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Prof. Dr. Kerim Caglrnin anisina ithafen,
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Asistanligimizin ilk yillarinda kendisi heniiz bir Kalp
ve Damar cerrahisi uzmaniyken tanistik kendisiyle.
Ciddi duruslu, ¢aligkan, akademik yoni agir basan
iyi bir cerrahti. Daha sonra 2006 yilinda Dogent un-
vanini ald1 ve 2008 yili Kasim ayinda kendisine kli-
nik sefligi unvani verildi. Ask ve sevkle bagh oldugu
isine o giinden sonra daha da ¢ok sarilmaya baslad1.
Onunla ¢alismak bizim igin biiyiik bir nimetti. Ca-
lisma azmi adeta bulagicrydi. Aylarca giinliik 13-14
saat mesai yaptik. Ailemizden fazla birbirimizle
vakit gegiriyorduk. Bir siire sonra iliskimiz usta-¢1-
rak, abi-kardes gibi olmustu. Elinden geldigi kadar
isin dogrusu bize gosteriyor ve karsisina alip bire
bir yaptirtiyordu. Isi eline yakisan cerrahlardandu.
Kendisini ameliyat yaparken izlemekten bile farkl:
bir zevk alirdik. Ozellikle kapak onarimlari konu-
sunda Tiirkiyede neredeyse ilk akla gelen isimdi. Yo-
gun cerrahi programinin yani sira akademik olarak
bilimsel galismalarimiza da destek oluyordu. Isten
geriye kalan vakitlerde bilimsel ¢aligmalar i¢in veri
toplama ve bilimsel makale yazimu i¢in bizleri ytirek-
lendiriyor ve mentorliik yapiyordu. Onun bu gayreti
ve tesvikleri sayesinde yetistirdigi bir¢ok cerrah aka-
demik bir unvana sahip oldu. Yorucu ve yogun gecen
asistanlik yillarimizdan sonraki uzmanlk yillarimiz-
da o yogun ¢aligmanin semeresini gordiik ve hala da
gortiyoruz.

Uzman olup zorunlu hizmet ile Corumda calis-
maya basladiktan sonra kendisi her daim bizlere
bir telefon kadar yakindi. 2013 yili basinda kendisi
Hitit Universitesi Tip Fakiiltesinden Profesorlitk

unvani alinca bir kez daha birlikte ¢aligmaya basla-
dik. Corumda kalp merkezinin kurulmasina ve agik
kalp ameliyatlarinin yapilmasina onciiliik etti. Birer
gen¢ uzman olan bizlerin kendi ayaklar1 {izerinde
durmasini saglamak i¢in gereken destegi her zaman
verdi. Tlk zamanlarda kendi basimiza koroner bay-
pas ameliyatlar: ile bagladigimiz sertivenimize 4 yilin
sonunda erigkin agik kalp ameliyatlarinin tamamini
givenli bir sekilde yapar hale gelmistik. Corumdaki
kalp merkezi halen aktif bir sekilde ¢aliymaya devam
etmektedir. Sifirdan kurulan bir merkezin bu nokta-
ya gelerek vatana hizmet etmeye devam etmesinde
Kerim hocamizin katkisi ¢ok biiytiktiir.

Bu kitap 2014 yilinda hep beraber Corumda ¢aligir-
ken Dr. Adem Ilkay Dikenden bir fikir olarak ¢ikt1.
Kitabin igerigi ve yazarlarin belirlenmesi konusunda
Kerim hocanin bizlere ciddi destegi oldu. O da bizim
kadar bu ise heyecan duyuyordu ama yapisi geregi
itidali de elden birakmiyordu. 6 ay sonra kitab: eli-
mize aldigimizda mutlulugu yiiziinden okunuyordu.
2 yil daha Corumda beraber ¢alistik. Sonradan ken-
disi Ankarada 6zel bir merkezde ¢aligmaya basladi.
Ama bizden destegini hi¢bir zaman eksik etmedi, ta
ki COVID bizi kendisinden ayirincaya kadar. Geng
yasta ve mesleginin zirvesindeyken vefati bizleri de-
rinden sarst1.

Her giizel insan bu diinyadan go¢iip giderken arka-
sinda yeri doldurulmaz bir bosluk birakir. O bosluk
ne kadar ¢ok insana faydasy, iyiligi ve yardimi doku-
nur ise o kadar biiyiik olur. O, lider ruhu, disiplinli
caligmasi ve cerrahisiyle birgok cerrahin ve insanin
hayatinda 6nemli bir yer etti. O, bu diinyaya hayirl
bir eser, bir giizellik birakma diistincesi i¢inde yasa-
d1. Bizlere hem is hem de insan iligkileri babinda gii-
zel 6rneklik teskil etti. Kendine has cerrahisi iislubu
yetistirdiklerine de sirayet etmistir. Ameliyatlarda
bazen birbirimize “Kerim abi gibi dikisleri gegiyor-
sun” diyerek kendisini yad ederiz. Gegmise baktigi-
mizda kendisini giizel hatirliyoruz. Bizler kendisin-
den raziyiz. Ruhu sad, mekéani cennet olsun. Rabbim
kendisini amel defteri kapanmayanlardan eylesin.

Prof. Dr. Adnan Yalginkaya






BiRINCI BASKI ONSOzU

Degerli Meslektaslarim;

Kardiyovaskiiler cerrahi gibi ekip galismasi ge-
rektiren brangimizin her asamasinda multidisipline
tetkik takip ve tedavi gerekmekte oldugu hepimizin
malumudur. Ciinkil agik kalp cerrahisinin gergek-
lestirilmesi igin uygulanan prosediirlerin her biri
ekstrafizyolojiktir. Bu ekstrafizyolojik uygulamala-
rin menfi etkileri bagta kardiovaskiiler olmak iizere
tiim sistemler tizerinedir. Dolayisiyla bu prosediirle-
re uygunluga karar verme agamasi olan preoperatif
donem ile islemlerin uygulandigi intraoperatif ve
postoperatif donem olduk¢a hayati 6neme haizdir.
Bu asamalarda sorunsuz yol alma adina sorunlu ola-
bilecek sistemlerin ilgili branslariyla mispet isbirligi
i¢inde olmak, tim kararlar1 konsensiisle almak, yani
konsey diisturuyla hareket etmek olmazsa olmaz
prensibimiz olmalidir.

Kitabimizin yazilmasinda 6ncelikli hedefimiz
yogun bakimlarda mesaisini gecirmek zorunda
olan her branstaki meslektasimiza giincel ve pratik
bilgiler 1s1¢1inda ihtiyaglar1 olan girisimsel ve tera-
potik agilimlar1 sunmaktir. $imdiye kadar genel ve
6zel yogun bakimlarla ilgili gesitli kitaplar yazilmis
olmasina ragmen, sahada ¢aligan bizlerin hala eksik-
ligini hissettigi oldukgca fazla sorunla karsilastigimiz
muhakkaktir. Gordigiimiiz eksikliklerin giderilebi-
lecegi sekilde, her branstan meslektagimizla bir araya
gelerek bolimler distiniilmiis ve yazilmugtir.

