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KALP CERRAHISi UYGULANAN COCUKLARIN YOGUN BAKIM iZLEMI

Dogumsal kalp hastaligi toplumda %1 civarinda olmasi nedeniyle Amerika Birlesik
Devletlerinde yilda 40 000, Turkiye’de ise yilda 15 000 civarinda dogumsal kalp hastaligi olan
bebek dogmaktadir. Bu c¢ocuklarin yarisi hayatinin ilk yilinda kalbine yonelik girisim
uygulanmaktadir ve bunlarin blyik bir kismi yogun bakim ihtiyaci duymaktadir. Bu hastalar
¢ocuk yogun bakimlara yatan hastalarin %30-40’ni olusturmaktadir.

Kalp cerrahisi sonrasi yogun bakima kabul edilen hastanin 6ncelikle preoperatif
tanisini, anatomik yapiyi, kalp bosluklari arasindaki iliskileri, kullandigi ilaglari, pulmoner
hipertansiyonu olup olmadigi, enfekisiyonu, solunum yetmezligi olup olmadigi bilinmelidir.
Kalp cerrahisi sirasinda yasanan olaylari ameliyata giren kalp cerrahindan dogrudan
ogrenmelidir. Burada hastaya uygulanan cerrahi yontem, kalp pompasinda kalma siresi
(bypass siresi (CPB)), klemp siresi, kardiyak arrest siiresi, ameliyat sirasinda ritm bozuklugu,
kardiyak arrest olup olmadigi mutlaka 6grenilmelidir. Ornegin Fallot tetraloljisi (TOF)
ameliyati olan bir hasta dizeltici ameliyat sonrasi yogun bakima kabul edildiginde, hasta
asidotik, hipotansif ve siyanotik ise, CPB sonrasi iskemi/reperfiizyon hasari veya sag ventrikiil
sertligi ile iliskili olabilir. Bunun yaninda daha onceden goérilmeyen ve ameliyatta fark
edilmemis VSD ya da tam kapatilmamis veya yama etrafindan kagaga baglh bir rezidiel bir
VSD olabilir, ayrica sag ventrikil ¢ikis yolunda bir obstriksiyon kalmis olabilir. Buna benzer
ameliyat sonrasi var olan anatomik sorunlarla hasta postoperatif sorunlar yasayabilir. Tim
bu nedenlerle postoperatif hastanin degerlendirilmesi fizik muayene, monitorize edilmesi ve
bu sayede hastalarin vital bulgulariyla birlikte diger yatak basi bilgilerini icermektedir (Tablo
1). Hastanin tanisi tam dogru ve yeterli bir sekilde diizeltildi ise, ardindan da dustk kardiyak
debi sendromu varsa tanimlanip ve yeterince tedavi edilmelidir. Kalp cerrahisi sonrasi diisik
kardiyak debi sendromu, kalp cerrahisi sonrasi yogun bakim izleniminin merkezinde olan bir
durumdur.

Tablo 1.Kalp cerrahisi_sonrasi diisiik kardiyak debi sendromu tani ve destek tedavisinde
stratejiler

1. Kalbin anatomisinin iyi bilinmesi ve fizyolojisinin iyi anlasiimasi

2. Yenidoganlarin 6zel durumlarinin iyi anlasiimasi ve dizeltici uygulamalarin palyatif
tedavilerden daha iyi oldugunun bilinmesi

3. Yenidogan, cocuk ve eriskin konjenital kalp hastaliklarinin cerrahi tedavisinde kisisel
beceri ve tecribelerinin farkh oldugunun bilinmesi

4. Kalp cerrahisi sonrasi hemodianamik instabilitesi veya duislik kardiyak debi sendromu

olan hastalarda rezidiiel defekt olup olmadigini gériintiile (EKO)

Aortik perflizyonu sirdr ve miyokardin iyi kasilir durumda olmasini sagla

Onyiikii ideal tut (atriyal sant dahil)

Ardylka dastr

Kalp hizini, ritmini ve senkronizasyonunu kontrol et

Kalp akciger iliskisinin ideal tut

10 Gereken hastalarda mekanik destegi diisin.
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Kalp cerrahisi sonrasi hipotansif hastalarda optimal onyik belirlenmesi bazen sivi
verilmesini de kapsayan bir ¢ok parametre vardir. Ancak bu grup hastada sivi dengesini
ayarlamada kullanilan parametreler; isotonik sivi kullanilmasi, ameliyat sirasinda yapilan
ultrafiltrasyon, optimal hemotokrit, furosemid, thiazid kullanimi, cok az sayida hastada da
fenoldopam ve nestritide kullanimidir. Eger hastada volim vyikli varsa, Ozellikle
ekstravaskiler oldugunda hastaya 6zellikle kalp, akciger ve beyin olmak (izere son organlarda
oldukca ciddi hasarlara neden olur. Bypass sonrasi hastada yliksek dozlarda katekolamin
kullanilmasi aortik perfiizyon basincini ve kalbin kasilmani arttirabilir ancak o6zellikle
yenidoganlarda olmak (izere hipotermik hasara ugramis miyokarda zarar verir. Kalp cerrahisi
sonrasi ard yikin disirilmesi cok iyi bilinen bir durumdur ancak ard yikin fazla
dustrulmesi hipotansiyon, kardiyovaskiler kollaps ile sonuglanir bu da bdbrekte hasar ve
norolojik etkilenmeye neden olur. Acik kalp ameliyati yapilan hastalarin hepsine ameliyat
sirasinda kalp pili takilmaktadir. Bu kalp pilleri ritm ve hemodinamiyi stabilize eder, ancak
kendisi dissenkronizasyona, kalbin inefektif kallmasina ve diger aritmilerin olusmasina neden
olabilir. Kalp cerrahisi sonrasi kalbin mekanik olarak yetersiz kaldigi durumlarda,
ekstrakorpereal membran oksijenizasyonu (ECMO), ve ventrikiiler destek aletleri bazi
durumlarda hayat kurtaricidir ancak bazi durumlarda kendileri de hayati tehdit eden morbid
komplikasyonlara neden olabilir. Kalp cerrahisi ile ilgili hemen hemen bitiin uygulamalarin
hayat kurtarici tarafi oldugu gibi hayati tehdit edici tarafi da vardir. Kalp cerrahisi sonrasi
kardiyak debiyi destekleme yéntemleri yarar ve zarar arasinda bir dengedir ve bu dengenin
iyi bir sekilde kurulmasi ¢cok 6nemlidir.

Kalp cerrahisi sonrasi hastanin degerlendirilmesinde cerrahiyle ilgili bilgilerin
degerlendirilmesi ile baslar. Diizeltme ameliyatinin ayrintilari ve CPB, 6zellikle toplam CBP
veya miyokardiyal iskemi (aortik cross klemp) sireleri; miyokardiyal koruma, miyokardiyal
kasilmada diizelme, tipi olarak kalp cerrahisi sonrasi hastanin arteryel kan basinci ve santral
vendz basinct (CVP) 6grenilmeli, intraoperatif transdzafagial ekokardiyografi yapilmissa
ogrenilmeli, intraoperatif vazoaktif ilaclar kullaniimissa 6grenilmelidir. Bu bilgilerin 1siginda
hasta tekrar degerlendirilerk disiik kardiyak debi sendromu agisindan degerlendirilmelidir.
Disik kardiyak debi sendromu bulgulari Tablo 2'de verilmistir. Hastanin ayrintili
muayenesinden sonra kan sekeri, ionize kalsiyum ve laktat iceren kan gazi, akciger grafisi,
EKO, 12 derivasyonlu EKG, tam kan, PT, aPTT, fibrinojen, D-dimer, tim organ fonksiyonlarini
iceren biyokimya, brain natrilretik peptit (BNP), troponin I, CK-MB iceren ayrintili laboratuar
incelemesi hemen yapilmalidir.

Tablo 2. Kalp cerrahisi sonrasi kalp yetmezligi veya diislik kardiyak debi bulgulari

Bulgular:

e Soguk ekstremiteler/kotl perfizyon
e Oliguri ve diger son organ yetmezlikleri

e Tasikardi
e Hipotansiyon
e Asidoz

e Kardiyomegali
e Plevral efiizyon

Monitér ve Olgiimler:




e Kalp hizi, kan basinci, intrakardiyak olgiimler

e Santalisi ve ekstremite isisi

e idrar cikisi

e Miks veno6z oksijen satiirasyonu

e Arteryel kan gazi, pH ve laktat dlzeyi

e Laboratuar incelemeleri, son organ fonksiyonlari
e Ekokardiyografi

Monitorizasyon:

Kalp cerrahisi sonrasi CVP Olcllmesi hastalarin cogunda yapilan standart bir uygulamadir.
Ancak bazi durumlarda CVP 6lgmek igin santral ven6z kateter konulmuyor; érnegin: aort
koarktasyonu, vaskiiler ring veya PDA ligasyonu, ASD ameliyati sirasinda kisa streli hafif
hipotermik CPB altinda kardiyotomi uygulanan hastalar. intrakardiyak veya transtorasik sag
atriyal kateter siklikla kompleks kalp ameliyati uygulanan hastalarda kullanilmaktadir.
Pulmoner arter kateteri kalp cerrahisi sonrasinda nadir konulmaktadir. Pulmoner arter
kateteri ancak cerrahi sonrasinda tedavi gerektirebilecek hastalara konulmaktadir. Ornegin:
1-) Multiple VSD’si olan kalp iginde soldan saga santi olan hastlar, 2-) Rezidlel olarak sag
ventrikll cikis yolu darligi olan hastalar, sag ventrikil ile pulmoner arter arasinda basing
gradienti olan hastalar, 3-) Pulmoner hipertansiyonu olan hastalar, bu hastalarda hem
tedaviye baslanma kararinda hem de tedaviye yaniti degerlendirmede 6nemlidir.

