POSTOPERATIVE KALP
HASTALARININ IZLENIMI



Cocuk Yogun Bakim Unitesinde Postoperative Kardiyak Hasta Takip Etme Kurallar

Teshis:

Yapilan operasyon:
Kardiyolog:
Cerrahi doktoru:

Ilk Basvuru halinde Yapilacaklar

Vital bulgular CYBU’1 prosediirleri icerisinde olan full monitorizasyon yapilacak
Beslenme: Oral beslenmeme order1 verilecek

Nazogastrigi varsa kontrol edin. Gerekirse SF ile yikayin

Gogiis tiipli varsa kontrol edin ve iki saatlik takip koyun

Idrar sondasini kontrol edin ve yakin idrar ¢ikisim takip et

48 saate bir sargilarini kontrol et ve gerekirse degistir

EKG ¢ek

Akciger filmi ¢ek

Gegici paceni kontrol et

WX IN B WD —

- Atriyal pace mi var
- Ventrikiiler pace mi var
- Pace galisiyorsa hizt ................. bpm

10. Postoperatif antibiyotik kullanimi
Sefazolin 25 mg/kg/giin gdgiis kapanana yada gdgiis tilipii ¢ikana kadar
Penisiline alerjisi varsa vankomisin ver

11. Laboratuvar testleri

- CBC, elektrolit, iCa, Mg, glikoz, kan gaz1 gelir gelmez 30 dakika i¢erieinde alinmali
- PT, PTT 6 saat igerisinde alinmali, kanama varsa hemen alinmali

12. Ventilatér modlari uzman ile goriisiip 0yle karar verilmelidir
- 0-12 saat icerisinde mi
- 12-24 saat i¢erisinde mi
->24 saat igerisinde mi ona karar verilmeli

13. Verielecek sivi tedavisi

a. llk 24 saat igerisindeki siv1 ihtiyaci
Pompaya girmissse: idamenin ¥5’si
- <3ay:DIOW IV
- >3ay:DSWIV

Pompaya girmemissse: idamenin tamami
- <3ay: DIOW IV + diger ihtiyaglar:
- >3ay: DSW IV +diger ihtiyaglar

b. CVP hatt1 varsa



- < 3 ay: Heparin 50 iinite 50 ccD10W ve 1 ml/saat
- >3 ay: Heparin 50 {inite 50 ccD5SW ve 2 ml/saat

c. Arteriyel line varsa
- Heparin 50 {inite 50 ml SF ve 2 ml/saat

14. Tlaglar

a. Analjezikler

Mortin (0.05-0.1 mg/kg)

Ketamin
< 8 kg veya < 8 ay tavsiye edilmiyor
8-12.5 kg: 4 mg IV 3-6 saate bir
12.6-25 kg: 7.5 mg IV 3-6 saate bir
25.1-50 kg: 15 mg IV 3-6 saate bir
> 50 kg: 30mg IV 3-6 saate bir

b. Sedasyon
Midazolam (0.05 mg/kg) ( max ilk doz 2 mg)

c. Antipiretik
Asetaminofen 15 mg/kg (max 1g/doz, 4 g/giin)

d. Elektrolitler
KCI 0.5 mEg/kg (max 15 mEq 1 saat icerisinde)

e. Diger
Furosemid (0.5-2 mg/kg)(gerekirse)
Ondansetron
- <5kg:0.5mg IV 8 saate bir (kusma-bulant: varliginda)
- 5-30 kg: 1 mg IV 8 saate bir (kusma-bulanti varliginda)
- >30kg: 2 mg IV 8 saate bir (kusma-bulant1 varliginda)

15. Infiizyonlar
Dopamin (max 20 mcg/kg/dak)
Milrinone (max 1 mcg/kg/dak)
Nitrogliserin (max 10 mcg/kg/dak)
Nitroprussid (max 10 mcg/kg/dak)
Epinefrin (max 1 mcg/kg/dak)
Cisatrakuryum
Furosemid (max 0.3 mg/kg/saat)
Heparin (max 750 {init/saat)
Fentanil (max 10 mcg/kg/saat)



