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OZET

Kardiyak cerrahi sonrasi goriilen gastrointestinal komplikasyonlar morbiditeyi, mortaliteyi ve hastanede kalis siiresini artiran
onemli faktorlerdendir. Diisiik kardiyak debiye bagl splanknik hipoperfiizyon bu komplikasyonlarin olusumundaki temel mekanizmadir:
Beslenme zorluklarindan, paralitik ileusa ve nekrotizan enterokolit ile perforasyona kadar gidebilecek pek ¢cok komplikasyon
goriilebilir. Bu derlemenin amaci; konjenital kalp cerrahisi geciren hastalarda perioperatif donemde goriilebilecek gastrointestinal
komplikasyonlari, bu komplikasyonlarin patofizyolojisini ve risk faktorlerini tartismaktir.

ANAHTAR KELIMELER: Konjenital kardiyak cerrahi, Gastrointestinal komplikasyon

SUMMARY

Gastrointestinal complications are among the most important factors increasing morbidity, mortality and hospitalization times
following cardiac surgery. Splanchnic hypoperfusion secondary to low cardiac output is the main mechanism responsible for these
complications. A wide spectrum of gastrointestinal problems including feeding difficulties, paralytic ileus, necrotizing enterocolitis
and intestinal perforation can be seen. The aim of this review is to discuss the pathophysiology, risk factors and the type of

gastrointestinal complications that can be seen in the perioperative period of congenital cardiac surgery.
KEY WORDS: Congenital cardiac surgery, Gastrointestinal complication

GIRIS

Cerrahi teknikte geligsmeler, yeni monitorizasyon
yontemleri ve perioperatif bakimin kalitesindeki artig
sonucu giintimiizde konjenital kalp cerrahisi sonrasi
mortalite giderek azalmaktadir. Kardiyak cerrahi sonrasi
goriilen gastrointestinal komplikasyonlar morbiditeyi,
mortaliteyi ve hastanede kalis siiresini arttiran énemli
faktorlerdendir. Pediatrik hastalarda nekrotizan entero-
kolit, intestinal perforasyon, paralitik ileus gibi gastroin-
testinal komplikasyonlarin gelismesinde hem konjenital
kardiyovaskiiler anomalinin kendisi hem de kardiyopul-
moner baypas (KPB) siireci rol oynamaktadir (1).

Eriskinlerde 10 yil siiresince yapilan 5382 kardiyak
cerrahiyi inceleyen bir caligmada; gastrointestinal kanama,
gastroenterit ve kolon iskemisi basta olmak iizere gastro-
intestinal komplikasyon insidans1 %1.1 olarak bulunmus-
tur (2). Cesitli calismalarda erigkinlerde gastrointestinal
komplikasyon insidansi toplamda % 0.3 - % 2 ve kompli-
kasyon gelisenlerde mortalite %10 ile %60 arasinda degis-
mektedir (3). Kalfa ve ark (4) ise 4915 yenidogani retros-

pektif olarak taradiklari ¢alismalarinda; konjenital kalp
hastalig1 olan ve olmayanlarda iskemik intestinal hastalik
insidansin sirastyla % 5.3 ve % 2.2 olarak bulmustur ve
bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugunu gostermis-
tir. Saharan ve ark (5) da konjenital kalp cerrahisi geciren
hastalarda taburculuktan sonraki 30 giin icinde hastaneye
tekrar bagvuru sebeplerinin %14’{iniin gastrointestinal so-
runlardan olustugunu gozlemlemigtir. Yine aymi ¢aligma-
da, hastanin taburculuk esnasinda nazogastrik tiip yoluyla
besleniyor olmas1 30 giin i¢inde yeniden bagvuru icin ba-
Simsiz risk faktorii olarak bulunmustur.