Sol atriuma konulan kateter o6zellikle ventrikiiler disfonksiyonu olan, koroner arter
perfizyon anormalliklerinde ve mitral kapak hastaliklarinin tedavilerinin izlemlerinde
onemlidir. Ortalama sol atrium basinci, tipik olarak sag atrium basincindan 1-2mmHg daha
yuksektir, genellikle kalp cerrahisine girmemis anjiografi yapilan hastalarda 1-6 mmHg kadar
degistigi gorilir. Postoperatif olarak izlenen hastalarda da sag atrium ve sol atrium
basinglarinin her ikiside 6-18mmHg arasindadir. Bununla birlikte genellikle 15mmHg’den
daha disuktir. Sag atrium kompliyansi yenidoganlar haric genel olarak daha iyidir. Tablo 3’te
kalp cerrahisi sonrasinda sol atrium basincini arttiran olasi nedenleri verilmistir.

Tablo 3. Kalp cerrahisi sonrasi artmis sol atrium basinci nedenleri:

1. Ventrikil sistolik ve diyastolik basinc¢ta disuklik,
Miyokardiyal iskemi,

Dilate kardiyomiyopati

Sistemik ventrikiler hipertrofi

Sol atriventrikiler kapak hastalig

Genis soldan saga sant

Cember hipoplazisi

intravaskiiler veya ventrikiiler voliim yiikii
Kardiyak tamponat

Aritmi, tasiaritmi, kavsak ritmi, tam AV blok

Nouk~wnN

Diisiik Kardiyak Debi Sendromu: Kardiyopulmoner bypass sonrasi disuk kardiyak debi
sendromu rezidiel veya tanimlanmamis defekte bagh olabilir ve bu durumda ilerleyici diisiik
kardiyak debi sendromu goérilir. Kardiyopulmoner bypass sonrasi disik kardiyak debi
sendromu icin bircok sayida neden vardir. Bunlar;




1-) Kardiyopulmoner bypass’a baglh inflamatuar yanit
2-Aortik klemplemeye bagli olarak miyokardiyal iskemi
3-Hipotermi

4-Reperflizyon hasari

5-Yeterince miyokardi koruyamama

6-Ventrikilotomi (yapilan hastalarda) yapilmasi durumunda disik kardiyak debi gorilme
riskini arttiran faktorlerdir. Kardiyopulmoner bypass sonrasi reperflizyon hasarinin
tanimlama ve 6nlemeye yonelik bulgu ve tutumlar su andaki ¢alismalarin odagindadir. Disik
kardiyak debi sendromunun bulgulari Tablo 2’de verilmistir.

Sivi Miktarinin Ayarlanmasi: Kardiyopulmoner bypass sonrasi kardiyak debi bircok faktorden
etkilenmektedir. Bunlar; onyuk, ardylk, miyokardiyal kontraktilite, kalp hizi ve ritmdir. Bu
parametrelerin hepsi degerlendirilmeli sorun olan kisim diizeltilmelidir. Sivi tedaivisi 6n yuki
arttirdig igin sikhkla gereklidir, ama siklikla uygun introp ve ard ylk azaltildiktan sonra
uygulanmahidir. Atrium basinci ve atrium basinci artisina ventrikiil yaniti mutlaka
degerlendirilmelidir. Ventrikller yanit arteryel kan basinci, dalga formu, kalp hizi, deri rengi,
periferik ekstremite 1sisi, periferik nabizlar, idrar ¢ikisi, santral viicut isisi ve asid-baz dengesi
dikkate alinmahdir.

Sagdan Sola $antin Korunmasi ve Olusturulmasi: Post-operatif sag ventrikiil disfonksiyonu
olan hastalarda atriumlar seviyesinde sagdan sola sant ve disitk kardiyak debi sendromu
yararh olur. TOF'un erken duzeltildigi durumlarda, sag ventrikll orta dizeyde hipertrofiye
ugramis ve kompliyansi iyi olmadiginda ventrikilotomi yapildiginda, sag ventrikller gikis
yolunda transaniiler yamaya bagli pulmoner kapakta geriye dogru kacak olacaktir ve sag
ventrikilde daha fazla volim yiki{ olmasi bu duruma iyi bir 6rnektir. Bu hastalarda, foromen
ovale’nin agik olmasi ve sagdan sola gegis oldukga yararlidir ki bu durum gegici siyanoz
olmasina ragmen kardiyak debinin korunmasi ve oksijen sunumunun iyi olmasini
saglayacaktir. Eger foromen ovale acik degil veya cerrahi olarak kapatilirsa, sag ventrikiil
disfonksiyonu durumunda, sol ventrikil dolumu diiser ve distk kardiyak debiye neden olur.
Ayni durum yenidogan ve infantlarda turuncus arteriosus dlzeltme ameliyati yapilmasi
durumunda sag ventrikll belirgin pulmoner hipetansiyon nedeniyle ard yiki belirgin
derecede artacagi bu post-operatif ciddi bir sorun olacaktir.

Sag Ventrikillotomi ve Restriktif Fizyoloji: Sag ventrikiilde restriktif fizyolojiye sahip
konjenital kalp hastaligina olan ve sag ventrikll ¢ikis yoluna kalp cerrahisi uygulanan
hastalarda postoperatif donemde ekokardiyografiyle diyastolde pulmoner artere pulmoner
yataga dogru antegrad akim oldugu gosterilmistir. Bu sag ventrikil end-diyastolik basinci ve
sag ventriklil hipertrofisi duurmunda olur ve bu durum sag ventrikiil diyastolde
gevseyememe ve diyastolde dolmamasina neden olur ki bu duruma diyastolik disfonksiyon
denilir. Bu durumda sag ventrikil dilate olamaz ve diyastolik basin¢ artar ve pulmoner
kapaktan geriye akim olmaz.

Restriktif fizyoloji siklikla postoperatif donemde birden bire ortaya cikan sert,
kompliyansi zayif ve bazen de hipertirofiye ugramis sag ventrikiil durumlari icinde kullanilir.
Sag ventrikidl diyastol sonu basincinin artmasina ve bunun sonunda da sag ventrikil 6n



yikindn artmasina, sag atrium dolum basincinin artmasina ve sistemik vendz basincin
artmasina neden olur.

Artmis sag kalp dolum basinci (genellikle>10mmHg) ile birlikte disik kardiyak debi
sendromu yenidogan restriktif fizyolojisinde sik karsilasilan bir durumdur. Duslk kardiyak
debi sendromu durumunda hasta soguk ekstremiteler, oligurik ve metabolik asidoza sahip
olur. Sag atrium artmasinin somunda da karacigerde konjesyon asit, gogis tlpilinden
gelende artis, plevral eflizyon gelisir.

Hasta tasikardik, hipotansif ve dar nabiz basincina sahip olabilir. Bu durumda sag
atriyum 6n yikin bir miktar yiiksek olmasi saglanmalidir. inotropik ila¢ ihtiyaci belirgin
olarak vardir (tipik olarak dopamin 5-10mcg/kg/dk ve/veya epinefrin 0.05-0.1mcg/kg/dk).
Milrinon gibi fosfodiesteraz inhibitorleri lusinotropik etkisi nedeniyle oldukga yararhdir.
Sedasyon ve paralizi kullanimi stres yanitini ve miyokardin is ylikind azaltmak igin genellikle
24-48 saat gereklidir.

Hastalar siklikla postoperatif ilk saatlerde sant nedeniyle tipik olarak desatliredir
(genellikle %75-85 arasinda).Eger sag ventrikil kompliyans ve fonksiyonlari dizelirse
(genellikle ameliyat sonrasi 2-3 gilin) sant miktari azalir ve pulmoner kan akimi ve
oksijenizasyon duzelir.

Mekanik ventilasyon sag ventrikll ard yukini ve pulmoner arter antegrad akimini
belirgin olarak etkiler. Buna ilaveten, hipotermi, asidoz, hem akcigerin hipoinflasyonu hem
de hiperinflasyonu pulmoner vaskiiler direnci arttirarak sag ventrikiil ard ylkinli ve
pulmoner reglrjitasyonu arttirir. Distk ortalama havayolu basinciyla birlikte senkronize
aralikh positif basingh ventilasyon tercih edilen ventilasyondur.

Bu kavram daha bliyik c¢ocuklarda tek ventrikil fizyolojisi ile galisan Ozellikle Fontan
ameliyati geciren hastalar icinde gecerlidir. Fontan dolasimi akciger dolasimina pasif kan
akimi ile sistemik kan akiminin gelmesine dayanan ve sag ventrikilin devre digi kaldig
dolasimdir. Eger ASD varsa veya atrium dizeyinde bir baglanti varsa kardiyak debiun
korunmasinda koruyucu etkisi vardir. Bu hastalar postoperatif daha az komplikasyon
yasarlar. Bu durumda diisiik oksijen satlrasyonu ve iyi kardiyak debi tablosuna neden olur ve
distk kardiyak debi ile yliksek oksijen konsantrasyonundan daha iyi bir durumdur.

