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OZET

Okman E, Konjenital kalp hastaligi nedeni ile ameliyat edilen yenidoganlarda erken
enteral beslenme, Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Saghg ve Hastaliklar

Anabilim Dal, Uzmanhk tezi, Ankara, 2016

Yenidogan doneminde konjenital kalp hastaligi nedeniyle ameliyat edilen hastalarin uygun
sekilde beslenme destegi alabilmeleri morbidite ve biliylimeyi olumlu sekilde etkiler. Bu
calismada amacimiz, postoperatif donemde, enteral beslenme karakteristiklerinin
belirlenmesi, oral beslenmedeki gligliikler ve engellerin belirlenmesi ve buradan elde edilen

verilerle beslenme kilavuzunun olusturulmasidir.

Ocak 2012 ve Aralik 2014 yillar arasinda, yenidogan doneminde ameliyat edilen; 85’1 biiyiik
arter transpozisyonu ve 2’si aort koarktasyonu tanisi almig toplam 87 hasta geriye doniik
olarak incelendi. Olgularin yas ortalamasi 9.37+5.73 giin (3-30 giin); 60’1 erkek (%69), 27’si

kiz (%31) idi. Hastalarin preoperatif, operatif ve postoperatif parametreleri kaydedildi.

Yogun bakim izlemi sirasinda tam enteral beslenmeye gecis zamanimi uzatan ya da
beslenmenin kesintiye ugramasina neden olan faktorler belirlendi. Ilk 24 saatte tiim hastalarda
enteral beslenmeye baslanabildi. Tam olarak enteral beslenmeye ortalama 3.3 giinde
gecilebildi. Gastrik rezidii % 63.2 hastada goriildii ve beslenmenin atlanmasina neden olan
onemli faktorler arasindaydi. Gastrik rezidiisii olan hastalarda tam enteral beslenmeye gecis
uzadi, beslenmenin atlanmasi ve beslenmeye ara verilme siklig1 artti. Beslenmeye ara
verilmek zorunda kalinan hastalarda tam enteral beslenmeye gecis siiresinin daha uzun oldugu

goruldii.



Dogum kilosu, cinsiyet ve ameliyat yasi beslenmeyle iliskilendirilemedi. Rezidiiel kardiyak
defekt, bobrek fonksiyon bozuklugu, elektrolit dengesizlikleri ve kan sekeri regiilasyonu gibi

metabolik faktorlerin beslenmeye etkileri olmadigini saptadik.

Cerrahi sonrasi erken enteral beslenmeye baslamanin, hastanede yatis siiresinin kisalmasina,
yardimci beslenme tekniklerine lizum olmaksizin taburculugun saglanabilmesine, taburculuk
sonrast evde bakim sirasinda beslenme giicliiklerinin azalmasina katkida bulunduguna

inanmaktay1z.



ABSTRACT

Okman, E.; Early enteral feeding of neonates with congenital heart disease undergoing
congenital heart surgery, Baskent University Faculty of Medicine, Department of

Pediatrics, Dissertation on General Pediatrics, Ankara, 2016.

Receiving appropriate nutrition support has positive effects both on the growth and the
morbidity of patients who had undergone surgery due to congenital heart disease, during their
newborn period. The aims of this research are to determine enteral feeding characteristics
throughout the postoperative period, to define difficulties and obstacles in oral feeding and to

establish dietary guidelines based on the acquired data.

From January 2012 to December 2014, 87 patients were retrospectively evaluated. All
patients were operated during their newborn period; of whom 85 were diagnosed with
transposition of great arteries and 2 were diagnosed with coarctation of aorta. Median age of
the cases were 9.37+5.73 days (3-30 days); of whom 60 were male (69%) and 27 were female

(31%). Patients’ preoperative, operative and postoperative parameters were recorded.

During the intensive care unit stay, factors that delayed the transition to full enteral feeding or
even interrupt the feeding itself were identified. Enteral feeding was applicable for all patients
within the first 24 hours. Full enteral feeding was applicable on average of 3.3 days. Gastric
residue was observed on 63.2% of the patients; this was observed among major factors to
suspend the feeding. Regarding patients with gastric residue, transition to full enteral feeding
was delayed, feeding interruption and feeding suspension frequencies were increased. It was
observed that transition periods to enteral feeding took longer, for the patients with feeding

interruptions.



Neither birth weight, sex or operation age was associated with the feeding. We found out that
metabolic factors , residual cardiac defect, renal dysfunction, electrolyte imbalances or

glycemic control had no influence on the feeding.

We believe that promptly initiation of postoperative enteral feeding contributes; to shorten the
hospitalization period, to discharge without any requirement of a feeding support and to

reduce the post-discharge homecare feeding difficulties.
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KISALTMALAR DIiZiNi

ASD  Atriyal septal defekt

AK  Aort koarktasyonu

ASO  Arteriyel switch operasyonu

BAS  Balon atriyal septostomi

BAT  Biiyiik arter transpozisyonu

CBP  Kardiyopulmoner by-pass

CRP  C-reaktif protein

Dk Dakika

EKG  Elektrokardiyogram

Gr Gram

LV Sol ventrikiil

Ort Ortalama

PGE1 Prostoglandin E1

PB Parenteral beslenme

PDA Patent duktus arteriozus

PS Pulmoner stenoz

RV Sag ventrikiil



Sa Saat

SS Standart sapma

TOF  Fallot Tetolojisi

VSD  Ventrikiiloseptal defekt



1. GIRIS VE AMAC

Cerrahi diizeltme yapilan konjenital kalp hastalikli yenidoganlarda sagkalim son yillarda
artmistir. Hayatta kalma oranlarinin artmasi, bliylime geriligi ve malnutrisyon gibi sorunlarin
belirmesine sebep olmustur. Malnutrisyon ve biiyiime geriliginin nedenleri multifaktoriyeldir.

Temel olarak neden alim azlig1 ve artan enerji ihtiyaci arasindaki dengesizliktir.

Postoperatif donemde uygun sekilde beslenme; biliylime, yara iyilesmesi ve immun
fonksiyonlar i¢in elzemdir. Erken enteral beslenmenin barsak biitiinliigli, motilitesi ve
hastanin immunkompetanst i¢in yararli oldugu daha Onceki c¢aligmalarla gosterilmistir.

Fizyolojik yararlarinin 6tesinde enteral beslenme, parenteral beslenmeden daha ucuzdur.

Erken enteral beslenmeye gegmede abdominal distansiyon, gastrik rezidii, kusma, kan sekeri

regiilasyonunun saglanamamasi gibi nedenlerle tereddiitler yasanabilir.

Bu calismada amacimiz, postoperatif donemde, enteral beslenme karakteristiklerinin, oral
beslenmedeki giicliikler ve engellerin belirlenmesi ve buradan elde edilen verilerle beslenme

kilavuzunun olusturulmasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. KONJENITAL KALP HASTALIKLARI

2.1.1. EPIDEMIYOLOJi

Dogumsal kalp hastaliklar1 canlt dogumlarin %0.8’inde goriilmektedir.

Insidans 6lii doganlarda (% 3-4), abortuslarda (% 10-25) ve prematiir yenidoganlarda (patent
duktus arteriozus (PDA) hari¢ tutulursa % 2) yiiksektir (1). Ik bir yilda dogumsal kalp
hastalig1 olan siit ¢ocuklarinin 1000°de 2-3’ii semptom verir. Vakalarin % 40-50°de tan1 1
haftalikken, % 50-60’da 1 aylikken konulur. Son yillarda palyatif ve diizeltici cerrahideki
gelismelerle eriskin caga ulasan vaka sayisi dramatik olarak artmistir. Buna ragmen,
dogumsal kalp hastaliklar1 dogumsal malformasyona bagli dliimler i¢inde en basta yer
almaktadir. En sik goriilen lezyon ventrikiiler septal defekttir (VSD) (% 30-35). Bunu azalan
siklikla atriyal septal defekt (ASD) (% 6-8), patent duktus arteriozus (PDA) (% 6-8), Fallot
tetralojisi (TOF) (% 5-7), pulmoner stenoz (PS) (% 5-7), aort koarktasyonu (AK) (% 5-7) ve
biiyiik arterlerin transpozisyonu (BAT) (% 3-5) izler (1).

Etkilenen yenidoganlarin ¢ogu intrauterin normal gelisim gosterip terme ulagirlar. Maternal
dolagimin devreden c¢ikisiyla hemodinamik anomaliler 6zellikle siyanotik kalp hastalarinda
belirgin olur. Yasamin ilk birka¢ haftasinda pulmoner vaskuler direncin diismesi ile soldan

saga sant artar ve semptomlar ortaya ¢ikar (1,2).

2.1.2. BUYUK ARTER TRANSPOZiSYONU

Biiyiik Arterlerin Transpozisyonu ilk olarak Baillie tarafindan 1797°de tanimlanmustir.
Yenidogan bebeklerde en sik goriilen siyanotik kalp hastaligidir. Diyabetik anne bebeklerinde

sik goriiliir. Aorta sag ventrikiilden, pulmoner arter sol ventrikiilden ¢ikar (sekil 1).