Entiibasyon Siiresi

0-12 saat
(ASD, VSD, konduit
degisimi gibi)
|

(BDT, Fontan, rekonstriiksiiyon,
rekonstriiksiyon, koarktasyon gibi )

12-24 saat

(Fallot tetralojisi, ASO, Trunkus gibi)

> 24 saat

Agri-sedasyon skoru

Agri-sedasyon skoru

Agri-sedasyon skoru

Ik Yapilacaklar
Morfin bolus
<20 kg:0.05 mg/kg IV 1-2 st
>20 kg:2-5 mg IV 1-2 st

+/- Midazolam
(0.05 mg/kg, ilk max bolus 2mg

Dolasim iyi
Cerrahi komplikasyon yok
Kan gaz1 iyi

Hizli ekstiibasyon Plant

Yavas weanning genellikle
gerekmez

Diisiin:
Ketorolac
Ondansetron

Ik Yapilacaklar
Morfin bolus
<20 kg:0.05 mg/kg IV 1-2 st
>20 kg:2-5 mg IV 1-2 st
Morfin infiizyon (bolus sik gerekirse)
<20 kg:0.05 mg/kg/st
> 20 kg:2-5 mg/st

Eger ajite ise

1. Midazolam bolus:0.05 mg/kg 1-2 st, ilk
max bolus 2mg

2. Midazolam infiizyon (bolus sik
gerekirse):0.05 mg/kg/st, max 2 mg

3. +/- kloral hidrat 50 mg/kg 12 st bir (max

1g)

Paralizi: Morfin-midazolam (0.2mg/kg/st)
inflizyonuna ragmen hala ajite ise diisiin.
Pankiironyum 0. lllng/kg veya inflizyon
sisatrakiiryum (0.2mg/kg/st) veya
vekiironyum (0.1mg/kg/st)

Ik Yapilacaklar
Morfin infiizyon
<20 kg:0.05 mg/kg/st
> 20 kg:2-5 mg/st

Eger ajite ise

1 Midazolam infiizyon:0.05 mg/kg/st, max
2 mg

2. +/- kloral hidrat 50 mg/kg 12 st bir (max
)

Paralizi: Morfin-midazolam (0.2mg/kg/st)
inflizyonuna ragmen hala ajite ise diisiin.
Pankiironyum 0.1mg/kg veya infiizyon
sisatrakiiryum (0.2mg/kg/st) veya
vekiironyum (0.1mg/kg/st)

Dolasim iyi
Cerrahi komplikasyon yok
Kan gazi iyi

Morfin ve midazolam bolus
+/- kloral hidrat (Yukaridaki gibi)

Wean SIMV:Hastanin durumuna
gore yavas veya hizli

Dolasim iyi
Cerrahi komplikasyon yok
Kan gazi iyi

Morfin ve midazolam bolus
+/- kloral hidrat (Yukaridaki gibi)

Wean SIMV

Pressure support veya diisiikk SIMV (IMV x 4)

Ekstiibe et




POSTOPERATIF HASTADA ONEMLIiI NOKTALAR

1. Konjenital kalp hastalarinin tedavisini palyatifden ziyade total diizeltici yapilmasi

2. Imkan varsa miimkiin oldugu kadar yenidogan veya erken siit cocukluk déneminde opera
edilmesi

3. Postoperatif donemde gelisebilecek dolagim yetmezligini erken tanimla ve erken tedavi et

4. Hemodinamiyi ve gaz degisimini degerlendirmek i¢in maksimal monitorizasyon uygula

5. Stres yanitin1 ve stimiiluslara verilecek cevaplar ve bunlarin hemodinami iizerine etkilerini
en aza indirmek icin postoperative anestezi siiresi uzatilmali

6. Gerekirse kas gevsetici kullanilarak gaz degisimindeki PCO,’yi optimize et

7. 11k postoperative aksam boyunca kardiyak output azalma ydniinden yakin takip et ve gerekirse
optimal preload sagla ve gerekirse de inotropik ajan basla

