KPB)
teknikleri ve minimal invaziv prosedirlerde dnemli gelismeler olmustur. Operasyon olacak hastalarda
cerrahi programin basarisi icin preoperatif dénemden baslayarak 6zenle belirlenmis bir bakim plani ve
multidisipliner ekip ¢alismasi esastir. Bu siiregte postoperatif ddnem ¢ocuk yogun bakim (CYB) takibi
de cok 6nemlidir.

Preoperatif Hasta Degerlendirilmesi

Preoperatif bakimda oncelikle kardiyopulmoner bozuklugun boyutu, hava yolu anormallikleri ve iligkili
ekstrakardiyak konjenital anomalilerin de degerlendirildigi ayrintili bir dyku ve fizik muayene gereklidir.

ideal bir preoperatif bakim sunlari igerir:

1. Ik stabilizasyon, hava yolu yénetimi ve yeterli vaskiiler erigimin saglanmasi
2. Anatomik defektlerin tam ve kapsamh olarak noninvaziv ydntemle (ekokardiyografi)
degerlendiriimesi ve miyokard fonksiyonunun ne derecede etkilendiginin belirlenmesi
3. kincil organ hasarinin (6zellikle beyin, bdbrekler ve karaciger) degerlendirimesi ve tedavisi
4. Gerekirse kardiyak kateterizasyon
a. fizyolojik degerlendirme
b. balon atriyal septostomi veya valvotomi gibi girisimsel prosedurler
c. ekokardiyografi ile gorilemeyen anatomik lezyonlarin [saglam ventrikiler septumlu
pulmoner atrezide koroner arter dagilimi veya pulmoner atrezili fallot tetralojisinde (TOF)
aortikopulmoner kollateraller] belirlenmesi.

Preoperatif donemde cocuk kalp damar cerrahi, gocuk kardiyologu, gocuk yogun bakim uzmani,
anestezi uzmani, 6zel durumlarda ise diger brans uzmanlari, perflizyonist ve organ nakil
koordinatérliginin katildigi bir konsey yapilmaldir. Bu konseyde hastanin tibbi éykisu, lezyonun
anatomisi, ekokardiyografi bulgulari, anjiografi géruntuleri, éncelikler, uygun zamanlama, ameliyathane
ve CYB uygunlugu, cerrahi ydntem, olasi komplikasyonlar ve operasyon sonrasi hedefler
degerlendirilmelidir.

Preoperatif Tetkikler

- Telegrafi/Akciger grafisi ile kalp boyutu, pulmoner vaskiler yatak, hava yolu ve konsolidasyon veya
atelektazi alanlari degerlendirilir.

- Elektrokardiyogram (EKG) ile ritim bozukluklari ve ventriklller Uzerindeki fizyolojik olmayan basing
veya hacim yuklerini gdsteren bulgular (ST ve T dalgasi degisiklikleri) dederlendirilir.



- Laboratuvar tetkikleri (tam kan, biyokimya, akut faz reaktanlari, koagiilasyon parametreleri) ve 6zellikle
kalp yetmezligi ve tedavisinden kaynaklanabilecek elektrolit anormallikleri operasyon o6ncesinde
degerlendiriimelidir (Tablo 1).

- Hastanin alerji 6ykiist ve kullandidi ilaglar (digoksin, aspirin, klopidogrel, ACE inhibitorleri) dikkatlice
g6zden gecirilmeli ve perioperatif donem goz oniinde bulundurularak hastanin medikal tedavisi tekrar
dizenlenmelidir. Bu hastalarda akut bobrek hasari daha sik olusabilecedinden, renal fonksiyonlarin
ayrintil bir sekilde degerlendiriimesi énemlidir.

- Kiguk cocuklarda intrakardiyak anatomik ozellikler ekokardiyografi ile belirlenir. Bununla birlikte,
ekokardiyografi ve doppler tekniklerinin mevcut sinirlamalarinin farkinda olunmaldir. Ekokardiyografi,
distal pulmoner arter stenozunu gérintilemede ve sag ventrikiilden pulmoner artere giden dar kanal
gibi uzun segmentlerdeki gradiyentleri dederlendirmede glvenilir olmayabilir. Atrioventrikiler (AV)
kapak yetersizliginin derecelendiriimesi subjektif olabilir, kantitatif olmayabilir. Transtorasik
ekokardiyografinin dogrulugu, obez hastalarda, daha biylk ¢ocuklarda ve bazi postoperatif hastalarda
yetersiz goéruntlileme nedeni ile sinirlanabilir. Bu hastalarda transézofageal veya epikardiyal
ekokardiyografinin kullaniimasi yardimci olabilir. Ek olarak, ¢ boyutlu ekokardiyografinin kullanimi,
kapak vyetersizliJi mekanizmasinin tanimlanmasi veya karmasik anatomik &zelliklerin
gorsellestiriimesinde faydalidir. Anatomik defektlerin ekokardiyografik tanisi, basing gradiyentleri ve
kapak fonksiyonunun doppler élgimleri ne kadar iyi olursa olsun, diger klinik bilgiler belirsiz veya ¢eliskili
oldugunda fizyolojinin degerlendiriimesi igin standart yéntem kalp kateterizasyonudur.

- Kateterizasyon ile anatomik lezyonlarin degerlendiriimesi, pulmoner kan akiminin sistemik kan
akimina orani (Qp:Qs), sant ve ventilasyon perflizyon uyumsuzlugunun belirlenmesi, sag ve sol kalp
icin sistemik ve pulmoner arter basinglarinin karsilastiriimasi, santlardaki basing gradiyentlerinin
6lgum, anjiyografik veriler, ventrikll duvar hareketleri, biyik damarlar ve kalp bosluklarindaki kan akisi
modellerinin ve pulmoner hipertansiyonunun (PH) degerlendiriimesi saglanir.

- Gunumizde KKH degerlendiriimesinde magnetik rezonans gérintileme (MRG), MRG anjiografi ve
EKG ile senkronize MRG (EKG gaited MRG) kullaniimaktadir. Bu yontemlerle ventrikil hacimleri, kapak
yetersizlikleri, kalp ve blytk damarlardaki kan akisi 6lgilir. Ayrica, ekstrakardiyak vaskuler anatominin
daha iyi tanimlanmasi ve dnceki skar dokusunun degerlendiriimesi saglanmaktadir.

Operasyon Oncesi Hazirlik

KKH, bazi durumlarda karmasik ve kategorize edilmesi zor olabilir. Bazi hastalarda izole lezyonlar
gorulse de bircogunda birbiriyle iligkili birden ¢ok lezyon vardir. Bu nedenle preoperatif donemde
hastalarin cerrahi riski, prognoz ve mortalite tahmini i¢in skorlamalarinin yapiimasi énemlidir.
Skorlama Sistemleri: KKH ydnetiminde hastanin mevcut hastaliginin ve yapilacak cerrahi iglemlerin
degerlendiriimesinde kullanilan cesitli skorlama sistemleri mevcuttur ve merkezler farkli skorlama
sistemlerini kullanmaktadir. Yaygin olarak kullanilan skorlar:

- RACHS-1 (Risk Adjustment for Congenital Heart Surgery) Skoru: Cerrahi prosedirlerin
karmasikligini ve risk dizeyini belirlemek icin kullanilir. Alti kategoriden (kategori 1-6) olusan
skorda, cerrahi midahalenin turiine ve karmasikhgina goére hafiften yuksek riskli prosedirlere
dogru skorlama kategorisi artar. Bu kategorilere gore beklenen mortalite oranlari tahmin edilir.
RACHS skoru, hastanelerin ve cerrahi ekiplerin performanslarini degerlendirmek ve farkli
prosedurler arasinda kargilastirma yapmak i¢in de kullanilir.

- STAT Mortalite Skoru (The Society of Thoracic Surgeons Congenital Heart Surgery
Database) Mortalite Skoru: KKH’lerin cerrahi midahalelerinin mortalite riskini tahmin etmek
icin kullanilir. RACHS skoruna benzer sekilde, cerrahi prosedurleri belirli risk kategorilerine
ayirir.

- Aristotle Comprehensive Complexity (ACC) Skoru: Aristotle Basic Complexity (ABC)
skorunun daha kapsamli bir versiyonudur. Cerrahinin yani sira, hastanin énceden mevcut olan
durumlari (komorbiditeler), prosedirle ilgili ek zorluklar ve cerrahin deneyimi gibi faktorleri de
icerir.



Degerlendirmede her bir anatomik kusurun yonetimini ayri ayri belirlemeye c¢alismak yerine,
patofizyolojik mekanizmalar agisindan bir yaklasimda bulunmak benimsenmelidir. Bu yaklasimda
preoperatif ve postoperatif donemde karsilasilabilecek ana problemler belilenmeli, asagidaki ana
sorunlar degerlendiriimeli ve tedavileri preoperatif dbnemden baslanilarak planlanmalidir.

e  Siddetli hipoksemi,

e Asiri pulmoner kan akimi ve pulmoner hipertansiyon,

o Konjestif kalp yetmezligi (KKY), sol kalpten kan akisinin engellenmesi (art yikin artmasi) ve

zayif ventrikiler fonksiyon

Preoperatif donemde aile; lezyonun yapisi, cerrahi gereksinim ve olusabilecek tim komplikasyonlar
hakkinda ayrintil sekilde bilgilendiriimeli ve aileden aydinlatimis onam cerrahi ekip tarafindan
alinmalidir. Hasta operasyon 6ncesinde tekrar degerlendiriimeli ve ekokardiyografi tekrar edilmeli, CYB
ekibi tarafindan da goérilmelidir. Operasyon 6ncesi hastanin ne zaman hastaneye yatirilacagi hastanin
klinik durumuna gére ayarlanmalidir. Uzun yatis surelerinde hastane florasi ile kontaminasyon riski
g6zardi edilmemelidir. Hastanin pulmoner hipertansiyonu varsa buna yonelik tedavi devam edilmelidir.
Hasta i¢in uygun kan truindi hazirligi cerrahi ekip ile gérisulerek dnceden yapilmalidir.

Tablo 1. Operasyon 6ncesi yapilmasi gereken rutin tetkikler

Laboratuvar Kan grubu

Hemogram (gerekirse periferik yayma)
Elektrolitler

Bobrek fonksiyon testleri

Karaciger fonksiyon testleri

Koagulasyon parametreleri (INR, PT, aPTT,
Fibrinojen)

HIV ve hepatit markerlari, BHCG (>12 yas, kiz
hasta)

Tiroid fonksiyon testleri (Down sendromu)

Kardiyak tetkikler EKG
Ekokardiyografi
Goruntuleme Telegrafi, Akciger USG
Spesifik galigmalar (gerektiginde) Kalp kateterizasyonu
MRG, MRA

(EKG: elektrokardiyogram, HIV: insan immun yetmezlik virtisd, INR: uluslararasi normallestiriimis oran,
PT: protrombin zamani, aPTT: aktif parsiyel tromboplastin zamani, MRG: manyetik rezonans
goruntileme, MRA: manyetik rezonans anjiografi)



Kalp operasyonlan gibi biyilk cerrahi islemler, enfeksiyon agisindan yiksek risk tasir. Operasyon
oncesinde sefazolin veya sefuroksim gibi genis spektrumlu sefalosporin grubu ilaglarin baslanmasi
tercih edilir. Uygulama zamani cerrahiden 30-60 dakika dncedir. Eger hastada metisilin direngli
Staphylococcus aureus (MRSA) tasiyicihdi tespit edilmisse veya hasta ylksek risk grubundaysa,
vankomisin ve intranazal mupirosin kullanilabilir. Vankomisin gibi ilaglarin infizyonu daha uzun
surddgunden, bu antibiyotikler cerrahiden yaklasik 60-120 dakika 6nce baslanmalidir. Mupirosin, nazal
surantd kultart pozitif ¢gikan veya ylksek risk grubunda [sirali operasyon gereksinimi olan hastalar
(hipoplastik sol kalp sendromu, girisimsel kardiyolojik islemler), daha 6énce ¢oklu hastane yatisi olan
hastalarda mevcut hastane kontaminasyonu) olan hastalarda nazal tasiyicihdi azaltmak icin kullanilir.
Operasyondan énce baslanip genellikle bes giin sireyle giinde iki kez kullanilir.

Cilt temizligi, enfeksiyon riskini en aza indirmek igin son derece 6nemlidir. Operasyondan bir giin énce
tim vicut banyo yapilmali, antibakteriyel sabunla cerrahi alan temizlenmelidir. Operasyon sabahinda
cerrahi alanin tekrar temizlenmesi ve gerekli durumlarda tekrar banyo yapilmasi gerekebilir. Cerrahi
alanin tirasi gerekli oldugunda genellikle ameliyathanede yapilir. Evde tiras yapilmasi ciltte kiguk
kesilere neden olabilir ve enfeksiyon riskini artirabilir. Hastanin tirnaklari kesilmis ve temiz olmaldir.
Operasyon o6ncesi cilde herhangi bir losyon, krem veya yag uygulanmamalidir, bu Urlnler antiseptik
solusyonlarin etkisini azaltabilir.

Oral alimin kesilme suresi, hastanenin veya cerrahi ekibin protokollerine gére belirlenmelidir. Operasyon
oncesinde hastalar ve aileleri, bu konuda net talimatlar almalidir. Kati gidalar genellikle operasyondan
6-8 saat dnce, seffaf sivilar (su, elma suyu, berrak gay gibi) genellikle operasyondan 2 saat 6nce, sit
ve st Uriinleri operasyondan 6 saat 6nce, anne sitll operasyondan 4 saat 6nce, formil mama alimi ise
operasyondan 6 saat 6nce kesilmelidir. Diyabet gibi 6zel durumu olan hastalarda, oral alim ve
insulin/hipoglisemik ilaglar igin 6zel bir plan yapiimalidir.

KKH olan hastalarda operasyon éncesi premedikasyon uygulanmasi kaygiy hafifletebilir. Uygun olan
hastalarin anne kucaginda transportu ve gerekli gériilen hastalarda ise preoperatif ddnemde sedasyon
(benzodiazepin) kullanilabilir.

Bu surecte kateter takilmasi, cerrahi sirasinda ve sonrasinda hastanin izlenmesi ve tedavisi igin gerekli
olan 6nemli bir adimdir. Cerrahi ekibin karari dogrultusunda, hangi tip kateterin kullanilacagi (santral
venoz kateter, arteriyel kateter) ve nereye yerlestirilecegi operasyon bolgesi ve olasi komplikasyonlar
g6zoninde bulundurularak belirlenir. Postoperatif donem inotrop ve ¢oklu ilag kullanimi géz éniinde
bulundurularak santral vendz kateterin limen sayisinin fazla olmasi tercih edilir.

Operasyon sirasinda gocuk yogdun bakim (nitesinde (CYBU) hasta igin oda hazirhgi (monitér, mekanik
ventilator, intravendz sivi perfizérleri, kan transdiser setleri, Isitma-sodutma battaniyeleri ve gerekli
durumlarda nitrik oksit cihazi) yapiimaldir.

Ameliyathaneden Cocuk Yogun Bakim Unitesine Transport

Kardiyak mudahale gecirmis c¢ocuklarin, transport sirasinda yasanabilecek hemodinamik ve
ventilasyondaki degisikliklerden etkilenme olasiligi daha yiksektir; bu hastalardaki hizli fizyolojik
bozulma potansiyeli, deneyimli personel tarafindan yakin izlemi gerektirmektedir. Bu hastalarin
transportunda multidisipliner bir yaklasimla saglik ekibinin (kalp cerrahi, anestezi uzmani ve
ameliyathane transport hemsiresi) koordinasyonu gereklidir.

e Operasyon bitmeden 6nce CYB ekibi hastanin klinik durumu ve aldigr medikasyon [intravendz sivi,
inotrop ilaglar, nitrik oksit tedavisi, ekstrakorporeal membran oksijenizasyonu (ECMO)] agisindan
bilgilendirilmeli ve CYBU hastanin bu ihtiyaglarina hazirlikli olmahdir.

e Operasyon odasindan CYBU'ye standardize edilmis bir devir teslim yapildiginda, bakim
basarisizliklari azalir. Bu nedenle merkezin standardize edilmis bir transport protokoll olmaldir.

e Transportta kullanilan perflzérler standardize edilmis olmali; vazoaktif, inotrop, inodilatér ilaglar igin
ortak bir dil olusturulmali ve bu ilaglarin kesintisiz bir sekilde devam etmesi saglanmalidir. Ozellikle
vazoaktif ve inotrop ilag tedavisi alan hastalarin transfer siresince hemodinamik instabilite
yasamamasi i¢in perfiizorlerin ameliyathane ile uyumlu olmasi ve ilag dozlarinin kontrol edilmesi
gerekmektedir. Bu nedenle hasta ameliyathaneden mimkinse CYBU'niin perfiizér cihazlar ile



alinmali, transport sirasinda perfiizér degisimi yapilmamali, tedavinin devamhhdinin saglanmasi
konusunda dikkatli olunmalidir.

e Hastalar transport sirasinda titizlikle monitérize edilmelidir. Strekli elektrokardiyogram veya ritim
takibi, kalp hizi, oksijen satiirasyonu (SpO2), genellikle invaziv kan basinci, viicut sicakhgi, gerekli
durumlarda end-tidal karbondioksit (EtCO2) dlgimu ve transport ventilator kullaniimalidir.

e Manuel modda calistirilabilen, ideal olarak transtorasik pacing &zelligi olan, bir defibrilatorin
transport sirasinda kullaniimasi 6nerilmektedir.

e Transport sirasinda acil durumlarda hava yolu, solunum ve dolagimi ydnetmek i¢in hastanin yasina
uygun malzemeleri igeren standart bir acil gantasi mevcut olmalidir.

Operasyon Sonrasi Cocuk Yogun Bakim Unitesine Hasta Kabuli

Hasta miumkiinse ameliyathaneden CYB yatag ile getirilmelidir. CYBU’ye alindiktan sonra ayrintili bir
postoperatif degerlendirmenin yapilmasi zorunludur ve tedavi buna gore belirlenir. Operasyon sonrasi
hastanin degerlendiriimesi muayene, monitdrizasyon, vital bulgularin takibi ve gérintilemeye dayanir.
Hasta stabilize edildikten sonra, devir: herkesin duyabilecegi sekilde CYB uzmani, hemsiresi, anestezi
ve kalp damar cerrahisi uzmaninin katilimi ile yapilir. Burada CYB ekibinin operasyonla ilgili asagida
verilen bilgileri ayrintili sekilde devralmasi gereklidir.

e Anestezi bilgisi, tipi ve seyri

¢ Anestezi komplikasyonlari

e Aldigi ilaglar (inotrop, vazoaktif ilag), dozlari ve siresi

o KPB siresi, hipotermik arrest suresi, kros-klemp siresi, uygulanan kardiyopleji tirt

o KPB’den ayrilirken sorun yasanip yagsanmadigi, mevcut durum, hemodinamik stabilite
e Operasyon sirasinda aritmi gelisip gelismedigi

e Intravendz sivi ve kan Uriin( destedi ve miktari, tahmini kan kaybi miktari

e Pansumanlar, tip, drenler, cerrahi bdlgelerin durumu ve gelen sivi miktar

¢ Cerrahi komplikasyonlar ve midahaleler, kardiyak arrest olup olmadigi

e Intraoperatif yapilan transézofageal ekokardiyagrafi sonucu

o Uygulanmig cerrahi ydntemin sekli, gerekirse cerrahi grafik resim

Kardiyak Bypas suresi: Kanin yabanci ylzey ile temas ettigi siredir, sistemik inflamatuvar yanit ile
iliskilidir.

Kros-klemp (Cross-clamp) suresi: Miyokardin iskemik kaldigi, iskemi-reperfizyon hasari nedeni ile
fonksiyon bozuklugu riski olan zamandir.

Kardiyopleji: Kalbi hizh bir sekilde diyastolde durdurmaktir. iskemi reperfiizyon hasarina karsi giivenli
bir koruma saglamak amaciyla soliisyon verilerek uygulanan bir islemdir.

Arrest suresi: Vicuda kalp tarafindan kan akiminin saglanmadigi siredir.

Hasta CYBU’ye kabulden sonra hizli bir sekilde monitérize edilmeli ve stabilizasyon saglanmalidir.
CYBU'ye kabulden sonra hastalarin:

¢ Hemodinamik fonksiyonlari, kalp, akciger, bobrek, karaciger ve merkezi sinir sistemi gibi hayati
organlari surekli izlenmelidir.

e Normalden sapmalar belirlendiginde, normal islevi geri getirmek igin hizli ve uygun
mudahalelerin uygulanmasi gereklidir.



Operasyon sonrasi yapilmasi gereken rutin islemler Tablo 2’ de gosterilmistir.

