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“Yapmak zor, yikmak kolay, yerine
koymak ¢ok defa imkansizdir.”

ONSOZ

Kalp cerrahisi, tip bilim ve sanatinin en ileri dizeyde uygulamaya kondugu
uzun bir egitim ve tecribe donemi gerektiren multidisipliner bir uzmanlik
dalidir.

Ulkemizde kalp cerrahisi diinya ile ayni dénemde, 1960’1 yillarda baglamis ve
buglin bircok merkezde gelismis Ulkelerle ayni dizeyde basarili sonuclarla
uygulanmaktadir. Kardiovaskuler sistem, basta pulmoner olmak tzere, renal,
metabolik, serebral sistem fonksiyonlari ile ¢gok yakindan iligkilidir. Bu agidan
kalp cerrahisi preoperatif, operatif ve postoperatif donemlerde miuiltidisipliner
bir ekip calismasina ihtiyag gosterir. Surekli arastirma, bilgiyi guncellestirme,
teknolojiyi yakindan takip etme, tecriibelerden ders alma ve ekipler arasinda
uyum icinde bir caligma gerektiren kalp cerrahisinde, basari, bilimsel ¢calisma
disiplini ve sorumlulugu ile bir sanatkarin basarma heyecaninin birlikte
yasanmasiyla mumkuandar.

Bu kitapgikta, bir kalp cerrahisi kliniginin ¢alisma dizenini, hasta takip ve
tedavisinde, yerlesmis ve etkinligi kanittanmig giincel protokolleri sunmaya
calistik. Bu protokoller yenidogan kalp cerrahisinden, en ileri yaslardaki
erigkinlere kadar hemen her trli patolojiyi iceren ve uzun yillarin
deneyimlerini kapsayan departmanimizda uygulanmakta olan esaslardir.
Olabildigince kisa, 6z ve pratik ulgulamada her zaman bir basucu kitabi
olabilmesi amaciyla hazirladigimiz bu kitabin, sadece kalp cerrahisi uzman ve
asistanlarina degil, anestezi, genel cerrahi gibi yogun bakimla ilgili diger
branglardaki doktorlar, tip fakutltesi 6grencileri, yogun bakimda ve serviste
calisan hemsire ve teknisyenler icin de yararli olmasini diliyorum.

Bu kitapc¢igin hazirlanmasinda ve bu protokollerin olusturuimasinda emegi
gecen tim arkadaslarima en icten tesekkirlerimi sunarim.

Prof.Dr. Tayyar SARIOGLU
Kalp Cerrahisi Vakfi Bagkani
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CALISMA DUZENI ve SORUMLULUKLAR

Departman ¢alismalarini Bolim Baskani koordine eder ve yonetir.
Hergiin saat 08 15 — 09 00 arasinda servis ve yogun bakim viziti
tamamlanir.

Sorumlu uzman, hergin saat 18 00’ de bir sonraki gunun ameliyat
programi ve gin icinde hastalarla ilgili gelisen olaylar hakkinda Bolum
Bagkanr’ na bilgi verir. Ertesi gunin ameliyat programinda olan
hastalar, preoperatif hazirliklar, ameliyat teknik ve yaklagimlari ile
postoperatif Ozellikler agisindan gozden gegirilir, tartisihir. Ameliyat
ekipleri Bolum Bagkani tarafindan belirlenir.

Her haftanin son ¢aligsma gunu, bir sonraki haftanin ameliyat programi
yapilr.

Carsamba gunleri saat 09 30 — 11 00 arasinda kardiyoloji —cerrahi
konseyi yapilr.

Konseylerde her hafta kardiyoloji, kardiyovaskuler cerrahi,postoperatif
yogun bakim ve anestezi konularini iceren bir makale dénusumli
olarak tartisilir. Ayda bir, belli bir konu Uzerine seminer dizenlenir.
Konseylerde gecen hafta, ameliyat edilen hastalar sunulur ve komplike
hastalar tartisilir.

Taburcu edilen hastalar, postoperatif 1. hafta cerrahi kontrolleri icin
cagrilir. Poliklinik kontrolleri, Carsamba gunleri konsey sonrasina
randevulandirilr.

Nobetci KVC asistani, yogun bakim ve serviste bulunan hastalar ile acil
servise bagvuran KVC hastalarindan primer olarak sorumludur. Nobet
boyunca hastalarin tedavisini nobet¢i KVC sorumlu uzmani ile
koordineli olarak yuruttr. Hastalarla ilgili her turli gelismeden sorumlu
KVC uzmaninin haberi olur ve Bélim Bagkanr’ ni bilgilendirir.

Nobetci KVC asistani, sabah, hastalari yogun bakim uzmanina ayrintili
olarak devreder. Ayrica hastalarla ilgili 6nemli gelismeleri progres notu
seklinde dosyaya kaydeder. Exitus olan hastalarin ayrintili exitus
notunu dosyaya yazar.

Nobetci KVC doktoru, her aksam saat 22 30’ da yogun bakimda yatan
hastalar hakkinda Bolum Bagkanr’ ni telefonla bilgilendirir.



PREOPERATIF HAZIRLIK

1. Kardiyoloji — Cerrahi konseyinde ameliyat karari alinan hastalara klinik
durumunun 6zelligine gore acil, erken veya normal ameliyat randevusu
verilir.

2. Rutin programdaki hasta, ameliyat gininden en az 5 (bes) gin dnce
hastaneye bagvurmalidir.

3. Hasta poliklinikte gorulerek genel fizik muayeneden gegirilir. Genel
durumu, infeksiyon bulunup bulunmadigi incelenir, ilaglari diizenlenir.

4. Hasta normal gartlarda ameliyattan 1 gun ©6nce hastaneye yatirilir.
Anamnez, fizik muayene, konsey raporu, laboratuar tetkikleri,
ekokardiyografi ve angiografi raporlari gb6zden gegcirilerek dosyasi
doldurulur. Tartismali bir durum var ise sorumlu KVC uzmani, Bolim
Bagkani ile goruserek nihai karar belirlenir.

5. Ameliyat olacak tim hastalara veya velilerine ameliyat kabul formu
imzalatilir.

6. Hasta veya velisi ameliyattan bir gin 0Once anlayabilecekleri sekilde
ameliyat, yogun bakim ve olast komplikasyonlar hakkinda
bilgilendirilir ve bilgi verildigine dair dosyaya not konur.

7. Ameliyat 6ncesinde hastanin klinik durumuna gore:

- Digoksin, dilretik ve betabloker, tedavileri ameliyat gunine
kadar kesilmeden devam edilebilir.
Nitrogliserin ve heparin perfizyonuna ameliyathaneye kadar
kesintiye ugramadan devam edilmelidir.
Preoperatif steroid kullanan tim erigkin hastalara ameliyat gecesi
ve anestezi indiksiyonunda 100mg. IM veya IV prednisolon
yapilir. Ameliyat gunid ve postop 1.gun her 6 saatte bir 100mg. IV,
postop 2.gun her 6 saatte bir 50mg., postop 3.gin 12 saatte bir
50mg. Prednisolon verilir.
Coumadin, PT ve INR normale donecek sekilde ameliyattan
4(dort) gun 6nce kesilir ve yerine heparin veya enoxaparin baslanir.
Aspirin, diger nonsteroid antiinflamatuar ve trombosit inhibitoru
ilaclar ameliyattan 5 giin dnce kesilir.

8. Tum hastalardan rutin tetkikler olarak:

Kan Gurubu

Seroloji / Cross

( HbsAg, AntiHCV, Anti HIV1-2)
Biyokimya:

Aclik kan gekeri (erigkinlerde)
SGOT

Total bilirubin

BUN

Kreatinin

Sedimentasyon (erigkinlerde)



CRP (cocuklarda)

Tam kan sayimi

Tam idrar tahlili

PT

APTT

Total protein ( Gerekirse )
Albimin ( Gerekirse )
EKG

Telekardiyografi

istenir. Reoperasyona alinacak hastalardan ayrica sol lateral gogus grafisi
cektirilir. Ayaktan yatan hastalarin son 30(otuz) gun, yatmakta olan
hastalarin son 15(onbes) gun iginde yapilmig tetkikleri anormal bir bulgu
olmadikca tekrarlanmaz.

9. Acik kalp ameliyatlariicin 4 tnite, kapali kalp ameliyatlariigin 2 tnite,
reoperasyonlar ve aort anevrizma ameliyatlari igin en az 6 Unite taze
kan verici istenir. Herhangibir nedenle verici temin edilemedigi durumda
kan ihtiyacinin yarisi 3 gunden eski olmayan banka kani ile karsilanir. 1
Unite kan, ameliyattan 6énceki gece eritrosit siispansiyonu ve taze donmus
plazma seklinde hazirlatilir. Agir siyanotik kompleks ameliyatlar ile, aort
anevrizmalari gibi 06zel durumlarda TDP, eritrosit sdspansiyonu ve
trombosit stispansiyonu ihtiyaca gére ayarlanir.

10.Sigara, akciger hastaligi anamnezi olan hastalardan ve 60 yasin tstindeki
hastalardan solunum fonksiyon testi istenir.

11.Gegcirilmis serebrovaskiler aksidan (SVA) hikayesi olan veya karotis
arterleri Gzerinde uftrimid olan hastalar ile 60 yas Ustl tum hastalara
karotis doppler tetkiki istenir.

12.Tum kapak hastalarinin preoperatif Ekokardiyografik incelemesi
yapilmig olmahdir. Baska merkezlerde yapiimis incelemeler kardiyolog ile
konsilte edilir. Intraoperatif transozefagiyal ekokardiyografi gereken
hastalar igin bir giin 6nceden ilgili kardiyologa haber verilir.

13.Kalici pacemaker takili hastalarin preoperatif pacemaker kontrolleri
yapilr.

14.Acik kalp ameliyatina alinarak prostetik materyal kullanilacak hastalarin
fokal infeksiyon odagi acisindan dis konsiltasyonlart tamamlanmig
olmalidir.

15. Ameliyattan onceki gece hastalara Betadinli solisyonla banyo yaptirilir.
Koroner bypass hastalarina kollar dahil tim viicut trasgi; kapak veya diger
prosedurler uygulanacak hastalara dizkapaklarina kadar tras yaptirilir.

16. Aorta-bifemoral bypass veya abdominal aort anevrizmasi gibi batin
ameliyatina alinacak hastalara ameliyattan ©Onceki gece lavman
yaptirilir.

17.Ameliyatinda 6zellikli malzeme (biyolojik - mekanik kalp kapagi, kapakli
kondiiit, kalici pacemaker — lead, greftler, IABP, 6zel kaniiller) kullanilacak
hastalar; hastaya 0zel uygulanacak yontemler ( ultrafiltrasyon, biopump,
cell saver sistemi, minimal invaziv veya offpump prosedurler) ile prime
soliisyonuna konulacak rutin disindaki ilaglar hakkinda bir giin 6nceden
perfizyonistlerin bilgilendirilmesi saglanir ve eksik olan malzeme varsa
temin edilir.

18. Eriskin hastalar ameliyat gecesi 8 (sekiz) saat 6nceden a¢ kalirlar. On



19.

(10) kg. altindaki ¢ocuklar 6 (alt) saat 6nceden ag¢ kalirlar. Ameliyattan 3
saat Oncesine kadar gekerli su, 2 saat oncesine kadar su icebilirler. A¢
kaldiklari sire icinde anestezi uzmanina danigilarak 1V sivi takilabilir.
Premedikasyon, bir gece 6nce anestezi uzmaninca dizenlenir. Ameliyat
gecesi erigkin hastalarin sedasyon ve hipnotiklerle rahat bir gece
gecirmesi saglanir. Bu maksatla 15 yas Ustu erigkin hastalara saat 21 30’
da 0,5 mg xanax PO. verilir. Erigkinlerde ameliyathaneye istenmeden 1
saat once 5 mg. dormicum oral olarak verilir. 1 aya kadar olan ¢ocuklarda
dormicum 0,4 — 0,5 mg / kg PO / PR ; 1 ayin Ustundeki ¢ocuklarda buna
ek olarak 2 — 3 mg / kg ketamin PO / PR verilir. 20 kg Ustuindeki ¢ocuklara
maximum 10 mg dormicum verilebilir. Cocuklar ameliyathaneye anne
babalarinin refakatinde sedasyon altinda getirilirler.