8. Rutin olarak afterload azaltic1 basla

9. Sag ventrikiil disfonksiyiyonu olan hastalarda sagdan sola shantli kardiyak outputu sagla

10. Hastalarin bakimi i¢in 6zel bir ekip kur

SAG VENTRIKUL FONKSiYON BOZUKLUGU iLE SEYREDEN ARTMIS
PULMONER VASKULER DIRENCLi HASTANIN YONETIMi

1. Orta derece hiperventilasyon pulmoner vaskiiler direnci diigiiriir

2. Bu etkiyi yapan pH olup PCO, degildir

3. Her tiirlii stimulus pulmoner direnci arttirir, stimiiliistan kagin

4. Diisiik pulmoner vaskiiler direng ve yeterli fonksiyonel residiiel kapasite i¢in uygun akciger
voliimiinii sagla

5. Pulmoner vaskiiler direng artmis Hct diizeyi ile birlikte artar, boylece O, saglanimi da arttar

6. Pulmoner vaskiiler direng¢ postoperative ilk gece artabilir, kardiyak outputdaki diistisleri
diizeltebilmek i¢in

7. Kardiyopulmoner bypassdan sonra O;’nin pulmoner vaskiiler etkisi pH ve PCO;’ye ¢ok daha
zayiftir

8. Kardiyopulmoner bypassdan sonra pulmoner vaskiiler endoteliyal disfonksiyon sik olur.

Bazi1 merkezlerde pulmoner hipertansif krizi azaltmak i¢in NO rutin olarak baglanir




POSTOPERATIF KARDiYAK BiR HASTADA YETERLiI KARDIiYAK FONKSiYON GOSTERGESI

1.Siniis ritminin olmasi

2.Periferal nabazanlarin gii¢lii olmasi

3.Kapiller geri dolum zamanin < 3 sn olmasi

4.Ekstremitelerin sicak olmasi

5.Arteriyel line trasesinde yeterli stroke voliimii gérmek

6.EKO’da kardiyak fonksiyonlarin normal olmasi

7.Rektal atesin < 38.5 °C olmasi

8.Metabolik asidozun olmamasi

9.Kontrol edilen konvulziyonlarinin ve yeterli sekresyon atabilecegi durumda olmasi




Cocuk Yogun Bakim Unitelerinde Postoperatif Kardiyak Hasta EKO Endikasyonlari

1. Disiik kardiyak output durumunda
Postoperatif residiiel lezyonlarda
Hipovolemi
Azalmis ventrikiiler fonksiyon
Perikardiyal kan ve veya sivi toplanmasi

2. Ekstiibasyonda basarisizlik
Diyaframatik paralizi
Asir perikardiyal kan ve veya s1vi toplanmast

3. Hipoksi
BT shant
Pulmoner arteriyel band
Pulmoner vendz obstriiksiyon

4. Postoperatif fizyoloji ile agiklanamayan fizik muayene bulgulari
VSD ve Fallot tetralojisi onarimi sonrasi giiriiltiili Gifiiriim duyulmasi
Pulmoner arter band1 sonras1 yumusak tifiiriim duyulmasi-? Band yerinden kaymais olabilir
PDA ligasyonu-residiiel koarktasyon sonrasi nabiz discrepancy
Atriyoventrikiiler kanal- rezidiiel mitral rejirjitasyon sonrast apical pansistolik {ifiiriim duyulmasi

5. Ozel cerrahi durumlar sonrasi
Kardiyak patchi degerlendirmek i¢in
Sistemik-pulmoner arteriyel shunti degerlendirmek i¢in
Conduit degerlendirmede
Prostetik kapagin fonksiyonu

6. Fizyolojik parametrelerin degerlendirilmesi
Pulmoner arter basincini tahmin etmek
Kardiyak fonksiyonlar1 degerlendirmek
Diastolik disfonksiyon
Atriyoventrikiiler kapak rejlirjitasyonunun derecesi

7. Diger
Perikardiyal effiizyon
Plevral effiizyon
Diyaframa haraketleri




Postoperatif Kalp Hastasinda Diisiik Kardiyak Output Nedenleri

Residiiel veya daha 6nce tanimlanmamis yapisal defekt

. Preoperatif ventrikiiler disfonksiyonun devam etmesi

3. Intraoperatif uygulanan teknik ile ilgili myokardiyal disfonksiyon (iskemi-reperfiizyon
zararlanmasi, KPB veya hipoterminin etkisi, yetersiz myokardiyal korunma)

