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Konjenital kalp hastaliklarinda anestezi, cerrahi teknik, girisimsel kardiyoloji ve yogun bakim
tedavilerinin gelisimi ile mortalite giderek azalmaktadir. Ameliyat sonrasi bakim proaktif bir yaklagim ile
olasi komplikasyonlari 6nlemeye odaklanmalidir. En énemli prensipler, erken donemde belli rutinlerin
g6zden gegcirilmesi, disik kalp debisi ve bunun organ sistemleri (izerine etkisinin engellenmeye
calisiimasidir. Cocuk yogun bakimda optimal bakim, organ patolojilerine yonelik izole tedavileri degil,
¢ocuga butlnsel bir yaklasimi icermelidir. Basari igin dnemli bir unsur, tedavide rol alan disiplinler

arasi uyum ve etkin iletisimdir.
1. Cerrahi sonrasi degerlendirme ve Yaklagim:

Kalp cerrahisi gecirmis hasta yogun bakima devredildiginde dncelikle hizl bir durum degerlendirilmesi
yapilmahdir. Hastanin teshisi, anamnez, yapilan girisim ile ilgili dnemli bilgiler, var ise komplikasyonlar
yogun bakim ekibine iletilir. Peroperatif sorunlar ve bunlara yonelik miidahaleler, bypass suresi, cross

clamp suresi, hipotermi derecesi, arrest bilgileri bakim planini sekillendirir. !

Hasta monitdrize edilir. Vital bulgularin yasa ve altta bulunan duruma goére uygunlugu, satlirasyon
beklentisi, kalp hizi ve ritmi, pace gereksinimi, arter, santral vendz ve var ise sol atriyum ve pulmoner
arter basinglari ve traseleri, doku perfizyonu ve vicut i1sisi gdzden gegirilir. Fizik muayene ile akciger
havalanmasi, kalp sesleri, GfirGm degerlendirilir, bu sirada santral ve periferik nabizlar ile kapiller
dolum mutlaka kontrol edilmelidir. Akciger filmi ile tim tip ve kateterlerin yerlesimi ile kalp golgesi,
mediasten genisligi, pulmoner vaskularite degerlendirir ve olasi atelektazi, pnédmotoraks ve eflizyonlar
ekarte edilir. TUm kateterlerin Gzerlerinde nereye qittigi anlasilabilir halde yazili olmahdir, bunlar hava
emboli riski agisindan ilk agsamada degerlendirilmelidir. ilag konsantrasyonlari ve dozlari da tekrar
kontrol edilip kaydedilir. inotroplar santral kateterden ve diger tedavilerden ayri porttan génderilmelidir,

ayni porttan yapilan sivi boluslari hemodinamide sikinti yaratir.

Laboratuar tetkikleri olarak kan sayimi, tercihen laktat iceren kan gazi, elektrolitier ve kan sekeri
bakilir. Vakaya gore aktive edilmis pihtilasma zamani (ACT:activated clotting time), koagilasyon

parametreleri, karaciger enzimleri, albumin, BUN ve kreatinin kontrolu istenilir.
2. Kalp Cerrahisi Sonrasi izlenen Sorunlar ve Yaklagim
2.1. Postoperatif kanama:

Kalp cerrahisi sistemik enflamatuvar cevap ve sistemik koagulopati ile iligkili olup, ciddi organ
disfonksiyonu ve kanamaya yol acabilir. Kanama gdgdus ve mediasten tuplerinin drenaji ile takip edilir.
Eksplorasyon icin farkli limitler olsa da, muhtemelen en anlamli endikasyon drenajin azalma yerine
artmasi saylllr‘2 Postoperatif asiri kanama %1-2 oraninda izlenilir. Agir siyanoz, polisitemi ve

reoperasyonlar risk faktoridir. Kardiyopulmoner bypass normal homeostazi etkiler. Heparinin yeterli



