GIRIS ve AMAG

Postoperatif aritmiler konjenital kalp hastaligi nedeniyle yapilan kalp
cerrahisi sonrasinda gelisen mortalite ve morbiditenin  en o6nemli
nedenlerindendir. Ritim bozukluklari normal bir kalpte iyi tolere edilebilirken,
erken postoperatif dénemde olustugunda hemodinamik sorunlara yol
acabilmektedir. Preoperatif ddnemde basing ve hacim yuku nedeniyle gelisen
miyokardiyal disfonksiyon sonucu konjenital kalp hastalari postoperatif ritim
sorunlarina karsi egilimli olmaktadir. Kardiyopulmoner bypass, intraoperatif
surecte miyokardiyal ve iletim sisteminde olusan hasar, postoperatif metabolik
anormallikler, elektrolit bozukluklari, cerrahi strese karsi artmig adrenerjik yanit
ve inotropik ajanlarin kullaniminin erken postoperatif dénemde aritmi riskini
artirdig1 bilinmektedir (1-4).

Kalp cerrahisi sonrasi gelisen aritmilerin sikhgi ve tipi yasa, altta yatan
lezyona, cerrahi tipine ve vyerel uygulama sekillerine gore degismektedir.
Literatirde cocuklarda kalp hastalii cerrahisi sonrasinda aritmi sikliginin %
48’e kadar yukseldigi gosterilmistir. Cogu ritim sorunu gegici olmasina ragmen
bir kismi hayati tehdit edici veya tedaviye direncli olabilmektedir. Calismalarda
erken postoperatif aritmilerde dusik vicut agirhigi, kiglk yas, uzun
kardiyopulmoner bypass suresi, yuksek cerrahi kompleksite ve rezidiel defekt

risk faktorleri olarak gosterilmektedir (1-4).

Bu prospektif calismada, hastanemizde c¢ocuk yas grubunda kalp
cerrahisi gecgiren hastalarda erken postoperatif donemde gelisen aritmilerin
insidans, risk faktorleri ve sonuglarinin belirlenmesi amaclanmistir.
Kardiyotorasik cerrahi sonrasi postoperatif erken dénemde gelisen aritmiler ile
ilgili cogu yayin erigkin hastalarda yapilmistir. Pediatrik kardiyak hastalarda da
erken postoperatif aritmilerin risk ve sikligi hakkinda galismalar mevcuttur. Bu
calismanin digerlerinden farki ritim bozuklugunun tipinin daha net belirlenmesi
icin standart EKG’ye ek olarak gecici epikardiyal teller Gzerinden cekilen

intrakardiyak EKG kullaniimig olmasidir.



GENEL BILGILER

2.1. Kalp Cerrahisi Sonrasi Erken Donemde Geligen Aritmiler
2.1.1.Tanim

Normal sinus ritmi disindaki herhangi bir ritim “aritmi” olarak
tanimlanmaktadir. Bu ritim sinUs ya da ektopik kaynakli, duzenli ya da duzensiz
olabilir. Aritmi, impuls olugsmasinda veya iletiimesinde veya her ikisindeki
bozukluga bagh geligebilir. Aritmiler i¢in yerine, mekanizma, etyoloji ve
surelerine gore cesitli siniflandirmalar yapilmaktadir. Tablo 2.1’de aritmilerin
yer, mekanizma, etyoloji ve surelerine gore farkli siniflandirmalar verilmigtir.
Hastaneden taburcu olmadan veya postoperatif ilk 30 guinde gorulen aritmiler
“erken aritmi”, taburcu olduktan sonra veya postoperatif ilk 30 ginden sonra
gorulen aritmiler “gec¢ aritmi”, 30 saniyeden kisa suren aritmiler “non-sustained”,
30 saniyeden uzun suren veya hemodinamik bozulmaya yol agan aritmiler

“sustained” aritmi olarak kabul edilmektedir (5).

2.1.2. Insidans

Cocukluk yas grubunda kalp cerrahisi sonrasi gelisen aritmilerin tipi ve
sikhgr yasa, altta yatan hastalida, cerrahi tipine gore %15-48 arasinda
degismektedir (3-10). Ventrikuler septal defekt (VSD) kapatilmasi sonrasi %30,
Fallot Tetralojisi tam duzeltme sonrasi %35, atriyoventrikller septal defekt
(AVSD) tamiri sonrasi %47 oranlarinda olusmaktadir. Postoperatif aritmilerin
¢ogu gecgici olmasina ragmen onemli sorunlara neden olabilmektedir. Artmig
mortalite, yogun bakim ve hastanede daha uzun sure kaligla iligkili oldugu
bilinmektedir (1, 2, 6, 10-13).



2.1.3. Etyoloji ve Risk Faktorleri

Erken postoperatif aritmi olusmasinda dusuk vucut agirlhigi, ameliyat
yasinin kuguk olmasi, uzun kardiyopulmoner by-pass suresi, kompleks cerrahi,
reziduel defekt bulunusu risk faktorleri arasinda sayilmaktadir (1, 3, 10, 11).

Tablo 2.1. Aritmilerin yer, mekanizma, etyoloji ve slrelerine gore siniflandiriimasi

Anatomik Hiyerarsi
» Atriyal
+ Kavsak (Junctional)
* Ventrikuler

» Atriyoventrikller

Mekanizma
* Re-entran
+ Otomatisite

» Tetiklenmis Aktivite

Etyoloji
« lIsleme bagl
* Mekanik
+ iskemik
* Metabolik

« Enfeksiyoz
« Multifaktoryel (anestezi, elektrolit dengesizligi, santral venéz yol, vb )

» Gerilme, fibrozis gibi skarla iligkili

» Erken aritmiler
» Gec aritmiler

* Non-sustained
+ Sustained

« Paroksismal, rekiren, kronik, kalicl

Kardiyak siklusta, kardiyak dolum ve debi, 6zel iletim dokusu ve hucreler
aras! elektriksel baglantilarla olugsmaktadir. Kalbin koordineli ritmik kasiimasi

sinoatriyal digumdeki hucrelerin spontan depolarizasyonu ile baglamaktadir.




Sinoatriyal dugimden vyayilan elektiriksel dalgalar atriyal miyokardiyuma
ulasarak atriyal kontraksiyona neden olur. Atriyoventrikiler (AV) digim, atriyum
ve ventriklller arasinda kavsak gorevi gormektedir. Atriyal ve ventrikller
miyokardiyum arasinda tek elektiriksel baglantinin AV diguim oldugu
disinilmektedir. iletimin antegrad, retrograd ya da iki yénde ilerlemesine izin
veren aksesuvar baglantilar bulunabilir. AV dugum 6zel yapisi ile, His-Purkinje
sisteminin ventrikller miyokardiyumu uyarmasindan once ventikullerin diyastolik
doluguna izin vermektedir. iletim sisteminin ventrikiillerden &énce atriyum
kasilmasi ile optimal senkronizasyonu saglamasi “atriyoventrikiler senkroni”
olarak adlandiriimaktadir. Atriyal ve ventrikiler hacrelerin elektriksel olarak
aktive olmasi ile kalsiyum girisi miyosit kontraksiyonunu saglamaktadir. Dikkatli
dizenlenmis asit-baz dengesi, elektrolitter ve sicaklik; normal kardiyak
elektriksel aktiviteyi saglamak igin gereklidir. Bu nedenle kardiyak cerrahi hem
makroskopik hem hucresel seviyede etkileri ile aritmilere egilim yaratan bir
islemdir (2).

Anatomik ve Cerrahi Faktorler: Konjenital kalp hastaligi olan
cocuklarda preoperatif ve intraoperatif faktorler, postoperatif ritim bozuklugu
gelismesine katki saglamaktadir. Altta yatan anatomi postoperatif aritminin
onemli bir belirleyicisi olmaktadir. Kronik basing ve hacim ylklenmesi kalp
odaciklarinin hipertrofi ve fibrozisine yol acmaktadir. Palyatif veya duzeltici
cerrahi iletim sisteminde anatomik bariyere ve skara neden olabilmektedir.
Cerrahinin iletime direk etkisi ile sinis diguimu yanindan kanulasyon, sinls
digumu otomatisitesini bozabilmektedir. Sinis diUgumu disfonksiyonu acik kalp
cerrahisi sonrasi akut ve kronik donemde gorulebilir. Konjenital kalp
hastaliklarinin dizeltiimesinde kullanilan ¢ogu girisim AV dugum cevresindeki
dokunun manipulasyonunu igcermektedir. Normal AV dugum iletimi, doku
travmasi ile iligkili 6dem veya dikis hatlarinin zedelenmesi sonucu etkilenebilir
(2, 14).

Elektrolitler ve Metabolik Durum: Acik kalp cerrahisi sonrasi elektrolit
dengesizligi sik gorulmekte; hizi, ritmi ve otomatisiteyi etkilemektedir. En sik
potasyum, magnezyum ve asit-baz dengesindeki anormallikler etkilemektedir.

Bu nedenle elektrolit ve kan gazlarinin yakin takibi gerekmektedir. Preoperatif



diirez sodyum ve potasyum eksikligine yol agabilmektedir. Postoperatif renal
yetmezlik, kanama, kan transfuzyonu, diuretik gereksinimi elektrolit
dengesizligini agirlastirmaktadir. Potasyum hiicre membran potansiyelinin
stabilizasyonunu saglamak igin énemlidir. Hipokalemide (<3 mmol/L) hicre
membran potansiyeli yukselmekte ve iletim gecikmesiyle iligkili olarak atriyal ve
vetrikuler ekstrasistol, atriyal tasikardi ve AV blok olusmaktadir. Ventrikuler
tasikardi ve fibrilasyon ¢ok sik gorulmemektedir. Hiperkalemide sinls aresti ve
P-R arah@ degisikligi gorilurken; ciddi bradikardi, idiyoventrikler ritim,
ventrikuler aritmiler ve asistoli daha yuksek serum seviyelerinde olugmaktadir.
Magnezyumun da hlcre membraninda onemli gorevleri mevcuttur. Na-K-
ATPaz icin kofaktdérdir ve hicre membran potansiyelini saglamada rol
oynamaktadir. Hipomagnezemi siklikla hipokalemi ile birlikte seyreder,
ventrikiler ektopi ve ventrikiler fibrilasyon gelisebilir. Hipermagnezemi ise
iatrojenik degilse sik gorulmemektedir, AV ve intraventrikiler iletiyi geciktirici
etkisi mevcuttur (2).

Arteryel pH: Hipoperflizyon sonucu gelisen metabolik asidozun tedavisi,
altta yatan nedenin tedavisidir ve bikarbonattan ziyade oksijen sunumunun
artirlmasi ile saglanabilir. Oksijen sunumunun ciddi bozuldugu durumlarda
iyilesme daha fazla zaman almaktadir, bazi klinisyenler tarafindan metabolik
asidozu duzeltmek icin bikarbonat veriimesine ragmen, bikarbonat tedavisinin
uzun sureli etkisini destekleyici kanit bulunmamaktadir. Ciddi hipokalemi ve
ventrikuler aritmileri onlemek icin ozellikle duguk kardiyak debili durumlarda
bikarbonat kullanirken dikkatli olmak gerekir (2).

Ates: Postoperatif donemde sik goérulmektedir ve kardiyopulmoner
bypass tarafindan uyarilan inflamatuvar durumu yansitmaktadir. Ates, endojen
katekolaminlerin artisina sebep olarak otomatik tasikardileri hizlandirabilir (2).

llaglar: Hastalarda postoperatif aritmilere vyatkinlik olusturan ilag
spektrumu oldukga genistir. Kalp hastaligi olan ¢ocuklarda en sik kullanilan
ilaclar diuretiklerdir. Dilretikler siklikla hem akut htcre disi, hem de kronik hlcre
ici elektrolit dengesizligine ve aritmilerin ortaya ¢ikmasina sebep olmaktadir.

Antiaritmik ajanlarin ilag etkilesimleri ve elektrolit bozuklugu ile birlikteligi Snem



tasimaktadir. AV blok postoperatif donemde bu ilaglarin en sik gorilen yan
etkisidir (2).

2.1.4.Kardiyak Aritmilerin Mekanizmasi

Akut postoperatif donemde akut aritmi yaklagsiminda hastanin Klinik
durumunu en iyi hale getirmek icin aritminin mekanizmasinin ve ciddiyetinin
belirlenerek tedavi planinin yapilmasi faydahdir. Buradaki ama¢ normal kalp
ritminin en kisa surede yeniden saglanarak istenmeyen gidigin onlenmesidir.
Aritminin mekanizmasi mudahaleye karar verirken Onemli olmaktadir. Bu
mekanizmalar anormal otomatisite, reentry ve tetiklenmis otomatisitedir (10).

Anormal Otomatisite: Normal sartlarda otomatisite iletim sisteminde ve
atriyal kaslardaki 6zel eletriksel hiicrelerde olusmaktadir. iletim sisteminin
bilesenleri sinoatriyal dugum, atriyoventrikiler dugum, His hizmesi, sag-sol dal
ve Purkinje sistemidir. Normal sinUs ritmi sirasinda her elektriksel uyari
atriyumdan sonra ventrikile ilerlemektedir. Sinoatriyal digim otomatisite
Ozelligi olan hucreleri icermektedir, spontan olarak uyari olusturma ve yayma
Ozelligindedir. Bir defa aktive oldugunda (depolarizasyon), kalp dokusu
dinlenme fazina (repolarizasyon) gecene kadar tekrar aktive olamamaktadir.
Depolarizasyon ve repolarizasyon arasindaki bu donemde doku “refraktor”
olarak tanimlanir. Refrakiér doénemde kardiyak doku dis uyaranlara ve
depolarizasyona yanitsizdir. Kardiyak otomatisite, spontan impuls baslatma ve
hidcreden hucreye uyarilarin yayillmasi ile miyokardda depolarizasyonla
sonuglanmasidir. Otomatisite sinoatriyal dugumun dogal bir 6zelligidir. Anormal
otomatisite kalp dokusu zedelendiginde ve sinoatriyal dugum normal hizlari
gectiginde olusmaktadir. Kendi otomatisitesi olmayan bir dokuda anormal
yuksek hizlar olugabilir. Bu ritimler otonom sinir sistemi tarafindan
dizenlenmektedir ve tasikardide hiz kademeli baglama ve sonlanma gibi tipik
Ozellik gostermektedir. Bu tip aritmide sempatik tonusun artisi; cerrahiden
cikmis olma, inotropik destek ve ates ile acgiklanabilir. Otomatik tasikardilerin
atriyal kas, His hizmesi veya dalciklar ve ventrikiler kastan kaynaklandigi
bilinmektedir. Erken postoperatif donemde en sik olusan otomatik tasikardiler

arasinda kavsak ektopik tasikardi (JET) ve ventrikiler tasikardi (VT) sayilabilir.



Atriyal fibrilasyon pediatrik populasyonda nadir gorilmekte ve anormal
otomatisiteye bagli olusabilmektedir. Otomatik ritimlerin medikal tedaviye yaniti
daha kisithdir. Ayrica “overdrive pacing” ve kardiyoversiyon da aritminin
sonlanmasi igin etkili degildir (10).

Reentry: Bazi durumlarda anormal ileti bir sinir etrafinda yayilir. Sinir
cerrahi skar, dugum dokusu, atriyum ve ventrikuli baglayan band dokusu gibi
anatomik; hastalikli ya da zedelenmis doku gibi fonksiyonel olabilir. Reentry
olusabilmesi icin Ug faktorin eslik etmesi gerekir; iki tane ayri ancak yakin iletim
yolu bulunmali, yollarin iletim hizlari farkh (birisi hizli, birisi yavas) olmal ve
yollardan birinde tek yonlu blok bulunmalidir. Hizli yolun iletim suresi kisa,
refraktdr slresi uzunken yavas yolun iletim suresi uzun, refraktor suresi kisadir.
Elektriksel uyari yavas yolda ilerlerken, hizli yol refraktér donemde kalmaktadir.
Dongunin yolun birinde asagi, digerinde yukari tamamlanmasi reentran
tasikardiyi baslatmaktadir. Reentran tagikardi atriyum icinde, AV dugumde,
trikispit veya mitral kapaktaki atriyum-ventrikil baglantisinda ve ventrikiller
icinde olusabilmektedir. Reentry tekli atimlar ya da surekli tasikardi olarak
ortaya cikabilir. Reentran tasikardinin tipik 6zelligi yuksek hizin degiskenlik
gOstermemesi, epizodlarin ataklar halinde olugsmasi, tagikardinin baglama ve
sonlanmasinin ani olmasidir. Konjenital kalp cerrahisi sonrasi erken déonemde
en sik gorulen reentran ritim atriyal flutter (AF) ve VT'dir. Reentran tasikardilerin
sonlanmasinda overdrive pacing ve kardiyoversiyon etkilidir (10).

Tetiklenmis Otomatisite: Tetiklenmis otomatisite kavramsal bir
diisiincedir. in vitro calismalarda tetigin hiicre membranindaki titresimlerden
olustugu gosterilmistir. Bu titresimler hdcre voltajini ylUkseltmekte, membran
esik potansiyelin asilmasi sonucu erken atimlara yol agmaktadir. Erken atim
daha fazla titresim olusturarak daha fazla erken atimlara ve polimorfik tasikardi
gibi tetiklenmis ritmin olusmasina neden olmaktadir. Tetiklenmis otomatisite
ritminin bir kisim 6zellikleri reentry ve anormal otomatisiteyi taklit etmektedir.
Otomatisitedeki gibi hiz degiskenlik goOstererek, kademeli baslamakta ve
sonlanmaktadir. Overdrive pace ve kardiyoversiyona yanit vermesiyle reentry

mekanizmasina benzemektedir (10).



2.1.5. Postoperatif Donemde Aritmilerin Etkisi

Cocuklarda herhangi bir aritminin hemodinamik riski hiza (¢ok hizli veya
¢cok yavas) ve AV senkroninin kaybina baghdir. Kardiyak debi; atim hacmi ve
kalp hizi ile ifade edilir. Cocuklarda kardiyak debinin artiriimasinin ilk yolu kalp
hizinin artinlmasidir. Bu nedenle diusuk kalp hiziyla sonuglanan aritmiler
genellikle dustk kardiyak debiye neden olurlar. Tasikardilerde ise diyastolik
dolus zamaninin kisalmasi ve atim hacminin azalmasi, miyokardiyal oksijen
ihtiyacinin artmasi, koroner perflizyonun bozulmasi hemodinamik sorunlara
neden olmaktadir (2).