Farmakolojik Destek

Katekolaminler: On yiike yonelik tedavi yaklasimlari yeterli kardiyak debi olusturmak igin
siklikla yeterli degildir. Yeterli kardiyak debi olusturmak icin farmakolojik ilaglar sikhkla
kullaniimaktadir. Tablo 4’te ¢ocuk yogun bakimda kullanilan vazoaktif ilaglar ve bunlarin
etkileri verilmistir. Bircok merkez ilk ilagc olarak dopamin 3-10mcg/kg/doz olarak
kullanmaktadir. Dopamin kullanimi sirasinda 15mcg/kg/dozun Ustiine mimkin oldugunca
cikilmamaya calisirli ¢linkli bu dozdan sonra ciddi vazokonstriktdr ve kronotropik (kalbin atim
sayisini artirma) etki artar. Dobutamin, kronotropik ve koroner arterlerde vazodilatasyon
etkisi ile avantaj sagladigi eriskinlerde gosterilmis ancak cocuklarda bu etkisi belirgin degil.
isoproteronol belirgin kronotropik etkisi ve miyokardin oksijen tiiketimini belirgin artirmasi
nedeniyle yenidogan ve infantlarda kullanimi ¢ok sinirhdir. Epinefrin genellikle kan basincini
yikseltmek icin kisa siireli tedavi olarak kullanilmaktadir, gecici olarak periferik vaskiler
direnci arttirarak yapar buda hasta tarafindan tolere edilebilir. Yiiksek doz epinefrin nadirde
olsa ozellikle pulmoner arter basincinin ¢ok oldugu ve sagdan solan sant oldugunda ve



hipoksik giden hastalarda sistemik vaskiiler direnci belirgin olarak artirilmasi gereken ve
sagdan sola santi azaltmak istendiginde kullanilir. Arginin vazopressin nadiren, CPB sonrasi
dolasimdaki vazopressinin diismesine bagl direncli vazodilatasyon durumunda kullaniimasi
onerilmektedir. Vazopressin 6zellikle postoperatif donemde disik sistemik kan basinci ve
pulmoner hipertansiyonu olan hastalarda hipoksik pulmoner vazokostriksiyonu iyilestirdigi
ve pulmoner hipertansiyonu arttirmadigi gosterilmistir.

Gegmiste, katekolaminlerle kalbin intropik desteklenmesi sirasindaki yan etkilerine iskemik
ve kompliyansi dusiik kalpte eriskinlere gére az dikkat edilmekteydi. Katekolaminlerin
istenmeyen yan etkileri; tasikardi, diyastol sonu basingta artis, ard yukte artis ve miyokardin
oksijen tiketiminde artistir. Bu istenmeyen yan etkilerine ragmen CBP sonrasi inotropik
olarak katekolaminlerin inotropik olarak kullanimi hastalarin ¢cogu tarafindan ¢ok iyi tolere
edilir. Bununla birlikte, yenidogan ve infantlarda perioperetif tecribelerin artmasi ile
katekolaminlerin yan etkileri daha fazla bulgu olarak goézlemlenmektedir. Yenidogan
miyorkarlarinin eriskinlerin iskemik kalplerinde oldugu gibi kompliyanslarinin disik olmasi
nedeniyle yliksek dozlarda dopamin kullaniimasi diyastol sonu basinci arttirmakta ve daha
yliksek dozlar kompliyansin daha da bozulmasina neden olmaktadir. Bu ilacglar kardiyak
debinin artmasina saglamasina ragmen ayni zamanda ventrikiiler dolum basincini
arttirmakta ve daha bliylik cocuklara gore immatiir bebeklerde iyi tolere edilmemektedir.
Kompleks kalp cerrahisi uygulanan yenidogan ve infantlarda postopertaif goriilen gecici ritm
bozukluklarinin ortaya g¢ikmasina veya artmasina katkida bulunabilir. Daha biiyik ¢cocuklarda
tek ventriklil fizyolojisi ile calisan hastalarda diyastolik fonksiyonlar cok o6nelidir ve
katekolaminlerin yan etkilerinden olumsuz etkilenir.

Tip 1l Fosfodiesteraz inhibitorleri: Milrinon kalp cerrahisi sonrasi inotropik ila¢ kullanimda
onemli role sahiptir. Milrinon nonglikosidik, nonkatekolaminik inotropik, vazodilatator ve
lusitropik Ozellikleri ile ©zellikle eriskinlerde kalp yetmezliginde kullaniimaktayken simdi
cocuklarda kullanimi hizla yayginlasmaktadir. Bu grup ila¢ fosfodiasteraz tip III'G inhibe
etmekteler, bu enzim siklik adenozin monofosfati (cAMP) metabolize eder. Bunun
sonucunda intraselliler cAMP’i artirir ve hiicre icine kalsiyum transportunu artirir, hiicre ici
kalsiyum depolarinin artmasini saglar. Buna ilaveten cAMP bagimli islevlerle kalsiyum geri
alimini arttirir ve bu ajanlar miyokardin diyastolik gevsemesini arttirir (lusitropik etki), bunun
sistol sonrasi kalsiyum geri alim hizini arttirarak yapar. Milrinon ayrica disiik dozlarda -
agonistlerle sinerjistik etkiye sahiptir ve isoproteronol gibi diger vazodilatatorler
katekolaminlere gore daha az yan etkisi vardir. Kritik olan postoperatif yenidoganlarda,
milrinon kardiyak debiyi arttirir, dolma basincini dislirir ve pulmoner arter basincini
dustrdar.

Kompleks ve kritik kalp ameliyati sonrasi cocuklara profikatik olarak milrinon
uygulanmasini arastiran PRIMACORP calismasinda, bu grup hastada milrinon kullanilmasi ile
ylksek riskli hastalarda distk kardiyak debi hastaliginin engellendigi gosterilmistir.

Tiroid Hormon: Disik kardiyak debisi olan hastalarda siklikla serbest ve total triiodotronin
(T3) dizeyi kalp cerrahisi sonrasi 24-48 saat icersinde belirgin olarak disiktir. Bu belirgin
olan bir gozlem olup, T3 bioyolojik olarak aktif olan tiroid hormonudur ve bilindigi gibi
kardiyak debiyi inotroik ve periferik vazodilatator etkiyle arttirdigi hayvan ve insan
calismalarinda gosterilmistir. Cocuklarda kalp cerrahisi sonrasi T; destegi ve etkilerinin
gosterildigi calisma sayisi oldukca azdir. Calismalarda vyararli oldugu, hemodinamiyi
dizelttigi, MV’dan ayrilmayi kolaylastirdigi gosterilmistir.



Tablo 4. Kalp cerrahisi sonrasi kullanilan katekolaminler, dozlari ve dozlarina gére degisen etkileri

Etken Periferik Vaskuler Etki Kardiyak Etki
Katekolaminler Doz arahgi (mcg/kg/dk) a D B4 B,
Fenilefrin 0.1-0.5 4+ 0 0 0 Sistemik direnci arttirir, inotropi (-), renal iskemiye neden olabilir, TOF’ta spell
ataklarinda kullanilabilir.
isoproteronol 0.05-0.5 0 0 4+ 4+ Glgli inotropik ve kronotropik etki, periferik vazodilatatér, 6n yiki azaltir,
pulmoner vazodilatatér, az miktarda da tasikardi ve oksijen tiketiminini
arttirici etkisi vardir.
Norepinefrin 0.1-0.5 4+ 0 2+ 0 Sistemik direnci arttirir, orta diizeyde inotropik, renal iskemiye neden olabilir.
Epinefrin 0.03-0.1 2+ 0 2-3+ 2+ B, etkisi diisik dozlarda, anafilaksi ve ilaglara bagl toksik durumlarda kan
0.2-0.5 +4 0 4+ 3+ basincini diizeltmek i¢in en iyi ilag.
Dopamin 2-4 0 2+ 0 0 Splantik ve renal vazodilatatér, isoproteronolle kullanilabilir, doz artimi ile
4-8 0 2+ 1-2+ 1+ birlikte a reseptor etkisi artar.
>10 2-4+ 0 1+ 2+
Dobutamin 2-20 1+ 0 3-4+ 1-2+ Dislik dozlarda kronotropi ve aritmi etkisi az, doza bagl etkisi dopmine benzer,
kronotropik etkisi 6zellikle yenidoganlarda olmak lzere dopamine gore daha
avantajli.
Fenoldopam 0.05-1 (gocuklarda bilgi ¢ok Glcli D1 agonist, az kronotropik ve inotropik etkisi var, bobrek kan akimini
az) artirici ve idrar gikisini artirici etkisi var.