Giinlitk mesailerinin yogunlugu ve yorgunlugu
i¢inde biiytik fedakarliklarla katk: saglayan kiymetli
meslektaglarima...

Kisa bir gegmise sahip Hitit Universitesi Tip Fa-
kiiltesi atisi altinda bizlere izin veren ve her konuda
destek olan Sayin Rektériimiiz Reha Metin ALKAN
beyefendiye...

Kitabin basilmasini saglayan Giines Tip Kitabev-
lerine...

Kitabin ilk yazilmas: fikrinden, son agamasindaki
noktasina kadar baskida katkilar1 olan Kardiyovaskii-
ler Cerrahi Ana Bilim Dalinin kiymetli mensuplar1 ve
kardeslerim Yrd. Dog. Dr. Adnan YALCINKAYAYya,
Yrd. Dog. Dr. Adem Ilkay DIKEN®, Yrd. Dog. Dr.
Seyhan YILMAZ...

Minnettarhigimi ve Tesekkiirlerimi sunarim.

Hayati hizmetlerimizi daha bilgili, gorgili ve
sorumlu yapabilmek dilegiyle, bu kitabin “Kalbi bas-
kalarinin kalpleri i¢in atmasini becerebilenlere” isti-
fadeli olmasi temennisiyle...

Saygilarimla
Prof. Dr. Kerim CAGLI






INCi BASKI ONSOzU

Eriskin kalp ve damar cerrahisinde yogun bakim ki-
tabimizin ilk baskisi tilkemizdeki kalp ve damar cer-
rahisi asistan ve uzmanlaridan biiyiik bir ilgi gordii.
Hekimler disinda birgok hemsire ve perfiizyonist
arkadagimizin elinde de kitabimizi gérmek bizlere
mutluluk verdi. Daha 6nce hig gitmedigimiz yogun
bakimlarda bir masa istiinde kitabimizi goriince
gurur duyduk. Bu siirecte yillar su gibi akti, zaman
birgok degisimi de beraberinde getirdi. Hatirlamak
bile istemedigimiz pandemi siirecinde {lk baskidaki
bas editériimiiz olan hocamiz ve agabeyimiz Prof.
Dr. Kerim Caglr'y: kaybettik.

Ve hayat devam etti...

Gegen siirede onlarca kilavuz degisti. Yeni yayimla-
nan ¢ahigmalarla bazi dogru bildiklerimizin ¢ok da
dogru olmadigini gordiik. ilk baskiyr hazirlarken ¢i-
¢egi burnunda uzmanlar iken akademik hayatimizda
yeni {invanlar aldik. Gegen bu uzun siiregte haliyle
kitabimiz giincelligini yitirdi. Bu nedenle uzun sii-
ren bir ¢alisma sonrasinda igerigimizi 2024 yilina
uygun hale getirdik. Yeni baskida sizlerden gelen
oneriler neticesinde bazi béliimlerde tam revizyona
gittik. Aramiza yeni hocalarimiz katilarak bilgilerini

bizlerle paylastilar. Aramiza yeni katilan edit6riimiiz
olarak, Dr. Izzet Hafez bu giincelleme siirecinde ok
biiyiik emek harcadi. Kendisine goniilden tesekkiir-
lerimi sunuyor ve kitabimizin giincel haliyle uzun
yillar boyunca yeni kusak hekimlere ve tlkemize
faydali olmasini temenni ediyorum.

Bu giincelleme vesilesi ile kitabimizin yeni baski-
sinin hazirlanmasinda emegi gegen yazarlarimiza,
kendilerinden ¢ok sey ogrendigim klinigimizin
emektar yogun bakim hocalar1 olan Dr. Salih Oren,
Dr. Mustafa Kalayci ve Dr. Timugin OzgeliKe, cerra-
hi egitim siirecimde emegini esirgemeyen saygideger
hocalarima, kidemlilerime, ¢dmezlerime, tim ¢alis-
ma arkadaglarima, fedakér ebeveynlerim annem ile
babama, hayat ortagim ve biricik askim Dr. Ozlem
Ergen Dikenke, yogun nébet veya ameliyatlarla gegen
gecelerde bensiz uykuya dalan yavrularim Deniz
Aras ve Demir Tuna’ya tesekkiir ederim.

Bu kitabin yogun bakim kapisinda bekleyen mahzun
hasta yakinlar1 ve tam anlamuiyla bizlere teslim olarak
yogun bakimda yatan hastalarimiza faydali olmasi,
hayatlarma olumlu bir katkida bulanabilmesi timi-
diyle...

Prof. Dr. Adem Ilkay Diken

Vii






KIiTABIN TAKDIMI

Heparin ve kalp-akciger makinesinin kesfinden son-
raki donemi bir kenara koyarsak kalp ve damar cer-
rahisinin hemen her alaninda bas dondurici hizda
gelismelerin yasandigi bir dénemdeyiz. Birkag yil
Oncesine kadar tilkemizde sadece ¢ok koklii merkez-
lerde nadiren kullanilan ventrikiil destek cihazlari-
nin yayginlasarak giinliik yogun bakim pratigimiz-
de 6nemli yer tutmasi veya gelisen ekstrakorporeal
dolagim sistemlerinin eskiden gerceklestirilmesi giig
kombine prosediirler i¢in cerrahlar1 cesaretlendir-
mesi sonucunda rutinde uygulanir hale gelmesi bu
gelismelerden sadece birkacidir. Hal boyle olunca
bu hastalarin postoperatif bakim siirecinde gogu ki-
demlilerimizden 6grendigimiz, bir kismi da rivayet-
lerden olusan bilgilerimiz giincelligini kaybetmekte
ve yetersiz kalabilmektedir. Bu alanlarda yeterli ve
giincel bilgiye sahip olmak hem yapilan “isin” baga-
risin1 perginleyecek hem de sonraki atilimlara yon
verecektir. Bu nedenle teknik ilerlemelere ek olarak
postoperatif siirecin etkin yonetiminde basar1 sahibi
olmak bir gerekliliktir.

Teknolojik ve teknik gelismelere bagli farkliklart
bir kenara koyarsak hali hazirda eskiden beri uygu-
lanmakta olan pek ¢ok uygulamay: klinik protokolle-
rimize dayanarak yapmaktayiz. Bu protokollerin bir
kismu yazili kurallardan olugurken, 6nemli kismi da
gelenek sayilabilecek uygulamalarin bir sentezidir.
Bu noktada birgok klinik kendine 6zgii yontemlerle
postoperatif siireci idare etmektedir. Ornek vermek
gerekirse postoperatif donemde atriyal fibrilasyona
giren bir hastaya Ankaradaki koklii bir merkezde
ilk medikasyon olarak amiadoron uygulanirken, he-
men yolun karsisindaki bagka biyiik bir merkezde
ilk olarak beta bloker verilmektedir. Hemen bagka
bir komsu bir kokli tniversite ise kardiyoversiyon
yapabilmektedir. Ug tedavi de bu durum igin uy-
gulanabilecek segeneklerdendir. Lakin bu konuda
yazilmus kilavuzlar mevcuttur ve giincel birgok ran-
domize kontrollii ¢aliymada bu durum incelenmistir.
Bu kaynaklardan elde edilecek kanita dayal1 uygula-
malarin basary: arttiracagi kaginilmazdir. Bu kitabi
olusturmadaki ¢ikis noktamizi ve motivasyonumuzu
bu gibi durumlar olusturmaktadir.

