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0ZET

Giiniimiizde kompleks kardiyak patolojileri olan bebeklerde sagkalim
oranlarinin arttigi goriilmektedir. Bu sebeple, anestezistlerin kardiyak
patolojileri olup non-kardiyak herhangi bir sebep ile ameliyat olacak bu
hasta grubu ile karsilasma oranlan da giin gegtikce artmaktadir. Non-
kardiyak cerrahi uygulamalar kardiyak tamirden 6nce veya sonra olabi-
lir, ancak diizeltilmis konjenital kalp hastaligi durumlarinda bile rezi-
diiel problemlerin devam edebildigi bilinmektedir. Preoperatif deger-
lendirme kardiyak anatomi / patoloji bilgisini, cerrahi hikayenin dgre-
nilmesini, patofizyolojiyi anlamayi ve semptomlarin varligi ile ciddiye-
tini incelemeyi kapsar. Konjenital kalp hastaliklarinda varolan anato-
mik farklara ragmen anestezi yonetiminde temel hedef hastanin pre-
operatif durumu ve altta yatan kardiyak fizyolojisine gore oksijenasyo-
nunu ve ventrikiiler fonksiyonu optimize etmektir. Bu derlemede kon-
jenital kalp hastaligi olan ¢ocuklarin non-kardiyak girisimleri sirasinda-
ki perioperatif anestezik yaklagimlarinda dikkat edilmesi gereken dzel-
likli durumlar ozetlenmistir.

Anahtar sozciikler: Konjenital kalp hastaliklan, non-kardiyak cerrahi

BD'de her yil yaklasik %0.8-1 oraninda konjenital kalp
A hastalikli (KKH) bebek dogmaktadir (1-3). Bu rakam l-

kemizde tam olarak bilinmemektedir. Bununla birlik-
te, giinimuzde kompleks kardiyak patolojileri olan bebekler-
de dahi sagkalim oranlarinin arttigi gérilmektedir. Ayrica, KKH'li
cocuklarin yaklasik %30'unda ekstrakardiyak anomaliler mev-
cuttur (4,5). Dolayisiyla, anestezistlerin kardiyak patolojileri olup
non-kardiyak herhangi bir sebep ile ameliyat olacak bu hasta
grubu ile karsilagma oranlan da giin gectikce artmaktadir. Non-
kardiyak cerrahi uygulamalar kardiyak tamirden 6nce veya sonra
olabilir, ancak duzeltilmis KKH durumlarinda bile rezidlel prob-
lemlerin devam edebildigi bilinmektedir.
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ANESTHESIA DURING NON-CARDIAC SURGERY IN CHILDREN WITH
CONGENITAL CARDIAC PATHOLOGIES

ABSTRACT

Infants with complex cardiac pathologies appear to have increasing survival
rates over years. Thus, anesthesiologists encounter more patients with con-
genital cardiac disease for any kind of non-cardiac procedures. Non-cardiac
procedures can be required before or after cardiac repair but it has to be
known that patients with repaired pathologies may still have residual prob-
lems. Preoperative assessment of these patients includes knowledge of car-
diac anatomy/ pathology, learning surgical history, understanding patho-
physiology and investigating presence and severity of symptoms. Despite
the anatomic differences in patients with congenital cardiac diseases, the
goal of anesthetic management is to optimize oxygenation and ventricular
function. In this review, the specific considerations in the perioperative an-
esthetic management of patients with congenital cardiac disease undergo-
ing non-cardiac surgery are summarized.
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Preoperatif degerlendirme