Sekil 1: Biiyiik Arter Transpozisyonu

2.1.2.1.Fizyoloji

Viicuttan gelen oksijeni diisiik, vendz kan, sag atriyum aracilig1 ile sag ventrikiil ve aort yolu
ile tekrar viicuda ulagir. Akcigerlerden gelen oksijenlenmis kan ise pulmoner venler araciligi
ile sol atriyum, sol ventrikiil ve pulmoner arterler ile tekrar akcigerlere doner. Paralel
dolasima sahip bu patolojinin yasamla bagdasabilmesi i¢in oksijenize ve deoksijenize kanin
karistmimi saglayacak ASD, VSD, PDA gibi bir ge¢isin varli§i zorunludur. Birden fazla
baglanti olmas1 yasami kolaylastiracaktir. Bu baglantilarin varligi ve akim miktarlari, hastanin
klinigini belirlemektedir.

a. BAT+intakt ventrikiiler septum: Transpozisyonun en sik karsilasilan seklidir. Dogumdan
once fotiisiin oksijenlenmesi fotal dolasimin 6zelligi geregi normaldir. Ancak dogumdan
sonra PDA kapandik¢a hizli bir sekilde agir hipoksemi ve asidoz gelismesi ile Sliimle

sonuglanir. Siyanoz yasamin ilk giinleri i¢cinde duktus kapandikc¢a derinlesir. Muayenede



iflirlim duyulmayabilir. Timus gdlgesinin yokluguna ve aorta ile pulmoner arterlerin anterior-
posterior iligskisine bagl olarak kalbin tabani1 daha dar goriliir ki bu goriintii ‘yan yatmisg
yumurta’ya benzetilir. Erken donemde PGEI infiizyonu ile PDA’nin agik tutulmasi yararl
olabilir (2).

b. BAT+VSD: VSD kiigiik ise klinik bulgular intakt ventrikiiler septumlu transpozisyona
benzerdir. VSD genis ise bebekler yagsamin birka¢ haftasi i¢inde kalp yetmezligi bulgulari ile
basvururlar. Siyanozun baglangici sinsidir ve siklikla gecikir. EKG’de her iki ventrikiilde
hipertrofi ya da bazen sadece sag ventrikiil hipertrofisi gozlenir. Antikonjestif tedaviye yanit
vermeyen olgularda yasamin ilk haftalari iginde cerrahi girisim gerekebilir (2).

c. BAT+VSD+PS: Fallot tetrolojisini taklit eder. Klinik bulgularin ortaya ¢ikist dogumdan siit
cocukluguna kadar degisir. Siyanoz, azalmis egzersiz toleransi, gelisme geriligi goriiliir. Agir
hipoksemik vakalarda neonatal donemde yapilan balon atriyal septostomiyi izleyerek sistemik
pulmoner-arteriyal sant yapilabilir. Iki-6 yasina kadar izlenir ve diizeltici operasyon (Rastelli

prosediirii) yapilir (2).

2.1.2.2 Klinik bulgular

BAT’l1 hastalarda siyanoz genellikle dogumdan hemen sonra vardir. Klinik bulgular doku
hipoksisinin siddetine baghidir. VSD’li olgularda konjestif kalp yetmezligi zaman iginde
gelisecektir. Solunum giicliigii ve takipne kalp yetmezliginin ilk bulgularidir. Ilerleyen
donemlerde kalp yetmezligi artttkga hepatomegali ve dispne tabloya eklenir. Tedavi
edilmeyen olgularda kisa bir siirede pulmoner 6dem, buna bagli olarak pulmoner
hipertansiyon ve zaman igerisinde artmis pulmoner kan akimina bagli pulmoner vaskiiler

obstriiktif hastalik geligsir. VSD’li BAT hastalarinda pulmoner vaskiiler hastalik gelisimi, izole
VSD hastalarindan daha erken olmaktadir. Bu bulgularin sebeplerinin, oksijen
saturasyonundaki farkliliga, karbondioksit igerigine ve pulmoner arteriyel pH’ya bagh

olabilecegi diisiiniilmektedir. Ik haftada %30, ilk ayda %50, ilk 6 ay icerisinde cerrahi bir

4



girisim uygulanmayan hastalarin %90°1 kaybedilir. Tedavisiz en uzun yasam ASD ve VSD ile
birlikte olan pulmoner stenozun agir olmadig1 vakalardir.

Oskiiltasyon bulgusu olarak, aort kapagin dnde olusu nedeniyle S2 tek ve siddetlidir.
Pulmoner kapagin arkada olusu ve yumusak kapanmasi nedeniyle pulmoner kapagin sesi,
aortik kapagin kapanma sesi tarafindan baskilanir. Her iki ventrikiil basinc1 esit oldugu i¢in

VSD iifiirtimii ilk giinlerde alinmayabilir (1-3).

2.1.2.3. Tam

Telekardiyogram: Aort ve pulmoner arter ¢ikisinin ters olmasi ve bu hastalarda timusun da
hipoplazik olmasi nedeniyle iist mediasten dar ve kalp hafifce biiylik olarak goriiliir. Kalp
diyafram tizerine hafif yan yatmis yumurta goriinimiindedir. Akciger vaskiilaritesi artmis
veya normaldir. Erken donemde ilerleyici kardiyak biiyiime olur. Sag arkus aorta %4-16
siklikta goriilebilir (3).

Elektrokardiyogram (EKG) : Tipik EKG bulgusu olmamakla birlikte, dogumdan sonra 5.
giinde sag ventrikiil (RV) hipertrofisi ilgi ¢cekmelidir. Bu 6zellik, ilerleyen zamanda daha da
onemli bir deger tasir. Genis VSD varliginda biventrikiiler hipertrofi dikkat ¢ekicidir (3).
Ekokardiyografi: BAT ta tan1 arac1 olarak altin standarttir. iki boyutlu ekokardiyografi ve
Doppler ekokardiyografi genellikle tiim anatomik defektlerin saptanmasin1 saglar. BAS
sirasinda oldugu gibi Oncesi ve sonrasinda da elde edilen gorintiilerle sant akimi
degerlendirilebilir. VSD, PS, LV ¢ikim yolu darlig1 ve koroner arterlerin degerlendirilmesini
saglar (3).

Kateter ve anjiyografi: BAS uygulamasiin disinda, koroner anatomi, aort koarktasyonu, LV

¢ikis yolu, VSD’lerin yeri ve sayilar1 hakkinda detayl bilgiler elde edilebilir (3).



2.1.2.4. Medikal tedavi

Siyanoz ve zayif perflizyonun neden oldugu fizyolojik kosullarin stabilizasyonu igin asit baz
dengesinin diizenlenmesi, hipogliseminin Onlenmesi, normoterminin saglanmas1 oncelikli
hedeflerdir. Oksijen saturasyonunun fazla diistiigi ve vital bulgular tehdit eden durumlarda
PDA’nin agik kalmasini saglamak i¢in PGE1 inflizyonu verilebilir. Prostoglandin infiizyonu
sirasinda apne gelisebilecegi i¢in, yenidoganin entiibasyonu konusunda tecriibeli birinin
hazirda bulunmasi gerekir.

Prostoglandin infiizyonuna ragmen hipoksi ve asidozu diizeltilemeyen bebeklere Rashkind
BAS uygulanir. Basarili BAS sonrasi atriyumlar arasi gradient farki kalmaz. Siddetli
hipokside oksijen destegi saglanmalidir. Konjestif kalp yetmezligi varsa digoksin ve ditiretik

destegi verilir (1-3).

2.1.2.5. Cerrahi tedavi

Sistemik vendz donilis pulmoner dolasima, pulmoner vendz doniis ise sistemik dolasima
yonlendirilmektedir. Bu {i¢ sekilde yapilabilir: Atriyal diizeyde (Senning ve Mustard
operasyonlari), ventrikiiler diizeyde (Rastelli operasyonu) ve biiyiik arter diizeyinde (ASO-
Jatene operasyonu). Atriyal diizeyde miidahale (morfolojik sag ventrikiil sistemik ventrikiil
olarak gorev yapmaya devam ettigi i¢in anatomik tamir degildir) sadece fizyolojik diizeltmeyi
saglarken ventrikiiler ve biiyiikk arter diizeylerindeki miidahalelerin hem anatomik hem de

fizyolojik diizeltmeyi sagladigi kabul edilebilir.

2.1.2.6. Arterial Switch Operasyonu (Jatene):

Glinlimiizde BAT 1n en ¢ok tercih edilen cerrahi tedavi yontemidir. Hayatin ilk 1-2 haftasinda
yapilir. Ameliyatin erken yapilmasinin nedeni, pulmoner vaskiiler direncin dogumdan sonra

diismeye baglamasi ile sol ventrikiil basincinin da diismeye baslamasi sonucu sol ventrikiil



kitlesinin de azalmasidir. Eger ameliyat sol ventrikiil basinct diistiikten sonra yapilmaya
calisilirsa, sol ventrikiil oniindeki yiiksek basingli sistemik dolagima kan basamayacaktir. Bu
ameliyat koroner transferi ve yeni biiyilk damar rekonstriiksiyonu yapilmasi i¢in kabul
gormiis bir tekniktir. Sol ventrikiiliin sistemik ventrikiil olarak ¢alismasi saglanarak anatomik
diizelmenin gerceklestirildigi bu teknik, klinik sonuglar1 ile de kendini ispatlamistir.
Mortalitenin en sik nedeni koroner yetersizlikler olarak bilinmektedir. Uzun donemde en sik
rastlanan ve reoperasyon gerektiren komplikasyon, neopulmoner arter stenozu olarak

bildirilmekte yan1 sira neoaortik stenoz ve koroner darliklar da goriilebilmektedir (1-3) .

2.1.3. AORT KOARKTASYONU

Kalbin sol tarafinin en sik goriilen obstruktif lezyonudur. Dogumsal kalp hastaliklarinin % 8-
10’unu olusturur. Turner sendromlu hastalarin % 30’unda AK vardir. Basit AK duktus
arteriozus diizeyinde ve subklaviyan arter ¢ikisinin hemen altinda yer alir. Oskultasyonda
hastalarin % 40-60’1nda bikiispit aortik kapak olmas1 nedeniyle sternum {ist kenarinda siklikla
sistolik tifiirlim duyulabilir, ancak koarktasyon ifiirimii en iyi sirttan duyulur (2). Seyrek
olarak, yasamin ilk ay1 igerisinde erken donemde iyi bir kollateral dolasim olugsmadigindan
kalp yetersizligine neden olur. Zayif beslenme, dispne, yetersiz kilo alimi ve dolasimsal sok
bulgular1 yasamin ilk 6 haftasinda gelisir. Sagdan sola duktal santtan dolay1 viicudun alt
yarisinda meydana gelen siyanoz tipiktir. Periferik nabizlar zayiftir. Ust ekstremitelerde
hipertansiyon vardir. Baryumlu o6zefagus grafisinde ters ‘3’gériiniimii vardir. Biiyiik
cocuklarda 4-8. kostalarda centiklenme gériiliir (1,2). Uc yas ve ozellikle 1 yas altinda
koarktasyonun giderildigi olgularda rekoarktasyon gelisme riski yeni tekniklerle azalmistir.
Bu nedenle semptomsuz g¢ocuklarda bile ameliyat i¢in eskiden 4-5 yasa kadar bekleme
onerilirken artik tan1 konuldugu anda ameliyat 6nerilmektedir. Enfektif endokardit profilaksisi

gerekmektedir.