AV senkroninin kaybi ayni zamanda kardiyak dolumu azaltmaktadir.
Normal kalpte ventrikul dolugunun buyuk kismi ventrikuler diyastollin erken hizl
dolus fazi sirasinda olugsmaktadir. Preoperatif basing ve hacim yuklenmesi,
ventrikiler hipertrofiyi artirabilmektedir. Kardiyak cerrahi ile diyastolik
kompliansin bozulmasi; miyokardiyal =~ 6demin  ve  disfonksiyonun
siddetlenmesine yol acabilir. Postoperatif donemde kalp hizindaki artis, aksine
dolus zamaninda azalma ile sonuglanmaktadir. Bu nedenle akut postoperatif
donemdeki  atriyoventrikler  senkroni, ayni  g¢ocuktaki  preoperatif

donemdekinden daha dnemli rol oynamaktadir (2).

2.1.6. Aritmi Tanisinda Klinik Yaklagim

Operasyon sonrasi gelisen aritmilerin dogru tani ve ydnetimi igin
preoperatif dikkatli hazirhk, ekip yaklasimi ve hasta anatomisi ile
hemodinamisinin  tam anlasiimasi  Oonemlidir.  Aritmileri her zaman
mekanizmalarina gore siniflandirmak mumkdn olmamasina ragmen, ortak
Ozellikleri ve davraniglarina gore ayirt etmek faydah olabilir. Kritik durumlarda
klinisyen aritminin tipini hizlica anlayabilmeli, ritmin daha kotlye gitmesini
onlemek ve hastanin hemodinamik stabilitesini saglamak icin gerekli
mudahaleleri yapabilmelidir (10). Erken postoperatif aritmilerde taniya yardimci
cesitli araglar vardir. Hasta ameliyathaneden dondugunde kardiyak ritmin
belirlenmesi gerekir. Erken postoperatif donemde AV senkroninin saglanmasi

maksimum kardiyak debi ve oksijen sunumu igin hayati bir 6ge oldugu igin



postoperatif aritmili bir g¢ocukta oncelikli olarak hemodinamik stabilite

saglanmalidir (2, 15).

Telemetrik monitorizasyon: Yatak basi monitorler, kardiyak ritmi strekli
izlemek igin kullanilan cihazlardir. Postoperatif stregte hastalarin yogun bakim
unitelerinde izlemi sirasinda telemetrik monitorizasyon standart olarak
kullaniimaktadir. Hipertrofi veya iskemi tanisinda faydali olmamasina ragmen
son kusak monitorlerde coklu kanal kaydi ve tum elektrokardiyografik verileri
retrospektif inceleme 6zelligi mevcuttur (2). Ayrica ortalama kalp hizi, oksijen
saturasyon duzeyleri ve santral ven0z basing gibi kan basing egrileri ile ilgili
bilgileri grafiksel veri formunda saglayabilmektedir. Ritim geritlerinde p
dalgasinin ve QRS komplekslerinin daha net oldugu Il. derivasyon en sik
kullaniimaktadir. Monitorizasyon ile yuksek hizlarda p dalgasini belirlemek zor
olabilmektedir. Ritim geritlerinde zaman ve dalga degisikligi oldugunda ise

elektrokardiyografi (EKG) cekilerek degerlendirilmelidir (2, 10).

Elektrokardiyografi: Ritim anomalilerinin tani ve izleminde sistematik
yaklagim icin ve QRS morfolojisini karsilastirabilmek amaciyla 12 derivasyonlu
EKG kaydi ¢ekilmelidir (2). EKG tek derivasyon yerine ¢oklu derivasyonlarda
ritmin degerlendiriimesine olanak vermektedir. EKG net bir p dalgasi ve QRS
kompleksinin goérilmesine ve sayllabilmesine yardimci olur. Ayrica p dalgasi ve
QRS aksinin hesaplanmasi ile ilgili ek bilgi saglamaktadir. EKG ile hipertrofi ve
iskemi tanilari konulabilmektedir. Kalp hizi hizli ya da yavas, duzenli ya da
dizensiz olarak yorumlanabilir. QRS, hastanin yasina gore dar ya da genis
olarak tanimlanir. QRS genis ve ritim hizli ise aksi kanitlanana kadar VT kabul
edilmelidir. Ventrikller fibrilasyon ya da hemodinamik olarak ¢ok kot bir hasta
degilse ritmi gosteren EKG mutlaka cekilmelidir. Aritmiye her mudahaleden

sonra bir EKG kaydi alinmali, ritim sinise dondugunde son bir EKG g¢ekilmelidir.

inrakardiyak EKG: Kalp cerrahisi sonrasi yiizeyel EKG ile p dalgasi net
goérulmediginde ya da ritim tam belirlenemediginde gecici atriyal epikardiyal tel
kayitlari kullanilabilir (2, 15).



Gegici epikardiyal pil telleri konjenital kalp ameliyati sonrasi siklikla
ameliyathanede yerlestiriimektedir. Teller surekli kullanilmamasina ragmen,
kardiyak pacing sirasinda kullanmak amaci ile tedbir olarak yerlestiriimektedir.
Postoperatif donemde gelisen bradikardi ve tipleri 6nceden tahmin edilemedigi
icin, en az 2 atriyal ve 2 ventrikller telin operasyon sirasinda yerlegtiriimesi
onerilmektedir. Bradikardi sinus veya kavsak kaynakli ise atriyal pacing tek
basina vyeterli hizi saglamakta ve hemodinamiyi dizeltmek igin yeterli
olmaktadir. ikinci ve Ugiincli derece AV bloklarda atriyoventrikiiler pacing (dual
chamber) en iyi hizi ve hemodinamik faydayi saglamaktadir. Bazi kompleks
konjenital kalp hastaligi cerrahileri sonucu tam AV blok olugsma riski tahmin
ediliyor ise biventrikiler pacing igin hem sag hem sol ventriklle pil tellerinin
yerlestiriimesi dugtunulmelidir (10).

Ozefagial EKG: Atriyal epikardiyal tellerin uygulanamadigi hastalarda
Ozefagial tel atriyal depolarizasyonu tanimlamayr saglamak igin
kullanilabilmektedir. Belirgin atriyal EKG kayitlari almak icin agiz veya burun
deliklerinden 6zefagusa ilerletilen kateter kullanilmaktadir. iki nokta arasi
uzakhg! belirlemek icin hasta boyuna gére derinlik cizelgesinden faydalanilir.
Hem “sense” hem “pace” 6zelligindeki kateter 6zefagus iginden atriyumun
arkasina ilerletiimektedir. Atriyal aktivasyon taramasi, atriyal “pace” ve “capture”
saglanmaktadir. Ozefagial kateterin fonksiyonu ventrikiiler pacing hari¢ olmak
Uzere gegici epikardiyal teller ile benzerdir. Ozefagial kateter aritmi ayirici
tanisinda ve reentran tagikardilerde overdrive pacing icin kullanilabilir. Eger
kateter pacing icin kullanilacaksa, 6zefagusta rahatsizlik yapacagdi icin analjezi
uygulanmasi onerilir (2, 10, 15).

Bazi tasikardilerde atriyal aktivite ve ventrikller aktivite iligkisini
tanimlamak guc olabilmektedir. Atriyal EKG cekilirken adenozin (AVN iletisini
gegici olarak bloke ettigi icin) verilmesi tani koydurucu olabilir. Adenozin atriyal
aritmiye yol agabilecegi gibi bradikardiye de sebep olabilir, bu nedenle adenozin

verilirken pil ve kardiyoversiyon olanaklari hazir bulundurulmahdir (2).
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2.2. Postoperatif Aritmi Tipleri
Postoperatif erken donemde gorilen aritmilerin siniflandiriimasi Tablo
2.2’de verilmistir (16-18).

Tablo 2.2. Postoperatif erken dénemde gérilen aritmilerin siniflandiriimasi

Postoperatif Bradikardiler

e Sinus bradikardisi
e Sinus dugum disfonksiyonu
o AV tam blok

Postoperatif Tagikardiler

e Supraventrikiler Tasikardi

Primer Atriyal Tasikardiler
A-V Junctional Tasikardiler

JET
Diger ( AVRT, AVNRT)

Sinus tasikardisi
Ektopik atriyal tagikardi
Atriyal fibrilasyon
Atriyal flutter-IART

e Ventrikller Tasikardi

2.2.1. Sinis Bradikardisi

Sinds dugumu hizinin normal de@erlerinin altina kadar yavaslamasidir.
Sinds bradikardisinde hiz esigi hastanin yasina ve klinik durumuna goére
degismektedir. EKG’de kalp hizinin hastanin yasina ve hemodinamik durumuna
gOre gerekenin altinda olmasi ve her normal QRS kompleksi 6ncesinde p
dalgas! bulunmasi ile tani konulur (9, 10). Cocuklarda uyku sirasinda ve
uyaniklikta genis kalp hizi arah@ tanimlanmistir. iki yas altindaki cocuklarda
minimum 120 atim/dk, 2 yas Uzerindeki cocuklarda 100 atim/dk sinUs hizi yeterli
sayllmaktadir (3). Yas gruplarina gore bradikardi sinirlari Tablo 2.3 de verilmigtir
(9). Cocuklardaki normal kalp hizi arahdi degerlerini postoperatif donemdeki
hastalara uygulamak ne kadar dogrudur tartigilabilir. Culnkl postoperatif
hastalarda daha ylksek sinus hizlari olusmaktadir. Sinus bradikardisi tanisi
koymak gu¢ oldugu icin g¢alismalarda sinUs bradikardisinin sikhigi pek

belirtimemektedir. Ayrica postoperatif bir hastada ventrikil hizi daha disuk
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oldugunda, P dalgasinin ayirt edilmesinin zor olabilmesi nedeniyle 2:1 AV bloklu
atriyal tasikardilerin ekarte edilmesi 6nemlidir (2, 3, 9).

Tablo 2.3 Yas gruplarina gére bradikardi sinirlari (9)

Yas grubu Kalp hizi (atim /dk)
Yenidogan 120-130

1 yasin altinda 120

3-4 yas arasi 110

5-7 yas arasi 100

8-11 yas arasi 90

12-15 yas arasi 85

2.2.2.Siniis Dugum Disfonksiyonu (SND)

Sinus dugum disfonksiyonu kalp cerrahisi sonrasi sik gortlmektedir.
SinUs digum arterinin veya sinds digumundn cerrahi kesi sirasinda veya kanul
yerlestiriimesine bagli zedelenmesi ya da gegici hipotermi sonucu olugsmaktadir.
En cok atriyal cerrahi sonrasinda, 6zellikle sinis venosus defekt tamiri, Sening,
Mustard, Fontan operasyonlari gibi sinlUs digumu cevresindeki cerrahilerde
gorulmektedir. EKG’de sints bradikardisi, sints duraklamasi, sinoatriyal blok ve
bradi-tagiaritmi gorulmektedir. Postoperatif donemde gecici SND sikhdr %12-
46’ya kadar ¢ikmaktadir, kardiyak cerrahi sonrasi gelisen SND igin kalici pil
replasmani nadiren gerekmektedir. Genelde cerrahi sirasinda yerlestirilen gegici
epikardiyal pil telleri uygun sinUs hizini saglamak igin kullanilir. Pil tellerinin
uygun olmadigi durumda akut donemde sinUs hizini artirmak igin izoproterenol
uygulanabilmektedir (1, 11, 19-21).

2.2.3. Atriyoventrikiler Blok

Uyarilarin atriyumdan ventrikule ilerlemesinde anormallik olmasi seklinde
tanimlanmaktadir. Akut postoperatif donemde ¢ocuklarda AV iletinin uzamasi
(birinci derece AV BIlok), aralikli AV ileti blogu (ikinci derece AV Blok) veya tam
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ileti blogu (Ugunci derece AV Blok) seklinde cesitli derecelerde blok
gorulebilmektedir (10).

Birinci derece AV Blok; atriyal depolarizasyon ve ventrikiler
depolarizasyon arasinda iletim suresinin uzun olmasi olarak ifade edilmektedir.
Bu tanim trans-atriyal ve AVN iletim gecikmelerini de icermektedir. EKG'de p
dalgasini, QRS kompleksinden 6nce uzun PR araliginin takip etmesi seklinde
gorulir. Normal degerler yasa ve kalp hizina goére degismektedir. Ciddi
olgularda atriyumdan ventrikile iletim zamaninin uzun olmasi ventrikuler dolusu
geciktirebilir. Birinci derece AV blok konjenital kalp hastaligi olan hastalarda,
elektrolit bozuklugu veya antiaritmik ilag kullananlarda daha sik gorulmektedir
(2).

Ikinci derece AV Blok ise iki tiptedir. Mobitz Tip 1 veya Wenkebach AV
diguimdeki iletim gecikmesini yansitmaktadir. EKG’de PR araliginda ilerleyici
uzama ve bir P dalgasinin iletiimemesi olarak gorulur. Tip 2 ikinci derece blok
ise His-Purkinje sistemindeki iletim anormalligini gostermektedir. EKG’de sabit
PR araligi ve bir ya da daha fazla iletimeyen P dalgalari olarak ortaya
cikmaktadir (2).

Atriyumdaki uyarilarin ventrikule iletilememesi durumu tglncu derece AV
blok veya tam kalp blogu olarak adlandiriimaktadir. Konjenital kalp hastahgi
nedeniyle yapilan kalp cerrahisi sonrasi AV tam blok goértlme sikligi %1-3
arasindadir. Cogunlukla AV dugum c¢evresindeki operasyonlar sonucunda
olusmaktadir. AV tam blok olusmasinda en riskli ameliyat sol ventrikil ¢ikim
yolu darligi giderilmesidir (subaortik kas rezeksiyonu, Konno prosediri).
Ardindan ise VSD kapatilmasi ve Fallot tetralojisi dluzeltme operasyonlari
gelmektedir. Duzeltilmis buyldk arter transpozisyon (c-TGA) hastalarinda
operasyon sonrasi veya spontan AV tam blok gelisme riski yuksektir. Tam AV
blok en ¢ok uzun sureli tedavi gerektiren postoperatif aritmidir. AV tam blokta
ritim; AV dugum, His-Purkinje veya ventrikiler kaynakli olabilir ve ameliyat
sonrasi surecgte genellikte yeterli kardiyak debiyi saglamak igin yetersiz kalabilir.
Pil takilmadigi durumda dusuk kalp hizlari kardiyak debinin azalmasina ve AV
senkroninin kaybolmasina yol agabilmektedir. Postoperatif AV blok tedavisinde

genelde cerrahi sirasinda yerlestirilen epikardiyal teller Gzerinden gegici pil
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uygulamasi yapilmaktadir. Nadiren gegici epikardiyal teller Uzerinden kalbin
pace edilmesi mumkin olmayabilir, bu durumda izoproterenol kullaniimasi
ventrikll hizini artirabilir veya transven6z kateterlerle gegici pace uygulanabilir
(11). Miyokardiyal 6dem ve inflamasyonun ¢oézlilmesi sonucu AV tam blokta
kendiliginden iyilesme gorilebillir, dizelme hastalarin Ugte ikisinde postoperatif
ilk 7-10 gunde olugmaktadir (1, 2, 11, 15, 22). Gegici AV tam blok postoperatif
dénemde daha fazla oranda gorulmektedir. Bazi grup hastalarda mortalite

gOstergesi oldugu icin gecici tam bloklarin belgelenmesi 6nemlidir (1, 2, 6, 15).

2.2.4. Supraventrikuler Tasikardiler

Sinus tasikardisi, atriyal flutter, atriyal fibrilasyon, atriyoventrikiler
reciprocating tasikardi (AVRT), ektopik atriyal tasikardi (EAT) ve JET’in de dahil
oldugu His hizmesi bifurkasyosu Uzerinde herhangi bir odaktan kaynaklanan
genis bir aritmi grubunu kapsamaktadir. Postoperatif donemde %5'ten az
sikhkta gorulmektedir (2). Bu aritmilerde normal sinUs ritmindeki gibi dar QRS
kompleksi olusmaktadir. P dalgasi siklikla gorulemez ya da yuksek ventrikul
hizi nedeni ile ayirt edilmesi glg olabilmektedir. SVT tipini ayirt etmek igin ek
testler gerekebilir (2, 10, 11).

Primer Atriyal Tasikardiler

Sinus Tasikardisi: En sik gorllen tasikardi tipidir. EKG'de her p
dalgasini bire bir QRS dalgasi yakin olarak takip eder. Hizi fizyolojiktir ve
genellikle dakikada 220 atimi asmamaktadir. Birinci derece blokla birlikte
oldugunda P dalgasi, T dalgasi icine girebilir ve ylzeyel EKG’de saptanamaz.
Atriyal tellerle cekilen intrakardiyak EKG’de dizenli, bire bir atriyal uyari ile QRS
iligkisi gosterilebilir. Hemodinaminin dizeltilmesi, vacut isisinin dizenlenmesi
ve analjezi saglanmasi sonucu kalp hizinda dusme olmasi otomatik fokus
bulundugunu ve en sik sinus tasikardisi oldugunu dustndirmektedir (2).