POSTOPERATIF YOGUN BAKIM

1. Ameliyathaneden Yogun Bakim Unitesine Transfer :

1.1. Transfer, hastanin hemodinamik stabilitesinden emin olunduktan
sonra baslar.

1.2. Hasta ameliyat masasindan yatagina alindiktan sonra ameliyathane
monitbri hasta yatagina aktarilir ve transfer slresince de
monitorizasyon kesintisiz olarak devam eder.

1.3. Hastanin transfer sirasinda tGizeri gbégsune kadar ortulur.

1.4. Ameliyathane hemsiresi, kendisinin ve ameliyathane masasinin
sterilitesini hasta ameliyathaneyi terkedinceye kadar surdtrar.

1.5. Hastaya transfer suresince anestezi uzmani, anestezi teknikeri ve
cerrahi asistani eglik eder. Anestezi teknikeri hastanin yogun bakim
yatagina yerlesimi sirasinda, line’ larin organizasyonu, monitor ve
ventilatorlerin ayarlari, vs. konusunda yardimci olur ve hastanin yogun
bakim ekibine devri tamamlanana kadar eslik eder.

1.6. Hastanin yogun bakima yerlesimi tamamlandiktan sonra, cerrahi ve
anestezi doktorlari hastayr yogum bakim sorumlu doktoruna
devrederler. Bu devir, hastanin patolojisini, preoperatif 6zelliklerini,
uygulanan operasyonu, operasyonun aciliyet durumunu,
ameliyatin  seyrini, varsa gelisen komplikasyonlari ve
beklenebilecek olasi komplikasyonlari icermelidir.

1.7. Hastanin rutin takip order’ 1 KVC uzmani ve YB uzmani tarafindan
birlikte dizenlenir.

1.8. Hasta yogun bakima geldikten 30 dk. sonra kan gazi, elektrolit, kan
sekeri, Hb,Htc bakilir. Asiri drenaj beklentisi olan hastalarda bunlara
PT ve APTT tetkikleri de eklenir.

1.9. CABG hastalarinda 30 dk. sonra EKG c¢ekilir

1.10. Hasta yogun bakima geldikten 1/2 saat sonra telekardiyografi
cekilir.

1.11. Her gun sabah aksam YB doktoru ve nobet¢i uzman tarafindan
progres notu konarak gunlik takip belgelenir. Progres notlari,
hastanin genel durumu, norolojik, kardiak, pulmoner, renal
fonksiyonlari, varsa ortaya c¢ikan yeni durum ve komplikasyonlar
hakkinda fikir vermelidir.

1.12. Yogun bakimin primer sorumlusu, yogun bakim uzmanidir.
Hastanin gunliuk tedavi plani sabah vizitlerinde yogun bakim uzmani
ve sorumlu KVC uzmani tarafindan birlikte yapilir. Her tarli yeni
gelismeden ve acil durumdan sorumlu KVC uzmani ve Bolim Bagkani
haberdar edilir.

2. Hemodinamik Degerlendirme
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2.1. Genel Prensipler:

a. Kardiyovaskuler degerlendirme baglica :
- Kalp hizi ve ritmi,
Arteryel kan basinci,
Sag (RAP) ve sol atriyum (LAP) basinglari,
Pulmoner arter basinci,
Periferik nabizlarin dolgunlugu
(A. Dorsalis pedis’ ten O — 4 derecelik skala) ile yapilir.

b. Sistolik kan basincinin beklenmedik sekilde erigkinde 100 mmHg,
¢cocukta 85 mmHg’ nin altina dusmesi, LAP’ in 15 mmHg’ nin
Ustiine ¢ikmasi ve periferik nabizlarin zayiflamasi halinde sorumlu
DR’a haber verilir. Infant ve neonatal hastalarda her hasta icin en
uygun kan basinci, RAP, LAP ve pulmoner arter basinglari, yogun
bakim orderinde yazih olarak belirtilir.

c. Swan — Ganz kateteri bulunan hastalarda, hasta YBU’ ne geldikten
30 (otuz) dk. sonra cardiac index (CI) élgulir. ilk élgiim 2,4 It/dk/m?
den biyikse ve klinik tablo bu degerle uyumlu ise rutin olarak
Olcimlere 6 (alt1) saatte bir devam edilir. Cl beklenmedik bir sekilde
2 It/dk/m? nin altina duiserse sorumlu DR’ a haber verilir.

d. Dusik kalp debisi (low cardiac output, LCO), kalp hizi, preload,
afterload ve kontraktilitenin optimum degerlerde tutulmasi ile tedavi
edilir.

2.2. Preload:

a. Ortalama LAP sol ventrikil dolum basincini (preload)
yansitir.Yeterli bir hemodinami igin LAP 5 - 14 mmHg civarinda
tutulur. Bu degerin saglanmasinda infize edilecek ajan Hb
degerine gore segcilir:

- Hb<10 ise; eritrosit suspansiyonu veya tam kan verilir.
(Eriskinde 1 Unite ; Cocuklarda 5-10 ml/kg veya 100ml/ m?,
5-30 dk’ da verilebilir.)
Hb>10 ise %5 albimin veya taze donmus plazma (TDP)
verilir. (Erigkinde 100-250ml; Cocuklarda 5-10 ml/kg veya
100ml/ m?,5-30 dk’ da verilebilir.)
Bu dozlar hastanin ihtiyacina gore tekrarlanabilir. TDP veya
albumin yerine kristalloid soltsyonlar da kullanilabilir. Kan ve kan
drtnleri icin yeterli endikasyon yok ise % 0.9 NaCL, isolyte S veya
laktath ringer 10-20 cc/ kg verilebilir.

b. LAP, belirtilen sinirin Ustinde olan hastalarda agri ve ajitasyon
sorunu yok ise; 1.volum fazlaligi, 2. kontraktilite problemi ve 3.
afterload artimi sorgulanir. Probleme goére 1.diuretik, 2.inotropik
ajan, 3. vasodilatator ile mudahale edilir.

c. LA kateteri olmayan hastalarda RAP, preload hakkinda bilgi
verebilir (Normal RAP: 2 — 10 mmHg). RAP hastanin patolojisine
ve ameliyatina gore degisebileceginden, hastanin
ameliyathanedeki ortalama degerleri 0Ol¢ci olarak alinabilir.
Genellikle RAP’ In 18 mmHg’ nin Ustune ¢ikmasi istenmez.

d. Fontan operasyonu gecirmis hastalarda sag atrium basinci,
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pulmoner arter basincini gosterir. Yeterli preloadi saglamak igin
hasta Fontan pozisyonunda (bas ve ayaklar 45° yukarida)
tutulabilir. RAP genellikle 15 — 20 mmHg arasindadir.

2.3. Kontraktilite :

a.

Kontraktilite degerlendiriimesi ve cerrahi tamir sonrasi reziduel
defekt olup olmadiginin belirlenmesi igin gerekli goruldigunde
transtorasik veya transozefagial ekokardiyografi istenir.

Kalbin kasilma glcuni arttirmak igin inotropik ajanlar :

LCO durumunda, intraaortik balon pompasi (IABP) kullanimi, -
kontrendikasyon yoksa-  go6zonunde bulundurulmalidir. 1ABP
kullanilan hastalara, heparin perfizyonu baslanir. IABP’ nin
yerlestirildigi extremite, iskemi yontinden yakindan izlenir.

Her tUrli tedaviye ragmen yasamsal fonksiyonlar igin yeterli
outputu saglayamayan hastalarda Asist device, Extracorporeal
membran oksijenasyonu (ECMO) veya Full CPB (Kardiyopulmoner
bypass) dusundalebilir.

2.4. Afterload:

Afterload! degerlendirmek icin parametre olarak, sistolik kan
basinci ve sistemik vaskuler rezistanstan yararlanilir.

Sistemik vaskuler rezistans, swan-ganz kateteri Olgumleri ile
hesaplanir. (Normali: 900 — 1200 dyn/cm™)

LCO ile birlikte yuksek sistemik vaskuler rezistans var ise afterloadi
digurmek icin vazodilatator ilaglar kullaniimahdir. (Nitroprussid (0,3
— 5 ng/kg/dk), Nitrogliserin (0,3 — 5,0 ng/kg/dk), a bloker (regitine
0,1 - 0,2 mg/kg/doz) gibi)

Afterload azaltilirken, sistolik kan basincinin erigkinlerde 90 ;
¢cocuklarda 80 mmHg’' nin altina dismesine engel olmak igin,
preload optimum duzeylerde tutulmali, gerekirse inotropik ilaglar
kullaniimalidir.

Normal kardiyak output ile birlikte diisiik sistemik vaskuler rezistans
mevcut ise (septik sok) periferik vazokonstriktor ilaclar
kullaniimalidir. (Noradrenalin, adrenalin gibi)

Kardiyak output’ un normal oldugu durumlarda sistolik kan basinci
arteryel kanamalari azaltmak amaci ile de kontrol altinda
tutulmalidir.

2.5. Kardiyak tamponad:

a.

LCO ile birlikte sag ve sol atriyum basinclari esitlenmeye dogru
gidiyor ise (bu basinclar digsuk olsa bile) kardiyak tamponad
dusuntlmelidir.

ik bulgu hastanin idrar miktarinin azalmasi olabilir.

Bu durum biyuk miktarda gogus drenajini takiben ortaya ¢ikmis
ise tamponad ihtimali daha da artar.

Tasikardi ve pulsus paradoksus mevcuttur.
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e. Telede mediasten golgesinin genislemesi destekleyici bulgudur.
Tani ekokardiyografi ile kesinlestirilebilir.

f. Tamponad tanisi konan hasta hizla revizyon ve reoperasyona
alinir.

g. Hastaicin 3 Unite kan yedekte bulundurulmaldir.

h. Revizyona kadar gecen sure icinde preload optimum dizeylerde
tutulmali, sistolik kan basinci erigkinde 90, ¢ocukta 80mmHg In
altinda ise inotropik perflizyonlarina baglanmahdir.

3. Elektriksel Aktivitenin Degerlendirilmesi

3.1. Genel prensipler:

a. CABG hastalarinda, hasta yogun bakim tnitesine geldikten 30 dk.
sonra ve postoperatif 1. gun sabahi doktor visitinden 6nce rutin
olarak EKG cekilir.

b. Kalp hizi ve ritmindeki herhangi bir anormallik, EKG kayd1 ile tespit
edilmeli, 6rnek trase progres notuna eklenmelidir.

c. Normal sinus ritminde olup kalp hizi erigkinde 60/dk, ¢ocuklarda
100/dk. nin altinda olan hastalara atrial pacing uygulanabilir. Kalp
hizi bu sekilde erigkinde 90-100/dk., cocukta 120/dk. da tutulur.

3.2. Sinus tasikardisi:

a. Hastada kabul edilebilir sinirlarin 6tesinde sinis tasikardisi var ise,
oncelikle uyaniklik, agri hissi, ates, hipovolemi gibi faktorler ekarte

edilir.

Cocuklarda kabul edilebilir sinis tasikardisi sinirlari :
0-1 ay 120 — 190/ dk
1-6 ay 110 —-180/dk
6—12 ay 100 —-170/dk
1-3yas 90 — 160 / dk
3 —6yas 80 — 150/ dk

b. Erigkin hastada YBU de kalp hizi 130/dak nin uzerinde devam
ediyor ise, sorumlu DR’ a haber verilir. Serviste takip edilen
hastada kalp hizi 115/dak nin Ustlinde ise, sorumlu DR’ a haber
verilir. Neden olabilecek faktorlerin (ates, anemi, kalp tamponadi
vs.) ekarte edilmesine ragmen tasikardisi devam eden hastalara
betabloker, Ca kanal blokeri, digital veya amiodarone tedavisi
uygulanabilir.

c. Cocuk hastalarda hemodinamik faktorler gdzden gegcirildikten sonra
dijitalizasyon  dugunudlmelidir.  Preoperatif dijitalize olmayan
hastalara ilk 24 saatte total doz (4x0.01mg/kg) digoksin verildikten
sonra idame dozuna (0.01lmg/kg/gin 12 saat ara ile iki doza
bdltunerek) gecilir. Preop dijitalize hastalarda idame dozunda ilave
bir doz digoksin verilir.
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3.3. Ventrikiler aritmiler:

a.

e.