4. Ameliyat cerrahisinin komplikasyonu

Cerrahi uygulamanin tipi (Fallot teralojisinde sag ventrikilostomi sonrasi sag

ventrikiiler disfonksiyonu)

6. Disritmi

Pulmoner hipertansiyon

8. Infeksiyon

o —

e

=

Diisitk Kardiyak Output Degerlendirilmesinde Ekokardiyografix

1. Hipovolemi

2. Myokardiyal kontraktilitesinde azalma

3. Myokardiyal iskemi

4. Asir afterload

5. Perikardiyal effiizyon

6. Postoperatif rezidiie veya daha 6nce tanimlanmamis kardiyak lezyon

* Gold standart transozafajial EKO’dur



Balon Atriyal Septostomi Yapilmasina Ragmen Desatiirasyonun Devam Etmesi

¥ Karisim Yetersiz Septostomi
Hipovolemi
Preloaddaki degisiklikler: Mekanik ventilasyon
J Ventrikiiler fonksiyon ile beraber EDV/P
Intra-atriyal sant
Y MVO, 1 DO, LCOS
Anemi
T V0, Sepsis
Ajitasyon
Ates
Intrapulmoner sant Atelektazi
Konsalidasyon

Pulmoner 6dem

Duktal Akim

Biiyiik duktal akim (oversirkiilasyon) ve diisiik PVR’ye
sekonder T Aortadan pulmonere akim, boylece sistemik
hipoperfiizyona ve diisiik MVO,’ye neden olur

Persisten pulmoner hipertansiyona sekonder { Aortadan
pulmonere akim




Postoperatif Kardiyak Hastada hafif-orta derece Hipotansiyon

Onemli residiiel anatomi
yoniinden degerlendir

Evet

Hayir

Kardiyak kataterizasyon ve

reoperasyon yoniinden degerlendir

Hayir

.| Hipovolemi, hipokalsemi, disritmi
ve/veya sedasyon yoniinden

Evet

A 4

Hipotansiyon

Kataterizasyon odasina veya
operasyon odasina

A

A

devam ediyor

titre et

Yeterli cevap

Dopamin 5-10 pgr/kg/dak basla ve gerekirse

Asiri / tasikardi

Dopamine devam et

Dobutamin 5-10 ekle veya
PFD inhibitor ekle ve dopa diis

Cevap | yok

A 4

Dopamin 10-15’e ¢ik ve
cevap yoksa epinefrin basla




B. Ciddi Hipotansiyon

Dopamin 15°e kadar Basamak A’y1 uygula

A 4

Epinefrin bagla 0.05-0.1 ve cevaba gore 0.3’e kadar titre et

Yeterli| cevap

Epinefrine devam et

Yetersiz cevap | diisiik SVR

Yetersiz\ cevap normal veya

yiiksek SVR

0.01-0.2 norepinefrin ekle

«

Mekanikal support yoniinden
degerlendir

Norepinefrin ve epinefrine devam et




C. Normal Kan basinci ile Beraber Diisiik KO ve Artmis SVR

Dopamin 5-10 olana kadar A’y1 uygula Fakat diisiik KO ise

A 4

Intravaskiiler voliimii degerlendir ve diisiik ise destekle

Ek inotrop ihtiyaci/ yoksa Ek inotrop, ihtiyac1 varsa

Nitroprussid 0.3-0.5’den basla

ve afterload azalana kadar titre Fosfodiesteraz inhibitdrii basla




Qp/Qs Artisina Katkida Bulunan Defektler veya Cerrahi Prosediirler

Asiyonatik Siyonatik
Iki ventrikiil ASD TGA/VSD
VSD PA/VSD
CAVC
DORV
Tek ventrikiil TAXTGA
HLHS
DORV/MA
Norwood prosediir
BT shunt
Aorto-pulmoner Baglanti PDA PA/MAPCA
Trunkus arteriyosiz
A-P pencere