Tablo 2. Operasyon sonrasi yapilmasi gereken rutin iglemler

Hizli monitdrizasyon ve stabilizasyon

Kalp hizi ve ritmi monit6rizasyonu

SpO:2 dlgimu

Vicut sicaklig

Arter kan basinci monitdérizasyonu (Mimkunse invaziv kan
basinci 6lgimi), Alt-Ust ekstremite basing farkinin (aort
koarktasyonu) degerlendirilmesi

Santral vendz basing (SVB) dlguimi

EtCO2 dlcimu

NIRS (near-infrared spektroskopi) monitérizasyonu

Fizik muayene

Hastanin  biling  durumunun ve 1sik  refleksinin
degerlendiriimesi

Sedasyon ve analjezi ihtiyacinin dederlendirilmesi

Vital bulgularin yasa ve altta yatan duruma uygunlugunun
degerlendiriimesi ve buna gore aldigi vazoaktif tedavilerin
ayarlanmasi

Solunum muayenesi
a) Solunum seslerinin degerlendiriimesi

Entlbe ise;
b) Entibasyon tipunin yerinde olup olmadiginin
ve mekanik ventilator ile uyumun

degerlendiriimesi

c) Her iki akcigerin havalanmasinin kontrol
edilmesi buna gb6re entlbasyon tlpunin
numarasi ve seviyesinin degerlendirilmesi

d) Patolojik solunum seslerinin degerlendiriimesi

Kardiyovaskiler sistem muayenesi

a) Kalp seslerinin degerlendiriimesi (aritmi, Gfarim,
derinden gelen kalp sesi)

b) Kalp hizi ve ritmi, pace gereksinimi, pace varsa
ayarlari, pilleri ve tellerin yalitimi kontrol edilmeli

c) Santral ve periferik nabizlarin ayrintil muayenesi

d) Kapiller dolum zamaninin degerlendirilmesi

e) Santral-periferik 1s1 farkinin degerlendiriimesi

Batin muayenesi
a) Organomegalinin (6zellikle hepatomegali)
degerlendirilmesi
b) Bagirsak seslerinin degerlendiriimesi (Ozellikle Aort
koarktasyonu operasyonlarindan sonra)
c) Distansiyon, 6dem acisindan degerlendirme

Cilt ve Ekstremiteler
a) Patolojik muayene bulgusu (siyanoz, soguk-soluk,
benekli gériiniim) agisindan degerlendirilmesi

invaziv aletlerin kontrol edilmesi ve
stabilizasyonu

a) Nazogastrik sonda

b) Foley sonda

c) Arter kateteri

d) Santral vendz kateter
e) Gogus tupd, drenler
f) Pace telleri




o a) Kan gaz (laktat, iyonize kalsiyum)

Laboratuvar tetkikleri b) Hemogram

c) Bobrek ve karaciger fonksiyon testleri

d) Kan sekeri, elektrolitler ve albumin

e) Koagillasyon parametreleri (PT, aPTT, d-Dimer,
fibrinojen)

f) Kardiyak markerlar (troponin, BNP) (Lizum halinde)

g) Tam idrar tetkiki

Gorintileme PA akciger grafisi (pndmotoraks, hemotoraks, atelektazi,
ETT yeri)

Toraks Ultrasonu (POCUS)

Kardiyak degerlendirme Elektrokardiyogram (12 veya 15  derivasyonlu),
ekokardiyografi

Postoperatif Donem Cocuk Yogun Bakimda Hasta Takibi

Bu hastalarda ylUksek morbidite ve mortalite riski nedeniyle uygulanan cerrahi prosedir kadar
postoperatif izlem siireci de énem arz etmektedir. Ozellikle cerrahi sonrasi ilk 24 saat en riskli ve en
yakin takip gerektiren dénemdir. Kanama, ritim bozukluklari, ani hemodinamik degisimler, solunum
yetmezligi gibi hayati tehdit eden komplikasyonlar bu dénemde gértlebilir. Tim komplikasyonlarin erken
saptanmasi ve dogru yénetimi gcok 6nemlidir. Deneyimli hemsire ve doktor tarafindan tekrarlanan dikkatli
klinik gézlemlerin, tim izlem sirecinde temel oldugu akilda tutulmalidir. Bu hastalarin izlem ve tedavisi,
multidisipliner bir ekiple ortaklasa yapilir. izlem cihazlari belirsiz sonuglar gdsterdiginde, dikkatli bir klinik
muayene genellikle sorunu gozer.

Postoperatif klinik seyir, olagan iyilesme beklentisinden sapip komplike bir hal aldiginda, ilk yapiimasi
gereken preoperatif taninin dogrulugunu ve cerrahi onarimin yeterliligini dogrulamaktir. Ornegin, Fallot
Tetralojisi (TOF) cerrahi onarimindan sonra asidoz, hipotansiyon ve siyanoz gelisimi; KPB'nin
iskemi/reperfizyon hasarina veya gegcici bir durum olan sag ventrikilin postoperatif restriktif
fizyolojisine (gevseme/uyum bozuklugu) bagh olabilir. Bu agamada ayrica, operasyon dncesinde tespit
edilmemis ve bu nedenle kapatiimamis ek bir VSD’nin varlidi, cerrahi yama c¢evresinde rezidu bir VSD
veya sag ventrikll ¢ikis yolu darligi olabilecedi de dusiunulmelidir. Bu durumda dogru bir postoperatif
degerlendirmenin yapilmasi zorunludur ve tedavi buna goére yapilir. Taninin dogrulugu ve onarimin
yeterliligi saptandiktan sonra hastada Dusuk Kardiyak Debi Sendromu (DKDS) distnilmeli ve tedavi
ona gore duzenlenmelidir. Ciddi sag ventrikul bozuklugu ve pulmoner hipertansiyon varliginda selektif
pulmoner vazodilatasyon saglayan inhale nitrik oksit tedavisi baslanabilir. Postoperatif hastada kardiyak
debiyi desteklemek igin dengeli bir tedavi diizenlemek esas hedef olmalidir.

Postoperatif normoterminin saglanmasi, mimkinse erken ekstlibasyon, erken enteral beslenme,
kateter, tip ve drenlerin mUmkin oldugunca ¢abuk ¢ikariimasi, erken mobilizasyon, mimkiinse opioid
disi ilaglarin kullaniimasi, deliryum monitérizasyonu ve énlenmesi, tim sireglerin prognoz agisindan
takibi esastir.

Postoperatif akciger grafisi ile kardiyomegali, mediasten genisligi, pulmoner vaskiilarite, atelektazi,
pndémotoraks, efliizyon varligi ve endotrakeal tlpln, nazogastrik sondanin, gégis ve mediasten
tiplndn, santral vendz kateterin yerleri degerlendirilmelidir.

Drenlerden gelen miktar ve gelen sivinin 6zellidi (hemorajik, serohemorajik, ser6z, sil6z) ve foley
sondadan gelen idrar miktari yakindan (saatlik) takip edilmelidir. Postoperatif dénemde cerrahi alan,
kateter ve dren bdlgeleri sik araliklarla (en fazla 48 saat arayla) kontrol edilmelidir ve enfeksiyonun
onlenmesi igin mimkiin olan en kisa suirede dren, sonda ve kateterler gikariimalidir. Drenler ¢ekildiginde
akciger grafisi ¢ekilmelidir. Pansumanlar cerrahi ekip ile birlikte takip edilmeli, enfeksiyon agisindan
kontrol yapilmalidir.



Hastanin alinan ilk kan tetkiklerinden sonra ikinci saat hemogram ve kan gazi, klinik duruma gére 4.
veya 6. saatte kan gazi (laktat, iyonize kalsiyumu igeren), hemogram, biyokimya, koagilasyon (d-Dimer
ve fibrinojen dahil) tetkikleri alinmahdir. Yine duruma gore 4-6 saat ara ile gerekli kan tetkikleri
tekrarlanmalidir.

Ekstrakorporeal Membran Oksijenizasyonu (ECMO)

KPB’den ayrilmada basarisizlik, DKDS veya operasyondan sonraki ilk glinlerde konvansiyonel tedaviye
yanit vermeyen siddetli hipoksemi ve ekstrakorporeal kardiyopulmoner reslsitasyon (ECPR)
durumunda ECMO baglatilir. Santral kantlasyon, KPB’den ayrilma basarisiz oldugunda operasyon
sirasinda tercih edilir. Bu durumda devreyi mevcut kanullere baglamak genellikle basit bir islemdir. Uzun
sureli ECMO destegi bekleniyorsa, periferik kantlasyon onerilir. Bu, daha guvenilir bir destek sunar,
kanama riskini azaltir ve g6gsin kapatilmasini saglar.

Ozellikle énemli kanama durumlarinda diisiik veya hi¢ heparin kullaniimadan ECMO calistirma
protokolleri kullanilabili. ECMO devresinin kisa, minumum baglantili olmasi trombojeniteyi en aza
indirmeyi amagclar. Kanama durumunda, agresif Urin ydnetimi tromboelastogram tarafindan
yonlendirilmelidir. Hastalarin yaklasik %601 ECMQO'dan basarili bir sekilde ayrilmasina ragmen, genel
olarak %50 civarinda yuksek bir hastane i¢i mortalite vardir. En sik gérulen komplikasyon kanamadir.
Hemodinamik instabilite ve ECMQO'dan ayrilma zorlugu durumunda rezidi lezyonlar tespit edilip cerrahi
veya kateter bazli prosedurlerle onarilmalidir. Kateterizasyon, ekokardiyografi ile ECMO'dan ayriima
basarisizliginin nedeni bulunamadidi durumlarda yapiimahdir.

Monitdrizasyon

Elektrokardiyografik monitérizasyon

Elektrokardiyografi (EKG), ideal olarak 24 saatlik gergek zamanl bellek iglevine sahip, (i¢ uglu (lead)
elektrokardiyografik monitérizasyon zorunludur. Aritmi ve bradi/tagikardinin erken tespitine olanak
saglar. Suphelenilen herhangi bir patolojide 12 lead EKG kaydedilir.

Atriyal EKG, genellikle intraoperatif olarak yerlestirilen gegici kalp pilinin ilgili transkutandz uglar veya
6zofageal EKG probu araciligiyla elde edilebilir. Unipolar veya bipolar bir atriyal EKG, yatak basi EKG
monitoérinin besli portunu veya 12 uglu bir EKG makinesini kullanarak elde edilebilir. Teller,
tanimlanamayan bir ritimde, ylzey EKG'sinde P dalgasi belirsiz veya gizlenmis oldugunda atriyal
elektriksel aktiviteyi tespit etmeyi saglar. Atriyal EKG'ler, QRS kompleksine gdre P dalgasini daha
belirgin hale getirerek P dalga-QRS kompleksi arasindaki iliskiyi belirlemek igin kullanilir. Atriyal
disritmilerin tanisinda atriyal EKG kullanmanin, standart EKG kaydini kullanmaktan daha dogru oldugu
gOsterilmigtir.

Nabiz Oksimetresi

Nabiz oksimetresi, hastada klinik olarak siyanoz gérilmeden &6nce hipoksiyi tespit eder. Nabiz
oksimetresinin kullaniminda ana kisitlamalar sunlardir: %80'in altindaki saturasyon degerlerinde nabiz
oksimetrelerinin yiksek hata potansiyeli vardir. Siyanotik KKH’lerde palyatif girisimlerle santin devam
ettigi hastalarda SpO2 %75-85 arasinda beklenir. Nabiz oksimetresinin degeri her zaman kan gazi PaO:
analizleriyle karsilastiriimali ve daha ¢ok bir trend gostergesi olarak degerlendiriimelidir. %90-95'in
Uzerindeki satlrasyonlarda, oksijen dissosiyasyon egrisi diizlesir, bu nedenle PaO:z'deki blylk
degisiklikler nabiz oksimetrede kicik degisikliklere neden olur. Nabiz oksimetresi ile hiperoksi tespit
edilemez. Bu gercek, hastalarda hiperoksiyi dnlemede g6z éninde bulundurulmahdir.

Kan Basinci izlemi
Noninvaziv kan basinci dlgimunin dogrulugu, dodru mangon boyutuyla iligkilidir. E§er mangon kuguk
ise kaydedilen basing yanlislkla yliksek olacaktir, eger buyukse disuk élgulebilir. Sisirilebilir balonun

genisligi, ekstremite gevresinin yizde 40'i olmali, uzunlugu ise genisliginin iki kati olmalidir. Noninvaziv
kan basinci izlemi, disuk kardiyak debi, hipotansiyon, kan basincinda atimdan atima degisim gdsteren
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aritmiler, vazokonstriksiyon ve ciddi 6dem olan hastalarda yetersizdir. Bu nedenle, KPB sonrasi
hastalarda, invaziv arteriyel kan basinci dlgimu zorunludur.

Sistemik arteriyel kan basincinin sirekli izlenmesini saglamak ve aralikh arteriyel kan gazi analizi
yapmak icin intraarteriyel kateter kullanilir. Siklikla radial ve femoral arterler kullanilir. Gerekirse dorsalis
pedis ve posterior tibial arterler de kullanilabilir. Daha az tercih edilmekle beraber, brakiyal arter ve
yenidoganlarda umbilikal arter kullanilabilir. Genellikle perkiitan giris mimkiindur, ancak bazen cutdown
islemi gerekebilir. Hematom, kanama, tromboz ve enfeksiyon gibi girisim yeri komplikasyonlari ortaya
cikabilir. Komplikasyon oranlari distk olsa da arteriyel kateter yerlestiriimesinde potansiyel olarak ciddi
bir yaralanma riski vardir ve endikasyonun dogru degerlendirilmesi gerekir. Enfeksiyonu dnlemek igin,
kapali bir strekli yikama sistemi, tek kullanimlik bir transdiser izleme sistemi ile kullanilir; tim bilesenler
steril tutulmali ve basing izleme sistemindeki manipiilasyon ve giris sayisi en aza indirilmelidir. invaziv
arteriyel kan basinci 6lgimi sistolik, diyastolik ve ortalama arter basinci (OAB) degerlerini gésterir ve
basing egrisinin sekli dnemli ek bilgiler saglar. OAB takibi, organ perflizyonunun degerlendiriimesinde
daha dnemlidir. OAB: Diyastolik basing + (Sistolik basing-Diyastolik basing)/3 formili ile hesaplanir.
Yasa gore beklenen OAB Tablo 3'de gdsterilmistir.

Tablo 3. Ortalama arter basincinin yasa goére normal degerleri

Yas Ortalama arter basinci (mmHg)
Yenidogan 35-45
Sit cocugu 40-45
Okul 6ncesi yas 45-55
Okul ¢agi 50-65
Adolesan yas 60-75

Santral Ven6z Basing (SVB), Santral Ven6z Oksijen Saturasyonu (SvO,)

Santral vendz kateter (SVK), santral ven6z basinci (SVB)'yi 6lgme, surekli inflzyon tedavilerini veya
yuksek osmolariteye sahip beslenme solisyonlarini verme ve santral vendz oksijen saturasyonunu
(SvOz2) izleme imkani sunar. SVK igin genellikle internal juguler, subklavyen veya femoral venler
kullanilir. Arteriyel veya ventrikller seviyede sant olan hastalarda, hat yikama veya bolus uygulamasi
sirasinda dikkatli olunmahdir. Cunkl ila¢ verilmesi sirasinda hava veya pihti inflizyonu sistemik
emboliye neden olabilir. Glenn operasyonu gegirmis tek ventrikll fizyolojisine sahip bir hastada, kaval
venin trombozu veya tikanmasi pulmoner kan akisini kisitlayacagindan, venéz hatlar internal juguler
ven yerine femoral vene yerlestiriimelidir. Alt bdlgelerden yerlestirilen kateterlerle SVB’nin dogru
degerlendirilebilmesi igin kateterin ucu inferior kaval-atriyal birlesim noktasina ulagmalidir. Santral venéz
hatlarin neden oldugu en yaygin komplikasyonlar tromboz ve enfeksiyondur. Kateter iligkili kan dolagimi
enfeksiyonlarini 6nlemek igin SVK, ihtiya¢g ortadan kalktiginda, mimkin oldugunca erken dénemde
cikariimalidir.

SVB izlenmesi, basit prosedirli operasyonlar (PDA ligasyonu, aort koarktasyonu onarimi, hafif
hipotermi uygulanan kisa sireli KBP) disinda kalp cerrahisi sonrasi birgok hasta i¢in rutindir. SVB normal
degeri: 3-10 cmH20; SvO2 normal degeri ise %70’in Gzerindedir.

SvO: ve arteriyel-vendz oksijen saturasyon farki (SaO2 — SvOz2), genellikle kardiyak debi ve oksijen
sunumunu degerlendirmek igin kullanilir. intrakardiyak santi olan hastalarda, SvO2'nin en iyi tahmini
superior vena kava saturasyon degerinden elde edilir. Diglik SvO2 ve Sa02 — SvOz, dustuk sistemik kan
akimi ve yetersiz oksijen sunumu i¢in duyarl goéstergelerdir; SaO2 — SvO2'nin 40 mmHg'den buyuk
olmasi, kardiyak debi bozuklugunu ve yeterli doku oksijen sunumunda énemli bir sorunu isaret eder.
Siperior vena kava saturasyonunun izlenmesi, 6zellikle Norwood palyasyonu sonrasinda yararlidir,
cunkid bu hastalarda sistemik debi, hem miyokardiyal performansa hem de sistemik ve pulmoner kan
akisinin dengesine dayanir. Norwood prosediriinden sonra, mutlak SvO2 %30'un altina distiginde
anaerobik metabolizma ve metabolik asidoz daha sik gorulur.

Postoperatif ddnemde intrakardiyak santi olmayan ve yeterli kardiyak debisi olan hastalarda, sag atrium

oksijen satlrasyonunda yaklasik %60'a kadar hafif bir azalma olabilir. Dislk sad atrium oksijen
satlrasyonu her zaman disuk kalp debisini gostermez. Artmis sag atrium oksijen satirasyonu genellikle
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atriyal seviyede olan soldan saga santin (sol atriyumdan, anormal pulmoner venden veya sol
ventrikilden sag atriuma sant) sonucunda olusabilir. Sol atriumdaki kanin oksijen satilirasyonu yaklagik
%100’dur. Dusuk sol atrium oksijen satlrasyonu, atriyal seviyede sagdan sola sant veya anormal gaz
degisiminden kaynaklanan pulmoner vendz desatlirasyon nedeniyle olabilir.

Atriyal Basinglarin izlemi

Karmasik islemler gecirenlerde transtorasik intrakardiak hatlarla atriyal basinglar izlenebilir.

Sag taraf dolum basinglarinin yiksek olmasinin nedenleri:

* TOF gibi belirgin sag ventrikil hipertrofisi ile iligkili lezyonlarin onarimindan sonra siklikla gérilen sag
ventrikll diyastolik disfonksiyon

* Ciddi pulmoner stenoz veya yetmezlik

* Triklspit stenozu (seyrek)

* Pulmoner hipertansiyon

Sag taraf dolum basinglari sadece dolayli olarak pulmoner arter basincini yansitir.

Sol atriyal basincin sirekli 6lgimu icin intraoperatif olarak yerlestirilen intrakardiyak hatlar, 6zellikle
hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda erken postoperatif donemde, atriyal disritmilerin
aydinlatilmasi ve atrioventrikiler senkroninin degerlendiriimesinde yardimci olur. Sol atriyal kateterler
ozellikle ventrikller fonksiyon bozuklugu, koroner arter perfiizyon anormallikleri veya mitral kapak
hastaligi olan hastalarin yonetiminde faydalidir. Ortalama sol atrium basinci tipik olarak ortalama sag
atriyal basingtan 1- 2 mmHg daha yiiksektir. intrakardiyak hatlar, hastanin durumu diizeldiginde
muUmkun olan en kisa surede ¢ikariimahdir.

Artmis dolum basinglari patolojik durumlarin géstergesi olabilir (Tablo 4).

Tablo 4. Yiksek dolum basinglarinda altta yatan nedenler ve sonuglari

Nedenleri Sonuglan
Yuksek sol atrium | Sistemik ventrikiler disfonksiyon Pulmoner vendz hipertansiyon
basinci Artmis sol-sag sant Artmis pulmoner arter basinci
Kapak disfonksiyonu Kavopulmoner anastomoz

islevinde bozukluk

Her iki atriumda yuksek | Primer miyokardiyal disfonksiyon Kalp yetmezlidi, sok
dolum basinglari Bir ventrikil yetmezligine bagli
septumun yer degistirmesi ile
biventrikuler yetmezlik

Kardiyak tamponad

Her iki atriyumdaki ylksek dolum basinglari kardiyak tamponad olasiligini da disunduirmelidir, ancak
kardiyak tamponad, kardiyak dolumu engelleyen yerel bir kan veya sivi birikimi varsa ylksek dolum
basinglari olmadan da ortaya cikabilir. Dalgalarin dikkatli analizi, miyokard performansini, AV kapaklarin
durumunu veya kalp ritmini anlamamiza yardimci olabilir. Atriyumun kapali bir AV kapagda kargi kasiimasi
durumunda meydana gelen cannon a dalgalari, AV senkronizasyonu olmadiginda ve ciddi kalp
blogunda, nodal ritimler veya atriyal flatter varhiinda ortaya cikabilir. Buyik a dalgalari, AV kapak
yetmezligini gésterebilir.