Cocuklarda ventrikuler erken atim (VEA) nadiren gozlenir.
Dakikada 6(altr) dan fazla izole VEA lar, arka arkaya gelen veya
multifokal VEA lar sorumlu DR’ a haber verilir ve tedavi edilmelidir.
Oncelikle elektrolit imbalansi (hipopotassemi, hipomagnezemi),
digital fazlaligi gibi nedenler arastirilir. Lidokain 1mg/kg iv bolus en
fazla 3 doz tekrarlanir.

Kalp hizi 120/dk.” nin altinda olan erigkin hastalarda atriyal pacing
ile VEA' lar baskilanmaya c¢alisilir. Lidokain 50mg iv. bolus verilir ve
lsaat icinde 150mg’t asmayacak sekilde tekrarlanabilir. Aritmi
nedeni arastinlir, elektrolit dizeyleri optimumda tutulur. Lidokain
tedavisine cevap veren hastalarda perfuzyona gegilir. VEA’ lar
devam ediyor ise, amiodaron (150 mg. 10 dk’ da gonderilir, sonra 1
mg/dk. dozunda perfiizyona baslanir. ilk gin toplam doz 1 gr.” a
tamamlanir.)  baslanabilir. Direngli  olgularda  kardiyoloji
konsiiltasyonu istenir.

Ventrikuler tagikardi tedavisinde DC kardiyoversiyon uygulanir
(1watt-sn/kg). Tercihan islemden Once sedasyon uygulanmalidir.
ilk uygulama yeterli olmazsa doz 2 kat arttirilarak uygulanir.
Hemodinami  yeterli ise, antiaritmik ilaclarla da tedavi
yonlendirilebilir.

Ventrikuler fibrilasyon yasamla bagdasmayan fatal bir aritmidir ve
¢cok acil muidahale gerektirir. Hastaya 2 joul/kg dozunda
defibrilasyon uygulanir ve reanimasyon baslatilir.

Antiaritmik ilaglar sorumlu doktor tarafindan azaltilir ve kesilir.

3.4. Atriyal fibrilasyon:

a. Tani EKG ile konulur.
b. Ventrikil cevabinin 60/dk’ nin altinda oldugu hastalarda gecici

C.

ventrikiler pacing ile kalp hizi arttirlir.

Ventrikal cevabinin hizli oldugu erigkin hastalarda hemodinamik
parametrelere goére digoksin (0,5 mg./doz IV, total 2 mg./24 saat
digitalizasyon dozu), Ca kanal blokeri (isoptin 2,5 mg/doz veya
diltizem 0,25 mg/kg/doz IV yavag) veya betabloker (beloc 2 — 5
mg/doz IV yavasg) tedavisi uygulanir. Amiodarone ile medikal
kardiyoversiyon yapilabilir. Medikal tedaviye direncli olgularda ilk
48 saat icinde DC kardiyoversiyon uygulanabilir.

. Trombus gelisimi acisindan hastaya antikoagilan tedavi

verilmelidir.

3.5. Atriyal flatter:

a.

Overdrive atrial pacing denenebilir, bu amacla: Atriyal gecici pace
telleri 20mA de hizh atriyal pace’ e baglanir.EKG den tespit edilen
atriyal hizin %10 - 20 fazlasi ile 15 — 30 sn. sure ile pace edilir,
sonra hiz yavasca dusurulerek pace kapatilir.
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Bu manevra etkili olmaz ise, atriyum 600/dk ile pace edilerek hiz
aniden dusurulerek pace kapatilir.

Atriyal flatter sinds ritmine donduginde kalp hizi: c¢ocuklarda
<100/dk ise atrial pace ile kalp h1z1120/dk’ da; erigkinlerde <90/dk
ise atrial pace ile kalp hi1zi100/dk da tutulur.

Atriyal flatter atriyal fibrilasyona doner ise atriyal fibrilasyon tedavisi
uygulanir.

Atriyal fibrilasyon ile flatterin ardisira tekrarladidi durumlarda
digoksin tedavisine ek olarak atriyal pace ile hiz kontroll
saglanabilir.

Hizl pace asla ventrikiler pace tellerine baglanmamalidir; aksi
halde ventrikuler fibrilasyona yol acar.

3.6. Supraventrikiller tasikardi:

a.

®ooo

o

g.

Tedavide hastanin  hemodinamisi  6nemlidir. Hemodinamik
instabilite var ise, senkronize kardiyoversiyon (0,25 — 1 J / kg)
uygulanmalidir.

Hemodinamik stabilite mevcutsa:

IV adenosine (100 — 200 mcg / kg hizli IV puse)

Atriyal overdrive pacing

Vagal manevralar (Buz torbasi 15 — 20 sn. Sdireyle go0ze
uygulanabilir. )

Digoxin IV yikleme (Adenosin sonrasi sinus ritmine donmus veya
hi¢ ddbnmemis olanlarda)

Amiodarone IV (direngli olgularda) dustndlmelidir.

3.7. Junctional Ektopik Tasikardi (JET):

® 20T ®

Hemodinamik instabilite yaratabilir.

Yeterli sedasyon saglanmalidir.

inotropik ajanlarin azaltilmasi diisiinilmelidir.

Elektrolit seviyeleri normalize edilir.

Hasta entlibe ise ylzeyel olarak 34 - 35° C’ a kadar sogutulur. Bu
esnada titreme ile oksijen kullaniminin artmamasi igin, paralitik
ajanlar kullanihr.

IV digoxin denenedbilir.

Direncli olgularda IV amiodarone dusunudlmelidir.

4. Solunum sistemi

4.1. Genel Prensipler:

a.

Bitiin entlibe hastalara servo ventilator ile solunum destegi
saglanir. Butln pediatrik hastalarda ve 48 saatten daha uzun stre
ventilatore bagli kalan erigkin hastalarda nemlendirici sistem
mutlaka devrede olmalidir.

Hastayr YBU' ne getiren anestezi DR’ u farkli bir istemde
bulunmadikga, servo ventilator degerleri baslangicta su sekilde



15

ayarlanir:
- Solunum sayisi= 10-30/dak (yasa gore)
FiO2 = % 60

Tidal volim = 8 — 10 ml/kg
PEEP rutin olarak +4-5 cmH»0’ dan agilr.

Fontan, Senning ve restriktif sag ventrikil fonksiyonu
dusunilen Fallot tetralojili hastalarda solunumsal olarak kesinlikle
gerekmedikge fizyolojik PEEP Ustine c¢ikilmamalhdir, pulmoner
arter basinci kritik olan hastalarda PEEP kullanirken c¢ok dikkat
edilmelidir.

c. Tum hastalara rutin olarak pulse oximetre baglanir. Cocuk
hastalarda endtidal kapnometre takibi baslatilir.

d. Hasta YBU ne geldikten 30 dk. sonra arteryel kan gazlari
incelenir. Degerler normal ise, hemodinamik olarak stabil seyreden
ve pulse oximetrede anormallik goriimeyen cocuk hastalarda 6
saatte bir, eriskin hastalarda 8 saatte bir tekrarlanir. Kompleks
patolojilerde durumun geregine goére hareket edilir.

e. Hasta yogun bakima geldikten hemen sonra akciger sesleri, her iki
hemitoraksin esit havalanip havalanmadigi, kaba ve ince raller ve
wheezing agisindan dinlenir. Bu iglem hastanin durumuna gore
belirli araliklarla yogun bakim doktoru tarafindan tekrarlanir.

f. Dakika volumu; PCO; erigkinlerde 30-40 mmHg, ¢ocuklarda 30-35
mmHg olacak sekilde ayarlanir. Ciddi pulmoner hipertansiyonu
olan ¢ocuklarda PCO; 28 — 32 mmHg arasinda tutulmalidir.

g. PO, > 100 mmHg ise F,O, kademeli olarak azaltilir.

h. Hasta entiibe kaldigi sure boyunca, akciger dinleme bulgulari,
endotrakeal sekresyon miktari ve pulse oximetre bulgulari daha sik
gerektirmedigi takdirde, entibasyon tiplu 4 — 6 saatte bir serum
fizyolojikle yikanarak aspire edilir, her 2 saatte bir sag-sol yan
pozisyon verilerek fizyoterapi uygulanir.

i. Hasta YBU ne alindiktan 1/2 saat sonra telekardiyografi cekilir.
Stabil seyreden hastalarda postoperatif 1. gin sabah visitinden
once ve drenaj tupleri gekildikten sonra tekrar edilir.

4.2. Gogus filminde dikkat edilecek noktalar:

Endotrakeal tiplin pozisyonu
Mediasten genisligi
Pnomotoraks

Plevral efuizyon

Pulmoner 6dem / atelektazi
Ciltaltr amfizemi

Gastrik distansiyon
Nazogastrik sondanin yeri
CVP kateterinin yeri

Eger varsa swan - ganz kateteri ve IABP kateterinin yeri.
Kosta frakturi

Diafram elevasyonu

OO0 00000000 O0Oo

4.3. Ekstiibasyon:
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a. Hastanin extibasyon zamanini ve sirecin seyrini sorumlu DR
belirler.

b. Extlbasyon surecine giren hastanin uyanikligi ve solunum kas
gucu yeterli olmali, asirt drenaji bulunmamali, hemodinamik
stabilitesi saglanmig olmali ve diger sistem fonksiyonlari normal
olmalidir.

c. Parametreleri ideal olan hastada solunum destegi, hastanin kan
gazlarina, solunum paternine ve oksijen satirasyonuna gore
kademeli olarak azaltilir.

d. Bir haftayl gegmis entubasyonlarda, endotrakeal tip kacagi yok ise
Dekort 0.5 mg/kg 6 saatte bir planlanan ekstibasyon suresinden
24 saat 6nce baglanabilir.

e. Extubasyon 6ncesi alinan kan gazinda:

- FiO2=0.4
Pressure support=6-8 cmH-0
PO, >80 mmHg (siyanotik kalp hastaligi yok ise)
PCO; <45 mmHg
pH >7.35 ise,
PEEP< 4 cmH,0 ise
hasta extibasyona hazir demektir.

f. Extubasyondan 15-30 dk, sonra kan gazlari kontrol edilir. PH <
7.35, PCO; >50mmHg, PO, < 60 mmHg ve solunum c¢abasi > 2/5
(bakiniz madde 4.4) ise sorumlu DR’ a haber verilir ve hasta olasi
reentiibasyon icin hazirlanir. Alternatif olarak BIPAP uygulamasi
degerlendirilir.

g. Extube edilen tim hastalara maske ile 3 - 6 It/ dk oksijen verilir.

h. Wheezing veya bronkospazm bulunan hastalara , nebulizator ile
bronkodilatator  tedavi  baslanir.  Aminocardol  perflizyonu
dusuntlebilir.

4.4. Pulmoner disfonksiyon: 5 kademede degerlendirilir:

|. Takipne

Il. Takipne + artmig sekresyon

lll. Yukaridakiler + ekspirasyonda abdominal kaslarin kullanimi

IV. Yukaridakiler + interkostal ¢cekilmeler

V. Siddetli solunum distresi.
( Grade IV ve V , madde 4.3’ teki kan gazlari ile birlikte reentiibasyon
endikasyonu olustururlar. Hasta gecikmeden reenttibe edilmelidir.)
(I, ", NI durumunda kan gazlari iyi ise kontrolli sedasyona tabi
tutulmali  (dormicum 0,05 mg/kg/saat) ve yogun fizyoterapi
uygulanmalidir.

4 5. Uzun entubasyon (> 48 saat)

a. Entibasyon siresinin  uzamasi solunumsal nedenli ise,
telekardiyografi tekrarlanarak ortaya c¢ikabilecek yeni durumlar
acisindan deg@erlendirilir. Diafram paralizi ekarte edilmelidir
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b. Tedavi semasi gbzden gegcirilerek bronkodilatator (nebulizatérden
uygulama dahil), diuretik ilaglar tedaviye eklenebilir. Enfeksiyon
olasihgi degerlendirilmelidir.

c. Hasta 0zel fizyoterapi programina alinir. Ventilasyon modlarinda
degisiklik gerekebilir.

d. Hastada enteral / parenteral beslenmeye gecilmelidir.

e. Erigkin hastalarda 1 hafta, cocuklarda 15 gun enttibe kalan veya
entibe kalma olasiligi olan hastalara trakeostomi diigtnalmelidir.