2.2. YOGUN BAKIMDA BESLENME

Cocuklarin hem bazal metabolizmalarinin ve organ islevlerinin siirdiiriilmesi, hem de biiyiime
ve gelismelerinin saglanabilmesi i¢in yeterli ve dengeli beslenmeleri gereklidir. Cocuklarin
kalp, beyin, karaciger ve bobrekler gibi besin depolar1 yetersiz ancak enerji kullanimi fazla
olan organlarinin viicut agirhi§ina orani eriskinlerden 3-4 kat fazladir. Kritik hastalik gelisen
cocuklarda metabolik stresin de etkisi ile enerji depolar1 kisa siirede bosalir. Bu sebeple
pediatrik yogun bakim hastalar1 protein enerji malniitrisyonuna girmeye oldukca yatkindirlar
ve bu durum hastane enfeksiyonu ve ¢oklu organ yetmezligi gibi komplikasyonlara yol agarak
hem yogun bakimda kalis siiresinin uzamasina, hem de morbidite ve mortalitede artisa neden
olmaktadir (4). Kritik hasta ¢ocukta metabolizmanin artig1 ve katabolizmanin hizlanmasi ile
protein yikimi artar, endojen proteinler tiiketilir. Doku ve organlarda agirlik azalmasi, immiin
yanitta azalma, insiilin direncinde artis, hiperglisemi ve yag mobilizasyonunda artig goriiliir.
Sepsis ve solunum yetmezliginin getirdigi ek metabolik gereksinime bagli protein-kalori
malnutrisyonu stk goriiliir. Malniitrisyon nedeniyle solunum diirtiisii  ve kaslari
zayiflayacagindan hastalarin ventilatérde kalis siireleri uzar, immiin islevler bozulur,
enfeksiyonlarla birlikte mortalite ve morbidite riski de artar (5).

Sedatize edilip mekanik ventilasyon uygulanan kritik hasta c¢ocuklarin gercek enerji
harcamalarinda, insensibl sivi kayiplarinda azalma, aktivite azalmasi ve akut hastalik
sirasinda biiylimenin gecici olarak durmasini da igeren birgok faktore bagli, anlamli bir diisiis
izlenir. Bu hastalarin enerji gereksinimleri hesaplanirken aym yastaki saglikli ¢ocuklar igin
gelistirilmis formiiller kullanilir ve stres faktorleri de bu hesaplamanin ig¢ine dahil edilirse bu
kez kritik hasta ¢ocuk igin asir1 beslenme riski s6z konusu olacaktir (6). Yetersiz beslenmenin
oldugu gibi asir1 beslenmenin de ¢ok zararli sonuglart vardir. Asir1 beslenme karbondioksit
iretimini artirarak solunum is yiikiinii arttirir ve mekanik ventilasyon siiresini uzatir. Kolestaz

ve steatozu uyararak karaciger fonksiyonlarini bozabilir ve hiperglisemiye sekonder



enfeksiyon riskini artirabilir. Asirt beslenmeye bagli hiperglisemi mekanik ventilasyon

ihtiyact ve hastanede kalis sliresinde uzamaya sebep olur.

2.2.1. ENTERAL BESLENME

Enteral yolla beslenmenin intestinal fizyolojinin devamini sagladigi, bagirsak villus atrofisini
engelledigi, intestinal permeabiliteyi azalttigi, intestinal perfiizyonu uyararak iskemik
reperfiizyon hasarina karsi koruyucu oldugu, cesitli hasarlara karsi bagirsak bariyerinin
devamliligin1 sagladigi, bolgesel ve sistemik immiin cevabir diizeltti§i ve epitelyal
proliferasyonu arttirdig1 bilinmektedir. Yogun bakim hastasinin hemodinamisi dengeli ve
gastrointestinal sistem fonksiyonlar1 yeterli ise erken enteral beslenme (<24 saat)
onerilmektedir (6). Enteral beslenmeye erken baslanmasi ile yara iyilesmesinin hizlandigi,
agir travma ve cerrahi sonrasi sag kalim oranlarinin arttigi ve septik komplikasyonlarin
azaldig1 gosterilmistir (7). Agizdan beslenmeyi yeterince tolere edemeyen hastalar enteral
yolla beslenebilir. Enteral beslenme yollar1 nazogastrik tiip, transpilorik tiip (nazojejunal),
gastrostomi ve jejunostomidir. Enteral beslenmeyi tolere edebilecegi diisiiniilen ve yeterli
kalorinin enteral yol ile saglanabilecegi Ongoriilen hastalarda parenteral beslenme
uygulanmamalidir. Hasta ¢ocuklarin beslenmesinde enteral beslenme parenteral beslenmeye
gore fizyolojik, ekonomik, kolay ve giivenli bir yoldur. Barsaga besin girisi ile bagirsak
atrofisi ve bakteriyel tasinma Onlenmis olacagi i¢in parenteral beslenmeye gore enfeksiyon
riski azdir. Bununla birlikte barsagin elektrolit dengesi ve endokrin fonksiyonlar1 korunacak
ve stresin tetikledigi gastrointestinal kanamaya karsin etkin proflaksi saglanmis olacaktir.
Parenteral beslenme ile iliskili karaciger komplikasyonlar1 gelismeyecektir. Sindirim
sisteminin kullanilamadigi, enteral beslenme i¢in mutlak kontrendikasyon gelistiren durumlar
arasinda dogustan anomaliler, akut pankreatit, jeneralize peritonit, gastrointestinal sistem

obstriiksiyonu ya da kanamasi, bagirsak iskemisi, hemodinamik bozukluk sayilabilir. Enteral



beslenme sirasinda batin distansiyonu gelismesi ve komadaki hastanin aspirasyon riski
tagimasi ise rolatif kontrendikasyonlardir (8).
Ventilatordeki hastalarda, sindirim sisteminin islevsel halde kalabilmesi i¢in erken enteral

beslenmenin parenteral beslenmeye tercih edilmesi onerilebilir.

2.2.1.1. ENTERAL BESLENME URUNLERI

Kritik hastaligi olan bebeklere verilebilecek en uygun besin anne siitiidiir. Besin dengesini
korumasi, kolay sindirilebilmesi, immiin fonksiyonlarinin olmasi ve biiyiimeyi uyarmasi
nedeniyle idealdir. Anne siitii alamayan bebeklerde formiil mamalar tercih edilmelidir.
Galaktozemi ve laktoz intoleransi olan bebeklerde soyali formiiler tercih edilir. Siit ya da soya
proteinine intoleransi olan, emilim ve sindirim sorunlar1 olan bebeklerde ise hidrolize kazein
proteini igeren mamalar tercih edilir. Bu mamalar ayrica uzun siireli bagirsak dinlenmesinden
sonra ilk kez enteral beslenmeye geciste de kullanilir. Orta zincirli yag asitlerini igeren
mamalar ise silotoraks, agir malniitrisyon, ileal rezeksiyon ve intestinal lenfanjektazilerde
kullanilmalidir. Sivi kisitlamasi uygulanan hastalarda ise daha fazla kalori igeren konsantre
mamalar tercih edilebilir. Formiil mama ile beslenmede ozmolariteye dikkat etmek gerekir.
Ozmolaritesi yiiksek olan mamalar mide bosalmasini geciktirebilir, abdominal gerginlige
kusma ve ishale yol acabilirler. Enteral yolla verilecek besinlerin ozmolaritesi 400

mOsm/L’yi gegmeyecek sekilde olmalidir (8).

2.2.2. PARENTERAL BESLENME

Sindirim sisteminin tiimiiyle ya da yeterince kullanilamadigi durumlarda yasam i¢in gerekli
besin maddelerinin intravendz yoldan verilmesine parenteral beslenme (PB) denir. Parenteral
beslenme bazi elektif hastalarda sadece bir destek tedavisi iken, yogun bakim iinitesindeki
hastalarda zamaninda ve dogru uygulandiginda yasam sansini arttirabilen bir uygulamadir (9).

Uygun kullanildig1 zaman ¢ocuk hastalarin yasam siireleri ve kalitelerine ¢ok énemli katkilar
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yapan PB, bazen de hayati tehdit eden metabolik, teknik ve enfeksiydz komplikasyonlara yol
acabilmektedir. Bu sebeple PB uygulanacak hastalar titizlikle secilmeli ve endikasyon

dikkatle gézden gegirilmelidir (8,9).

2.2.2.1. PARENTERAL BESLENMENIN KOMPLIKASYONLARI

Cok 1yl uygulama ve takibe karsin parenteral beslenme enteral beslenmeye gore
komplikasyonlar1 daha fazla olan bir yontemdir. Parenteral beslenmenin komplikasyonlari
septik (sepsis, bakteriyemi, fungemi, kateter yeri enfeksiyonu), mekanik (pnomotoraks,
santral ven trombiisili, hidrotoraks, hemotoraks, hava embolisi, kateter embolisi, miyokard
perforasyonu, kalp tamponadi, kardiyak aritmi, kateter malpozisyonu, brakiyal pleksus
zedelenmesi, duktus torasikus zedelenmesi, vena kava superior sendromu) ve metabolik
(hiper-hipoglisemi, hiperlipidemi, mineral ve vitamin eksiklikleri, elektrolit ve asid-baz
dengesi bozukluklari, esansiyel yag asidi eksikligi, koagiilopati, azotemi, trombositopeni,
osteopeni, hepatomegali, hepatobiliyer disfonksiyon, karaciger yaglanmasi, hepatosit
zedelenmesi ve fibrozis, kolestaz, siroz safra tasi) komplikasyonlar olarak 3 ana grupta
incelenir. Bunlarin yaninda parenteral beslenen ¢ocuklarda depresyon gibi psikolojik

problemlerin yasanabilecegi akilda tutulmalidir (8,9).