Pulmoner Arter Basing izlemi

Pulmoner arter (PA) kateterleri giinimiizde nadiren kullaniimaktadir. Pulmoner arter basing izlenmesi,
intraoperatif olarak yerlestirilen intrakardiyak hat veya yatak basinda pulmoner arter Swan-Ganz kateteri
kullanilarak gerceklestirilebilir. Ortalama pulmoner arter basinci 10-17 mmHg’dir. Modern pulmoner arter
kateterleri, sag atriyal, sag ventrikiler, pulmoner arteriyel basinci ve sol atriyal basinci yansitan
pulmoner kapiller wedge basincinin dogrudan, eszamanli Olgiminu saglar. Kateterde termistor
mevcutsa, kardiyak debi termo-diliisyon teknigiyle olcllebilir. Soldan saga santlarin yoklugunda, PA
oksijen satlrasyonu, gercek SvO2'nin en iyi gdstergesidir. TOF veya VSD onarimi sonrasi ve sistemik-
pulmoner arter kollateralleri olan hastalarda PA oksijen saturasyonunun yutksek degerleri soldan sagda
sant varligini gdsterir.
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End Tidal CO, (EtCO,) izlemi

Normal pulmoner fonksiyonu olan ve ventilasyon-perflizyon uygunsuzlugu olmayan hastalarda, EtCO:
izlemi PaCOz2'nin dogru tahminini saglar. Kapnometreler, kizildtesi spektroskopi kullanarak soluk
gazinda CO:2 igerigini analiz eder. CYB’de, mainstream monitdrler genellikle endotrakeal tipin
proksimal ucuna vyerlestirilebildikleri icin yaygin olarak kullanilir, fakat sidestream monitorler de
kullanilabilir. PaCO2 ve EtCO:2'nin korelasyonu, postoperatif kardiyak hastada énemli bilgiler sunar.
EtCO: artigi nedenleri:

xkardiyak debide artis

*bikarbonat solisyonunun enjeksiyonu

*hipoventilasyon

EtCO2 azalma nedenleri:

* hiperventilasyon

* kardiyak debide azalma

* ventilasyon-perflizyon eslesmesinde uyumsuzluk
* endotrakeal tipUn tikanmasi

Near infrared Spektroskopi (NIRS)

Alin derisine yerlestirilen problarla, bélgesel olarak beyin dokusunun oksijenasyonundaki degisiklikler
surekli, noninvaziv bir yontem ile élgulir. Bolgesel beyin oksijenasyonu, siyanotik ve asiyanotik KKH'li
cocuklarda kardiyak kateterizasyonda, kalp cerrahisi sirasinda ve sonrasinda, ayrica kritik hasta
yenidoganlarda izlenir ve SvO: ile korelasyon gosterir. Glenn sant sonrasi veya Ekstrakorporeal Life
Support (ECLS) deki hastalar gibi 6zel durumlarda beyin kan akiminin degerlendiriimesinde ¢ok faydal
olmasi nedeniyle postoperatif kardiyak yogun bakimda giderek rutin hale gelmistir. Dislk postoperatif
SvO: ile serebral iskemi arasinda bir iligki oldugu gosterilmistir. Cocuklarda normal degerleri bildirmek
icin kesin kanitlar olmamakla beraber %60’in altindaki degerler anormal kabul edilebilir. %40’in altindaki
degerler noérolojik morbidite ile iligkili bulunmustur ve 6ncelikli degerlendirme gerektirir. NIRS degeri
yaninda trendin izlenmesi de énemlidir. Bazal degerden %20 ve daha fazla disme olmasi anlamlidir.
NIRS degerinde disme, dokuya oksijen sunumunda azalma veya dokuda artmis oksijen kullanimina
bagl olabilir. Serebral ve renal NIRS degerleri arasinda %10’dan fazla fark bulunmasi ve sag-sol NIRS
degerleri arasinda %10-20 fark olmasi lokal hipoksiye isaret edebilir. Serebral NIRS degerinin %95'’in
Uzerinde olmasi dokuda oksijen kullanimini azaltan serebral hasarin géstergesi olabilir. Asiyanotik KKH
hastalarinda Sa02>%95 iken SvO2>%65, Serebral NIRS>%55, Renal NIRS>%65 degerleri referans
olarak dnerilmektedir. Siyanotik hastalarda daha yiksek iskemi ve hipoksi riski nedeniyle SaO2~%75-
80 iken SvO2 %45-50, Serebral NIRS>%40, Renal NIRS>%50 beklenmektedir. Blylk ¢ocuklarda
serebral NIRS degerleri renal NIRS degerlerine gére hafif distk bulunabilir. Bunun nedeni kalp debisinin
bdbreklere daha ylksek oranda ulagiyor olmasi ve bdbreklerin beyine gbére daha disuk oksijen
tiketimidir.

Kalp Atim Hacmi izleme

Her yodun bakim hastasinda yeterli doku oksijen sunumu (DO2) saglanmasi hedeflenir. DO2'nin
bilesenleri arasinda kalp atim hacmi, kan hemoglobin konsantrasyonu ve hemoglobin molekilinin
oksijen satirasyon derecesi bulunur (DO2z = kalp atim hacmi x 1.34 x hemoglobin konsantrasyonu x
oksijen satlrasyonu). Kalp atim hacmi dlgimleri asla izole olarak yorumlanmamali veya tedavi
edilmemelidir, ancak kan laktat, SvOz, idrar ¢ikisi, kapiller dolum zamani gibi akimin yeterliligini gdsteren
kalitatif géstergelerle birlikte kullaniimahdir.

Hemodinamik agidan yuksek riskli hastalarin uygun sivi ve inotrop-vazopresdr-inodilatdr tedavisinin
planlanmasinda kardiyak debi takibi olduk¢a dnemlidir. Konjenital kalp cerrahisi vakalarinda 6zellikle
DKDS’nin mortalite artisiyla iliskili oldugu bilindiginden peroperatif dénemde dikkate alinmasi gereken
en 6nemli hemodinamik parametrelerden biri de kalp debisidir.

invaziv Kalp Atim Hacmi izleme Yéntemleri
Dilisyon Teknikleri:

invaziv kalp atim hacmi belirleme genellikle bir indikator teknigiyle yapilir. Bu teknik, bir indikatér
maddenin santral ven6z yoldan enjeksiyonu sonrasinda zaman iginde indikatér konsantrasyonundaki
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degisikligin Olcliimesiyle, kan akisinin hesaplanabilecegi prensibine dayanir. Pulmoner arter
termodilisyonu en yaygin kullanilan yéntemdir. Transpulmoner termodilisyon tekniklerinde termistor
perkitan olarak biyilk bir artere (femoral veya brakiyal arter) yerlestirili. Bu teknigin ¢ocuklarda
validasyonu yapilmistir. Otomatik sistemler yetiskinlerde dogru ve guvenilir dlgiimler sunar, ancak
cocuklarda dogruluk agisindan degerlendiriimelidir. Tim dilisyon teknikleri kardiyak hastada sinirli
degere sahiptir clinkl intrakardiyak santlarin veya énemli kapak yetersizliklerinin varliginda dogru sonug
vermez.

Fick Yontemi:

Fick prensibine gére birim zamanda tuketilen oksijen miktari, arteriyel ve vendz kan arasindaki oksijen
icerigi farkiyla orantihdir. Bu oranti birim zamanda pompalanan kan miktarina veya kalp atim hacmine
baglidir. Bu nedenle, kalp atim hacmi asagidaki denklemle hesaplanabilir:

Kalp Atim Hacmi = Sistemik oksijen tiketimi / (sistemik arteriyel O2 satiirasyonu - sistemik ven6z O2
satlirasyonu)

Bu teknik, entlbe ve ventilatérdeki hastada oksijen tlketimi élgmek zor oldugundan kisithidir. Fick
ydnteminin avantaji, intrakardiyak sant varliginda kullanilabilmesidir. Pulmoner arter veya sag atriyuma
yerlestirilen fiberoptik bir kateter ile strekli vendz oksijen satlirasyonu takibi yapilarak kalp atim hacminin
dolayh olarak degerlendirmesi yapilabilir. Intrakardiyak santlarin varliginda, siperior kaval venin
satlrasyonu izlenerek kalp atim hacmi tahmin edilebilir.

invaziv hemodinamik monitérizasyon ve kalp atim hacmi belirleme tekniklerinden PiCCO (Pulse Contour
Cardiac Output), transpulmoner termodilisyon ve nabiz kontur analizi tekniklerinin kombinasyonudur.
PiCCO sistemi, kardiyak debi, 6n yik, miyokardiyal kasilma, art yik hakkinda bilgi elde edinilmesine
olanak verir. Girisimsel bir islem olmasindan dolayi pediatrik yas grubu icin kisith kullanimi mevcuttur.
Nabiz kontur analizi surekli kardiyak debi ve kardiyak indeks o&lgimi saglarken, transpulmoner
termodillsyon, sistemi kalibre etmek igin kullanilir. Kalibrasyon esnasinda egri altinda kalan alan ile
kardiyak debi hesaplanir. Olgiim, standart termodiliisyon teknigi ile baslar ve arter trasesi iizerinden
nabiz kontur analizi ile surekli kardiyak debi izlenir. Hemodinamik agidan dengede olmayan ve volim
durumu belirsiz olan hastalarda endike olan PiCCO teknolojisi, strekli kardiyak debi ve kardiyak indeks
Olcimi yaparak uygulanacak sivi ve inotrop tedavisinin planlanmasinda yodun bakimcilara yol
g6stermektedir. Strekli kardiyak debi izlemi yani sira PiCCO, global diyastol sonu indeks dlgiimu ile 6n
yuk hakkinda, sistemik vaskiler rezistans indeksi dlgiimu ile art yik hakkinda, ekstravaskiler akciger
sivi indeksi 6lgimu ile pulmoner 6dem hakkinda ve global ejeksiyon fraksiyonu dlgiimi ile kardiyak
sistolik fonksiyon hakkinda klinisyene bilgi sagdlar ve sundugu karar modeli ile tedavi yonlendiriimesine
yardim eder (Resim-1). ileri hemodinamik monitérizasyon parametreleri igin normal degerler Tablo-5'de
gOsterilmigtir.

Tablo 5. ileri hemodinamik monitérizasyon parametreleri normal degerleri

Degisken Formul Normal Birim
deger
Ki Ki = kardiak debi/viicut yiizey alani 3.5-5.5 L/min/m2
Si Ki/kalp hizi 30-60 mL/m2
SVRI 80 x (ortalama arteriyel basing—santral vendz 800-1600 dyne-s/cm5/m?2
basing)/Ki

Ki: kardiyak indeks, Si: strok indeksi, SVRI: sistemik vaskiiler rezistans indeksi
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Cl (Vmin/my) — =30 - R —
et v | 3l

GEDI (ml/m?) <700 >700 . ‘ >700
or ITBI (mV/m?) e 850 r >850 B <850 r >850 4
\ ELWI (ml/kg) <10 >10 <10 >10 <10 >10 <10
7 Vv L 4 v 2 S 2 v L %
_—Therapy Options
V4?2 V47 Cat? Cat? V+? V4?2 V-2
Cat? V-?
_—Targeted Values v Vv v v Vv \ v
[ 1. GEDI (ml/m?) >700 700-800 >700 700-800 >700 700-800 .y, 700-800
or ITBI (mi/m?) >850 850-1000 >850 850-1000 >850 850-1000 850-1000
2 Optimise SVV (%)* <10 <10 <10 <10 <10 <10 <10 <10
GEF (%) >25 >30 >25 >30 N2
or CFI (1/min) >45 >556 >45 >55 OK!
ELWI (ml/kg) <10 <10 £10 <10

| (sowresponse)
\

V+ =yolume kbadng V- = volume reducson  Cat = catecholamine / cardiovascular agents
*SVV is only apgiicadle i Rully ventilsted patients without cardiac arrhythmia

Noninvaziv Kalp Atim Hacmi Izleme Yéntemleri

Transozofageal Doppler Yontemleri

Bu minimal invaziv teknikte, Doppler prensibini ve nabiz kontur analizini kullanarak bir 6zofagus probu
araciligiyla inen aorttaki kan akimi degerlendirilebilir. Bu teknikle, 3 kg veya daha fazla vicut agirhgina
sahip hastalarda kullanilan pediyatrik Doppler probu ve bir pediatrik nomogramla, atim hacmi ve
kardiyak debi saptanabilir.

Biyoempedans

Bu teknikte, voltaj algilayan ve akim ileten elektrotlar gdégse yerlestirilir ve her kalp atisinda kan hacmi
ve hizindaki degisikliklerle birlikte empedansi dedisen bir iletken olarak gérev yaparlar. Postoperatif
kardiyak hastada cilt 8demi varliginda teknigin dogrulugu sinirlidir.

Elektriksel Kardiyometri™ ydntemi ICON, atim hacmi (SV), kalp debisi (CO) ve diger hemodinamik
parametrelerin non-invaziv olarak belirlenmesinde yardimcidir ve termodilisyon ydntemi ile validasyon
yapilmistir. Boyun ve toraksin sol tarafinda dort adet deri sensoért ile toraks icinde elektriksel iletkenlik
degisiklikleri surekli olarak olgulur. Dasik amplitidli, yliksek frekansli bir elektrik akimi toraks iginden
goénderilerek, akimin karsilastigi direng olgular. Gelismis filireleme teknikleri araciligiyla dolagim sistemi
tarafindan olusturulan iletkenlik degisikliklerini izole edebilir. Aort icindeki kan pulsatil akisa maruz
kaldiginda iletkenlikte 6nemli degisiklik saptanir. iletkenlikteki degisim hizindan kan akim hizi hesaplanir
ve algoritma tarafindan atim hacmi elde edilir.

Postoperatif Kardiyak Degerlendirme

Transtorasik ekokardiyografi (TTE)

Transtorasik ekokardiyografi (TTE), kardiyovaskuler patolojilerin tanisinda kullanilan, kolay
uygulanabilen, sik tekrarlanabilen noninvaziv bir tekniktir. TTE, hemodinaminin ve monitérizasyonun
gercek zamanli ve noninvaziv degerlendiriimesi ile uygun ve etkin tedavilerin yapilmasina olanak saglar.
Postoperatif TTE, bandajlar, drenler, ventilasyon durumu ve obezite ile zorlagsa da kardiyovaskiiler
durumu degerlendirmede 6nemlidir. Sag ve sol ventrikil fonksiyonu, kalp kapaklarinin fonksiyonlari, sag
ve sol ventrikil ¢ikis yolu tikanikliklari, rezidi defektler, yapay baglantilarin ve bantlarin durumu, sag
ventrikil basinci, perikardiyal/plevral eflizyon, perikardiyal tamponad, hemodinamik durum
degerlendirilir.

Transdzofageal Ekokardiyografi (TEE)/Transézofageal Doppler (TOD)
Trans6zofageal ekokardiyografi (TEE), ucuna transducer monte edilmis fleksibl bir endoskop ile kalbe
cok yakin bir akustik pencere olan 6zofagustan yapilan elektrokardiyografik incelemedir. TEE, hem

kardiyak cerrahi sirasinda hem de hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarin perioperatif tedavisi
icin hizli bir tani aracidir ve glincel kilavuzlarda konjenital kalp cerrahilerinde kullanimi kesin olarak
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onerilen minimal invaziv bir metoddur. Perioperatif taniy1 dogrulamak ve ek patolojilerin saptanmasi,
hastanin volim durumu, akut hemodinamik durum degisikliklerinin tanisinin konmasi, postoperatif
rezidl defekt varliginin saptanmasi gibi pek ¢cok fayda saglamaktadir. Ayrica kateter bazli intrakardiyak
girisimlerde kanulasyonlarin yerinin dogrulanmasi, buna bagli olusabilecek travmalarin saptanmasinda
da TEE o6nerilmektedir.

TTE ile yeterli gorintl elde edilmesine engel olan durumlarda, kalp bosluklarinin, kalp kapaklarindaki
patolojilerin ve KKH’lerin daha net gériintilenmesi igin TEE kullanilir.

Transdzofageal Doppler (TOD) ile ise suprasternal gentikten gikan aort akimi élgiliip kalp debisi
hesaplanabilmektedir. Bu yontem ile ayni mantikla ¢alisan daha yeni bir ydntemde ise entiibasyon
tiplndn ucuna ultrasonografi probu yerlestirilerek transtrakeal olarak kalp debisi 6lgllebilmektedir.
Buyik o6lctide kullanici bagimli olmakla beraber 6zofagusa yerlestirilen prob ile aort ¢api ve kan akimi
olcimi ile kalp debisi hesaplanabilmektedir.

Sivi Tedavisi

Konjenital kalp cerrahisi sonrasi sivi yonetimi, hemodinamik stabilitenin saglanmasi ve
komplikasyonlarin énlenmesi agisindan kritik Gneme sahiptir. Bu stregte, hastanin yasina, kilosuna,
cerrahi midahalenin tirine ve mevcut kardiyak patolojiye goére (her bir kardiyak hastaligin farkl
fizyolojik ve hemodinamik gereksinimleri vardir) sivi tedavisinin bireysellestiriimesi gerekmektedir.

KPB’den sonra kardiyak debiyi etkileyen 6n yik (preload), art yik (afterload), miyokardiyal kontraktilite,
kalp hizi ve ritim gibi faktorler surekli olarak degerlendiriimelidir. Atriyal basing ve atriyal basingtaki
degisikliklere verilen ventrikiler yanit izlenmelidir. Ventrikller yanit, sistemik arteriyel basing, kalp hizi,
cilt rengi, periferik ekstremite sicakhdi, periferik nabiz dolgunlugu, idrar ¢ikisi, santral vicut sicakligi ve
asit-baz dengesi, postoperatif ekokardiyografi sonuglari ile degerlendirilir.

KPB sonrasi sivi dengesini saglamak icin izotonik ve dengeli sivi tedavisinin ayarlanmasi,
ameliyathanede yapilmis olan ultrafiltrasyonun dikkate alinmasi, optimal hematokrit dizeyinin
saglanmasi ve diuretiklerin veya vazopresoérlerin ihtiyaca gbre degerlendirilmesi gerekmektedir. Bu
doénemde hipotonik sivi veriimesi 6neriimemektedir. Bu hastalarda perioperatif donemde kolloid ve
kristalloid kullaniminin postoperatif sonuglar Gzerindeki etkisini degerlendiren bir meta-analizde, her iki
sivi tiriinin de mortalite, kan transflizyonu ihtiyaci, akut bobrek hasari ve atriyal fibrilasyon oranlari,
postoperatif kanama miktari, hastanede ve yogun bakim Unitesinde kalis siresi agisindan benzer etkiler
gOsterdigi, bununla birlikte, kristalloid kullanan grupta postoperatif drenaj miktarinin anlamli derecede
azaldigi saptanmigtir.

KPB’den sonra aort perflizyonunu sirdirmek ve kalbin kasilma durumunu iyilestirmek hedeflenir.
Nadiren, atriyal seviyede sagdan sola santa izin vermek, sol ventrikilin 6n yikinU optimize edebilir.
Katekolaminlerden destek alirken yiksek dozlarin hipotermik bir KPB'den sonra 6zellikle yenidogan ve
infantlarin miyokardinda zararl etkiler olugturabilecegi unutulmamalidir.

Hastanin sivi dengesi, idrar ¢ikisi, drenlerden gelenler, elektrolit ve asit-baz dengesi ve hemodinamik
parametreler diizenli olarak izlenmelidir. Sistemik perfizyonun yeterliligi serum laktat dizeyi ve arteriyel
kan gazinda parsiyel oksijen basincinin (PaO:) takibi ile yapiimaldir. KPB sonrasinda art yuku
azaltmanin faydal oldugu bilinmektedir, ancak asiri olmasi halinde hipotansiyon, koroner yetmezlik ve
kardiyovaskiiler kollaps ile sonuglanabilir. Kalbin pace ritmi ile hizlanmasi hemodinamik agidan
stabilizasyon saglayabilir, ancak ayni zamanda uyumsuz bir kalp kasiimasina katkida bulunabilir veya
baska aritmilere neden olabilir. Bu nedenle postoperatif donemde ritim takibine dikkat edilmelidir.