Sik Karisim Lezyonlu Hastalarda istenilenden Daha Diisiik Oksijene Neden Olan Faktorler

Etiyoloji Nedenler

Diisiik FiO; Diisiik oksijen verme
Cihazla ilgili bir problem

Pulmoner ven desatiirasyon 1. Difiizyonun bozulmasi
Alveolar neden: 6rn 6dem/infeksiyon
Restriktif neden: orn efiizyon/atelektazi

2. intrapulmoner sant
RDS
Pulmoner AVM
PA-PV arasi kollateraller

Diigiik pulmoner kan akimi Anatomik RV ¢ikis akim obstriiksiyonu
Anatomik pulmoner arter stenozu
Artmis PVR

Atriyal diizeyde sagdan-sola sant
Ventrikiiler diizeyde sagdan-sola sant

Azalmis ¢oziinmeyen oksijen ihtiyact 1. Diisiik miks venoz oksijen saturasyonu
Artmis O, tiikketimi:Hipermetabolik durum
Azalmis O, dagitimi:Diisiik KO durumlari

2. Anemi




Konjenital Kalp Hastalarinda Mekanik Ventilasyondan Weanning Sirasindaki
Basarisizhga Katkida Bulunan Faktorler

Residiiel Kalp Defektleri
Voliim ve/veya Basing yiikii
Myokardiyal disfonksiyon
Diisiik KO durumu

Restriktif Pulmoner Defekt
Pulmoner 6dem
Plevral eflizyon
Atelektazi
Goglis duvart 6demi
Frenik sinir zedelenmesi
Asit/hepatomegali

Havayolu
Subglottik 6dem ve/veya stenoz
Sekresyonlarin birikmesi
Vokal kord hasarlanmast
Ekstrinsik bronsiyal konpresyon
Trakeo-bronkomalazi

Metabolik
Yetersiz nutriisyon
Diiiretik tedavi
Sepsis
Stres cevabi




Sag atriyal, Sol atriyal, veya Pulmoner arter anormal Oksijen saturasyon nedenleri

Lokalizasyon Artmasi Azalmasi
RA Atriyal diizeyde soldan saga sant T VO, (6rn diisiik KO)
Anormal pulmoner ven6z doniig  Sa0, ile beraber normal A-VO, farki
Sol ventrikiilden saga sant Anemi
T ¢6zillmiis oksijen igerigi Kateter pozisyonu uygun olmayabilir
J oksijen ekstraksiyonu
Kateter pozisyonu uygun olmayabilir
LA Atriyal diizeyde sagdan sola sant
4 PVO, (6rn parankimal akciger hast)
PA Onemli soldan saga sant T oksijen ekstraksiyonu

Tam olmayan karigim ile beraber
kiigiik soldan saga sant
Kateter pozisyonu uygun olmayabilir

d Sa0, ile beraber normal A-VO, farki
Anemi




Postoperatif Hastada Atriyal Basin¢daki Degisiklik nedenleri

Artmasi
Artnus end-diastolik Basing:
Azalmis ventrikiiler diastolik veya sistolik fonksiyon
Myokardiyal iskemi
Ventrikiiler hipertrofi
Ventrikiiler ¢ikis yolu obstriiksiyonu

Mitral veya Trikiispid kapak hastalig

Biiyiik soldan-saga anatomik sant
Residiiel VSD
Sistemik-pulmoner artere baglanti

Chamber hipoplazisi
Intravaskiiler veya ventrikiiler voliim yiikii
Kardiyak tamponad

Disritmi
Tagiaritmi
Tam kalp blogu

Artifakt
Katater atriyumda olabilir
Uygunsuz kalibrasyon veya kalp hizasinda olmayabilir
Ayni sirada ilag verilmesi

Azalma
Yetersiz preload

Artifakt
Katater malfonksiyon (tikanma veya kink)
Uygunsuz kalibrasyon veya kalp hizasinda olmayabilir




Postekstiibasyon Stridor Yonetimi

Postekstiibasyon Stridor

A 4

Hemen solunum sikintisi gelisti mi?