notralizasyonun olmamasi, trombositlerde sayisal veya islevsel bozukluk, dilisyon nedeniyle
pihtilagsma faktor eksiklikleri de kanama sebeplerindendir. Cerrahi bir kanama distnullyorsa hastanin
revizyona alinmasi gerekir. ACT yuksek ise ve tam heparin nétralizasyonu yapilmadigi distnuliyorsa
protamin tekrar uygulanabilir. Kan ve taze donmus plazma (TDP) ve trombosit gibi kan drlnleri hazir
olmaldir. Kanama kontroliinde cerrah ile yodun bakim hekiminin iletisimi net olmalidir. Hemostatik
tedavi tromboza sebep verebilir, bu da sant operasyonu gibi bazi girisimler sonrasinda sakincali
olabilir. Aprotinin, transaminik ve aminokaproik asit gibi antifibrinolitik ajanlar kalp damar cerrahisinde
yaygin kullanim alani bulmusglardir. Aprotinin erigkinlerde renal, kardiyak ve noérolojik sorunlarla iligkili

bulundugundan ve artmis mortalite riski izlenildiginden piyasadan 2007 yilinda kaldiriimigtir.
2.2. Diisiik kalp debisi sendromu:

Acik kalp cerrahisi sonrasi dusuk kalp debisi sendromu (DKDS) %25-32 oraninda izlenilir.? Dusuk tarti
ve kompleks patoloji risk tasir. DKDS rezidlel bir yapisal kalp lezyonuna bagli ise medikal tedaviye
cevap vermez. Kardiyolojik girisim veya revizyon cerrahisi gerekebilir.Dugik kalp debisine yaklagsimda
en 6nemli unsurlar, ona yol acan faktérleri bilmek ve olusumunu engellemeye calismaktir. Klinik
tabloda terleme, ajitasyon, soguk ekstremiteler, soluk veya siyanotik dudaklar, zayif periferik nabiz,
hipotansiyon ve oliguri izlenebilir. Asidoz, hipoglisemi, hipokalsemi, hipokalemi gibi durumlar ekarte

edilmelidir. Kalp debisi dort faktdrden etkilenir: 1) kontraktilite, 2) ényuk, 3) artylk, 4) kalp hizi ve ritmi.

Kontraktilite: Agik kalp cerrahisi sonrasi miyokardin kasilabilirligi azalmistir. Bu durumun ana nedenleri
arasinda iskemi, hipoksi, enflamasyon ve ventrikilotomi sayilabilir. Kontraktilite Gzerine etkili baslica
ilaglar, sarkoplazmik retikulumdan kalsiyum salinimini etkileyerek, hucre i¢i kalsiyum miktarini ve
bdylelikle kasilma gucunu artirirlar. Adrenerjik ajanlar, fosfodiesteraz (PDE) Il inhibitdrleri, kalsiyum ve

kalsiyuma hassaslastirici maddeler gibi farmakolojik segenekler vardir.

Onyiik: Erken dénemde hemodinamik problemler siklikla onyik nedeniyledir. Sivi agi§i nedenleri
olarak intra ve postoperatif kan kaybi, bypass sonrasi izlenen kapiller sizinti sayilabilir. Cerrahi sonrasi
Isinma ile beraber periferik damar direnci azalir, sag atriyum basinci diser. Kalp debisindeki azalma
baslangicta kalp atim hizinin artmasi ile kompanse edilir. Ventrikiilotomi gegirmis, uzun pompa ve
kardiyopleji suresi ile rezidiel ¢ikim yolu darligi olan vakalarda nisbeten yiksek sag atriyal dolum
basinglari gerekebilir. Ayrica, atriyal aritmi veya kavsak ritimleri sebebiyle atriyal vurunun yoksunlugu;
Glenn santi veya Fontan operasyonu sonrasi pulmoner perfiizyonun kismi veya tamamen pasif

olmasindan dolayi artmig hacim gereksinimi de izlenebilir.