Postoperatif dénemde idrar cikisi saatlik olarak takip edilmelidir. infant ve kiiciik ¢ocuklarda >1
mi/kg/saat idrar c¢ikigi olmalidir. Kompleks kardiyak cerrahi sonrasi 6zellikle ilk 12-18 saatte oliguri
olabilir, yetersiz perfiizyon bulgular varliginda DKDS’ye dikkat edilmelidir. TUm hastalar akut bobrek
hasari agisindan takip edilmelidir. Dilrez i¢in ginimizde en yaygin olarak kullanilan diiretik olan
furosemid 0.5-1 mg/kg/doz (3-4 dozda, maksimum 10mg/kg/giin) ve uygun sartlarda inflizyon seklinde
(0.1-0.3 mg/kg/saat) baslanabilir.

Gunimuizde yogdun bakim uzmanlarinin konjenital kalp cerrahisi sonrasi sivi yonetimi uygulamalarinda

belirgin bir gesitlilik vardir. Tablo 6’da konjenital kalp cerrahisi sonrasi farkl hastalik gruplarina gére
onerilen sivi yonetimi stratejileri 6zetlenmistir.
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Tablo 6. Konjenital kalp cerrahisi sonrasi hastalik gruplarina gére sivi yonetimi stratejileri

Hastalik Grubu

Sivi Yonetimi Stratejisi

Dusuk Kardiyak Debi Sendromu

Ventriktler 6n yukun optimize edilmesi, kontraktilitenin
desteklenmesi ve art yikiin azaltiimasi

izotonik kristalloidler tercih edilmelidir

Hemodinamik parametrelerin siki takibi ve gerekirse
inotrop ajan destegi

Hipoplastik Sol Kalp Sendromu

On Yik (Preload) Dengesi: Sistemik dolasimin
saglanmasi icin yeterli ventrikiler dolum basincini
korumak amaciyla sivi tedavisi dikkatli bir sekilde
ayarlanmaldir.  Asiri sivi  yUklenmesi  pulmoner
konjesyona neden olabilecegi igin sivi kisitlamasi
gerekebilir

Total sivi alimi, ozellikle ilk postoperatif ginlerde,
genellikle 60-80 mL/kg/giin arasinda tutulur

Pulmoner ve Sistemik Akim Dengesinin Saglanmasi
(Qp:Qs): Pulmoner (Qp) ve sistemik (Qs) kan akimi
oraninin dengede tutulmasi hedeflenir (genellikle 1:1
orani idealdir). Fazla sivi yuki pulmoner vaskiler direnci
azaltarak pulmoner hiperperfizyona yol acgabilir, bu
durum sistemik perflzyonu tehlikeye atar

Kristalloid ve Kolloid Kullanimi: Genellikle izotonik
kristalloidler (%0.9 NaCl veya Ringer Laktat) tercih edilir.
AlbUmin gibi kolloidler, hipoalbuminemi durumunda veya
intravaskuler voliumu artirmak gerektiginde kullanilabilir

Dilretik Tedavi: Sivi yukid onlenmelidir. Asir ditrezden
kaginilarak hipotansiyon ve hipovolemi dnlenmelidir

Silotoraks

Orta zincirli trigliseritlerden zengin bir diyet veya total
parenteral beslenme (TPN)

Didretik tedavi ile sivi yukinin énlenmesi

Akut Bobrek Hasari

Sivi ve elektrolit dengesinin dikkatli izienmesi
Gerektiginde diuretik veya renal replasman tedavisi
Nefrotoksik ajanlardan kaginiimasi

Elektrolit dengesinin saglanmasi igin 6zel sivi formulleri
tercih edilebilir

Pulmoner Hipertansiyon

Sivi yuklenmesinden kaginiimasi

Pulmoner vaskiler direnci artirabilecek faktorlerin (sivi
yuki) énlenmesi

Uygun inotrop ve vazodilator tedavisi

17



Postoperatif Donemde Beslenme

TUm hastalar beslenme acisindan degerlendiriimelidir. Hemodinamik olarak stabil ve kontrendikasyon
olmadi§i sirece, beslenmeye mimkin oldugunca erken dénemde (ilk 24-48 saatte) baslaniimalidir.
Enteral beslenme baglanmasi sirasinda bazi 6zel durumlar mutlaka géz éninde bulundurulmalidir.
Ozellikle aort koarktasyonu operasyonu sonrasinda beslenmeye dikkat ediimelidir. Aort koarktasyonu
sonrasli erken donemde gelisebilecek mezenter iskemi nedeni ile, bu hastalarda hipertansiyon kontrol
altina alindiktan ve barsak sesleri normale geldikten sonra, genelde postoperatif 48-72. saatte
beslenmeye baslanilabilir. Oncelikle enteral beslenme tercih edilmelidir. Total sivi yiikii ve kalori
ihtiyacina gére beslenme planlanmalidir. Hastalarda konjestif kalp yetmezligi bulgulari varsa su-tuz
kisittamasina dikkat edilmelidir. Fontan operasyonu sonrasi sivi kisittamasi faydal olabilir. Enteral
beslenmeye baslanamayacagi dusinuliyorsa yeterli kalori destegi saglanmasi igin parenteral beslenme
baslanmasi distunulmelidir.

Yogun Bakimdan Servise Transfer

Takipte bilinci agik, hemodinamik agidan stabil, kan gazi, elektrolitleri ve renal fonksiyonlari normal olan,
solunum sikintisi, ritim problemi ve beslenme intoleransi olmayan, drenaj tipleri ¢ekilen hastalar yogun
bakimdan servise devredilebilir.

Postoperatif Kardiyopulmoner Etkilesimler ve Mekanik Ventilasyon

intratorasik basingtaki degisimlerin kalbin én ve art yiikii iizerine olan etkileri Tablo 7°de gésterilmistir.

Tablo 7. intratorasik basingtaki degisimlerin kalp lizerine etkisi

1) Artmis intratorasik Basincin Etkisi

Sag ventrikiil onyiik intraplevral basincin artmasi ile sag atrium transmural basinci azalir ve
atriyumun basinci yikselir, vendz dénls azalir, sag ventrikile gelen kan
volimuinin azalmasi sonucunda sag ventrikdliin dnyukd azalir

Sag ventrikiil artyiikk | Artmis intratorasik basing alkaloza neden olursa pulmoner vaskiiler
direncin azalmasi ile artylk azalabilir. Ayrica intratorasik basingtaki
degisiklik fonksiyonel rezidlel kapasiteyi etkilerse bu durum sag ventrikll
artyikinin artmasina neden olabilir

Sol ventrikil 6nyuk Sag ventrikll 6nyik azalmasi, sol ventrikill 6nylikini de azaltir

Sol ventrikul artytk Sol ventrikil artyliki aortun sistolik basinci ile intratorasik basing arasindaki
farka esittir, dolayisi ile intratorasik basingtaki pozitif yondeki artmalar
artyukl azaltir

2) Azalmis intratorasik Basincin Etkisi

Sag ventrikiil 6nyiik intraplevral basincin azalmasi ile sag atriumun transmural basinci artar ve
atriyumun basinci diser, vendz donuds artar, sag ventrikile gelen kan
volimuinin artmasi sonucunda sag ventrikil 6nyuki artar

Sol ventrikil 6nyuk Sag ventrikl dnyukinin artmasi, sol ventrikil ényukini de genelde artirir
Sol ventrikul artyuk Sol ventrikdl artylki aortun sistolik basinci ile intratorasik basing
arasindaki farka esittir, dolayisi ile intratorasik basingtaki negatif yondeki
artis artyuka artirir

Kardiyak Hastalarda Solunumun Kardiyovaskiiler Fonksiyon Uzerine Etkileri
Sistolik Fonksiyon Bozuklugu
Sistolik fonksiyon bozuklugu, yiksek ventrikiiler hacimlere ragmen kigik atim hacimleri ve disuik

kardiyak debi ile karakterizedir. intratorasik basingtaki degisikliklerin sol ventrikiil art yiki Gzerindeki
etkileri, vendz donus Uzerindeki etkilerden daha baskindir. Ventrikiler dolum basinci korundugu strece,

18



pozitif basingl ventilasyon sol ventrikll art yikini azaltarak ventrikiler bosalmayi iyilestirir ve kardiyak
atim hacmini artirir.

Diyastolik Fonksiyon Bozuklugu

Diyastolik fonksiyon bozuklugu, yetersiz ventrikiil dolumundan kaynaklanan kigik atim hacimleri ve
disuk kardiyak debi ile karakterize olan kalbin sistolik fonksiyonlarinin korundugu kalp yetmezligidir.
Hipertrofik kardiyomiyopatili hastalarda gosterildigi gibi, venéz damarlarin kapasitesi blylk 6nem
tasimaktadir. Pozitif basingli ventilasyonun ven6z dénus ve ventrikil dolumu Gzerindeki etkileri, ventrikul
artydkl dzerindeki etkilerinden daha baskindir. Pozitif basingli ventilasyondan negatif basingli
ventilasyona donildiginde sagd ventrikil debisinde énemli artislar gosterilmistir. Diyastolik fonksiyon
bozuklugu olan hastalarda muimkin oldudunca fizyolojik olan negatif basingli ventilasyonun
surdirilmeye galisiimasi kardiyak debi ve doku oksijenizasyonu igin énemlidir.

Konjenital Kalp Cerrahisi Sonrasi Solunum Destegi

Yiiksek Akish Nazal Kaniil Oksijen Tedavisi (YANKOT)

Yiksek akigli nazal oksijen tedavisi (YANKOT), son yillarda siklikla kullanilan bir noninvaziv solunum
destek yontemidir. YANKOT kullaniminin postoperatif konjenital kalp cerrahisi hastalarinda tekrar
entlbasyonu azalttigi bildiriimektedir.

Noninvaziv Pozitif Basingli Ventilasyon

Cocuklarda solunum sikintisi ve solunum yetmezliginde siklikla kullaniimaktadir. Konjenital kalp
cerrahisi sonrasi, sol kalp yetmezligi olan hastalar invaziv mekanik ventilasyondan ayirilinca artan
intratorasik negatif basing artyuk artisina neden olur. Bu durumda noninvaziv ventilasyon uygun maske
ve uygun basinglarla solunum is yukini azaltir, gaz degisimi ve oksijenizasyonu iyilestirir, tekrar
entiibasyonu azaltabilir.

Normalde diyafram global oksijen tuketiminin %3, kardiyak debinin de %5'inden daha azini almaktadir.
Artan solunum is yukd diyaframin tikettigi oksijeni, total tiketilen oksijen miktarinin %50'sinin Gzerine
cikarabilir. Agirt oksijen gereksinimi veya sinirli oksijen sunumu durumunda solunum pompasi yeterli
calisamayabilir. Mekanik ventilasyon hem kalp kasini hem solunum kasini destekleyerek disuk kardiyak
debi yonetiminde hayati bir rol oynar.

Erken Ekstiibasyon

Erken ekstlibasyon genellikle ameliyathanede veya operasyondan sonraki birkag saat (4-8 saat) iginde
ekstibasyon yapilmasidir. Ekstibasyon planlanirken asagidaki faktorleri gz 6ntinde bulundurup,
ekstiibasyon kararini tim parametreler degerlendirildikten sonra vermek gereklidir.

e Hasta ile ilgili: Sinirli kardiyorespiratuar rezerv, spesifik KKH’lerin patofizyolojisi, cerrahinin
zamanlamasi ve preoperatif yonetim

e Anesteziile ilgili: Premedikasyon, hemodinamik stabilite, ilag dagilimi, KPB sirasinda uygulanan
idame anestezi tedavisi, postoperatif analjezi yonetimi

e Cerrahi ile ilgili: Cerrahi reziduel defektlerin kapsami ve karmasikligi, kanama riski ve dikis
bélgelerinin korunmasi

e KPB ile ilgili: Hipotermi derecesi, hemodilisyon sevyesi, miyokardiyal koruma, inflamatuar
yanitin modulasyonu ve reperflizyon hasari

e Postoperatif donem hasta yodnetimi ile ilgili: Miyokardiyal fonksiyon, kardiyorespiratuar
etkilesimler, ndrolojik (biling) durumunun degerlendiriimesi, analjezi yonetimi

Erken ekstilibasyon ile hastanin sedasyon ihtiyaci azalir, oral beslenme erken baslar, erken mobilizasyon
imkani saglanir. Laringospazm, ventilator iliskili akciger hasari, nazokomial enfeksiyon ve aspirasyon ile
indUklenen pulmoner hipertansiyon riski azalir. Yogun bakim ve hastanede kalis suresi kisalir. Klinik
gereklilik halinde hastalar ekstiibasyondan sonra YANKOT veya noninvaziv solunum destegi ile takip
edilebilir. Erken ekstiibasyon ile negatif basingli solunum fizyolojisine gegis, 6zellikle Glenn ve Fontan
operasyonlari igin ¢ok dnemlidir. Erken ekstliibasyonun basarisiz olmasinda bilinen en énemli risk
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faktorl preoperatif entlibasyon siresidir. Erken ekstliibasyon i¢in major kontrendikasyon, olasi pulmoner
hipertansif krizden dolayi preoperatif pulmoner hipertansiyondur. Erken ekstlibasyon basarisizligini
engellemek icin postoperatif sedasyon analjezi tedavisi de olduk¢a 6nemlidir.

Uzamis Entiibasyon

Entibasyon siresinin 24 saatten uzun olmasi, uzamis entibasyon olarak tanimlanmaktadir.
Prematurite, preoperatif ventilasyon destegi gereksinimi, uzamis KPB ve aortik kros klemp sureleri,
fonksiyonel tek ventrikl fizyolojisi olan patolojiler, rekiirren laringeal sinir hasari, erken postoperatif sivi
yuklenmesi, yiksek vazoaktif ilag destedi veya fizyolojik sinirlarin (izerinde ventilasyon destegi,
entlibasyon siresinin uzamasi agisindan olasi risk faktorleridir. Uzamis entiibasyon, kiglk ¢ocuklarda
laringotrakeal travma, planlanmamis ekstiibasyonlar, pulmoner enfeksiyon, solunum problemleri gibi
bircok komplikasyona yol agar. Ayrica uzamis sedasyon geri gekilme sendromuna neden olabilir.

Glenn ve Fontan Operasyonlarinda Ventilasyon Stratejisi

Glenn ve Fontan operasyonlari, tek ventrikll patolojisindeki operasyonlardir. Akcigerlere vendz doénis,
Glenn prosedurinde pulmoner arter ile superior vena kava arasinda olusturulan anastomozla pasif
olarak saglanirken, Fontan operasyonunda pulmoner arter ile inferior vena kava arasinda olusturulan
anastomoz ile saglanmaktadir. Kalp debisi bu pasif pulmoner kan akisina baghdir, intratorasik basing
ve pulmoner vaskuler direngteki degisikliklere karsi gok hassastir. Artan intratorasik basing, venéz dénis
icin basing gradyanini etkiler, pulmoner kan akisini azaltir ve dolayisiyla kalp debisi azalir. Pozitif
basingli ventilasyon ven6z déniisii azaltir. Spontan solunum ise, inspirasyonla birlikte negatif intratorasik
basing olusturarak sistemik ven6z donisu artirarak hemodinamiyi optimize eder. Mimkiinse, Glenn ve
Fontan operasyonu olan bir hastada hiperkarbiden kaginildi§i slrece spontan ventilasyon
surdidrilmelidir. PEEP ekleyerek fonksiyonel rezidiel kapasitenin sirdirilmesi PaO2'yi optimize eder,
atelektaziyi en aza indirir ve hipoksik vazokonstriksiyonu énler. Pulmoner vaskiler direncgteki artiglar
akcigerlere giden pasif kan akisini azaltir ve kalp debisini etkiler. Pulmoner vaskiler direngteki
perioperatif artiglarin en yaygin nedenleri agri, hipotermi, hiperkarbi, asidoz, vazoaktif ajanlar ve artmis
intratorasik basingtir. Duslk solunum hizi, kisa inspirasyon suresi, disik PEEP ve 5-6 mL/kg tidal
hacim, yeterli pulmoner kan akisina, normokarbiye ve distk pulmoner vaskdler dirence izin verir. Tablo
8'de Kavopulmoner Anastomozda mekanik ventilator yaklasimi 6zetlenmistir.

Tablo 8. Kavopulmoner Anastomoz Mekanik Ventilatér Yaklagimi

Glenn ve Fontan Operasyonu
Erken Ekstiibasyon +
PEEP ideal FRC'ye gore en diisiik PEEP’i ayarla
Solunum sayisi Dusuk
inspiryum siiresi Kisa
Tidal Volim 5-6 ml/kg
PaCO2 Normokarbi

FRC: Fonksiyonel Reziduel Kapasite

Pulmoner Hipertansiyonda Ventilasyon Stratejisi

Pulmoner hipertansiyonlu hastalar, pozitif basingli ventilasyon ile iliskili hemodinamik degisiklikleri tolere
edemeyebilir, mimkin oldugunca erken ekstibe etmek gereklidir. Pozitif basingh ventilasyon, pulmoner
vaskduler direnci artirarak sag ventrikil 6n yukinin azalmasina dolayisiyla kardiyak atim hacminin
azalmasina neden olur. Pulmoner hipertansiyonlu hastalarda PEEP’in asiri artiriimasi da benzer
hemodinamik degisiklikler goériimesine neden olabilir. Pulmoner vaskiler direng fonksiyonel rezidiel
kapasitede en dusuk diizeydedir, daha dusuk hacimler atelektazi ve hipoksiye neden olur, daha yiksek
hacimler alveoler damarlarin sikismasina neden olarak pulmoner vaskdiler direnci artirabilir. Spontan
ventilasyon sirasinda asiri hipoksi ve hiperkarbi olusturmaktan kaginilmalidir. Bunlarin her ikisi de
pulmoner vaskdler direnci artirirlar. Agri ve asidoz da pulmoner basing¢larda akut artiglara neden olabilir.
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Acik gégis yonetimi

Acik Gogus ve Gecikmeli Sternum Kapama, yetiskinlerde kardiyotomi iceren cerrahi prosedurlerin %1-
4'Gnde kullanilir. Pediatrik hastalarda daha yaygin olarak uygulanmaktadir.

Sternum kapamanin, miyokardiyal 6édem, ventrikiler disfonksiyon ve hemodinamik olarak énemli
aritmiler gibi olumsuz sonuglar dogurma riski bulunmaktadir. Bu durumlar genellikle kalp
kompresyonunun bir sonucu olarak ortaya cikar ve kardiyopulmoner fonksiyon Uzerinde tamponada
benzer bir etki yaratir. Bu etki kliglik gcocuklarda daha ¢ok olmaktadir, ¢linkl kalp boyutunun mediastinal
yapilara orani eriskinlerden daha buylktir. Cerrahiden hemen sonra sternumun acik birakiimasi,
diyastolik dolumu, koroner perfliizyonu ve miyokardiyal oksijen sunumunu iyilestirerek miyokard
fonksiyonunu artirmaktadir. Ayrica, sternumun agik birakilmasi, intratorasik, intraplevral ve perikardiyal
basinglardaki artislar sinirlamaya yardimci olur, ventrikiler uyumu kolaylastirarak kardiyak dolumu
iyilestirir. Sternumun agik birakilmasinin diger énemli faydalari, kanama kontrolii i¢in mediastinal
erisimin kolay olmasi, elektriksel kardiyoversiyon gereksinimi durumunda acil erisim imkani ve ECMO
kurma iglemlerinin hizlanmasidir.

Acik goégus genellikle seffaf steril bir pansuman ile kapatilir. Gecikmeli sternum kapama, hasta kalp
fonksiyonlari, ritim ve solunum agisindan stabil hale geldikten ve negatif sivi dengesi saglandiktan sonra
yapilir. G6gls kapatilirken hemodinamik bozulma olabileceg@i akilda tutulmali ve ileri yasam destegi
acisindan hazirlikh olunmalidir. G6gus kapatildiktan sonra hasta 6zellikle ilk 24-48 saat DKDS agisindan
yakin izlenmelidir. Acik gogus ile izlenen hastalarda enfeksiyon orani daha yiiksek ve yogun bakim kalis
sureleri daha uzundur.

Acik gogusde akcigerler, gégus duvarindan gelen karsit kuvvetle kisitlanmayacagindan, mekanik
ventilasyonda hiperinflasyon ve volutravma geligebilir. Tepe inspirasyon basinci ¢ok yikselmeden
zararli tidal hacimler olusabilir, bu konuda klinisyen dikkatli olmalidir. Agik géguste 8-10 ml/kg tidal hacim
uygundur. Bu hastalarda tidal hacmi azaltmak atelektaziye yol acgabilir. Akcigerin ekshalasyon sirasinda
kapanmasini 6nlemek icin PEEP, normalden biraz daha ylksek, genellikle 5-7 cmH20 araliginda
ayarlanmaldir. Fakat sternum kapatildiginda hava yolu basinglarinin yikselecegi unutulmamall,
ventilasyonda buna dikkat edilmelidir.