5. Renal sistem:

5.1. Saatlik idrar miktarinin erigkinlerde 20 cc/h’ in (0,5 ml/kg), ¢cocuklarda
1ml/kg’ in altina dismesi ve bunun 2 saat devam etmesi oliguri olarak
degerlendirilir.

5.2. Hastanin kardiyak performansi degerlendirilir, sivi dengesi gdzden
gegirilir, Cardiac index oOlcultr.

5.3. Serum elektrolitleri yakindan takip edilir, hastanin tedavisinden K*
iceren sivilar gikarilr.

5.4. Erigkinlerde 20 mg, ¢ocuklarda 1 mg/kg Lasix IV bolus yapilir. Oliguri
devam ediyor ise dozlar artirilarak tekrar edilir. Lasix perfizyonu
(erigskinlerde 40 mg/h ; cocuklarda 0.1-0.4 mg/kg/h) baslanabilir.

5.5. Cevap alinamayan hastalarda sivi kisittamasi uygulanir, periton
diyalizi, hemofiltrasyon veya hemodiyaliz planlanir.

5.6. Oliglrik hastalarin kan K* diizeyi yakindan takip edilir, 5SmEg/dl’ nin
Uzerinde ise saatlik elektrolit takibi yapilir.

5.7. Hiperkalemi tedavisi:

- % 10 Ca glukonat 0,2 — 0,5 ml/kg. (2 -5 dk i¢inde suland irarak V)
Na Bikarbonat 2 mEq/kg IV
Hiperventilasyon
Glukoz 0.59/ kg (% 25 dekstroz 2 cc/kg), 0.1 U/kg kristalize Insulin
ile birlikte 1 saatte verilir. Gerekirse tekrarlanilir.
1 -2 mg/ kg lasix IV verilir.

- Periton diyalizi, hemofiltrasyon veya hemodiyaliz planlanir.

5.8. idrar miktari saatlik takip edilmeyen hastalarda 6 saatte spontan idrar
cikimi yok ise ve muayenede glob vesical palpe edilmiyor ise, sivi
dengesi degerlendirildikten sonra Lasix 1mg/kg uygulanir. Cevap
vermeyen hastalara idrar sondasi takilarak saatlik idrar takibine
baslanir ve daha 6nce agiklanan algoritma ile tedavi uygulanir.

6. Sivi ve elektrolit dengesi:

6.1. idame sivisi:

a. Erigkinlerde isolyte S 1ml/kg/saat

b. Cocuklarda 10 kg'in altinda (D10+1/4 SF) kokteyl sivisi, 10 kg’ In
ustiinde Isolyte P verilir. Agik kalp ameliyatlarinda total sivi alimi
kilo dstinden belirlenen idame miktarinin % 60" 1, kapal
prosedurlerde %80'i olarak verilir. (idame sivisi igin apendikse
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bakiniz)

c. Uzamig entubasyonlarda (> 2 gun) hastanin gunluk sivi ve
beslenme diizeni YBU sorumlu DR'u tarafindan diizenlenir. (Bkz.
Enteral — parenteral beslenme)

d. On kilo alti gocuklarda elektrolit ve kan sekeri en az 6 saatte bir, 10
kilo Ustl cocuklarda 8 saatte bir bakilir.

6.2. Serum K" diizeyi:

a. Postoperatif ilk iki gin serum potasyum dizeyine 4 —6 saatlik
araliklarla bakilmali ve serum K" dizeyi 3.5-4.5 mEg/L arasinda
tutulmalidir.

b. K" duzeyi cocuklarda <3.5, eriskinlerde <4 mEg/L ise; hesaplanan
K ihtiyact 3 kat sulandirilarak IV buret ile santral ventz yoldan
15dk’ da verilir. Pediatrik vakalarda perfiuzator ile 30 dk — 1 saat
arasi verilmesi tercih edilir.

K" ihtiyaci(mEq) = (istenen K™ diizeyi — hastanin K™ diizeyi)xkgx0,6

formult ile hesaplanir. Saatlik K* perfizyonu 20 mEqQ |
asmamalidir. Periferik damardan verilebilecek KCL maksimum
40mEqg/It, oranini gegmemelidir.
c. Hiperkalemi mevcutsa (K° > 5,5 mEg/L), yukaridaki tedavi
uygulanir.

6.3. Baz acigi:

a. Baz acgigi her kan gazi olgumi ile birlikte bilgisayar tarafindan
otomatik olarak hesaplanir.

b. Baz acigl < -3 olan hastada PCO, > 30mmHg veya pH > 7,4 ise
tedaviye gerek yoktur.

c. PCO; < 30 veya pH < 7,3 ise tedavi gereklidir ve bu durumda
tahmini extraselller baz agiginin yarisi IV NaHCOgs ile kargilanir.
(Tahmini extraselliler baz agi1g1 (mEq) = Baz a¢ig1 x kg x 0.3)

6.4. Kan seker diizevyi:

a. Hastanin seker diizeyi 100-200 mg/dl arasinda tutulmalidir.

b. Diyabetik hastalarda postoperatif kan sekeri dizeyi 2 — 6 saatlik
aralklarla kontrol edilir ve apendikste gosterilen skalaya gore insulin
perfizyonuna basglanir.

c. YBU nde insilin perflizyonu ile kan sekeri regiile olan hastalarin
serviste kan seker profili takip edilerek kan sekeri regule edilir.

d. 10kg' In altindaki cocuklarda kan sekeri <70mg/dl ise; D25W 1-
2ml/kg dozunda biretten 20-30 dk icinde verilir. Kan sekeri 1/2 - 1
saat sonra kontrol edilmelidir. Hipogliseminin devam ettigi durumlarda
idame sivisi ve / veya dextroz igerigi artiriimalidir.

e. Yenidoganlarda hipoglisemi gelistiginde % 10 DW, 2 — 4 ml / kg
dozunda verilir.
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f. Cocuklarda kan sekeri > 300mg/dl ise sorumlu doktor'a haber
verilir.

6.5. Kan Ca'" Diizevyi :

a. Serum Ca™" dizeyi 2 yasindan veya 13 kg’ dan kugiik cocuklarda
gunde 3 veya 4 kez kontrol edilir

b. lyonize Ca™ diizeyi 4,6 — 5,2 mg/dl arasinda tutulmalidir. 4,6 mg/dl
altinda ise, 1 mEg/kg Ca™" glukonat esit miktarda sulandirilarak 15
dk’ da IV verilir,

c. Gunluk idame sivisi igine 2 — 4 mEg/kg Ca™" glukonat eklenir.

6.6. Kan Mg'" Diizevyi :

a. Kan duzeyine rutin olarak bakilmaz. (Normali : 1,8 — 2,4 mg/dl)
b. Erigkinlerde 1000 cc IV sivi icine 2 ampul, cocuklarda 500 cc igine
1 ampul Mg™" olacak sekilde idame sivisi igine konur.
C. Hipomagnezeminin pediatrik dozu 25-50 mg/kg dir. [%15 lik
soliisyon 1cc=150 mg]

. Goqus drenajl

7.1. Ameliyattan ¢ikan butln hastalarin drenaj sistemlerine negatif basing
suction (-10 — 20 cmH0) baglanir.

7.2. Eger drenaj postoperatif ilk 1 saat icinde revizyon limitlerinin
yarisindan fazla ise ACT veya PT / APTT kontrol edilerek (ACT>110
veya APTT>45 ise) 1mg/kg Protamin sulfat (en fazla 50mg) % 5
Dextroz ile sulandirilarak 15 dk’ da verilir.

7.3. Kanama diyatezi dusunuilen hastalarda TDP, trombosit stispansiyonu
verilir.

7.4. Postoperatif drenaj miktarinin fazla olabilecedi digunilen hastalarda
(reoperasyonlar, asiri siyanotik hastalar gibi) tranexamic acid
protokolt dustnulebilir.

7.5. Revizyon kriterleri apendikste gosterilmistir.

7.6. Drenaj miktar1 revizyon sinirina yaklagsan hastalarda cerrahi ekip
haberdar edilerek hazir tutulur

7.7. 4 (dort) Unite kan yedekte hazirlanir,

7.8. Hasta kardiyak tamponad yoniinden yakindan takip edilir.

7.9. Genel olarak hasta icin hazirlanmig kanlar postop 3. gun diger
hastalara kullanim igin serbest birakilir.Transfizyon gerekebilecedi
digunulen hastalar i¢in 2 Unite kan hazir tutulur.

. Ates :

8.1. Acik kalp ameliyatlarindan sonra 3 - 4 gune kadar ates gorilmesi
olagandir.

8.2. Parasetamol 10-15 mg/kg/doz sirop veya supp. 4 ila 6 saatte bir
verilebilir. Ibufen 5-10 mg/kg/doz 6 ila 8 saatte bir tedaviye eklenebilir.

8.3. Bununla beraber eger ates 48 saatten sonra 38,5°C’ In iizerinde ise
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tam kan tetkiki, sedimentasyon ve CRP bakilr, klinik durumuna gore
balgam (aspirasyon), idrar ve kan kulturleri (30 dk. ara ile 3 farkli
venden 2 aerop, 1 anaerop kan kdltira) al inir.

8.4. Infeksiyon yoniinden gerekli konsiiltasyonlar istenir.

Hipertermi:

a. Rektal veya nazofaringeal 1sinin 39.5°C’ in tizerinde olmasidir.

b. Postop ilk 2 gun hipertermi gortlmesi olagandir. Postop 2.'nci
gunden sonra hipertermi tespit edilen hastalarin tim kaltdrleri
alinir.

c. Tedavi olarak hasta oda i1sisinda su ile silinerek sogutulur. Cold
pack ile external sogutma, nazogastrikten soguk SF ile internal
sogutma denenebilir. Cocuklara 10-15 mg/kg/doz parasetamol
oral veya rektal yoldan; erigkinlere metamizol 1 amp IV buretten
20 dk’ da yavas olarak verilir.

d. Rektal 1si 40 °C’ in zerine cikiyor ve yukarida sayilan
onlemlerle dismuiyorsa sorumlu DR’ a haber verilir ve tedavide
steroid, antihistaminik, regitine, nipruss veya dantrolen
dusuntlmelidir.

9. Adgirhk:
9.1. Hastalar her gun tartilir ve bu preoperatif kilolari ile karsilastirilir.

9.2. Postoperatif 3. guin agirlik eriskinlerde preoperatif agirliktan 3 kg fazla,
cocuklarda %10 fazla ise tedaviye ditretik eklenmelidir.

10. Antibiyotikler :

10.1. Acik kalp ameliyati olan tum hastalara 1. kusak sefalosporin,
erigkinlerde gunde 4 kez 1 gr. IV ; ¢ocuklarda 50 mg/kg/gun 1V yine 4
dozda verilir.

10.2. Antibiyotik profilaksisi hasta yogun bakimdan ¢ikana kadar veya tim
line’lar1 gekilene kadar devam eder. Son doz line’ lar ¢ekilmeden 6nce
verilir.

10.3. Sorumlu DR tarafindan aksi sdylenmedikce servise ¢ikan hastalarda
antibiyotik profilaksisine devam edilmez.

11. Analjezik ve Hipnotikler :

11.1. Erigskin hastalara yogun bakimda kaldiklari sirece postoperatif
analjezi saglamak amaci ile, 0,02 mg/kg/saat morfin perflizyonu
uygulanir.

11.2. Cocuklara 0,05 mg/kg/saat dormicum perfizyonu basglanarak
gerekirse 0,2 mg/kg/saat dozuna kadar ¢ikilabilir. Analjezik ve sedatif
perfuzyonu, planlanan ekstibasyon zamanindan 2 — 4 saat 6nce
kesilebilir. Yenidogan bebeklerde planlanan ekstiibasyon zamanindan
24 saat 6nce dormicum perfizyonu kesilmesi disunulmelidir.



21

11.3. Ciddi pulmoner hipertansiyonu olan g¢ocuklarda veya pulmonik ve
sistemik afterloadin ani yukselmesinin 6nlenmesi gereken hastalarda
postoperatif ilk 24 — 48 saat analjezi ve paralizi saglamak amaciyla 3 —
5 ny/kg/saat fentanyl ; 0,1 mg/kg/saat norcuron perfizyonu basglanir.
Planlanan ekstibasyondan 6 saat once bu perflizyonlar kesilerek 0,1
mg/kg/saat dormicum perfizyonuna gecilir. Ekstiibasyon dormicum
perfliizyonu altinda gercgeklestirilir.