2.3. KALP CERRAHISI SONRASI BESLENME

Kardiyopulmoner by-pass (CBP) gerektiren cerrahi gegiren yenidoganlarin strese olan
metabolik cevabi biiyiik ¢ocuklar ya da erigskinlerden daha siddetlidir. Ancak biiylik ¢cocuk ve
erigskinle karsilastirildiklarinda metabolik rezervleri azdir ve bu durum yenidoganlarin stresle
tetiklenen negatif metabolik etkiye daha hassas olmalarina yol agar (10).

Cerrahi sonrasi beslenmeye baglamak viicut kitlesinin korunmasi i¢in ¢ok Onemlidir.
Beslenme destegi, kayb1 minimalize edebilir ancak katabolizmay1 tamamen engelleyemez.

Yenidoganda kalp cerrahisi sonrast beslenme destegini optimize etmede bir¢ok engel vardir.
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Bunlar arasinda hemodinamik instabilite, hipotansiyon, hiperglisemi, ila¢ inflizyonlar1 ve
intravendz sivilar nedeniyle sivi kisitlamasi gerekliligi, mekanik ventilasyon, elektrolit
imbalansi ve bozulmus bobrek fonksiyonlar: sayilabilir (11).

Beslenme destegine hangi yontemle baslanacagma karar vermede yenidoganin kardiyak
outputunun saptanmasi énemlidir. Kardiyak cerrahi sonrasi kardiyak outputun azalmasi doku
perflizyonunu bozar, kan splanknik alandan beyne ve kalbe aktarilir ve splanknik alanda
iskemi riski olusur (11).

Bir diger faktor sivi kisitlamasidir. Ciddi sivi kisitlamasi yapilmasi gereken durumlarda

parenteral niitrisyon diger yontemlere gore daha konsantre bir formdur.

2.3.1. KARDIYOPULMONER BY-PASS

Bir¢ok agik kalp ameliyati igin vazgecilmez olan kardioyopulmoner by-pass (CBP),
istenmeyen sistemik inflamatuvar cevapla iligkilidir. CBP sirasinda birgok faktor gerek
materyal bagiml (kanin fizyolojik olmayan yiizeylerle temasi) gerekse materyalden bagimsiz
(cerrahi travma, organlarin iskemik reperflizyonu, viicut 1sist degisimleri ve endotoksin
salinimi1) unsurlarin kompleks inflamatuvar cevabin baslatilmasindaki rolii 1yi tanimlanmastir.
Inflamatuvar cevap; kompleman aktivasyonu, sitokin salmimi, adezyon molekiilleri araciligi
ile 16kosit aktivasyonu, serbest oksijen radikalleri, arasidonik asit metabolitleri, platelet aktive
edici faktor, nitrik oksit ve endotelin iiretimini icerir. Bu dongii, solunum yetmezligi, renal
disfonksiyon, kanama bozukluklari, norolojik disfonksiyon, karaciger enzim artis1 ve
multiorgan yetmezligi gibi postoperatif komplikasyonlar1 meydana getirir. Bu kompleks
olaylar zinciri sepsisle benzerlikler tagir (12).

Endotoksin :

Endotoksin inflamatuvar dongiiniin giiclii bir aktivatoriidiir. CBP sirasinda endotoksin

seviyesinin arttig1 gosterilmistir. CBP sirasinda endotoksinin salindig1 bir¢ok kaynak olabilir
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ancak barsaklar en onemli kaynaktir. CBP, splanknik vazokonstriksiyona yol agar. Bu da
barsak mukozasinda iskemiye ve barsak gecirgenliginde artisa ve dolasima endotoksin

salinmasina neden olur (12).
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Olgular

Calismanin yapilabilmesi icin Baskent Universitesi Tip ve Saghik Bilimleri Arastirma
Kurulu’'ndan 31.03.2015 tarihinde izin alindi. ‘KA15/115° proje numarasi ile calisma
yiiriitiildii. Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Kalp-Damar Cerrahisi Yogun Bakim
Unitesi’nde Ocak 2012 ve Aralik 2014 yillar1 arasinda, yenidogan déneminde ameliyat edilen;
anamnez, fizik muayene, -elektrokardiyografi, iki boyutlu ekokardiyografi ve Kkalp
kateterizasyonu bulgulartyla 85’1 biiyiik arter transpozisyonu ve 2’si aort koarktasyonu tanisi
almis toplam 87 hasta geriye doniik olarak incelendi. Olgularin yas ortalamasi 9.37+5.73 giin

(3-30 giin); 60’1 erkek (%69), 27’si kiz (%31) idi.

3.2. Cahismadan ¢ikarilma Kriterleri

Operasyon yasi 30 giinden biiyiik olan, operasyon sonunda sternumu kapatilmadan yogun
bakim iinitesine alinan ve prematiir dogan (dogum haftasi < 36 hafta) ¢ocuklar caligmaya

alinmadi.

3.3. Kaydedilen parametreler

Calismaya alinan hastalarin kaydedilen parametreleri sunlardir:

Preoperatif faktorler olarak; hastalarin ad1 ve soyadi, dosya numarasi, cinsiyeti, hastalik tanisi,
giin olarak ameliyat edildigi andaki yasi, dogumdaki viicut agirlig1 (gr), operasyon Oncesi
viicut agirligi (gr), yogun bakim cikis viicut agirligt (gr), balon atriyal septostomi uygulanip

uygulanmadig1 kaydedildi.
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Intraoperatif faktdrlerden; kardiyopulmoner bypass ve cross-clamp siireleri (dk), total
sirkulatuar arrest zamani (dakika), ameliyat siiresi (dakika), koroner anomalisi olup olmadig:
kaydedildi.

Postoperatif faktorlerden; mekanik ventilatorde kalma siiresi (saat), enteral beslenmeye
baglama giinii ve saati, enteral beslenmeye baglama miktar1 (ml), postoperatif birinci giinde
toplam enteral beslenme miktari, tam enteral beslenmeye gegis saati, beslenmeyi atlama
nedenleri (distansiyon, gastrik rezidii, distansiyon, nekrotizan enterokolit), beslenmenin
kesintiye ugrama Kriteri (kriter olarak >4 ardigik beslenme atlanmasi, beslenmenin kesintiye
ugramasit olarak kabul edildi.) kan sekeri ve elektrolit takipleri (hipo/hipernatremi,
hipo/hiperkalemi, hipokalsemi, kreatinin yiiksekligi), aniiri varligit ve periton diyalizi
uygulanmasi, diafragma paralizisi varligi, ¢ikis ekokardiyografi bulgulart (rezidiiel defekt,
pulmoner veya aortik anastomoz darlig1 ve yetmezligi, sol ventrikiil fonksiyon bozuklugu
(ejeksiyon fraksiyonu <50, kisalma fraksiyonu <28, paradoksal septum), rezidiiel VSD,

triklispit yetmezlik, mitral yetmezlik) kaydedildi.
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4.ISTATISTIK

Elde edilen verilerin istatistiksel degerlendirmesi SPSS for Windows 11.5 paket programinda
yapilmustir. Degerlendirmelerde; kategorik verilerin karsilastirmalarinda Ki-Kare ve Fisher-
Exact testleri, normal dagilim gosteren nicel verilerin karsilastirmasinda bagimsiz 6rneklerde t
testi, normal dagilim gostermeyen nicel degiskenlerin karsilastirmasinda ise Mann-Whitney U
testi kullanilmistir. Nicel degiskenlerin iliskilerinde Spearman Rank korelasyon analizi

uygulanmistir.

>4 fazla atlama yapilmasii etkileyen faktorlerin arastirilmasinda tek degiskenli lojistik
regresyon analizi kullanilmistir. Tanimlayic1 deger olarak kategorik degiskenler i¢in frekans
ve ylizdelikler, nicel veriler i¢in ise aritmetik ortalamatstandart sapma ve medyanlar

verilmistir. Istatistiksel anlamlilik smir1 0.05 olarak kabul edilmistir.
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5. BULGULAR

Bagskent Universitesi Tip Fakiiltesi Pediatrik Kardiyoloji Klinigi’ne basvuran veya degisik
merkezlerden sevk edilen BAT ve AK hastalarindan Ocak 2012 ile Aralik 2014 tarihleri
arasinda ameliyat edilmis 98 hasta oldugu belirlendi. Kriterlere uyan 87 hasta ¢alismaya alinip
verileri kaydedildi.

Calisma grubumuz 60’1 erkek (%69), 27°si kiz (%31) idi. Yas ortalamas1 9.37+5.73 giindii (3-
30 giin). Biiyiik arter transpozisyonu nedeniyle arteryal switch operasyonu yapilmig 85 hasta
ve aort koarktasyonu nedeniyle aort koarktasyonu diizeltme operasyonu geg¢irmis 2 hastanin,
ameliyat sonras1 yogun bakim tinitesindeki izlemleri incelendi(Tablo 1).

Ameliyattan once 53 hastaya BAS yapildi(Tablo 1). Ameliyat siiresi, cross clamp siiresi ve
pompada kalma stiresi tablo 1’de incelenmistir.

