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Bölüm 8

POSTOPERATİF PEDİATRİK KARDİYAK 
CERRAHİDE HEMODİNAMİK MONİTORİZASYON VE 

İNOTROPLARIN KLİNİK KULLANIMI

Yiğit KILIÇ1

GİRİŞ

Pediatrik hastalarda kardiyak cerrahi sonrası karşılabilecek bir takım senaryolar 
şunlardır:

1. Yapılan intra veya ekstrakardiyak rekonstruksiyona bağlı olarak değişen akım 
koşulları ve buna adapte olmaya çalışan hemodinami.

2. Postoperatif ısınmada veya volum replasmanında geri kalınması.
3. Myokardın ödem, iskemi reperfüzyon hasarı, artan ard yük, vb sebeplerle bas-

kılanması.
4. Periferik vazokonstruksiyon veya yetersiz vazodilatasyon.
5. İntravaskuler volum kaybı (Kanama; kapiller kaçağa bağlı interstisyel kom-

partmana sıvı kaybı; 3. boşluklara asit, effüzyon şeklinde sıvı kaybı).

 Bu yüzden hastanın yoğun bakıma devri önemlidir (sırasıyla, 5 dakika içeri-
sinde):

1. Anestezi tarafından detaylı devir.
2. Fizik muayene.
3. Tansiyon, kalp hızı, kalp ritmi, preload ve afterload’ taki değişikliklere yanıt, 

ventilasyon parametreleri gibi hayati önemli verilerin değerlendirilmesi.
4. En son hangi ilaçlar uygulandı ve halen devam eden ilaçlar neler ?
5. Ekokardiyografi.
6. Telekardiyografi.

HEMODİNAMİK MONİTORİZASYON

Postoperatif pediatrik kardiyak cerrahide hemodinamik monitorizasyon büyük 
önem taşımaktadır. Öncelikle dolaşım hedeflerinin neler olduğu bilinmeli ve mo-
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nitorizasyon yöntemleri bu hedeflere uygun olarak kullanılmalıdır. Tablo 1’ de 
dolaşım hedefleri özetlenmiştir (1).

Tablo 1: Dolaşım Hedefleri
Parametre Hedef

Kan basıncı
Mümkün olan en düşük afterload ile en iyi koroner ( diyastolik 
arteryel basınç> 30mmHg) ve organ perfüzyonunun (mean arteryel 
basınç< 40-50 mmHg) sağlandığı en düşük tansiyon.

Kalp hızı

Myokard oksijen tüketimini dengede tutmak için <150/dk.
Ateş, ağrı, volum açığı, tamponad muhtemel taşikardi sebepleri.
Kardiyak output hız bağımlı, gerekli durumlarda hız pacemaker ile 
artırılabilir.

Ritim

Sinus ritmi. JET veya AV-blok durumlarında atriyoventriküler 
senkronizasyonu sağlamak için pacemaker kullanılabilir.
Hemodinamiyi bozan aritmiler medikal veya mekanik 
kardiyoversiyon ile agresif bir şekilde tedavi edilmelidir.

Santral venöz 
Basınç(CVP)

Preload’u düzenlemek. CVP> 14 mmHg + hepatik konjesyon => Sağ 
kalp yetmezliği, sağ taraflı obstruksiyon, pulmoner hipertansiyon 
veya tamponad düşün.
Glenn veya Fontan’da CVP (veya pulmoner basınç) pasif dolaşıma 
uygun mu ?

Mikst venöz 
oksijen 
saturasyonu

Tercihen saturasyonun 20-30 birim altı.

Isı
Ateşten kaçın, hızı ve oksijen tüketimini artırır. <34oC koagulopati 
riski. Soğuk uygulama beyin koruma ve JET tedavisi için 
kullanılabilir.