12. Beslenme:

12.1.

a.

12.2.

Enteral Beslenme :

24 saatin Uzerinde entube olan hastalarda barsak sesleri var ise
nazogastrik sonda ile beslemeye baslanir.

Amagc eriskinlerde 25 — 40 kcal/kg/gin ; cocuklarda 90 - 120
kcal/kg/giin olacak gekilde beslemeyi saglamaktir.

Devamli inflzyonla nazogastik besleme yapilirken hasta yari oturur
pozisyona getirilir, her 2 — 4 saatte bir midedeki rezidi kontrol
edilir. Eger rezidu, saatlik beslenme miktarinin yarisindan fazla ise
beslenme durdurulur.

Enteral beslenme alan hastalarda barsak peristaltizmi izlenir.
Ekstibe hastalarda nazogastrikle besleme sirasinda aspirasyon
olmamasina dikkat edilir. Erigkinlerde geceleri hasta uyurken
beslenmeye ara verilmelidir.

Hasta yeteri kadar oral almaya bagladiginda nazogastrik sonda
cikarilir

Parenteral Beslenme :

Parenteral beslenme 24 saatin Uzerinde entibe kalan hastalarda
enteral beslenmeye ek olarak veya enteral beslenmenin tolere
edilemedigi durumlarda baslanir.

Parenteral beslenme solisyonlari santral vendz yoldan verilir.
Parenteral beslenme hastanin gunluk enerji ihtiyacinin % 60 — 70’ i
karbonhidratlardan, % 30 — 40’ 1 yaglardan karsilanacak sekilde
duzenlenir.

Parenteral beslenme igin kullanilan soltsyonlar, aminoasit
solusyonlari (tercihnen % 10’ luk) , dekstroz soliisyonlari (% 30 veya
% 50’ lik) ve yag emdlsiyonlaridir (% 10 veya % 20)

Aminoasit solisyonlari ve yag emulsiyonlari hastanin kilosuna gore
hesaplanan miktarin yarisi ile baslanir, 1 — 2 guin icerisinde istenilen
diizeye ulagilir. Dekstroz sollsyonlarinin icine 1 U/ 5 gr. olacak
sekilde kristalize insulin eklenir.

Bobrek vyetersizligi, KOAH, sepsis gibi durumlarda beslenme
semasi hastaliga uygun olarak yeniden dizenlenir.

Hastalarin gunluk elektrolit, eser element (Tracutil 1 amp./500 cc.
En fazla 1 ampul) ve vitamin (eriskinlerde B vit. 1 ampul,E vit., C vit
500 — 1000 mg) ihtiyaclari, kullanilan solisyonlar bu maddeleri
icermiyorsa ilave olarak verilir.
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13. Yodgun Bakim Unitesinden Servise Transfer :

13.1. Transfer karar1 yogun bakim doktoru tarafindan hastanin cerrahi ile
veya sorumlu KVC uzmani ile birlikte alinir. Cerrah hastayir yogun
bakimda gorememisse, iletiimis 6zel bir notu olmadikca karari
onaylamig sayilir.

13.2. Transfer kriterleri :

a.

J-

Hasta suuru acik, oryante ve koopere olmali, oral alimi tolere
ediyor olmalidir.

Hemodinamisi stabil olmali, énemli bir IV medikal destege
ihtiyact olmamalidir.

EKG’ sinde yeni iskemi belirtileri olmamali, malign aritmileri
bulunmamalidir.

Solunumu rahat olmali, dispne ve takipnesi bulunmamalidir.
Son bakilan kan gazlari ve elektrolitleri optimum degerlerde
olmalidir. (PaO2>70 mmHg ; PCO.< 45 mmHQg)(KOAH’ i
hastalar harig)

Son takiplerinde saatlik ditrezi 1 cc/ kg’ in tizerinde olmali ve
idrar sondasi ¢ikariimig olmalidir.

Tercihan drenaj tupleri c¢ekilmig ve telekardiyografisi
degerlendirilmis olmalidir.

Hb>9 g/l ; Htc> %30 olmalidir.

Ozel bir gereksinim dustnilmiyorsa, santral venoz Kkateteri
transferden once ¢ikarilir ve yerine periferik bir line takilr.
CABG hastalarina varis ¢oraplari giydirilmig olmalidir.

13.3. Transfer Proseduru :

Karar hasta yakinlarina ve servis hemsiresine iletilir.

Servis hastayl almaya hazir oldugunda telefonla yogun bakima
bilgi verir.

Yogun bakim hemsgiresi hastayi transfere hazirlar ve transfere
yardimci bilgileri hasta transfer formuna kaydeder. Doktor devir
notu formunu doldurur. Hastanin dosyasi, yogun bakim takip
formlari, doktor order ve progres notlari, ameliyat ve anestezi
raporu, laboratuar formlari, filmleri ve devir notu tarih sirasina
gbre muntazam bir sekilde yogun bakim hasta danigsmani
tarafindan diizenlenerek servis hemsiresine teslim edilir.

Servis hemsiresi yardimci personeli ile birlikte hastayr yogun
bakim girisinde teslim alir ve hasta odasina yerlesene kadar ona
eslik eder.

Hastanin 6zel takip gerektiren bir durumu varsa, yogun bakim
doktoru, servis doktorunu ayrica sdzel olarak bilgilendirir.
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TABURCU iSLEMLERI

. Gegici pace telleri, taburcu olmadan en ge¢ 24 saat once c¢ikarilir. Bu
islem sabah vizitinde yapilir ve takip eden 2 saat boyunca olasi bir
kardiyak tamponat acisindan hastanin hemodinamisi, 15 er dakikalik
aralarla TA, Nabiz, solunum sayisi ve klinik gbzlemle yakindan takip edilir.
. Ameliyat insizyonlari ve kateter bdlgeleri yara iyilesmesi ve infeksiyon
acisindan go6zden gecirilir. Tim cilt dikisleri postoperatif 10. gtin alinir.

. Taburcu 6ncesinde hasta dosyas! yeniden gdzden gecirilerek, progres
notlari, ameliyat raporunun eksik olmamasina dikkat edilir.

. Hasta taburcu olurken kendisine epikriz, hasta taburcu yonergesi, ilag
regetesi, coumadin kullaniyorsa coumadin bilgi kitap¢igi verilir.

. Servis doktoru tarafindan hastaya ilaclari ve nekahat donemi ve kardiyak
rehabilitasyon programi hakkinda agiklayici bilgiler verilir.

. Butun hastalar taburcu tarihinden 1 hafta sonra cerrahi kontroline, 3-4
hafta sonra kardiyoloji kontroltine ¢agrilir.



APENDIKS

1: RUTIN TETKIKLER

Preoperatif :
Kan Gurubu

Seroloji / Cross
( HbsAg, AntiHCV, Anti HIV1-2)
Biyokimya:
Aclik kan gekeri (erigkinlerde)
SGOT
Total bilirubin
BUN
Kreatinin
Sedimentasyon (erigkinlerde)
CRP (cocuklarda)
Tam kan sayimi
Tam idrar tahlili
PT
APTT
Total protein ( Gerekirse )
Albimin ( Gerekirse )
EKG
Telekardiyografi,

Sol lateral toraks grafisi (reoperasyonlarda)

Perioperatif :
Indiiksiyon sonrasi : Kan gazi
CPB’ a girerken : Kan gazl, elektrolit, Hb,Htc
CPB esnas/nda : Kan gazi, elektrolit
(Kompleks vakalarda 3-4 kez)
CPB ¢ikisr : Kan gazi,elektrolit, Hb, Htc (¢ikigtan 15 — 20 dk. sonra)
ACT, gerekirse PT, aPTT

Postoperatif :
Ameliyat gunui:
Kan gazi, elektrolit, kan sekeri, Hb, Htc

YBU’ ne geldikten 30 dk. sonra ve 8 saatte bir
PT, APTT (drenaji varsa)
EKG 30 dk sonra (CABG hastalarinda)
Telekardiyografi (30 dk iginde)

1.g0n:
Kan gazi, elektrolit,kan sekeri, Hb,Htc (8 saat araile)
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EKG (CABG hastalarinda)
Telekardiyografi

2.qun :

Kan gazi, elektrolit, kan sekeri, Hb, Htc x 1
Kreatinin

4.9Un :

Ayrica :

Telekardiyografi

Kapak hastalarindailk 5 giin her sabah PT kontrolU

Preoperatif tetkiklerinde saptanan patolojik degerler, doktorun istegine
gOre postoperatif donemde tekrarlanir.

CABG  hastalarinda EKG  degisikligi yoksa veya iskemi
digunulmiyorsa kardiyak enzimler (CK, CK — MB, troponin) rutin
olarak bakilmaz.

3 : KARDIYOPULMONER BYPASS PROTOKOLU

N o

Hastanin kilosuna uygun oksijenator ve tibing set, sterilizasyon
kurallarina uygun olarak kurulur.
Kullanilacak oksijenator ve tubing set tipi: 20 kg’ a kadar Infant
21 — 40 kg aras| Pediatrik
41 kg Uzeri adult tip olarak
belirlenir.
Oksijenator ve kullanilacak ise hemofiltre 1 It. % 0,9 NaCl soltisyonu ile
yikanir.
Prime volim alindiktan sonra oksijenator ve tibing setteki havalar
tamamen c¢ikarilir.
Prime volime kan alinmis ise, % 25-30 O ile 2 dk. oksijenlendirilir.
Oksijenlendirme igleminden sonra prime volimden kan gazi 6rnegi
alinir ve gerekirse NaHCO3 ve Ca™" ilavesi yapilir.
Prime volUim isisi, hasta isisinin 10°C’ indan daha dustk olmamalidir.
Hemofiltre, kompleks konjenital kalp ameliyatlarinda, kardiyopulmoner
bypass zamani uzun sirmis veya uzun sirme ihtimali olan hastalarda
kurulur. Hemofiltrasyona hasta isitilirken, 28 - 30 °C’a ulastiginda
baslanir ve istenilen Htc seviyesine gelene kadar veya istenilen
miktarda sivi filtre edilene kadar devam edilir.
Prime volim hazirlanmasi:
a. Eriskin Prime Volim:

i. Isolyte S 1000 cc.
ii. Gelofusin 500 cc.
iii. % 20 Mannitol 0,5 gr/kg.
iv. Heparin 5000 U
v. Sefazolin 1gr.

(Hasta Htc < % 32 ise 1 U Kan veya eritrosit stispansiyonu prime’ a
konulur. Isolyte S miktar1 400 cc azaltilir.)

b. Pediatrik Prime Volum:




Vii.
Viii.
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Isolyte S + kan veya eritrosit sispansiyonu*  ~500 cc**
. Taze donmus plazma veya % 20 human albimin 10

cc/her 100 cc'ye

Heparin 100U/her

100 cc’ ye

% 20 Mannitol 3 cc/kg

Prednol 30 mg/kg
. Trasylol 30000

U/kg

NaHCOs 10 mEq

Sefazolin 20 mg/kg

Hastanin kilosu, istenilen hipotermi ve Htc diizeyine

goOre asagidaki formdl kullanilarak hesaplanir.
** Oksijenatdr minimum prime volimu kadar

Oksijenator prime’ ina eklenecek dengeli elektrolit sivisi miktari (S) :

S = (VA x KV) x (Hastanin Htc \ istenilen Htc) — (VA x KV)
[ VA : Vicut agirhgr (kg) ; KV : Total vicut kan volimi

(cc)]

Elde edilen sonug, prime’ a konulacak sivinin cc. olarak degerini
gosterir. Prime’ in kalani, tam kan ile tamamlanir. Eritrosit siispansiyonu

kullanilacak ise, kan miktari yari yariya azaltilr.