PATOFIZYOLOJI

Patofizyolojik mekanizma tam olarak bilinmemekle
birlikte, diisiik kardiyak debiye bagl visseral hipoper-
fiizyon ve mukozal iskeminin en dnemli komponent ol-
dugu diisiiniilmektedir (2) (Sekil 1). Ozellikle diisiik sis-
temik kan akimi olan durumlarda intestinal iskemik has-
taliklar daha sik bildirilmigtir. Baz1 aragtirmacilar, bu
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Sekil 1. Kardiyak cerrahi sonrasi gastrointestinal hasar olusumunda rol oynayan etmenler

hastalarda erken cerrahinin kan akimini diizelterek iske-
mik intestinal hastalik gelismesini 6nleyebilecegini dii-
stinmektedir (4). Anestezi, cerrahi travma, hipotermi ve
antikoagiilasyon da visseral organ hasarina neden olan
stres yanit1 baslatabilir. KPB ise mikroemboliye yol aca-
rak, intestinal gecirgenlikte artis, iskemi-reperfiizyon
hasarina bagli serbest radikal olusumu, splanknik hipo-
perfiizyon ve gastrik mukozal asidoza neden olarak sii-
rece katkida bulunur (6-8).

KPB sirasinda renal arterlerde pulsatilite olmayist ve
ortalama arteryel basincin diigiikliigii nedeniyle renin sa-
linim1 ve buna bagl olarak da anjiyotensin II iiretimi ar-
tar. Anjiyotensin II yiiksek oranda selektif bir mezente-
rik vazokonstriiktordiir ve mukozal hipoperfiizyonun
gelismesinde 6nemli rol oynar. Bu hormonun non-oklii-
ziv mezenterik iskemi gelisimindeki rolii kardiyojenik
sok gelistirilen hayvan modellerinde de gosterilmistir
(3). Yine KPB sirasinda ekstra-korporeal dolagima bagli
olarak inflamatuar yanit gelisir ve C5a, Tromboksan A2,
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B2 ve lokotrienler basta olmak iizere potent mezenterik
vazokonstriiktor olan bazi mediyatorler salinir (3, 9).
C3a ve C5a salinimina bagli kompleman aktivasyonu
sonucunda da vaskiiler gecirgenlikte artig, sitokin salini-
m1 ve notrofil aktivasyonu baglar (9).

Aslinda KPB’1n postoperatif gastrointestinal kompli-
kasyon gelismesi acisindan bagimsiz faktor olup olma-
dig1 hala tartigmalidir. Erigkinlerde yapilan bazi ¢alis-
malarda uzamig KPB siiresi gastrointestinal komplikas-
yonlarda artigla iligkili bulunsa da; on-pump ve off-
pump kardiyak cerrahiler arasinda gastrointestinal
komplikasyon insidanst ac¢isindan anlamli fark olmadi-
gin1 gosteren calismalar da mevcuttur (2,10,11). Bu du-
rum hipotansiyon ve vazopressor kullaniminin da me-
zenterik kan akiminda azalmaya yol agmasi ile agiklan-
mustir (10, 11). Off-pump kardiyak cerrahi sirasinda, mi-
yokardin revaskiilarizasyonu i¢in gereken pozisyon ma-
nevralarma bagh kardiyak indekste bozulmalar ve tek-
rarlayan hipotansiyon periyodlar1 intestinal hipoksiye
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neden olmakla suglanmaktadir (12). Intramukozal bagir-
sak pH’s1 ve global oksijen ekstraksiyon fraksiyonu ara-
sinda da iligki gosterilmistir, yani global oksijen ihtiyaci
arttikca bagirsak mukozasi hasara daha yatkin olmakta-
dir. Sonug olarak; KPB olmasa dahi, perioperatif do-
nemde hipotansiyon, global oksijen tiiketiminin artmast,
endojen katekolaminlerin ve diger stres hormonlarinin
salinimi, vasopressor kullanimi gibi cesitli faktorler ba-
girsakta oksijen saglanmasi ve tiiketimi arasindaki den-
genin bozulmasina sebep olabilir (3).