Atriyal Flutter: Konjenital kalp hastaligi cerrahisi gegiren ¢ocuklarda

atriyal flutter daha yavas hizda ve farkl p dalgasi morfolojisindedir. Bu farkliligin
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atriyumdaki dikis ve skar hatlarinin yeri nedeniyle olustugu dusunulmektedir.
Skar iligkili atriyal tasikardileri klasik atriyal tasikardiden ayirt etmek igin
intraatriyal reentran tasikardi (IART) terimi de tercih ediimektedir. Atriyal kas
icinde reentran dongu mevcuttur. Akut postoperatif déonemde daha nadir
gorulurken, konjenital kalp hastaligi olan gocuk ve erigkinlerde kronik aritmi
olarak daha siktir. EKG’de ektopik p dalga morfolojisi, 2:1 veya 3:1 iletili ve dar
QRS kompleksi gorulmektedir. Flutter dalgalari ventrikile farkli sekilde
iletiimektedir ve reentry dongust AV dugum icinde olmadidi i¢cin adenozin bu
tagikardiyi etkilememektedir (1, 2, 6, 10). Onemli sag atriyum geniglemesi olan
genis atriyal cerrahi (Ebstein anomalisi, Senning, Mustard) uygulanan
hastalarda sik goértlmektedir. Adenozin verilmesi ile tipik testere disi dalgalarin
gorulmesi tanida yardimci olabilir. Sonlanmasi igin, hizli atriyal pace veya
kardiyoversiyon (0.5-2 Joule/kg) ile atriyal reentran siklusun kirilmasi
gerekmektedir. Prokainamid ve amiodaron gibi ilaglar ileride olugabilecek
tekrarlamalari 6nlemek igin kullanilabilir, ancak tasikardi sirasinda AV dugim
iletimini azaltarak ventriktler hizin azalmasina neden olabilirler (11, 15).

Atriyal Fibrilasyon: EKG’de p dalgalarinin ani ve dizensiz degismesi ve
kaybi seklinde ortaya c¢ikar. Postoperatif pediatrik hastalarda sik
gorulmemektedir, ancak mitral kapak patolojisi olan veya sol atriyumun
geriimesine yol acan diger lezyonlarda daha fazla olusmaktadir. Kendini
sinirlayan bir aritmi olmasina ragmen hemodinamik bozukluk ve tromboemboli
riski nedeniyle mudahale edilmesi gerekebilir. Hemodinamik durumu ventrikuler
hiz, fonksiyon ve aritmi siresi belirlemektedir. IART'deki gibi ilac tedavisi
genelde basarisiz olmaktadir. Genelde kardiyoversiyon gerektirmektedir.
Sotalol, amiodaron veya prokainamid gibi ajanlar tekrarlamalarin dnlenmesi igin
kullaniimaktadir (11, 23).

Ektopik Atriyal Tasikardi : Devamli ya da ndbetler halinde olabilen, kisa
sureli 1Isinma ve soguma ile artiyal hizin uygunsuz artisinin s6z konusu oldugu
atriyal tasikardidir. Atriyal hiz genellikle dakikada 130-240 atim arasinda
seyreder. Atriyal hizin dakikada 160 atimin Uzerinde oldugu durumlarda 1.
derece, 2:1 blok veya 2. derece atriyoventrikiler blok eslik etmektedir (2, 24).

Anormal doku otomatisitesi nedeniyle olusmaktadir. QRS suresi sinus ritmindeki
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gibi dardir. EKG’de atriyal hizin artisi ile p dalga aksinin veya morfolojisinin
sinuse benzememesi ile tani konulur. Yuzeyel EKG ile atriyal aktivitenin tam
ayirt edilememesi nedeniyle atriyal EKG tanida daha yardimci olabilmektedir.
EAT’de atriyal flutterdan farkli olarak P dalgasi QRS veya T dalgasi iginde
kalmaktadir; EAT intrakardiyak EKG ve tedaviye yaniti ile atriyal flutterdan
ayrilabilir. Anormal doku otomatisitesine bagl olarak olusmasi nedeniyle
tedavisi diger SVT tiplerinden farkli yaklagim gerektirir. Atriyal flutter yuksek pil
hizi veya kardiyoversiyona genelde yanit verirken, EAT kardiyoversiyon ile
sonlanmamaktadir ve daha yuksek hizda pace tedavisiyle baskilanabilir (1, 2,
6). EAT genelde adrenerjik duruma duyarlidir, bu nedenle inotropik ajanlarin
minimumda tutulmasi ¢ok 6nemlidir. Sikhkla AV blok ile birlikte goruldagu igin
klinikte ventrikiler hiz kabul edilebilir duzeylerde ise tedavi gerektirmeyebilir.
Tedavisinde beta adrenerjik blokdrler (hizli etkili iV esmolol, daha yavas etkili
oral propranolol veya sotalol) baslanabilir. EAT tedavisinde prokainamid veya

amiodaron da kullanilabilir (11, 24).

A-V Junctional Tasikardiler

Junctional Ektopik Tasikardi: Akut postoperatif donemde en sik
gorulen SVT tipi AV digum ve His huzmesinden kaynaklanan JET tir. Konjenital
kalp cerrahisi sonrasi %1-13 siklikla en fazla gorulen tasikardidir (2, 7, 10, 14,
25-27). Siklikla kendini sinirlayan, cerrahinin 2-8. guininde genellikle dizelen,
en direncgli ve hayati tehdit edici tagikardi sayilmaktadir. JET’e neden olan
mekanizma net olmamakla birlikte, cerrahi sirasinda travma veya gerilmeye
bagli AV dugumde otomatisitenin artmasi sonucu olustugu dusunulmektedir.
Fatal seyreden JET’li ¢ocuklarin otopsilerinde AV dugumde, iletim sistemine
yakin dikiglerden kaynaklanan hemorajik hatlar bulundugu gosterilmistir. JET
genellikle postoperatif ilk 48-72 saatte gorulmektedir ve genelde kendiliginden
duzelmektedir. Siklikla kalp hizi 160-260 atim/dk arasinda seyretmekte, daha
yuksek hizlarda ise hemodinamik durumun bozulmasina yol acgabilmektedir.
Kendini sinirlayan bir aritmi olsa da, kalbin hemodinamik olarak savunmasiz

oldugu postoperatif ddonemde olusmaktadir. Dissenkroni ve kalp hizinin fazla
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olmasi kardiyak debiyi dusurerek klinik durumun agirlagsmasina sebep
olabilmektedir. Kuglk yasla ve uzun bypass ve aort klemp suresi, hipertermi,
hipomagnezemi ile iligkili oldugu; sag ventrikil ¢ikim yolu tamiri, VSD
kapatilmasi, atriyoventrikller septal defekt (AVSD) tamiri gibi AV digum ve His
hizmesi c¢evresindeki operasyonlardan sonra JET gelisme riskinin arttigi
gOsterilmigtir. Ayrica ekstrakardiyak Fontan palyasyonu, koarktasyon tamiri ve
pulmoner banding gibi AV dugum ve His hizmesinden uzak ve kalp digi cerrahi
islemler sonrasi da olusabilmektedir (7, 28). EKG’de p dalgasinin gorulemedigi
veya zor ayirt edildigi, dar ve hizlh QRS kompleksleri ile karakterizedir. QRS
kompleksinin morfolojisi siklikla sints ritmindeki ile aynidir, ya dar kompleksli ya
da dal blogu seklindedir. Atriyoventrikiler disosiasyon veya retrograd 1:1
ventrikUloatriyal iletim bulunur (26, 29). P dalgasinin retrograd olmasi veya QRS
kompleksi iginde gizlenmesi durumunda disosiasyonun kanitlanmasi zor
olabilmektedir. Bu durumda atriyal tellerle ¢ekilen intrakardiyak EKG taninin
kesinlesmesine yardimci olur. Reentran tagikardilerin aksine sinsi ve
asamalidir. (1, 11, 14). Sinds ritmindeki QRS ile karsilastirmak ventrikller
tasikardiyi ekarte etmeyi sadlar. Bire bir retrograd ileti gosterilmigse VA
disosiasyonu kanitlamak gerekli degildir. Postoperatif JET igin cesitli tedaviler
uygulanmaktadir. Kardiyopulmoner bypass sonrasi profilaktik magnezyum stilfat
(50mg/kg), sogutma, beta agonist ve vagolitik ilaglar gibi aritmiyi artirici
faktorlerin azaltilmasi, dugum hizindan yuksek hizda atriyal pil uygulama,
intravenoz digoksin ve pokainamid JET tedavisinde geleneksel olarak
uygulanmaktadir. Atesin dUsurtlmesi, 33-35 °C hipotermi, intravendz
prokainamidin etkili oldugu saptanmistir. intravendz beta blokérler (esmolol) ve
kalsiyum kanal blokorleri postoperatif donemde genellikle miyokardiyal
kontraktiliteyi baskilamakta ve tolere edilememekle birlikte, hiz kontrolinde etkili
olabilirler. Ginimuzde geleneksel tedavinin etkili olmadi§i hastalarda JET’e
daha dramatik etki eden amiodaron ilk se¢cenek olmaktadir (1, 2, 7, 11, 15, 29-
31).

Diger A-V Junctional Tasikardiler: AVRT hem AV dugum hem de
atriyum ve ventrikil baglantisini saglayan aksesuar yol kullanilarak

olusmaktadir. Eger aksesuar yol sinus ritmi sirasinda antegrad iletiyi
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saglayabilirse EKG’de ventrikiler pre-eksitasyon gorulebilir. Postoperatif
donemde goOzlenen bu tagikardilerin ¢odu ortodromiktir; yani AV dugum
Uzerinden antegrad, akseseuar yol Uzerinden retrograd ileti olusmaktadir.
Antegrad iletim, AV dugumudn altinda oldugu i¢cin QRS kompleksi sinus
ritmindeki gibi dar gorulmektedir. Nadiren antegrad ileti aksesuar yol Uzerinden
gerceklesirse (antidromik AVRT) genis QRS kompleksi olusur. AVRT'de kisa
RP intervali ve 1:1 ventrikUloarteryel iligki bulunur. AV reciprocating tasikardi ve
AVN re-entrant tagikardide atriyal EKG’'de duzenli atriyal uyari ve QRS iligkisi,
kisa RP araligi gorular. RP arali§i uzun ise (RP sturesi PR stlresinden uzun)
EAT veya permenant junctional reciprocating tasikardi (PJRT) disutnulmelidir.
Tanida, tasikardinin oldugu EKG’nin preoperatif EKG ile karsilastiriimasi faydali
olabilir. Durumu stabil olan AVRT’li hastalarin tedavisinde adenozin veya atriyal
overdrive pace kullanilabilir. Adenozin uygulanmasi genellikle AV dugumdeki
devreyi bloke etmektedir. Adenozin ile aritminin sonlanmasi AV dugumun
kullanildid1  re-entrant tagikardileri (AVRT, AVNRT) dusundurmektedir.
Tedavinin yetersiz oldugu veya stabil olmayan hastalarda kardiyoversiyon (0.5-
2 Joule/kg) uygulanmahdir. Tekrarlayan tagikardiler igin uzun sureli antiaritmik
tedavi gerekebilmektedir. Kalsiyum kanal blokdrleri (verapamil/diltiazem) buyudk
yastaki cocuklarda ortodromik reciprocating tasikardi (ORT) tedavisinde ikinci
secenek olarak kullanilabilir. Bu ilaglar postoperatif ddnemde tehlikeli
olabilecegi icin nadiren kulaniimaktadir. Bu durumda bu ilaglarin yerine
intraven6z amiodaron veya prokainamid daha siklikla kullaniimaktadir. SVT
tedavisinde prokainamid ayni guvenlik profili ile amiodarondan daha etkilidir.
Ventrikuler disfonksiyonu olan hastalarda negatif inotropik etkisinin eksikligi ve
yuksek komplikasyon riski nedeniyle amiodaron dikkatli kullaniimahdir (2, 11,
15).

2.2.5. Ventrikuler Tasikardi/Fibrilasyon
Ventrikuller igcinde reentran dongu ile baslayan hizli ventriktler ritim

olarak tanimlanmaktadir. EKG'de sinls ritminden farkli olarak genis kompleks

tasikardi olmasi ve ventrikul ile atriyum arasinda disosiasyon bulunmasi ile tani
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konulur. Postoperatif suregte hemodinamiyi bozan ve ani 6lime yol agan
tasikardinin indikledigi kardiyomiyopatiye yol acgabilir (10). Pediatrik kalp
cerrahisi sonrasi goreceli nadir gorulmektedir. Diger atriyal aritmiler ve SVT gibi
postoperatif donemde c¢esitli fizyolojik degisikliklere bagli olusabilmektedir.
Cerrahi kesiler reentran VT gelismesinde etken olabilir. Ayrica elektrolit
dengesizligi, artmig katekolamin duzeyleri ile kardiyomiyopati, koroner anomali
ve iskemi gibi ventrikiler disfonksiyonun bulundugu hipertrofik ventrikullerde
daha sik gorulur. Pediatrik hastalarda ventrikuler fibrilasyon ve nabizsiz VT
tedavisinde lidokainin etkisi net olmamasina ragmen, gocuklarda postoperatif
donemde Ozellikle iskemiden suphelenilen VT olgularinda lidokain ilk tercih
olmaktadir. Amiodaron da postoperatif donemde olusan ventrikller aritmilerin
tedavisinde ve 6nlenmesinde kullanilabilmektedir. Elektrolit dizeylerinin uygun
dizeyde tutulmasi 6nem tasimaktadir (11, 23). Ventrikiler ektopik atimlar
erken postoperatif donemde sik gorilmekte ve daha ¢ok elektrolit
dengesizlikleriyle iligkili olmaktadir. 30 snden fazla siren sustained VT ise
cocuklarda postoperatif donemde sik gorulmemektedir (%0.4-2). VT'de
hastanin yasina, odagin His-Purkinje sistemine yakinligina gore goreceli dar
QRS (0.1 sn) bulunabilmektedir. Ayrica gocuklarda cerrahi sonrasi dal blogu
varhgi nedeniyle VT ile SVT'yi ayirt etmek zor olabilmektedir. Aksesuvar yol
veya ilag etkisi nedeni ile de QRS genis olabilir. VT'nin SVT'den ayrimi kritik ve
onemlidir. Kalp hizi ve hastanin durumu genis QRS’li SVTyi VT'den ayirt
etmeye yardimci olamamaktadir. EKG’de VT tanisi koymak igin AV
disosiyasyon bulunmasi, genis veya degismis QRS morfolojisi, fuzyon veya
kagis atimlari olmasi ve yuksek pil hizinda QRS suresinin daralmasi gereklidir.
Egder hastanin durumu iyi ise vagal manevralar, adenozin uygulamasi yapilabilir.
Cerrahi sirasinda yerlestirilen epikardiyal pil telleri Gzerinden ¢ekilen atriyal EKG
tanida faydali olabilir. Hemodinamik olarak stabil olmayan VT’li hastalarda
senkronize kardiyoversiyon (2-4 Joule/kg) uygulanmalidir. Daha stabil olan,
ventrikiler fonksiyonu azalmigs VTli hastalarin tedavisinde intravendz
amiodaron ilk segenek olarak tercih edilmektedir (1, 2, 4-6, 11, 23).

Postoperatif aritmilerde EKG bulgulari Tablo 2.4’te verilmistir (4, 6, 8, 9,
32).
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Tablo 2.4 Postoperatif Aritmilerde EKG Bulgulari

Aritmi Tipi Tanim
Tam AV Blok AV disosiasyon, Atriyal hiz >Ventrikil hizi
SND Sinls bradikardisi ve normal hizda kavsak ritmi

_ En az 2:1 A-V iletimli dar QRS kompleksli tasikardi veya atriyal
Atriyal Flutter .
tellerle gosterilmis flutter dalgalar

Atriyal Fibrilasyon | Karmakarisik, duzensiz atriyal elektrogram

EAT P dalga aksI veya morfolojisi farkli, dar QRS,

JET Hiz> 170 atim/dk, Ventrikil hizi>Atriyal hiz, A-V disosiasyon, dar
QRS kompleksli tagikardi, sinds hizindan en az % 20 hizli

Dar QRS, retrograd p dalgasi veya atriyal tellerle gésterilmis 1:1

Diger SVT —~AVRT
A-V ileti

VT V-A disosiasyon, genis QRS kompleksli tasikardi veya sinus
ritminden farklh QRS goérilimesi,

Sik erken atriyal-
Dakikada 10’dan fazla erken atim olmasi
ventriktler atim

2.3. Postoperatif Aritmilerin Tedavisi

Postoperatif erken dénemde olusan aritmilerde yaklasim hastanin
hemodinamik durumuna ve aritminin mekanizmasina gore yaplilir. Otomatisiteye
badlli oldugu dusunulen tasiaritmilerde oncelikle atriyumdaki santral kateterin
tamamen cikarilmasi gibi girisimler yapiimalidir. CUnklU kablolarin komsu
miyokardda yaptigi fiziksel iritasyonun devam etmesi durumunda aritmileri
baskilamak imkansiz hale gelebilmektedir. Tedavi farmakolojik veya elektriksel
tedavi seklindedir ve farmakolojik tedavi c¢odunlukla ana tedaviyi
olusturmaktadir. Farmakolojik tedavi hem bradiaritmi hem de tagiaritmilerde
kullaniimaktadir. En sik kullanilan antiaritmik ajanlar Vaughan-Williams

sistemine gore siniflandinlmigtir (10, 11).
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2.3.1. Sinif | Antiaritmik Ajanlar

Sodyum kanallarini bloke ederek hem faz 0 egimini hem de aksiyon
potensiyelinin pikini disurmektedir. Bu etkiler doku iletim hizinin azalmasina yol
acgmaktadir. Sinif | antiaritmik ajanlarin alt gruplarinin refraktér period Gzerinde
degisik etkileri mevcuttur .