Tablo 5. Kalp cerrahisi sonrasi kullanilan katekolamin disi ilaglarin dozlari ve etkileri

Etken Doz Periferik Vaskiiler Etki Kardiyak Etki ileti Sistemi Uzerine Etkisi
Digoksin 30mcg/kg Periferik vaskiler direnci arttirir (1-2+), | inotropik etki (3-4+); etkisini direk | Siniis nod hizini hafif yavaslatir, AV nodda
etkisini direk olarak vaskiiler diiz kas lizerine | olarak miyokard lzerine yapar. iletiyi daha fazla yavaslatir.
etki yapar.
Klasiyum 50-100mg/kg/doz Degiken, yasa bagimli, vazokonstriktor inotropik  (3+), iyonize Ca’ | Sini dUgimini yavaslatir, AV disim
glukonat baglidir. iletimini  yavaglatir. Refleks tasikardiye
neden olur.
Nitroprussid 0.5-5mcg/kg/dk Vaskiler diiz kaslarda nitrik oksit araciligiyla | Kalbin ard yikini azaltarak,
gevseme yapar, pulmoner ve sistemik | indirek olarak kardiyak debiyi
vazodilatasyon yapar. arttirir.
Nitrogliserin 0.5-10mcg/kg/min Primer venodilatér, NO donérii, pulmoner | Onyiikii azaltir, ard yiki azaltir, | Minimal
vazodilatasyona neden olur, aortik CPB | miyokardin duvar gerilmesini
sonrasi koroner vazoreaktiviteyi arttirir. azaltarak ig yukinu azaltir.
Milrinon Yikleme:50-75mcg/kg | Sistemik ve pulmoner vazodilatator Diyastolik gevseme (Lusitropik | Minimal tasikardi
idame:0.25- etki), giclii inotropik
1mcg/kg/dk
Vazopressin 0.003-0.02 Guglu vazokonstriktor Dogrudan etkisi yok Bilinmiyor
Tiroid 0.05-0.1mcg/kg/dk Vazodilatasyon Pozitif inotropi Tasikardi
Hormon (T3)
Nestritide 0.01-0.03mcg/kg/dk Natrilresis, cocuklarda bilgi az, dilretik | Pozitif inotropik, diyastolik
(Natridretik etkisi tartismali gevseme

peptid)




Diger Ard Yiikii Azaltic ilaglar: Sistemik kan basinci yiikseldiginde ve kardiyak debi diisiik
veya normal ise, primer periferik vazodilatator kullanilarak kan basincini normale getirilme
endikasyonu vardir ve sol ventrikll onlindeki ard yikin disdriilmesi gerekir. Bu 6zellikle
yenidogan miyokardi icin dogrudur, clinkii yenidogan miyokardi ard yiik artisina
tolerabilitiesi distktlr ve ard yik degisikliklerine hassastir. Nitroprussid dogrudan inotropik
etkisi yoktur, glcli vazodilatatordir, titre edilmesi ve doz ayarlanmasi kolaydir ve yarilanma
omri cok kisadir. Nitroprusside karaciger ve bobrek yetmezligi olanlarda siyanid ve tiosiyanid
toksisitesi gelisme olasiligi nedeniyle nitrogliserin kullanilabilir, fakat nitrogliseirinin
vazodilatator etkisi nitroprusside gore daha azdir.Anjiotensin donistiricti enzim (ACE)
inhibitorleri daha c¢ok uzun vadede konjestif kalp yetmezligi tedavisinde etkili oldugu
gosterilmistir.

Natriliretik hormon sistemi vaskiiler tonus, diyastolik fonksiyon ve sivi dengesinin
ayarlanmasinda nérohormonal dilzenleyici sistemde Onemli dlzenleyici role sahiptir.
Pediatrik CPB sonrasi kandaki natriliretik hormon dlzeyinin distiglu gosterilmistir. Bu
nedenlerle Kuzey Amerikadaki kliniklerin bir kismi pediatrik CPB sonrasi hastalara bu amagla
nestritide vermektedirler.

Fenoldopam; yeni dopaminerjik ajan olup, sistemik hipertansiyon tedavisinde
kullanilmaktadir. Bébrek akn akimini artirmaktadir. Pozitif inotropik ve kronotropik etkisi
yoktur fakat ard ylki azaltarak ve idrar ¢ikisini arttirarak etkisini gosterir.

Levasimendan; miyositlerin kalsiyum duyarliligini arttirarak ventrikillerin kasilmasini arttirir
ve bu sekilde de periferik vazodilatator etkisini gosterir. Levasimendan kardiyak debiyi,
kalbin atim hacmini arttirarak yapar. Diger ilaglarin yetersiz kaldigi, hipotansif ve tasifilaksik
hastalarda yardimci tedavi olarak duastndlmelidir. Cocuklardaki hemodinamik etkisi
bilinmiyor.

Diger Stratejiler: Tam AV blok olan hastalarda ve uzamis interventrikiler iletide ve
asenkronize kasilmalarda atriobiventrikiiler kalp pili kullanilmasi ile disik kardiyak debi
sendromu duzeltilebilir. Pozitif ve negatif basingl ventilasyon denenebilir. Hipertermiden
kacinilmali ve dusiik kardiyak debi sendromu durumunda hipotermi uygulamasi son
organlarin korunmasinda onemlidir.

Diyastolik Disfonksiyon: Kalp cerrahisi sonrasi nadiren de ventrikiler gevsemede
degisiklikler olur, bu enerji bagimhdir ve ventrikiiler kompliyans dismustir. Bu durum
ozellikle ventrikiler hipertrofisi olan hastalara kalp cerrahisi uygulandiginda gorilir, TOF
veya Fontan ameliyati sonrasinda goriilir ve yenidoganlarda CBP sonrasi miyokardda 6deme
bagl olarak restriktif tipte diyastolik disfonksiyon (restriktif fizyoloji) gorilir. Ventrikiler
bosluk kiicik ve atim hacmi dismdistir. B adrenejik antagonistler ve kalsiyum kanal
blokerlerinin bu durumda tedaviye katkisi azdir.

intravaskiiler hacmin arttirilmasi yavas yavas arttirilmasi ventrikiler kapasiteyi diizenler,
distik doz inotrop kullaniimasi ile de ventrikiler diyastolik fonksiyonlar icin az miktarda yarar
saglar. Diyastolik dolum zamani ve miyokardin oksijen tiketimini azaltmak icin tasikardiden
kacinilmalidir. Tedaviye ragmen distk kardiyak debi sendromu devam ediyorsa, disik doz
vazodilatatorler dikkatli bir sekilde denemelidir, bu sekilde sistolik duvar gerilimi (ard yiik)
degisir ve boylece ventrikiiler ejeksiyonun oniindeki engel azaltilmis olur. Vaskiiler yataktaki
vazodilatasyon sonrasi artmasi ile es zamanh olarak sivi verilmesi gereklidir. Milrinon veya



enoksimon bu sartlarda ¢ok kullanishdir, ¢iinkii non-katekolamin, inodilatatordirler bu
ozellikleri ile vazodilatasyon ve lusitropik (diyastolik durumu dizeltir) etki gdsterir. Ayrica
Nesiritide de ozellikle kalp yetmezligi olan hastalarda diistik sol ventrikil dolum basinci
olusmasinda ¢ok énemlidir.

Yogun Bakimda Akut Pulmoner Hipertansiyon Tedavisi: Dogumsal kalp hastaligi olan hastlar
perioperatif donemde pulmoner vaskiler direncin artmasina egilimlidir. Bu durum
postoperatif donemin komplike gegmesine neden olur. Post-operatif donemde miyokardiyal
disfonksiyon gelisirse sag ventrikil ard yikinin optimal kontroli ¢ok dnemlidir.

Kalp cerrahisi sonrasi alttaki patofizyolojiye bagl olarak PHT siklikla aktif veya geri
donlsli pulmoner vazokonstriksiyona bagh olur, yogun bakim doktoru bu durumda
pulmoner kan akimini azaltacak mekanik bir obstriksiyon var olup olmadigini géstermesi
gerekir. Artmis sol atrium basinci, pulmoner ven6z obstriiksiyon, pulmoner arter dallarinda
darlik veya cerrahiye uygulamaya bagl olarak vaskiler aga¢ dallarinda kayip olmasi ve sag
ventrikll ard yikinde artis olmasina bagli olarak sag kalbe ciddi bir yik getirmesidir. Benzer
olarak, rezidiel veya tani almamis soldan saga santin varligida pulmoner arter basincini
arttinr ve bu durumda tedavi cerrahi diizeltmedir. Fazla miktarda pulmoner arter
vazodilatatorlerin kullanilmasi rezidiel ve tani almamis defektlere bagh PHT'u dizenler
ancak kalbin volim yukina arttirir.

Kardiyopulmoner bypas sonrasi pulmoner vaskiler direnci artmasinda bircok faktor rol
oynar: Pulmoner vaskiiler endotelyal disfonksiyon, mikroemboli, pulmoner I6kostazis, asir
tromboksan Uretimi, atelektazi, hipoksiksik pulmoner vazokonstriksiyon ve adrenerjik
olaylar. Postoperatif pulmoner vaskuler reaktivite sadece preoperatif pulmoner HT olmasi ve
soldan saga sant olmas ile iliskili degildir. Postoperatif pulmoner HT kriz tedavisinde erken
yasta ameliyat, farmakolojik uygulamalar ve diger postoperatif stratejileri icermektedir
(Tablo 5).

Tablo 5. Kalp Cerrahisi Sonrasinda Pulmoner Hipertansiyon Tedavi Stratejileri

Destekle Kagin
Anatomik defekt ara Rezidliel anatomik defekt
Sagdan sola santa izin ver (glivenlik valvi) Sag kalp yetmezliginde atrial septumun
intakt olmasi
Sedasyon /analjezi Ajitasyon/agri
Hafif hiperventilasyon Respiratuar asidoz
Orta dizey alkaloz Metabolik asidoz
Yeterli oksijenizasyon Alveoler hipoksi
Normal akciger hacmi Atelektazi/havalanma artis
Optimal hematokrit Asiri hematokrit
inotropik destek Disiik debi ve distik koroner perfilizyon
Vazodilatatorler Vazokonstriktér/ard yiki arttiran ilaglar

Pulmoner Arter Vazodilatatorler: Cok sayidaki intraven6z vazodilatatorler yogun bakimda
pulmoner hipertansiyonu olan hastalarda etkisi degiskendir. Eski tip tolazolin,
fenoksibenzamin, nitroprussid veya isoproteronol pulmoner vaskiiler yataktaki etkinligi
selektivitesi ve belli bir dizeye ulasmasi yeterli degildir. Bununla birlikte miyokardiyal
depresyonu olan hastalarda sol ventrikil ard yiki dastricli etkisi daha degerlidir.
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Bununlabirlikte ilaca 6zel yan etkileri vardir, 6zellikle derin hipotansiyonlu hastalarda kritik
diizeyde sag (ve solda da) koroner perflizyonunu disirmesi es zamanli olarak intrapulmoner
santlari arttirmasi nedeniyle kullanimlarini sinirlamaktadir.