NEKROTIZAN ENTEROKOLIT

Nektotizan etrerokolit (NEK); gastrointestinal muko-
zal bariyerin genellikle iskemi ile tetiklenen ilk hasarin ta-
kiben gelisen bakteriyel invazyonu sonucu bagirsak nek-
rozu, sepsis ve Oliime kadar ilerleyebilen ciddi bir yenido-
gan hastaligidir (13, 14). Prematiirite, umblikal kateteri-
zasyon, sok, hipoksi, hipotermi, anemi, patent duktus arte-
riozus bilinen 6nemli risk faktorleri arasindadir (13).

Konjenital kalp hastalig1 (KKH) ile NEK iligkisi ilk
kez 1976 yilinda Polin ve ark. tarafindan sol obstriiktif
kardiyak lezyonu olan term bebeklerde gosterilmistir
(15). Giiniimiizde eslik eden KKH varlig1 term yenido-
ganlarda NEK gelisimi i¢in major bir risk faktorii olarak
kabul edilmektedir (16). Farkli calismalarda KKH olan
bebeklerde NEK insidanst % 3.3-% 7 arasinda degis-
mektedir. Bu oran genel popiilasyona kiyasla en az 10
kat daha yiiksektir (13, 15). Konjenital kalp hastalig:
olan infantlarda gestasyonel yastan bagimsiz olarak
NEK’e bagl mortalitede de belirgin bir artis mevcuttur
(17). Bu artig 6zellikle siyanotik kalp hastalig1 olanlarda
daha fazladir (15). Konjenital kalp hastalig1 olan bebek-
lerde NEK geligsimi ayn1 zamanda uzamis hastanede ya-
tig siireleri ve kotii norogelisimsel sonuclar ile de iligki-
lendirilmistir (13, 18).

McElhinney ve ark. (13) kardiyak yogun bakim iini-
tesinde izlenen 643 bebekte yaptiklar: ¢calismada; hipop-
lastik sol kalp sendromu, trunkus arteriozus veya aorto-
pulmoner pencere, tek ventrikiil, sok ya da diisiik kardi-
yak debi varliginda NEK insidansinin arttigini gézlem-
lemistir. Ayrica 0.05 pg kg' dk' iizerindeki dozlarda
prostaglandin infiizyonu da NEK riskinde artisa yol ag-
mastir. Yine prostaglandin infiizyonu ile NEK geligimi
arasinda iligski bulunan bir bagka ¢alismada, Leung ve
ark. (19) bu durumu prostaglandin infiizyonuna sekon-
der geligen hipotansiyon ve apne varliginin dalis refleksi
sonucu bagirsakta iskemiye neden olmasina baglamistir.
Bu refleks ile genel bir iskemi durumunda, yeterli oksi-
jenasyonun saglanabilmesi i¢in kan splanknik alandan
ziyade vital organlara yonlendirilir ve bagirsak duvarin-
da nekroza varan hasar goriilebilir (20).
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Temel hipotez KKH olan yenidoganlarin pek ¢ok se-
beple mezenterik dolasim yetmezligine maruz kalmasi-
dir. NEK geligimi bagirsagin immatiiritesinden ¢ok me-
zenterik kan akimindaki bozukluga baghdir. Biiyiik ar-
terler seviyesinde sant, trunkus arteriozus ve aortapul-
moner pencere durumlarinda ve sistemik ya da pulmo-
ner perfiizyon i¢in patent duktus arteriozus varlig1 gere-
ken hastalarda inen aortada retrograd diastolik akima
bagli mezenterik iskemi geligebilir. Bu hastalarda duktu-
sun kapanmasi da bagirsak iskemisini tetikleyebilir (13).
Hipoplastik sol kalp sendromu olanlar hem preoperatif
hem de modifiye Norwood cerrahisi sonrasinda superior
mezenterik arterde retrograd diastolik akim ve buna
bagli superior mezenterik arter perfiizyonunda bozulma
nedeniyle ozellikle risk altindadir (21). Hipoplastik sol
kalp sendromu olan infantlarda; NEK’ten bagimsiz ola-
rak ge¢ donemde de (yaklasik 4 ay) genellikle tanidan
48 saat kadar once ciddi bir hipotansiyon atag ile tetik-
lendigi diisiiniilen ve % 97 mortalite ile seyreden farkli
bir mezenterik iskemi durumu bildirilmistir (15).