Konjenital kalp hastaligi olan ve non-kardiyak cerrahi uygula-
nacak bir cocugun anestezi planinda, glivenli anestezi yontemi
veya ilaclarinin seciminden 6nce cevaplanmasi gereken énem-
li iki nokta vardur. Birincisi, preoperatif donemde pediyatrik kar-
diyoloji uzmanina danismanin gerekli olup olmadigi sorusudur.
Pediyatrik kardiyoloji uzmaninin hastanin “ameliyata uygunlugu”
kararini vermesi dogru bir kavram degildir. Ancak, hastanin son
kardiyak durumunun degerlendirilmesi, kardiyak lezyonun bu-
yikliginidn belirlenmesi ve hastanin optimum kosullara geti-
rilmesinde uygulanacak medikal tedavileri sekillendirmesi baki-
mindan roll biyuktir. Diger yandan, kardiyoloji uzmanlari, spi-
nal cerrahi sirasindaki travmanin buytkligi ve potansiyel kan
kaybini veya laparoskopik cerrahide CO2 insiiflasyonunun olus-
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turabilecedi sonuglari, vs. drneklerde olabilecegi gibi intraopera-
tif donemdeki anestezik plan ve yonetimin kapsamini siklikla bil-
memektedirler. Bu durum non-kardiyak cerrahlar icin de geger-
lidir. Kardiyak patolojileri ve olasi degisiklikler konusunda bilgi-
leri sinirli olabilmektedir. Dolayisiyla, anestezistler kardiyak pa-
tofizyoloji ve non-kardiyak cerrahi bilgileri ile ameliyat sirasinda
hastalarin yonetimini saglayan araci roli Ustlenirler. Preoperatif
doénemdeki ikinci soru ise, kardiyak hastalarin non-kardiyak uy-
gulamalarinin 6zellesmis kardiyak merkezlerde yapilmasina ih-
tiyac olup olmadigidir. Ozellikle kompleks kardiyak patolojilerin
varliginda veya genel durumu kritik olan ¢cocuklarda perioperatif
multidisipliner yaklasim énemlidir. Ancak, hangi hastalarin 6zel-
lesmis kardiyak merkezlere transfer edilmesi gerektigine yonelik
kesin bir kilavuz yoktur. Kardiyak merkezlerde veya genel hasta-
nelerde olsun bu hasta grubu ile karsilasildiginda anestezik yak-
lagim ayrintili bir preoperatif degerlendirme ile devam edecektir.
Preoperatif degerlendirme;

o Kardiyak anatomi / patoloji bilgisini,

e Cerrahi hikayenin 6grenilmesini,

o Patofizyolojiyi anlamayi ve

e Semptomlarin varlidi ile ciddiyetini incelemeyi kapsar.

Konjenital kalp hastaligi olan cocuklar klinik olarak siyanotik
veya asiyanotik sekilde karsimiza ¢ikar. Ancak, kardiyak anato-
minin detaylandinlmasi patofizyolojinin daha iyi anlasiimasi-
ni saglar. Konjenital kardiyak patolojiler icin degisik siniflamalar
mevcuttur. Soldan-sada sant lezyonlari (PDA, ASD, VSD, AVSD),
sagdan-sola sant lezyonlari (Fallot tetralojisi), obstriktif lezyon-
lar (aort stenozu, aorta koarktasyonu, pulmoner stenoz), total
karisim lezyonlarn (trunkus arteriozus) ve diger non-spesifik du-
rumlar (ritim bozukluklari, yetmezlikler) seklinde siniflandirilabi-
lir. Kardiyak patolojiler izole olabilecegi gibi bazen tek bir kate-
goriye yerlestirmek mumkiin olmayabilir. Farkh patolojiler siklik-
la birlikte bulunabilir veya bazi durumlarda ¢ok kompleks pato-
lojilerin tanimlanabilmesi icin cerrahi eksplorasyon gerekebilir.

Kardiyak patolojiye dair cerrahi hikayeyi 6grenmek 6nemlidir.
Bazi patolojiler cerrahi diizeltme gerektirmeyebilir ve tibbi takip
karar verilmistir. Bazi durumlarda ise non-kardiyak cerrahinin
onceligi nedeniyle endikasyon olsa bile kardiyak diizeltme he-
niiz uygulanmamis olabilir. Diger yandan eder kardiyak cerrahi
uygulanmis ise cerrahinin detaylarini 6grenmek gereklidir. DU-
zeltici veya palyatif cerrahi, gegici veya kalici palyasyon ameliya-
t1, anatomik veya fizyolojik dlizeltme gibi cerrahi tamirin sonuc-
lart 6grenilmelidir. Tanim olarak, palyatif cerrahi kardiyovaskiiler
yapilar arasinda normal bir anatomik iliski kurmadigi gibi nor-
mal bir kan akim yolu da saglamaz. Duizeltici cerrahiler ise tedavi
edici/ ¢oziimleyici olmaktan ziyade siklikla sadece tamir saglar;
¢ogu zaman orijinal kardiyovaskiiler problem devam eder veya
ek problemler olusabilir. Dolayisiyla, tam diizeltme saglanabilen
basit lezyonlar disinda bircok kardiyak defekt ileri donemler icin
yapisal, kontraktil, hemodinamik, elektrofizyolojik ve/veya hedef
organ bozukluklar gibi rezidiel veya potansiyel problemler ta-
styabilir.

Konjenital kalp hastaliklarinin (cerrahi yapilan veya yapilmayan
hastalarda) olusturdugu patofizyolojik etkiler kalp yetmezligi,
santlar, hipoksemi, disritmiler, pulmoner hipertansiyon ve ¢ikim
yolu obstriiksiyonudur. Bu nedenlerle, hastalar cerrahi olarak dii-
zeltilmis ve semptomsuz, cerrahi olarak diizeltilmis ama sempto-
matik, cerrahi olarak palyasyon saglanmis ve stabil, cerrahi ola-
rak palyasyon saglanmis ama ciddi semptomatik sekilde kendi-
ni gosterebilir.