Ekstubasyon Mümkünse erken ekstubasyon.
JET, junctional ektopik taşikardi; AV, Atriyoventriküler

Dolaşım hedeflerine ulaşmak için hastaya preoperatif veya intraoperatif dö-
nemde hemodinamik monitorizasyon amaçlı kateterler yerleştirilir. Bu kataterler 
aynı zamanda atravmatik kan alımı; vazoaktif ilaç, intravasküler mayi, parenteral 
beslenme infuzyonu gibi amaçlara da hizmet eder. Hasta yoğun bakıma alındığın-
da bu hatların yerinde olduğu çekilen tele, hatlardan kan gelmesi veya monitorize 
edildiklerinde görüntülenen dalga trasesi ile teyit edilir. Bu kataterlerin açıklığı-
nın sağlanması da hayati bir önem arz etmektedir çünkü bu hatlarda oluşabilecek 
trombus ya da hava formasyonları morbidite ve mortaliteye sebep olabilir (2).
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SAĞ ATRİYAL BASINÇ

Direkt sağ atriyuma veya dolaylı olarak Internal juguler ven, Superior vena cava’ 
ya yerleştirilen katater vasıtasıyla ölçülür. Günümüzde en sık Superior vena cava’ 
ya yerleştirilerek santral venöz basınç (CVP) ölçümü şeklinde yapılır. CVP nor-
mal aralığı 6-12 mmHg’dır. Öncelikle CVP ölçümünün doğruluğundan emin 
olunmalıdır. Seviyesi, monitördeki trasesi, sıfırlamanın yapılıp yapılmadığı kont-
rol edilmelidir. CVP ölçümü sıvı volümü ve kardiyak performans hakkında do-
laylı olarak bilgi verir. Tabi bunun için trikuspid kapak fonksiyonunun normal 
olması gerekir (3,4).

CVP’nin 14 mmHg’yi aşan yüksek değerleri düşük kardiyak performans, tam-
ponad, sağ ventrikül diyastolik kompliyans bozukluğu veya pulmoner hipertansi-
yonun dolaylı belirteci olabilir.

CVP’nin 6 mmHg altında kalan düşük değerleri ise hipotansiyon eşlik ediyor-
sa sıvı açığının belirteci olabilir.

SOL ATRİYUM BASINCI

Sol atriyum basıncı sağ üst pulmoner ven veya direkt sol atriyum appendiksine 
yerleştirilen bir kateter vasıtası ile ölçülür. Normal değeri sağ atriyum basıncından 
1-2mmHg daha fazladır. Sol atriyum basınç monitorizasyonu sol kalp fonksiyonu, 
preload, pulmoner venöz basınç , sol ventrikül end-diyastolik basıncı hakkında 
mitral kapak patolojisi yok ise fikir verir (3,4).

PULMONER ARTER BASINCI (PAP)

Pulmoner arter basıncı genellikle sağ ventrikül aracılığı ile sağ çıkım yoluna ve 
oradan pulmoner arter ve dallarına ilerletilen bir kateter vasıtası ile monitorize 
edilir. Pediatrik hasta grubunda mean PAP genellikle 10-20 mmHg aralığında 
olup 25 mmHg altında olması beklenir (3,5). Genellikle bu ideal değerler sistemik 
basıncın 1/3 altındaki değerlere denk gelir. Pulmoner kateter gerekliliği preopera-
tif dönemde belirlenmelidir. Daha öncesinde sol-sağ şantı olan geç tedavi edilmiş 
hastalarda pulmoner arter direnci veya pulmoner hipertansif kriz gelişebilir. Bazı 
kalp nakli adayları yine pulmoner hipertansiyon gelişimi açısından pulmoner ba-
sınç monitorizasyon ihtiyacı gösterebilir. Pulmoner arter kateterinden elde edilen 
kandan ölçülen saturasyon değeri aslında gerçek mikst venöz saturasyon değeri-
dir. PAP’ tan CVP değerini çıkarırsak transpulmonik basıncı elde ederiz. Bu da 
pulmoner direnci gösterir. Glenn operasyonundan sonra Superior vena cava’ dan 
ölçülen değer anastomoz darlığı yok ise aslında PAP’ı yansıtmaktadır.
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KARDİYAK OUTPUT

Kardiyak output ventrikülden sistemik dolaşıma atılan kan volümünü tarifler. 
Kalp hızının ventrikül stroke volümü ile çarpılmasıyla bulunur. Stroke volüm 
miktarı preload, afterload ve kontraktilite bağımlıdır (3,6). Erişkinin aksine ye-
nidoğanda kardiyak output hız bağımlıdır. Bunun sebebi yenidoğan myokardının 
düşük diastolik kompliyansı ve stroke volüm artırmadaki yetersizliğidir (7).