Biiyiik merkezlerde gorev almis, alaninda spe-
sifik akademik ¢alismalar1 ve kisisel ilgisi bulunan
“Ozellikle” geng isimlerin olusturdugu modern,
giincel, kanita dayals, kilavuz bilgisini igeren bu ki-
tabin ulusal kardiyovaskiiler cerrahi yogun bakim
standartlarimizin insa edilmesinde faydasi olacag:
inancindayiz.

Kitapta yer alan bilgiler hazirlanirken yazar-
lar konu hakkindaki giincel kaynaklar1 kullanarak
kisisel deneyimleriyle harmanlamiglardir. Igerigin
6zglin olmasina dikkat edilerek alintilarin asgaride
tutulmasia gayret edilmistir. Mevcut olan durum-
larda ilgili kilavuzlarin tablo halinde verilmesine
6zen gosterilmistir. Gorsellik her ne kadar birinci
onceligimiz olmasa da, kitapta yer alan kilavuzla-
ra ait tablolar fark edilmelerini kolaylastirmak igin
farkli renkte tasarlanmistir. Boliimlerde yer alan
resimlerin tamamina yakini yazarlarin kendi arsiv-
lerinden alinmugtir. Sekillerin tasarimina ozellikle
dikkat edilmis ve kitabin kendi ressaminca titizlik-
le ¢izilmistir. Medikal ressamimizin elle ¢izdigi her
resim igin ortalama bir haftalik emek harcanmustir.
Kapak resmi i¢in dahi giinlerce diistintilerek hepimi-
zin agina oldugu kalp ve damar cerrahisi yogun baki-
mindaki hasta bagi ortaminda ayakta duran ve kimi
zaman kapali bir kutu gibi olan hastaya konsantre
olmus bir cerrah karelenmistir. Kitap ilk olugturul-
dugu sirada iki ciltlik ve biiyiik boy olarak planlan-
mugsken, yapilan degerlendirmeler sonucunda yogun
bakim {initelerinde ihtiya¢ halinde hemen okuna-
bilmesi ve yer kaplamamasi amaciyla orta boyuta ve
tek cilde indirgenmistir. Yogun bir emek ve 6zveriyle
olusturulan kitabin hazirlik stireci bir yili ge¢mistir.

Giinliik mesai ve sorumluluklarimizdan taviz
vermeden meydana getirdigimiz Kalp ve Damar
Cerrahisinde Yogun Bakim kitabinda dikkatimizden
kagan olas1 hatalar igin affiniza siginyoruz. Kismet
olur da ikinci baski giindeme gelirse bu hatalar
diizeltmek i¢in oneri ve desteginizi rica ediyoruz.
70den fazla yazarin olusturdugu bu eserin tilkemiz
adina hayirli olmasini temenni eder ve tiim yazar ve
okuyucularimiza tesekkiirii bir borg biliriz.

Editorler adina,
Adem Ilkay Diken
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vi, CABG ve perkiitan koroner girisimleri (PCI) karsilagtiran genis ¢apli calismalara dayanur.
Kilavuz 2021 yilinda dogru giincellenmistir. Cok biiyiik farklar olmasa da 6zellikle kalp ve
damar cerrahlari ile kardiyologlarin (Heart Team approach) olusturdugu konseylerden bah-
setmesi yeni bir tavsiyedir. Bu degisiklikler tablo icerisinde italik olarak verilmistir (9-11).

KORONER ARTER BAYPAS CERRAHISI (CABG)

CABG icin Kullanilan Greftler

Venoz Greftler

Giiniimiizde LIMAdan sonra en ¢ok kullanilan greft safen vendir. Kim ve ark. (12), Fitz Gib-
bon ve ark’nin da (13) belirttigi gibi, yeni bir ¢aliymalarinda safen venlerin %11,8'nin ilk 7
giin i¢inde tikandigini bulmuglardir. Safen venlerin 5 yillik agiklik oran1 LAD’ ye anastomoz
edilmis ise %80 iken, diger pozisyonlarda %60 dolaylarindadir (14). Postoperatif erken d6-
nemde tikanma nedenleri siklikla teknik yetersizliklerdir. Ayrica kalitesinin (¢ap, varikozite)
kotii olmasi, yetersiz akim nedeniyle tromboz gelisimi, hiperkoagtilabilite varlig1 da erken
tikanikligin diger nedenleridir. CABG sonrast ilk 2-3 yil igerisinde meydana gelen degisiklik-

TABLO 2. AHA/ACC KORONER BAYPAS KILAVUZLARI
Asemptomatik/Hafif Anjina

Class|

+ Sol ana koroner darligi

« Sol ana koroner ekivalani (proksimal LAD ve proksimal Cx lezyonlari)

. Ug¢ damar Hastaligi PCI VE CABG UYGUN HASTA

Class lla

« Prroksimal LAD stenozu ve tek veya iki damar hastalig

Class Ilb

+ Proksimal LAD'yi tutmayan tek veya iki damar hastaligi

Noninvaziv tetkiklerde genis miyokard alaninin etkilendigi gosterilmisse veya LVEF <%50 ise lla
ve lIb endikasyonlar Class | olur.

Stabil Anjina

Class|

- Sol ana koroner darligi

- Sol ana koroner ekivalani (proksimal LAD ve proksimal Cx lezyonlari)

« Uc damar hastaligi Normal EF iLE (ARTIK 2B)

 Proksimal LAD lezyonu ile ilgili birlikte 2 damar hastaligi EF<%35 sol ventrikil sistolik
disfonksiyon

« Proksimal LAD'yi tutmayan tek veya iki damar hastaligi, ancak miyokarda genis alanin risk
altinda olmasi ve noninvaziv testlerde yiiksek risk kriterlerinin bulunmasi

- Medikal tedaviye direncli yasami etkileyen anjina

Diyabetli ve kompleks cok damar KAH' da revaskdilarizasyon icin kalp cerrahi ve kardiloloji
uzmanlarindan olusmus bir konsey (Heart Team approach) ile hastaya yaklasim énerilmektedir.
(Kanit Diizeyi: C)

Sag kalimi iyilestirmek icin PCI’ ya yénlendirilen diyabetik ve cok damar KAH' hastalar,
revaskiilarizasyonun sag kalimi iylestirecegi bekleniyorsa (3 damar KAH veya LAD proksimal
kisminini igine alan kompleks 2 damar KAH), 6zellikle LAD anastomozu icin LIMA kullanilacaksa,
bu gibi hastalar iyi birer CABG adayidirlar. (Kanit Diizeyi: B)

(Devam ediyor)
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SEKIL 2: Off pump CABG esnasinda anastamoz asamasi.