Prostasiklin, pulmoner dolasimda selektif vazodilatasyon yapar, yliksek dozlarda ise
postoperatif donemde hemodinamik olarak stable olmayan hastalarda hipotansiyona neden
olabilir. Prostasiklin, agir formda olan primer pulmoner hipertansiyonu olan hastalarin kronik
ayaktan tedavilerinde en uygun ilagtir. Ayrica, ventrikiiler ard yikd dustrerek ventrikiler
fonksiyonlari dizeltir (Tip 11l fosfodiesteraz inhibitorler gibi). Bu nedenle disilik kardiyak debi
durumlarinda kullanighidir.

Nonspesifik vazodilatatorlerin kullanilmasi alternatif bir tedavi yaklasimidir, bunlar
genellikle lokal vazokonstriktorleri hedef alarak etki eder. Bu agidan baktgimizda endotelin,
glclu bir vazkonstriktoérdir, yenidoganlarda persistan pulmoner hipertansiyona neden olur,
dogumsal kalp hastaligi olan c¢ocuklarda, CPB sonrasi hastalarda, endotelin reseptér
blokerlerinin kullanimi arastirmalar icin gl¢li adaydir. Stiphesiz yogun bakimda hastalarda
pulmoner hipertansiyon ¢ok faktorlidir, bizim en iyi tedavimiz ¢cok hedefe yénelik olmahdir.
Fosfodiesteraz inhibitorlerine ilaveten prostasiklin inflizyonu, endotelin blokerleri,
trombaksan inhibitorleri ve inhale nitrik oksittir (NO), bu tedavi segenklerinin her biri tek
basina kullanilabiecegi gibi sinerjisitik etkiyi arttirmak icin kombine olarak da kullanilabilir.

NO selektif pulmoner vazodilatatérdir, inhaler olarak gaz halinde alindiktan sonra
alveollerden pulmoner damar diiz kaslarina direkt etki eder. Endotelde L-arginin ve
molekiler oksijenin reaksiyonunda NO katalizér olarak c¢alisir. Daha sonra yanindaki damar
diz kaslarini etki ederek, siklik guanizin monofosfat yoluna bagh olarak vazodilatasyona
neden olur. NO’in gaz olmasi nedeniyle inhalasyon yoluyla alimi ile alveollere ve oradan da
damar yataklarina ulasir, bu ancak ventile olan akciger alanlarinda olma egilimindedir.
Hemoglobin tarafindan hizlica inaktive olmasi nedeniyle, inhale olan NO hizla vazokonstrikte
olan pulmoner damarlarda vazodilatasyon yapar. Bu 6zelligi nedeniyle intraven6z verilen
vazodilatatorlerden Ustlindir, ¢lnkil sistemik verilen pulmoner vazodilatatorler sistemik
hipotansiyon yaparak intrapulmoner santlara neden olur. inhale NO ¢ok nadiren kalp
cerrahisi olan pulmoner HT kriz geciren hastalarda sistemik olarak hipotansiyon yapabilir.

Yogun bakimlarda dogumsal kalp hastaligi olan hastalarda iNO kullanimi yaygindir. Dozu
5-40 ppm arasindadir, hastada etkin doz elde edilinceye kadar doz artimi yapilabilir. Term
yenidogan ve terme yakin yenidoganlarda ise persistan pulmoner HT’da dozu 20 ppm’dir.
Onemli yan etkilerinde birisi de methemoglobilinemiye neden olmasidir. Total pulmoner
vendz donils anomalisi, konjenital mitral stenoz ve diger pulmoner vendz doénisin arttig
pulmoner HT durumlarda, NO en etkili olmaktadir. Bu bebekler dogdugunda pulmoner
arteriol ve venlerinde diz kaslarinda belirgin hipertrofi vardir. Daha kiglk ¢ocuklarda NO’e
yanitin daha iyi olmasi pulmoner prekapiller ve postkapiller vazodilatasyonun olmasidir.

Cok sayida merkez diger dogumsal kalp hastalarinda kalp cerrahisi sonrasi iNO’in basaril
bir seklide kullanimini bildirmislerdir. inhale NO 6zellikle pulmoner HT kriz sirasinda etkilidir.
NO, Fontan ameliyati, VSD onarimi ve diger anatomik lezyonlarin tedavisi sirasinda pulmoner
HT kriz sirasinda kullanilmaktadir. Riskli hastalarda profilaktik olarak iNO kullanimi MV kalma
slresini azalttigi gosterilmistir. Ciddi siyanozu olan ve bidireksiyonel Glenn ameliyati olan
hastalarda iNO kullanimi hipoksiyi belirgin olarak diizeltmez. Bu durumda kardiyak debinin
artmasi ve beyin kan akiminin artmasi oksijenizasyonu daha ¢ok arttirir. Glenn ameliyati
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sonras! pulmoner vaskiler tonis artisi bu hastalarda hipokseminin derinlesmesinde nadir bir
nedendir.

Pulmoner hipertansiyonu olan yenidoganlarda iNO sonrasi pulmoner arter basinci
dismezse sag ventrikiil ¢ikis yolunda anatomik bir sorun oldugunu ciddi bir sekilde
desteklemektedir.

Nitrik oksit kesilme slirecinde alttaki sorunun c¢ozildigli ve hemodinamik instabilite
olmadigl bilinmelidir. Eger NO kesilme sirasinda sorun yasanacagl disinillyorsa veya
yasaniyorsa, fosfodiesteraz V inhibitori sildenafil baslanabilir. Sildenafil, vaskiler diz
kaslarindaki siklik guanizin monofosfat inaktivasyonunu inhibe eder, endojen ve eksojen
NQ’in vaskiler diiz kaslar tzerine gevseme etkisini diizenler. Sildenafil oral veya IV verilebilir,
nasil oldugu tam anlasilmamakla birlikte selektif pulmoner vazodilatasyon etkisi yanin az
miktarda sol atriyum ve bazi kalp cerrahisi sonrasi sol ventrikil ard yukind azaltici etkisi
vardir. Kalp cerrahisi sonrasi pulmoner hipertansiyon tedavisinde intravenéz formu tedavide
onemli bir yere sahiptir.

Kalp Tamponadi: Dogumsal kalp hastaliklarinda, kalp cerrahisi sonrasi gégsiin kapanmasi
ozellikle instable olan bir zamandir. Kigilik infantlarin mediastiunumlari mediastene dren
tibl konmasi ve 0n perikardium rezeke edilmesine ragmen gogis kapandiktan sonra kalbe
basi yapabilir ve kalp tampoandi her zaman goriilebilir. Tamponada bagli kardiyovaskiler
kollaps gelismeden 6nce tamponadin uyarici isareti siklikla belirsizdir. G6gus kapartilmasi
sonras! hastanin ventilasyon ve ritmi normalden hemodinamik kotilesme gelisiyorsa ilk 6nce
tamponad disunidlmelidir. Tamponad bulgulari tasikardi, hipotansiyon, dar nabiz basinci ve
kalbin sag ve sol tarafinda yiksek dolum basinci gorilir.

Kalp kateterizasyonu sirasinda girisimsel islem yapilirken akut miyokardiyal perforasyona
bagl nadiren tamponad gelisebilir. Hizlica dolasimin sivi, inotrop ile desteklenmesi ve
perikardiyal bosluga drenaj tlipld konulmasi bu komplikasyonda tedavinin temellerini
olusturmaktadir. Ventrikiliin delinmesine baglh hemoperikardiyum genellikle kendi kendini
sinirlayicidir ve tel ve katetere bagh delinmelerinde tel g¢ekilince myokardin kaslari deligi
kapatir. Bununla birlikte daha ince duvara sahip atriumlarda tele bagh yirtilma daha cok
cerrahi olarak dogrudan gortlerek dizeltilir.

Kalp tamponadinin diger nedenleri siklikla dogumsal kalp hastaliklarinda gorilir, siklikla
yogun bakimcinin destegine ihtiyac vardir, sedasyon, monitorizasyon esliginde
perikardiyonsentez yapilir. Postoperatif kalp tamponadi, siklikla kanmaya baglidir, hizlica
hasta tekrar acilir, mediasten dreni yoksa konur, varsa tekrar yenilenir. Bu hasta entibe
olmasi ve hala anestezi altinda olmasi nedeniyle tekrar anestezi vermek gerekmeyebilir.
Bununla birlikte hastalar, ameliyatin degisik fazlarinda perikardiyal eflizyon gelisebilir,
ornegin; hidrostatik etkiyle (Modifiye Fontan yapilan hastalarda) veya postperikardiyotomiye
bagli gelisebilir. Perikardiyal boslukta sivi toplanmasi kabul edilebilir basinglar altinda, kalp
dolumu yetersiz oldugunda gelisebilir. Kalp tamonadi olan hastalarda semptomatik
oldugunda dar nabiz basinci, pulsus paradoksus, tasikardi, solunum sikintisi, karin agsisi, idrar
oliguri, hiperkalemi, metabolik asidoz ve hipotansiyon gordlr.