Evet Hayir

Oksijen

Inhale epinefrin
Sekresyonlarin uzaklastirilmasi
Kan gazi analizli

A

Tekrar entiibasyon Solunum yetmezligi

Ileride gelisecek subglottik 6demi onle
-Kii¢iik endotrakeal tiip, nazal yol se¢
- Hafif T tiip
- Mekanik ventilasyon sirasinda agir sedasyon uygula
Deksametazone 0.5 mg/kg 6 saate bir, ekstiibasyondan 24 saat sonrasina kadar

l

Ekstiibasyonu tolere edemiyor

|

Iki kez denemeye ragmen ekstiibe edilemiyorsa bronkoskopik degerlendirme diisiin




COCUK YOGUN BAKIM BiLiM DALINDA iNO KULLANIMI
GENEL BILGI:

Endikasvonlar:

1. Selektif pulmoner vazodilatasyon
a. Yenidogananin primer pulmoner hipertansiyonun
b. Diger yas gruplarinda primer pulmoner hipertansiyon
c. Konjenital kalp hastaliginin onarimi sonrasi postoperatif pulmoner
hipertansiyon

2. Pulmoner vazoreaktivitenin testi igin
a. Primer pulmoner hipertansiyon
b. Konjenital kalp hastalig1 ile beraber pulmoner hipertansiyonu olan
hastalarda pretest degerlendirmede
c. Kardiyomyopatisi olan transplantasyona gidecek hastalarda

3. Hipoksemi ile iligkili akciger hastaliklar1 ve solunum yetmezlikleri
a. ARDS (primer veya sekonder) ‘li ¢ocuklarda hipoksemiyi iyilestirmek i¢in
b. Yenidoganin akut solunum sikintisinda

4. Diger endikasyonlar
a. Sickle cell hastaligindaki akut chest sendromunda ve agril1 krizde
b. Bilhassa akciger hastaligi ile iligkili fontan tipi dolasimda, oksijenizasyonu
tyilestirmede, PVR’yi azaltmada ve V/Q’y1 iyilestirmede

Kontrendikasyvonlar

1. Sistemik vazodilatdr kullanmadan 6nce obstruktif sol kalp lezyonlar ile beraber
olan pulmoner vazodilatasyonda

2. Total anormal pulmoner vendz doniisii olan hastalarda preop

3. Ciddi sol ventrikiil yetmezligi olan PA hiipertansiyonda. Sistemik output idame
ediyorsa L->R shunt PFO varliginda ve R->L shunt duktus arteriyosiz diizeinde
(Sag ventrikiil bagimli sistemik dolagim)



iNO’va vanit beklenmeyen durumlar

1. Hipoksemi ile beraber tek ventrikiil fizyolojisi olan (BT shunt, Glenn ve Fontan
fizyolojisi)

2. Pulmoner kan akiminda anatomik olarak obstriiksiyon olan hastalar (Kiigiik Pas,
Pas darlik, BT tikanmast)

3. Restriktif sag ventrikiil fizyolojisi olanlar

iNO verilme Yontemleri

iNO INO vent (iNO terapotik ile) verilir.

iNO TEDAVISINI KULLANMA KLAVUZU

iNO’vya cevabi test etme

iNO tedavisine baslamadan dnce, tim hastalar iNO cevabi test edilmeli. Cevap vermeyenlerde
kullanilmamalidir.

iINO cevabi degerlendirilirken gereken monitorizasyonlar
Sa0O, (tiim hastalar)
Kalp hiz1 ve 3 dakikakaya bir kan basinci
Arteriyel line
PA katater (varsa)
RA katater veya CVP line (varsa)
LA veya PCWP (varsa)
EKO
KO o6l¢timleri
Test Oncesi tiim geregler kontrol edilmeli
Test dozu Cocuk Yogun Bakim bilim dalinda 80 ppm olmali
Test nazal kaniil ile (40 ppm) veya maske ile (80 ppm) veya endotrakeal tiip ile yapilabilir.