Klinik olarak semptomlarin kompansasyonu ve/veya ciddiyeti
anestezik plan ve intraoperatif idareyi yonlendirecektir. Dustik
sistemik kalp debisi bu hasta grubunda degerlendirilmesi ve dik-
kat edilmesi gereken en 6nemli durumdur. Perioperatif donem-
de buna bagli olarak gelisebilecek riskler progresif kontraktil dis-
fonksiyon, basing ve/veya volim yuklu ventrikil, pulmoner hi-
pertansiyon ve hedef organ disfonksiyonudur. Konjestif kalp yet-
mezliginin bashca dort bulgusu tasikardi, takipne, kardiyomega-
li ve hepatomegalidir. Preoperatif dénemde kardiyak rezerv iyi
degerlendirilmelidir. Egzersiz toleransi bu konuda bilgi verici-
dir. Bebeklerde beslenememe ve biyiime geriligi kotu ventrikdl
fonksiyonunu isaret eder. Cocuklarda ise ayni yas grubuna gore
gelisme geriligi ve hareket kisithligi diistik kardiyak rezervin gos-
tergesidir. Ekokardiyografi kardiyak odaciklarin biyukligu, ejek-
siyon fraksiyonu gibi degerlendirmeler ile kardiyak durum hak-
kinda bilgi verir. Kalp yetmezligi olan hastalara elektif cerrahi 6n-
cesi tedavi verilerek optimum zamanlama ayarlanmalidir.

Tamir edilmemis veya rezidiel sant lezyonlari hastanin klinik du-
rumunu etkiler. Soldan-saga sant patolojilerinde, artmis pulmo-
ner kan akimi konjestif kalp yetmezligi, artmis pulmoner vaski-
ler rezistans (PVR), pulmoner hipertansiyon, azalmis kompliyans
ve artmis hava yolu basinci ve is yiikiine sebep olur. Bu hasta-
larda tekrarlayan tst solunum yolu enfeksiyonlari siktir ve elek-
tif cerrahi 6ncesi optimum zamanlama ayarlanmalidir. Bu durum
tamir endikasyonu olan kardiyak hastalikli cocuklarda dncelikle
kardiyak cerrahinin yapilmasi kararina kadar gidebilir. Sagdan-
sola sant durumlarinda ise cerrahi stimilasyon, sag ventrikil ¢I-
kim yolunun dinamik obstriiksiyonu, hipovolemiye sekonder
azalmig pulmoner kan akimi, artmis hava yolu basinci veya di-
stk sistemik vaskiler rezistans (SVR) gibi sebepler ile hipersiya-
notik ataklar gorilebilir. Bu ataklarin varhigi ve sikligi sag ventri-
kil ¢ikim yolu obstriiksiyonunun siddetine baglidir.

Siyanoz diger bir bulgudur. Yine tamir edilmemis patolojilerde
veya palyatif cerrahi uygulanmis durumlarda gortlir. Hemoglo-
bin konsantrasyonu, oksijen satlrasyonu ve cilt perfiizyonu ile
tespit edilir. Kronik hipoksemi durumlarinda viicut oksijen tasin-
masini korumak icin polisitemi, artmis kan volimu, neovasku-
larizasyon ve alveolar hiperventilasyon gibi adaptasyon meka-
nizmalari gelistirir. Ayrica kronik hipoksemi, beta-reseptorlerinin
down regiilasyonuna sekonder global ventrikiil disfonksiyonu-
na sebep olur. Siyanotik hastalarda koagulasyon bozukluklar
da siktir ve trombositopeni, platelet fonksiyon bozukluklari, hi-
pofibrinojenemi ve artmis fibrinolize sebep olur. Siyanozun en
onemli riski serebral ve/veya renal tromboz gelismesidir. Hema-
tokrit degerinin %65'in tzerinde oldugu durumlarda hipervis-
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kozite ve buna bagli komplikasyonlari azaltmak icin yeterli hid-
rasyonun saglanmasi ve gerektiginde flebotomi uygulanmasi
onemlidir. Bu nedenlerle, siyanotik cocuklarda hemostatik prob-
lemler ve perioperatif kanama olasiligi fazladir. Koagtlasyon
testleri normal sinirlarda olsa da bu riskler vardir.