Postoperatif Sedasyon ve Analjezi

Cocuk yogun bakim hastasinda aileden ayrilma, anksiyete, yabanci ve gurultali ortam, gece-gindiz
déngusinin bozulmasi, uyku bozuklugu, mekanik ventilasyon ve cesitli invaziv uygulamalar agriya
neden olur.

Postoperatif agri, cerrahi travma ile baglayan ve dokunun iyilesmesi ile giderek azalan akut bir agridir.
Postoperatif donemde akut agri ile birlikte gesitli sistemleri iceren birgok fizyolojik yanit gelisir.
Postoperatif stres cevabi ile hiperdinamik dolasim, oksijen tiketiminde artis, immin fonksiyonda
bozulma, pozitif sivi balansi, hiperkoagulopati, hiperglisemi, artmis vaskiler gegirgenlik ortaya cikar.
Kardiyak cerrahi sonrasi bu stres yaniti 6zellikle miyokardiyal rezervleri sinirli, pulmoner hipertansiyon
acisindan labil olan vakalarda, aortik kross klemp suresi ve KPB suresinin uzun oldugu kompleks onarim
uygulanan hastalarda daha belirgindir. Pompa sonrasi miyokardiyal hasar gelisen hastalarda bu hasarin
yarattigi tasikardi ventrikil duvar gerilimini arttirir. Derin sedasyon analjezi, endojen katekolamin
salinimi ve miyokardiyal isi azaltabilir. Labil pulmoner hipertansiyonda (total anormal pulmoner venéz
dénls ve atriyoventrikiler kanal defekti gibi) cerrahi sonrasi pulmoner hipertansif kriz riski artar. Bu
nedenle pulmoner reaktiviteyi azaltmak icin sedasyon analjezi 6nem tasimaktadir. Ek olarak kardiyak
cerrahi sonrasi uygulanmasi gereken endotrakeal aspirasyon, torasentez, Kkardiyoversiyon,
transdzofageal ekokardiyografi gibi bazi prosedurler sirasinda da sedasyon analjeziye ihtiya¢ duyulur.

Sedasyon analjezide hedeflerimiz hastada agri ve anksiyetenin, oksijen ve kalori tiketiminin azaltiimasi,
hastanin mekanik ventilasyonla senkronizasyonunun saglanarak hava yolu travmasinin ve spontan
ekstlibasyon riskinin azaltilmasidir. Etkin bir sedasyon analjezi ile hastada uygun monitérizasyon
saglanir, hastanin intravendz yol ve santral kateterleri korunur, personel ve aile anksiyetesi de azaltiimis
olur. Bu amagla sedatifler, analjezikler ve bunlarin gesitli kombinasyonlari kullaniimaktadir.
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Yetersiz sedasyon analjezi ile postoperatif bir kardiyak cerrahi hastasinin solunum is yiki ve oksijen
tuketimi artar, ventilator ile senkronizasyonu bozulur. Buna bagh hipoksi, hiperkarbi geligir, pulmoner
vaskduler direng artar ve pulmoner hipertansiyon tetiklenir. Hastanin ajitasyon ile endotrakeal tiip, toraks
tipl, santral kateter, foley sonda gibi aletleri ¢cekip ¢ikarma olasihdi artar ve girisim/drenaj yerlerinden
kanama riski artar. Yetersiz sedasyon analjezi uygulanan hastalar yeterli kompansatuar yaniti
gosteremezler ve morbidite-mortalite riski ylkselir.

Tam tersi sekilde asiri sedasyon uygulandiginda mekanik ventilasyondaki hastanin mekanik ventilasyon
ve yogun bakim yatis slresi uzar, buna bagh ventilator iligkili pndmoni gibi nozokomiyal enfeksiyonlar
ve kritik hastalik polinéromiyopatisi gibi uzamis yogun bakim yatisi iliskili komplikasyonlar artar. Asiri
sedasyon uygulanan ekstiibe bir hastada ise hipoksi, hiperkarbi, solunumsal arrest gibi durumlar ile
beraber yine yogun bakim yatis suresi uzar, komplikasyon riski artar.

Cocuk yogun bakim Unitelerinde sedasyon analjezi uygulanacak hastalarda hazirhk asamasi c¢ok
onemlidir. Hastanin uygun monitérizasyonu, agri ve ajitasyonun altta yatan nedenleri olarak hipoksi,
hiperkarbi, serebral hipoperfiizyon gibi durumlarin mutlak ekartasyonu gerekmektedir. Her tnitenin bir
sedasyon analjezi protokoll olusturup, bu protokol dahilinde ekip olarak ayni dili konusmasi iyi klinik
sonuglar elde edilmesi agisindan 6nem tagimaktadir.

Postoperatif kardiyak hastada sedasyon analjezi i¢in ajan segimi hastanin; hemodinamik ve solunumsal
durumu, uygulanan cerrahi girisimin tipi, kalbin anatomisi, fizyolojisi, planlanan sedasyon duzeyji,
planlanan mekanik ventilasyon suresine gore yapilmalidir. Hasta fizyolojik etkiler yéninden yakin
izlenmeli, tolerans gelisimi gibi durumlarda gerektiginde ilag dozu artiriimali veya diger bir ilaca gegilmeli
ya da farkli ilag kombinasyonlari denenmelidir.

Mekanik ventilatérdeki tim c¢ocuklarda glinde en az bir kez, mimklnse 2 saatte bir onaylanmis bir
sedasyon deg@erlendirme yontemi ile sedasyon derinligi degerlendiriimelidir. Sedasyon dederlendirmesi
amaciyla COMFORT, COMFORT-B, RAMSAY, Briiksel sedasyon skalasi gibi ¢esitli sedasyon skorlama
sistemleri kullanilabilir. GUnlik sedasyon kesintisi, sedasyon tatilleri 6éneriimemektedir. Postoperatif
hastalarda sedasyonun azaltildi§i donemde cihazlarin yanhslikla g¢ikariimasi riskini azaltmak igin
sedasyon takibi sikligi artinimalidir. Sedasyon kesilmesi protokol dahilinde planlanmalidir. Bu
yaklasimin sedasyon analjezi gliniini ve yogun bakim kaynak kullanimini azalttigi akilda tutulmalidir.
Cocuklarda agn siddetini 6ngérmede hastanin kendi ifadesi ve kendini ifade edemeyen hastalarda
g6zlemsel skalalar kullanilabilir. Kendini ifade edebilen 3-8 yas arasi ¢ocuklarda Wong-Baker yizleri
agri skalasl, 8 yasindan biyik hastalarda viziiel analog skalalar kullanilir. NIPS (Neonatal infant Pain
Scale) yenidogan déneminde hastalarin agri cevabini 6 objektif parametreyle degderlendirmektedir.
FLACC (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability) skalasi 2 ay ile 7 yas arasi ¢ocuklarda kullanilir.

Sedasyon ve analjezi saglamak icin nonfarmakolojik ve farmakolojik yontemler kullaniimaktadir.
Nonfarmakolojik ydntemler Tablo 9’da gdérulmektedir.

Tablo 9. Nonfarmakolojik sedasyon analjezi ydéntemleri

Isik, ses uyarisini azaltmak

Anne veya bakim verenin kucaklamasi

Oral sikroz solusyonu

Emzik vermek

Muzik dinletmek

iletisim kurma

Kundaklama

Uygulanacak bakim ve girisimsel iglemler esnasinda ebeveyn
varliginin kolaylagtiriimasi

Dizenli gurilta élgimleri, kulakhk veya kulak tikaci kullaniimasi
Erken mobilizasyon

Farmakolojik yontemlerde ideal tek bir sedatif ya da analjezik ajan yoktur. Sedasyon ve analjezi
uygulamalari hastaya gore kisisellestiriimelidir. Cogu vakada opioidler ile analjezi baglanilir. Son yillarda
midazolamin deliryum riskinde artisa sebep oldugunun gdsteriimesi sonrasinda sedatif ajan olarak
Deksmedetomidin ilk kullanilacak ajan konumuna gelmeye baslamistir. Konjenital kalp cerrahisi geciren
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hastalar 6zellikle kardiyovaskiler yan etkiler agisindan yakin izlenmeli ve ilag tercihi hemodinamik alt
yapiya gore yapilmalidir. Sedasyon ve analjezi ajanlari tablo 10'da 6zetlenmistir. Sedasyon analjezi
uygulanan hastalarda; Tolerans, Bagimlilik, Yoksunluk, Deliryum gelisimi agisindan dikkatli olunmali ve
yakin takip yapilimahdir.

Tablo 10. Sedasyon-analjezi ajanlar

sonra
cikar
Etki suresi
doz 2-4 saat
inflzyon:10-40
pg/kg/saat

ortaya

tek

llag Etki Endikasyon Doz Yorum
Asetaminofen | Non-opioid analjezik, | Hafif 10-15 mg/kg/doz | Karaciger ve bdbrek
antipiretik postoperatif IV 4-6 saatte bir | yetmezliginde dikkat
Hipotalamusta agri, hipertermi | (Maksimum Hepatotoksisite
siklooksijenazi 75/mg/kg/gun, 4
azaltarak gr/giin)
prostaglandin IV 15 dakika
olusumunu engeller inflzyon sonrasi
pik duzeye
ulasabilir
Non-steroid Non-opioid analjezik, | ibuprofen ve | ibuprofen 5 | Kardiyak cerrahi
anti- antipiretik, ketorolak mg/kg/doz  6-8 | sonrasi; renal,
enflamatuar antiinflamatuvar postoperatif saatte bir oral gastrointestinal ve
ilaglar (NSAIi) | Sikoloksijenazi hastalarda Ketorolak her 6 | kardiyovaskuler sistem
nonselektif inhibe | opioid saatte bir 0,5 | yan etkileri belirgin, pek
eder ihtiyacini mag/kg/doz IV tercih edilmez
azaltir Kanama durumunda
tercih edilmez
PDA bagimli
durumlarda
kontrendike
Kacik cocuklarda 3
gln, iki yagin Uzerinde
ise 5 glinden uzun sire
kullaniimasi
Onerilmemektedir
Deksmedeto o2 adrenerjik reseptor | Postoperatif IV yikleme: 0,5- | Bobrek yetmezliginden
midin agonisti kalp cerrahi 1 mcg/kg/doz 10 | etkilenmez. Karaciger
Sedasyon, analjezi, | hastalarinda dakikadan uzun | yetmezliginde dikkat
hipnotik, anksiyolitik, | birincil surede Yan etkiler:
sempatolitik sedasyon ilact | uygulanir Hipo/hipertansiyon
Antiaritmik etki | Postoperatif Surekli IV | Bradikardi (infantlarda
mekanizmasi  vagal JET’te hem inflizyon: 0,2-2,5 | yukleme dozundan
uyaridaki artisa bagh | koruyucu hem | mcg/kg/saat kagin)
olabilir tedavi edici Digoksin gibi AV noda
etki eden ilag
kullananlarda ve kalpte
ileti sistemi bozuklugu
olanlarda kontrendike
Morfin Opioid analjezik Orta-agir agri v yukleme: | Yan etkiler: solunum
0,05-0,2 mg/kg, | depresyonu,
pik etki 20 dk | hipotansiyon, bulanti,

kusma, gastrointestinal
motilitenin  azalmasi,
konstipasyon,  Uriner
retansiyon ve kasinti
Karaciger ve bobrek
yetmezliginde

doz azalt

ECMO’da doz artirma
gerekebilir
Hemodinamisi  stabil
olmayan kritik kardiyak
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hastalarda morfin
dikkatli kullaniimalidir
Konjenital kalp
cerrahisi sonrasi morfin
klirensi azalir, morfin
baslangic dozu
normale gore daha az
olmalidir
Kontrendikasyon:
siddetli bobrek
yetmezligi, astim,
gastrointestinal sistem
obstriksiyonu

Fentanil Sentetik opioid | Orta-agir agn | IV puse: 1-2 | Aktif metaboliti yok,
analjezik, morfine | (Postoperatif pa/kg Histamin salinimi
gbre 70-100 kat daha | donemde en | Etkisi hizli baslar | yapmaz
potent sik tercih | (30 sn), ancak | Hemodinamik agidan

edilen etki suresi | stabil olmayan
analjezik) kisadir  (30-45 | hastalarda morfine
dk) gore daha iyi
infizyon:  1-3 | ECMO’da doz artirma
pa/kals gerekebilir
Uzamis klirens
Hizli boluslarda
bradikardi ve goégus
duvari rijiditesi
yapabilir. Bu durumda
Naloksan (Opioid
antagonisti) ve kas
gevsetici
uygulanmaldir
Remifentanil Opioid analjezik Orta-agir agri IV puse: 1-3 | Hizh klirens
ug/kg Hepatik ve bobrek
inflizyon: 0,4-1 | yetmezliginden
pg/kg/dk etkilenmez
Maliyet ve ilag toleransi
yiksek

Tramadol Atipik bir opioid Postoperatif IV 1-2 mg/kg, 4- | <12 yas kontrendike
Santral etkili sentetik | agri 6 saat ara ile | Solunum depresyonu
bir analjezik uygulanir az, hemodinamik yan

inflzyon dozu: | etki az
0,2-0,4
mg/kg/saat

Midazolam Benzodiazepin grubu | Kisa Oral, rektal: 0,5- | Deliryum, Tolerans,
sedatif, hipnotik muidahale, 0,75 mg/kg Yoksunluk riski
Etkisi hizh baglar ve | uzamis intranazal, KC ve bobrek yet. doz
yar1 dmri kisa mekanik sublingual: 0,2- | azalt

ventilasyon 0,5 mg/kg Bolus doz ve
IV puse: 0,025- | hipovolemik hastada
0,1 mg/kg hipotansiyon riski
inflizyon: 0,05- | Postoperatif kardiyak
0,2 mg/kg/saat hastalarda kardiyak
debi ve splenik

perflizyon disUk ise,
hepatik metabolizma
azalabilir ve birikime
yol acabilir

Yagda ¢6zunurligu
fazla oldugu igin uzun
sureli inflzyon alan
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hastalarda inflizyon
kesildikten sonra klinik
etkileri  uzun  slre
devam edebilir

mg/kg/glin

Ketamin Santral sinir | Kisa iM 3-7 mg/kg Kardiyovaskuler sistem
sisteminde N-metil D- | mudahale, IV puse: 0,5-2 | fonksiyonlarini korur
aspartat (NMDA) | Sedasyon, mg/kg Ketamin doz ile iligkili
reseptérlerini  bloke | analjezi icin | Inflizyon: 0,7-3 | kan basincini artirabilir
ederek sedasyon, | guvenli mag/kg/saat (endojen katekolamin
analjezi, antegrad | alternatif  bir | Etkisi hizli | salinimi)
amnezi ve disosiyatif | ajan baslar, etki | Solunum sistemine
anestezi (hava yolu suresi 10-15 dk | etkisi minimal
refleksleri korunur) Hallisinojen etkisi

mevcut
Bronkodilatasyon
yapar, sekresyon artirir
QTyi uzatabilir
(amiodaron tedavisi
sirasinda dikkat)

Propofol Sedatiffamnestik Kisa IV yikleme: 0,5- | Yukleme sonrasi
Hizh etkili midahale, kisa | 1 mg/kg, | solunum depresyonu

(<48 saat) | inflzyon: 125- | Hipovolemik

mekanik 300 pg/kg/dk hastalarda

ventilasyon hipotansiyon
Siyanotik kalp
hastaliginda sistemik
vaskuler rezistansi
dusurip ani
desatiirasyon
Propofol inflzyon
sendromu: Metabolik
asidoz, bradikardi,
disritmi, rabdomyolizis
ve olumcul kalp
yetmezIigi
(48 saatten uzun sdirel
kullanim ve 4
mg/kg/saatten fazla
dozlarda gelisebilir)

Kloral hidrat Enteral yolla | Kisa miidahale | Enteral  25-50 | Yan etkiler: En sik
kullanilan bir sedatif- mg/kg/doz gastrik irritasyon,
hipnotik ajan glinde 4-6 kere | Ajitasyon
Hizh etkili uygulanabilir Etki suresi ve guci

Maksimum 200 | belirsiz

Tasikardi, aritmi,
katekolamin tedavisi
sirasinda, renal-
hepatik-kalp
yetmezliginde,
intrakraniyal basing
artisinda kontrendike

Postoperatif Komplikasyonlar ve Yonetimi

Konjenital kalp cerrahisi sonrasi gorulen komplikasyonlar, mortaliteyi, morbiditeyi ve yogun bakim yatig
surelerini etkileyen ana etkenlerdendir. Tum komplikasyonlarin erken dénemde saptanmasi ve dogru
yonetimi ¢cok énemlidir.
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Komplikasyonlar igin risk faktorleri:

» Konjenital kalp hastaliginin ve yapilan cerrahi islemin kompleks olmasi
» Operasyon sirasinda komplikasyon goérilmesi

»  Disritmi gortlmesi

» Dulsuk kardiyak debi sendromu olmasidir.

Gorilen komplikasyonlar kardiyak (diistik kardiyak debi sendromu, kardiyak arrest, disritmi ve kardiyak
tamponad) ve ekstrakardiyak olmak Uzere iki sinifta incelenebilir. Kardiyak ve kardiyak disi
komplikasyonlar tablo 12 ve 13’'de 6zetlenmistir.

Dusiik kardiyak debi sendromu (DKDS)

Dusuk kardiyak debi sendromu (DKDS), KKH nedeniyle dizeltici veya palyatif kalp cerrahisi geciren
pediatrik hastalarin yaklagik dortte birinde gorulir ve dokulara yetersiz oksijen temini sonucunda organ
disfonksiyonuna yol acar.

Etiyolojik faktorler KPB iliskili ve KPB iliskisiz olmak Uzere ikiye ayrilir:
1. KPBiiligkisiz:
a. Rezidu lezyonlar
b. Tani alamayan kalp defektleri
c. Anatomik kalp defektine spesifik sebepler (TOF, Total anormal pulmoner ven6z
donus (TAPVD), BAT)
d. Pulmoner hipertansiyon
2. KPB iligkili:
a. KPB ile tetiklenen (inflamasyon, kompleman sistemi, l|okosit aktivasyonu,
inflamatuar mediat6r salinimi)
b. Aortik-kross klemp iligkili miyokardiyal iskemi
c. Hipotermi
d. Reperfuzyon hasari

Dusuk kardiyak debi sendromu (DKDS), operasyon sonrasi donemde tasikardi, oliglri, azalmis cilt
perfizyonu, inotrop ihtiyacinda bazale gére %10°’dan fazla artis, metabolik asidoz, arteriyel-venoz
oksijen satlrasyon farkinda artma, vazopressor ihtiyaci olan hipotansiyon ve/veya sok durumu olarak
tanimlanmaktadir. Tipik olarak operasyondan 6-18 saat sonra ortaya c¢ikar. Organ yetmezligine,
hastanede ve yogun bakimda yatis slresinin uzamasina, kaynak kullaniminin artmasina ve mortaliteye
neden olan DKDS, en korkulan hatta klinisyenler tarafindan ‘gece yarisi kdbusu’ olarak tanimlanan bir
komplikasyondur. Erken tespiti hayati 6nem tasimaktadir. SvO2, pH ve laktat doku perfizyonunu
degerlendirmek igin kullanilan laboratuvar élgtimleridir.

Bu hastalarin yonetiminde DKDS'nin altta yatan nedeni saptanarak dizeltimesi asil hedef olmalidir.
Hastanin sivi durumu degerlendirilerek yeterli 6n yiuki saglamak amaciyla gerekirse sivi replasmani
yapilmalidir. Miyokard kontraktilitesini desteklemek amaciyla inotrop destek verilmeli ve klinik duruma
g6re vazoaktif ajanlar, inodilatatorler kullanilmahdir. Calismalarda postoperatif donemde en sik
kullanilan ajanlar milrinon, adrenalin, dopamin ve dobutamin olarak gézikmektedir.

Inotrop _ajanlar: _Adrenalin, dopamin, dobutamin gibi inotrop ajanlar B1, B2, a1 ve dopaminerjik
reseptorleri aktive ederek kasilma gucuni ve atim hacmini artirir. Katekolaminler, tasikardi, artmis
ventrikller diyastol sonu basinglari ve artmis miyokardiyal oksijen tuketimi gibi olumsuz etkiler
gOsterebilir. Dopamin kullanimi artmis mortalite, aritmiler ve enfeksiyon riski ile iliskilendirilmistir. Sepsis
rehberleri de dopamin yerine adrenalin ve noradrenalin tercih edilmesini 6nermektedir. Meta-analizler,
septik ve kardiyojenik sokta dopamin alan hastalarda daha ylksek mortalite oranlari gdstermektedir.