Hastalarin hepsi ameliyat sonrasi entiibe ve mekanik ventilatore bagli olarak yogun bakim

tinitesine kabul edildi. Yogun bakimda yatis siiresi ortalama 10.4 + 7.3 giindii(Tablo 1).
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Tablo 1. Operasyonla ilgili veriler

Pre-Operatif Veriler

Ort£SS Dagilim / Yiizde
Yas (glin) 94+58 3-30
Cinsiyet
- Kiz (n) 27 31
- Erkek (n) 60 69
Dogum agirlig1 (gram) 3326,3 £432,8 2495 - 4660
Preoperatif agirlik (gram) 3428,7 +433,3 2400 - 4750
BAS yapilan (n) 53 60.9
Intra-Operatif Veriler
Ort+SS Dagilim
Cross clamp zamani (dk) 95.7+18.0 12 - 144
Pompa zamani (dk) 150.5+22.9 115 - 272
Ameliyat siiresi (dk) 229.3+35.0 70 - 330
Post-Operatif Veriler
Ort£SS Dagilim / Ortanca
Yatis siiresi (giin) 104+7.3 8
Mekanik ventilasyon siiresi(saat) 89.6 £ 107.1 68
YBU izlem sonu agirlik (gram) 3524.2 +407.2 2420 - 4500
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Tablo 2. Beslenmeyle ilgili veriler

Beslenme ile Tlgili Veriler

Ort+SS Dagilim / Ortanca
Enteral beslenme zamani (sa) 199+34 20
[k 24 saatte beslenen hasta say1si(n) 87 100 %
Enteral beslenmeye baslama miktar1 (ml) 6.6+2.6 3-15
[lk giin total alma miktar1 (ml) 98.1 £59.8 10 - 255
Tam enteral beslenme zamani (saat) 80.6 = 67.7 70
Beslenme Kesintisi ve Nedenleri
n %

>4 fazla atlama yapilan hasta 16 18.4
En az 1 kez atlama yapilan 59 67.8
Distansiyon 12 13.8
Gastrik rezidii 55 63.2
Nekrotizan Enterokolit 0 0
Atlama Nedenleri*

- Qastrik rezidii 42 71.2

- Ekstiibasyon 23 39

- Distansiyon 12 20.3

- Kusma 7 11.9

- Re-entiibasyon 6 10.2

- Gogiis tiipii cekilmesi 2 34

- Kateter ¢ekilmesi 2 3.4

*Bazi hastalarda birden fazla neden beslenmenin atlanmasina yol agmustir.
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Calisma grubundaki tiim hastalarda ilk 24 saatte enteral beslenmeye baslanabildi. Anne siitii
alan 57 hasta, mama alan 82 hasta ve enteral beslenme {iriinii alan 4 hasta vardi. 3 hasta
yalnizca anne siitii ile, 54 hasta hem anne siitli, hem mama ile, 28 hasta yalnizca mama ile
beslendi(Tablo 2).

Hastalarin 59’unda en az bir kez beslenme atlandi. Gastrik rezidii goriilen her seferde rezidi,
beslenmenin atlanmasina yol agmazken, distansiyon gelisen her seferde beslenme atlandi.
Beslenmenin atlanmasindaki faktorler; distansiyon, gastrik rezidii, ekstiibasyon, reentiibasyon,
kusma, gogiis tiipii ¢ekilmesi, kateter g¢ekilmesiydi(Tablo 2). 28 hastada beslenme hig
atlanmadi. Hastalarin 16’sinda beslenme kesintiye ugradi (ard arda >4 besleme atlanmast).
Hastalarin hi¢ birinde nekrotizan enterokolit gelismedi. Aniiri nedeniyle periton diyalizi
yapilan 2 hasta oldu(Tablo 2).

Diafragma paralizisi 16 (%18.4) hastada goriildii.

Verilerin Karsilastirilmasi

Tablo 3. Agirhiklarin karsilastirilmasi

Ortalama=SS Dagilhm (min-max) | p
Pre-operatif agirhk 3428,7+433,3 2400 - 4750
izlem sonu agirlik 3524.2 +£407.2 2420 - 4500 0.822

Pre-operatif agirlik ile YBU izlem sonu agirlik arasinda artma ya da azalma yoniinde anlamli
fark yoktu (p=0.822) (Tablo 3).

Beslenme degisik sayida kesintiye ugramasina ragmen bazi hastalarda (n= 44) kilo artist
devam etti. Bu artis, kesintinin <4 oldugu hasta grubunda daha fazla idi (p= 0.04). Buna
karsin, kilo kayb1 olanlarda (n= 22), ortalama kilo azalmasi kesintinin <4 veya >4 olmasi ile

baglantili bulunmadi (p= 0.422).
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Tablo 4. Tam enteral beslenmeye gecis zamanini uzatan faktorler

Ort+SS Ortanca p
Cinsiyet
- Kz 73.2+30.0 64.5 0.938
- Erkek 79.8+80.0 69
Cross-clamp 0.439
95.6+18.0 -
zamani (dk) r:0.085
Pompa siiresi 0.881
150.5+22.9 -
(dk) r:0.017
Ameliyat 0.842
229.3+£35.0 -
siiresi (dk) r:0.022
Diafragma
113.2+155 73 0.230
paralizisi
YBU yatis 0.0001*
10.4+7.3 8
siiresi (giin) r:0.58
MV siiresi 0.0001*
89.6+107.0 68
(sa) r:0.42
Enfeksiyon
67.8+42.1* 68* 0.573
varhg (sa)

(>4 ardisik beslenme atlanmasi, beslenmenin kesintiye ugramasi olarak kabul edildi. * Enfeksiyonu

olan hastalarda tam enteral beslenmeye ge¢is saati ortalama ve ortanca degerleri)

Tam enteral beslenmeye gecis siiresini etkileyen faktorler tablo 4’te gosterilmistir. Tam
enteral beslenmeye gegis siiresi bebeklerin cinsiyetinden etkilenmedi (p=0.938). Aortik klemp
stiresi (95.6£18.0 dk) , pompada kalma siiresi (150.5£22.9 dk) ve ameliyat siiresinin

(229.3+£35.0 dk), tam enteral beslenmeye ge¢is zamanini uzatmadigi saptandi. Diafragma
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paralizisi olan (n=16, %18.4) ve olmayan hastalar (n=71, %78.2) karsilastirildiginda tam
enteral beslenmeye gecis siiresi degismiyordu (p=0.230). Yogun bakimda yatis ginii
(10.4£7.3, ortanca:8) uzadik¢a, tam enteral beslenmeye gecis siiresinin uzadigi belirlendi
(r=0.58, p=0.0001). Entiibasyon siiresi uzadik¢a tam enteral beslenmeye gegis gecikti (r=0.42,

p=0.0001). Enfeksiyon varlig1 tam enteral beslenmeye gecis stiresini etkilemiyordu (p=0.573).

Tablo 5. Atlanan beslenme sayisim etkileyen faktorler

<4 (Ort+SS) >4 (Ort£SS) P
Cinsiyet
- Kiz (n) 23 3 0.369
- Erkek (n) 45 13
Cross-clamp
92.2+17.1 106.4+14.7 0.002*
zamam (dKk)
Pompa siiresi (dk) 144.6+15.0 163.5+£22.8 0.005*
Ameliyat siiresi (dk) 224.3+33.4 241.9+£34.6 0.080
Diafragma
14 2 0.724
paralizisi (n)
Yb yatis siiresi
9.44+6.4 14.8+9.5 0.047*
(giin)
69.8+71.1 168.3£179.3
MV siiresi (sa) 0.014*
Ortanca: 64.5 Ortanca:70
Enfeksiyon varh@
12 8 0.011
(n)

Atlanan beslenme sayis1 bebeklerin cinsiyetiyle iligkili bulunmadi (p=0.369) (Tablo 5). Aortik

klempleme siiresi ve pompada kalma siiresi daha uzun hastalarda beslenmenin kesintiye
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ugramasi istatistiksel olarak daha oOnemliydi (p=0.002 ve p=0.005). Ameliyat siiresi
uzadiginda beslenmenin kesintiye ugramasi ihtimali vardi ancak istatistiksel olarak 6nemsiz
bulundu (p=0.080). <4 atlama yapilan grupta ameliyat siiresi 224.3+33.4 dakika iken, >4
atlama yapilan grupta 241.9+34.6 dakikaydi. Diafragma paralizisi olan 16 hastanin 14’iinde
(%87.5) <4 atlama yapilirken, 2’sinde (%12.5) >4 atlama yapildi. Diafragma paralizisi
olmayan 67 hastanin 54’linde (%80.6) <4 atlama yapilirken, 13’linde (%19.4) >4 atlama
yapildi. Diafragma paralizisi olan hastalarda beslenmenin kesintiye ugramasina etkili
bulunmadi (p=0.724). Beslenmenin kesintiye ugramasi arttikga yogun bakim tinitesinde kalig
stiresi uzadi. (p=0.047) (Tablo 5). <4 besleme atlanan grupta entiibasyon siiresi (69.8+71.1
median: 64.5), >4 besleme atlanan gruptan (168.3+179.3 median:70) daha kisaydi.
Entiibasyon siiresi uzadik¢a beslenmenin kesintiye ugrama sikligi artiyordu (p=0.014) (Tablo
5). Entiibasyon siiresi uzadik¢a rezidii miktar1 (r=0.275, p=0.011), atlanan beslenme sayisi
arttt (r=0.341, p=0.001). Rezidlii miktar1 arttikca atlanan beslenme sayisi arttt (r=0.573,
p=0.0001). Enfeksiyon varligi tam enteral beslenmeye gegis siiresini etkilemiyordu (p=0.573).
Ancak beslenmenin kesintiye ugramasiyla iliskisi istatistiksel olarak anlamliydi (p=0.011)

(Tablo 5).

Tablo 6. Beslenmenin Kendisinden Kaynaklanan Nedenler

1- Tam Enteral Beslenmeye Gecis Zamanini Etkileyen Faktorler

Var (Ort+SS, Ortanca) (sa) | Yok (Ort£SS,Ortanca) (sa) | p

Gastrik rezidii 78.5+£30.1 77.5 78.2+107.5 53 0.001*
Distansiyon 84.6+46.7 81 77.6x71.2 64.5 0.136
>4 atlama 129.2+148.2 91 67.5+£24.5 62 0.006*
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Beslenme eyleminin kendisinden kaynaklanan degiskenler tablo 6’da gosterilmistir. Gastrik
rezidiisii olan hastalarda tam enteral beslenmeye gecis ortalama 78.5+30.1 (ortanca:77.5 saat)
iken, gastrik rezidiisii olmayan hastalarda 78.1£107.5 saat (ortanca: 53 saat) saatti ve
istatistiksel olarak gastrik rezidiisii olan hastalarda tam enteral beslenmeye gecis siiresi daha
uzundu (p=0.001) (tablo 6). Ortalama siireler yaklasik esit olmasina karsin, rezidiisii olmayan
hastalarin yarist 53 saatin altinda tam enteral beslenmeye gecebilmisti. Diger grupta ise
ortanca siire 77.5 saat gibi belirgin olarak ¢ok daha uzundu.