Ozet olarak, kalp cerrahisi geciren hastalarda disiik kardiyak debi sendromunun
taninmasi ve tedavisi hizli bir sekilde taninmasi ve tedavisi yogun bakim uygulamalarinin
merkezindeki bir konudur. Bu stratejilerin uygun bir sekilde yapilmasi ve farmakolojik
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tedavinin basarili bir sekilde yapilmasi ile birlikte son 20 yildaki mortalitenin azalmasinda
onemli role sahiptir. Tim bunlara ragmen ek olarak mekanik destek uygulanmasi diizelme
surecinde kdpri tedavi olarak yararlidir.

Dolasimin Mekanik Olarak Desteklenmesi: Kalp cerrahisi dncesi ve sonrasi ¢ok sayida ve
yuksek dozlarda inotrop kullaniimasina ragmen yeterli dolasim saglanamayabilir. Mekanik
destek aletleri ile miyokardiyal diizelme olmayan hastalarda, kalp nakli olabilecek hastalar
icin kisa slreli destek saglanabilir. Eriskinler icin degisik tlrlerde ve boyutlarda mekanik
destek aletleri olsa bile ¢ocuklar yaygin olarak ECMO kullanilabilmektedir.

Amerikan ECMO kayit sistemine yilda 300’den fazla hasta kayit edilmektedir ve bunlarin
blylk bir kismi kalp cerrahisi uygulanan hastalardir. ECMOQO’ya baglanan hastalarin %60’
dekanile edilebilmekte ancak uzun siirede yasam orani %42 olarak verilmistir. Indiana
Universitesi, Riley Cocuk hastanesinde 130 cocuga ECMO ile dolasim desteginde
bulunulmustur, %52’si, kardiyak nedenle ECMO uygulamasidir, 5 yillik yasam orani %50’dir.
Gelismis merkezlerde ECMO genellikle distk kardiyak debi sendrmu icin kullaniimaktadir.
Bununla birlikte, ECMO’nun hayat kurtarici oldugu, kalp cerrahisi sonrasi gerektiginde
kullanilabilecegi bildirilmistir. ECMO’nu genel olarak endikasyonlari Tablo 6 ve
kontraendikasyonlari Tablo 7’de verilmistir.

Tablo 6. ECMO’nun tipik endikasyonlari

l. Yetersiz oksijen sunumu
A. Dusuk Kardiyak Debi Sendromu
-Kronik (kardiyomiyopati)
-Akut (miyokardit)
-Kardiyopulmoner bypass’tan ayrilma
-Preoperatif stabilizasyon
-Progressif postoperatif yetersizlik
-Pulmoner hipertansiyon
-Refrakter aritmi
-Kardiyak arrest

B. Derin siyanoz
-intrakardiyak sant ve kardiyovaskiiler kollaps
-Akut sant trombozu
-Kalp hastaliginin agirlastirdigi akut solunum yetmezligi
-Yenidoganin diger hastaliklari (Mekanyum aspirasyonu, PPHN, pndémoni,
sepsis, solunum sikintisi sendromu) tarafindan komplike olmus konjestif kalp
hastaligl,

Il. Kalp kateterizasyonu sirasinda girisimleri desteklemek icin
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Tablo 7. ECMO igin goreceli kontraendikasyonlar

Son donem, geri donissliz veya inoperable hasta
Ailenin canlandirma yapilmansini istemedigi hasta
Belirgin norolojik veya son organ hasari olan hasta
Blyuk organlarda kontrol edilemeyen kanama
Agirlik ve boyut olarak normal disi olan hastalar
Canlandirma sirasinda damara ulasilamama

AN

Diger Oganlarla Kardiyovaskiiler Etkilenme

Solunum Fonksiyonlann ve Kalp-Akciger Etkilesimi: Kalp cerrahisi sonrasi solunum
mekanikleri ve pozitif basingli ventilasyon hemodinamiyi etkiler. Bu nedenle kalp cerrahisi
sonrasl, mekanik ventilasyon uygulamalari ve parametreleri degerlendirirken sadece kan gazi
parametreleri degil ayrica mekanik ventilasyonun kardirespiratuar etkileri olarak
degerlendirilmelidir. Ventilasyon strateji her hastanin hemodinamik durumuna gore,
hastanin yeterli kalp debisi ve gaz degisimini saglayacak diizeyde olmalidir. Sikhkla
dizenlemeler postopertaif dénemdedir, bu donemde hastanin akciger hacmi ve havayolu
basinicina dikkat edilerek ventilasyon surdirilmelidir. Akciger hacmi degisimleri en blyuk
etkisi pulmoner vaskiler direng Uzerine etki eder, akciger fonksiyonel rezidiel kapasitesinde
(FRK) en duslktir; buna karsilik akcigerin hipoinflasyonu hem de hiperinflasyonu pulmoner
vaskuler direnci arttirir ¢inkii alveol septalarinda ciddi ¢ekilme ve alveoldisi damarlarda ciddi
cekilmelere neden olur.

Pozitif basinch ventilasyon kalbin 6n yik ve ard yikini etkiler (Tablo 8). Akciger hacmi
ve intratorasik basing arttiginda 6n yiki disurir, sag ve sol atriumun her ikisinin 6n ylkina
dustrur. Sag vantrikdl ard yiki pozitif basingli ventiasyon sirasinda akciger hacmi ve
ortalama intratorasik basing artmasina bagh olarak artar. Bu ¢ok belirginde olabilir, ¢cok
hafifte olabilir, sag ventrikiil atim hacmini duslrir ve sag ventrikill enddiastolik basinci
attirir. Bu dongu dislik kardiyak debi sendromu ve sag ventrikil disfonksiyonuna katkida
bulunur, klinik olarak ise trikispit kapakta geriye kagls, hepatomegali, asit ve pleural
eflizyonla karsimiza c¢ikar. Buna karsin olarak, pozitif basingli ventilasyon sirasinda sol
ventriklil 6nlindeki sistemik vaskiiler diren¢ ve sol ventrikiil transmural basin¢ diser.
Sistemik arterler ylksek basing altinda, hipoinflasyon ve hiperinflasyon durumunda isinsal
gerilme ve ¢ekilmeye belirgin etkilenmesini beklemiyoruz. Bunun sonucunda akciger hacmi
daha c¢ok sol ventrikiil on ylkint etkiler, sol ventrikil ard yukl Gzerine akciger hacmindeki
degisiklikler cok etkilemese de, intratorasik basin¢ degisiklikleri daha ¢ok etkiler. Bu nedenle,
pozitif basingh ventilasyon ve PEEP, sol ventrikil yetmezliginde belirgin yararli etkileri vardir.

Sol ventrikiil disfonksiyonu olan hastalarda, sol ventrikiil end-diyastolik hacmi ve basinci
artar; bunun sonucunda akciger sivisinda artis, akciger kompliyansinda diistis ve hava yolu
direncinde disls nedeniyle akciger mekaniklerinde yetersizlik gelisir. Solunum is yiki artar
ve yenidoganlarin solunum rezervi az olmasi nedeniyle kisa sirede tikenirler. Sol ventrikiil
disfonksiyonu olan yenidogan ve infantlarda solunum is ylkinin artmasi dogrudan viicudun
oksijen tuketim oranini arttirir, bu da zor beslenme ve biliyiimede gerilige neden olur.
Boylelikle, sol ventrikil disfonksiyonu olan ve sivi yiki olan hastalarda pozitif basingh
ventilasyon solunum is ylikiinlin ve oksijen talebinin azalmasi agisindan énemlidir.

14



Tablo 8. Pozitif basingh ventilasyonun kardiyopulmoner etkileri

On yiik Ard yiik
Sag ventrikdl Artar Azalir
Etki: Etki:
-SV End-diayasyolik basinci’ -SV End-diayasyolik hacim {,
-SV basinci -Sag atrium basincid,
-Antegrad Pulmoner  kan
akimid,

-Pulmoner kapakta ve/veya
TrikUspit kapakta geriye kacak

Sol Ventrikdl Duser Diiger
-Sol V. End-diayasyolik basinci{, -Sol  ventrikiil dyastol sonu
-Sol atrium basinici {, basinic diser
-Pulmoner 6dem azalir -Sol atrium basinci diiger

-Kardiyak debi artar.

SV: Sag ventrikdl,

Dogumsal kalp hastaligi olan hastalarda PEEP’in kullanimi tartismali bir konudur.
Baglangicta PEEP’in gaz degisimine pozitif etkisi olmadigl ve havayolu basinicini arttirdigi
distnilmekteydi bu sekilde de hemodinamiyi olumsuz etkilemekteydi. Bununla birlikte,
PEEP, FRK’yi arttirmakta, akciger recruitment’ini saglar ve akciger sivini alveol septalarindan
daha fazla kompliyansi olan perihiler bolgelere gegisini saglar. Bu her iki etkisi ile gaz
degisimini saglar ve pulmoner vaskiler direncin diismesini saglar. Bu nedenler gocuklarda
kalp cerrahisi sonrasi PEEP kullanilmalidir. Ancak yiiksek PEEP degerleri sag ventrikilin ard
yukind arttirarak, sag ventrikiiliin dolasimini olumsuz etkiler. Bu 6zellikle Fontan dolasimi
icin gecerlidir, normalde 3-5 cmH20 PEEP degeri hemodinamik olumsuz etkileri olmadan
yeterli FRK olusmasi ve akciger sivisinin yer degisikligi icin yeterlidir. Fontan ameliyati igin
ideal olan spontan solunumun sirdirilmesi, negatif pleural ve intratorasik basing ile
sistemik ven®6z donuslin artmasina yardimci olurlar. Eger akciger hacmi korunup
sirdurilebiliniyorsa, spontan solunum sirdirilip minimal pozitif basingh ventilasyon ile
Fontan dolasimin korunmasinda en idealdir. Fontan dolasiminda hizlica spontan solunuma
gecilmesi ve postoperatif birkag saat icerisinde ekstlibasyon distnilmelidir.