Inodilatér ajanlar: Milrinon, dobutamin ve levosimendan, KPB’den sonra DKDS’yi énlemek igin kullanilan
ajanlardir. Bu ilaglar, sistemik, pulmoner ve koroner damarlar lizerinde vazodilatér, miyokard lzerinde
ise inotrop ve lusitropik etkiler gosterir. Fosfodiesteraz Ill enzim inhibitérlerinden milrinon hem orta
diizeyde inotrop destegi saglamakta hem de pulmoner ve sistemik vaskuler direnci disturmektedir.
inotroplarin sistemik vaskiiler direng lizerine olumsuz etkilerini ortadan kaldirmak amagli milrinon ile
kombine tedavi oldukga sik uygulanmaktadir. Dobutamin; bobrek fonksiyon bozuklugu olan hastalarda
milrinona gére daha ¢ok tercih edilir. Milrinon ile karsilastinldiginda, etkinlik agisindan belirgin bir fark
bulunmamistir. Son yillarda profilaktik levosimendan ile ilgili ¢alismalar da bulunmaktadir. Bu
aragtirmalar, milrinon ve levosimendanin kardiyak debi agisindan benzer etkinlige sahip oldugunu
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goOstermistir. Her (¢ ilag da DKDS yonetiminde énemli rol oynar, ancak segim, hasta 6zelliklerine ve yan
etkilere bagli olarak yapilmalidir.

Vazopressér ajanlar: V1 reseptdrini uyaran vazopressin, DKDS ve vazopleji vakalarinda sivi
resUsitasyonu ve inotrop destegdi gereksinimini azaltir. Katekolaminlerle karsilastirildiginda, vazopressin
daha dusik bir aritmi riski ile iligkilidir. Noradrenalin, dopaminle karsilastirildiginda daha az aritmi ve
daha dusuk mortalite ile iligkilidir. Gézlemsel veriler, noradrenaline bir inodilatér eklenmesinin mortaliteyi
azaltacagini desteklemektedir.

Ancak literatirde postoperatif ddnemde kullanilan ajanlarin birbirine Ustiinligunu gdsteren veya rutin
profilaktik kullanim 6nerisi yapan bir veri bulunmamaktadir.

Pozitif basingli ventilasyon ile solunum destedi, solunum is ylkinl azaltarak kardiyak debinin
arttinimasinda faydali olabilir. Bu hastalarda vicut sicakligi éncelikle normotermide tutulmalidir. Medikal
tedavilerle hemodinamik hedefler yakalanamiyorsa bu hastalarda ECMO hayat kurtarici olmaktadir.

Disritmiler

Konijenital kalp cerrahisi sonrasi disritmi %50’lere varan oranlarda gorilebilmektedir. Bu disritmilerin bir
kismi hastalarda herhangi bir hemodinamik bozukluga yol agmazken bazilari hemodinamiyi bozarak
hastalarin yénetimini zorlastirmakta, mekanik ventilasyon ve yoJun bakimda kalis suresini
uzatmaktadir. Erken postoperatif ddnemde en sik junctional ektopik tasikardi (JET) ve atrioventrikiler
blok (AV blok) gortlirken ge¢ postoperatif ddbnemde daha ¢ok ventrikiler aritmiler gérilmektedir.

» SinlUs nod disfonksiyonu
SinUs bradikardisi, sinus arresti, sints digumu ¢ikis blogu ve bradi-tasiaritmilerin dahil oldugu bu grup,
atriyal cerrahiden sonra, 6zellikle sinlis venosus defekti onarimi, Mustard, Senning veya hemi-Fontan
operasyonlari gibi siniis digumu etrafindaki operasyonlardan sonra siklikla gorilir. Genel olarak %1-
10 arasinda gorilirken hemi-Fontan operasyonlari sonrasi daha ylksek oranda gorilebilmektedir.
Operasyon sonrasi takip surecinde tamami dizelmektedir.

» AV blok

Atriyum ile ventrikul arasinda iletimde kayip, aralikli blok veya gecikme ile karakterize bir durumdur. AV
blok i¢in en yiksek risk subaortik kas rezeksiyonu yapilan sol ventrikul ¢ikim yolu darligi olan hastalar,
VSD ve TOF diuzeltme operasyonu yapilan hastalardir. Yine buylk arterlerin L-transpozisyonu olan
hastalarda yuksek oranda spontan AV blok gelisir.

Tam AV blok gelisen hastalarda gecici kalp pili ile hedeflenen kalp hizi olusturulur. Operasyon sonrasi
gorulen tam AV bloklarin (sekil 1) cogu 10-14 gun iginde dizelmektedir. Daha uzun siren bloklarda
kalici kalp pili dugtniimelidir.

» Primer atriyal tagikardiler
Duzenli P dalgalariyla birlikte olan ektopik atriyal ve intraatriyal reentran tasikardi (IART), testere disi
dalgalar olan atriyal flutter, disorganize atriyal aktiviteye sahip atriyal fibrilasyon ve kaotik atriyal
tasikardi gorulebilir.

KKH’li bliylk ¢ocuklarda, IART terimi genellikle normal goriiniimli P dalgalarina neden olan daha yavas
ritmi tanimlamak igin kullanilir. IART ge¢ postoperatif mortalite ve morbiditeden sorumlu olabilir. Fontan
operasyoni sonrasi gorilen en sik ritim problemlerinden biridir (%17-50). IART ablasyon ile %90 basari
oranlarinda tedavi edilebilir. Yine medikal tedavide amiodaron veya sotalol etkilidir.

Atriyal flutter tipik testere disi EKG goéruntUsuyle taninir. Sag atriyal hipertrofi veya dilatasyon yapan
KKH’lere eslik edebilir. Postoperatif atriyal flutter persistan hemodinamik bozukluk ile direk iligkilidir.
Atriyal fibrilasyon; atriyal miyokardit, reentran supraventrikiler tasikardiye (SVT) ikincil veya santral
venoz kateter isleminde mekanik uyariyla ortaya ¢ikabilir. Cocuklarda ¢ok nadir gorilir. Hemodinamisi
bozuk olan hastalarda kardiyoversiyon uygulanmalidir. Hemodinamisi stabil hastalarda beta blokoér,
propafenon, sotalol veya amiodaron gibi ajanlar etkilidir.
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» Junctional ektopik tasikardi
AV nod veya proksimal His demeti icerisinden ektopik uyari ile ortaya ¢ikar (sekil 2). JET'in EKG bulgusu,
aritmi dongusi uzunluguna, ventrikiloatriyal iletime ve aritmi siresine (strekli veya paroksismal) bagl
olarak degisebilir. Sitrekli olan formu; 1:1 ventriklloatriyal iletili, diizenli, kisa RP, dar kompleksli SVT dir.
VA iletimi olmayan paroksismal JET formu; aralikli sinlis yakalama atimlarinin neden oldugu diizensiz
dar kompleks tasikardi olarak ortaya gikabilir.

JET'i diger SVT formlarindan ayirt etmek zordur. Elektrofizyolojik calisma ile kesin olarak ayirt edilebilir.
Ancak kesin olmasa da ayirt edici bazi 6zellikler bulunmaktadir. Atriyal prematir atim veya PR uzamasi
ile baglamayan kisa RP tasikardi patlamalari JET lehinedir. Kalp hizi genellikle diger SVT formlarindan
daha dusuk olmakla birlikte 160- 220/dk kadardir. Ayrica JET genellikle adenozin uygulamasina yanit
vermez. Direkt atriyal EKG kayitlari ile AV senkronizasyonun olmadiginin goérilmesi ayirici tanida
onemlidir.

En sik TOF dlzeltme operasyoni sonrasi izlenmektedir. Postoperatif ddonemde genelde 2-4 giin sirer
ve AV blok eslik edebilir. Atriyum ile ventriklil arasinda koordinasyon kaybi oldugundan kardiyak debiyi
dlsurdr, ozellikle postoperatif hasta gcocuklarda miyokardiyal disfonksiyon yapabilir. Kiigik yas, disik
magnezyum dizeyi, daha uzun KPB siresi ve KPB sirasinda daha ylksek vicut sicakhgi JET
insidansinda artis ile iligkilidir.

Yonetiminde 6ncelikle beta agonist etkisi olan inotrop ajanlari mimkun oldugunca azaltmak, hipertermiyi
onlemek (34-35 C gibi hafif hipotermi yapilabilir), elektrolit bozukluklarini dizeltmek (magnezyum >1.6
mmol/L, potasyum >4 mmol/L, iyonize kalsiyum >1.2 mmol/L hedeflenmeli), yeterli sedasyon ve
analjeziyi saglamak gibi konvansiyonel destek tedavileri uygulanmalidir. Sedasyon amagch kullanilan
deksmedetomidinin JET igin hem koruyucu hem tedavi edici etkinligi bulunmaktadir. Bu tedavilerle
kontrol altina alinamayan hastalarda amiodaron ilk tedavi segenegidir. Esmolol ve propafenon direncli
vakalarda kullanilabilecek alternatif antiaritmik ajanlardir. Ayrica atriyal pacemaker ile “burst pacing”
yapilabilir. JET, genellikle burst pacing ile sonlandirilamasa da, JET hizindan daha ylksek bir hizda
atriyal pacing, JET co6zilene veya farmakolojik olarak kontrol edilene kadar AV senkronizasyonu
arttirarak genellikle hemodinamiyi iyilestirir. Higbir ydonteme klinik yanit alinamadigi durumlarda ECMO
ile ritim normale dénene kadar hastaya hemodinamik destek saglanabilir.

» Ventrikiiler tagikardiler

izole prematiir ventrikiiler kontraksiyonlar gibi benign ventrikiler ektopi formlari, erken postoperatif
dénemde sik gorilmekle birlikte birgogu hipokalemi ile iligkilidir. Strekli ventrikller tasikardi (VT) ¢ok sik
goérulmese de kalp cerrahisi sirasinda yasanan miyokard iskemisi sonrasi izlenebilmektedir (sekil 3).
Geg postoperatif ddnemde gorilen VT genellikle miyokarddaki skar dokusu kaynakli ve monomorfik VT
formundadir. Ozellikle TOF dlzeltimi sonrasi ge¢ dénemde sag ventrikll basing yiiksekligi nedeniyle
ventrikuler tasikardiler izlenebilir. Torsades de pointes tipik olarak uzun QT sendromu olan hastalarda
gorulse de global iskemi veya asiri asit-baz ve elektrolit bozukluklarinda da gérulebilir. Polimorfik bir VT
cesididir.

Hemodinamisi bozuk hastalarda VT'ye senkronize kardiyoversiyon ile mudahele edilmelidir.
Hemodinamisi stabil olan hastalarda farmakolojik tedaviler uygulanir. Farmakolojik tedavi segenekleri
oncelikle lidokain veya amiodarondan olugsmaktadir. Yine sotalol, prokainamid veya beta blokor
kullanilabilir. Torsades de pointes yonetiminde o6ncelikle magnezyum silfat 25 mg/kg dozda
uygulanmahdir. Bu ritimde lidokain faydali olup, prokainamid ve amiodaron repolarizasyonu
uzattigindan kacginilmahdir.

Sekil 4'de tasikardi algoritmasi verilmistir.

Tablo 15 ve 16’da konjenital kalp cerrahisi sonrasi sik kullanilan ilaglar ve tedaviler verilmigtir.

» Gegici kalp pili ayarlan
Gegici kalp pili ayarlari Tablo 11’de gosterilmistir.

1. Mod segimi:
a. llk harf PACE yapilan (uyari verilen) yer: V (ventrikdil), A (atriyum), D (dual, ventrikil ve
atriyum)
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ikinci harf SENSE edilen (algilanan) yer: V (ventrikiil), A (atriyum), D (dual, ventrikiil ve
atriyum), veya O (algilama yok)

Uglincii harf sens oldugunda cihazin ne yapacagi: T (triggered, uyari), | (inhibited,
inhibisyon, sense varsa pace yapilmasini inhibe eder), D (dual, triggered or inhibited),
veya O (algilama yok)

2. RATE (kalp hizi) ayarla:

a.
b.

Altta yatan ritmin 10 bpm Uzeri ya da
Yasa gore kalp hizi; yenidogan: 100-205, 1-12 ay: 100-180, 1-2 yas: 98-140, 3-5 yas: 80-
120, 6-11 yas: 75-118, 12-15 yas: 60-100

3. Sensitivite gir:

a.
b.

3 mV den basla
Sens 1s1d1 yanip sénene kadar 6nceki dederi yikselt

4. Output (ciktr) gir:

a.
b.

5 mA den basla
EKG’de atriyal ise P dalgasi, ventrikiler ise QRS olusturuncaya kadar degeri yikselt

5. Sensitivite ayarla:

~PooooT®

RATE’i alttaki ritim ¢ikana kadar azalt

Output'u en az sayiya dusur

Sensitivite degerini sens 15131 yanmayana kadar arttir
Sensitivite degerini yeniden sens 15131 yanana kadar azalt
Bulunan sensitivite sayisini yarisina kadar azaltarak ayarla
RATE ve outputu eski degerlerine getir

6. Output ayarla:

a. RATE ve sensitiviteyi degistirme (AF’'de VVI'da rate 100 olsun, islem sonrasi ilk ayara
don)
b. Output degerini EKG’de pace yapmayana kadar azalt
c. Output dederini EKG’de 1:1 yakalama olana kadar arttir
d. Output dederini bulunan deg@erin 2 kati sayiya ayarla
e.
Tablo 11. Gegici kalp pili ayarlar
AOCO VOO AAI VI DOO DDD DDI
Atriyal ve/veya A \% A \% A+V A+V A+V
ventrikiler
indikatdr
Pace velveya PACE (A) PACE PACE (A) + PACE (V) + PACE PACE (A) + PACE (A) +
Sense v) SENSE (A) SENSE (V) (A) SENSE (A) VE SENSE
+PACE | PACE (V) + (A) VE PACE
) SENSE (V) Y+
SENSE (V)
A OUTPUT On Off On Off On On On
V OUTPUT Off On Off On On On On
A Sensitivity ASYNC - On - ASYNC On On
V Sensitivity - ASYNC - On ASYNC On On
A Tracking - - - - - On Off
Endikasyon Hasta sinis AF+3° Sinis dugumu Semptomatik 3° kalp AV blok, siniis SVT+3° kalp
sendromu, kalp islev bradikardi ile blogu duguma blogu, Onemli
sintizal blogu bozuklugunun sabit atriyal disfonksiyonu, PSVT
bradikardi bir sonucu aritmiler (AF), Kardiyak debiyi en varliginda cift
olarak AV blok Ust duzeye odacikli pacing
semptomatik cikarmak igin AV ihtiyaci
bradikardi senkronizasyonu
ihtiyaci

A: atriyum, O: algilama yok, V: ventrikdl, I: inhibisyon, D: dual, AV: atrioventrikiler, AF: atriyal fibrilasyon, SVT:
supraventrikller tasikardi, PSVT: paroksismal supraventrikiler tasikardi.

Kardiyak

tamponad

Kuglk ¢ocuklarda tamponad bulgulari ilk basta belirsiz olsa da dakikalar igerisinde kardiyovaskiiler
yetmezlik olusabilir. Erken postoperatif dbnemde kanamaya bagli, ge¢ postoperatif ddonemde hidrostatik
etkilerden kaynakl (6zellikle Fontan operasyonu sonrasi) tamponad gelisebilir. Tamponad goéstergeleri;
tasikardi, hipotansiyon, nabiz basincinda daralma, idrar ¢ikisinda azalma, kalbin hem sol hem sag
bosluklarinda ylUksek dolum basincidir. Dugsuk kan basinci, boyun venlerinde dolgunluk ve kalp
seslerinin derinden gelmesi Beck Triad’I olarak adlandirilan kardiyak tamponad bulgularidir. Oksijen
saturasyonu ve invaziv kan basinci egrilerinde buylk miktarda fluktuasyonlar gorulir. Mediasten
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dreninden gelmekte olan sivinin aniden kesilmesi kardiyak tamponad agisindan uyarici olmalidir. Kesin
tani ekokardiyografi ile konulur. Tedavi acil yaklasimla perikardiyosentez yapilmasidir. Tamponad,
mediasten dreni varken gergeklesirse cerrahi olarak perikardiyal sivinin bosaltiimasi gerekir.

Postperikardiotomi sendromu (PPS): Artan veya yeni gelisen perikardiyal ve/veya plevral efiizyon
olugsumu, perikardiyal sirtinme, nefes darligi ile birlikte olan veya olmayan g6gus agrisi, ates ve ylksek
inflamatuar belirteglerden olusan klinik bir sendromdur. Genellikle cerrahiden 1-6 hafta sonra gelisir.

Postoperatif kanama

infant ve cocuklarda kalp cerrahisi sonrasi kanama riski ve transfiizyon ihtiyaci yiiksektir. Calismalarda
ilk gun ciddi kanama insidansi %8-16 arasinda degismektedir. KPB; pihtilagsma faktdrlerinin tuketilmesi
ve trombosit disfonksiyonu nedeniyle koagtlopati olusturan bir durumdur. Kanama yonetiminde tanisal
testler igerisinde en ayrintili bilgiyi tromboelastogram veya tromboelastometri vermektedir. Operasyon
sonrasi gogus drenleri genellikle kanamayi izlemek ve yonetmek igin kullanilir. Drenaj miktari genellikle
operasyon sonrasi ilk 6 saat icinde azalmaya baslayarak 24-48 saat icinde minimum duzeyine gelir.
Baslangi¢ta drenaj hemorajik olabilir ve iyilesme ilerledikge yavas yavas ser6z hale gelir. Bu gegisin
kesin zamani, hastaya 6zgu faktorlere ve cerrahinin tiriine bagh olarak degisebilse de 18-24 saat icinde
cogu hastada bu degisiklik olur. ilk saat gégls tiipiinden 10 mL/kg veya ilerleyen saatlerde 5 mL/kg
hemorajik gelenlerin olmasi kanamanin fazla oldugunun gostergesidir. Bu durumda taze donmus
plazma, trombosit replasmani ve traneksamik asit gibi farmakolojik tedaviler uygulanmaldir. Kanama
devam ederse fibrinojen konsantresi, protrombin kompleks konsantresi veya faktér 7 kullanilabilir.
Onemli miktarda kanama olmasi durumunda hiicre kurtarici (cell saver) teknigi ile hastanin kendi
kaninin yeniden kullaniimasini saglanabilir. Butiin medikal desteklere ragmen kanama devam ediyorsa
cerrahi eksplorasyon gerekli olabilir.

Solunumsal komplikasyonlar

Kalp cerrahisi sonrasi morbidite ve mortalitenin en yaygin nedenlerinden biri %6-76 arasinda degisen
oranlari ile solunumsal komplikasyonlardir. Goérilen solunum komplikasyonlari; atelektazi, pnémoni,
pulmoner édem, plevral effizyon, diyafram paralizi/parezisi ve silotorakstir. Solunum komplikasyonlari
tablo 14’de 6zetlenmistir. Oncesinde mekanik ventilasyon destegi, pulmoner hipertansiyon, kullanilan
genel anestezi, cerrahi insizyon, KPB siresi ve dren sayisi gibi faktdrler solunum komplikasyonlari ile
iligkili olabilmektedir.

» Diyafram paralizi/parezisi

Frenik sinir hasari, 6zellikle pulmoner arter dallari ile ilgili operasyonlarda (TOF duizeltme), orta hatta
ark rekonstriiksiyonu yapilan operasyonlarda (Norwood operasyonu), vena kava superior ile ilgili
islemlerde (Glenn santi), veya perkiitan santral ven6z girisim sonrasinda ortaya gikabilir. Ozellikle
reoperasyonlarda adezyon ve skar dokularindan dolayi risk daha yiksektir. Diyafram paralizisi, diger
solunum komplikasyonlari, uzamis mekanik ventilasyon siresi, uzamis hastane yatis suresi ve
mortalitede artis ile iligkilidir. Ozellikle tekrarlayan basarisiz ekstiibasyonlarda diyafram paralizisi akla
gelmeli ve bu agidan tanisal degerlendirme yapilmalidir. Solunum is yukinde artis olmasi, hiperkarbi ve
direk grafide hemidiyafram vylksekligi diyafram disfonksiyonunun go6stergeleridir. Diyafram
disfonksiyonu, diyafram hareketinin inspirasyon sirasinda floroskopik degerlendiriimesiyle dogrulanir.
Ancak, bu islem icin hastalarin kateterizasyon laboratuvarina tagsinmasi ve iyonize edici radyasyona
maruz kalmasi gerekir. Son zamanlarda vyapilan g¢alismalar, diyaframin ultrasonografik
degerlendirilmesinin, floroskopiyle benzer sensitivite ve spesifiteye sahip oldugunu gdstermistir. USG ile
diyafram hareketi, amplitid, kuvvet, kontraksiyon hizi, 6zel hareket paternleri ve inspirasyon sirasinda
diyafram kalinligindaki degisim gibi farkli parametreler degerlendirilerek tani konulur. Mekanik
ventilatore bagl hastalarda USG ile tani daha zordur. Bu hastalarda USG yapilirken kas gevsetici
ilaclarin kullaniimamasi ve spontan solunuma izin veren modlar ile izlenmesi sarttir. Genellikle diyafram
disfonksiyonu gegcicidir. Ancak bazi hastalarda kalici olup akciger hacmini belirgin azaltmaktadir. Bu
hastalarda cerrahi olarak diyafram plikasyonu gerekebilir.