Distansiyonu olan hastalarda tam enteral beslenmeye gegis ortalama 84.6+46.7 saat (ortanca:
81 saat) iken, distansiyonu olmayan hastalarda 77.6+£71.2 (ortanca:64.5 saat) saatti ve bu fark
istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.136). Ancak burada da ortancalar arasinda siire farki
belirginlesiyordu.

<4 atlama olan hastalarda tam enteral beslenmeye gegis saati ortalama 67.5+24.5 saat
(ortanca: 62 saat) iken, >4 atlama yapilan hastalarda 129.2+148.2 (ortanca:91 saat) saatti.
Istatistiksel olarak beslenmesi kesintiye ugrayan hastalarda tam enteral beslenmeye gecis saati

daha uzundu (p=0.006) (tablo 6).

Tablo 7. Beslenmenin Kendisinden Kaynaklanan Nedenler

2- Atlanan Beslenme Sayisim1 Etkileyen Faktorler

<4 (n) >4 (n) p
Gastrik rezidii 40 15 0.008
Distansiyon 5 7 0.001

Gastrik rezidiisii olan 55 hastanin 15’inde (%27.3) >4 atlama yapilirken, gastrik rezidiisii
olmayan 29 hastanin 1’inde (%3.4) >4 atlama yapildi. Gastrik rezidiisii olan hastalarda
atlanan beslenme sayis1 ve beslenmenin kesintiye ugrama sikligi artiyordu (p=0.008) (Tablo
7).
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Distansiyonu olan 12 hastanin 7’sinde (%58.3) >4 atlama yapilirken, distansiyonu olmayan 71
hastanin 9’unda (%12.7) >4 atlama yapildi. Distansiyonu olan hastalarda atlanan beslenme

sayist ve beslenmenin kesintiye ugrama sikligi arttyordu (p=0.001) (tablo 7).

Tablo 8. Rezidiiel Kardiyak Defekt ve Akciger Sorunlarinin Tam Enteral Beslenmeye Gecgis

Zamanina EtKkileri

Var Yok

Ort+SS (sa) | Ortanca(sa) | Ort£SS (sa) | Ortanca (sa) p
Neopulmoner

75.9£30.5 70 90.4+125.2 57 0.422
Yetmezlik
Neoaortik

118.1+145.1 77 71£27.7 68 0.286
Darhk
Perikardiyal

67.3+19.3 78 80+67 68 0.767
Effiizyon
Plevral

250+326 79 73.1£29.9 68 0.621
Effiizyon
Rezidiiel VSD 67.3£26 58.5 83+75.3 72.5 0.258

Toplamda 7 hasta izlem sirasinda kaybedildi. Oliim nedeniyle 5 hastanin gikis
ekokardiyografi bulgular1 kaydedilememisti. Hafif aortik anastomoz darligi 15 hastada,
minimal veya |. derece pulmoner yetmezlik 61 hastada, klinik olarak 6nemi olmayan rezidiil
VSD 18 hastada, perikardiyal efflizyon 3 hastada, plevral effiizyon 3 hastada goriildii.

Neoaortik darlig1 olan hastalarda tam enteral beslenmeye ortalama 118.1£145.1(median: 77)
saatte, perikardiyal efflizyonu olanlarda ortalama 67.3+19.3 (median: 78) saatte, rezidiiel

VSD’si olanlarda ise ortalama 67.3+26 (median: 58.5) saatte gecildi. Rezidiiel kardiyak
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defektlerin, istatistiksel olarak tam enteral beslenmeye gecis saatine etkisi olmadigi bulundu

(Tablo 8).

Tablo 9. Rezidiiel Kardiyak Defekt ve Akciger Sorunlarimin Atlanan Beslenme Sayisina
Etkileri

<4 (n) >4 (n) p
Neopulmoner 51 10 0.516
Yetmezlik
Neoaortik Darhk 10 5 0.136
Perikardiyal 3 0 1
Effiizyon
Plevral Effiizyon 1 2 0.085
Rezidiiel VSD 14 4 0.731

Neopulmoner yetmezligi olan 61 hastanin 10’unda (%16.4) >4 atlama yapilirken,
neopulmoner yetmezligi olmayan 21 hastanin 5’inde (%23.8) >4 atlama yapildi.

Neoaortik darlif1 olan 15 hastanin 5’inde (%33.3) >4 atlama yapilirken, Neoaortik darlig:
olmayan 67 hastanin 10’unda (%14.9) >4 atlama yapildi. Rezidiiel VSD’si olan 18 hastanin
4’linde (%22.2) >4 atlama yapilirken, Rezidiiel VSD’si olmayan 64 hastanin 11’inde (%17.2)
>4 atlama yapildi (tablo 9).

Rezidiiel kardiyak defektlerin, istatistiksel olarak beslenmenin atlanmasina veya kesintiye

ugramasina etkisi olmadigi bulundu.
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Tablo 10. Kan sekeri ve Elektrolit Dengesizliklerinin Tam Enteral Beslenmeye Gegcise

Etkileri
Ortalama=SS (sa) Ortanca (sa) p

Hipoglisemi 72.5+£32.2 68 0.496
Hiperglisemi 71.9+£26.6 66 0.950
Hiponatremi 84+46.7 84 0.442
Hipernatremi 52.54£35.8 66 0.165
Hipokalemi 139.9+185.5 77 0.341
Hipokalsemi 69.3£26.2 60.5 0.860
Kreatinin

72.7£51.4 71 0.946
yiiksekligi

Kan sekeri ve elektrolit dengesizligi agisindan incelendiginde, 23 hastada (%28) hipoglisemi,

76 hastada (%92.7) hiperglisemi, 5 hastada (%6) hipernatremi, 3 hastada (%3.6) hiponatremi,

9 hastada (%210.8) hipokalemi, 6 hastada (%7.2) hipokalsemi ve 4 hastada (%4.8) kreatinin

yiksekligi saptandi. Kan sekeri veya elektrolit dengesizliklerinin tam enteral beslenmeye

gecis saatini degistirmedigi goriildi (tablo 10).
Risk analizi
>4 fazla atlama yapilmasini etkileyen faktorler:
- Distansiyon varlig1 9.64 kat arttirtyor (OR=9.64, p=0.001)
- Qastrik rezidii varlig1 10.5 kat arttirtyor (OR=10.5, p=0.027)
- Cross clamp’teki 1 dakikalik artig riski % 8.3 oraninda arttiriyor

- Pompanm 1 dakika uzamasi riski % 6.2 oraninda arttirtyor.
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6. TARTISMA

Malnutrisyon ve bilyiime gelisme geriligi konjenital kalp hastaliginin yaygin bir sonucudur.
Ameliyat gerektiren kompleks kalp hastaligi olan infantlarda, gilinlik beslenme ihtiyaci
miktar1 kesin olarak belirlenememistir (13). Ancak VSD gibi kompleks olmayan kalp
hastaliklarinda normal biiyiimenin saglanabilmesi i¢in alinmas1 gereken giinliik kalori saglikli

cocuklara gore %50 daha fazladir (14) .

Cocuklarda beslenmenin degerlendirilmesi ve normal beslenme paternine uymadaki
giicliiklerin belirlenmesine yonelik birgok c¢alisma yapilmistir. Bizim c¢aligmamiz sadece
konjenital kalp hastaligi nedeniyle ameliyat olmus yenidogan bebeklerde yogun bakim
iinitesindeki beslenme giicliiklerinin belirlenmesi ve erken enteral beslenmeye gegisin

avantajlarini incelemesi nedeniyle 6zgiindiir.

Hasta yenidoganin beslenme destegine olan ihtiyaci yetiskin hastalardan daha farkli ve
karmagik bir sorundur. Major cerrahi girisime bagli artan metabolik gereksinimlerinin yani
sira, kiigiik viicudu, hizli biiyiimesi, degigken sivi1 ihtiyaci, olgunlagmamig organ sistemleri ve
diisiik kalori rezervleri géz oniinde bulundurulmalidir (15). Ek olarak erken post operatif
donemde kardiyopulmoner bypass nedeniyle agiga ¢ikan inflamatuvar dongii de enerji
kullanimin arttiran bir faktordiir (13). Kritik hasta cocukta enerji ihtiyaglar hafif-orta streste
%30, agir derecede streste %50 ve major yaniklarda %100 artar. CBP uygulanmis kardiyak
cerrahi gegiren yenidoganlar agir degilse de orta derecede strese maruz kalmislardir.
Metabolik ihtiya¢ artmis olmasina karsin genellikle diisiik kalori alirlar. Bu bebeklerde
beslenme giigliikleri konjestif kalp yetmezligi, vokal kord paralizisi veya emme-yutmanin
koordine olamamasi veya istahsizliktan kaynaklanabilir. Ayrica barsak 6demi nedeniyle

sindirim ve emilim bozulmus olabilir (13). Onceden saglikl1 olan ¢ocuklarin bile 1/3’{i yogun
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bakim iinitesine kabul edildikleri ilk 48 saatte akut protein-enerji malniitrisyonu gelistirirler

(16).

Gastrointestinal sistemin olgunlasmasi dogumdan sonra da devam eder. Intestinal mukozal
bariyerin gelisimi, stabil yararli bir mikrofloranin olusturulmasi ve lokal immun yanitin
olugsmasinin devam ettigi dinamik bir siirectir. Postnatal yas, maternal mikroflora, dogum
sekli, antibiyotik kullanimi ve erken anne siitiiyle beslenme gibi bir¢ok cevresel faktérden
etkilenir. Kardiyak hastaligi olan bebeklerdeki intestinal hasarin mekanizmasi tam olarak
anlasilamamistir. Az miktarda anne siitii bile gastrointestinal epiteli korur, yararli bakterileri
arttirir ve intestinal permeabiliteyi azaltir (17). Calisma grubumuzdaki hastalarin %65°i anne
stitii ile beslenebildi. Ancak yogun bakimda kaldiklar1 siire boyunca anne siitii sagilarak

biberon ya da orogastrik sonda ile verildi.

Calismamizda enteral beslenmeye gecisteki gilicliikleri incelerken, temel olarak enteral
beslenmeye tam olarak gecis (higbir parenteral destek almaksizin) zamanini uzatan ve

beslenmenin kesintiye ugramasina neden olan faktorleri arastirdik.