ile gerceklestirilen stabilizasyon yoéntemi 1996 yilindan bu yana kullanilmaktadir. ilk olarak
Borst tarafindan gergeklestirilmistir ve giiniimiizde en ¢ok kullanilan stabilizasyon yontemi-
dir. Stabilizatoriin pedalleri, koroner arter pedallar arasinda paralel olarak kalacak sekilde
yerlestirilir. Eksi 400 ile eksi 600 mmHg arasinda uygulanan vakum kuvveti ile stablizasyon
saglanir. Stabilizasyon saglanirken, asir1 derecede bastirmak suretiyle kalbin geometrisi ve
fonksiyonlarini bozmamaya 6zen gostermek gerekir (Sekil 4). Calisan kalpte CABG operas-
yonu sirasinda ¢ok ¢esitli komplikasyonlar ile karsilagilabilir. Bu komplikasyonlar; aritmi,
hava embolizasyonu (Uflemede karbondiyoksit yerine oksijen kullanilirsa riski artar), diigiik
anastomoz kalitesi (cerrahin ve cerrahi ekibin tecriibesi ile alakalidir) , aort diseksiyonu (side
klemp konulmasi sirasinda meydana gelebilir) ve koroner arter diseksiyonu (iifleme nedeniy-
le veya koroner santinin yerlestirimesi veya ¢ikarilmasi sirasinda meydana gelebilir), kanama,
atriyal fibrilasyon, gastrointestinal ve norolojik komplikasyonlar, renal yetmezlik gelisebilir.
Teorik olarak bu cerrahinin CPB’ye girilmedigi icin ve aortaya kros-klemp konmadig: i¢in
morbiditeyi 6zellikle de postoperatif strok'u ve mortaliteyi diistirmesi beklenmektedir (26).
Ancak bu durum halen tartigmalidir. Baz1 ¢aligmalar mortaliteyi ve morbiditeyi azalttigin
savunurken (27, 28), bazilar1 ise mortaliteyi arttirdigini ve tekrarlayan revaskiilarizasyon
oranlarini da arttirdigini bildirmektedir (29-31). Ayrica off-pump cerrahinin ayni zaman-
da inkomplet revaskiilarizasyona neden oldugu ve bu nedenle de uzun dénem sag kalimi
diistirdiigline dair yayinlar da mevcuttur (32). CORONARY c¢aligsmasi off-pump cerrahinin,
on-pump cerrahiye bir Gstiinliigiiniin olmadigini gostermistir (33,34).

3. Calisan Kalpte Pompa Destekli CABG

Teknik olarak konvasiyonel ile off pump CABGnin birlesimidir konvansiyonel metod gibi ko-
roner askilar kullanilmaktadir. Aort klemplenilmez ve kardiyopleji verilmez. Ozellikle porselen
aortasi olan, diisiik EF’li, yash hastalar (70 yas tistli hastalar), ciddi yandas rahatsizliklar1 bulu-
nan re-operasyon gereken hastalar, serebrovaskiiler ve periferik damar rahatsizlig1 olanlar, pihti-
lasma ile ilgili hastaliklar1 olanlar, kronik obstriiktif akciger hastaligi olan hastalarin, atan kalpte
CABG(den fayda gorebilecek hasta grubu seklinde siralanabilir. hastalarda tercih edilmektedir.

Ameliyat tekiniklerini hastaya yapilacak olan kesiye gorede siniflandirilabilir

1. Konvansiyonel CABG: Hastanin ameliyat: yukarida anlatildig: gibi median sternoto-
mi ile yapilmaktadir.

2. Minimal invasiv CABG/Hibrid Revaskiilarizasyon
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Buna gore; etiyoloji hastaligin progresyonunu gosterirken, lezyona goére cerrahi tedavinin
sekli (Replasman/Tamir) belirlenir ve disfonksiyona gére de tamir teknigine karar verilir.
Mitral kapak lezyonlar: tutulan segment ve etiyolojiye gore farklilik gosterir.

Mitral Kapak Lezyonlar:
Annulus:

+ Dilatasyon

o Abse

» Kalsifikasyon

Lifletler:

o Artmus Liflet Dokusu
o Kalinlasma

o Vejetasyon

o Abse, Perforasyon

o Yirtilma

» Kalsifikasyon

Komisstirler:

« Flzyon

o Kalinlasma

o Kalsifikasyon

Papiller Adaleler:
« Riiptir

« Elongasyon

» Kalsifikasyon

Ventrikiiller:
o Infarktiis
 Dilatasyon
e Anevrizma
o Miyokardit
» Kalsifikasyon

Kapaktaki disfonksiyonun sekli, mitral kapak aparatusunu olusturan yapilarin herhangi
birinde tek bir lezyona bagli basit, ya da birden fazla lezyonla birden fazla segmentin tutulma-
sina bagl kompleks yapida olabilir. Kapak disfonksiyonunun sonucu, mitral yetmezlige ne-
den oluyorsa Carpentier siniflandirmasi (Sekil 2), kapagin hem hastalik etiyolojisi agisindan
hem de fonksiyon kayb: yoniinden degerlendirilmesine imkan vermektedir.

Mitral Yetmezligi ve Kapak Tamiri

Tip-I: Normal liflet hareketleri olan gruptur. Bu tipte yetmezlik sebebi ¢ogunlukla anuler di-
latasyona bagli gelisir. Dilatasyon nedeniyle lifletlerin koaptasyonu kaybolur. Bunun yaninda
liflet dokusu tizerinde gelismis olan vejetasyonlar, yirtiklar veya fenestrasyonlar da bu grup
iginde yer alir.

Tip-II: Patoloji, artmus liflet hareketleri “Prolapsus” nedeniyledir. Tipik olarak sistol esnasin-
da lifletlerin koaptasyonu, prolabe olan lifletin serbest kenarinin mitral kapak orifis seviye-
sinin tizerine ¢ikmasi seklinde olur. Korda riiptiirii, kordal elongasyon, papillar kas riiptiirii
veya elongasyonu nedeniyledir.



40  KISIM 1. SIK UYGULANAN KARDIYOVASKULER CERRAHI CESITLERI VE TEKNIKLER

SEKIL 4: Andiler ring élciimii ve ring aniiloplasti.

Ring anuloplasti yonteminde 6nemli olan hangi patolojide hangi tiir ringi segmenin ya-
ninda kullanilacak olan ringin uygun élgiisiiniin bulunmasidir. Ol¢ii islemi, anteriyor liflet
primer kordalardan hooklar yardimiyla posteriyor anulusa dogru ¢ekilirken ring dl¢tisii tize-
rinde yer alan iki adet isaret ¢entiginin anteriyor liflet anulus bolgesinde yer alan fibroz trigon
gukurluklarina denk gelecek sekilde 6l¢iimiin yapilmasi esasina dayanir. Bu esnada ring 6l-
ciisiiniin kenarlariyla anteriyor liflet serbest kenarlarinin 6rtiistigiinii gormek uygun 6lgekli
ringin dogru bi¢imde tespit edilmesini saglar (Sekil 4).

Liflet Tamir Yontemleri

Liflet {izerinde var olan Tip-I disfonksiyona yol agan lezyonlara yonelik yapilan islemlerdir.
Leflet tizerinde olusmus olan yirtiklar veya fenestrasyonlar kiictik ise primer olarak onarilir-
ken, biiyiik olanlar ve/veya vejetasyon/abselerin temizlenmesi sirasinda olusan fenestrasyon-
lar veya yirtiklar otolog perikard kullanilarak yama seklinde tamir edilir.