Hastalarin ¢ogunda NEK gelisimi cerrahiden once
olsa da; KPB siirecinin de derin hipotermi ve takiben
tekrar 1sinma sirasinda mukozal kan akiminin daha da
azalmasi nedeniyle basli basina bir risk faktorii oldugu
diisiiniilmektedir (22). Kalp yetmezliginin kendisine
bagli sistemik endotoksemi ve miyokardiyal sitokin iire-
timi, KPB sirasinda kanin yabanci yiizeylerle temasina
sekonder sistemik inflamatuar yanitla birlesir ve gastro-
intestinal sistemde gecirgenlikte artis, 16kosit aggregas-
yonu, TNF-a ve endotoksin salinimi goriiliir (15). Mala-
gon ve ark (22) hipoplastik sol kalp sendromu olan co-
cuklarda gecirgenlikteki bu artisin postoperatif 24. saate
kadar siirdiigiinii gostermistir.

Prematiir infantlara kiyasla KKH olanlarda NEK
daha erken baslangi¢ gosterir, ilk semptom cogunlukla
hematokezyadir ve kolon en sik tutulan bolgedir (23).
Abdominal distansiyon, ileus, kanli gaita ve abdominal
grafide pnomatozis intestinalis goriilmesi NEK varligini
destekler. Ilerleyen olgularda karin duvarinda seliilit,
sepsis, hemodinamide bozulma ve perforasyon gelisebilir.
Enteral beslenme kesilerek genis spektrumlu antibiyotik
tedavisi, uygun hidrasyon ve hemodinamik destek ile ilk
tedavi baglanir (24).

Mezenterik hemodinaminin non invaziv degerlendi-
rilmesi ve NEK’in erken evrede taninabilmesinin morta-
lite ve morbiditeyi azaltmak acisindan onemi biiyiiktiir
(13). Abdominal ultrasonografinin daha ge¢ donemde
gelisen bagirsak duvar kalinlasmasi, nekroz, ekoik ser-
best s1v1 ve portal vendz gaz gibi komplikasyonlarin ta-
ninmasinda iistiinliiglinii gosteren pek ¢ok calisma mev-
cuttur. Son yillarda; NEK siiphesi olan yenidoganlarda
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erken evredeki bagirsak duvari kalinliklari, ekojenite ve
perfiizyon degisikliklerinin taninmasi icin de ultraso-
nografi ve renkli doppler uygulamalari siklikla giindeme
gelmektedir (25).

Giinilimiizde cesitli biyomarkerlar da intestinal iske-
minin erken evrede taninmasini, hastanin enteral nutris-
yona hazir olup olmadigim1 ve enteral nutrisyonu tole-
rasyonunu degerlendirmek igin galigilmaktadir (26). In-
ce bagirsaktaki enterositlerde bulunan yag asidi baglayi-
c1 protein (fatty acid binding protein-FABP2) plazma
konsantrasyonlarinin hayvan modellerinde iskemi-re-
perfiizyon hasaria bagh intestinal epitelyal hasar ile
korelasyonu gosterilmigtir (27, 28). Typpo ve ark. (26)
da KKH olan yogun bakimda yatan cocuk hastalarda
Claudin-2 ve FABP2 plazma konsantrasyonlarini bes-
lenme bozukluklari ile iligkili bulmustur. Bir bagka ca-
lismada da; nekrotizan enterokoliti olan infantlarda, en-
teral nutrisyonun baglamasini takiben plazma FABP2
konsantrasyonlar: yiikselen hastalarda prognozun an-
laml1 olarak daha kotii oldugu gozlenmistir (29).

PARALITIK ILEUS

Iskemiye maruziyet siiresi nekroza yol acacak kadar
uzun olmasa bile, yine de doku biitiinliigii bozularak pa-
ralitik ileus gibi gecici sorunlar goriilebilir (1). Postope-
ratif ileus gastrointestinal motilitenin bozulmasi sonucu
bulanti, kusma, oral alimda bozukluk, abdominal distan-
siyon ve gaita ¢ikiginin olmamasi ile taninabilir (30).
Genellikle postoperatif ilk hafta icinde goriiliir ve medi-
kal tedaviye iyi yanit verir (31). Postoperatif morbidite-
yi arttirdig1 ve hastanede kalis siiresini uzattig1 kanitlan-
mustir (30).