Tablo 1: Uygulanan hipotermiye gére istenilen Htc ve pompa debisi

degerleri
Hipotermi (°C) Istenilen Htc (%) Debi (It/dk/m?)
32— 36 30 - 32 24—-26
28 — 31 25-28 1,8-2,2
24 - 27 22 -25 16-2,0
17 — 23 20 - 22 14-18

Tablo 2: Total Vicut Kan volumu

Vucut agirhgr (kg)

Total kan volimi

(cc/kg)
<10 85
11-20 80
21 -30 75
31-40 70
> 41 65
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Tablo 3: Pompa debisi ve hasta viicut ylzey alanina (BSA) gore
arteryel ve vendz kanul caplari

BSA (m®) |Debi (ml/dk) Aorta |Fem A |FemVe |SVC*|IVC* Tek
(2,4 l/dk/m?icin) |(mm) |(Fr) n (Fr) | (Fr) venoz
(Fr) (Fr)
0,25-0,30 |600 - 720 3,0 6 12 12 16 18
0,31-0,38 |744-912 3,0 6-8 12 14 16 18
0,39-0,46 |936—1104 3,0 8 12-14 |16 16 18
0,47-0,52 |1128—1248 3,8 8-10 14 16 18 20
0,53-0,58 [1272 —1392 3,8 10 14 18 18 20
0,59 - 0,67 [1416 — 1608 3,8 10-12 16 18 20 22
0,68 -0,71 [1632-1704 4,5 12 16 20 20 24
0,72-0,75 |1728-1800 4,5 12-14 18 20 22 24
0,76 — 0,84 [1824 - 2016 4,5 14 18 22 22 24
0,85-0,92 |2040 - 2208 4,5 14 20 22 24 24
0,93-0,96 |2232-2304 52 14 20 22 24 28
0,97 -1,19 |2328 - 2856 52 16 22 24 24 28
1,20-1,30 |2880 - 3120 52 16 24 24 24 32
1,31-1,34 |3144 - 3216 6,5 16-20 28 24 24 32
1,35-1,55 |3240-3720 6,5 16-20 24/29** |24 28 40/32
1,56 —-1,67 |3744 -4008 6,5 20 24/29** 28 28 40/32
1,68 -1,70 |4032 -4080 6,5 20 24/29** |28 31 40/32
1,71-1,96 |4104-4704 8,0 22 30/33** |28 31 50/36
1,97 —2,15 |4728 -5160 8,0 24 30/33** |31 31 50/36

(* DLP metal angled cannula ; ** DLP Carpentier Bi-caval femoral cannula)

3: KARDIYOPLEJI PROTOKOLU

Erigkin ve pediatrik tim hastalarda izotermik kan kardiyoplejisi
kullanilir. Steril sartlarda CPB rezervuarindan alinan izotermik kan igine 20
mEq / It KCI ; 20 mEq / It MgSO, ilave edilir. Aort klempi siresince her 20 dk.’
da bir tekrarlanir.

Kardiyopleji dozu Ik doz (ml / kg) Idame dozu
Pediatrik (<20 kg) 20 — 30 10
Erigkin 10- 20 5-10

Kardiyoplejinin ilk dozu en az 3 dk. , idame dozlari ise en az 2 dk.’'lik bir
sure icerisinde verilmelidir.
Antegrad kardiyopleji basinci:

<10 Kkg.

a 50 mmHg

10 — 20 kg & 100 mmHg

> 20 kg

& 150 mmHg olmalidir.
Retrograd kardiyopleji (koroner sinis) basinci:

25 — 35 mmHg arasinda tutulmalidir.

“Hot Shot” protokoli:
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CPB suresi uzun olanlarda
Sol ventrikil fonksiyonu kot olanlarda
Sol ventrikdl hipertrofisi olanlarda verilebilir.

Hazirlanmasi:
Sicak kan kardiyoplejisi igine:
10 mEq / It KCI
10 mEq / It MgSO4
10 mEq / It NaHCO3
20 ml / It Mannitol %20
20 ml / It Glutamat / Aspartat soliisyonu
llave edilir ve aort klempi kaldirimadan hemen énce 10 ml / kg.
dozunda, en az 3 dk.’ da gidecek sekilde antegrad olarak verilir.,
4 : PEDIATRIDE IDAME SIVISI

Idame sivi tedavisi, hastanin patolojisi, uygulanan prosediir, hastanin
kardiyopulmoner ve renal fonksiyonlarina gore belirlenir. Rutin gartlarda
asagidaki gibidir:

Holiday Segar metoduna gore:

10 kg’ ya kadar her kilo i¢in 100cc/kg

10-20 kg arasi her kilo icin 50 cc/kg

20 kilo ustd her kilo i¢in 20cc/kg

Vucut yizey alanina (BSA) gore:

1500cc/m?

BSA formuld :[ boy(cm)x agirlik (kg)]/ 3600’ Gin karekdku

Postoperatif 1. ginde, acik kalp ameliyati sonrasi belirlenen sivi
miktarinin %60’ 1, kapali kalp ameliyati sonrasi ise %80-90’ 1 total gunlik sivi
miktari olarak hastaya verilir. Hastanin klinik durumuna gore sonraki gunlerde
sivi miktari artirilir.

S ! HASTALARIN GUNLUK GLUKOZ, AMINOASIT VE YAG
IHTIYACI :

Erigkin Cocuk
Glukoz 4-6 gr/kg/gun 8 —15 gr/kg/gun
Amino asit 1-2 gr/kg/gun 1 — 3 gr/kg/gin
Yag 1-2 gr/kg/gun 3 gr/kg/gun

6 : AMIODARONE VE SOTALOL PROTOKOLU

Amiodarone:
Eriskin dozu:
Yikleme: 150 mg/ 10 dk.
Idame : (6 amp. Cordarone % 5 DW ile 50 cc.’ye sulandrilir.)
72 mg/h (4 cc/h)ilk 5 saat
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27 mg/h (1,5 cc/ h) idame (Toplam 900 — 1200 mg.)
Oral idame: Cevaba gore 24 — 48 saat sonra 2 — 4 tb/guin (2 dozda)
Pediatri dozu:
IV yukleme: 5 mg/kg (30 dakikada)

1 mg/kg IV yavas (5 — 10 dk); 5 mg/kg’ a kadar

tekrarlanir.
IV idame: 5-10 mg/kg/gun ( 15mg/kg/gun’ e kadar yukseltilebilir)
Oral yukleme: >1 yas 10-15 mg/kg/giin (1 veya 2 dozda)

<1 yas BSA’ ya gore 600-800 mg/1.73m? /giin (1 veya 2

doza bolunerek) 4-14 gun sonra idame dozuna gegilir.
Oral idame: >1 yas 5 mg/kg/gilin

<1 yas 200- 400 mg/1.73 m?/giin

Sotalol :
2-8mg/kg/gun (gunde iki kez) , QTc kontrolu gerekir.

7: HEPARIN INFUZYONU PROTOKOLU:

Eriskin dozu:

5000 iU bolus IV, sonra 1000 Unite/Saat Infiizyon baslanir
APTT 60-80 seviyesinde tutulur.
APTT 4-6 saatte bir kontrol edilir. Stabilize olduktan sonra kontrol siresi
uzatilabilir.
Titrasyon:
APTT <40 ise: infuzyonu 200 U/Saat artr.
APTT 40 - 60 ise: infuzyonu 100U/Saat artir
APTT 60 -80 degisiklik yapma.
APTT 80-100 Infuzyonu 100U/Saat azalt
APTT 100 - 120 infuzyonu 1 Saat durdur. Sonra infuzyonu
200U/Saat
azalt ve tekrar basla.
APTT > 120 infuzyonu durdur, 4 saat sonra APTT bak,
doktora haber ver.

Pediatrik doz :

100 U/kg/doz giinde 3 doz
6 — 10 U/kg/saat perfiizyon
4 — 6 saatte bir APTT kontroline gdre doz ayarlanir.

8: TRANEXAMIC ACID PROTOKOLU

Insizyon sirasinda 25 mg/kg IV yavas infiizyon.
Protamin verildikten sonra 25 mg/kg IV inflizyon / 4 saat.
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9 : iINSULIN INFUZYON (PORTLAND) PROTOKOLU

Glucose mg/d| Unite/saat
<150 0 unite
150-200 1 unite
201-250 2 unite
>251 3 unite

Stabilize olana kadar (sonuclar 150-200 arasinda ise ve sik dozaj
degisimi gerekmiyorsa) her saat kan sekeri kontrolti sonra her iki saatte
bir kez.

Vazopressor kullaniliyorsa ve doz degigtiriliyorsa stabilize olana kadar
her 30 dakikada bir kez.

Postop 3.gun iki saatlik kontroller azaltilabilir.

insulin titrasyonu :

§ Kan sekeri <75 ise insulin infuzyonu durdurulur, 25 ml
50% dekstroz verilir, 30 dakika sonra kan sekeri kontrol
edilir eger >150 ise daha 6nceki infizyon hizinin % 50’ si
ile devam edilir.

§ 75-100 ise insulin inflzyonu durdurulur. 30 dakika sonra
kan sekeri kontrol edilir eger >150 ise daha dnceki
infuzyon hizinin % 50’ si ile devam edilir.

§ 101-150 ise ve daha 6nceki sonugtan < %10 daha az ise
infizyon hizi 0.5 Unite/saat azaltilir eger 6nceki sonugtan
> % 10 daha az ise infuzyon hizi1 % 50 azaltilr.

§ 151-200 ise ayni hizda devam edilir.

§ 201-250 ise daha Onceki sonugtan daha az ise ayni
hizda devam edilir. EGer daha dnceki sonugtan fazla ise
infuzyon hizi 0.5 unite/saat artirilir.

§ >250 ise 6nceki sonuctan > %10 daha az ise ayni hizda
devam edilir. Eger 6nceki sonugtan < %10 daha az ise
veya daha fazla ise inflizyon hizi 1 unite/saat artirilir.

§ Eger kan sekeri 3 saatlik infizyona ragmen >251 ise
infuzyon hizi iki katina ¢ikarilabilir.

Bu protokol ameliyat gun, 1. ve 2. ameliyat sonrasi gunler uygulanir.
Normale yakin gida alimi basladiginda sonlandirilir.

Oral alim bagladiginda diabetik diet baglatilir. Ameliyat sonrasi 3.gun
ameliyat 6ncesi kullanilan oral antidiabetik tedavi tekrar baglatilir.

Eger hasta bilinen diabetik degilse kan sekeri >200 ise protokol
baslatilir ve ameliyat sonrasi 3.guin endokrinoloji konsultasyonu yapilir.
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Sliding scale insilin:

Kan Sekeri _insiilin

60-150 --

151-200 2usc

201-250 4 usc

251-300 6 usc

301-350 8usc

> 350 DR’a haber ver

10: PACEMAKER KULLANIMI

Birinci harf : Chamber paced A Atriyum

Vv Ventrikdl

D Atriyum ve ventrikul
ikinci harf : Chamber sensed A Atriyum

Vv Ventrikdl

D Atriyum ve ventrikul
Uclincii harf : Mode of sensing I Inhibited

T Triggered

D Inhibited ve triggered
Doérdiuncu harf : Rate response R Present

VVIR :Ventrikil sensing, ventrikil pacing, Inhibited, rate response

DDD :

o

o

o

Dual sensing, dual pacing, inhibited ve triggered

Pacemaker modu, atriyal ve ventrikuler pace tellerinin ikisi de bagl ise,
DDD ; yalniz ventrikuler pace tellerine bagl ise, VVI olarak ayarlanir.
Aksi sdylenmedikce sensitivity senkron modunda (demand pacemaker)
yani 1 degerinde tutulur.

Kalp hizinin zaman zaman dustugu veya bloklanma ihtimalinin oldugu
durumlarda :

- Pace hizi, hastanin yasina uygun, kabul edilebilir en diisik
degere getirilir.

- Outputu, efektif pacing yapan en diisik degerin 2 mV Ustinde
tutulur.

Postoperatif kalp bloku gelisen ve pacemakera bagimli hastalarda :

- Pace hizi hastanin yasina uygun, olmasi istenilen degere
ayarlanir.

- Outputu hergin test edilerek treshold kontrolti yapilir. Bu sekilde
hastanin bazal ritmi de test edilmis olur. Esik degerin 2 mV
ustinde tutulur.

Her zaman batarya degistiriime tarihi pace Uzerine yazilir. Yedek
batarya hazir bulundurulur.

Atriyoventrikuler pace uygulanan hastalarda (DDD), A-V Interval, 150
ms. diizeyinde ayarlanir.



11 : RESUSSITASYON

Q

Q 8 8 8 8

Q 8 8 8 8 8 V8

Q 8 8 8

GOGUS KAPALI

Yardim iste ! “Code blue* alarmina bas.

Maske - ambu 10 It/dakika O2 ile veya entlibasyon tipu ile solunumu
destekle.