Tip-1l Disfonksiyonda

Patofizyolojik olay lifleten daha ¢ok subvalvuler segmentlere aittir. Fonksiyon bozukluguna
yol agabilecek lezyonlardan yukarida soz edilmistir. Lezyona goére yapilacak tamir teknikleri;
Anteriyor ve posteriyor lifletler tizerinde olan islemlere gore anteriyor ve posteriyor yaklagim-
lar olarak iki gruba ayrilmaktadur.

Anteriyor Yaklagimlar

1. Sinirh Trianguler Rezeksiyon: Anteriyor liflet izerinde sinirli prolapsus durumunda ya-
pilir. Sinirl prolapsus, anteriyor lifletin serbest kenarmin %’tinden daha azini tutan pro-
lapsus varligini tarif eder. Bu durumda rezeke edilecek anteriyor liflet dokusu, anteriyor
liflet yiizey alanimnin %10’undan daha fazla olmamalidir. Rezeksiyon sonrasi arta kalan
lifletteki agiklik primer siitur teknigi ile birbirine dikilir.

2. 2.  Sekonder Kordun Liflet Serbest Kenarina Fiksasyonu: Bu teknik, prolabe olan lif-
let serbest kenari ile ona en yakin (5mmden daha az mesafede bulunan) ve en az 2 mm
kalinliginda olan saglam sekonder kordun fiksasyonu ve serbest liflet kenarinin plikasyo-
nu ile yapilir.
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| MD <1.5 cm? |

Semptomlar

Evet

: Yiksek emboli veya
PMK’ye KE l hemadinamik

dekompensasyon riski

Evet ¢ ¢
KE veya yiksek - .
cerrahi riski Egzersiz testi

I l—|_l

@ |Semptom var| |Semptom yok|

Olumlu Olumsuz
anatomik anatomik

PMK agisindan
L—> | olumsuz &zellikler
veya KE mevcut

ozellikler ozellikler

Hayir
Olumlu Olumsuz 24

klinik klinik
ozellikler ozellikler

<
<

\/ \

PMK | cerrani | | PwK | L >

PMK: perkitan mitral komissurotomi
KE: kontraendike

SEKIL 7: Klinik olarak anlamli Mitral Darligi tedavi yénetimi.

segmentlerin korunamadigi durumlarda en azinda posteriyor liflet yiizeyinde sinirh rezsek-
siyon yapilarak posteriyor liflet ve ilgili subvalvuler segmentler korunmalidir. Eger posteriyor
liflet ve kordalar: da korunamayacak derecede deforme olmus ise en azindan klinigimizde
rutin olarak uyguladigimiz sekliyle her iki papiller kasin posteriyor anulus iizerine saat 5 ve
8 hizasinda pledget’li siitiirler ile repozedilmesi énemlidir (14) (Sekil 8). Onerilerin amaci
sol ventrikiil kavite icerisindeki duvarlar ile kapak arasindaki baglantilarin ve asic1 kuvvetin
devamliligini saglamaktir. Bu sayede uzun dénemdeki sol ventrikiil gaplarinin ve fonksiyon-
larinin korunmasi amaglanir.
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TABLO 2. AORT DARLIGINDA TEDAVi ALGORITMASI
| Siddetli AD? |

v

SoVEF <%50
Evet AKR igin
kontrendikasyon?

E
Hayr AKR igin Kisa yasam

Fiziksel
olarak aktif

yuksek risk beklentisi
Egzersiz rlj
te+sti
Semptomlar veya kan Evet
basincinin degerlerinin
altina diismesi \

3| [ [Ee

Risk faktorlerinin varligi® ve J TAVi Tibbi
\

A

\J

E

dlsUk/orta derecede bireysel cerrahi risk tedavi

Hayir 4
AKR <
PEY e et AKR veya TAVic
degerlendirin

AD: Aort darligi; AKR: Aort kapagi replasmani; SoVEF: Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu; TAVi: Transkateter aort kapak implan-
tasyonu; VYA: Vicut yuzey akimi.

agiddetli AD’nin tanimi igin bkz Asagidaki Tablo 3.
"Asagidakilerden biri mevcutsa cerrahi dustintlmelidir (IlaC): doruk hiz >5.m/s; siddetli kapak kalsifikasyonu + doruk hizin >0.3
m/s/yil artmasi. Asagidakilerden biri mevcutsa cerrahi dusundlebilir (1lbC): belirgin derecede yiikselmis metritiretik peptid dizey-

leri; egzersizle ortalama basing frakinda >20 mmHg'yi artis; asiri SoV hipertrofi
°Karar, bereysel klinik ézellikler ve anatomiye dayanarak “kalp ekibi” tarafindan vermelidir.

TABLO 3 - SIDDETLI KAPAK DARLIGININ TANIMINA iLiSKiN EKOKARDIYOGRAFi KRITERLERI
Aort Darhigi Mitral Darhigi ~ Trikiispit Darlig:

Kapak alani (cm?) <1.0 <1.0 —
Endekslenmis kapak alani (cm?/m2VYA) <0.6 — —
Ortalama basing farki (mmHg) >40 >10 >5
Doruk jet hizi (m/s) >4.0 — —

Hiz orani <0.25 — —
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Komisstirlerde: Komissiiral fiizyon ve kalinlagmalar
Kordalarda: Korda riiptiirii, kordal elongasyon, kordal kalinlagma, kisalma ve yapisikliklar
Papiller adelelerde: Papiller adele riiptiirii, elongasyonu

Venrikiiler seviyede ise: miyokardial infarktiis, miyokardiyal fibrozis ve miyokardiyal dilatas-
yonlar temel lezyon tiplerini olustururlar.

Ekokardiyografide dort bosluk goriintiilerde annuler ¢apin diyastolde 40mmden fazla ol-
masi veya transgastrik goriintiilerde 70 mm ve tizeri ¢aplar belirgin olarak annular bir dila-
tasyon varligini gosterir.

Fonksiyonel bir trikiispit kapak yetmezliginde annular dilatasyonun en fazla oldugu seg-
ment annulusun posteriyor segmentidir. Bu segment normalin %801 kadar genislemektedir.
Diger segmentler de ise bu artis oran1 %40 kadardir. Septal segment bu artisa en az katk: sag-
layan segmenttir. Bunun nedeni inter-ventrikiiler septumla olan siki iliskisinin dilatasyonunu
sinirlamasidir.