Prokainamid: Sinif la grubu antiaritmik ilagtir. Refraktoér periyod tzerinde
artinici etkisi mevcuttur. Atriyum, His huzmesi ve ventrikildeki iletimi genel
olarak yavaslatmaktadir. Kalp hizi arttiginda direk olarak AV digumdeki iletiyi
yavaglatmaktadir. Prokainamide yanit veren anormal ritimler aksesuar yol
kullanan SVT’ler, AVNRT, atriyal flutter ve fibrilasyon, ventrikller ekstra atimlar
ve VT'dir. 10 mg/kg, 30 dakikada iv bolus seklinde baslanmaktadir. Veya 5
mg/kg, 15 dakikada verilir ve iki defa tekrarlanir. Bolus tamamlandiktan sonra
10-20 mcg/kg/dk hizinda iv inflizyona gegilir. YUksek dozlar gerekli oldugunda
kiguk boluslar (5 mg/kg 15 dakikada) sonrasi inflizyon hizi 60 mcg/kg/dk’ya
kadar cikarilabilir. Bolus yapmadan infuzyon hizini artirmak ilk saatlerde yeterli
klinik etkinin olusmasini saglayamamaktadir. Prokainamid ventriktl fonksiyonu
bozulmus hastalarda dikkatle kullaniimalidir. Sinlis digimu ve AV digumu
yavaslatma etkisini artirabilecegi icin diger antiaritmik ilaglarla kombine olarak
kullanirken dikkat edilmelidir. Prokainamidin yan etkilerinin nadir oldugu,
amiodaron sonrasi prokainamid kullanirken ise yan etkilerin siklastigi
gosterilmigtir. Hipotansiyon, QT araliginin uzamasi, negatif inotropik etkisi
nedeniyle kardiyovaskuler riskler yan etkileri arasindadir. Terapotik ve toksik
etkilerini izlemek igcin kan prokainamid ve aktif metaboliti olan N-asetil
prokainamid duzeyleri kullaniimaktadir (10, 11).

Lidokain: Sinif Ib grubu antiaritmik ilagtir. Refraktdr periyod Uzerinde
azaltici etkisi mevcuttur. Genelde lokal anestezik olarak kullanilan bir ilagtir.
Postoperatif donemde ise ventrikiler tasikardi tedavisinde kullaniimaktadir.
Etkisi esas olarak direk ventrikuller Gzerinedir, sinds ve AV dugume etkisi ¢ok
azdir. Lidokain hastalikli ve skarli doku gevresinde olusan reentran donguyu
kirarak spontan ektopik ventriktler atimlari azaltmaktadir. Lidokaine yanit veren
aritmiler ventrikller ekstrasistoller ve VT'dir. Lidokain ayni zamanda

proaritmiktir, bazi SVT tiplerini siddetlendirebilir. 1 mg/kg’dan (50 mg’a kadar)
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bolus yapilir, 5-10 dakika aralikla iki kez tekrarlanabilir. Ardindan 20-60
mcg/kg/dk hizinda infizyona gegilir. Nobet hikayesi olanlarda ndbet esigini
dusurdugu igin kullanilmamalhdir (10, 11).

Flekainid: Sinif Ic antiaritmik ilagtir. Refraktor periyod Uzerine etkisi
yoktur. Dozu vucut yluzey alanina gore enteral olarak ayarlanmaktadir. 80-120
mg/m?/giin dozunda tercih edilir. Cocuklarda 2, infantlarda 3 dozda verilmesi
onerilmektedir. Miyokardiyal depresyonu olan hastalarda dikkatli kullaniimahdir.
Sat ile alimi flekainidin absorbsiyonunu azaltmaktadir. Kan digoksin duzeylerini
artirmaktadir, diger antiaritmik ilaglarla birlikte kullanirken dikkatli olunmahdir.
Ventrikiler aritmileri  koétulestirme, QRS aralidini  uzatmasi yan etkileri

arasindadir.

2.3.2. Sinif Il Antiaritmik Ajanlar

Sempatik aktiviteyi bloke ederek kalp hizini ve iletimini yavaglatan beta
bloker ajanlardir.

Esmolol: Kisa yari dmarla bir beta blokérdir. Ayrica sistemik vaskuler
rezistansi artirma ve kardiyak kontraktiliteyi azaltma etkisi vardir. Beta blokor
etkisi primer olarak atriyal doku, sints ve AV digum uzerindedir. Sinds digim
hizini ve AV dugumdeki iletim hizini yavaglatmaktadir. Esmolol konjenital kalp
cerrahisi sonrasi olusan tasikardilerin tedavisinde sik kullanilan bir ajandir.
Reentran SVT’ler, AVNRT, JET, atriyal flutter ve VT esmolole yanit veren
aritmilerdir. Miyokardiyal fonksiyonu azalttigi icin kalp yetmezligi olan hastalarda
kullanimindan kaginilmahdir. 250-500 mcg/kg/dk dozda 1 dakikada iv bolus ile
baglanir, 50-300 mcg/kg/dk hizinda iv infuzyonla devam edilir. Hipotansiyon,
bradikardi, bronkokonstruksiyon yan etkileri arasindadir (10, 11).

Propranolol: Nonselektif bir beta blokerdir ve kisa sureli etki suresi
nedeniyle infantlarda ve ¢ocuklarda en sik kullanilan beta blokerdir. 1-2
mg/kg/gin dozunda 6-8 saatte bir oral yolla verilir, 2-6 mg/kg/gin doza kadar
artirilabilir. KigUk ¢ocuklarda her 6-8 saatte bir 10-30 mg verilebilir. Propranolol
postoperatif hastalarda enteral yolla kullanilabilirken, iv kullanimda siddetli ve

uzamig yan etkileri nedeniyle Oneriimemektedir. Hipotansiyon, bradikardi,
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hipoglisemide verilmesi kontrendikedir. Hipotansiyon, bradikardi, hipoglisemi,
bronkokonstruksiyon yan etkileri arasindadir.

2.3.3. Sinif lll antiaritmik ajanlar

Repolarizasyonu geciktirerek aksiyon potansiyel suresini ve efektif
refraktér periyodu uzatan potasyum kanal blokeridir.

Amiodaron: Kalp dokusunda refraktor periyodu uzatarak ve sinus ve AV
digumdeki otomatisiteyi baskilayarak kalpteki iletiyi yaygin olarak
yavaglatmaktadir. Diger tedavilere yanit vermeyen atriyal ve ventrikller
tasikardilerde kullaniimaktadir. Amiodaron tedavisine Ozellikle yanit veren
postoperatif aritmiler AET, JET ve VT'dir. 5 mg/kg 60 dakikada iv bolus seklinde
baglanir. Ya da 1 mg/kg, 10-15 dakikada verilir ve 4 defa tekrarlanabilir.
Bolustan sonra 5-10 mcg/kg/dk hizinda inflzyona gecilmektedir. YUksek dozlar
gerekli oldugunda kiguk boluslar (1 mg/kg 10-15 dakikada) sonrasi infizyon
hizi 15 mcg/kg/dk’ya kadar cikarilabilir. Bolus yapmadan inflzyon hizini
artirmak ilk saatlerde gerekli klinik etkinin olusmasina yeterli olmamaktadir. AV
blok ve bradikardide kullanilmasi kontrendikedir. Prokainamid sonrasi
kullanirken dikkat edilmelidir. Amiodaron kullananlarda serum digoksin duzeyi
degismektedir. Hipotansiyon, bradikardi, AV blok, kardiyovaskiler kollaps, QT
araligini uzatarak “torsades de pointes”e yol agmasi yan etkileri arasindadir. Bu
nedenle kullanimi sirasinda surekli ritim monitérizasyonu ve gunlik EKG ile P-R
ve QT araliklari takip edilmelidir (10, 11).

Sotalol: Dislk dozlarda beta bloker etkisi, yuksek dozlarda klass Il
etkisi hakimdir (33). Postoperatif supraventrikuler tagikardileri azaltmakta klasik
beta blokorlerden daha etkilidir. Sadece AVRT ve AVNRT degil PJRT gibi SVT
tiplerinde ve atriyal flutterin 6nlenmesinde oldukga etkilidir.  2-8/mg/kg/gun
dozunda ya da 100 mg/m?/giin dozunda 2 veya 3 dozda veriimektedir (11).
Uzun QT, blok ve bradikardide kullanimi kontrendikedir. Amiodaron,
prokainamid gibi ilaclarla birlikte kullaniimamalidir. Amiodaron gibi IART ve

ORT’nin tekrarlamasini dnlemek icin kullaniimaktadir (10).
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2.3.4. Sinif IV antiaritmik ajanlar

Verapamil ve Diltiazem: Kalsiyum kanal blokerleri repolarizasyonu
geciktirerek aksiyon potansiyel suresini artirmaktadir. Bu ilaglar 6zellikle kiguk
hastalarda kardiyovaskuler kollapsa neden olabilecegi i¢in postoperatif surecte
kullanimlarindan kaginiimaktadir. IART’de hiz kontrolii igin kullanilabilirler. 0.1
mg/kg dozunda en az 5 dakikada yavas infuzyonla verilmektedir. Gerektiginde
doz 5 dakika sonrasinda tekrarlanabilir. Hipotansiyon ve AV blokta kullanimi
kontrendikedir. Diger antiaritmik ilaglarla birlikte kullanirken dikkatli olunmalidir
(10, 11).

2.3.5. Diger antiaritmik ajanlar ve tedaviler

Adenozin: Reentran aritmilerin sonlandiriimasi igin kullanihr ve SVT
cesitlerinin ayirici tanisinda yardimcidir. Ayrica AVNRT gibi SVT tiplerinin
sonlanmasinda etkilidir. Adenozin hizli metabolize edilmektedir. Yari émru
oldukga kisadir (<10 sn). Bu nedenle etkisini artirmak i¢in santral yoldan, 0.1
mg/kg (0.3 mg/kg‘a kadar) dozunda iv hizli puse ve ardindan salin enjeksiyonu
yapilir. Etki olusmadiginda daha yuksek dozlar uygulanmalidir. Adenozin sinus
ve AV dugumde uyari olusumunu azaltarak ve AV dugum uUzerinden iletiyi
yavaglatarak etki gdostermektedir. Bu etki reentran donguyl kirarak AV digime
gerek duyan SVT'’lerin sonlanmasini saglar. Bu nedenle adenozin dar QRS
kompleksli tagikardilerde verilir, AV dugume gerek duymayan tasikardileri
sonlandiramaz. Ornegin atriyal flutterli cocuklarda adenozin veriimesi AV
dugumdeki iletiyi bloke ederek flutter dalgalarinin agiga c¢ikmasini saglar.
Reentran atriyal kas tasikardisi olan atriyal flutter devam etmesi igin AV dugume
gerek duymadidi icin adenozin ile sonlanmamaktadir. Kalp nakli sonrasi (daha
dusuk dozlarda) ve astiml hastalarda dikkatli kullaniimahdir. Bronkospazm,
kalp nakli olan hastalarda abartili yanit, gegici kalp blogu, bas agrisi, flushing,
bulanti yan etkileri arasindadir. Adenozin uzun sureli tedavi sekillerinden
degildir. Eger adenozin SVT’nin sonlanmasinda etkili ise diger tedaviler
verilerek normal sinUs ritmi saglanmalidir. Adenozin kullanilirken bradikardi ve

ventrikller asistoli olugabilecedi igin ventrikiler pil hazir bulundurulmahdir.
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Adenozin otomatik fokise bagl olusan atriyal flutter, atriyal fibrilasyon, JET ve
VT gibi tagikardilere etkili degildir (10, 11).

Atropin siilfat: Antikolinerjik ajan olarak siniflandinimaktadir.
Postoperatif donemde semptomatik bradikardiyi tedavi etmek igin
kullaniimaktadir. Vagal tonusu azaltarak kalp hizini ve iletim hizini
artirmaktadir. Atropine yanit veren aritmiler, semptomatik sinus bradikardisi ve
vagal yolla indiklenen bradikardilerdir. Atropin ventrikul Gzerinden kaynaklanan
bradikardilerde faydal oldugu igin tam kalp blogunda etkisizdir. 0.02 mg/kg
dozunda intravendz vyolla veriimektedir. 0.01 mg/kg dozundan daha disuk
verildiginde vagal yanit ile bradikardiye yol acabilir. Amerika Kalp Birligi
minimum atropin dozunu 0.1 mg 6nermektedir. Atropinin yan etkileri arasinda
tagikardi, agiz kurulugu, kizarma, pupil dilatasyonu, hipotansiyon ve
hipertansiyon sayilmaktadir.

Digoksin: Kardiyak glikozid olarak siniflandiriimaktadir. Miyokardiyal
fonksiyonu artirip, AV digum Uzerinden olan iletiyi yavaslatarak reentran
tasikardilerin baskilanmasini ve sonlanmasini saglamaktadir. Atriyal fibrilasyon
ve flutterli hastalarda AV diugum iletimini yavaslatmak, AV blok olusturarak
ventrikller hizi yavaslatmak ve hemodinamiyi duzeltmek icin kullanilabilir.
JET’li hastalarda kalp yetmezligi riskini azaltmak igin verilebilir. Dozu yasa gore
degismektedir. idame oral dozu term infantlarda 6-10 mcg/kg/gin, 1 ay-2 yas
arasinda 10-15 mcg/kg/gun, 2-10 yas arasinda 5-10 mcg/kg, 10 yas Uzerinde
2.5-5 mcg/kg’dir. Digoksin genellikle kiigik cocuklarda giinde 2 kez, 10 yas
Uzerinde giinde 1 kez verilmektedir. intravenéz verilen dozu oral dozunun %
75'i kadardir. Ventrikller aritmisi olan ve AV blok olan hastalarda
kullaniimamalidir.  Wolf-Parkinson-White sendromu olan hastalarda ve
hipertrofik kardiyomiyopatide kullanimindan kacginiimahldir. Doz asiminda
ventrikuler aritmi, bulanik gérme, halsizlik, yorgunluk gibi yan etkiler ortaya
cikabilir. iletim bozuklugu, ikinci ve Uglincli derece AV blok gibi bulgular
olustugunda kardiyak toksisite dustunulmeli ve ilag serum dizeyi bakiimahdir.
Postoperatif donemde ORT’yi 6nlemek i¢in kullanilabilmektedir (10, 11)

izoproterenol: Beta adrenerjik agonisttir. Postoperatif dénemde siniis

disfonksiyonu veya AV blok nedeniyle olusan hemodinamiyi bozan
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bradikardilerde kullaniimaktadir. Kalp blogu olan ve kalici pil replasmanini
bekleyen hastalarda ventrikiiler hizi desteklemek igin de kullaniimaktadir. iletim
hizini, kalp hizini, miyokardiyal kontraktiliteyi artirmakta ve vazodilatasyon
yapmaktadir. 0.01-0.1 mcg/kg/dk hizinda iv inflzyon seklinde kullanilir. Eskiden
varolan aritmilerde kullaniimasi kontrendikedir. Tasikardi, aritmi, tremor,
gugsuzluk, terleme, bulanti, bas agrisi, gogus agrisi yan etkileri arasindadir.
izoproterenol siniis hizini artirarak siniis digim disfonksiyonunda etkili olabilir.
His-Purkinje hastaligi olan (Mobitz tip 2 AV blok) aritmilerde izoproterenol sinus
hizini artirir ve His-Purkinje hastaligi nedeni ile daha yuksek artiyal hizin
ventriktle iletiminde sorun oldugu igin paradoksik olarak ventrikil hizini
yavaslatir (10, 11).

Kalici Pil: Postoperatif bradikardilerde oOzellikle tam AV blokta pil
takilmasi gerekebilmektedir. 2008 ACC/AHA kilavuzu kardiyak cerrahi sonrasi
duzelmeyen veya en az 7 gun sebat eden ileri ikinci derece ve tam AV blokta pil
takilmasini klas 1 endikasyon olarak dnermektedir. Kalici pil sinis dugum
disfonksiyonu olan hastalarda ise nadiren de olsa gerekebilmektedir. BUyuk
cocuklarda pil ve transvenoz elektrod subklavikuler cebe yerlestiriimektedir. 3-5
yas altindaki ¢ocuklarda epikardiyal elektrod, pil jeneratoru ile birlikte karin
bolgesine yerlestiriimektedir. intrakardiyak santi (6zellikle sag-sol) olanlarda
sistemik emboli ile iligkili risklerinden dolay! transvendz pil yerlegtiriimesi
kontrendikedir. Transvenoz pil komplikasyonlari arasinda vendz obstriksiyon,
cep enfeksiyonu, elektrod kirigi ya da yer degistirmesi sayilabilir. Epikardiyal pil
ile ise buyuk venler korunmaktadir ancak sternotomi yolu ile toraks bosluguna
girilmesi gerekir. islemde kanama riski daha yiiksektir ve cep enfeksiyonu ve
elektrod kirngi olusabilmektedir (11).

Gegici epikardiyal pil telleri genellikle kardiyak cerrahi sirasinda
yerlestiriimektedir, pediatrik kalp cerrahisi geciren hastalara hem atriyal hem
ventrikller gegici pil tellerinin yerlestiriimesi onerilmektedir. Bradikardilerin
tedavisinde (SND ve AV blok), ventrikiler ritim ve kavsak ritminde AV
senkroniyi saglamak icin, reentran tasikardilerde (ORT, IART) overdrive pacing

icin gegici teller kullaniimaktadir (11).
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Elektriksel Tedavi: Postoperatif aritmilerin tedavisinde kullanilan
elektriksel iglemler senkronize kardiyoversiyon, eksternal defibrilasyon,
intrakardiyak elektrofizyolojik g¢alismalar ve ablasyon, pil ve defibrilator
implantasyonudur. Bu tedaviler tasiaritmilerin sonlanmasini ve bradiaritmilerin
Oonlenmesini saglamaktadir. Direk kardiyoversiyon, unstabil SVT veya VTi
sinUs ritmine dondurmek amaci ile kullanilir. Transtorasik pedler Uzerinden
miyokardi depolarize edebilecek kadar yeterli elektriksel uyari olusturulur,
bdylece kalan kardiyak doku aritmiyi surdliremez. Uyari gergek ventrikller
aktivite ile senkronize edilir. Defibrilatér senkronize moda alindiinda, cihaz
QRS dalgalarini tarayarak ventrikller depolarizasyon sirasinda elektriksel uyari
olusturmaktadir. Cihaz senkronize moda alinmadiginda uyar ventrikuler
repolarizasyon sirasinda da olusabilir ve ventrikiler fibrilasyon gelisebilir.
Kardiyoversiyon atriyal fibrilasyon, atriyal flutter ve reentran tasikardileri (ORT,
IART, VT) sonlandirmak icin oldukca etkilidir, ancak JET ya da EAT gibi
otomatisiteye bagdli ritimlerde etkisi yoktur. Kardiyoversiyon genellikle ciddi
hemodinamik bozukluk yaratan ve diger tedavilerin etkisiz oldugu durumlara
saklanmalidir. Atriyal aritmilerde 0.5-1 Joule/kg, ventrikiler aritmilerde ise 2-4
Joule/kg ile senkronize kardiyoversiyon uygulanmahdir. JET ya da EAT gibi
otomatik tasikardilerde kardiyoversiyon uygulanmamaldir, cunku
kardiyoversiyon sirasindaki uyari kalbi sasirtmakta ve zayiflatmaktadir.
Kardiyoversiyon komplikasyonu olarak yeni aritmiler (atriyal veya ventrikller
fibrilasyon) gelisebilir ve tedavisinde tekrar kardiyoversiyon uygulanir (10, 11).