Kalp Hastalarinda Ozel Problemler: Ozellikle yenidogan ve infantlarda solunumun
surdirilmesinde daha biyik infant ve cocuklara (solunum diyafram paralizi olmasi halinde
yardimci solunum kaslari ve interkostal kaslar tarafindan yaratialiur) gore diyafram daha fazla
gorev almasi nedeniyle diyafram parezisi (hareketleri azalir) veya paralizi (paradoksal
hareket) solunum yetmezligine egilimi arttirir. Frenik sinir hasari genellikle solda olur. Frenik
sinir hasari siklikla tekrar ameliyat olmasi gereken hastalarda kas dokusu oldugunda gelisir.
Disik ventilator ayarlarinda solunum is yukini belirgin artmasi CO2 artisi ve akciger
grafisinde bir taraf diyaframin belirgin yukarida olmasi halinde diyafram disfonksiyonunu
distndurir. Bu durumda ultrasonografi veya floroskopi diyafram hareketleri ve paradoks
hareketler ile tani koymada 6nemlidir. Dlizelmeyen hastalarda cerrahi tedavi distintlmelidir.
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Akciger 6demi, pndmoni ve atelektazi gaz degisimini olumsuz etkileyen alt havayolu ve
alveollere bagh nedenlerdir. Eger bakteryel etken saptanirsa antibiyotik baslanmasi ve
akcigerin temizlenmesi esastir. Eger neden akciger ddemi ise, dilirez ile sol atrium basinicin,
vazodilatatorler ile sol ventrikdl ard ylikindn dasitridlmesi ve ilaglarin lusitropik etkilerinden
yararlanmak temeldir. infantlarda sivi kisitlamasi kalori kistilamasini da getirmesi nedeniyel
kalori kisitlamasi yapmadan dilirezi arttirarak sivi dengesini saglamayl amaglanmahdir.
Mekanik ventilasyon ve uygun PEEP ile alveol ve intertisyumdan sivi temizlenerek gaz
degisimi saglanmaya ¢alisiimahdir.

Plevral eflizyon ve asit Fontan ameliyati ve sag ventrikiilotomi yapilmasi gereken
ameliyatlardan (TOF, turunkus arteriosus) sonra sag ventrikiil disfonksiyonu gelisen
durumlarda goriilir. Ozellikle geng hastalarda, plevral efiizyon ve akcigerde intertisyel sivinin
arttig durumlarda sag kalp yetmezligi olarak ortaya cikar. Bu bdlgesel olarak vendz basinicin
artmasina bagli lenfatik drenajin ven6z dolagima bosalmasini engellemesine bagh olusur.
Plevral bosluk veya peritoniumda sivi bulunmasi ve instestinal distansiyon gelisimi gaz
degisimini olumsuz etkiler.

Mekanik Ventilatorden Ayirma: Kalp cerrahisi sonrasi hastalarin erken ekstiibasyonu yeni
bir kavram degilidir. Kalp cerrahisi sonrasi erken (ilk 4-8 saat arasi) ekstlibasyon siklikla
onerilmekte ve mimkin oldugunca hasta bir geceyi entiibe geciriimemesi dnerilmektedir.
Erken ekstiibasyonu etkilyen faktorler Tablo 9’da verilmisitir. Kalp cerrahisi uygulanan
yenidogan ve infantlarda ameliyathanede ve yogun bakimda hemen ekstiibe edilmesi
konusunda calismalar yayinlanmistir. Bu sekilde hastanin bakimlarinda sikinti olmadigi, re-
entlibasyonun yiksek olmadigi, hemodinamik instabilite olmadigi gdsterilmistir. Bu kavram,
hastanin post-operatif ilk 24 saate taburcu edilmesine kadar gitmistir.

Tablo 9. Kalp Cerrahisi Sonrasi Erken Ekstiibasyonu Etkileyen Faktorler

Hasta ile ilgili faktorler -Yenidogan ve infantlarda kalp ve akciger rezervlerinin dislk olmasi
-Spesifik kalp hastaliklarinin patofizyolojisi
-Kalp cerrahisi ve postoperatif bakimin zamanlamasi

Anestezik faktorler -Premedikasyon
-Hemodinamik stabilite ve rezerv
-Bypass sirasinda ilag dagihmi ve idamesi

Cerrahi faktorler -Cerrabhisinin siresi ve kompleksligi
-Rezidliel defekt
-Sutdr alaninin kanama ve korunmasindaki riskler

Bypass ile ilgili -Hipoterminin derecesi
-Miyokardiyal koruma
-inflammatuar cevabin diizenlenmesi ve reperfiizyon hasari

Postoperatif uygulamalar | -Miyokard fonksiyonu
-Kalp-akciger etkilegimi
-Norolojik diizelme
-Analjezi uygulamalari

Santral Sinir Sistemi: Dogustan kalp hastaliklarinda yasam oranlarinin son 20 vyilda
artmasiyla, yasayan bazi hastalarda norolojik sekel gelisimi daha ¢ok tanimlanmaktadir.
Santral sinir sistemi anormallikleri beyin anormalliklerinin varligina veya cerrahi ile iliskili
olmayan olaylarla (paradoksal emboli, santral sinir sistemi enfeksiyonlari, kronik siyanoza
bagh bulgular) ilgili olabilir ancak dogustan kalp hastaligi olan ¢ocuklarda nérolojik etkilenme
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daha cok kalp cerrahisinden hemen sonra olan olaylarla iliskilidir. Ozellikle cerrahi sirasindaki
destek yontemleri (CPB, derin hipotermi ve sirkilatuar arrest) beyin hasarinda 6nemli
nedenlerdir.

Hipotermik kardiyopulmoner bypass sirasinda ¢ok sayida perfiizyon degiskenleri beyin
hasarinin gelisimini etkilemektedir. Bu degiskenleri icermekte ancak birisiyle sinirh degildir.

1-) Toplam bypass siiresi ve viicut sogutma miktari

2-) Viicut sogutmasi sirasinda pH’ degisimleri ve tedavi gerkesinimi
3-)Sirkilatuar arrest siiresi

4-) Oksijenarator tipi

5-) Arteryel filtrasyonun olup olmamasi

6-)Hipoterminin derinligi

Slphesiz ki bu degiskenler arasindaki etkilenme var, bypass sonrasi beyin etkilenmesi ¢cok
faktorlidur. Nobet, cocuklarda kalp cerrahisi sonrasi en sik gérilen norolojik etkilenmedir,
daha eski g¢alismalarda noérolojik etkilenme %4-25 arasinda gorilmekteydi ancak son
zamanlarda bu oran dramatik olarak diismustir. Kalp cerrahisi sonrasi nébet gelisirse agresif
olarak benzodiazepamlar, fenobarbital ve fenitoinle tedavi edilmelidir. Bunun disinda beyin
koruyucu tedavi ilkeleri genel olarak burada da gegerlidir.

Akut Renal Hasar ve Postoperatif Sivi Tedavileri: Kalp cerrahisis sonrasi bobrek yetmezligi
icin risk faktorleri; preoperatif bobrek yetmezligi, uzamis bypass stiresi, diisiik kardiyak debi
ve kardiyak arresti kapsamaktadir. Buna ilaveten goreceli iskemi ve kardiyopulmoner bypass
sirasinda nonpulsatif akim, anjiotensin Il aracili renal vazokonstriksiyon ve renal tubul
epitelinde geciken iyilesme kalp cerrahisi sonrasi akut renal hasar gelisiminde onemli
faktorlerdir. Postoperatif sepsis ve nefrotoksik ila¢ kullanimida bobrek hasarini arttiran
faktorlerdir.

Kardiyopulmoner bypass’a inflamatuar yanit olarak toplam viicut sivisi belirgin artar ve
kalp cerrahisinden hemen sonra sivi tedavisi ve sivi dengesinin iyi bir sekilde ayarlanmasi
onemlidir. Cerrahi sonrasi 24 ile 48 saat icerisinde kapiller kagak ve intertisyel aralikta sivi
toplanmasi devam etmekte ve kolloid ile kan Grinl verilme ihtiyaci stirmektedir. Kardiyak
debibin dismesi ve ADH saliniminda artis olmasi sivinin vicuttan uzaklastiriimasinda
gecikme ve potansiyel prerenal disfonksiyon artmasina katkida bulunur. Eger disik kalp
debisi durumu devam ederse akut tubuler nekroz ilerler ve bébrek yetmezligi gelisir.

Kardiyopulmoner bypass sirasinda devre hacmini, hemotokriti ve onkotik basinci optimize
edilmeli, steroid ile inflamatuar yanit sendromunun azaltilmasi, modifiye ultrafiltrasyon
yontemi ile intertisyel sivi birikimi azaltilmalidir. Kalp cerrahisi sonrasi ilk 24 saat icinde
hastaya verilen sivi miktari CVP kontroli ile idame sivinin %50’sine kadar disdrillebilir ve
sivi hacmi dolum basinci ve hemodinamik duruma goére gerekn hastalarda yavas yavas
arttiriimalidir.

Yenidogan ve infantlarda kompleks kalp cerrahisi sonrasi ilk 24 saat icinde oligiiri siklikla
karsilasilan bir sorundur bunun nedeni disik kalp debisi ve nérohormonal mekanizmalardir.
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Postoperatif erken donemde ditretik kullanimi siklikla olmakla birlikte nérohormonal etkiler
idrar cikisi Gzerine daha gugli etkilidir. Kardiyopulmoner bypass sonrasi zaman ve ilag ve
sivilarla yeterli kalp debisine ulasma dilirezi saglamada dnemlidir.