Disritmiler kardiyak uyari olusumundaki veya iletimindeki bo-
zukluklardan kaynaklanir. Konjenital kalp hastalikh ¢ocuklarda
intrinsik anomali veya cerrahi hasara bagh olarak goriilen ile-
ti sistemi problemleri daha fazladir. Disritmilerin dGnemi hemo-
dinamik sorunlar, hatta ani 6lim olusturabilmesidir. Gegici veya
kalici pil kullanimi gerektiren hastalarda da kardiyak fonksiyo-
nun pil bagimh olup olmadigi degerlendirilmelidir. Ayrica bu
hastalarda kardiyak aktivitenin sadece elektriksel degil mekanik
kanitlari da monitérize edilmelidir. Bu amacgla, nabiz oksimetre-
si pulsatil akimi ve dolasimin etkinligini gdstermesi bakimindan
onemlidir veya 6zellikle buyiik non-kardiyak girisimlerde invaziv
arteriyel monitérizasyon karari daha erken verilebilir. Bu hasta-
larin preoperatif degerlendiriimesinde pil ayarlarinin diizenlen-
mesi icin kardiyoloji konstltasyonu ve intraoperatif yaklagimin-
da da genel prensipler unutulmamalidir.

Preoperatif donemde degerlendirilmesi gereken bir diger nok-
ta hava yolu ve solunumsal problemlerin varligidir. Onceden kar-
diyak cerrahi geciren ¢ocuklarda reentiibasyonlar, uzamis meka-
nik ventilasyon veya laringeal sinir hasari gibi nedenler ile larin-
geal anormallikler olabilir. Subglottik stenoz siktir ve anestezi in-
diiksiyon hazirh@ ile endotrakeal tlp seciminde akilda tutulma-
hdir. Onceden kardiyak cerrahi gecirmemis cocuklarda da hava
yolu problemleri gériilebilir. Vaskiiler halka patolojisi gibi bronsi-
yal ve vaskdiler yapilarin anormal iliskisi ile dilate pulmoner arter-
lere, sol atrial genislemeye veya masif kardiyomegaliye sekon-
der disaridan basilar obstriiksiyon durumlari yaratabilir. Bu obs-
triiksiyonlar semptomatik olabilir veya preoperatif radyolojik g6-
rintllemeler sirasinda fark edilebilir. Diger yandan bu darliklar
bronkoskopi gibi nonkardiyak girisimlerin endikasyonu da olabi-
lir. Ayrica, Goldenhar veya Down sendromlarinda oldugu gibi es-
lik eden konjenital anomaliler ve/veya sendromlar da gli¢ hava
yolu ile kendini gosterebilir. Preoperatif muayenede bu 6zellikler
degerlendirilmelidir.

Laboratuvar veya goriintlleme tetkikleri olarak kritik hastalar di-
sinda 6zel isteklere gerek yoktur. Siyanotik cocuklarda hemoglo-
bin degeri ve kronik ditrretik kullanimi olanlarda elektrolit deger-
lerinin bilinmesi 6nemlidir. Diger yandan eslik eden kromozomal
hastalik ve/veya sendromlar varliginda (diGeorge sendromunda
dustik kalsiyum degerleri veya konjenital hipotiroidizmde tiroid
profili, vb) rutin disi tetkiklerin gerekebilecegi unutulmamalidir.
Akciger grafisi kalp boyutlarini, pulmoner vaskdler konjesyonu,
hava yolu basilarini ve konsolidasyon/ atelektazi sahalarini gos-
termek agisindan 6énemlidir. Ekokardiyografi, hem kardiyak cer-
rahi uygulanmamis hastalarda primer patolojinin degerlendi-
rilmesi hem de kardiyak cerrahi uygulanmis hastalarda rezidiel
patolojilerin varliginin tespit edilmesinde en popiiler gériintile-
me modalitesidir. Non-kardiyak cerrahi uygulanacak ¢cocuklarda
anatomik yapilarin tanimlanmasi, santlarin varligi, basing gradi-

entlerinin dlctilmesi ve kardiyak fonksiyonun degerlendirilmesi
acilarindan preoperatif donemde kiymetli bir kaynaktir. Kateteri-
zasyon verileri ise detayli bilgi verir ancak preoperatif degerlen-
dirmede rutin degildir.