Sogutma: Otomatisiteye bagli gelisen postoperatif aritmilerde, 6zellikle
JET tedavisinde faydalidir. JET tedavisinin 33-35°C ye kadar sogutma ile
prokainamid verilmesi oldugu; JET’li hastalarda intravendz 4°C sicakliktaki salin
uygulamasi ile 32-34°C ye kadar sogutmanin JET’li hastalarda kalp hizini
saatte 45 atim dusurdigu saptanmistir. Soguk ortilerle 33-35°C’ye kadar
sogutma ve titremenin onlenmesi i¢in paralizi 6nerilmektedir. Sogutma genelde
guvenli bir yodntemdir, ancak elektrolit dengesizligi, trombositopeni ve

enfeksiyon riski tagimaktadir (11).
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2.4. Postoperatif Aritmilerin Onlenmesi

Erken dizeltme ameliyati ile uzun sureli volum ve basing yuku etkileri
azaltilarak aritmilerin gelismesi en aza indirilebilir. Kardiyak cerrahi sonrasi
yogun bakimda gelisen aritmilerin dnlenmesi beklenir. Bunun igin preoperatif
anatominin, kardiyopulmoner bypass’in, aritmiye neden olan cerrahi duzeltme
ve faktorlerin anlasiimasi gereklidir. Acik kalp cerrahisi gegiren ¢ogu hasta
yogun bakima atriyal ve vetrikuler pil telleri takilarak gelmektedir. Bu teller gegici
pillere baglanarak kontrol edilmelidir. Ates otomatik odagi siddetlendirmektedir,
dolayisi ile normoterminin saglanmasi énemlidir. inotrop tedavisi sik sik yeniden
deg@erlendirilip azaltilmalidir. Normal elektrolit seviyesi saglanmali, gerekli
sodyum ve magnezyum replasmanlari yapimalidir. Bdbrek fonksiyonlari
bozuldugunda, erken diyaliz uygulamasi hipermagnezemi ve hiperkalemiyi

Onleyebilmektedir (2).

2.5. intrakardiyak EKG

intrakardiyak EKG ile ilgili ilk bildiri 1945 yilinda yayinlanmistir. 1960’l
yillarda kalp kateterizasyon laboratuvarlarinda elektrodlu kateterlerin
kullaniimaya baslanmasi kalbin elektrofizyolojisinin  anlasiimasina katki
saglamistir. Bu galismalarda elektrod, proksimal ugta metal pargaya gomulu
spiral bir telle birlestiriimis ve prekordiyal kablolar bu uca baglanarak EKG
cekilmesi saglanmistir (34).

Kalbin her bdlmesinin ve buyuk damarlarin elektrogrami tipik o6zellik
gOstermektedir. Atriyal depolarizasyon, siklikla aurikilogram olarak ifade edilir
ve standart EKG’deki karsiligi p dalgasidir. Ventrikil depolarizasyonu ve
repolarizasyon ise ventriklilogram olarak adlandirilmaktadir, EKG’de QRS ve T
dalgalarina karsilik gelmektedir (34).

Postoperatif donemde gelisen aritmilerin tam ve dogru tanisi ve tedavisi
intaroperatif gegici tel elektrodlarinin yerlestiriimesi ile kolaylagsmaktadir. Bu
nedenle operasyon sirasinda gegici tel elektrodlarin mumkunse atriyumlardan
birine (6zellikle sag atriyum) ve ventriklllerden birine rutin olarak yerlestiriimesi

ve distal uglarinin gégls 6n duvarina koprulestirimesi dneriimektedir. ideal
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olarak tel elektrodlarn cift olarak yerlestirimeli ve her ¢ift elektrod 0.5-1 cm
mesafe ile ayriimaldir. Atriyuma tel yerlestirmek igin atriyal epikardiyuma 5-0
numara ipek sutdr ile dugum yapilir. Tel, elektrodun teflonsuz ucu bulkulerek
digumden gegirilir ve digume baglanir. Ventikiler pil elektrodu benzer teknikle
yerlestiriimektedir. Ylzeyel EKG ile P dalgalarinin net belirlenmesi gug¢ olabilir.
Atriyal EKG ile bu zorlugun Ustesinden gelinebilir. Ayrica gecici epikardiyal tel
elektrodu atriyal fibrilasyon, hizli atriyal flutter, sinus tasikardisi ve ventrikller
fibrilasyon  haric tim ritim anormalliklerinde pace tedavisi igin
kullanilabilmektedir. Atriyal pacing ile prematiur atriyal ve ventrikller atimlari
baskilamak, ¢ogu tasikardiyi sonlandirmak, bradiaritmilerde kalp hizini artirmak,
devamli hizli atriyal pacing ile istenmeyen ritimleri baskilamak mumkundur ve
kardiyak pacing aritmi tanisinda yardimci olarak kullanilabilmektedir (24, 35,
36).

intrakardiyak EKG, standart EKG aragclari kullanilarak iki sekilde kayit
edilebilmektedir. Unipolar kayit, standart ekstremite derivasyonlari ve
epikardiyal tellerin iki gdégus derivasyonuna (6rnegin V1, V2) baglantisi ile elde
edilir. Ya da normal sekilde alt ekstemite derivasyonlari ve epikardiyal teller sag
ve sol Ust ekstremite derivasyonuna baglanarak bipolar kayit yapilabilir. Bu
sekilde 1. derivasyonda bipolar, 2. ve 3. derivasyonlarda hibrid EKG
olusmaktadir (2, 15).

Cogu orneklerde bipolar atriyal elektrogram kaydi kullaniimaktadir. Ancak
elektrodlar duzgun yerlestirildiginde sadece atriyal aktiviteyi gosterdigi ve
yuzeyel ekstremite derivasyonlari ile karsilastirma yapilamadigi igcin bipolar
atriyal EKG fazla tercih edilmemektedir. Unipolar atriyal EKG ile hem atriyal
hem de ventrikiler aktivite kayit edilmektedir. Tek kanalli kayit cihazi
kullanilirken ventrikuler ve atriyal aktivite iligkisini gostermek igin Unipolar atriyal
EKG daha yararli olabilmektedir. Unipolar atriyal EKG'nin kisitlayici yén( ise
ventrikller aktivite sirasinda olusan atriyal aktivitenin ventrikller kompleks kaydi
icinde gizli kalmasidir (2, 15, 24).

Gegici epikardiyal pil tellerinin ¢ikariimasi ve kullanimi sirasinda nadir
gorulen komplikasyonlar arasinda kardiyak perforasyon, kardiyak tamponad,

yabanci cisim kalmasi, telin yer degistirmesi ve tele bagh aritmi olusmasi
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sayilabilir. Cogu merkezde gegici epikardial tellerin rutin olarak kullaniimasinin
onemli komplikasyona yol agmadigi gésterilmistir (37).
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HASTALAR ve YONTEM

Prospektif olarak planlanan bu ¢alismaya Ankara Bagskent Universitesi
Tip Faklltesi Hastanesinde Ocak 2011-Aralik 2011 tarihleri arasinda bir yilhk
sure boyunca konjenital kalp hastaligi nedeniyle agik kalp cerrahisi gegiren ve
Cocuk Kardiyoloji ve Kalp Damar Cerrahisi Yogun Bakim Unitesinde izlenen
pediatrik hastalar alindi. Hastalar operasyon sonrasi yogun bakima gelis
esnasindan hastaneden taburcu olana kadar ritim problemi yonunden izlendi.
Aritmisi gelisen hastalar ¢alisma grubuna dahil edildi. Kontrol grubu olarak ayni
donemde opere edilen ve izleminde ritim problemi olmayan hastalar segildi.

Calisma Bagkent Universitesi Tip Fakiltesi Etik Kurul Baskanlig
tarafindan (proje no: KA12/48) onaylandi. Ayrica c¢alismaya katillan hasta
ailelerinden aydinlatiimis onam formu ile galismaya katiimayi kabul ettiklerine
dair onay alindi.

Calismaya alinan hastalarin yas, cinsiyet, boy ve vucut agirligr gibi
demografik ve antropometrik 6zellikleri, anatomik tanilari, kardiyopulmoner
bypass suresi, aort klemp zamani, cerrahi suresi, hipotermi derecesi gibi cerrahi
farktorleri kayit edildi.

Ameliyat oncesinde hastalarin bazal ritmi standart 12-derivasyonlu
yuzeyel elektrokardiyogram (EKG) ile degerlendirildi. Bazal kardiyak ritmi sinus
olan tUm hastalar gcalismaya alindi. Ameliyat sonrasi yogun bakim Unitesine
kabul edilen her hasta stabilize edildikten sonra 12-derivasyonlu yuzeyel ve
unipolar intakardiyak EKG ile degerlendirildi. Atriyal epikardiyal tel V4
derivasyonuna, ventrikller epikardiyal tel V6 derivasyonuna baglanarak Gnipolar
intrakardiyak EKG kayitlari elde edildi. Sekil 3.1.de postoperatif dénemde
normal sinUs ritimli bir hastanin ytzeyel ve atriyal EKG kayit drnegi verilmistir.

Postoperatif donemde yogun bakim Unitesinde yatakbasi monitorlerle
(Siemens S C 7000) hastalarin kardiyak ritmi U¢ kanall EKG seklinde surekli
olarak izlendi. Bu monitorlerde son 24 saatteki kalp hizi egrisini gosterme
ozelligi mevcuttu. Ritim bozuklugu saptandiginda 12-derivasyonlu yuzeyel ve
intakardiyak EKG tekrarlandi.
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Sekil 3.1. Unipolar Atriyal EKG Kayit Ornegi (V4:atriyal aktivite, V6:ventrikiiler aktivite,
DI, DIl, DIll, aVF, aVL, aVR: ekstremite derivasyonlari, V1, V2, V3, V5 go6gus

derivasyonlari)

Pil tedavisinin gerektigi durumlarda pil hizi minimumda tutularak EKG
kayitlari alindi. Ayrica pil 12 saat araliklarla kisa sureli kapatilarak ve hastanin
kendi ritmi kontrol edilerek pil tedavisinin devami ile ilgili karar verildi.

Taburculuk dncesinde de 12 derivasyonlu EKG kaydi rutin olarak alindi.
Ritim problemi devam eden veya tedavi gerektiren hastalara 24 saatlik Holter
kaydi yapildi.

Tum EKG kayitlari Pediatrik Kardiyoloji BélimU doktorlar tarafindan
deg@erlendirilerek tani ve tedavileri planlandi. Aritmiler, Tablo 2.3’teki standart
tanimlar kullanilarak siniflandiriidi. Ayrica ritim problemi olan hastalarin EKG
kayitlari ile ilgili Kardiyoloji Bolimunde Elektrofizyoloji uzmanlarindan fikir alindi.

Postoperatif stirecte yogun bakim Unitesine kabul edilen her hastada tam
kan sayimi, serum elektrolit dizeyleri, bobrek ve karaciger fonksiyon testleri
rutin olarak gunde bir kez ¢alisiilmakta ve gerektiginde tekrarlanmaktadir. Asid-
baz durumunu, kan oksijen, karbondioksit ve elektrolit duzeylerini gosteren
arteryel kan gazi calismasi ise hastanin klinik durumuna gobre daha sik
araliklarla yapilmaktadir. Bu sonuglara gore hastalarda ritim problemi yasandigi
siradaki vucut sicakligi, elektrolit seviyeleri, asid-baz durumu, laktat duzeyi,
hemotokrit dizeyi, aldigi inotropik tedaviler, aritminin olusma zamani, tipi, aritmi

igin verilen tedaviler ve sonuglari kayit edildi.
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Hastalarin kan pH’si, hemotokrit ve laktat duzeylerinin galismasi Gem
Premier 3000 kan gazi cihazi (Instrumentation Laboratory, USA) ile yapildi.
Elektrolit dUzeyleri biyokimya laboratuvarinda ¢alisildi.

Hemodinamik soruna yol acgan aritmilere hemen mudahale edildi.
Hemodinamik olarak iyi tolere edilen (ortalama kan basincinda dusise yol
acmayan) aritmilerde 1hmh yaklagim tercih edildi. Aritminin muhtemel
nedenlerinden elektrolit bozukluklari ve hemodinamik durum bozukluklar
g6zden gegirilerek duzeltimesi saglandi. Serum sodyum duzeyi 135-145
mEq/L, potasyum duzeyi 3.5-5 mEq/L, iyonize kalsiyum dizeyi 1-1.3 mg/dL,
magnezyum duzeyi 1.8-2.2 mg/dL degerleri arasinda tutulmasi hedeflendi.

Otomatik tasikardilerde oncelikle ylzeyel sogutma ile nazal vucut
sicakhginin 36°C’nin altinda tutulmasi ve tam sedasyon saglanmasi planlandi.
Bu tedavilere yanit vermeyen supraventrikiler ve ventrikiler tasikardisi olan
hastalarda medikal tedaviler tercih edildi.

Calisma boyunca tim operasyonlar ayni iki cerrah tarafindan
gerceklestirildi. Tum islemlerde epikardiyal pil telleri atriyal ve/veya ventrikiler
miyokardiyuma gogus kapatilmadan yerlegtirildi. Bradikardilerin tedavisinde
(SND ve AV blok) kan basincini yikseltmek, kalp hizini artirmak ve
atriyoventrikiler senkroniyi saglamak amaciyla hastalarin sag atriyum ve sag
ventriklline yerlestirilen gecici elektrod telleri ile pil tedavisi uygulandi. Kalici pil
tedavisi ise AV tam blogu 7 gunden uzun siren hastalarda uygulandi.

Ameliyat 6ncesinde EKG’de ritim bozuklugu olan, kapali kalp cerrahisi

geciren ve 18 yasin uzerinde olan hastalar galismaya dahil edilmedi.

3.1. istatistiksel Degerlendirme

Calisma sonucunda elde edilen verilerin istatistiksel analizinde SPSS
11.5 paket programi kullanildi.

Kesintili degiskenler sayi ve yuzde olarak, surekli degiskenler ortalama
ve standart sapma (ortalama + SS) olarak, nonhomojen dagilimlar ortanca ve

deger araligi olarak verildi.
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Aritmili  hastalarla kontrol grubunun verileri istatistiksel olarak
karsilastinldi. Bagimsiz iki grubun degerlendiriimesinde kesintili degiskenlerde
ki kare testi uygulandi. Surekli degiskenler igin normal dagilima uygun bagimsiz
iki grubun karsilastirimasinda student t testi, normal dagilima uygun olmayan
bagimsiz iki grubun karsilastiriimasinda ise Mann Whitney U testi kullanildi.
ikiden fazla bagimsiz grubun siirekli degiskenlerinin kargilastirmasi igin Kruskal
Wallis testi kullanildi. Anlamli ¢ikanlarda farkliigin hangi iki gruptan
kaynaklandigint bulmak i¢cin Mann Whitney U testinden vyararlanildi. P
degerlerinde Bonferroni dizeltmesi yapilarak p degeri <0.05 anlamli kabul
edildi.

Degiskenler arasindaki iligkileri degerlendirirken parametrik iki surekli
degisken arasindaki korelasyon Pearson-Bravais korelasyon katsayisi "r" ile,

nonparametrik degiskenler arasindaki korelasyon ise Spearman katsayisi “r’ ile

belirtildi.
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BULGULAR

Ankara Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde Ocak 2011-
Aralik 2011 tarihleri arasinda bir yillik sure boyunca konjenital kalp hastaligi
nedeniyle acgik kalp cerrahisi gecgiren, Cocuk Kardiyoloji ve Kalp Damar
Cerrahisi Yogun Bakim Unitesinde izlenen toplam 326 pediatrik hasta
calismaya alindi. Yogun bakima gelis esnasindan hastaneden taburcu olana
kadar izlenen hastalar arasindan aritmisi gelisen 46 (%14.2) hasta galisma
grubuna dahil edilirken kontrol grubu olarak izleminde ritim problemi olmayan
280 hasta segildi. Olgularin operasyon tanilari Tablo 4.1’de, aritmisi olan ve
aritmisi olmayan hasta grubunun demografik 06zellikleri ve operasyon

faktorlerinin karsilastirmasi Tablo 4.2°de verilmistir.