» Plevral effizyon
Plevral efflizyon 6zellikle Fontan, TOF dizeltme ve Truncus arteriozus operasyonlari sonrasi meydana
gelebilir. infantlarda sag kalp yetmezliginde artmis intertisyel akciger sivisi ile plevral efflizyon gelisebilir.
Bu durum, sistemik vendz basincin artmasi ve lenfatik dénugtn vendz dolagima engel olmasiyla
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iligkilidir. Plevral sivi drenaji bu hastalarda hem solunum is yukini hafifletir hem de genel olarak sivi
yukinU azaltir.

» Silotoraks

Konijenital kalp cerrahisi sonrasi silotoraks %0,25-9,2 arasinda gérilmektedir. Uzamis yogun bakim ve
hastane yatis slresi, mortalitede artis ile iligkilidir. Genel olarak travmatik ve non-travmatik olarak
siniflanir. Kalp cerrahisi sonrasi iki sekilde de gorilebilir. Santral vendz basincin arttiyi durumlar (sag
ventrikil diyastolik disfonksiyon ve Fontan fizyolojisi gibi), subklavyen ven, internal juguler ven veya
vena cava superiorda tromboz durumlarinda non-travmatik silotoraks gelisebilir.

Direk grafi ve toraks ultrasonografisi ile plevral effliizyon anlasildiktan sonra torasentez ile plevra sivi
analizi yapilarak silotoraks tanisi konulabilir. Silotoraks etiyolojisi i¢in vaskdler ultrasonografi ve kalp
kateterizasyonu yapilabilir. Tipik olarak cerrahi sonrasi enteral beslenme baslandiktan sonra tek tarafl
sut renginde plevral sivi olugsmasi ile anlagilmaktadir. Plevra sivisinda trigliserid >110 mg/dL olmasi
taniy1 kesinlestirir. Enteral beslenen hastalarda trigliserid <60 mg/dL olmasi taniyi ekarte ettirir.
Trigliserid 50-110 mg/dL arasinda ise silomikronlari gésteren lipoprotein analizi yapilmahdir. Silotoraksta
plevra sivisinda lenfosit agirlikh (%80) beyaz kiire sayisi >1000/uL, disuk laktat dehidrogenaz diizeyi,
yuksek protein (>20g/L), yliiksek immunglobulin igerigi bulunur.

Uzamis silotoraks, enfeksiyon riskini arttirir, yara iyilesmesini geciktirir, malndtrisyon riskini arttirir ve
sivi-elektrolit dengesizliklerine yol agar. Postoperatif silotoraks drenaj hacmine goére disiik volimli (<20
mL/kg/glin) veya yiksek volimli (>20 mL/kg/glin) olarak ayrilir. Disuk volimli silotoraksta orta zincirli
trigliseridden (MCT) zengin ve lipidden fakir diyet ile hasta beslenir, 7 gline kadar yanit beklenir. Yanit
veren hastalarda 6 hafta kadar diyete devam edilir. Yanit vermeyen hastalarda veya yuksek volimlu
silotoraksta enteral beslenme kesilerek total parenteral beslenme destegi ile intravendz oktreotid
inflzyonu uygulanir. 2 hafta medikal tedaviye yanit yoksa cerrahi ile lenfatik hasarin onarilmasi veya
torasik duktusun ligasyonu yapilir. Daha direngli vakalarda plérodez veya plevraperitoneal sant gibi
uygulamalar denenebilir. Perkiitan torasik duktus embolizasyonu cerrahi tedaviye gore daha az invaziv
olan alternatif bir ydntemdir. Bu siregte albimin destedi (2,5 g/dL tzeri hedeflenir), IVIG destegi (Ig G
dusukligunde) ve multivitamin gibi destek tedavileri yapiimalidir.

» Diger
Pulmoner édem, pnédmoni ve atelektazi, konjenital kalp cerrahisi sonrasi sik goérllen diger solunum
komplikasyonlarindandir. Ortak semptomlari alveolar gaz degisiminde bozulma ve hipoksemidir.
Pulmoner 6dem ydnetiminde diuretikler ve art yiku azaltici tedaviler faydalidir. Atelektazi icin hastalara
yeterli analjezi saglanmasi ve yasina uygun gdgus fizyoterapisi uygulanmasi gereklidir. Pnémoni
acisindan uygun antibiyotik yaklagimi yapiimalidir.

Noro-psikiyatrik komplikasyonlar

Prenatal dénemde kritik kalp lezyonlari olan hastalarda beyine giden oksijen miktarinda azalma ve
serebral vaskuler direncte gorllen degisiklikler sonucu periventrikiler I6komalazi sik gérilmektedir.
Operasyon 6ncesinde nérolojik degerlendirme, konjenital kalp cerrahisi hastalarinda olduk¢a dnemlidir.
Bu degerlendirme, operasyon sirasinda ve sonrasinda karsilasilabilecek nérolojik risklerin daha iyi
yonetilmesini ve operasyon sonrasi herhangi bir yeni nérolojik degisikligin taninmasini saglar. Ayrica
hem ailelerin bilgilendiriimesi hem de cerrahi ekibin hastayi degerlendirmesi agisindan kritik bir rol oynar.
Operasyon sirasinda beyin hasari agisindan risk olusturan etmenler; KPB stresi, hematokrit <%20
olacak sekilde hemodillisyon olmasi, hipotermi derecesi ve siiresi, asit-baz bozuklugu, dolagimsal arrest
suresi, KPB sirasinda kullanilan kanul pozisyon ve fonksiyonlaridir.

Postoperatif donemde yine hipoksi, hipo/hiperperfiizyon durumlari, biyokimyasal anormallikler,
mikroembolizasyonlar, kullanilan sedasyon ve analjezi ilaglariyla yogun bakim yatis surelerinin uzamasi
gibi nedenlerle noérolojik problemler ortaya gikabilmektedir.

Norolojik komplikasyonlar konjenital kalp cerrahisi sonrasi %1,5-25 oraninda goérilmektedir.
Konvilziyon, biling degisikligi, serebral enfarkt, kanama gibi ciddi komplikasyonlarin yani sira konusma
bozukluklari, dil gelisimi ve okul basarisinda geri kalma, travma sonrasi stres bozuklugu gibi psikososyal
komplikasyonlar da goérilebilir. Noérolojik komplikasyonlarda genel olarak nedene ydnelik tedaviler
uygulanir. Konvilziyonlar mimkin oldugunca hizhi sekilde kontrol altina alinmalidir. Bu nedenle
antiepileptik ajanlar kullaniimalidir.

» Deliryum
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Postoperatif yogun bakim siirecinde deliryum da ortaya ¢ikabilir. Deliryum kalp cerrahisi sonrasi daha
kisa surede ve daha ylksek oranda gortlebilir. Bu agidan en iyi yaklasim agri ve sedasyon skorlari ile
hastalari sik izleyerek sedasyon analjezi uygulamalarini minimalize etmek, non-farmakolojik
yaklasimlari uygulamaktir. Alfa-2 agonist deksmedetomidin; hem sedatif hem analjezik, hem de
noroprotektif 6zelligi ile ne gikan, konjenital kalp cerrahisi sonrasi kullanilan énemli bir ajandir.

Akut bobrek hasari

Konjenital kalp cerrahisi sonrasi bébrek hasari igin risk faktorleri; preoperatif renal disfonksiyon, uzamis
KPB stresi, hemoliz, DKDS ve kardiyak arrest dykisudir. Postoperatif izlemde nefrotoksik ajan
kullanimi yine bébrek hasarina katki saglayan faktorlerdendir. Akut bébrek hasari degerlendiriimesinde
KDIGO ve pRIFLE gibi siniflama sistemleri kullaniimaktadir. Ayrica akut bdbrek hasarini ngérmek icin
gelistirilmis bir klinik skorlama araci olan renal anjina indeksi de bu hastalarda kullanilabilir. Daha erken
ve daha dogru tani amagli umut vaadeden belirtegler [nétrofil jelatinaz iligkili lipokalin (NGAL), bdbrek
hasar molekulli-1 (KIM-1), sistatin c, Uriner interlokin-18, karaciger tipi yag asit baglayici protein (L-
FABP), insllin benzeri bliyiume faktori baglayici protein-7 (IGFBP7), metaloproteinaz-2 doku inhibitoru
(TIMP-2)] bulunsa da rutin kullanima girmemiglerdir.

Kalp cerrahisi sonrasi hastalarda sivi yonetimi bébrek hasari agisindan ¢ok énemlidir. Bu hastalarda
KPB iligkili inflamatuar yanit oldugundan kapiller kagak ve interstisyel sivi birikimi ilk 24-48 saatte sik
go6rulmektedir. Bu nedenle total vicut sivilarinda artis olur ki bu durum bdbrek hasarini arttirmaktadir.
Kalp cerrahisi sonrasi genelde idame sivi uygun dolum basinglarini saglayacak sekilde yeterli ancak
kisith tutulmahdir. Genellikle kalp cerrahisi sonrasi ilk 24-48 saatte dilretik ihtiyaci siktir. Dilretiklere
yanitsiz volim yUku ve akut bdbrek hasarinda, periton diyalizi, hemodiyaliz veya strekli renal replasman
tedavisi kullanmak gerekebilir.

Gastrointestinal sistem

Cocuklarda konjenital kalp cerrahisi sonrasi gastrit, lGlser ve st gastrointestinal sistem kanamasi
gelisebilir. Yogun bakim kliniklerinde proton pompa inhibitéri, H2 reseptor blokérleri, stikralfat veya oral
antiasit kullanimlari sik olmasina ragmen bu hasta grubunda profilaktik kullanimlarinin etkinligine dair
net calismalar bulunmamaktadir.

Akut karaciger yetmezligi, O6zellikle Fontan operasyonu sonrasi goériulebilmektedir. Karaciger
enzimlerinde artis, koagulopati ve hiperamonyemi ile kendini gdsterir. Akut karaciger yetmezligi genel
tedavi yaklasimlari uygulanmaldir.

Yenidogan déneminde kalp cerrahisi sonrasi nekrotizan enterokolit tablosu gelisebilir. Sol taraf obstriktif
lezyonlari, umbilikal veya femoral arter kateterizasyonlari, hipoksemi, genis nabiz basinci olusturan
lezyonlar (sistemik-pulmoner sant, agir aort yetmezIigi gibi) risk faktoridar. Yonetiminde nazogastrik
sonda ile surekli intestinal dekompresyon, parenteral beslenme, genis spektrumlu antibiyotikler
kullanilir. Intestinal eksplorasyon veya rezeksiyonlar gerekebilir. izlemde intestinal perforasyonlar
olusabilir.

Enfeksiyon

Kalp cerrahisi sonrasi 3-4 gin boyunca ates ve akut faz reaktanlarinda artis, enfeksiyon olmasa da
gorulebilmektedir. Bu ates genellikle aksiller <38,5°C olur. Fakat enfeksiyonlarin kalp cerrahisi sonrasi
sik oldugu da unutulmamalidir. Ozellikle KPB uygulanan hastalarda ikincil immiin yetmezlik durumu ve
invaziv aletlerin gok olmasi nedeniyle risk daha fazladir. Bu hastalarda yara yeri enfeksiyonu sikligi %2-
5 arasindadir. Tium yogun bakim hastalarinda oldugu gibi el hijyeni basta olmak Gizere enfeksiyonlardan
koruyucu onlemler alinmalidir. Down sendromu ve Di George sendromu gibi immun yetmezlik
durumunun eslik edebilecedi hastalarda enfeksiyonlar agisindan daha dikkatli olunmalidir.

Kalp cerrahisi sonrasi mediastinit yaklasik %2 oraninda izlenmektedir. Risk faktorleri; gecikmis sternal
kapama (6zellikle 6 ginden uzun), kanama ic¢in eksplorasyon ve yeniden operasyon ihtiyacidir.
Persistan ates yuksekligi, I6kositoz, sternotomi, yara yerinde kizariklik-ayrilma veya purulan akinti ve
sternumda instabilite tipik bulgularidir. En sik etken stafilokoklar olup tedavide debridman ve irrigasyon
ile uygun antibiyoterapi uygulanir.
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Sistemik inflamatuar yanit sendromu

Konjenital kalp cerrahisi sonrasi gorilen bir diger komplikasyon KPB iligkili sistemik inflamatuar yanit
sendromudur (SIRS). Genellikle cerrahi sonrasi ilk 24-48 saatte pediatrik sepsis rehberlerinde kullanilan
SIRS kriterleri ile belirlenmis klinik durumda KPB iligkili SIRS tanimi kullaniimaktadir. insidansi gesitli
calismalara goére %7-22 arasindadir. KPB silresi, kiglk yas ve disUk vucut agirhgi riski arttiran
durumlardir. Sitokin salinimi ile iligkili kapiller kagak, damar i¢i volimde azalma, jeneralize 6dem,
dolasim yetmezIligi, patofizyolojik mekanizmalaridir. inflamatuar siireg akciger, miyokard, bébrek,
karaciger, intestinal ve santral sinir sistemi tutulumu ile seyreden ¢oklu organ yetmezligine yol agabilir.
Yonetiminde organ yetmezlikleri agisindan destek tedavileri 6nerilmektedir. KPB iliskili SIRS gelisimini
o6nlemek amaciyla preoperatif veya intraoperatif steroid kullanilabilmektedir. Ancak yapilan ¢calismalarda
herhangi bir koruyuculugu gosterilememistir. Yine literatlirde postoperatif donemde tedavi olarak
kullaniimasinin da etkili olduguna dair yeterli kanit yoktur.
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Tablo 12. Kardiyak komplikasyonlar

Komplikasyon

Tani

Yonetim

DisUk kardiyak
debi sendromu

e Tasikardi, oliglri, azalmis cilt
perfiizyonu bulgulari

« inotrop ihtiyacinda bazale gére %10’dan
fazla artis

e Metabolik asidoz

¢ Arteryel-ven6z oksijen satiirasyon
farkinda artma

¢ Vazopressor ihtiyaci olan hipotansiyon
ve/veya sok durumu

¢ Nedene yonelik tedavi

o Yeterli 6nyuk saglamak

e inotropik destek, vazoaktif ajanlar,
inodilatattrler

¢ Yeterli solunum destegi

¢ Hipotermi veya hipertermiden
korumak

e Tedavilere direncli ise mekanik
dolagim destegi

Disritmiler
1°AV blok ¢ EKG’de PR aralidi sabit uzun e izlem, genellikle spontan diizelme
2°AV blok e Wenkebach (Mobitz tip 1): PR arali e izlem, genellikle spontan diizelme
giderek uzar ve sonunda bir QRS ¢ Bradikardi yapan ilaclardan kaginma
kompleksi kaybolur
o Mobitz tip 2’'de ise her 2,3 veya 4
atimda bir QRS kaybi olur
Tam AV blok e P dalgalari ile QRS sayilari esit degil ve | o Gegici kalp pili
birbirinden bagimsiz e 10-14 ginden uzun surerse kalici
¢ RR aralari diizenli ve sabittir. kalp pili

Primer atriyal

¢ Dlzenli P dalgalariyla birlikte olan

¢ Hemodinamisi stabil hastalarda beta

tasikardiler ektopik atriyal tasikardi ve intraatriyal blokér, propafenon, sotalol veya
reentran tasikardi amiodaron gibi ajanlar
¢ Testere disi dalgalari olan atriyal flutter | ¢ Hemodinamisi bozuk olan hastalarda
¢ Disorganize atriyal aktiviteye sahip olan kardiyoversiyon
atriyal fibrilasyon ve kaotik atriyal
tasikardi
JET ¢ Dizenli ve kalp hizi genellikle 160- e inotropik ajanlari azaltmak
220/dk ¢ Hipertermiyi 6nlemek
¢ Negatif veya gdziikmeyen P dalgasi ¢ Elektrolit bozukluklarini dizeltmek
¢ AV dissosiasyon durumu atriyal EKG ile | e Yeterli sedasyon ve analjeziyi
gorunebilir saglamak
e Deksmedetomidin
o Gereginde hafif hipotermi uygulamak
e Amiodaron
¢ Direncli olgularda esmolol,
propafenon
o Atriyal pacemaker ile “burst pacing”
Ventrikuler e EKG’de QRS kompleksi normalden e Hemodinamisi stabil hastalarda
tasikardiler genis farmakolojik ajanlar: lidokain,
¢ Kalp hiz1 150-300/dk amiodaron
¢ Hemodinamisi stabil olmayan
hastalarda kardiyoversiyon
¢ Alternatif ajanlar: sotalol,
prokainamid veya beta blokor
Kardiyak e Tasikardi, hipotansiyon, nabiz ¢ Perikardiyosentez
tamponad basincinda daralma, idrar ¢ikisinda e Cerrahi olarak perikardiyal sivi

azalma

¢ Kalbin hem sol hem sag bosluklarinda
yuksek dolum basinci

e Kesin tani ekokardiyografi ile

bosaltiimasi
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Tablo 13. Kardiyak disi komplikasyonlar

Komplikasyon Tani Yonetim
Postoperatif e ilk saat goégus tipiinden =10 mL/kg e Taze donmusg plazma ve trombosit
kanama veya ilerleyen saatlerde =5 mL/kg replasmani
hemorajik gelenlerin olmasi e Traneksamik asit
e Tromboelastogram veya e Kanama devam ederse fibrinojen
tromboelastometri ile dederlendirme konsantresi, protrombin kompleks
konsantresi veya faktor 7
¢ Direncli olgularda cerrahi eksplorasyon
Norolojik ¢ Biling degisikligi, konvilziyon, yeni e Konvidilziyonlarin kontrol altina alinmasi

komplikasyonlar

fokal ndrolojik bulgu
¢ Kraniyal goruintileme ile etiyoloji
saptamasi

acisindan antiepileptik ajanlar
Etiyolojiye yonelik tedavi
Uzun dénem nérolojik izlem

Akut bobrek
hasari

e Oligri, sivi yik ile iligkili bulgular
¢ KDIGO veya pRIFLE
¢ Renal anjina indeksi

Uygun dolum basinglarini saglayacak
sekilde yeterli idame sivi

e Dilretik ajanlar
¢ Nefrotoksik ajanlardan kaginma

Gerektiginde periton diyalizi, hemodiyaliz
veya siurekli renal replasman tedavisi

Gastrointestinal durumlar

Gastrit, Ulser, Ust
GIS kanamasi

¢ Nazogastrik sonda ile izlemde gelen
icerigin vasfi

Proton pompa inhibit6ri

H2 reseptdr blokdrleri

Suikralfat veya oral antiasitler

Aktif kanama durumunda postoperatif
kanamaya genel yaklagimlar

Akut karaciger

¢ Fizik muayenede hepatomegali

Uygun sivi yonetimi

yetmezIigi e Laboratuvar bulgularinda karaciger ¢ Elektrolit anormalliklerinin diizeltimesi
enzimlerinde artig, koagllopati ve ¢ Hiperamonyemi durumunda amonyak
hiperamonyemi dusurtcl tedaviler
¢ Hepatik ensefalopati durumunda
antiodem tedaviler
o Agir koagulopati durumlarinda kanama
agisindan destek tedaviler
Nekrotizan ¢ Yeni gelisen beslenme intoleransi, o Nazogastrik sonda ile surekli intestinal
enterokolit abdominal distansiyon, kanli gaita, dekompresyon

asit

¢ Non-spesifik ileus, sepsis bulgular

¢ Metabolik asidoz, trombositopeni

o Modifiye Bell Kriterleri ile siniflama

e Pnbmatozis intestinalis, portal vende
hava gorinimu

Parenteral beslenme

¢ Genis spektrumlu antibiyotikler

Gerekli durumlarda intestinal
eksplorasyon veya rezeksiyonlar

Enfeksiydz kompli

kasyonlar

Hastane iliskili
enfeksiyonlar

¢ Ates yuksekligi, septik sok bulgular

¢ Lokositoz, akut faz reaktanlarinda
artis

e Kiltiirde Ureme saptanmasi

invaziv aletlerden erken kurtulma, erken
ekstibasyon gibi genel yaklagimlar
Antibiyotik profilaksisi