Kalp cerrahisi sonrasi ciddi oligliri ve bobrek yetmezligi olan hastalarda bobrek destek
yontemleri periton diyalizi, hemodiyaliz ve siirekli venévendz hemodiyafiltrasyon alternatif
destek yontemleridir. Bu sekilde sivi ve solit yik klirensinin saglanmasi idame sivinin
verilmesi ve vyeterli kalori saglanmasinda 6nemlidir. Bobrek destek endikasyonlari c¢ok
degisiktir; bobrek fonksiyonlarinda bozulma, hiperkalemi gibi hayati tehdit eden elektrolit
bozukluklari, devam eden metabolik asidoz, sivi kisitlanmasi nedeniyle yeterli beslenme
saglanamamasi devam eden akciger 6demi ve asit nedeniyle mekanik ventilasyon ihtiyacinin
uzamasida 6nemli nedenlerdir.

Periton diyaliz kateterinin periton bosluguna konulmasi kalp cerrahisinin bir pargasi
olarak ameliyat sirasinda veya daha sonra yogun bakimda da konulabilir. Bébrek destek
endikasyonlarindan biriside asit nedeniyle mekanik ventilasyonda sikinti yasanan hastalarda
abdominal basinci diisirmek amaciyla yapilabilir. Kalp cerrahisi sonrasi 3. bosluga belirgin
sivi kacagl oldugunda albumin ve/veya taze donmus plazma ile hipovolemi ve
hipoproteinemi ile miicadele edilmelidir.

Gastrointestinal Sorunlar: Kalp cerrahisi sonrasi yenidogan ve infantlarda yeterli kalori alimi
¢ok onemlidir. Bu kritik hastalarda siklikla enerji ihtiyaci artmisken enerji alimi dismiustdr,
ozellikle yenidoganlarda metabolik ve yag rezervleri disiktiir. Erken postoperatif donemde
hastalar hiperkataboliktir ve vyeterli kalori alimi igin total parenteral beslenme
dustndlmelidir.

Cocuk ve eriskinlerde kalp cerrahisi sonrasi Ust gastrointestinal kanama ve Ulser olusumu
gozlenebilir. Ancak su ana kadar kalp cerrahisi sonrasi H2 reseptor blokerlerinin, siikralfat
veya oral antiasitlerin etkinligi ile ilgili sinirli sayida bilgi vardir, buna ragmen yogun
bakimlarin ¢ogunda siklikla kullanilmaktadir. Kalp cerrahisi sonrasi karaciger yetmezligi
gorilebilir (6zellikle Fontan ameliyati sonrasi gorilir ve karaciger enzim yiksekligi ve
koagillopati ile karakterizedir).

Dogumsal kalp hastaligi olan prematiire infantlarda nekrotizan enterokolit sik 6rilir. Risk
faktorleri:

1- Sol kalpte obstruktif lezyonlar

2- Umbilikal veya femoral kateter/anjiografi

3- Hipoksemi

4- Genis nabiz basinci ile giden lezyonlarda (sistemik ve pulmoner santlar, PDA, buiyik
arter transpozisyonu ve ciddi aortik regiirjitasyon) diyastolde mezenterik damarlarda
geriye dogru akim olmasi nedeniyle gorilir. Sikhikla, ayni hastada bir ¢ok risk faktori
vardir ve tek faktor saptamak mimkin olmaz. Tedavi olarak sirekli nazogastrik
beslenme, parenteral beslenme, genis spektrumlu antibiyotik kullanimidir. Ciddi
olgularda barsaklarin acilmasi ve rezeksiyon gerekebilir.

Enfeksiyon: Kalp cerrahisinden hemen sonra disik diizeyde (<38.5°C (rektal)) ates sik
karsilasilan bir durumdur, 3-4 giin siirebilir ve siklikla enfeksiyona bagh degildir. Bununla
birlikte kardiyopulmoner bypass sonrasi enfeksiyona egilim oldugunu belirten yayinlar
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vardir. CPB kompleman ve diger inflamatuar mediatorlerin salinimina neden olur, ayrica
immiin sistemde bir bozulmaya ve infeksiyon benzeri tabloya neden olur.

Kalp cerrahisi sonrasi sepsis ve hastane enfeksiyonlari morbiditenin artmasina
katkida bulunur. Son zamanlarda 3. basamak sfelosporinler gibi genis spektrumlu
antibiyotiklerin  kullanilmasina ragmen postoperatif enfeksiyonlarin azalmasini
saglamamistir. Cok sayida kullanilan kateter, gogus tupil, mekanik ventilasyon, idrar
sondasi gibi invaziv aletlerin ihtiyacin bittiginde c¢ikartilmasi hastane enfeksiyonlarinin
azaltilmasinda ¢ok 6nemlidir.

Mediastinit kalp cerrahisi uygulanan hastalarin %2’sinde gorilir. Gogsin geg
kapatilmasi, kanama nedeniyle gégsiin tekrar agilmasi veya tekrar ameliyat uygulanmasi
mediastinit icin 6nemli risk faktorleridir. Kalp cerrahisi sonrasi mediastinitin belirtileri ise;
sureklilik gésteren ates, sternotomi alanindan purilan akinti, sternumda instabilite ve
I6kositozdur. En sik etken ise stafilokoktur. Tedavide debritman ve irrigasyon ve
parenteral antibiyotik tedavisini icermektedir. Tedavi siresi genellikle en az 2 haftadir.

Hiperglisemi: Kalp cerrahisi sonrasi hiperglisemi siklikla karsilagilan bir durumdur. Bazi
¢alismalarda kalp cerrahisi sonrasi Ust sinir 125 kabul edilirse hastalarin %97’sinde, Ust
sinir 200 kabul edilirse hastalarin %78’inde en az bir kez yiksek deger ol¢lilmistir. Kalp
cerrahisi sonrasi hastalarin hiperglisemide kalma siiresi tek basina bagimsiz ve glicli bir
morbidite ve mortaliteyi arttiran bir faktoér olarak gérilmektedir.

Eriskin cerrahi yogun bakimlara kabul edilen hastalarda siki kan sekeri kontrolliniin
mortaliteyi azalttig1 gosterilmistir. Cocuklarda kalp cerrahisi sonrasi insilinle kan sekeri
kontroli mortaliteyi, yogun bakimda kalis siiresini, inflamatuar belirtecleri azalttig
gosterilmistir. Cocuklarda yapilmis bir calismada siki kan sekeri kontroli ile ¢cocuklarin
%24’linde en az bir kez hipoglisemi goruldigu belirtilmistir. Bu nedenle daha fazla izin
verilen kan sekeri yikselmeleri (90-140mg/dL) yaklasimlarinda hipogliemi gorilme
insidansi daha dustktdr.

Sonuc olarak;

e Cocuklarda kalp cerrahisi 6ncesi kalbin anatomisinin belirlenmesinde ekokardiyografi
temel yontemdir. Tam anatominin belirlenmesinde su anda oldukca iyi olur, bazi
olgularda kalp anjiografisi yapilmadan EKO degerlendirilmesi ile dogrudan kalp
ameliyatina girilebilmektedir.

e Kalp indeksi (kalp debisi) kardiyopulmpner bypass sonrasi tipik olarak 6-12 saat
arasinda diser.

e Kalp cerrahisi sonrasi erken donemde milrinon baslanmasi, dislik kardiyak debi
sendromu gelisme olasiligini diisrir.

e Fallot tetralojisinde oldugu gibi sag ventrikiil hipertrofisi ve diyastolik disfonksiyon
restriktif fizyoloji ile giden durumlarda yeterli kalp debisi olusturmak icin yiksek sag
ventrikll basinci gerektirir. Bu durumlarda hasta karacigerde konjesyon, anazarka
tarzinda 6dem, plevral eflizyon ve asit gelismesine egilimlidir.

e Kalp cerrahisi sonrasi pulmoner hipertansiyon tedavisinde inhale NO kullanimi 6nemli
rol oynar. Bu 6zellikle total pulmoner ven6z anomalisi ve konjenital mitral stenoza
bagli venoz hipertansif hastaligl olan hastalarda 6zellikle etkilidir.
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Kalp cerrahisi uygulanan hastalarda post-operatif hiperglisemi siklikla karsilasilir ve
olmasi ve tedavi edilmemesi durumunda morbidite ve mortaliteyi arttirir. Dikkatli bir
sekilde kan sekeri kontroli sonucu olumlu etkiler ancak, iatrojenik hipoglisemi
gelisminden de kaginilmalidir.

Bidireksiyonal cavopulmoner anastamozlar sonrasi hipoksemi kardiyak debiun
dustiglinin bir isaretidir, inhale NO’e yaniti kotlidir. Bu durumda venéz kan
dondsinl artirici manevralar yararh olur. Bu manevralar ise; basin kaldirilmasi
(elavasyonu) ve kontrolli hipoventilasyon/hafif hiperkapni uygulanmasidir.

Fontan ameliyati olan hastalarda pozitif basingh MV’dan hizlica hastayr ayirmak
yararh olacaktir. Clinkii, spontan solunum pulmoner kan akimini, arteryel oksijen
satlirasyonunu ve ventrikiler 6nyiku arttirir.

Arteryel switch ameliyatlari sonrasinda ventrikiler ektopi ve atriyal basingta artis
yetersiz koroner kan akimina bagli olarak miyokardiyal iskemiyi gosterir.
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