PRELOAD

Preload ya da ön yük diyastol boyunca ventrikülde olan kan volümünü ifade eder, 
sistemik intravasküler volüm miktarını yansıtır. Kanama, yeterli sıvı replasmanı 
yapılmaması, üçüncü boşluğa ya da interstisyel alana sıvı kaybı, diürez, ısınma ve 
vazodilatasyonla birlikte vasküler kompliyansta artış preloadu düşürerek hipotan-
siyona sebep olabilir (5).

AFTERLOAD

Afterload ya da ard yük ventriküler ejeksiyona olan direnci tanımlar. Yani her-
hangi bir sebeple pulmoner vasküler direnç veya sistemik vasküler dirençte artışa 
bağlı olarak artabilir. Hipoksi, asidoz, hipotermi, ağrı, sağ veya sol çıkım yolunda 
rezidü mekanik darlık, pulmoner dirençte artış, pulmoner hipertansiyon gibi se-
bepler bu artışı tetikleyebilir (8).

KALP HIZI VE KONTRAKTİLİTE

Kalp hızı ve ritm kardiyak outputta yaşa göre değişen etki göstermektedir. Örne-
ğin yenidoğanda dakikada 200 atımı bulan bir taşikardi kardiyak outputu artır-
mak amaçlı bir kompanzasyon olarak değerlendirilebilirken daha büyük yaş gru-
bunda ventriküler dolumu azaltıcı etkisinden dolayı kardiyak outputu azaltan bir 
etki gösterecektir (9). Herhangi bir sebeple kalp hızı ve kontraktilitedeki bozulma 
düşük kardiyak outputa yol açar.

DÜŞÜK KARDİYAK OUTPUT

Pediatrik kardiyak cerrahi sonrasında kardiyak outputta değişiklikler sık görülür. 
Düşük kardiyak output sebepleri olarak öncelikle yetersiz myokardiyal koruma, 
yeterli myokardiyal korumaya rağmen aortik kros klemp esnasında gelişen myo-
kardiyal iskemi, hipotermi ve sonrasındaki reperfüzyon hasarı, kardiyopulmoner 
bypassın tetiklediği inflamatuar cevap, ventrikülotomi, aritmi, tamponad, siste-



Güncel Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları IV

- 83 -

mik ve periferik vasküler rezistansta meydana gelen değişiklikler öncelikle dü-
şünülmelidir (9-11). Düşük kardiyak output ile seyreden hipotansif bir hastada 
volüm ihtiyacı, yüksek afterload ve preload, kanama, rezidüel defekt gibi sebepler 
dışlandıktan sonra medikal tedavi ve inotrop ihtiyacı değerlendirilmelidir.

MİLRİNON VE İYONİZE KALSİYUM

Milrinon oksijen tüketiminde artışa yol açmadan her iki ventrikülün diyastolik 
relaksasyonuna yol açan, kontraktiliteyi artıran ve vazodilatasyon yapan bir ino-
dilatatördür (12). Ayrıca pulmoner vasküler yatağı genişleterek pulmoner hiper-
tansiyonda da fayda gösterebilir. Etkisini cAMP(siklo-3′,5′-adenozin monofosfat) 
yıkımını inhibe ederek gösterir. Eğer hastada volum açığı yoksa vazodilatasyona 
bağlı gelişme ihtimali olan hipotansiyon artan stroke volüm ile kompanse edilir. 
Volüm açığı varsa taşikardi ve hipotansiyona sebep olabilir. 0.25-0.75-(1) µg/kg/
dk dozunda iv infuzyon şeklinde verilir (11).

Bilhassa yenidoğan ve infant myokardı kontraktilite açısından büyük çocuğa 
ve erişkine göre belirgin şekilde ekstrasellüler iyonize kalsiyum bağımlıdır. İyo-
nize kalsiyumdaki azalma myokard kontraktilitesinde azalma ve vazodilatasyon 
ile hipotansiyona sebep olur. Hedef iyonize kalsiyum düzeyi 1.2 mmol/L olacak 
şekilde 1ml/kg/gün iv infuzyon veya 0.1-1 ml/kg iv bolus olacak şekilde replase 
edilir ve bu intraoperatif süreçten itibaren başlamalıdır (13).