Ameliyatla ilgili faktorlerin beslenmeye etkisi: CBP yapilan hastalarda gelisen
hipotansiyon sonucu barsak kanlanmasi azalir, emilim fonksiyonlar1 azalir ve permeabilitesi
artar (18). Sharon Sables-Baus ve ark., konjenital kalp hastaligi olan ve erken donemde
ameliyat edilen 56 yenidoganla yaptiklari retrospektif ¢alismada, enteral beslenmeye gegisteki
engelleri incelemisler ve cross clamp zamanmi ve derin hipotermik sirkulatuvar arrest gibi
intra-operatif faktorlerin oral beslenmeyi olumsuz yonde etkiledigini bulmuslardir (19). SR
Jadcherla ve arkadaslar1 yenidogan yogun bakim tinitesinde yaptiklar1 bir caligmada siyanotik
ve asiyanotik kalp hastaliklar1 nedeniyle ameliyat edilen yenidoganlari Kkarsilagtirmis,
siyanotik grupta CBP uygulanan hastalarda hastanede kalma siiresinin, ilk beslenme

zamaninin, maksimum enteral beslenme zamani ve anneyi tam olarak emebilmeye baslama
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zamaninin belirgin bir bigimde uzadigin1 gozlemlemislerdir (18). Bizim ¢alismamizda aortik
klemp siiresi, pompada kalma siiresi ve ameliyat siiresinin, tam enteral beslenmeye gegis
zamanini uzatmadigi saptandi. Ancak aortik klemp siiresi ve pompada kalma siiresi daha uzun
olan hastalarda beslenmenin kesintiye ugramasit anlamli bir bi¢imde artti. Aortik
klemplemedeki her bir dakikalik artisin beslenmenin kesintiye ugramasini % 8.3 oraninda,

pompada kalinan her bir dakikanin ise % 6.2 oraninda arttirdigini tespit ettik.

Solunum desteginin beslenmeye etkisi: Mekanik ventilasyon veya farkli non-invaziv
solunum destekleri oral beslenmeyi olumsuz etkiler (18,19). Entiibasyonun uzamasi yutma
koordinasyonunu engeller, oral beslenmeyi giiclestirir ve orofarengeal aspirasyon riskini
arttirir (20). Yapilan ¢alismalar, 7 giinden uzun siiren entiibasyonun, taburcu olurken oral
alamama riskini arttirdigini gostermistir (21). Entiibe izlenmekteyken, 7. giin sonrasinda
entiibasyonun uzadigi her giin, oral alamayarak taburcu olma riski %10 artmistir (21).
Bebegin annesini emebilmeye baslamasini da geciktirir (18). Benzer olarak calismamizda
entiibasyon siiresi uzadik¢a tam enteral beslenmeye geg¢is zamani uzadi ve beslenmenin
kesintiye ugramasi arttt. Calismamizda ortalama entiibasyon siiresi 3.7 giin idi ve hastalarin
hepsi oral beslenmeyle taburcu edilebildi. Tim hastalar oral beslenmeye tam olarak
gecebildigi icin entiibasyon siiresinin uzamasinin, nazogastrik sonda ya da gastrostomi
aracilif1 gibi diger yardimci beslenme teknikleriyle ilgili riskini belirleyemedik. Anne siitii
alan hastalarimiza, agirlikli olarak daha 6nceden sagilarak saklanmis olan anne siitii biberon
ya da nazogastrik/orogastrik sonda ile verildi. Caligma grubumuzdaki hastalar, yogun
bakimdan servise taburcu edildiginde izlemden g¢ikartilmis olmasi nedeniyle direk anne

memesini emebilmeye olan etkiler incelenemedi.

Beslenme giicliiklerinin yogun bakim hastasina etkileri: Beslenmeyle ilgili faktorlerin

yogun bakimda yatis siiresini uzattigini ¢alismamizda gordiik. Beslenmesi daha ¢ok atlanan
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ve tam olarak enteral beslenmeye daha gec gecilebilen hastalarda yogun bakim yatis siiresi

beklendigi lizere uzuyordu.

Goldhil ve ark 14 erigskin hastada CBP uygulanan kardiyak cerrahinin ertesi giinii, gastrik
bosalmay1 incelemis ve belirgin sekilde azaldigini bulmuslardir. (22). D.R. Kesek ve ark.
eriskin kardiyovaskiiler yogun bakim {initesinde yaptiklar1 c¢alismada, operasyon sonrasi
enteral beslenme baglanan 73 hastay1 incelemislerdir. Hastalarin 59’unda ilk ii¢ giinde enteral
beslenme baslanabilmis, 33’linde gastrik rezidii, 15’inde diyare goriilmiistiir. Gastrik rezidiiye
yonelik olarak prokinetik ajanlar (metoklopramid, sisaprid), diyareye yonelik olarak ise
tedavisiz izlem, enteral beslenme iriiniin degistirilmesi ya da nadiren loperamid gibi anti-
diyareik tedaviler uygulanmistir (23).

Calismamizda tam olarak enteral beslenmeye ortalama 3.3 giinde gegilebildi. Gastrik rezidi
% 63.2 hastada goriildii ve beslenmenin atlanmasina neden olan 6nemli faktorler arasindaydi.
Gastrik rezidiisii olan hastalarda tam enteral beslenmeye gecis uzadi, beslenmenin atlanmasi
ve beslenmeye ara verilme siklig1 artti. Ancak tedavide prokinetik ajanlara yer verilmedi.
Gastrik rezidii goriilen her seferde rezidii beslenmenin atlanmasina yol agmazken, distansiyon
olan her seferde beslenme atlandi. Gastrik rezidiiniin miktari, verilen total 6giiniin yarisindan
az ise beslenmeye devam edildi, ancak yarisindan fazla oldugu ya da rezidii igeriginin
mama/anne siitli igeriginden farkli gorlinimde oldugu seferlerde beslenme atlandi.
Distansiyonu olan hastalarda atlanan beslenme sayis1 ve beslenmenin kesintiye ugrama sikligi
arttyordu ancak tam enteral beslenmeye baslama saatini uzatmadigi goriildii. Beslenmenin
atlanmasindaki faktorler; distansiyon, gastrik rezidii, ekstiibasyon, reentiibasyon, kusma,
gogis tiipli ¢ekilmesi, kateter gekilmesiydi. Beslenmeye ara verilmesi riskini distansiyon
varlig1 9.6 kat, gastrik rezidii varlig1 10.5 kat arttirtyordu. Beslenmeye ara verilmek zorunda

kalinan hastalarda tam enteral beslenmeye gecis siiresinin daha uzun oldugu goriildii.
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Diyare olan hastalarda 6zel formiil mamalar kullanildi ve eriskin hastalardan farkli olarak
anti-diyareik tedaviye yer verilmedi. Bizim calismamizda da eriskin ¢aligmalarina benzer
olarak diyare nedeni genis spektrumlu antibiyotiklerin kullanilmasi lehine yorumlandi.
Hastalarin gaita incelemeleri sonucunda bakteriyel veya parazitik diyare nedenlerine
rastlanmadi.

Maurer ve arkadaglari, ortanca yast 8 giin olan (0-32 giin), ortalama gestasyon yast 39 hafta
olan 82 hastay1 retrospektif olarak incelemislerdir. Hastalarin 28 tanesi BAT nedeniyle
ameliyat edilmistir. 82 hastanin 55 tanesinde, ilk 24 saatte nazogastrik sonda ile besleme
baslanmigtir. Geri kalan hastalarda operasyon sonrasi erken donemde beslenmeye
baslayabilmek amaciyla anestezi altindayken nazogastrik sonda takilmistir. Bes hastada
perkutandz endoskopik gastrostomi gerekli olmustur. Hastanede yatis siiresi, entiibasyon
stiresi, yogun bakimda yatis siiresiyle nazogastrik tiiple beslenme arasinda giiglii bir iligki
bulunmustur. Calismada 24. ayda hasta dosyalarmi incelediklerinde 18 hastada beslenme
bozuklugu (kismen veya tamamen tiiple beslenme, sadece sivi veya piire seklinde gidalar
almak, agirligin 3 persentilin altinda olmasi) tespit edilmistir. 24. ayda beslenme bozuklugu
olanlarda malformasyon sendromlari ve hastanede yatis sirasinda noérolojik bozukluklar
beslenme bozuklugu olmayanlara gore daha sik saptanmistir. Norolojik anormalligi olan
cocuklarda beslenme bozukluklari, norolojik anormalligi olmayanlara gore 6 kat daha fazla
bulunmustur. Dogum kilosu, gestasyon yasi, cinsiyet, ameliyat yasi, anne yasi veya
ebeveynlerin egitim seviyesinin diisiik olmasi beslenme bozuklugu riskini arttirmamustir.
Erken post-operatif donemde beslenme giigliigli yasanan hastalarda ve tekrar ameliyat edilen
hastalarda 2 yasinda beslenme bozuklugu olmasi riskinin anlamli bir sekilde arttig1 ¢calismada
gosterilmistir (24). Benzer olarak bizim ¢alismamizda da dogum kilosu, cinsiyet ve ameliyat
yas1 beslenmeyle iliskilendirilemedi. Ancak anne yasi veya egitim seviyesi sadece operasyon

sonrasi yogun bakim {initesindeki izlemlerini inceledigimiz i¢in arastirdigimiz parametreler
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arasinda degildi. Calisma diizenlememiz ileriye yonelik olmadig: icin ge¢ donem beslenme

bozukluklari ile ilgili verilere sahip degiliz.