Hastalar preoperatif donemde kullandiklari ilaglarin ve aglik su-
resinin diizenlenmesi bakimindan da degerlendirilmelidir. Dii-
retikler ve antikoagilan ilaclar hari¢ kullanilan tiim ilaglara de-
vam edilmelidir. Protez kapak veya Blalock-Taussing sant gibi ya-
banci materyal kullanilan bazi kardiyak cerrahiler sonrasi uzun
doénem antikoagtilan tedavi 6nemlidir. Bu hastalarin elektif non-
kardiyak cerrahileri 6ncesi ilag zamanlamasinin diizenlenmesi
gerekir. Warfarin cerrahi 6ncesi 1-3 giin 6nce kesilmeli ve intra-
venoz heparin ile devam edilmelidir. Heparin de cerrahiden 4-6
saat 6nce kesilmelidir. Ayni ilaglarin cerrahiden sonra tekrar bas-
lanmasi asamasinda istenen siireler intraven6z heparin icin 48
saat ve warfarin icin 1-7 glindir. Preoperatif ddnemde ¢ocukla-
rin hidrasyon durumu iyi ayarlanmalidir. Dehidratasyon siyano-
tiklerde polisitemiyi siddetlendirir, ve bu durum kan viskozitesin-
de artis ve kalp debisinde diisme ile sonuglanabilir. Benzer sekil-
de, dehidratasyon kronik ditretik kullanimi olan ¢ocuklarda ise
elektrolit dengesizligini tetikleyebilir. Bu sebeplerle, konjenital
kalp hastaligi olan ¢cocuklarda asir aglik stiresinde kaginilmalidir.
Yeterli sedasyon anksiyete ve tasikardiyi nlemek icin nemlidir.
Protokoller departman yapisina gére degismektedir. Hiperkarbi-
ye sebep olmayacak derinlikte bir sedasyon tercih edilmektedir.

Kardiyak hastalardaki bakteriyel endokardit profilaksisi ile ilgili
kilavuzlarin son revizyonu 2007 sonunda yayimlandi (6). Bu re-
vizyona gore genitoliriner veya gastrointestinal girisimler uygu-
lanacak hastalarda yUksek riskli kardiyak patolojilerde dahi profi-
laksi 6nerilmemektedir. Dental girisimler ile solunum yollari veya
enfekte cilt, cilt alti dokular ve kas-iskelet dokularina yapilacak
girisimlerde ise endokardit profilaksisi sadece ytiksek riskli kar-
diyak patolojiler icin 6nerilmektedir. Profilaksi icin ylksek riskli
kardiyak durumlar olarak protez kapak veya materyal, endokar-
dit hikayesi, kapak sorunu gelisen kardiyak transplant hastala-
rn ve ozellikli bazi konjenital kalp hastaliklar sayilmaktadir. Kon-
jenital kalp hastaliklar kategorisindeki 6zellikli durumlar olarak
ise tamir edilmemis siyanotik patolojiler (palyatif santlar ve kon-
duitler dahil), prostetik materyal veya cihaz ile tam diizeltme ya-
pilmis defektlerin girisim sonrasi ilk 6 ayi stiresince, tamir edilmis
patolojilerin prostetik yama veya cihaz sahasinda rezidiiel defekt
varhigi kabul edilmektedir.

intraoperatif donem

Konjenital kalp hastaliklarinda varolan anatomik farklara ragmen
anestezi yonetiminde temel hedef hastanin preoperatif durumu
ve altta yatan kardiyak fizyolojisine gore oksijenasyonunu ve vent-
rikiler fonksiyonu optimize etmektir. Non-kardiyak girisimin bu-
yukligu, yapilacagr yer (ameliyathane, yogun bakim, radyoloji
Unitesi, ameliyathane disi Gniteler, vs) ve hastanin yatis durumu
(yatan hasta, glinubirlik cerrahi, vs) dikkate alinarak anestezi pla-
ni yapiimalidir. Hipotansiyon ve/ veya ritm problemi gibi kritik du-
rumlarin gelismesi halinde hizli farmakolojik miidahaleyi saglaya-
bilmek icin acil kardiyak ilaglar her zaman hazir olmalhdir.
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Konjenital kalp hastalikh ¢ocuklarda vaskdler yollarin saglan-
masi asamasinda oncelikle kardiyak patolojinin bilinmesi gerek-
lidir. Onceden yapilan cerrahiler veya planlanan cerrahinin tipi
arteriyel ve venéz yol secimini etkileyecektir. Onceden Blalock-
Taussing sant operasyonu yapilmis ¢ocuklarda aksi ekstremite-
den veya aorta koarktasyonlu ¢ocuklarda st ekstremiteden ar-
teriyel kanulasyon saglanmasi, 6nceden Glenn operasyonu ge-
¢irmis cocuklarda santral ven6z 6l¢tiim icin femoral venin secil-
mesi veya persistan sol supeior vena kava varliginda santral ve-
noz kanilasyon igin sol tarafin tercih edilmemesi gibi vaskiler
kanilasyonunda 6zellik tasiyan durumlar s6z konusudur. Ayri-
ca, bu hasta grubunda 6nceki cerrahi veya kateteterizasyon gi-
risimleri nedeniyle trombotik komplikasyonlar mevcut olabilir.
Cok kiiclik bebekler veya uzun siire yogun bakimda kalmis ¢o-
cuklarda da vaskiiler kaniilasyonlar giic olabilir. Ozellikle santral
venoz yollarin saglanmasinda ultrason kullanimi glincel ve po-
pller bir yontemdir. Cocuklarda internal jugtler ven kanilasyo-
nunda 2-D ultrason kullanimi ile basari oranlari anatomik isaret
noktalarina gore Ustinlik gostermektedir. Subklavian ven kani-
lasyonunda 2-D ultrason kullaniminin veya tiim santral yollarda
audio-Doppler kullaniminin ise Ustlinligl heniiz gosterileme-
mistir. Vaskiler yollarin saglanmasi ve korunmasinda en 6nem-
li ve temel nokta ise hava kabarciklarinin 6nlenmesine gosteril-
mesi gereken azami dikkattir.