Artydk: Ventriktler ejeksiyona karsi olan direnctir. Vaskuler tonus ve toraks ici basin¢ degisimleri
artyuku belirler. Kontraktilite ve 6nylik sabit tutuldugunda, artylkiin artmasi kalp debisini azaltir. Sinirli
onylk veya kontraktilite sorunu olan hastalarda solunum sikintisi ardylku artirir. Tedavide 6ncelikle
asidoz, hipoksi, agri, hipotermi gibi sistemik vaskuiler direnci artiran sebepler sorgulanmali ve
giderilmelidir. Farmakolojik olarak kullanilan ajanlar arasinda, nitroprussid, nitrogliserin, hidralazin gibi

vazodilatorler, fentolamin, prazosin gibi alfa blokerler sayilabilir.

Ritm ve kalp hizi problemleri: Aritmiler agik kalp cerrahisi sonrasi % 25 oraninda ve genellikle ilk 48

saat icinde gordlirler. Asidoz, elektrolit dengesizlikleri ventrikilotomi, iskemi, ventrikiler hipertrofi



Onemli risk faktorlerindendir. Hastada tasikardi izleniyorsa, oncelikle uyaniklik derecesi, agr hissi,
ates, hipovolemi ve anemi gibi sik etiyolojik faktorler sorgulanmali ve bunlara yonelik midahale
yapiimalidir. ileti sistemi ile ilgili bir postoperatif tasikardi genellikle kavsak tasikardisidir. Ektopik
kavsak tasikardisi (JET: junctional ectopic tachycardia) dar QRS ile seyrettiginden sinls tasikardisi ile
karistirilabilir. Atriyal EKG tanida yardimci olabilir. JET hemodinamik olarak hastayi etkiliyor ise
midahale edilmelidir. Bu ritim katekolamin kullanimina ¢ok hassas oldugu i¢in, mimkin oldugunca
inotropik perfiizyonlardan kacginiimalidir. Elektrolit seviyeleri, 6zellikle magnezyum kontrol edilmeli ve
normal sinirda tutulmahdir.* Hipotermi kavsak ritmini yavaslatabilir. ilag tedavisi zordur. Son yillarda
amiodaron tedavisi ile bagarili sonuglar alinmaya baslamistir.> Amiodaron yukleme dozu 5 mg/kg 15-
30 dakikada intravenoz (IV) verilerek, 5-15 mg/kg/gin olacak sekilde infiizyon tedavisi

kullaniimaktadir.

Acik kalp ameliyati gecirmis hastalar epikardiyal pace telleri ile yogun bakima gelirler. Genellikle
ventrikiler pace telleri konulmakla beraber, atriyal pace telleri de 6nem tasir. Tam kalp blogu
ventrikller septal defekt (VSD) gibi AV dugum civari yapilan girisimlerde izlenebilir. Gegici pacemaker

ile mudahale edilir. Blok 10-14 gun Uzerinde slrerse kalici pacemaker ihtiyaci dasunalar.
2.3. Pulmoner hipertansiyon:

Kalp akciger pompasina baglanma, hipotermi ve pompa siresinin uzamasi gibi nedenlerle akciger
endoteli zarar gorebilir. Endotelin antitrombotik ve vazodilatatér etkisi bu hasara bagh olarak azalir.
Trombosit ve IOkositler aktivasyonu ile salinan tromboksan ve I6kotrien gibi maddeler gugli
vazokonstriksiyon yaratir. Mikroemboli, atelektazi, asidoz, hipoksik pulmoner vazokonstriksiyon da
postoperatif dénemde PH sebeplerindendir. Klasik yaklasim; oksijen tedavisi, alkaloz, sedasyon,
paraliz ve inotropik tedaviyi igerir. Endotrakeal aspirasyon gibi stres veren ve invazif girisimlerde, islem
Oncesi preoksijenasyon ve sedasyon saglanmalidir. Asidoz pulmoner vaskuler direnci artirir, alkaloz
ise pulmoner vasodilatasyon saglar. Kan gazinin yakin takibi yapilip asidozun énlenmesi gerekir.
Akciger ventilasyonu da pulmoner direnci etkiler. Pulmoner vaskiler direng, fonksiyonel rezidiel
kapasitede solutulurken en dusik seviyede oldugundan, akcigerlerin fazla geriimesi veya
atelektaziden kacinilmalidir. Ventilator stratejisi klasik olarak solunumsal alkalozu hedefler. Sodyum
bikarbonat ile pH yukseltimesi pulmoner vaskuler direnci hiperventilasyon gibi azaltir. Milrinone,
enoximone gibi PDE-IIl inhibitérleri, vazodilatasyon ile pulmoner vaskuler direnci azaltirken, inotropik
Ozellikleri nedeniyle kalp debisini de olumlu etkileyebilirler. Klasik yaklagim yaninda yeni vazodilator