Nekrotizan enterokolit: Nekrotizan enterokolit (NEK), yenidoganlarda goriilen barsak
mukozal bariyerinin inflamasyonu ve patojen enterik bakterilerin etkisiyle hasarlanmasi
sonucu gelisen bir hastaliktir. Konjenital kalp hastaligi ve yenidogan kalp cerrahisi NEK i¢in
risk olustururlar. Bu hastalarda splanknik kan akiminin ve oksijen taginmasinin bozulmasiyla
gelisen splanknik iskemi NEK’i predispoze edici faktordiir (25,26). Hasta grubumuzda NEK
gelisen kimse olmadi. Caligma grubumuza prematiir bebekleri almamamiz nedeniyle NEK
icin 6nemli bir hazirlayic1 faktorii ekarte etmis olduk. Ancak 2002-2011 yillart arasinda
Dallas’ta yapilan bir ¢aligmada 4678 preterm infant incelenmis, 170 tanesine konjenital kalp
hastaliginin eslik ettigi ve bunlarin 9 tanesinde NEK gelistigi goriilmiistiir. Bu calismada
konjenital kalp hastalig1 olan infantlar agir ve hafif kalp hastalig1 olanlar olarak iki sinifa
ayrilmis, agir kalp hastaliginin NEK i¢in prematiiriteden bagimsiz olarak bir risk faktorii

oldugu saptanmustir (27).

Diafragma paralizisinin etkisi: Konjenital kalp hastaligi cerrahisi sonrasi goriilen frenik
sinir hasarina bagl diafragma paralizisi; solunum yetmezligi, akciger enfeksiyonu, hastanede
kalis siiresinin uzamasi hatta 6liime yol acabilmesi nedeniyle 6énemli bir komplikasyondur
(28). Genellikle tek tarafli olur. Etkilenen diafragma tarafinin paradoksal hareketine ve
mediastenin kars1 tarafa kaymasina, hastanin soluk alip verebilmek icin daha fazla efor sarf
etmesine ve respiratuvar kaslarin yorulmasina sebep olarak solunum yetmezligine yol agabilir
(29,30). Hasta grubumuzun % 18.4’linde diafragma paralizisi goriildii. Merkezimizde 1996-
2005 yillar1 arasinda yapilan bir baska retrospektif bir ¢aligmada, konjenital kalp hastaligi
nedeniyle ameliyat edilen 3071 gocuk hastada diafragma paralizisi insidanst % 4.9 (152 hasta)
olarak bulunmustur. Arteriyel switch, Fallot tetralojisi diizeltilmesi ve B-T sant

ameliyatlarindan sonra daha sik bulunmustur. Bunun nedeni perikardiyal rezeksiyon, genis
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disseksiyon, kalbin buzlu suyla sogutulmasi ve timus rezeksiyonudur. Bu operasyonlar daha
kiiclik yaslarda yapildig1 icin interkostal kaslarin solunuma yardimci olmasi daha zordur ve

cogunlukla plikasyon olmadan iyilesme miimkiin olmaz (30).

Konjenital kalp cerrahisi sonrasi gelisen diafragma paralizisinin incelendigi serilerde,
diafragma paralizinin beslenmeye olan etkisinin arastirilmadigr goriildii. Biz ¢alismamizda
diafragma paralizisinin beslenmeye etkisini incelendigimizde tam enteral beslenmeye gecise

veya beslenmenin kesintiye ugramasina bir etkisi olmadigini gordiik.

Metabolik sorunlar: Hiperglisemi agik kalp ameliyatlar1 sonrasi sik karsilasilan metabolik
bir sorundur (31,32). Hipotermik bypass, hemodiliisyon, endokrin bezlerin azalmis doku
perflizyonu ve oksijenizasyonu, kardiyovaskiiler strese bagli biliylime hormonu ve kortizol
diizeyinde ylikselme ve azalmis insiilin yanit1 bilinen baslica hiperglisemi nedenleridir (33).

Calismamizda post-operatif hiperglisemi orani % 92.7 idi.

Operasyon sonrast erken donemde sistemik dolasimin yetersiz olmasi bobrek
fonksiyonlarinda bozulma ve akut bobrek yetmezligine yol agabilir. Konjenital kalp hastalig
nedeniyle ameliyat “edilen bebeklerde akut bobrek yetmezligi insidanst %9 olarak
bildirilmistir. Bu hastalarda periton diyalizi yapilmasi etkili ve giivenli bir tedavi yontemi
olarak kabul edilmektedir (34). Hastalarimizin % 4.8’inde kreatinin yiiksekligi (kreatinin> 1.0
mg/dl) saptandi ve aniiri (<0.5 ml/kg/sa) nedeniyle 2 hasta periton diyalizine alindi. Bobrek
fonksiyon bozuklugu, elektrolit dengesizlikleri ve kan sekeri regiilasyonu gibi metabolik

faktorlerin beslenmeye etkileri olmadigini saptadik.

Agirhik degisimi: Nicholson ve arkadaslarinin konjenital kalp hastalikli bebeklerde peri-
operatif kalori alim1 ve kilo artisini inceledikleri ¢alismalarinda, yogun bakim {initesinde daha
uzun kalan ve enteral beslenmeye daha gec baslanan hastalarda kilo alimimnin daha diistik

oldugunu saptamiglardir (35). Hasta grubumuzu agirlik degisiklikleri agisindan
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inceledigimizde pre-operatif agirlik ile YBU izlem sonu agirlik arasinda artma ya da azalma
yoniinde anlamli fark yoktu. Ancak beslenmenin daha az kesintiye ugradigi hastalarda kilo
artisinin daha fazla oldugu goriildii. Kilo kaybi olan hastalarin ise beslenmeyle iligkisini kesin

olarak gosteremedik.

Basarili kalp cerrahisi sonrasi birkag¢ ayda kilo alimi artar ancak boy ve bas ¢evresinin normali

yakalamasi 1 yas1 bulabilir. (16,36)

Rezidiiel kardiyak lezyonlar: Rezidiiel kardiyak lezyonlar acisindan hastalarin
ekokardiyografi bulgularini inceledigimizde nispeten daha sik goriilen lezyonlar neopulmoner
yetmezlik, neoaortik darlik, perikardiyal effiizyon, plevral efflizyon ve rezidiiel VSD idi.
Rezidiiel lezyonlarin enteral beslenmeyle bir iliskisini saptamadik. Merkezimizde yapilan bir
diger calismada, diizeltici kalp cerrahisi gegiren hastalarin somatik biiyiimeleri prospektif
olarak incelenmistir. Hastalarin biiylik kisminda, diizeltici cerrahi sonrasi 1. yilin sonunda
normal biiyiime yakalanmigstir. Bu seride hastalarin % 18.3’{inde rezidiiel kardiyak lezyon
saptanmigtir. Rezidiiel kardiyak lezyonun agirliginin, akut veya kronik malniitrisyon varligi
ve c¢aligma sonundaki kilo z skorunu olumsuz etkiledigi goriilmiistiir. Rezidiiel kardiyak
lezyon saptanan hastalarin operasyon sonrast daha uzun siire diiiretik tedavi aldiklar
goriilmiis ve diiiretik tedavinin daha agir kalp hastaliginin bir belirteci oldugu distiiniilmustiir.
Dahasi, diliretik tedaviyle normal biiylimenin saglanabilmesi i¢in onemli olan bazi
mikronutrientlerin kaybedilebilecegi vurgulanmistir. Bu nedenle rezidiiel kalp lezyonu olan
hastalarda beslenmeyle ilgili erken ve daha agresif 6nlemlerin alinmas1 optimal biiylimenin
saglanmasina katkida bulunacaktir (36). Bu bilgiler 1s1g8inda, rezidiiel kalp lezyonlarini erken
donemdeki beslenme gilicliikleriyle iliskilendirememis olsak da, ilerleyen dénemde

biiylimenin olumsuz etkilenebilecegini akilda tutmaliyiz.
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Enfeksiyon varhgi: Kardiyak cerrahi sonrasi enfeksiyon cocuklarda sik (%13-31) goriiliir.
Cogunlugu (%2-8) yara yeri enfeksiyonudur ancak septisemi, mediastenit ve endokardit gibi
daha ciddi enfeksiyonlar da goriilebilir. Enfeksiyonlar mortalite ve morbiditeyi belirgin olarak
arttirirlar. Yogun bakim iinitesinde kalma siiresinin uzun olmasi, cerrahi sonrasi sternumun
acik birakilmasi, siyanotik kalp hastaliklar1 ve kiiciik yasta olma enfeksiyon riskini arttiran
faktorlerdir (37). Izlemimizde operasyona bagli olmadigi diisiiniilen ates yiiksekligi,
16kositoz, trombositoz ve CRP yiikselmeleri olan hastalara antibiyoterapi verildi. Enfeksiyonu
olan hastalarda tam enteral beslenmeye gecis zamaninin uzamadigi ancak beslenmenin
kesintiye ugramasinin arttigi gozlendi. Enfeksiyonu olan hastalarin % 40’inda beslenme

kesintiye ugradi.

Ideal olarak, kontrendikasyon yoksa operasyon sonrasi enteral beslenme destegi hemen
yapilmalidir. Stv1 kisitlamast ve elzem ilaglar veya kan {iriinlerinin oncelikle verilmesi
gerekmesi, erken post-operatif donemde beslenme desteginin 6nemli bir engelidir (16).
Sharon Sables-Baus ve arkadaglari, ¢ok 6nemli olarak ¢alismalarinda ameliyat sonrasi oral
beslenmeye ne kadar ge¢ baslanirsa karsilasilabilecek giigliikklerin o oranda artabilecegini
vurgulamiglardir (19). Calismamizda ilk 24 saatte tiim hastalarda enteral beslenmeye
baglanabilmistir. Literatiirden farkli olarak yogun bakimdan hastalarimizin tiimii oral

beslenebilerek taburcu edilmistir.
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7.SON SOZ

Konjenital kalp hastalig1 nedeniyle ameliyat edilen yenidoganin oral beslenme basarisini
yakalayabilmesinin  Oniinde birgok karmasik engel bulunmaktadir. Merkezimizde
uygulanmakta olan cerrahi sonrasi erken enteral beslenmeye baslamanin, hastanede yatis
stiresinin kisalmasina, yardimci beslenme tekniklerine liizum olmaksizin taburculugun
saglanabilmesine, taburculuk sonrasi evde bakim sirasinda beslenme giicliiklerinin azalmasina

katkida bulunduguna inanmaktay1z.

Retrospektif dizaynda olmasi c¢alismamizin sinirlayici yoniidiir. Prospektif randomize
caligmalarin, konjenital kalp hastaligi nedeniyle ameliyat olmus bebeklerde optimal beslenme

stratejilerinin gelisimine katkida bulunabilecegini diisiinmekteyiz.
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