Monitdrizasyonun invazivligi, planlanan cerrahinin buyukli-
gu ve suresi, cocugun kardiyak lezyonu ve preoperatif duruma
gore belirlenir. Standart ASA monit&rizasyonu zorunlu olmaldir.
Nabiz oksimetresi oksijen satiirasyonunun %80'in altinda oldu-
gu durumlarda hassas degildir ve gercek arteriyel oksijen satu-
rasyonu degerinden fazla gosterebilecedi unutulmamaldir. Di-
ger yandan, sagdan-sola sant lezyonu olan siyanotik ¢cocuklarda
end-tidal CO2 6l¢timlerinin artmis 6li bosluk nedeniyle arteriyel
CO2 konsantrasyonlarina gore belirgin derecede disik seyre-
debilecegi bilinmelidir. Konjenital kalp hastalikh ¢ocuklarin kar-
diyak ve non-kardiyak girisimlerinde transzofageal ekokardi-
yografi kullanimi yayginlagmaktadir. Kardiyak volim durumu ve
ventrikll fonksiyonu agisindan basit ve giivenilir bir monitordir.

Anestezi indiiksiyonu ve idamesi icin 6zel bir ilag protokoli yok-
tur. intravenéz yolu bulunmayan cocuklarda sevofluran genel-
likle iyi tolere edilir. intravendz yolu olan hastalar icin ise farkli
alternatifler uygulanabilir. Fonksiyonel kisitlamasi olmayan has-
talarda konvansiyonel anestezi idamesi uygundur. Diger yan-
dan, kompleks kardiyak patolojilerde veya eslik eden patofizyo-
lojik problemlerin varliginda hastaya 6zel yaklasim, tercih edilen
anestezik ajan veya teknik detaylardan daha 6n plana ¢ikmakta-
dir. Anestezi plani sant varligi ve yonu, kalp yetmezligi, disritmi-
ler ve/ veya pulmoner kan akimina gore ayarlanmalidir.

indiksiyon icin tercih edilen volatil ajanlarin dolasim iizerine et-
kileri doz bagimhdir ve genellikle KKH'li cocuklarin bircogunda
iyi tolere edilir. Ancak, miyokard depresyonu, artimojenik 6zellik-
ler ve vazodilatasyon gibi istenmeyen etkiler akilda tutulmalidir.
Opioidler sik¢a tercih edilen ajanlardir. Non-kardiyak girisim son-
rasi ekstiibe olacak ¢cocuklarda diisiik dozlar veya kisa etkili olan-

lar, postoperatif donemde mekanik ventilasyon uygulanacak ¢o-
cuklarda ise daha liberal kullanimi planlanabilir. Midazolam ve
fentanil kombinasyonu miyokardiyal kontraktiliteyi korur, ancak
kalp atim hiz1 ve kalp debisini bir miktar etkileyebilir. Ketamin de
yine KKH'li olan cocuklarin birgogunda iyi bir tercihtir. Ancak, ge-
nel durumu kétil olup katekolamin depolari tiikenmis kritik be-
beklerde veya sol ventrikdil ¢cikim yolu obstriiksiyonu olan cocuk-
larda dikkatli kullanimi veya tercih edilmemesi 6nerilir. Tiyopen-
tal ve propofol normovolemik ve hemodinamik olarak kompan-
se durumda olan, 6zellikle biylik ¢cocuklarda tercih edilebilir, an-
cak cogu zaman KKH'li cocuklarda ilk secenek degillerdir.