Ameliyatla ilgili Veriler

Hastalarin 1901 erkek (%58), 136’sI kiz (%42) idi. Yas ortancasi 17 ay
(deger aralgri: 6 gun-18 yil) bulundu. Vicut agirligi ortancasi 9.1 kg
(deger araligi: 2.5 kg-94 kg), boy ortalamasi 87+33 cm idi.

e Operasyon sirasinda hipotermi derecesi ortalama 28.9+2.3°C, total by

pass suresi ortalama 85+41 dk, aort klemp suresi 52+32 dk idi.

e Aritmisi olan hasta grubunun 17’si kiz (%37), 29'u (%63) erkek iken;
aritmisi olmayan kontrol grubunun 119'u kiz (%43), 161’i erkek (%57) idi.
Cinsiyet dagilimi agisindan iki grup arasinda anlamli fark bulunmadi
(p=0.48).

e Hastalarin operasyon yasi aritmi grubunda 7 ay (9 gun-14 yil), kontrol
grubunda ise 19 ay (6 glin-17 yil) ortanca (deger araliginda) idi. iki grup

arasinda operasyon yasi agisindan fark anlamli bulundu (p=0.001).
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Tablo 4.1. Olgularin Operasyon Tanilari ve Oranlari

TANI n %
Ventrikller Septal Defekt (VSD) 111 31
Fallot Tetralojisi (TOF) 33 9.1
Pulmoner/Neopulmoner/ Konduit Darhgi 29 8.0
Aort/Pulmoner/Mitral/TrikUspit Kapak Yetmezligi 26 7.4
Atriyal Septal Defekt (ASD) 25 6.9
Subaortik/Aort Darligi 23 6.3
Buyuk Arter Transpoziyonu (kompleks) 22 6.0
Buyuk Arter Transpoziyonu (basit) 21 5.8
Total Anormal Pulmoner Vendz Dénus Anomalisi (TAPVC) 10 2.7
Komplet Atriyoventrikiler Septal Defekt 10 2.7
Parsiyel Atriyoventrikiler Septal Defekt 9 2.4
Gift Cikish Sag Ventrikul (DORV), Kompleks Kalp Hastalgi 8 2.2
TrikUspit Atresizi/ Hipoplazisi 7 1.9
Pulmoner Atrezi (PA) 7 1.9
Pulmoner Vendz Baffle Darli1 (opere Senning) 4 1.2
Trunkus Arteriyozus 5 1.3
Mitral Darhk 2 0.5
Diger* 7 2.1
Toplam 362 100

* Aortopulmoner Pencere, Kesintili Aortik Ark, Sol Koroner Arterin Pulmoner Arterden
Cikisi, Koroner Anomali, Hipoplastik Sol Kalp Sendromu, Ebstein anomalisi, Pulmoner

venodz darlik (TAPVC operasyonu sonrasi)
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Tablo 4.2. Aritmisi olan ve olmayan hasta grubunun demografik 6zellikleri ve

operasyon faktorlerinin kargilastiriimasi

DEMOGRAFIK ARITMiSi OLAN | ARITMiSi OLMAYAN
OZELLIKLER ve P
GRUP GRUP .
OPERASYON (N=46) (N=280) Degeri
FAKTORLERI
CINSIYET
KIZ (n) 17 (%37) 119(%43) 0.48
ERKEK (n) 29 (%63) 161(%57)
YAS (ay) ) . .
7 (9 glin-14 yil) 19 (6 gun-17 yil) 0.001
VUCUT AGIRLIGI (kg) 6.1 (2.5-53) 9.9 (2.7-94) 0.000*
BOY (cm)
73.3+26 89.7+34 0.001*
HIPOTERMI
. 27.9+2.0 20.1£2.3 0.000*
DERECESI °C
TOTAL BYPASS 102+37 82.5+£32 0.000*
SURESI (dk) 102(35-190) 70 (20-251) '
AORT KLEMP 67.6+28 50.4+32 0.000*
SURESI (dk) 65 (0-126) 47 (0-179) '
TOTAL OPERASYON
.. . 192+49.5 177459 0.03*
SURESI (dk)

*|statistiksel olarak anlamli sonuglar

Degerler, vicut agirligi ve yas; (ortanca-deger araligi) haricinde (ortalamazstandart sapma)

olarak verilmistir

e Aritmilerin 1 yas altinda opere olan 135 hasta arasindan 29 hastada
(%21) goéruldigul, 1 yas Uzerinde opere olan 191 hasta arasinda ise 17
hastada (%8.9) goruldugu saptandi. Aritmi gorilme sikligi agisindan fark

1 yas alti ve Uzeri grup arasinda anlamli bulundu (p=0.001). Tablo 4.3’te

yas gruplarina gore aritmi sayisi ve yuzdesi verilmigtir.
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Tablo 4.3 Yas gruplarina gore aritmi sayisi ve yizdesi

Yas Grubu n Aritmi sayisi Aritmi %
1-30 giin 29 8 27
1-12 ay 106 21 19.8
1-4 yas 99 11 11

4 yas Ustu 92 6 7
Toplam 326 46

Ritim problemi olan hastalarin 22’si (%48) siyanotik, 24’0 (%52)
asiyanotik, ritim problemi olmayan hastalarin ise 84’0 (%30) siyanotik,
196’s1 (%70) asiyanotik kalp hastaligina sahipti. Aritmi sikligi siyanotik
kalp hastaligi olan hastalarda kontrol grubundan anlamh olarak ylksek
bulundu (p= 0.017).

Vuacut agirh@r aritmili hasta grubunda 6.1 (2.5-53) kg, aritmisi olmayan
hasta grubunda ise 9.9 (2.7-94) kg ortanca (deger araliginda) bulundu.
iki grup arasinda viicut agirhgi agisindan fark anlamli idi (p=0.000).
Ortalama boy 6lgumua aritmili hasta grubunda 73.3+26 cm, aritmisi
olmayan hasta grubunda ise 89.7+34 cm bulundu. Gruplar arasinda
ortalama boy uzunlugu acgisindan fark anlamli idi (p=0.001).

Aritmisi olan grupta operasyon sirasindaki hipotermi derecesi ortalama
27.912.0 °C iken aritmisi olmayan grupta ortalama 29.1+2.3 °C idi.
Hipotermi derecesi karsilastirildiginda iki grup arasindaki fark anlamli idi
(p=0.000).

Total by-pass suresi aritmi olan grupta 102 (35-190) dakika, aritmi
olmayan grupta 70 (20-251) dakika ortanca (deger araliginda) bulundu.
iki grup arasinda total by-pass siresi agisindan fark anlamli idi
(p=0.000).

Aort klemp sdresi aritmi grubunda 65 (0-126) dakika, kontrol grubunda
47 (0-179) dakika ortanca (deger araliginda) bulundu. Aort klemp suresi
acisindan iki grup arasinda fark anlamli idi (p=0.000).

Ortalama total operasyon suresi aritmili hasta grubunda 192+49.5

dakika, kontrol grubunda 177159 dakika idi. Total operasyon suresi
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acisindan iki grup arasinda fark anlamli idi (p=0.03).

Aritmi olusan gruptaki hastalardan 34’Une (%74) atriyotomi, 9’una (%20)
ventriktilotomi, ikisine (%4) transvaskuler yaklasim uygulanirken; aritmi
olusmayan gruptaki hastalardan 199’una (%71) atriyotomi, 40’ina (%14)
transvaskiler, 40‘ina (%14) sag ventriktlotomi ile cerrahi uygulanmisti.
Cerrahi kesi bolgesi acisindan aritmi ve kontrol grubu arasinda fark
anlamli bulunmadi (p=0.19).

Dopamin (p=0.04), adrenalin (p=0.006) ve milrinon (p=0.01) tedavisi
alan hastalarda aritmi orani aritmisi olmayan gruba gére anlamli olarak
fazla iken, enoksimon (p=0.38) tedavisi alan hastalarda aritmi ve kontrol
grubu arasinda anlamli fark saptanmadi. Tablo 4.4 de inotrop/inodilator

tedavi alan hasta sayisi ve inotropik ajanlarin doz araligi verilmistir.

Tablo 4.4. inotrop/inodilatér tedavi alan hasta sayisi ve doz ortalamasi

llag Hasta Sayisi Doz Araligi Aritmi sayisi
Dopamin 313 2 -15 ugr/kg/dk 46

Adrenalin 57 0.1-1ugr/kg/dk 14

Milrinon 17 0.5-0.7 ugr/kg/dk

Enoksimon 35 10-20 ugr/kg/dk 5

Hastalarin ortalama olarak verilmis biyokimyasal sonuglari sodyum:
139+7.9 mmol/L, potasyum: 3.8+0.5 mmol/L, kalsiyum: 1.1+0.2 mg/dL idi.
Elektrolit seviyeleri gruplara gére karsilastinidiginda farklihik anlamli
bulunmadi (p >0.05).

Aritmisi olan hastalarda bakilan mgnezyum duzeyi degeri ortalama 2+0.2
mg/dL idi.

Arteriyel kan gazi ¢calismasinda aritmi grubunda ortalama pH:7.4+0.07,
pCO2:37£8.7 mmHg, p02:191+54 mmHg, laktat dizeyi:1.9 (0.9-9.6)
mmol/L ortanca (deger araliginda); kontrol grubunda ise ortalama
pH:7.41£0.08, pC0O,:35+8.3 mmHg, p0,:227+74 mmHg, laktat duzeyi:1.5
(0.5-15) mmol/L ortanca (deger araliginda) bulundu. Aritmi ve kontrol

grubu hastalar arasinda pH (p=0.1), pCO; (p=0.07) ve pO, (p=0.1)
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seviyeleri agisindan anlaml fark saptanmazken, iki grup arasinda laktat
dizeyi (p=0.01) agisindan fark anlamli idi.

e Kan laktat dizeyi ile total bypass suresi (r=0.4 ve p=0.000), aort klemp
zamani (r=0.34 ve p=0.000), total operasyon siresi (r=0.437 ve
p=0.000) arasinda pozitif korelasyon ve kan laktat dizeyi ile hipotermi
derecesi (r=-0.347 ve p=0.000) arasinda negatif korelasyon bulundu.

e Hastalarin vicut sicakhdi aritmi grubunda ortalama 37.1+£0.8°C iken
kontrol grubunda 36.9+0.7°C idi. iki grup arasinda vicut sicakhgi
acisindan fark anlamh dedgildi (p=0.15).

e (Calisma suresi boyunca 16 hasta primer olarak aritmiye bagl olmayan
nedenlerden dolayl eksitus oldu. Operasyon sonrasi yogun bakim
unitesine kabul edilen hastalarda mortalite orani %4.9 idi. Aritmisi olan
hastalardan 5'i (%11) postoperatif ortanca (deger araligi) olarak 3 (2-80)
ginde, aritmisi olmayan hastalardan 11’i (%4) postoperatif 2 (1-30)
glinde eksitus oldu. iki grup arasinda eksitus sikligi farki anlamli bulundu
(p=0.04).

Aritmi ile ilgili Bulgular:

e En sik karsilagilan aritmi tipi atriyal tasikardi idi ve 326 gocuk hasta
arasindan 14’Gnde (%4.2) gézlendi. Atriyal tasikardisi olan hastalardan
8’inde cesitli derecelerde blogun eglik ettigi goruldu.

e Hastalardan 11’'inde (%3.3) AV tam blok gelistigi saptandi. Tam AV
bloklardan 7’si kalici, dordu gegici tipte idi.

e Junctional ektopik tagikardi 7 (%2.1) hastada gozlendi.

e SinUs dugum disfonksiyonu 7 (%2.1) hastada gozlendi.

e Alti (%1.8) hastada diger supraventrikuler tagikardilerin gelistigi gorulda.

e Gozlenen tum tasikardiler supraventrikller tipteydi ve bu hastalarin
tumunde atriyal cerrahi uygulanmisti.

e Ventrikuler aritmi olarak sadece izole ventrikuler erken atimlar goraldu.
Hastalardan higbirinde ventrikuler tagikardi atagi gozlenmedi.

o Gelisen aritmi tipleri ve oranlari Tablo 4.5'te belirtiimistir. Tablo 4.6'da
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Operasyon tipi, orani ve operasyon tipine gore aritmi sikhigi verilmistir.

Tablo 4.5 Gelisen Aritmi Tipleri ve Oranlari

Aritmi Tipi n %
AV Blok (kalici) 7 15.2
AV Blok (gegici) 4 9.0
Sinds dugim disfonksiyonu 7 15.2
JET 7 15.2
Atriyal Tasikardi 14 30.1
SVT 6 13.1
Ventrikuler Erken Atim 1 2.2
Toplam 46 100

JET gelisen hastalarin vicut sicakhgr ortalama 37.5+0.5°C iken aritmi
g6zlenmeyen hastalarda ortalama 36.9+0.8°C idi. JET olusan ve aritmi
gelismeyen hastalar arasinda vicut sicakhigi farki anlamli bulundu
(p=0.048).

Aritmiler en fazla sayi ile VSD kapatiimasi (10 hastada), arteryel switch
(VSD’li veya VSD’siz, 9 hastada), Fallot Tetralojisi tamiri (5 hastada),
AVSD tamiri (5 hastada) sonrasinda goruldu.

Aritmilerin sikhdinin ise Senning ve pulmoner vendz baffle onarimi
operasyonu (%50), cift ¢cikish sag ventriktl tamiri (%50) ve septektomi
(%50) operasyonlarindan sonra arttigi goruldi. VSD genisletmesi
yapilan tek hasta olmasi nedeniyle analize dahil edilmemigtir.

Tablo 4.7°de operasyon tiplerine gore aritmi gesitleri verilmistir. Ylzeyel
ve intrakardiyak EKG ile aritmi 6rnekleri Sekil 4.1-4.15 ‘te gortulmektedir.
Aritmilerin olusma zamani ortanca ilk gun (ilk glin - onuncu gin deger
arahgi) olmak Uzere; 37’sinin (%80) ilk 24 saatte, 2’sinin (%4) 24-48
saatte, 7’sinin (%15) Uuglncu gunden sonra gelistigi saptandi. Aritmi
olusma zamani ile gelisen aritmi tipi arasinda (p=0.2) arasinda iligki

olmadigi goruldu.
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Tablo 4.6 Operasyon Tipi, Orani ve Operasyon Tipine Gore Aritmi Sayisi ve Orani

Operasyon Tipi N Aritmi Sayisi Aritmi %
VSD Kapatilmasi 81 10 12.3
Arteryel Switch £VSD kapatilmasi (17) 36 9 25.0
TOF, VSD-Pulmoner Atrezi Tamiri 32 5 15.6
ASD Kapatiimasi 25 - -
AVSD Tamiri 18 5 27.7
Aort /Subaortik Stenoz Giderilmesi 15 2 13.3
Pulmoner Kapak Replasmani 12 - -
Konduit Degisimi 11 - -
TAPVC Tamiri 10 3 30.0
Pulmoner Darlik giderilmesi 9 - -
VSD Kapatilmasi+ PS Giderilmesi 8 - -
Mitral Kapak Replasmani 7 1 14.2
BCPC 7 - -
Trunkus Tamiri 5 - -
Senning + Pulmoner Vendz Baffle Onarimi 8 4 50.0
Cift Cikish Sag Ventrikal Tamiri 4 2 50.0
VSD Kapatilmasi+ DSM Rezeksiyonu 4 1 25.0
Mitral/Trikispit Kapaga Agik Midahale 4 - -
Fontan 4 - -
Aort Kapak Replasmani 4 - -
Septektomi 4 2 50.0
Rastelli 3 33.0
Sano Sant /BT Sant 3 - -
TrikUspit Kapak Replasmani 2 - -
AVSD+ TOF Tamiri 1 - -
Konduit Degisimi+ VSD Genigletiimesi 1 1

Aort Kapak Replasmani+ VSD kapatiimasi 1 - -
Diger* 7 - -
Toplam 326 46

* Konno, ALCAPA Tamiri, Koroner Bypass, Sag ventrikil ¢ikimyolu rekonstriiksiyonu, Norwood,

Aortopulmoner Pencere Tamiri, opere TAPVC-pulmoner vendz darlik gideriimesi
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Tablo 4.7 Operasyon tiplerine goére aritmi gesitleri

Aritmi Tipleri*
Operasyon Tipi (n) 1 2 3 4 5 6 7
VSD Kapatilmasi (81) 1 1 3 3
TOF Tamiri, VSD- PA tamiri (32) 1 2 2
Arteryel Switch (19) 1 1 2
Arteryel Switch + VSD kapatilmasi (17) 1 3 1
AVSD Tamiri (18) 1 2 1 1
Mitral Kapak Replasmani (7) 1
Aort /Subaortik Stenoz Giderilmesi (15) 2
TAPVC Tamiri (10) 1 1 1
VSD Kapatilmasi+ DSM Rezeksiyonu (4) 1
Cift Cikish Sag Ventrikal Tamiri (4) 1 1
Senning,Pulmoner vendz baffle onarimi (8) 1 1 2
Rastelli (3) 1
Septektomi (4) 1 1
Konduit + VSD genigletmesi (1) 1

*Kolondaki rakamlarin tanimi: 1.Kalici AV Tam Blok 2.Gegici AV Tam Blok 3.sinlis digum
disfonksiyonu 4.JET 5.atriyal tasikardi 6. SVT 7. VES

¢ Aritmisi olan hastalar arasinda hemodinamik bozukluk 17 (%37) hastada
goruldu ve pil ile kontrol altina alinabildi. Bunun diginda hayati tehdit
edici veya hastalarda eksitusa neden olacak bir aritmi gézlenmedi.

e TUm aritmiler arasindan 33‘Une (%72) tedavi uygulandi. Tablo 4.8’de
aritmi tiplerine gore tedavi gesitleri verilmistir.

e Pil tedavisi gelisen aritmiler arasinda 18 (%39) hastada kullanildi ve en
sik kullanilan tedavi sekli idi. Gegici pil tedavisi 3.5 (2-9) gun ortanca
(deger arahgi) kullanildi. Gegici pil tedavisinin en sik kullanildigi
endikasyon blogun eglik ettigi atriyal tasikardi (5 hasta) idi. Tam AV
blogu olan 4 hastaya ve sints digum disfonksiyonu olan hastalardan

ikisine sinlis dugumu iyilesene kadar gecici pil tedavisi uygulanmasi
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gerekti.

Tablo 4.8 Aritmi tiplerine gbre tedavi gesitleri

Tedavi Tipi
Aritmi Tipi Adenozin | Sotalol | Amiodaron | Amiodaron+ | Pil (n) KV
(n) (n) (n) Sotalol (n) (n)
AV Tam Blok 11
SND 2
JET 1 2 2 1
Atriyal Tasikardi | 1 3 2 5 1
SVT 3 1 1

KV: kardiyoversiyon

Otomatik tasikardisi bulunan 15 hastadan altisi ylizeyel sogutma ve tam
sedasyona yanit verirken diger 9 hastada antiaritmik ajanlar kullanildi.
Sotalol antiaritmik ilaglar arasinda en fazla kullanilan ilag idi. Ugli SVT,
ucu atriyal tasikardi, ugcu JET olmak Uzere 9 hastada kullanildi.
Amiodaron tedavisinin etkisiz bulundugu JET ve SVT gelisen iki hastada
tedaviye sotalol eklendi. Ugli SVT, biri atriyal tasikardi olmak Ulzere
toplam dort aritmili hasta oral sotalol tedavisiyle taburcu edildi. Sotalol
verilen hastalarda ventrikiler erken atim, AV iletim bozuklugu, agir
bradikardi gibi sorunlar gorulmedi.