Tedavi amagli uygun antibiyotik yaklagimi

Mediastinit e Persistan ates yuksekligi, sternotomi Debridman ve irrigasyon
yara yerinde kizariklik, ayriima veya Uygun antibiyoterapi
purulan akinti ve sternumda
instabilite
e Lokositoz
e Akintidan alinan kaltir antibiyogrami
Sistemik e ik 24-48 saatte SIRS kriterlerinin e Organ yetmezlikleri agisindan destek
inflamatuar yanit olmasi tedavileri
sendromu
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Tablo 14. Solunumsal komplikasyonlar

Komplikasyon Tani Yonetim
Diyafram e Solunum is yiukiinde artis olmasi e Genellikle spontan diizelir
paralizi/parezisi | ¢ Hiperkarbi e Kalici olanlarda cerrahi olarak
e Direk grafide hemidiyafram ylksekligi diyafram plikasyonu
e Ultrasonogorafi ile diyafram
hareketinin degerlendiriimesi
Plevral effizyon | ¢  Solunum is ylkiinde artis e Dilretik ajanlar
e Fizik muayenede havalanma azligi e Plevral sivi drenaiji
e Direk grafi
e Ultrasonografide diyafram

komsulugunda anekoik sivi gérilmesi
ile kesin tani

Pulmoner 6dem

Solunum sikintisi

Alveoler gaz degisiminde bozulma ve
hipoksemi

Direk grafide Kerley B septal cizgiler,
plevral efflizyon, peribronsgial
kalinlasma, sefalizasyon, kalp
siliietinde buyime

USG’de B cizgilerinde artis ve ileri
derecede birbirinden ayirt edilemeyen
B cizgileri ile beyaz akciger bulgusu

Didretik ajanlar
Art yuk azaltici tedaviler
Yeterli ventilasyon destegi

Pnémoni e  Solunum sikintisi e Uygun antibiyotik yaklagimi
e Alveoler gaz degisiminde bozulma ve | ¢ Yeterli ventilasyon destegi
hipoksemi, yeni gelisen solunum
dinleme bulgulari
o Direk grafide yeni infiltrasyonlar
e USG’de multipl B cizgileri, hipoekoik
ve dizensiz hepatizasyon goérinimu
olan konsolidasyon alani, A
cizgilerinin kaybolmasi izlenebilir
Atelektazi e  Solunum sikintisi e Yeterli analjezi
e Alveoler gaz degisiminde bozulma ve | e  Solunum fizyoterapisi
hipoksemi o Yeterli ventilasyon destegi
o Fizik muayenede solunum seslerinde
azalma
o Direk grafide interlober fissurlerin yer
degistirmesi, pulmoner opaklagma
ve/veya trakeal kayma (lezyon
tarafina)
e USG’'de multipl B cizgileri, hipoekoik
ve diizensiz hepatizasyon gérinimu
Silotoraks e Solunum sikintisi e Distk volimli silotoraksta orta

Alveoler gaz degisiminde bozulma ve
hipoksemi

Fizik muayenede solunum seslerinde
azalma

Direk grafide kostofrenik  ve
kardiyofrenik agiyl kapatan homojen
hiperdansite gériinim
Toraks ultrasonografide
effiizyon

Torasentez ile plevral sivinin analizi ile
kesin tani

plevral

zincirli trigliseridden (MCT) zengin,
lipidden fakir diyet

Yanit vermeyen hastalarda veya
yuksek volimlli silotoraksta total
parenteral beslenme destegi
intravenéz oktreotid inflizyonu
Cerrahi ile lenfatik hasarin
onariimasi veya torasik duktusun
ligasyonu

Daha direncli vakalarda plorodez
veya plevraperitoneal sant
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Sekil 3. izlemde énce ventrikiiler erken vurular (A) sonrasinda gelisen VT atadi (B)

(EKG &rnekleri SBU Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi Gocuk Yogun Bakim Unitesi argivinden
alinmistir)
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Tagikardi

QRS dar (<90 msn)

QRS diizenli

QRS diizensiz

QRS genis (>90 msn)

QRS diizenli

p dalgasi net
gordliiyor

p dalgasi net degil

|| Siniis p dalgasi: ST
veya AT

|| AVNRT, AVRT, JET

| _|Non-siniis p dalgas::
AT

Testere disi p
dalgasi: AFL

Sekil 4. Tasikardi tanisal algoritma

Birbirinin ayni p

| | dalgalan: Diizenli

ritimde degisken AV
blok

p dalgasi net
goruliiyor

p dalgasi net degil

En az 3 farklhi p
dalgasi: MAT

| | P dalgasi net degil:

AF

ST: sinls tasikardisi, AT: atriyal tasikardi, AFL: atriyal flutter, AVNRT:
tasikardi, MAT: multifokal atriyal tasikardi, AF: atriyal fibrilasyon, BBB:
yolak, PVT: polimorfik ventrikller tagikardi.

QRS diizensiz

Siniis p dalgasi: ST

— veya AT+BBB veya

AB

| _|Non-siniis p dalgasi:

AT+BBB veya AB

Testere disi p

— dalgasi: AFL+BBB

veya AB

JET+BBB veya AB,
antidromik AVRT,
VT, VFL, ST+HK

Birbirinin ayni p
dalgalari: Diizenli
ritimde degisken AV
blok+BBB

AVNRT, AVRT veya

Enaz3farklip
dalgasi: MAT+BBB
veya AB

p dalgasi net degil

Ayni QRS
kompleksler:
AF+BBB veya AB
veya AP

Farkli QRS
kompleksler: PVT

atrioventrikuler nodal reentran tasikardi, AVRT: atrioventrikller reentran tasikardi, JET: junctional ektopik
dal blogu, AB: aberasyon, VT: ventrikiler tasikardi, VFL: ventrikller flutter, HK: hiperkalemi, AP: aksesuar
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Tablo 15. Konjenital kalp cerrahisi sonrasi sik kullanilan antiaritmik ilaglar ve elektriksel tedaviler

ilag/ Tedavi Etki mekanizmasi Endikasyon/ Kontrendikasyon Doz/ Uygulama Yan etki
o Spesifik potasyum e Endikasyonlar: SVT’lerde hem e Baslangigta 0,1 mg/kg IV hizli bolus, ¢ Bronkospazm
kanal aktivasyonu tani hem tedavide Gerekirse 1-2 dakika arayla 0,1 mg/kg ¢ AV blok
e Potasyumun hiicre « Kontrendikasyonlar: Aktif doz artiglaryla maksimum 0,3 mg/kg’ a | e Kardiyak iskemi
digina itilmesi bronkospazm ve bilinen kadar uygulanabilir (ilk doz maks:6 mg,
c ¢ Kalsiyum akig hipersensitivite reaksiyonu sonraki dozlar 12 mg)
N inhibisyonu e Dikkat edilmesi gereken durumlar: | e Adenozin biylk ve kalbe yakin bir
S WPW’de dikkatli kullaniimalidir damardan ¢ok hizli uygulanmali
ps; (Cunku eritrositler tarafindan hizli
metabolize olur)
o Sinif Il antiaritmik e Endikasyonlar: SVT’nin bitin ¢ |V yikleme dozu 5 mg/kg (maks:300 ¢ Hipotansiyon, miyokardiyal
¢ Anti-adrenerjik formlarinda ve VT'de kullanilir mg/doz) 60 dakikada, toplam yikleme depresyon
e Sintis ve AV nod « Kontrendikasyonlar: iyodin dozu gunlik 15 mg/kg‘t asmamalidir ¢ Kalp bloklari
fonksiyonunda azalma hipersensitivitesi, hasta sints e Siirekli IV infliizyon dozu baslangi¢ 5 « Hiper/hipotiroidizm
e EKG'de QRS siiresi sendromu, 2° veya 3° AV blok, mcg/kg/dk, kademeli 15 mcg/kg/dk’ya e Akcigerlerde pnémoni,
ve QTc intervalini WPW, kardiyojenik sok, karaciger kadar artirillabilir (maks gunlik doz: pulmoner alveoler
c uzatir enzim yiiksekligi, pulmoner 2200 mg/gun) hemoraji, ARDS ve fibrozis
% intersisiyel hastaliklar ve tiroid o Refraktor VF/nabizsiz VT'de IV/IO 5 e Karaciger toksisitesi
S disfonksiyonu mg/kg bolus (15 mg/kg'a kadar « Korneada mikro birikintiler
'<§( tekrarlanabilir) (en sik yan etki) ve fotofobi,

optik néropati

¢ Proaritmik (torsades de
pointes yapabilir)

¢ Stevens-Johnson
sendromu

o Akut bébrek hasari

e Pansitopeni, aplastik anemi
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¢ Parasempatolitik

¢ Endikasyonlar: Anti-salivasyon
amagli, antikolinerjik
zehirlenmelerde, bradikardi, hizli
ardisik entlibasyonda (rutin degil)

¢ Bradikardi igin oksijenasyon saglanmig
ve adrenaline yanit vermeyen
hastalarda IV/IO 0,02 mg/kg/doz
(min:0,1 mg/doz, maks:0,5 mg/doz); 5

o Asistol, disritmiler, ektopik
atimlar, ekstrasistoller,
tasikardi

e Ajitasyon

£ e Kontrendikasyonlar: yok dakikada bir tekrar edilebilir e Terleme azlig
= ¢ Konstipasyon
< ¢ Mesane distansiyonu
¢ Pulmoner 6dem, solunum
yetmezIigi, solunum
dizensizlikleri
¢ Sinif Il antiaritmik ¢ Endikasyonlar: Postoperatif ¢ Postoperatif hipertansiyon: IV yukleme | e En sik yan etki
e Beta adrenerjik blokor doénemde hipertansiyon ve SVT dozu 100-500 mcg/kg 1 dakikadan hemodinamik bozulma
¢ Negatif inotrop, ¢ Kontrendikasyonlar: Bradikardi ve uzun surede verilip strekli IV inflzyon | e Hipotonsiyon
= kronotropik ve batiin AV bloklar, kardiyojenik 100-500 mcg/kg/dk hizda baslanir. e Koroner vazospazm
° dromotropik sok, IV kalsiyum kanal blokori 1000 mcg/kg/dk'ya kadar arttirilabilir ¢ Bulanti-kusma
g kullananlar, pulmoner o SVT: IV yukleme dozu 100-500 « Hiperkalemi
L hipertansiyon mcg/kg 1 dakikadan uzun siirede ¢ Renal tubuler asidoz
« Dikkat edilmesi gereken durumlar: | verilip surekli IV infliizyon 25-100 « Hipo/hiperglisemi
Metanol zehirlenmesinde mcg/kg/dk hizda baslanir. 1000 « Bronsial obstriiksiyon
kullanilmamali mcg/kg/dk‘ya kadar arttirilabilir
¢ Sinif Ib antiaritmik e Endikasyonlar: Akut VT ve ¢ |V yikleme dozu 1mg/kg/doz; surekli o Disritmi
¢ Kardiyak miyositlerde refraktér VF/nabizsiz VT IV inflizyon 20-50 mcg/kg/dk e Solunum depresyonu,
faz 0 sirasinda e Kontrendikasyonlar: Bilinen araligindadir. 15 dakikadan daha gec¢ bronkospazm
.% aksiyon potansiyelinin hipersensitivite reaksiyonu, baslanacaksa ikinci kez yikleme e Konviilziyon ve koma gibi
< yukseligini Adams-Stokes Sendromu, WPW, yapilabilir SSS etkileri
g yavaslatarak etkin kalp pili olmayan tam AV blok ¢ Anaflaksi
olan esik potansiyeli
arttirir
* Negatif inotrop
o Sinif la antiaritmik e Endikasyonlar: SVT ve VT ¢ |\V/IO yikleme dozu 10-15 mg/kg/doz ¢ Bradikardi, hipotansiyon
'E ¢ Negatif inotrop ¢ Dikkat edilmesi gereken durumlar: 30-60 dakikada (maks:500 mg); surekli | « EKG'de QRS, QTc ve PR
@ Hepatik ve renal yetmezlikte IV inflizyon dozu 20-80 mcg/kg/dk uzamasi
T dikkatli kullanilmali (maks:2000 mg/giin) e Lupus eritematozis benzeri
o ¢ Oral 15-50 mg/kg/giin 4-8 dozda sendrom
a

(maks: 4000 mg/gln)

o Kemik iligi toksisitesi
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¢ Sinif Ic antiaritmik ajan | ¢ Endikasyonlar: SVT (0zellikle ¢ |V yukleme dozu 0,2-0,5 mg/kg 10 ¢ Bradikardi
5 e Sodyum kanal blokoru ektopik atriyal atimli olanlarda) dakika ara ile terkarlanabilir (maks: 2 ¢ AV blok
§ o Miyokardiyal « Kontrendikasyonlar: Kullanim ma/kg); strekli IV infiizyon dozu 4-7 o Ates ylksekligi
s kontraktiliteyi azaltir esnasinda QRS %20’den fazla mcg/kg/dk
o geniglerse kesilmeli e Oral doz 150-200 mg/m?/giin 3 dozda
o veya 10-20 mg/kg/giin 3 dozda
o Sinif Il antiaritmik e Endikasyonlar: SVT ve VT ¢ Oral dozu <2 yas k x 30 mg/m?/doz 3 ¢ QTc uzamasi
« Potasyum kanal blokér | e Kontrendikasyonlar: astim atag, dozda (k yasa gore katsayi); >2 yas 30 | e Bradikardi, hipotansiyon ve
ozelligi de olan non- 2° veya 3° AV blokta kalp pili mg/m?/doz 3 dozda (maks: 60 kalp yetmezliginde
S kardiyoselektif beta bulunmadigi durum, sol ventrikdil mg/m?/doz 3 dozda, 320 mg/giin) kotilesme
< blokor hipetrofisi, uzun QTc sendromlari | e Alternatif oral doz 2 mg/kg/gin 3 e Torsades de pointes,
3 ve dizeltilmemis hipokalemi veya dozda baslanarak klinik duruma ve VT/VF gibi disritmiler
hipomagnezemi durumu QTc araligina gore kademeli arttirihr e Astim atak
o Dikkat edilmesi gereken durumlar: (maks:10 mg/kg/giin 3 dozda, 320
Renal yetmezlikte doz ayarlamasi mg/guin)
- ¢ Enerjinin QRS ¢ Endikasyonlar: Hemodinamisi e ilk doz 0,5-1 J/kg; maksimum 2 J/kg o Disritmi
i) kompleksi ile bozuk SVT, atriyal fibrilasyon, o Myokardiyal hasar
® - senkronize olarak atriyal flutter veya palpabl nabizli o Cilt yaniklan
26 iletiimesi VT
'r'is ¢ Dikkat edilmesi gereken durumlar:
X Elektrik carpmasi ve yangin riski
- ¢ Asenkron enerji e Endikasyonlar: VF ve nabizsiz VT | e ilk doz 2 J/kg; devam eden durumda o Disritmi
@ iletiimesi o Dikkat edilmesi gereken durumlar: ikinci doz 4 J/kg devam eden durumda | e Myokardiyal hasar
=S Elektrik carpmasi ve yangin riski 4 J/kg veya daha yiksek doz (maks: o Cilt yaniklari
S 10 J/kg veya erigkin maks: bifazik 200
a

J, monofazik 360 J)
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Tablo 16. Konjenital kalp cerrahisi sonrasi sik kullanilan diger ilaglar

ilag Etki mekanizmasi Endikasyon/ Kontrendikasyon Doz/ Uygulama Yan etki
eHenle kulpunun ¢ikan o Endikasyonlar: Sivi yiku ve 6dem o |IM/IV aralikli uygulama dozu baglangi¢ | e Hipovolemi,
kolunda bulunan Na/Cl ¢ Kontrendikasyonlar: Bilinen aleriji icin 0,5-2 mg/kg/doz 2-4 doz (maks:6 hiperirisemi
geri emilimini inhibe eder oykusu, hepatik koma, mg/kg/doz, adelésan yasta 200 e Hipokalemi,
dehidratasyon mg/doz) hipokalsemi,
¢ Dikkat edilmesi gereken durumlar: Surekli 1V infiizyon dozu 0,05-0,4 hiponatremi,
Primer adrenal yetmezlikte ve tiroid mg/kg/saat hipomagnezemi
5 hormon bozukluklarinda Oral doz 0,5-2 mg/kg/doz 1-4 doz ¢ Hiperglisemi
'% (maks:6 mg/kg/gin, adblesan yasta e Metabolik alkaloz
2 600 mg/gln) ¢ Vitamin K
5 antagonistleri etkisini
L arttirir
e Anjioddem, urtiker ve
anaflaksi
e Stevens-Johnson
sendromu
¢ Ototoksisite
o Nefrotoksisite
eAldosteron antagonisti e Endikasyonlar: dilretik amagli, Dilretik amagli oral doz 1-3 mg/kg/gin | e Jinekomasti
5 hipertansiyon, primer aldosteronizm 1-4 dozda baglanir; 4-6 mg/kg/gin 2-4 ¢ Hiperkalemi ve
5 e Kontrendikasyonlar: Hiperkalemi ve doza kadar ¢ikilabilir (maks:400 hiponatermi
o Addison hastaligi mg/gun) e Menstriiel
2 ¢ Dikkat edilmesi gereken durumlar: duzensizlikler
& Akut bobrek hasari
- eFosfodiesteraz inhibitori ¢ Endikasyonlar: Pretermlerde apne Dilretik amagl IV doz 1-6 mg/kg/doz o Tasikardi
= eAdenozin reseptor onleme, dilretik, bronkodilatasyon (maks: 1125 mg/gln; kardiyak e Disritmi
_E antagonisti ¢ Kontrendikasyonlar: Hipersensitivite dekompanzasyon, kor pulmonale, ¢oklu | ¢ Anafilaksi
g eHiston deasetilaz reaksiyonu organ yetmezIigi olan sok durumunda
aktivatori 500mg/gin)
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ePolipeptid somatostatin
analogu

eBlylime hormonu, insdlin
ve glukagon inhibitori

o Endikasyonlar: Silotoraks, akut
gastrointestinal kanama,
hiperinsilinizm

¢ Kontrendikasyonlar: Hipersensitivite
oykusu

Silotoraks icin IV 1-10 mcg/kg/saat doz
araligi kullanilabilir

SC aralikl dozu 1-40 mcg/kg/giin 2-3
dozda uygulanabilir

Safra camuru,
kolelitiazis
Karaciger
enzimlerinde artis
Hipo/hiperglisemi
<2 yas ¢ocuklarda

i) nekrotizan
2 enterokolit
5 e Hipertansiyon, siniis
o bradikardisi
¢ Hipotiroidizm
e Anemi
e Grip benzeri
semptomlar
e Pulmoner
hipertansiyon
ePlazmin kompleksi yoluyla | ¢ Endikasyonlar: Diffiiz alveoler o Perioperatif kanama icin IV yikleme o Anafilaksi
= fibrin tikenmesini engeller hemoraji, herediter anjio6dem dozu 10-30 mg/kg sonrasinda sirekli IV | e Retinal toksisite
_S profilaksisi, perioperatif kanama, inflizyon 5-10 mg/kg/saat; serum e Konviilziyon ve
I= travmatik hemoraji konsantrasyonu dlculebiliyorsa 20-70 miyokloniler
g . Kontrend|kasy0n!§1r: Aktif mcg/mL hedeflenir e Tromboembolik
3 tromboembolik stire¢ ve olaylar
E hipersensitivite e Bas agrisi
= ¢ Dikkat edilmesi gereken durumlar: e Karin agrisi
Tromboz 6yklsiu ve hematri
eAntiasit ¢ Endikasyonlar: Stres Ulser e Oral dozu 40-80 mg/kg/gun 4 dozda ¢ En sik konstipasyon
- eMukozada fiziksel bariyer, profilaksisi ve dispepsi (maks:1000 mg/doz) e Hiperglisemi
8 vizkositede artis ¢ Kontrendikasyonlar: Hipersensitivite e Anafilaksi
g eMide ve duodenumda reaksiyonu, son dénem bébrek
A bikarbonat Uretiminde artis yetmezligi ve kontrolsiiz diyabet

eDoku blyume faktori ile
rejenerasyon
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Pantoprazol

oGeri donusiimsuz olarak
H+/K+ ATP pompasini
inhibe eder

eGastrik asit sekresyonu ve
pH'1I azaltir

eBenzimidazol grubunda

o Endikasyonlar: Stres ulser
profilaksisi, 6zofajit, dispepsi

¢ Kontrendikasyonlar: Hipersensitivite
reaksiyonu

e Oral/lV doz 1-2 mg/kg/giin tek dozda
(maks:40 mgq)

e Diyare

e Ust solunum yolu
enfeksiyonu

e Hipomagnezemi,
hipokalsemi,
hipokalemi (uzun
sureli kullanimda)

e Akut intersisyel nefrit

e Anafilaksi
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