KATEKOLAMİNLER

Katekolaminler etkilerini etki gösterdikleri farklı reseptörlere olan afinitelerine 
ve bu reseptörlerin hedef organlardaki dağılımına göre göstermektedirler. Bu re-
septörler ve etki mekanizmaları Tablo 2’ de özetlenmiştir. Alfa reseptör spesifitesi 
çoktan aza doğru noradrenalin, dopamin, adrenalin, dobutamin şeklinde gider-
ken beta reseptör spesifitesi çoktan aza doğru dobutamin, adrenalin, noradrena-
lin, dopamin (günümüzde neredeyse hiç kullanılmıyor) şeklinde gider (3).
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Tablo 2: Katekolamin Reseptörleri
Reseptör Mekanizma Etki İlaç

α1 inositol 
trifosfat

Vazokonstriksiyon, midriyazis, uterus 
kasılması

Dopamin, 
noradrenalin 
(adrenalin)

β1 Artan 
kalsiyum girişi

Sinüs nodu stimülasyonu, kontraktilite 
artışı, iletim hızlandırma, renin artışı

Dobutamin 
(adrenalin)

β2
Artan 
kalsiyum 
çıkışı

Bronkodilatasyondamar düzkas 
gevşemesi, uterus +
mesane duvar gevşemesi, anti-insülin

Formoterol, 
reproterol

DA1 cAMP artışı Renal vazodilatasyon Dopamin

DA2

cAMP’ de 
azalma Periferik vazodilatasyon Dopamin

DA1, dopaminerjik reseptör tip 1; DA2, dopaminerjik reseptör tip 2; cAMP, siklo-3′,5′-adenozin 
monofosfat.

Katekolamin dozu postoperatif hastada ayarlanırken mümkün olan en düşük 
afterload ile en iyi koroner ve organ perfüzyonunun sağlandığı en düşük kan ba-
sıncı hedeflenmelidir. Yaşa ve kiloya göre bu kan basıncı hedefleri Tablo 3’te özet-
lenmiştir. Özellikle postoperatif inotrop ihtiyacı olan kötü kondisyonda bir kalpte 
bu değerler uzun süre aşılırsa fazla sempatik aktiviteye bağlı aşırı afterload artışı, 
taşikardi, aritmi ve iskemi gibi sebeplerle kalp yetmezliği daha da tetiklenebilir. 
Faydadan çok zarar verilebilir. Aynı zamanda katekolaminler değişen düzeylerde 
myokard oksijen tüketimini artırırlar ve pro-aritmik etkileri vardır (14). Kateko-
laminler ve etkileri Tablo 4’ te özetlenmiştir.

Tablo 3: Yaşa ve kiloya göre kan basıncı alt sınırları
Sistolik arter basıncı 
(mmHg)

Ortalama arter basıncı 
(mmHg)

Yenidoğan
4-8 kg

50-60
60-70

40
45-50

10-20 kg 70-80 50-60-65
Büyük çocuk/erişkin 90-100 70-80
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Katekolamin kullanımı esnasında idrar çıkışı, laktat düzeyi de yakından takip 
edilmeli, tercihen santral venöz kateterden infuzyon şeklinde verilmelidir. Periferik 
damar yolu kullanılacaksa damar yolunun güvenilir olduğundan emin olunmalı, 
ekstravazasyondan kaçınılmalıdır. İnfuzyon stabil ve düzenli olarak gitmelidir. Bolus 
ınfuzyon ile başlayıp aşırı tansiyon yükselince infuzyonu kesmek ya da kateter yeter-
siz doldurulduğu için etki başlangıcının gecikmesi istenmeyen durumlardır. Düzenli 
infuzyon ve doz artırımına rağmen yeterli kan basıncı sağlanmayan vakalarda varsa 
asidozun düzeltilmesi ve steroid uygulaması katekolamin etkinliğini artırabilir.