Disfonksiyon

Carpentiere gore fonksiyonel klasifikasyonun ortaya konmasiyla temelde g tip disfonksiyon

tanimlanmustir. Buna gore tip-I normal liflet hareketiyle birlikte olan kapak disfonksiyonu

olarak tanimlanirken, tip-2 artmus, asir1 liflet hareketine bagl liflet prolapsusunu, tip-IITa ki-

sitlanmus liflet hareketini (diyastolde agilimin kisitlanmast), tip-IIIb ise kisitlanmus liflet ha-

reketiyle (sistolde kapanmadaki kisitlanmayz) birlikte olan kapak disfonksiyonunu tanimlar.
Bu disfonksiyon siniflamalari ile lezyon tanimlamalarinin korelasyonunu yaparsak;

i. TIP-I(Normal liflet hareketiyle birlikte kapak disfonksiyonu): Annular dilatasyon ve de-
formasyonlarinda ortaya cikarken,

ii. TIP-1I (Lifletprolapsusu): Korda riiptiirii, kordal elongasyonu ile papiller adele riiptiirii ve
elongasyonlarinda

iii. TIP-1Ila (Diyastolik kisitlanma): Lifletlerin kalinlasma ve retraksiyonu, komissiiral fiiz-
yon, kordal kalinlasma, kordal fiizyon ve kalsifikasyon durumlarinda

iv. TIP-IIIb (Sistolik kisitlanma): Siklikla ventrikiilii ilgilendiren ventrikiil anevrizmasi, vent-
rikiiler dilatasyon, endomiyokardiyal fibrozis, liflet entrapment gibi lezyonlarda ortaya
¢ikan disfonksiyonlardir.

B CERRAHi ENDiKASYONLAR VE CERRAHI TEKNIKLER
Trikiispit Yetmezlik Klasifikasyonu

Hafif Orta Ciddi
RV/RA/NCI Normal Normal-Dilate Dilate
Jet Alani-Santral Jet <5 5-10 >10
(cm)
Vena Contracta (cm)  Tanimlanmamis Tanimlanmamis ama (<0,7) >0,7
PISA Radius (cm) <0,5 0,6-0,9 >0,9
Hepatikven akimi Sistolde dominant  Sistolik diizlesme Sistolikrevers akim

Trikiispit Darlik Klasifikasyonu
1. Diyastolik gradient >3 mmHg 6nemli
2. Diyastolik gradient >5 mmHg ciddi darlik olarak ifade edilir.
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En i¢ tabaka endotelden olusmakta olup aortik endotel bircok biyokimyasal 6zellikleri
yapisinda barindirmakta ve kanin biitiinliik i¢inde akiskanliginda 6nemli bir rol oynamak-
tadir. Bu 6nemli fizyolojik denebilecek bariyer ortada bulunan tunika mediya tabakasiyla
desteklenmektedir. Tunika medya diger tabakalardan daha fazla bir kalinlikta olup aortun
elastik ve kuvvetli yapisina destek veren lamina elastika interna ve lamina elastika eksterna-
y1, ek pompa fonksiyonuna yardimci diiz kas hiicrelerini ve 6rgiisel yapidaki kollajeni icerir.
En dis katman olan tunika advetisya tiim aort yapisinin desteklenmesini ve beslenmesini
saglar. Vaza vazorumlar, lenfatikler ve kollajen en distaki bu katmanin yapisinda bulunurlar

(3).
Aort Anevrizmalari

Normal bir bireyde her 10 yilda aortanin 0,9 mm ile 0,7 mm arasinda genisledigi izlenmekte-
dir (4). Aortun bu fizyolojik genislemesi disinda lokalize bir alanda normal ¢apinin %50’sin-
den fazla genislemesi durumlarina aort anevrizmasi denilmektedir (5).

TABLO 1. ERiSKIN AORTA CAPLARI (6)

Annulus 2,3-2,6 cm
Sinus valsalva 3,0-34cm
Aortik root 3,7cm
Proksimal asendan aorta 2,6-29cm
Asendan aorta 3,7cm
Desendan aorta 2,8cm
Abdominal aorta 1,9-2,1 cm

Aort anevrizmalari gekillerine gore fuziform veya sakkiiler; morfolojisine gore gergek, ya-
lanc, disekan; lokalizasyonuna gore torakal,abdominal; etyolojisine gore aterosklerotik, kon-
jenital, travmatik olarak siniflandirilabilir.

Asendan Aort Anevrizmalan

Anatomi

Asendan aorta aort kapaktan baslayan ve aortik arkusa kadar uzanan aortayi tarif eder. Asen-
dan aorta distal asendan aorta ve aortik kokten olusur. Aortik kok sol ventrikil ¢ikim yolu
boyunca uzanarak aortik kapak yapilarini, valsalva sintislerini, aortik anulusu ve sinotubuler
bileskeyi icerir. Sinotubuler bileskenin {ist kismi anatomik asendan aorta olarak tanimlanir ve
innominat artere kadar uzanir (3).

Fizyoloji ve Patofizyoloji

Asendan aorta histolojik olarak bol miktarda elastik lif iceriri ve dolasimda bu elastik lif ya-
pistyla ikincil bir pompa fonksiyonu iistlenir. Elastik lif miktar1 asendan aortada en yiiksek
seviyededir. Bu lifler abdominal aortaya dogru azalarak devam ederler.

Asendan aorta anevrizmalar1 etyolojik olarak aortun diger kisimlarindan farklilik goste-
rir. Aortun diger kistmlarinda aterosklerotik siireclere bagli anevrizma fazla izlenirken asen-
dan aortada mediyal elastik yapinin dejenerasyonu en temel neden olarak goriiliir. Bu siirece
“kistik mediyal dejenerasyon” denilir. Bu yavas ilerleyen bir siirectir ve yaslanmayla birlikte
asendan aorta ¢apinda artis izlenir. Genelde asemptomatik olup klinik yansimalar1 degisken-
lik gosterebilir. Bu tip anevrizmalar genelde asimetrik olarak izlenirler. Bunun nedeni aort
duvarinin belli bir boliiniin daha fazla etkilenmesidir (3).
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TABLO 9 - 2020 ESC YETiISKIN KONJENITAL KALP HASTALIGI (ACHD) YONETIMi
KILAVUZU’'NA GORE; AORT KOARKTASYONU VE YENIDEN KOARKTASYONUNDA
MUDAHALE iCiN ONERILER

Oneriler Sinif*  Diizey®

Koarktasyonun veya re-koarktasyonun onarimi (cerrahi veya kateter | C
bazli), invaziv dl¢limle dogrulanan st ve alt ekstremiteler arasinda
artmis non-invaziv gradient (tepeden tepeye >20 mmHg)olan
hipertansif hastalardac teknik olarak mimkiin oldugunda kateter
tedavisi (stentleme) tercih edilerek endikedir.

Diyaframdaki aort capina gore >%50 daralmasi olan hipertansif lla C
hastalarda, invaziv tepeden tepeye gradient <20 mmHg olsa bile,
teknik olarak mimkiin oldugunda kateter tedavisi (stentleme)
dasundlmelidir.

Teknik olarak miimkiin oldugunda, invaziv 6l¢ciimle dogrulanan artmis lla C

non-invaziv gradienti olan (tepeden tepeye >20 mmHg) normotansif
hastalarda kateter tedavisi (stentleme) diistintlmelidir.

Diyaframdaki aort capina gore =%50 daralmasi olan normotansif b C
hastalardac, invaziv tepeden tepeye gradyan <20 mmHg olsa bile,
teknik olarak miimkiin oldugunda kateter tedavisi (stentleme)
dusunulebilir.