Farkli calismalarda KKH olan bebeklerde paralitik
ileus orant % 36 ile % 55,2 arasinda degismektedir. Gii-
ney ve ark’nin (1) ¢alismasinda, paralitik ileus da NEK
gibi siyanotik hastalarda asiyanotiklere kiyasla daha sik
bulunmustur. Arastirmacilar bu durumu; gastrointestinal
sistemde siyanotik anomaliye bagl direkt hipoperfiiz-
yon olmasi ve cerrahi sonrasinda da reperfiizyon hasari-
nin buna eklenmesi ile iligkilendirmistir (1).

DISFAJI

Acik kalp cerrahisi geciren bebeklerde entiibasyon
ve transozefageal ekokardiyografi gibi girisimlere bagh
postoperatif yutma bozuklugu riski erigkinlere kiyasla
cok daha yiiksektir. Kalp cerrahisini takiben disfaji insi-
dansi erigkinlerde % 3-4 iken, bebeklerde bu oran % 18-
24’lere kadar ¢cikmaktadir (32, 33). Bunun nedeni in-
fantlarda anatomik olarak oral kavitenin kiigiik olmasi,
dilin goreceli biiyiikliigii ve larinskin 6ne yukar: yerlesi-
midir (32).
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Yutma bozuklugu; aspirasyon pnémonisi, malniitris-
yon, norogelisimsel gerilik ve uzamis hastane yatigina
neden olan dnemli bir morbidite nedenidir. Bu hastalar-
da postoperatif donemde yeterli oral alimin saglanmasi
cok daha uzun siirmektedir. Nazogastrik tiip kullanimi
cerrahi sonrasi 150. giine kadar uzayan pediatrik hasta-
lar bildirilmistir (32).

Kohr ve ark.’nin (32) calismasinda; hastanin 3 yasin-
dan kiiciik olmasi, preoperatif donemde entiibe olmasi,
7 giinden daha uzun siiren entiibasyon ve sol obstriiktif
lezyonlarda cerrahi disfaji icin bagimsiz risk faktorii
olarak bulunmustur. Yine ayni ¢aligmada, viicut agirlig
< 5.5 kg olan ve transozefageal ekokardiyografi yapilan
infantlarda disfaji insidans1 anlamli olarak daha yiiksek-
tir (32). Yi ve ark. da benzer olarak; cerrahi esnasinda
daha diisiik viicut agirli§ina sahip olanlarda, Pierre Ro-
bin Sendromu gibi eslik eden sendromlar varlifinda ve
cerrahi siiresi daha uzun olanlarda disfaji riskini yiiksek
bulmustur (33).

Beslenme sirasinda oksiiriik, solunum isinde artma,
kusma ve gastroozefageal reflii semptomlar1 goriilebilir.
Ancak disfajinin en spesifik ve erken uyaricilari oral ali-
min kotii olmasi ve ekstiibasyonu takiben bozuk sesle
aglamadir (32). Kiiciik bebeklerde sessiz aspirasyon ola-
sthiginin da yiiksek oldugu unutulmamalhidir (34). Miim-
kiin olan en erken donemde ekstiibasyon, hastanin disfa-
ji bulgular1 ac¢isindan dikkatli gézlemi ve klinisyen,
hemsire, diyetisyen ve ailenin de katildigr multidisipli-
ner beslenme destegi en uygun yaklasimdir. Yenidogan-
larda mini multiplane prob ile transézefageal ekokardi-
yografi ya da 3.5 kg’dan kiiciik bebeklerde miimkiinse
epikardiyal ekokardiyografinin tercih edilmesi de oneri-
len intraoperatif stratejilerdendir (32).