tedavi secenekleri olarak nitrik oksit, prostasiklin, ve PDE-V inhibitor tedavileri sayilabilir.
2.4. Postoperatif Enfeksiyon:

Cilt ve nazofarenksin Staphylococcus Epidermiditis ve S. Aureus kolonizasyonu nedeniyle ¢ogu
cerrahi program profilaktik olarak 1. veya 2. kusak sefalosporin kullanir. Bu profilaksi bazi merkezlerde
24 saat bazilarinda gégus tupleri gikana dek surdarilir. Sternum agik olan hastalarda bazi merkezler
antibiyotik spektrumunu genigletebilirler. Sepsis diusundliyor ise uygun kdltarler alinip (kan, idrar,
aspirat kultird gibi) Unitede izlenilen sik patojenler dikkate alinarak antibiyotik tedavisi

sekillendirilmelidir.



2.5. Silotoraks , diyafram ve vokal kord paralizi :

Operasyon sirasinda duktus torasikus veya buraya dokilen lenf damarlarina hasar sonucu silotoraks
ortaya cikabilir. Vendz veya lenfatik dolgunluk, santral ven trombozu, sekonder goégis kapatiimasi
sonucu mediasten lenfatiklerinin yaygin harabiyeti nedeniyle de izlenebilir. Enteral beslenmenin
baslamasi ile serésangindz drenajin sut rengine dondugdu izlenilir. Drenaj sivisinda trigliserit dizeyi
artmigtir (>100mg/dL). Klasik olarak dilretik, yagdan fakir veya orta zincir trigliserid (MCT) i¢eren diyet
ile tedavi edilmekte veya beslenme kesilip, total parenteral beslenmeye gecilmektedir. Nadir olarak
kimyasal ploérodez, duktus torasikus ligasyonu veya diyafram fenestrasyonu gibi islemler uygulanabilir.
Son zamanlarda, uzun etkili bir somatostatin analogu olan octreotide, silotoraks igin umut veren bir

tedavi yontemidir.®

Diyafram paralizi, 6zellikle pulmoner arter branslari vena kava superior veya aort lizerinde ¢alisiimis
hastalarda, frenik sinirin gerilmesi veya harabiyeti ile izlenir. Kigik ¢ocuk ve bebeklerde ekstliibasyonu
tolere etmeme nedenlerindendir. Akcider filminde ekstibasyon sonrasi diafram yiksekligi izlenilir.
Floroskopi veya ultrason tanida yardimcidir. Paraliz genellikle gegici olmakla beraber hasta ekstibe

edilemiyor ise cerrahi plikasyon duistndlebilir.”

Arkus aortay! ilgilendiren cerrahilerde rekirran larenks siniri hasar goérebilir. Bu da gegcici vokal kord
paralizine sebep olur.® Klinik olarak stridor, ekstiibasyonda zorluk, ses degisikligi izlenebilir.
Aspirasyon riski artar. Cok nadiren bilateral paraliz oldugunda ciddi hava yolu obstriiksiyonu olusabilir.
Teshis laringoskopi ile konulur. Tedavi klinik bulgularin siddetine gdre nadiren cerrahi midahale
gerektirebilir.
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