Tavsiye sinifi.
bKanit diizeyi.
‘Hipertansiyon tanisi icin sag kol ambulatuvar kan basinci monitérizasyonu dustinilmelidir.

ya da LV disfonksiyonu olan 30-40 yasin tizerindeki hastalarda anlamli derecede artmaktadur.
Ozellikle dacron yama kullanilarak patch aortoplasti yapilan hastalarda onarim sahasinda ya
da koarktasyon selfinin rezeke edildigi sahada anevrizmal formasyon gelisebilir. Ayrica spinal
kanal hasari riski ve parapleji de bulunmaktadir. Spinal kord iskemisine bagl parapleji, kotii
kollateral dolagima gore ¢ok daha nadir goriilmektedir.

Koarktasyon, aortun lokalize bir hastalig1 olmadig1 i¢in asagidaki eslik eden problemler
girisim yapilmasini gerektirebilir:
+ Koarktasyon ile iliskili 6nemli aort kapag: darlig1 veya yetersizligi
o Cap1> 50 mm (>27.5 mm/m?* VYA) olan asendan aort anevrizmasi ya da hizli ilerleme
+ Daha 6nceki koarktasyon tamiri bélgesinde anevrizma gelismesi
» Willis poligonunda semptomatik ya da biiyiik anevrizmalar

izlem ve Oneriler

Rezidiiler, sekeller ve komplikasyonlar asagida siralanmistir:

o Basarili bir tedavinin ardindan dahi istirahat ya da egzersiz sirasinda arteriyel hipertansi-
yon yaygindir ve prematiir KAH, ventrikil islev bozuklugu ve aorta ya da serebral anev-
rizma riiptiird i¢in 6nemli bir risk faktortidiir. Arkus geometrisi (gotik, krenel, normal)
hipertansiyon gelisiminde rol oynayabilir. izole, egzersiz ile indiiklenen hipertansiyonun
6nemi tartigma konusudur.

o Tekrarlayan ya da rezidiiel aort koarktasyonu, sistemik arteriyel hipertansiyonu ve sonug-
larini indiikleyebilir ya da siddetlendirebilir.

o Asendan aort ya da girisim yerindeki anevrizmalar da riiptiir ve 6liim riski olusturmakta-
dir. Yama onarimlari (6rn. Dacron ile) 6zel bir onarim bolgesi anevrizmasi riski olustur-
maktadir ve diizenli olarak gortintiilenmelidir.
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TABLO 13 - 2020 ESC YETiSKiN KONJENITAL KALP HASTALIGI (ACHD) YONETiIMi KILAVUZU'NA
GORE; FALLOT TETRALOJiSi ONARIMI SONRASI MUDAHALE iCiN ONERILER (DEVAMI)

Oneriler Sinif*  Diizey®

L-R santina bagh bafl kacagi ve semptomlari olan hastalarda, teknik olarak 1 C
mimkiin oldugunda stentleme (kapali) veya cihaz ile kapatma Onerilir.

L-R santi nedeniyle 6nemli ventrikiler hacim yiiklenmesi olan bafl kacagi lla C
olan asemptomatik hastalarda, teknik olarak miimkiin oldugunda
stentleme (kapali) veya cihaz ile kapatma distntlmelidir.

PM/ICD gerektiren bafl kagagi olan hastalarda, teknik olarak miimkiin lla C
oldugunda, transvendéz uglar yerlestirilmeden 6nce bafl kacaginin kapli
bir stentle kapatilmasi dustintlmelidir.

AV = atriyoventrikiler; EF = ejeksiyon fraksiyonu; ICD = implante edilebilir kardiyoverter defibrilator; L-R =
soldan saga; LV = sol ventrikul/ventrikiler;

PA= pulmoner arter; PM = kalp pili.

Tavsiye sinifi.

bKanit diizeyi.

b. Arteryel degistirme operasyonu:
Arteryel degisme operasyonlar1 sonrasi 10 yillik survey ortalama %904dur.

Daha 6nce arteryel degistirme operasyonu yapilmis ve adult yasa ulagsmis hastalarda aort
yetmezligi ve pulmoner darlik klinigi olabilir.

EKOda ventrikiil fonksiyonlari, neoaortik kapagin yetersizligi, arteryel anostomoz bolge-
lerinin darhig (6zellikle pulmoner darlik), asenden aort boyutlari, koroner arter ¢ikiglar: ve
proksimal seyirleri degerlendirilebilir. LV islev bozuklugu stress EKO ile ortaya ¢ikarilabilir.

Kardiyak MR ve BT goériintiilemeleri EKO’nun yetersiz kaldigi durumlarda, anastomoz
darliklarinin gosterilmesinde ve koroner goriintiilemede kullanilabilir.

Koroner anjiografi-kateterizasyon LV islev bozuklugu ve miyokard iskemisi durumunda
endikedir. Invaziv olmayan tetkikler sonugsuz kaldiginda ya da siddetli pulmoner darlik var-
liginda da kateterizasyon endikedir.

Arteryel degistirme operasyonundan sonra TGA olgularinda girisim endikasyonlar: Tab-
lo 14de 6zetlenmistir.

TABLO 14 2020 ESC YETiSKiN KONJENITAL KALP HASTALIGI (ACHD) YONETIMI
KILAVUZU’NA GORE; ARTERYEL DEGISTIRME OPERASYONLARINDAN SONRA TGA
OLGULARINDA GiRiSiM ENDiIKASYONLARI

Oneriler Sinif*  Diizey®

iskemiye neden olan koroner arter darligi icin stent veya ameliyat 1 C
(substrata bagli olarak) onerilir.

Neo-aortik kok cerrahisi, ortalama yetiskin boyunu karsilayan hastalarda lla C
neo-aortik kok >55 mm oldugunda distinilmelidir (siddetli neo-aortik
AY icin neo-aortik kapak replasmani icin 6zel hususlar iceren kalp kapak
hastaligi kilavuzlarina bakin©).

Semptomlardan bagimsiz olarak, >%50 ¢ap daralmasi ve RVSP >50 mmHg lla C
ve/veya iliskili azalmis akciger perflizyonu varsa, PA dal stenozu icin
stentleme distindlmelidir.

AY = aort yetersizligi; ESC = Avrupa Kardiyoloji Dernegi; PA = pulmoner arter; RVSP = sag ventrikdil sistolik basinci.

Tavsiye sinifi.

bKanit diizeyi.

‘Ameliyat karari icin 2017 ESC/EACTS kalp kapak hastaligi Kilavuzunu uygularken, bunun bir yeniden
ameliyat oldugu ve teknik olarak daha zor oldugu dikkate alinmalidir.



BOLUM 6 - ERISKIN KONJENITAL KALP HASTALIKLARI ~ 137

TABLO 19 - 2020 ESC YETiSKiN KONJENITAL KALP HASTALIGI (ACHD) YONETIMI
KILAVUZU’NA GORE; RV-PA KONDUITLERDE MUDAHALE iCiN ONERILER

Oneriler Sinif*  Diizey®

RVSP >60 mmHg (azalmis akis durumunda daha diisiik olabilir) ve/veya 1 C
siddetli PR olan semptomatik hastalara, anatomik olarak miimkiinse
kateter mudahalesi (TPVI) tercih edilerek miidahale edilmelidir.