KARACIGER DISFONKSIYONU

Kardiyak cerrahi sonrasi hafif hiperbilirubinemiden
yetmezlige kadar de8isen spektrumda karaciger hasari
goriilebilir. KPB esnasindaki diisiik perfiizyon basinci
ve yetersiz venoz drenaj, cogu zaman erken postoperatif
doneme de uzayan diisiik kardiyak debi durumlar iske-
mik hepatik hasarin ana nedenidir (24, 35).

Iskemik hepatit tablosu; akut hipoksi ya da dolasim
yetmezligini takiben alanin aminotransferaz (ALT), as-
partat aminotransferaz (AST) ve laktat dehidrogenaz
(LDH) enzimlerinde ani ve belirgin artigla karakterize-
dir. Kardiyak cerrahi sonras: pediatrik hastalarm % 25-
50’sinde bu duruma hepatomegali, sarilik ve koagiilopa-
ti de eslik edebilir (36). iskemik hepatit gelismesi mor-
taliteyi arttiran faktorler arasindadir. Shteyer ve ark.
(36) kardiyak cerrahi gegiren ¢ocuklarin yaklasik
%12'sinde ALT ve AST diizeylerinde =2 kat artig,
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%3.4'tinde ALT diizeylerinde ve %4.7'sinde de AST dii-
zeylerinde 20 kata varan asir1 yiikselmeler gozlemlemis-
tir. Jenkins ve ark. (37) ise kardiyak cerrahi geciren has-
talarin % 0.5’inde iskemik hepatitin daha da ileri formu
olarak akut karaciger yetmezligi bildirmistir. Her iki ca-
lismada da; karaciger iliskili komplikasyonlar Fontan
operasyonu, Fallot tetrolojisi ve ¢ift ¢cikimli sag ventri-
kiil varliginda daha fazla goriilmiistiir. Bu durum sag ta-
rafli kalp yetmezliginde artmig santral vendz basinca
bagli hepatik vendz konjesyonla iligkilidir (36). Karaci-
ger transaminazlarindaki artis genellikle cerrahi sonrasi
saatler icinde baglar ve postoperatif ilk 2-3 giin devam et-
tikten sonra yavasca normale doner. Bu hastalarda prot-
rombin ve parsiyel tromboplastin zamanlar1 da uzamis
olabileceginden kanama riski de unutulmamalidir (24).

Chu ve ark. (38) da konjenital kardiyak cerrahi son-
ras1 hiperbilirubinemi insidansint % 21.7 bulmustur.
Eriskinlerde de KPB sonrasi hiperbilirubinemi benzer
olarak % 14-20 civarinda bildirilmistir. Karaciger kon-
jesyonuna neden olabilecek yiiksek sag atriyum basinci
ve trikiispit yetmezlikle iliskili olabilecek multipl kapak
replasmant varli1 yine risk faktorii olarak bulunmustur.
Bu durum; 6zellikle de giiniimiizde cerrahi sonrasi uzun
yillar yasayan ve erigkin yaslari goren konjenital kalp
hastalar1 icin dnemli sayilabilir (3).

SONUC

Pediatrik hastalarda konjenital kalp cerrahisi sonrasi
gastrointestinal komplikasyonlar, uzamis hastane yatisi
ve norogelisimsel gerilige yol acabilen 6nemli morbidite
ve mortalite nedenleridir. Giiniimiizde daha kompleks
kardiyak lezyonlarin daha kiiciik yaslarda ve agirlikta
hastalarda diizeltilmesine olanak bulunmasi nedeniyle
de bu komplikasyonlarin erken tani ve tedavisi giderek
onem kazanmaktadir. Uzerinde durulan temel mekaniz-
ma olan intestinal hipoperfiizyon/iskemi ve mukozal ba-
riyerde buna bagli bozulmay1 etkileyen faktorlerin bilin-
mesi, erken donemde non invaziv yontemler ile tani ko-
nulabilmesi ve en uygun enteral niitrisyon baglama za-
mani ve alternatif beslenme yontemleri i¢in yogun ba-
kimda multidisipliner yaklagimin saglanmasi mortaliteyi
ve morbiditeyi azaltacaktir.
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