Sant lezyonu olan hastalarda anestezik ilaclarin SVR ve PVR lize-
rine olusturduklan etkiler dikkat edilmesi gereken en 6nem-
li noktadir. Bu hastalarda oksijenasyon ve ventilasyonun plan-
lanmasinda pulmoner kan akimini artiran ve azaltan durumla-
rin varligi g6z 6niinde bulundurulmalidir. Pulmoner kan akimi-
nin arttig durumlarda (VSD, AV kanal defektleri, vs) yeterli ok-
sijenasyon icin hedef makul bir pulmoner: sistemik kan akim
oranini saglamak ve ventrikll fonksiyonunu desteklemektir. Bu
amacla, SVR artisindan kaginilmasi, PVR'nin korunmasi ve inot-
ropik destek saglanmasi kritik noktalardir. Ayni hasta grubunda
gozlenen artmis PVR, pulmoner 6dem, non-kompliyan akciger-
ler ve artmig hava yolu direnci ventilasyonu gliclestiren faktorler-
dir; yliksek hava yolu basinglari gerekebilir. Pulmoner kan akimi
azalmis hastalarda ise (Fallot tetralojisi, vs) ventilasyon ¢ok fazla
etkilenmezken, oksijenasyonda hedef sagdan-sola santi azalta-
rak hipoksemi artisini &nlemektir. Bu amagla, yeterli intravasku-
ler hacim ile hidrasyonu saglayarak ve SVR'yi koruyarak sistemik
kan basinci desteklemek, PVR artiglarindan kaginmak ve yeterli
sedasyon ile analjeziyi saglamak dnemli yaklasimlardir.

Ventrikil fonksiyonunun iyi olmadigr durumlarda ise inhalasyon
ve intravendz indlksiyonu yavas titre edilen dozlar ile saglanma-
hdir. Boylece, miyokardiyal depresyon, vazodilatasyon ve hipo-
tansiyondan kaginmak mimkuiin olacaktir. Bu durumlarda keta-
min veya fentanil/midazolam kombinasyonu iyi secenekler ola-
rak 6nerilmektedir. Hava yolu ve ventilasyonu garantiye alip ok-
sijenasyonu optimum diizeyde korumak, hafif de olsa hipokse-
minin getirecegdi ek olumsuz etkilerden kacinmak icin trakeal en-
tlbasyon ve pozitif basingli ventilasyon daha erken dusunilebi-
lir. Ayni sekilde, invaziv monitorizasyon da potansiyel hemodina-
mik bozulmalari erken tanimak ve tedavi etmek icin daha kolay
ve erken dénemde tercih edilebilir. intraoperatif ventrikiil fonk-
siyonunun yetersizligini isaret eden belirtiler cilt perflizyonun-
da azalma ile oksimetre sinyalinin kaybolmasi, oksijen satiras-
yonunda azalma, sistemik hipotansiyon, idrar ¢ikisinda azalma,
metabolik asidozun gelismesi olarak sayilabilir.

Anestezi idamesinde opioidler ve inhalasyon ajanlar siklikla kul-
lanilir, azot protoksit ¢cok fazla tercih edilmez. Hastanin durumu,
ameliyatin tipi ve hastanin yatis durumuna gore ajan ve teknik
degisebilir. Uygun rejyonel teknikler tek basina veya genel anes-
teziye adjuvan olarak kullanilabilir. Postoperatif agri kontroliine
onem vermek gereklidir. Cerrahi faktorler her zaman akilda tu-
tulmalidir. Non-kardiyak cerrahlarin kardiyak patofizyoloji ve et-
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kilerini bilmeyebilecekleri unutulmamalidir. Ancak, cogu zaman
hastanin klinigi ve nonkardiyak cerrahinin ciddiyeti kardiyak pa-
tolojinin tipinden daha 6nemlidir. Yeni cerrahi teknik ve teknolo-
jilerin uygulanmasi s6z konusu oldugunda bu gelismelerin kar-
diyak hastaliga etkileri duistinilmelidir. Son donemde gtincel
olan pediyatrik laparoskopik cerrahi buna 6rnek olarak verilebi-
lir, bu yontemin KKH'li cocuklarda uygulanmasi ile ilgili olarak ar-
tan sayida olgu sunumlari vardir.

Konjenital kalp hastaligi olup non-kardiyak girisim yapilan ¢o-
cuklarin klinik sonuglarina dair az sayida vaka sunumu veya vaka
serilerine rastlanmaktadir. Bu hasta grubunda anestezi uygula-
malarinin sonuglara etkisine ait ise cok daha az rapor bildirilmis-
tir. Bu konuda en genis serilerden biri Baum ve ark’nin (5) kon-
jenital kalp hastaliginin non-kardiyak cerrahi sonrasi mortalite
Uzerine etkisini inceledigi 191,261 hasta iceren bir retrospektif
degerlendirmedir. Hastalarda %6.5 oraninda KKH mevcut bulun-
mustur. KKH tanisinin yatarak non-kardiyak cerrahi uygulanan
hastalarda mortaliteyi anlamli derecede artirdigi, bu etkinin ye-
nidogan ve bebeklerde en fazla oldugu vurgulanmistir. Diger bir
retrospektif kohort calismada suprasistemik diizeyde pulmoner
hipertansiyonu olup non-kardiyak cerrahi veya kateterizasyon
islemi uygulanan cocuklarda major komplikasyonlarin anlamh
derecede fazla oldugu gosterilmistir (7). Trakeo6zofageal fistiil
ve/veya Ozofageal atrezi ameliyati uygulanan 53 bebekte KKH
varhiginin etkisini inceleyen retrospektif bir calisma ise diistik do-
gum agirhigi (<1500 gr) ve eslik eden kardiyak patoloji durumu-
nun mortalite icin bagimsiz risk faktorleri oldugunu gostermistir.
Duktus bagimh kardiyak patolojilerin morbidite ve mortaliteyi