Kalp masajina bagla. 80/dakika

Sivi yolunu ag veya kullanilir hale getir

Resussitasyon arabasini getir

Monitorize et

Entuibe degilse entubasyona hazirlan
(ttp,enjektor,laringoskop,forseps,guide, flaster, fentanyl, dormicum,

norcuron)

Aspirator ve aspirasyon tuplerini hazirla, ¢alisip calismadigini kontrol
et.

llaclari hazirla (lidokain % 2 ;100 mg , Na bikarbonat 50 meq ,
Adrenalin 0.1 mg/ml , Atropin 0,1 mg/ml , Ca gluconat 10 mEq|

Kan gazi , elektrolit bak

Defibrilatort hazirla

Jel veya disposable patch’leri gogus duvarina yerlestir
Pacemaker getir ve epikardiyal pace telleri ile baglantisini yap
Diger hastalardan izole et

Diger hastalari gozden kagirma

Yapilanlari kayit et

GOGUS ACIK

Kapali resussitasyon olarak basla ve ayni algoritmayi uygula.
Cerrah, anestezist, perfuzyonist ve ameliyat hemsiresine haber ver
Maske, kep, steril 6rtQ, steril onltk ve steril eldiven hazirla

Cerrahi seti hazirla, 6ncelikle bisturi, tel kesme makasi, ekartor,
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hemostatlar, forsepsler, dikis materyali, portegu, steril sponge
Steril aspiratoru hazirla ve bagla

Soguk 1sik kaynagi getir

Koter icin hazirlik yap

Steril defibrilator kasiklarini hazirla

Go6gsu betadin ile hizl sekilde boya

Kan bankasini haberdar et ve kan urunleri istegini yap

IABP icin hazirlik yap

Pacemaker kutusu ve steril pace telleri hazirla

8 8 8 8 8 8 8 8 V8

Yapilanlari kayit et

12 : UZAMI§ PLEVRAL EFFUZYONLARDA SKLEROZAN
TEDAVI :

Morfin ve midazolam ile premedikasyon yapilir
Anti enflamatuarlari kesilir

Doksisiklin 4 mg/kg+1-1.5 mg/kg lidokain, 30 — 150 cc SF i¢ine suland rilarak
tup klemplenip toraks icine verilir

Tap iki saat klempli kalir ve her 15-30 dakikada pozisyon de gistirilir.



13 : PERITON DiYALIzZi PROTOKOLU

Periton dializi endikasyonlart:

Andiri : 5— 10 mg / kg 1V furosemide resistan.
Oliguri : 0,5 ml/kg/saat’ in altinda idrar ¢ikimi.

Ozellikle asagidakilere eslik ediyorsa:
o Sivi yuklenmesi, akciger 0demi, hipertansiyon,
kapiller kagak sendromu
o Dusuk kaliteli idrar
(idrar / plazma Ure orani <5
idrar / plazma osmalaritesi < 1,1)

Hiperkalemi : K'>6 mEq/ It

Periton Dializi igerigi:

Periton dializi % 1,36 Dextroz igeren periton dializi solisyonu kullanilarak
yapilir. izotonik olan bu soliisyonu hipertonik hale getirmek icin % 50 Dextroz
kullanilir. Her 10 ml / It % 50 Dextroz ilavesi, solisyonun konsantrasyonunu %
0,5 oraninda artirir.

Periton dializ solisyonu igine :

o 500 U/ It Heparin (Kanama defekti, DIC tablosu icinde de gilse)

o 500 000 U/ It Kristalize penisilin veya 4 mg / It gentamisin

0 % 3,5 lik hipertonik solisyon hazirlamak igin 40 ml / It % 50
Dextroz

o0 Hastanin ihtiyacina gore bikarbonat, instlin, elektrolitler ilave
edilebilir.

Periton dializi uygulamast:
Erigkin dozu : 1200 ml / m2
Pediatri dozu : 20 — 40 ml / kg

Dializ soliisyonu 15 dk.” da verilir. 30 dk. batinda bekletilir ve 15 dk’ da geri
cekilir.

Periton dializi hastanin ihtiyacina gore saatlik, 2 saatlik veya daha uzun
periyodlar halinde uygulanabilir.

Hiperkalemi durumlarinda veya hizli sivi gekilmesi planlanan 0Ozellikle
pediatrik hastalarda hizli uygulama yapilabilir. (10 dk. igcinde verilir, 10 dk,
bekletilir ve 10 dk.” da geri ¢ekilir. )

Ozellikle pediatrik hastalarda periton dializ sivisi mutlaka viicut 1sisinda
olmalidir.
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14 : KARDIYOPULMONER REHABILITASYON

Kardiyak rehabilitasyon ekibi, hastay preoperatif ddonemde gorir,
yogun bakim donemi ve hastane ici tedavi plani hakkinda bilgi verir.
ilgili brosiir ve dokiimantasyonu hastaya sunar.

Solunum fizyoterapisti, hastaya solunum terapisi e gitimi ve incentive
spirometrenin kullanimini 6gretir.

Kardiyak rehabilitasyon hekimi tarafindan hastanin kardiyak risk
faktorleri belirlenir ve rehabilitasyon programi diizenlenir.

Postoperatif gtin 0 : Hastaya 2 saatte bir sol — sag yan pozisyon verilir.
Ekstubasyon sonrasi, hastanin solunum fizyoterapisine baglanir, derin
nefes almasi, 6ksirmesi, sekresyon ¢ikarmasi saglanir. Spirometri
egzersizlerine baglanir. Agr kontrolu yapilir. Yatak ici aktif ve pasif
egzersizler yapilabilir.

Postoperatif giin 1 : Solunum fizyoterapisi, hastanin aktif katilimiyla
devam eder. Hasta yataginda dogrulabilir, yatak kenarina oturabilir. Yogun
bakim uzmaninin onayi ile komoda oturabilir, ayaga kalkabilir.

Postoperatif gtin 2 : Hasta servise transfer edildiginde bir 6nceki gun
uygulamalarina ilave olarak, oda icinde mobilizasyon saglanir, sternum
koruyucu tedbirler 6gretilir. Beslenme ve uyku hakkinda egitim verilir,

Postoperatif gtin 3 : Hasta oda digina ¢ikabilir, Solunum fizyoterapisi
devam eder.

Taburcu olana kadar aktivite progresyonu saglanir. 4. giinden sonra 1lik
dus alabilir.

Taburcu olduktan sonra yapacagi fizik ve solunum egzersizleri 6gretilir.
Aktivite derecesi, kullanacagi ilaglar ve diyeti hakkinda bilgi verilir. Son
olarak, kardiyak risk faktorleri ve bunlarin kontrolti hastaya anlatilir ve
“kardiyak risk faktdrlerinin ortadan kaldirilmasi s6zlesmesi” imzalatilir.



36

15 : KARDIYAK CERRAHI ONCESI PREOPERATIF RISK
HESAPLAMA CETVELI (Parsonnet Skoru)

Hastanin durumuna uyan risk faktori karsisindaki deger, sondaki

bos kutuya yazilir.
Bunlarin deg@erlerin toplanmasi ile total skor elde edilir.

Grafikte total skorun yerine konmasi ile buna karsilik gelen % risk

hesaplanir.
Risk faktori Aciklama Degeri
Female cins 6
Yas 70-75 2,5
76 —79 7
80 + 11
Konjestif kalp 2,5
yetmezligi
KOAH lleri derecede 6
Diabet 3
Ejeksiyon % 30 — 49 6,5
fraksiyonu <% 30 8
Sol ana koroner | > % 50 2,5
hastalig!
Morbid obesite | Ideal kilonun 1,5 kat!i 1
Preop. IABP Cerrahi sirasinda mevcut. 4
Reoperasyon reoperasyon 10
ve sonrasi reop. 20
Tek kapak , Onerilen operasyon 0
aortik
Tek kapak, Onerilen operasyon 4,5
mitral
Kapak + CABG 6
Ozel durumlar | Ozel durumlar listesinden bkz.
Total skor
Ozel Durumlar Listesi:
Kardiyak :
o Kardiyojenik sok 12
0 Aktif endokardit 6,5
0 Tedavi edilmis endokardit 0
o Sol ventriktl anevrizmasi 1,5
o Trikuspit kapak operasyonu 5
o Pacemaker bagimlihgi 0
o Transmural akut Ml < 48 saat 4
0 Akut post MI VSD 12




Estimated risk, parcent
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o Gecirilmis VT, VF 1
Pulmoner :

0 Astim 1

0 Preoperatif entibasyon 4

o Idiyopatik trombositopenik purpura 12

o Pulmoner hipertansiyon 11

(> 30 mmHg mean)
Hepato — renal :

o Siroz 12,5
o Dializ bagimhhgi 13,5
0 Akut/ kronik bébrek yetm. 3,5
Vaskuler_:
0 Asemp. Abdominal aort anevrizmasi 0,5
o0 Karotis arter hastaligi 2
(bilateral veya % 100 unilateral oklizyon)
o Periferik damar hastaligi 3,5
(siddetli)
Diger :
o Kan drunlerini reddetme 11
0 Onemli ndrolojik bozukluk 5
(duzelmis CVA, parapleji, hemiparezi,
muskuler distrofi)
o PTCA veya kateter komplikasyonu 5,5
o llag / uyusturucu bagimlihg: 4,5
0 1 ¥ 5 T i H TYTTTITR
EQ._-- ............................................ _1
oS RN UV SRR SRDUPUR OIS, NUPUORR: SURIH: SRS NI NP0 :
W0 s a6 g R - Jp— LA SRS N R e e il 2R e 5 :
Eﬂ- ....................... :.--..--.E ------- :.-..-...-l- ....... :..1------':----..J‘.:-l-.....-..-é
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16 : KANAMA REVIZYONU KRITERLERI :

38

Saatlik drenaj (ml/h) Toplam  Drenaj
(Total ml)
Kg\ Po. saat | l.saat 2. saat 3. saat 4. saat 5. saat
<5 70 60 50 120 130
6 70 60 50 130 155
7 70 61 50 152 282
8 90 69 52 174 307
9 90 78 59 195 344
10 108 87 65 217 359
12 130 104 78 260 311
14 152 122 91 304 262
16 174 139 104 347 414
18 195 156 117 391 466
20 217 174 130 434 518
25 271 217 163 542 647
30 325 260 195 651 777
35 380 304 228 759 906
40 434 347 260 868 1036
45 488 391 293 976 1165
>50 500 400 300 1000 1200
17 : ILACLAR
Asetazolamid 5 mg/kg/ doz IV, PO 3-4 doz/giin
Aldactone 1 - 3,5 mg/kg/gin (2-3 dozda)
Atropin 0,1-1 mg; 0,02 mg/kg/doz IV (minimum doz: 0,1
mg. ; maximum doz: 0,5 mg ¢gocuk , 1 mg eriskin)
Adenozin 0,05-0,35 mg/kg 0,15 mg/kg
Atracurium 0,5 mg/kg/doz , IV
Albuterol 0,25-0,5 mg, 2ml SF Nebulizor ile/ 6-8 Saat
Aminofilin 6 mg/kg IV yukleme 20 dk.
Inflizyon 0,2-1,1 mg/kg/h

Yenidogan: 0,2 mg/kg/h

6 hf-6 ay: 0,5 mg/kg/h

6 ay-1yil:  0,6-0,7 mg/kg/h

1-9 yil: 1- 1,2 mg/kg/h
Amrinone 0,5 mg/kg 2 — 3 dk.” da yukleme




Adrenalin/Noradrenalin

Bretilyum
CacCl
Cagluconate
Diazepam
Digoxin

Dobutamin
Dopamine
Dexamethazone
Esmolol

Etakrinik Asit
Flumazenil
Fenobarbital

Fenitoin
Fentanil

Fenilefrin
Fenobarbital

Fentolamin
Gentamycin

Hidroklorotiazid
Hidralazin

Ibuprofen
Isuprel
Kayexalate
Klorotiazid
Kodein
Ketamin
Kaptopril
Kloral Hidrat
Lorazepam
Lidokain

5 — 20 Mcg/kg/dk inflizyon
0,01-0,1-1 Mcg/kg/dk

5-10 mg/kg 10 dk infizyon
10-20 mg/kg IV

100-200 mg/kg/gun 1V
0,04-0.2 mg/kg/doz 2-4 saat

(Mcg/kg)  Yiikleme idame

Yas PO IV PO IV
Premature 20 15 5 3-4
Yenidogan 30 20 8-10 6-8
<2y 40-50 30-40 10-12 7,5-9
2-10y 30-40 20-30 8-10 6-8
>10y 10-15 8-12 2,5-5 2-3