Antiaritmik ila¢ tedavilerinden amiodaron ugu JET, ikisi atriyal tasikardi,
ikisi SVT olmak Uzere 7 hastada uygulandi. Amiodaron tedavisi bes
hastada etkili bulundu. Diger iki hastada sotalol tedavisi eklenmesi
gerekti. Amiodaron tedavisi tum hastalarda iv olarak kullanildi ve
hastalardan hicbirinde oral tedaviye devam edilmedi. Amiodaron i.v
tedavisi sirasinda hipotansiyon veya herhangi proaritmik etki ile
kargilasiimadi.

Senning operasyonu sonrasi gelismis pulmoner ven6z baffle darligi
nedeniyle onarim yapilan bir hastada atriyal flutter gézlendi. Oncelikle

sotalol baslandi. Sotalola yanit alinamamasi nedeniyle kardiyoversiyon
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(0.5 J/kg) uygulanarak ritmi sinise donduraldu.

Sik ventrikuler erken atim olan bir hastada hipokalsemi ve hipokalemi
saptandi. Ventrikuler erken atimlarin elektrolit replasmani ile kayboldugu
gOzlendi.

Gelisen AV tam bloklardan 7’si (%2.1) kalici, dordu (%1.2) gegici tipte
idi. Gegici bloklarin 5 (3 - 9) gun ortanca (deger araligi) i¢inde normal
sinds ritmine déndigu belirlendi. Kalici AV blok gelisen hastalara 6 (O -
15) glin ortanca (deg@er araligi) icinde kalici pil takildi.

Aritmi tanisi, 18 hastada 24 saatlik Holter kaydi ile arastinidi. Oniki
hastada normal sinls ritmi, ¢ hastada AV disosiasyon ( ikisi a-v blok,
biri atriyal tasikardi), bir hastada atriyal flutter, bir hastada SVT
bulundugu goérulda. JET gelisen hastalardan birinde hasta sinus
sendromu saptandi.

Atriyal tagikardi ve AV blogu olan bir hastamizda elektrofizyolojik ¢alisma

sonucunda infra-His blogu saptandi.
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Sekil 4.1- Sekil 4.14 Aritmi drnekleri (V4:atriyal aktivite, V6:ventrikiler aktivite, DI, DII,
DIll, aVF, aVL, aVR: ekstremite derivasyonlari, V1, V2, V3, V5 gégls derivasyonlari)
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Sekil 42 A-V tam blok

4.3 A-V tam blok
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Sekil 4.6 Atriyal Tasikardi (atriyal flutter) + Wenkebach
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Sekil 4.8 Atriyal Tagikardi + 2:1 Blok (V4-V5-V6)

Sekil 4.9 Atriyal Tasikardi —infra His blogu
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Sekil 4.10 Kavsak Ektopik Tasikardi
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Sekil 4.12 Kavsak Ektopik Tasikardi
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413 Supraventrikiller Tagikardi

Sekil 4.14 Supraventrikller Tasikardi

Sekil 4.15 Ventrikiller Erken Atimlar
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TARTISMA

Bu calismada merkezimizde konjenital kalp ameliyati gegiren c¢ocuk
hastalarda postoperatif aritmi goértilme sikh@i ve risk faktorleri prospektif olarak
degerlendirildi. Kardiyak cerrahi sonrasi postoperatif erken donemde erigkin ve
pediatrik popullasyonda artimiler fazlaca gorilen komplikasyonlar arasindadir.
Bu konu ile ilgili gogu yayin erigkin hastalarda yapiimistir. Pediatrik kardiyak
cerrahide de erken postoperatif aritmilerin tipi, risk ve sikligi hakkinda bilgiler
iceren calismalar mevcuttur (3, 4, 6, 9, 12, 38). Calismamizin farki; aritmi tani
ve tiplendirmesi igin standart ylzeyel EKG’'ye ek olarak intrakardiyak EKG
kullanilmis olmasidir. Atriyal depolarizasyon zamaninin belirlenmesinde
intrakardiyak EKG, standart ylizeyel EKG’den ustlindur ve intrakardiyak EKG ile
daha dogru tanisal bilgi elde edilebilmekte, aritmi tanisi ve tiplendirmesi buyuk
Olcide kolaylagsmaktadir (2, 11, 15). Calismamiz; pediatrik popullasyonda
postoperatif erken donemde gelisen aritmilerin tanimlanmasi ve tiplendiriimesi
icin gecici epikardiyal teller ile c¢ekilen intrakardiyak EKG’nin kullanimini
desteklemektedir.

Postoperatif Aritmilerin Siklhigi

Verilerimize goére aritmi sikhgi literatirde yayinlanan aritmi sikliginin
biraz altinda olmak Uzere %14.2 saptandi. Konjenital kalp hastaligi nedeniyle
ameliyat olan c¢ocuk hastalarda postoperatif erken doénemde vyapilan
calismalarda; Valsagiacomo (3) %48, Phammatter (4) %27, Hoffman (6) %29,
Delaney (8) %15, Rekawek (9) %14.2 oraninda aritmi sikhgr saptamistir.
Calismamizda aritmi insidansinin daha dusuk bulunmasinin bir sebebi aritmi
tani kriterlerinin farkh tutulmasi, kisa sureli ekstrasistol gibi benign hiz ve
ritimlerin c¢alismaya dahil edilmemesine bagli olabilir. Yildirm (12) ve
Rekawek’in (9) calismasinda kardiyopulmoner bypass uygulanan hastalarda
postoperatif aritmi sikliginin arttigi gosterilmistir. Postoperatif aritmi sikhgini
azaltan faktorlerden en 6nemlisinin konjenital kalp cerrahisi iglemleri sirasinda
gelismis miyokardiyal koruma sartlarinin saglanmasi, duzgun ve detayl cerrahi

tekniklerin kullaniimasi oldugu disunudlmustar.
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Postoperatif Aritmi Nedenleri

Onceki galismalarda tanimlanan, operasyon yasinin kiigik olmasi, dugik
vucut agirhigr ve boy, total bypass, aort klemp sidresinin uzun olmasi
postoperatif aritmi olusma riskini artiran faktérler arasinda bulundu (3, 4, 8, 9,
32). Calismamizda ayrica postoperatif aritmi sikligini artiran faktorler arasinda
total operasyon suresinin uzun olmasi, hipotermi derecesi ve siyanotik hastalik
olmasi da etkili bulundu. Kompleks cerrahi operasyonlar sonrasi aritmi riskinin
arttigi bilinmektedir (4). Calismamizda cerrahi islemlerin farkh hasta gruplarinda
ayni cerrahi ekip tarafindan yapiliyor olmasi kigisel faktorleri elimine ederek
cerrahi operasyonlarin komplike olusuna bagli etkiyi yansitabilir. infant ve
siyanotik hastalardaki aritmi sikhiginin artigi igin de benzer sebeplerin gecerli
olabilecegi dustunulmustur.

Hastalarimizda aritmi  sikligi  ile cerrahi yaklasim (atriyotomi,
ventrikilotomi, transvaskuler) arasinda iligki olmadidi saptandi. Phammatter ve
arkadaslarinin (32) c¢alismasinda da VSD, Fallot tetralojisi ve AVSD'li
hastalarda atriyotomi veya ventrikilotominin aritmi riskini artirmadigi
saptanmigtir.

Aritmilerin VSD, Fallot tetralojisi ve AVSD tamiri yapilan hastalarda daha
cok sayida saptanmasi bu hastaliklarin en fazla goérulen defektler olmasi
nedeniyle idi. Aritmi siklidi ise en fazla VSD genisletiimesi, Senning, ¢ift ¢ikisl
sag ventrikll tamiri ve atriyal septektomi operasyonlarindan sonra goéruldu.
Arastirma slresince VSD genigletme ameliyatinin tek hastada uygulanmasi
nedeniyle VSD genisletme operasyonu ile aritmi riski arasindaki iligki
istatistiksel olarak supheli karsilanabilir. Ancak iletim vyollarinin atriyal ve
interventrikller septum Uzerinde yer almasi; hem VSD genigletmesi hem de
septektomi islemlerinde aritmi riskinin artisini agiklayabilir. Senning ve c¢ift ¢ikisli
sag ventrikul tamirinden sonra aritmi sikligindaki artis ise insizyonlara bagli
cerrahi zedelenme, AV iletim sistemini etkileyen dikisler, intrakardiyak
basinc¢lardaki hizli degisiklikler ve sonugta cerrahinin kompleksligi ile iligkili idi
(9).

Diger bir bulgu ise erken postoperatif aritmi sikliginin kan laktat dizeyleri

ile korele olmasi idi. Gupta ve arkadaslarinin (37) calismasinda postoperatif
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surecgte pil tedavisi ile laktik asidozun duzeldigi ve hemodinamik iyilesme
saglandigr gorulmustar. Aritmili  hastalarimizda uygulanan tedaviler ile
hemodinamik sorunlarin  6énemli dlgide sinirlanmasi nedeniyle laktat
dizeylerinin aritmiden ¢ok cerrahinin ve pompa slresinin uzamasina bagli
oldugu dusunudldu. Uzun kardiyopulmoner bypass ile kalp debisindeki dusus,
miyokard fonksiyonunda gegici bozukluk ve yodun inflamatuar yanit, uzun siren
aort klemp doéneminin tetikledigi miyokard iskemisi, hipotermi, reperfiizyon
hasari ve cerrahi insizyonlar miyokard fonksiyonunun koétilesmesinde rol
oynamaktadir. Perfizyon bozulmasi ve doku hipoksisi sonucu laktat
dizeylerinde artis olusur (32, 39). Calismamizda kan laktat diizeylerinin total
bypass, aort klemp zamani, total operasyon suresi ve hipotermi derecesi ile
korele bulunmasi laktat duzeylerinin cerrahi faktorlerden etkilendigini
desteklemektedir. Cerrahinin kaginilmaz sonucu olan doku hipoksisi, iskemisi
ve yaygin miyokardiyal zedelenme aritminin dnemli bir sebebi olmasi nedeniyle
aritmisi olan hastalarda laktat yuksekligi saptanmasi beklenen bir sonugtur.

Mortalite sikliginin aritmisi olan hastalarda daha yuksek oldugu gorulda.
Postoperatif aritmiler konjenital kalp hastaliyi cerrahisi sonrasi mortalite ve
morbiditenin ana sebeplerindendir. Aritmilerle, artmig mortalite, yogun bakim ve
hastanede daha uzun sure kalig iligkisinde aritminin kendisinin mi, eglik ettigi
hastaligin mi etken oldugu net degildir (25, 40). Ancak komplike cerrahi
islemlerden sonra aritminin daha sik goértlmesi ve aritmisi olan hastalarda daha
uzun ve zor bir sure¢ olusmasi bu hasta grubundaki mortalite yuksekliginin
nedeni olabilir.

Erken Postoperatif Aritmi Tipleri

Hastalarimizda en sik karsilasilan aritmi tipi %4.2 siklikla atriyal tasikardi
idi ve 326 cocuk hastadan 14’Unde gozlendi. Bu hastalarin tumu diger
supraventrikuler aritmilerde oldugu gibi atriyal cerrahi uygulanmis hastalardi.
Atriyal aritmiler erigkin yas grubunda koroner arter bypass ve kapak cerrahisi
sonrasi %17-33 siklikta gorulmektedir. Atriyal genisleme ve basing artiginin
Ozellikle atriyal fibrilasyona yatkinhk vyarattigi dastntlmektedir.  Atriyal
fibrilasyonu baglatan odaklarin pulmoner venden ortaya ¢ikti§i; atriyal geriime,

hipertansiyon, hacim ve elektrolit degisikliklerinin ve katekolamin artiginin bu
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odaklari tetikledigi kabul edilmektedir (23). Cocuklarda atriyal aritmiler ise
Senning, Fontan operasyonu gibi atriyum icinde dikis gereken ve sinis dugumu
cevresinde vyapilan atriyal cerrahiler sonrasi erken ve kronik ddénemde
go6rulmektedir (6). Cogu calismada atriyal flutter ve atriyal fibrilasyon digindaki
atriyal tagikardilerin supraventrikiler tagikardi grubu icine konulmasi ve ayrica
siniflandirnimamasi nedeniyle atriyal tasikardi sikh@i belirtiimemektedir (3, 4, 6,
8, 9, 12, 32). Calismamizda postoperatif erken suregte olusan supraventrikiler
tasikardiler primer atriyal tagikardiler ve AV junctional tagikardiler olarak
gruplara ayrildi (16-18, 41). Atriyal flutter ve fibrilasyon ve ektopik atriyal
tasikardiler atriyal tagikardi grubunda yer alirken; JET digindaki AV junctional
tasikardiler diger SVT tipleri grubunda yer aldi. Tum SVT tipleri i¢cinde atriyal
tasikardi en yuksek siklikta bulundu.

Calismamizda literatirdeki benzer ¢alismalardan farkl olarak JET yerine
atriyal tasikardinin en sik gozlenen aritmi olmasinin diger nedeni, aritmi
tiplendirmesi igin yuzeyel EKG ile beraber intrakardiyak EKG’nin kullaniimasi
olabilir. CUnkU atriyal tasikardide P dalgasi QRS veya T dalgas! iginde
kalmaktadir ve ylzeyel EKG ile atriyal aktivitenin tam ayirt edilememesi s6z
konusu olabilir. Sonug¢ olarak atriyal EKG tani ve tiplendirmede daha fazla
yardimci olabilmektedir (1, 2, 6).

Cocukluk ¢aginda postoperatif erken donemde goérilen aritmilerle ilgili
¢ogu calismada JET; %1.4, %5.2, %8.4, %5.5 ve %10.2 oranla en sik
karsilasilan aritmi tipidir (8, 9, 14, 26, 27). Zampi ve arkadaslari (28) ise JET
sikh@ini infant yas grubunda % 14.3 bulmustur. Kerr ve arkadaslarinin (42)
erigkin hasta grubunda yapmis oldugu calismada kapak cerrahisi gegiren
hastalarda %33, koroner arter bypass cerrahisi gecirenlerde ise %13 siklikta
JET orani saptanmistir. Postoperatif erken dénemde JET goérilme riski; Fallot
tetralojisi, VSD ve AVSD duzeltme operasyonlari sonrasi artmaktadir (6). Ayrica
operasyon yasinin kiiguk olmasi, total bypass, aort klemp suresinin uzun olmasi
JET sikligini artiran faktorler arasinda sayllmaktadir (14, 26-28). Calismamizda
ikinci siklikla gordlen aritmi tipi olan JET sikhdr %2.1 bulunmakta olup

yayinlardaki oranlara yakin idi.
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Calismamizda sinus dugum disfonksiyon sikhigr %2.1 oraninda idi ve
cerrahi operasyonlarla iliskisi bulunmadi. Sinis digum disfonksiyonu, atriyal
tasikardiler gibi Senning, Mustard, Glenn, Fontan, ASD kapatiimasi gibi atriyal
dizeyde yapilan operasyonlardan sonra %12-46 siklikla goérulirken, VSD ve
Fallot tetralojisi tamirinden sonra daha nadir gorilmektedir. Semptomatik sinus
bradikardisi olan hastalarda uygun sinlis hizini saglamak ve tagsikardiyi
baskilamak igin gegici pil kullaniimasi gerekebilmektedir (1, 6, 11, 16, 19, 21).

izole ventrikiler erken atimlar genellikle elektrolit ve metabolik
dengesizliklerle iligkili olarak kalp cerrahisi sonrasi siklikla ortaya ¢ikabilir.
Ventrikuler tasikardiler ise %0.4-2 siklikla cerrahi sonrasi daha az siklikla
goOrulmektedir (4, 8, 23). Ventrikller basing ve hacim yuku artisi, elektrolit
dengesizligi, artmis katekolamin duzeyleri, kardiyomiyopati ve ventrikilotomi
gibi cerrahi iglemler ventrikller tasikardi riskini artiran faktérler arasinda
sayllmaktadir. Koroner anomali ve iskemi gibi ventrikller disfonksiyonun
bulundugu hipertrofik ventrikillerde daha sik goérulmektedir. Sustained VTli
hastalarda prognoz kotu ve hastane mortalitesi daha yuksektir (6, 23).
Hastalarimizda ventrikuler aritmi olarak sadece izole ventrikuler erken atimlarin
goérulmesi ve higbir hastada ventrikuler tagikardi gelismemesi, erken diuzeltme
ameliyatlari ile uzun sureli hacim ve basing yuku etkilerinin azaltilarak aritmilerin
gelismesinin en aza indirgenmeye gayret edilmesine; cerrahi sirasinda
miyokardiyal koruma sartlarinin saglanmasi ve iyi tekniklerin kullanilmasina;
cerrahi sonrasi yogun bakim unitesinde acil normoterminin saglanmasina,
inotrop tedavilerin sik sik yeniden degerlendirilerek azaltilmaya c¢alisiimasina,
elektrolit seviyelerinin normal dizeyde tutulmasina bagli oldugu tahmin edildi ve
iyi bir prognostik faktor olarak kabul edildi (2).

Aritmili  hastalarimizda vucut sicakhdr ortalamasi aritmisi olmayan
gruptan farkh bulunmazken, JET olusan hastalardaki vicut sicakhgi diger
hastalardan anlamli olarak yuksek bulundu. Ates postoperatif donemde sik
goOrulen bir durum olup kardiyopulmoner bypass tarafindan uyarilan
inflamatuvar durumu yansitmaktadir. Ates, endojen katekolaminlerin artisina
sebep olarak otomatik tasikardileri hizlandirabilmesi nedeniyle beklenen bir

sonugtu (2).
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Erken Postoperatif Aritmilerle Verilen ilaglarin iligkisi

Gerek kardiyopulmoner bypass iceren cerrahi mudahaleler sonrasi,
gerek altta yatan kalp hastaligina bagh dusik kardiyak debiyle sonuglanan
hastalarda inotropik destek tedavisi gerekli olmaktadir. Bu ilaglardan bazilari
aritmi gelismesinde rol oynayabilir (5). Cerrahi sonrasi verilen inotropik ilag
destedi, miyokard fonksiyonunda bozuklugun isaretcisi ve inotropik tedavi
baglanan hastalarda artmig tasiaritmi riski hasta miyokardi yansitiyor olabilir.