Test Oncesi tiim degerler girilmelidir

iNO 20 dakika siire ile 80 ppm verilmeli ve degiskenler 6l¢iilmelidir. Test sirasinda ventilator
degiskenleri ve FiO; sabit tutulmal

iNO’ya verilen cevabin tanimlanmasi:

1. Ancak Sa0O;’yi monitorize edebiliyorsaniz
a. Baslangic degere gore % 20 ve lizeri artig varsa

2. Arteriyel line monitorize edilebiliniyorsa
b. Baglangi¢ degere gore PaO,’de % 20 ve lizeri artig varsa



3. Diger monitorizasyonlar yapilabiliniyorsa
c. Baslangic degerlere gore PVR’de % 20 ve altinda azalma varsa
d. Baslangi¢ degerlere gore PAP’de % 20 ve altinda azalma varsa

5. PA line mevcut degilse EKO
a. TR jetile RV basingta % 10 azalma varsa

iNO’ya cevap varsa bir sonraki basamak iNO’yu 10 ppm diisiip cevab1 degerlendirmektir
iNO 10 ppm’e cevap vermiyorsa diger test dozlar1 20 ve 40 ppm degerlendirilmelidir

Miimkiin oldugu kadar en diisiik doz verilmeli ve giinliik arteriyel methemoglobin
bakilmalidir.

iNO’nun kesilmesi ve weanning

iNO dozu diisiildiigiinde veya kesildiginde mutlak hasta basinda doktor bulunmalidir.

a. 1NO kesilirken hastada full hemodinamik monitorizasyon saglanmis
olmalidir
iNO dozu 30 dakika icerisinde yar1 doza diistilmeli (10— 5 ppm)

c. Eger tolere ederse 30 dakika igerisinde tekrar yar1 doza diistilmeli (5— 3
ppm)

d. Eger tolere ederse 30 dakika igerisinde 1 ppm diisiin

Eger hastada hemodinamik degisiklikler yoksa iNO’yu kes

f. iNO kesildikten sonraki 2-4 saat hemodinamik parametreler yakin takip
ediniz

o

Hemodinamik olarak rebound pulmoner hipertansivon Endikasyonlari

Tasikardi

Hipotansiyon ve perfiizyonun azalmasi

Core hipertermi ve sistemik arteriyel hipertansiyon ile beraber diigsiik KO
Soguk terleme

Desatuirasyon

Oskiiltasyonda wheezing

Solunum eforunun artmasi

EKG’de sag ventrikiil hakimiyeti

Hepatomegali veya jugiiler vendz doniisiin artmasi

N

Eger hemodinamik olarak rebound hipertansiyon varsa ve 20 dakika boyunca devam etmisse
iNO tekrar acilen baslanilmal.



Ozel Durumlar

A. iNO tedavis primer olay ¢oziildiikten sonra hemen sonlandirilmalidir.
Ventilatodeki hastalarda weanning dncesi stoplanmalidir.

B. Primer pulmoner hipertansiyonu olan hastalarda iNO ekstiibasyon sonrast devami
gerekebilir. Boyle durumlarda iNO 5 ppm diisiin ve hastay1 ekstiibe edin. Ekstiibe
edildikten sonra nazal kaniil ile 40 ppm basla taki kesilene kadar

Kesilmeyle iliskili Rebound Pulmoner Hipertansivonun Tedavisi

Genellikle birkag dakika igerisinde kesilme ile iliskili bulgular ¢ikar. Eger hemodinamik
olarak dnemli ise ve Fi02, ventilator ve havayolu kontrolii ile ¢oziilemiyorsa:

a. Tekrar iNO tedavisi bagla ve 24 saat hastada weanning yapma
b. Kardiyoloji departmani ile konsulte et ve gerekirse sildenafil bagla



KARDIYAK CERRAHI ICIN PROFILAKSI

Kapal1 sternum Sefazolin X 48 Saat

Acik sternum
Deri kapali Sefazolin X 48 Saat + agilmadan 6nce tek doz
Deri kapali/patch Sefazolin X Gentamisin 72 saat

Kapandiktan sonra 24 saat daha devam

Yogun bakimda agilacaksa Sefazolin X Gentamisin 72 saat
Kapandiktan sonra 24 saat daha devam