Postoperatif inotrop protokolleri merkezden merkeze değişmekle birlikte biz 
Diyarbakır Çocuk Kalp Merkezi’nde inotropik dozu geçmeyecek şekilde adrena-
lin (≤0.05 µg/kg/dk) ve milrinon infuzyonu ile postoperatif tedaviye başlıyoruz. 
Noradrenalini ise inotropik dozların üzerine çıkmamız gerekirse tedavi protoko-
lümüze ekliyoruz. Böylece taşikardi ve aritmi riskini daha da artırmadan periferik 
vazokonstruksiyon ile fazla volum replasman ihtiyacından da kaçınarak tedavi-
mizi ilerletiyoruz. Dopamin ve dobutamini ise neredeyse hiç kullanmıyoruz. Sa-
dece dopamini (3µg/kg/dk), sınırlı sayıda hastada nadiren renal perfuzyon artır-
mak için kullanabiliyoruz. Bu tedavi protokolleri merkezden merkeze değişiklik 
gösterebilir ya da merkez tecrübesi arttıkça revize edilebilir.

Katekolamin kullanımında özel bir durum da ventrikül çıkım yolu darlıkları-
dır. Bu darlıklar dinamik darlıklar da olabilir. İnotrop ihtiyaç halinde bu durumda 
beta bloker, noradrenalin ve sıvı replasman kombinasyonuyla başarılı bir tedavi 
yürütülebilir. Beta bloker ile hiperkontraktilite engellenirken noradrenalin ile af-
terload load artışı sağlanarak yeterli koroner perfüzyon sağlanmış olur.

LEVOSİMENDAN

Levosimendan kalsiyum duyarlaştırıcı bir ilaç olup oksijen tüketimini artırma-
dan myokardiyal kontraktiliteyi artırırken bir yandan periferik vazodilatasyon ile 
afterloadu düşürür bir yandan da pulmoner vazodilatasyon ile pulmoner direnci 
azaltır. Ventrikül relaksasyonunu da rahatlatarak diastolik kompliyansa katkıda 
bulunur.

Levosimendan myokardiyal disfonksiyona bağlı ciddi kalp yetmezliğinde, EC-
MO’dan wean ederken, kardiyopulmoner bypass öncesi ‘’ön hazırlama’’ için veya 
milrinona alternatif olarak kullanılabilir. Etki süresi ortalama 7-10 gün olup 21 
güne kadar çıkabilir. Bolus olarak 10 dakika üzerinde 1-2 µg/kg/dk ve iv infuzyon 
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olarak 0.1-0.2 µg/kg/dk dozunda verilir. Genellikle bolus sonrasında iv infuzyon 
uygulaması yerini giderek direkt iv infuzyona bırakmaktadır. En önemli dezavan-
tajı pahalı bir ilaç olmasıdır (15).

TİROİD HORMONLARI

Tiroid hormonları pek çok hastalıktan etkilendiği gibi kardiyopulmoner bypass 
sonrası da düşebilir ve myokardiyal disfonksiyonuna katkıda bulunabilir. Özellik-
le infantlarda kardiyopulmoner bypass sonrası tiroid hormon replasmanının kar-
diyak fonksiyonları pozitif etkilediği gösterilmiştir (16). Diyarbakır Çocuk Kalp 
Merkezi’nde Down Sendrom’lu tüm hastalarımıza rutin olmak üzere postoperatif 
dönemde rutin alınan tiroid hormon testlerinde dengesizlik görülen tüm hastala-
rımıza oral L-tiroksin başlıyoruz.

SONUÇ

Sonuç olarak, pediatrik kardiyak cerrahi geçirmiş hastanın yoğun bakım taki-
binde başarı için temel unsurların en önemlilerinden birisi hemodinamik den-
ge ve stabilizasyonu sağlamaktır. Hastanın postoperatif süreciyle uğraşırken bu 
her zaman kolay olmamaktadır ve her hastanın tedaviye verdiği yanıt da farklı 
farklıdır. Bu yüzden tedavi multidisipliner bir yaklaşım ve yakın takip gerektirir. 
Diyarbakır Çocuk Kalp Merkezi’nde uyguladığımız inotrop algoritması Tablo 5’te 
özetlenmiştir. Temel parametre olarak hastanın kalp hızına odaklanıp afterload 
ve preload ile kardiyak outputu koroner ve periferik perfüzyonu sağlayabilecek 
minimal ortalama arteryel basıçta tutar ve erken ekstubasyonu hedefleyebilirsek 
hastaların sağkalımına büyük katkıda bulunmuş oluruz.
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Tablo 5: Postop Hasta Dolaşım Desteği Algoritması

h, Saat; PPV, Pozitif basınçlı ventilasyon; CVP, Santral venöz basınç; Ca, Kalsiyum; LV, Sol vent-
rikül
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