Cocuklarda konjenital kalp cerrahisi sonrasi fosfodiesteraz Il inhibitori
olan milrinon ve enoksimon sik¢a kullaniimaktadir. Siklik adenozin monofosfat
yikimini azaltarak hucre i¢i kalsiyum duzeyini artirarak, adrenoreseptor
uyarisindan bagimsiz  olarak miyokard performansinda iyilesme
saglamaktadirlar. Ayrica guglu vazodilator etki nedeniyle beta adrenerjik
agonistlerle beraber kullanilabilmektedir. Postoperatif donemde dobutaminle
karsilastinldiginda fosfodiesteraz inhibitérlerinin kalp hizini artirici ve aritmi
etkisinin daha az oldugu tahmin edilmektedir (43). Smith (44) c¢alismasinda
milrinonun konjenital kalp cerrahisi sonrasi gelisen O6nemli tasikardilerde
badimsiz risk faktori oldugunu goéstermistir. Fleming ve arkadaslarinin (45)
eriskin hastalarda yapmis oldugu bir ¢alismada milrinon kullaniminin kalp
cerrahisi sonrasi postoperatif atriyal fibrilasyon riskini artirdigi saptanmistir.
Bishara ve arkadaslar (46) ise dusuk kardiyak debili kritik hasta g¢ocuklarda
milrinon kullanimi sonrasi %38.5 oranda aritmi olustugunu gostermistir. Klauss
ve arkadaslari (47) konjestif kalp yetmezligi olan 11 erigkin hastanin 9'unda
enoksimon tedavisi ile aritmilerin gelistigini, Bader ve arkadaslari (48) kronik
kalp yetmezligi olan erigkin hastalarda dobutamin ve enoksimonun aritmi
gelistirme sikligi agisindan fark gostermedigini, Caldicott ve arkadaglari (49) ise
ciddi kalp yetmezligi ve miyokard enfarkti olan hastalarda dobutaminin
enoksimona gore kalp hizini daha ¢ok artirdigini, supraventrikuler ve ventriktler
tasikardi atagina daha fazla neden oldugunu saptamigtir. Cocuklarda
enoksimon kullaniminin aritmi yan etkisi ile ilgili yayin bulunmamakla birlikte
erigskinlerdeki caligmalar enoksimonun milrinona gore daha az aritmojenik
oldugunu dustndurmektedir. Calismamizda aritmisi (JET, atriyal tasikardi, SVT,

sinis dugum disfonksiyonu ve ventrikuler ekstrasistol) olan ve olmayan hastalar
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arasinda aldiklari dopamin, adrenalin ve milrinon tedavisi agisindan fark anlamli
bulunurken, enoksimon tedavisi agisindan iki grup arasinda anlamh fark
saptanmamasi da bu gorusu desteklemektedir.

Diger Faktorler

Cogu ritim sorununun cerrahiden sonra siklikla ilk 24 saatte gelistigi
saptandi. Bunun henlz kardiyopulmoner bypass ve reperflizyon hasarina
maruz kalmis miyokardin gegici fonksiyon bozukluguna, uzun suren aort klemp
doéneminin tetikledigi miyokard iskemisine, kalp debisini artirmak igin dopamin
ve adrenalin gibi aritmojenik ilaclarin cerrahi sonrasi bu dénemde daha fazla
kullanilmis olmasina bagh olabilecegi dugsunuldu. Merkezimizde yapilmis bir
¢alismada da benzer sonug¢ bulunmus (12) ve aritmi gelismesinde operasyon
sonrasi ilk 24 saatin daha kritik oldugu goralmustar.

Aritmi olustugu sirada elektrolit duzeylerinde bozukluk olacagindan
suphelenmemize ragmen serum potasyum, iyonize kalsiyum ve magnezyum
dizeyleri normal aralikta bulundu ve aritmi sikligi ile serum elektrolit duzeyleri
arasinda iliski saptanmadi. Sonucun bu sekilde c¢ikmasinin hastalarimizin
yogun bakim unitesinde serum elektrolit dizeyleri acisindan yakin takibi ve
zamaninda yapilan elektrolit replasman tedavisi ile ilgili oldugu duisunuldd. Daha
¢ok erigkin yas grubunda aritmi sikhgi ile hipomagnezeminin iligkisi gosterilmis
yayinlar bulunmakla birlikte (23), pediatrik hastalarda yapiimis ¢gogu c¢alismada
elektrolit dlzeylerinin aritmi olusumu ile iligkisi saptanmamistir (6, 8, 12, 14).

Tedaviler

Cocuklarda atriyal flutter, atriyal fibrilasyon, junctional ve atriyal ektopik
tasikardi tedavisinde digoksin, beta blokorler, prokainamid, amiodaron, flekanid,
sotalol, propafenon gibi ilaglar kullaniimaktadir (50). Ventrikiler ve
supraventrikuler tasikardilerde amiodaron sik tercih edilen antiaritmik ilagtir (1,
2, 4,6, 11, 15, 23). Kovacikova ve arkadaslari (51) amiodaronun postoperatif
cocuklarda JET tedavisinde ilk se¢cenek oldugunu, Imamura ve arkadaslar (52)
Fallot Tetralojili hastalarda postoperatif profilaktik amiodaron kullaniimasinin
JET sikligini azalttigini gostermistir. Sotalol ile ¢ocuk yas grubundaki yayinlar
sinirl olmakla birlikte Pfammatter (53) ve Paul'un (54) g¢alismasinda sotalolin

pediatrik yas grubunda supraventrikiler ve ventrikiler tasikardilerin tedavisinde
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etkili oldugu, proaritmi ve sinoatriyal ve AV blok olusturma riski nedeniyle yakin
EKG ve Holter takibi yapilmasi gerektigi, Beaufort-Krol ve arkadaslarinin (55)
calismasinda ise sotalolin ¢ocuklarda postoperatif atriyal tasikardi tedavisinde
ve oOnlenmesinde etkili bir ilag oldugu saptanmistir. Calismamizda
supraventrikuler tagikardisi olan hastalarda klass Il grubunda olan sotalol ve
amiodaron en siklikla kullanilan antiaritmik ilaglardi. Amiodaron kullanildigr 9
hastanin 7’sinde; sotalol ise 11 hastanin 10’unda etkili bulundu ve her iki ajanin
hemodinamik bozukluk ya da aritmojenik etkisiyle kargilasiimadi. Sotalol ve
amiodaronun c¢oguklarda postoperatif slregte supraventrikiler tasikardi
tedavisinde kullanimlarinin etkin ve guvenilir oldugu saptandi.

Cogu konjenital kalp hastaligi cerrahi islemlerde gecgici epikardiyal pil
telleri rutin olarak yerlestiriimektedir. Erigkinlerde koroner arter bypass cerrahisi
sonras! hastalarda sintis digumia disfonksiyonu ve AV iletim bozukluklari
nedeniyle gegcici pil kullanimi sikhdr %0.8-3.4 arasinda degismektedir (23).
Cocuklarda kalp cerrahisi sonrasi pil tellerinin kullanimi, guvenilirligi ve
gerekliligi ile ilgili farkli gorugler iceren calismalar mevcuttur (37). Steven ve
arkadaslarinin (56) calismasinda 1193 cerrahi islem sonrasinda gegici pil teli
yerlestirilmistir. 14 hastadan 4’Unde tedavi icin kullanilmasi nedeniyle gecici pil
tellerinin rutin yerlestiriimesini 6nermemiglerdir. Moltedo ve arkadaslarinin (57)
yayininda gegici pil tellerinin %35 oranda kullanildidi, hemodinamik iyilesme
sagladigi, uzun kardiyopulmoner bypass ve aort klemp suresi olan komplike
operasyonlardan sonra pil kullanimina daha fazla ihtiya¢ duyuldugu bildirilmistir.
Ohm, Humes, Janousek, Reade ve arkadaslarinin yayinlarinda gecici
epikardiyal tellerin aritmi tanisinda ve tedavisinde faydali oldugu gosterilmistir
(58-61). Calismamizda pil telleri intrakardiyak EKG’nin ¢ekilmesi sirasinda tani
amagcli, hemodinamik stabiliteyi saglamak igin 16 hastada pil tedavisi amacli
kullanildi ve herhangi bir komplikasyon ile karsilasiimadigi goruldu.

Cocuk hastalarda erken postoperatif donemde AV tam blok insidansi
kardiyak lezyon ve cerrahiye bagl %0.7-3 arasinda degismektedir (62, 63).
Bazi yayinlarda insidans %8’e kadar ¢ikmaktadir (64). Calismamizda erken
postoperatif ddnemde tam kalp blogu 11 hastada %3.3 oranda gdzlendi. Ritmin

dort hastada gegcici pil tedavisi sonrasi ortanca 5 ginde normal sinUs ritmine
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dondugu belirlendi. Yedi hastada ise iletim sorununun dizelmemesi sebebiyle
ortanca alti (0-15) gin (deger arahdi) icinde kalici pil takildi. ACC/AHA
kilavuzuna gore ameliyat sonrasi 7 gin devam eden ilerlemis ikinci derece ve
dclncl derece AV blok tiplerine pil yerlestiriimesi 6neriimekte ve c¢ogu
merkezde bu kural uygulanmaktadir (1, 2, 11, 19, 22, 62.) Bizim ¢alismamizda
kalici pil implantasyon ortanca zamaninin daha erken olmasinin nedeni VSD
genigletmesi ve subaortik darlik gideriimesi gibi iletim sistemini igeren
operasyonlar sirasinda olusabilecek AV tam blogun ©6ngoérilmesi ve bu
hastalarda daha erken kalici pil implantasyonu tercih edilmesidir.

Tam AV blogu olan hastalarimizdan doérdiinde postoperatif erken
dénemde ritmin sindse dondugu belirlendi. Bir aylik rutin kontrol sirasinda bu
hastalardan birinde AV tam blok saptanmasi nedeniyle kalici pil
implantasyonuna karar verildi. Gegici tam blogu olan hastalarin ge¢ génemde
kalici blok olusturma riski (%20) bulunmasi ve bazi gruplarda mortalite
gOstergesi olmasi nedeniyle uzun dénem izlenmesi 6nem tasimaktadir (1, 2, 6,
15, 62).

invaziv elektrofizyolojik islemler akut postoperatif dénemde inatci ve
hayati tehdit eden aritmilerde nadiren gerekli olabilmektedir (11). VSD
kapatilmasi yapiimis 13 aylik bir hastamizda atriyal tasikardi ve AV blok
saptandi. Hastanin AV blogunun sebat etmesi nedeniyle elektrofizyolojik
calisma yapildi ve infra-His blogu olarak degerlendirildi. infra-His blogu iletim
sisteminin distalinde olusan blok tipidir. Ventrikul hizinin disuk olmasi ve genis
QRS kompleksi ile karakterizedir. ilerleyici bir rahatsizliktir, bazi hastalarda
bilateral dal bloklu sinUs ritmi ve tam AV blok arasinda dalgalanmalar
go6zlenebilir. Hastalarda ritim degisken oldugu icin tehlike yaratabilmektedir (65).
Marijon ve arkadaslari (66) Fallot tetralojisi nedeniyle opere olmus bir hastada
35 vyl sonra EKG’sinde iletim sorunu saptanmasi nedeniyle yapilan
elektrofizyolojik calismada benzer sekilde infra-His blogu saptamistir.

Hastanemizde yapilmis bagska bir benzer arastirmada pediatrik hastalarda
postoperatif donemde ortaya c¢ikan aritmilerin insidans ve risk faktorleri
prospektif olarak degerlendirilmistir (12). Simdiki calismamizin farki ritim

bozuklugunun standart EKG yani sira intrakardiyak EKG ile degerlendirilmis
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olmasi idi. intakardiyak EKG; bir ya da daha fazla atriyal epikardiyal pil telinin
ekstremite derivasyonu gibi kullaniimasi ile direk kalp ylizeyinden buyatulmus p
dalgasinin kaydedilmesini saglamaktadir. Atriyal aktivite ve ventrikller aktivite
iligkisi icin p dalgalarinin varhgr ve QRS kompleksi ile iligkisini degerlendirmek
kardiyak aritmilere dogru tani koyabilmek igin ¢ok énemlidir (2, 11, 15, 24, 35,
36). Calismamizda o6zellikle atriyal EKG, standart EKG ile ayirt edilmesi kolay
olmayan atriyal fibrilasyon, atriyal flutter, sinUs tagikardisi, junctional ektopik
tasikardi ve atriyal tasikardi gibi farkli supraventriktler tagikardi tiplerinin ayirt
edilmesi agisindan daha faydali bulunmustur.

Sonug olarak aritmiler kalp cerrahisi sonrasi erken postoperatif dénemde
cocuk hastalari etkileyen énemli komplikasyonlardandir. Kliglik operasyon yasi,
uzun kardiyopulmoner bypass, aort klemp, operasyon suresi ve kompleks
operasyonlar hastalarda aritmi riskini artirmaktadir. Aritmilere hizli ve
zamaninda mudahale ile mortalite ve morbidite azaltilabilir. Pil tedavisi, sotalol
ve amiodaron gibi ilaglar ¢ocuklarda postoperatif donemde etkili ve guvenli
tedaviler arasindadir. Literatirden farkli olarak ¢alismamizda en sik gbzlenen
aritmi tipi atriyal tasikardidir; tim hastalarin %4.2’sini etkiledigi ve aritmilerin
yaklasik Ugte birini olusturdugu saptanmistir. Bu farklihgin gecici epikardiyal
teller aracih@i ile gekilen intrakardiyak EKG ile daha net aritmi tiplendirmesi
yapilmasina bagh oldugu dusundlmustir. Gegici epikardiyal tellerin postoperatif
donemde gelisen ritim problemlerinin ayirici tani ve tedavisinde rutin kullanimi

yayginlasmahdir.
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SONUGLAR

Cocuk yas grubunda kalp cerrahisi gecgiren hastalarda erken postoperatif
donemde gelisen aritmilerin insidans, risk faktorleri ve sonuglarini belirlemeyi

amacladigimiz bu ¢alismada su sonugclara variimigtir.

¢ Konjenital kalp cerrahisi sonrasi postoperatif erken dénemde ¢ocuklarda

aritmi goralme insidansi %14.2 bulundu.

e Aritmisi olan hasta grubu ile kontrol grubu arasinda cinsiyet dagilimi

acisindan fark bulunmadi.

e Aritmisi olan hasta grupta, kontrol grubuna goére operasyon yasi
ortancasinin daha kuguk, vicut agirligi ortancasi ve boy ortalamasinin
daha dusuk oldugu saptandi.

e Aritmi gorilme sikhgi 1 yas altinda ve siyanotik kalp hastalidi olan
hastalarda anlamli olarak yuksek bulundu.

e Eksitus sikligi aritmisi olan grupta kontrol grubuna goére anlamli olarak
yuksek idi.

e Ortalama hipotermi derecesi aritmisi olan hasta grupta, kontrol grubu ile
kargilastirildiginda anlaml olarak dusuk idi.

o Aritmisi olan grupta ortanca total by-pass suresi, aort klemp suresi ve
ortalama total operasyon suresi aritmi olmayan gruba gore yuksek
bulundu.

e Cerrahi kesi bdlgesi acgisindan aritmi ve kontrol grubu arasinda fark
anlamli degildi.

e Operasyon yasinin kiguk olmasi, dusik vicut agirhgi ve boy, total
bypass, aort klemp ve total operasyon suresinin uzun olmasi, hipotermi
derecesi ve siyanotik hastallk bulunmasi postoperatif aritmi olusma
riskini artiran faktorler arasinda idi.

e Dopamin, adrenalin ve milrinon tedavisi aritmi riskini (AV blok disindaki

aritmiler) artiran faktorler arasinda bulunurken, enoksimon tedavisi
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acisindan aritmi ve kontrol grubu arasinda fark anlamli degildi.

Aritmi ve kontrol grubu hastalar arasinda asid baz seviyesi ve elektrolit
dizeyleri acisindan anlamli fark saptanmadi.

Aritmi grubunda laktat dizeyi ortalamasi daha yiuksek bulundu. Kan
laktat duzeyi ile total bypass suresi, aort klemp zamani, total operasyon
suresi arasinda pozitif korelasyon ve kan laktat duzeyi ile hipotermi
derecesi arasinda negatif korelasyon saptandi.

Gruplar arasinda vicut sicakh@r agisindan fark anlamh degilken, JET
gelisen hastalardaki vucut sicakligi; diger hasta grubundan anlamli
olarak yuksek saptandi.

Aritmisi olan grupta, kontrol grubuna gore eksitus sikligi anlaml olarak
daha yuksek idi.

En sik karsilasilan aritmi tipi %4.2 oranla atriyal tasikardi idi. Tam AV
blok %3.3, JET %2.1, sinlis dugum disfonksiyonu %2.1, SVT %1.8
oranla gorulen diger ritim bozukluklari idi.

Tam AV bloklardan 7’sine (%2.1) kalici pil takildi.

Gozlenen tum tasikardiler supraventrikiler tipteydi. Hicbir hastada
ventrikuler tasikardi atagi gézlenmedi.

Aritmi sikhd@inin  Senning ve pulmoner vendz baffle onarimi operasyonu,
cift cikigh sag ventrikil tamiri ve atriyal septektomi operasyonlarindan
sonra arttigi gorulda.

Aritmilerin en sik operasyon sonrasi ilk 24 saatte gelistigi saptandi.
Aritmiler icinde hayati tehdit edici veya hastalarda eksitusa neden olacak
bir aritmi gozlenmedi.

Pil tedavisi, antiaritmik ilaglar arasindan sotalol ve amiodaron en fazla
kullanilan tedavi yontemleri idi.

Sotalol ve amiodaron tedavisi sirasinda hipotansiyon veya herhangi

proaritmik etki ile karsilagiimadi.
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