Kaynaklar

daha da arttirdigi bulunmustur. Ayrica, intraoperatif kritik olay-
lar ve postoperatif stireler kardiyak patolojilerin eslik ettigi has-
talarda daha fazla bulunmustur (8). Ulkemizde de Baskent Uni-
versite hastanesinden sunulan - yazarin da katildigi- retrospek-
tif bir calismada, 2000-2007 yillar arasinda preoperatif donemde
KKH tanisi alan 95 ¢cocuga 223 non-kardiyak girisim uygulanmis-
t1. Ortalama yas 2.843.7 yil ve ortalama viicut agirhdi 11.1£9.3 kg
idi. Hastalarin %20’si yenidogan yas grubunda ve %23’linde vii-
cut agirhidi <3 kg idi. Non-kardiyak girisimlerin %20'si glintbirlik
olarak uygulanmisti, %60 dnceden kardiyak cerrahi gecirmemis
hastalara yapilmisti, %30’unda preoperatif donemde pozitif bul-
gu mevcuttu ve %11'inde intraoperatif kritik olay gelismisti. Pos-
toperatif donemde yatis siiresince 24 hasta kaybedilmisti (hasta-
larin %25'i, ameliyatlarin %11'i). Distik dogum agirlikl hasta sa-
yisi, yenidogan ve infant yas grubu, kardiyak patolojisi diizeltil-
memis hasta orani, non-kardiyak cerrahinin ciddiyeti, preopera-
tif donemde kritik durum varligi ve intraoperatif donemde kri-
tik olay insidansi mortalite gelisen hastalarda anlamli derecede
yliksek bulunmustu. Kardiyak tamir olmamasi ve preoperatif do-
nemde pozitif semptom varligi mortalite acisindan bagimsiz risk
faktorleri olarak tespit edilmisti.

Sonug olarak, ¢cok az konjenital kalp hastaligi gercekten “tamir”
edilebilir. Bircogu rezidiiel ve/veya potansiyel yeni problemler
tasir. Kompleks KKH olan veya ciddi semptomatik durumda olan
cocuklarin non-kardiyak cerrahi uygulamalari 6zellesmis mer-
kezlerde yapiimalidir. Basit veya komplike vakalarda anesteziyo-
loglar kardiyak lezyonun patofizyolojisi ve olasi problemleri iyi
anlamali ve anestezi planini buna goére sekillendirebilmelidir.

1.
2.
3.

228

Sumpelmann R, Osthaus WA. Pediatric cardiac patient presenting for noncardiac surgery. Current Opinion in Anaesthesiology 2007; 20: 216-220.
Konstadt S. Anesthesia for non-cardiac surgery in the patient with cardiac disease. Canadian Journal of Anaesthesia 2005; 52 (6): R1-R3.

Yumul R, Emdadi A, Moradi N. Anesthesia for noncardiac surgery in children with congenital heart disease. Seminars in Cardiothoracic and Vascular
Anesthesia 2003; 7 (2): 153-65.

. Diaz LK. Anesthesia for non-cardiac surgery and magnetic resonance imaging in the pediatric patient with congenital heart disease. Progress in

Anesthesiology 2003; Vol XVII Ch 3: 52-8.

. BaumVC, Barton DM, Gutgesell HP. Influence of congenital heart disease on mortality after noncardiac surgery in hospitalized children. Pediatrics

2000; 105: 332-5.

. American Heart Association Rheumatic Fever, Endocarditis, and Kawasaki Disease Committee, Council on Cardiovascular Disease in the Young, and the

Council on Clinical Cardiology, Council on Cardiovascular Surgery and Anesthesia, and the Quality of Care and Outcomes Research Interdisciplinary
Working GroupPrevention of Infective Endocarditis. Guidelines From the American Heart Association. Circulation 2007; 116: 1736-54.

. Carmosino MJ, Friesen RH, Doran A, lvy DD. Perioperative complications in children with pulmonary hypertension undergoing noncardiac surgery

or cardiac catheterization. Anesth Analg 2007; 104: 521-7.

. Diaz LK, Akpek EA, Dinavahi R, Andropoulos DB. Tracheoesophageal fistula and associated congenital heart disease: implications for anesthetic

management and survival. Pediatr Anesth 2005; 15: 862-9.

ACU Saglik Bil Derg 2010(1):224-228