2-20 Mcg/kg/dk

2-20 Mcg/kg/dk

0,25-0,5 mg/kg 1V/6 saatte bir
0,1-0,5 mg/kg IV 1 -5 dk. da yukleme
Inflizyon 25-100 Mcg/kg/dk
0,5-1 mg/kg/doz/IV

0.01 mg/kg (max 0,2 mg)

10 Mg/kg IV Yukleme/1-2 doz/
Idame 3-5 Mg/kgGun/12 h
15-20 mg/kg IV yukleme/1-2 doz
Idame 5 mg/kg/giin /12 h

2-5 Mcg/kg/doz/1-2 h/IV
infuzyon 2-5 Mcg/kg/h

0,1-0,5 Mcg/kg/dk

Yenidogan: 3-5 mg/kg/gin 2-3 dozda
Sut cocugu: 5-6 mg/kg/gin

1-5vyas: 6-8 mg/kg/gln

6-12 yas: 4-6 mg/kg/gun

> 12 yas: 1-3 mg/kg/giin

0,1 mg/kg IV

<7gun: 5 mg/kg/gun/IV/12 h
7 gun-5yas: 7,5 mg/kg/ gun/IV/8 h
5-10 yas: 6 mg/kg/ gun/IV/8 h
>10 yas: 5 mg/kg/ gun/IV/8 h
1-1,5 mg/kg/doz/PO/12 h

0,1-0,3 mg/kg/doz/IV/4-6 h
PO/0,75-3 mg/kg/glin/6-12

5-10 mg/kg/doz/4-6 h/PO/PR
0.05-0.3 Mcg/kg/dk

10 mg/kg/doz/PO/12 h
0.5-1 mg/kg/doz/4-6 h/PO

1 - 3 mg/kg/lV

0.5-3 mg/kg/gun/PO/8 h
30-50 mg/kg/doz/8 h/PO/PR
0,05-0,1 mg/kg

1 mg/kg IV yukleme



Labetalol

Lasix
Mannitol
Metolazon:
Milrinon

Morfin
Midazolam

Meperidin
NaBikarbonat
Nitroprusside
Nifedipin
Nitrogliserin
Naloxone

PgE1l
Prokainamid

Propranolol

Parasetamol
Pancuronium
Sefazolin
Seftriakson
Sefaleksin
Sefuroxime

Terbutalin

Teofilin
Vancomycin

Verapamil
Vecuronium

Inflizyon 20-50 Mcg/kg/dk
0,25 mg/kg IV yukleme 30 dk
infuzyon 0,1-0,2 mg/kg/dk
0,5-3 mg/kg/doz/IV/PO/6-8 h
0.25-0.5 g/kg/doz/IV

0,2-0,4 mg/kg/gun 2 dozda
50 Mcg/kg Yukleme

inflizyon 0,25-0,75 Mcg/kg/dk
0,05-0,1 mg/kg 1-2 h/IV
Inflizyon 10-40 Mcg/kg/h
0,05-0,2 mg/kg 1-2 h/IV
Inflizyon 0,4-1,2 Mcg/kg/dk
1 mg/kg/doz 2-4 h/IM/IV

1-2 MEg/kg

0,5-5 Mcg/kg/dk

0,25 — 0,5 mg/kg/doz/4-6 h (max: 10 mg)

0,5-5 Mcg/kg/dk
0,01 mg/kg/doz/IV

(Her 1 — 3 dk.” da bir; max. 10 doz)

0,01-0,1 Mcg/kg/dk
2-5 mg/kg IV yukleme 10 dk
Infizyon 20-80 Mcg/kg/dk

0,01-0,2 mg/kg 1V 10 dk infizyon

0,5 mg/kg/ doz/6 h/PO

5-15 mg/kg/doz/4-6 h/PO/PR
0,1 mg/kg IV/doz/1-2 h
25-100 mg/kg/gun/IVI8 h
50-100 mg/kg/gun/IV/12-24 h
25-100 mg/kg/gun/PO/6 h
100 mg/kg/gun/IV 8 h

20 -30 mg/kg/gun/PO 12 h

0.01 mg/kg SC veya 2 Mcg/kg 5 dk. da infizyon

0.08 Mcg/kg/dk

3-4 mg/kg/doz/PO/6 h

< 7 gun 30 mg/kg/gun/IV/8 h

> 7 gun 40-60 mg/kg/gun/1V 8 h
0,125-0,25 mg/kg/doz/IV

0.1 mg/kg/doz/IV

Inflizyon 0,05-0,1 mg/kg/h
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18 : YOGUN BAKIM ViziTi “CHECKLIST"

Hasta isim, yas
Tani , operasyon
Cerrah
Hemodinami
- Kalp hizi ve ritmi
- Tansiyon arteryel
- Intrakardiyak basinglar (RA, LA, PA)
- Pacemaker (Acik, kapali, ayarlar)
- Monitor alarm limitleri
Solunum sistemi
- Entibe ise:
Solunum assist turd
Solunum sayisi
Dakika volimu
Tidal volim
FiO2
PEEP
Airway pressure
Havayolu kacag!
Alarm limitleri
Nemlendirici
EtCO2
Sp0O2
- Ekstibe ise
§ Solunum sayisi
§ Solunum paterni
§ FIiO2
§ SpO2
§ CPAP/BIPAP
Kan gazlari / elektrolitler / Kan sekeri / Htc
Renal fonksiyon
- Saatlik idrar miktari
- Total idrar miktari
- Idrarin karakteri
- Sivi dengesi
Fizik muayene
- Genel durum
§ lyi
§ Orta
§ Kotl
§ Terminal

wn W W W W N N LN W W W W
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- Genel gorinim
§ Normal
§ Odemli
§ Dehidrate
§ Soluk
§ Siyanoze
- Kaba norolojik degerlendirme
§ Suur
§ Kooperasyon / oryantasyon
§ Extremite hareketleri
- Hasta pozisyonu
§ Fontan pozisyonu
§ Dekibitus korunma
- Akciger oskultasyonu
- Periferik nabizlar
- Periferik 1sI
§ Sicak
§ Hafif soguk
§ Soguk

& Normal

§ Distandu

§ Barsak sesleri
- Hepatomegali
- Venoz dolgunluk

Toraks drenaji
- Miktari
- lcerigi (ser6z / hemorajik)
EKG
Telekardiyografi
Laboratuar
- PT/APTT
- Tam kan sayimi
- BUN, Kreatinin
- Kdltar sonuclari
- Diger
Idame sivisi
- lgerigi
- Miktari
Beslenme
- Nazogastrik / oral beslenme
- Parenteral beslenme
§ Dextroz
§ Aminoasit
§ Lipid
- Defekasyon
llaclar
- Perfuzyonlar
§ lcerigi
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inotroplar
Vazodilator / antihipertansifler
Elektrolit, insilin
- Sedatif/ hipnotikler
§ Dozlari
- Antibiyotik
- Mide koruyucu
- Antikoagulan
- Didretik
- B bloker, ACE inh., Ca Bloker
- Bronkodilator
- Analjezik / Sedatif
Kardiyopulmoner rehabilitasyon
Psiko — sosyal destek

19: KRONiIK HASTA BAKIM CiZELGESI

Degistirme / Uygulama
zamani (Gun)

Santral ven6z kateter 10

Arter kateteri 10 (Pediatride 14)

\l

Entibasyon tlpU

Trakeostomi kanuli

idrar sondasi

Sivi sistemi

Nazogastrik sonda

Nazogastrik torbasi

idrar torbasi

Bakteri filtresi

Ventilatér baglantilari

Ventilator ici devreler 0 (her hastadan sonra)

Oksijen kavanozu

Ambu

Vicut banyosu

T NI P TS ENTT S ENI TR EN] BN

Sa¢ ylkama

20 : WALTERLOW DEKUBITUS ONLEME / TEDAVI
PROTOKOLU

Tablodan hastanin toplam risk puani hesaplanir, destekler belirlenir.
Planlanan uygulamalar grafik Uzerinde saatlik olarak belirlenir ve uygulama
yapildiginda isaretle onaylanir.

Risk tablosu:

Vucut yapisi / kilosu:
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Orta
Ortanin Ustu
Asirl sisman
Asiri zayif
Cinsiyet / yas:
Erkek
Kadin
14 — 49 yas
50-64 “
65-74 *“
75-80
81 + “
Mobilite:
Tam
Huzursuz, ajite
Kayitsiz
Kisith
Traksiyonda / hareketsiz
immobil
Bosaltim:
Tam kontinans / kateter bagl
Ara sira tutamiyor(idrar, feces)
Kateter bagli, fecesini tutamiyor
Hic tutamiyor (feces, idrar)
Cilt yapist:
Normal
Ince/kuru/6demli/yapigkan
Renksiz
Catlak, sivilceli
Beslenme:
Oral , yeterli
Oral yetersiz
Nazogastrik tip / sadece sivi
Oral almiyor
Norolojik bozukluklar:
CVA / hemipleji, parapleji
Hafif — Agir
Buyuk ameliyat:
> 2 saat
llaglar:
Sitotoksikler /
Yiuksek dozda steroid
Ozel riskler:
Terminal kaseksi
Kalp yetmezligi
Periferik damar hastaligi
Anemi
Sigara

Toplam puan:
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(>0 :riskli; > 15 yuksek riskli ; > 20 ¢ok yuksek riskli)

Destekler: Evet Hayir
Havall yatak
Sisme eldiven
Pozisyon yastik

Hastanin pozisyonu

Mobil Mobilize
Left Sol yan

Right Sag yan
Prone YUzustl

Supine | Sirtusti

Chair Sandalyede

Dressing | Pansuman / bakim

Light Isik

TARIH :

ACIKLAMALAR :

( Rakamlar saatleri gostermektedir. )



21 : VUCUT YUZEY ALANI (BSA: BODY SURFACE AREA)
HESAPLAMA CETVELI
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Bodly Surface Area Formula and
Nomogram

BODY SURFACE AREA {BS:'L]
= Chefghe [cm]P™™ % (woeipht [kg)®*T * 7449

Fig. A-1. Momogram for caloularion of body surface area (BSA) in
square meters by helght and weight
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22: GUNLUK HASTA “GIRDI / CIKTI” HESAPLAMA CETVELI
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9.

49

KAYNAKLAR

Rogers MC: Textbook of pediatric intensive care. 3" ed. Baltimore, MD;
Williams & Wilkins, 1996

Levin DL, Morriss FC : Essentials of Pediatric Intensive Care (Second
ed.) St. Louis : Quality Medical Publishing, 1997.

Chang AC, Hanley FL, Wernowsky G, Wessel DL: Pediatric Cardiac
Intensive Care. Baltimore MD : Williams & Wilkins, 1998

Garson A: The science and practice of pediatric cardiology. 2™ ed.
Baltimore, MD : Williams & Wilkins , 1998.

Siberry GK, Lannone R, eds. The Harriet Lane Handbook. 15™ ed. St
Louis : Mosby 2000.

Castaneda AR, Jonas RA, Mayer JE, Hanley FL: Perioperative care
Cardiac Surgery of the Neonate and Infant W B Saunders Company
1994. p. 65

Kotler MN. Cardiac and Noncardiac Complications of Open Heart
Surgery. Futura Publishing Company, New York 1992

Opie LH. Drugs for the Heart. 4™ ed. W.B. Saunders Company,
Philadelphia: 1995

Stark J, de Leval M. Surgery for Congenital Heart Defects. 2" ed. W.B.
Saunders Company, Philadelphia: 1994

10. Park MK. Pediatric Cardiology for Practitioners. 3" ed. Mosby, St

Louis: 1996

11.Kirklin JW, Barratt-Boyes BG. Cardiac Surgery. 2" ed. Churchill

Livingstone, New York: 1993

12.Rippe IM, Irwin RS, Alpert JS, Fink MP. Intensive Care Medicine. 2nd

ed. Little, Brown and Company, Boston: 1991



ONEMLI TELEFONLAR

Adi Soyadi Telefon
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ONEMLI TELEFONLAR

Adi Soyadi Telefon
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NOTLAR
(6 sayfa)
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