Siddetli RVOTO ve/veya siddetli PY'si olan asemptomatik hastalar, asagidaki lla C
kriterlerden en az biri mevcut oldugunda, anatomik olarak miimkiinse
midahale, tercihen kateter miidahalesi (TPVI) icin dustinilmelidir:
- Objektif egzersiz kapasitesinde azalma
+ (CPET).
+ RVESVi 280 mL/m? ve/veya RVEDVi =160 mL/m?*ye ilerleyen RV
dilatasyonu ve/veya TY'nin en az orta dereceye ilerlemesi.
- llerleyici RV sistolik disfonksiyonu.
« RVSP >80 mmHg.

B PULMONER ARTERYEL HiPERTANSIYON VE EISENMENGER
SENDROMU

Giris

Pulmoner arteryel hipertansiyon ilerleyici olarak PVRde artis ile sonugta subpulmoner vent-
rikiilde yetmezlige ve 6liime neden olabilir. Konjenital kalp hastalarmin ¢ogunda ve 6zellikle
onceki palyatif sistemik-pulmoner sant1 olanlarda nihai operasyon yapilmadan birakildiklarin-
da pulmoner arteryel hipertansiyon (PAH) gelismektedir. Pulmoner arteryel hastalik pulmoner
venoz hipertansiyon ile sik bicimde birliktedir (biiyiik oranda sol AV kapak hastaliklar: nede-
niyle voliim yiikii ya da sistemik ventrikiiler diastol sonu basinct yiikselmesi). Pulmoner arteryel
hipertansiyonun hemodinamik olarak tanimi Tablo 20deki parametreleri icermektedir;

TABLO 20 - PULMONER ARTERYEL HiPERTANSIYONUN HEMODINAMiK TANIMLAMALARI
Eriskin Konjenital Kalp Hastaliginda Pulmoner Hipertansiyon
Tanimlar Hemodinamik Ozellikler Klinik Ortam

Pulmoner Ortalama PAB >20 mmHg  Hepsi
Hipertansiyon (PH)

Pre-Kapiller PH (PAH)  Ortalama PAP >20 mmHg Onarim Oncesi ve sonrasi sant lezyonlari

PAWP <_15 mmHg (Eisenmenger sendromu dahil)
PVR >_3WU Kompleks KKH (UVH, segmental PAH dahil)
izole Postkapiller PH Ortalama PAP >20 mmHg  Sistemik ventrikiler disfonksiyon
PAWP >15 mmHg Sistemik AV kapak disfonksiyonu
PVR <3 WU Pulmoner ven obstriiksiyonu
Kor triatriatum
Kombine pre-post Ortalama PAP >20 mmHg izole postkapiller PH altinda listelenen
kapiller PH PAWP >15 mmHg klinik tanilar
PVR>_3WU Kombinasyon halinde izole postkapiller

PH altinda listelenen klinik tanilar

izole postkapiller PH altinda listelenen
klinik tanilar

Kombinasyon halinde izole postkapiller PH
altinda listelenen klinik tanilar
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SEKIL 1: SKM: Sternokloido mastoid kas, EJV: Eksternal juguler ven, V: internal juguler ven, EKA:
Eksternal karotid arter, IKA: internal karotid arter, AKA: Ana karotid arter, OHK: Omohiyoid kas

(ACA) anterior kommunikan arter (ACoA) ile ve her iki ICAnin iki posterior kommunikan

arter (PCoA) aracilig ile posterior serebral artere (PCA) baglanmasi sonucu olusur.

Bir arterde stenoz veya okliizyon olmasi halinde o arterin besleme alaninda sabit kan aki-
mi1 anastomotik baglantilar ile saglanabilir. Kollateral dolasim bireyler arasinda farkliliklar
gostermekte olup ti¢ grup anastomotik baglant: vardir:

1. Intrakraniyal anastomozlar: Temel olarak Willis poligonunda ve ayrica kortikal diizeyde,
serebellumda superior serebellar arter, anterior inferior serebellar arter ve posterior infe-
rior serebellar arter arasinda olugur.

2. Ekstrakraniyal-intrakraniyal anastamozlar: Bu tip anastomozlar iki gruptur:

a. Eksternal karotis arter dallari ile oftalmik arter dallar1 arasinda.

b. Eksternal karotis arterin menengial ve etmoidal dallar1 ile serebral arterlerin leptome-

ningial dallar1 arasinda.

3. Ekstrakraniyal anastamozlar: Vertebral arter ile eksternal karotis arter arasinda servikal
bolgede.

® KAROTIS ARTER STENOZU VE ETYOLOJI

Karotis arter stenozu onemli bir tikayici arter hastalig1 olup kraniyal iskemik enfarkt ve stro-
ke olugsmasina neden olabilir. Ekstrakraniyal karotis arter hastaliklarinin etyolojisinden %90
ateroskleroz sorumludur. Diger etyolojik faktorler fibromuskiiler displazi, elongasyon sonucu
kink olusumu, kompresyon, travmatik okliizyon, intimal diseksiyon, inflamatuar anjiopati
ve migren, radyasyonun neden oldugu aterosklerotik degisikliklerdir.(3) En 6nemli etyolojik
faktor olan ateroskleroz, arteriyel intimanin enflamatuar/fibrotik bir hastaligidir ve intima
tabakasinda aterom adi verilen plaklarin olusumu ile karakterizedir. Aterosklerozda ilk rast-
lanan bulgu intimada yagh ¢izgilenmeler olup media ve intima tabakasini da igine alacak
sekilde genisleme gosterir (4,5,6) ve aterosklerotik plak olusumu ile neticelenir.

Ateromlar, fibroz bir kapstille ¢evrili ve biiylik oranda kolesterolden olusan lipid ¢ekirdegi
igerirler. Arteriyel endotelyal hiicre hasar1 endotelyal disfonksiyonu baslatan ilk adimdir. En-
dotelyal disfonksiyon endotelyal permabiliteyi, adhezyon karakteristigini, ¢esitli stimiilator
ve bityiime faktorlerine olan cevabi degistirir ve aktive olmus endotel hiicreleri trombositleri,
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SEKIL 2: ISHLT verilerine gore dekatlara gore sagkalim egrileri

Diinyada ve Tiirkiye'de Kalp Nakli Verileri:
ISHLT, diinya genelinde yapilan transplantasyonlarin yaklasik %66 kadarinin verisini bu-
lundurmaktadir. 1988-2017 yillar1 arasinda ISHLT ye bildirilen toplam kalp nakli sayis1 137
000’1 agmugstir (Sekil 1). 1 yillik sag-kalim %84, 5 yillik sag-kalim %72 olarak goriilmektedir.
Median sag-kalim 12 yil olup, ilk y1l hayatin1 kaybetmeyenler i¢in ise 14 yildir. Yillar gegtik¢e
sag-kalim orani ve siiresi artmaktadir. Bunun yaninda 2006-2011 yillar1 arasi transplant olan
hastalarin sag-kalimi 2002-2005 arasi transplantasyon olanlardan anlamli fark gostermemek-
tedir (Sekil 2) (16). Merkezlerin %38’i yilda 10-19 arasinda kalp nakli yapmaktadir. Diinyada
merkezlerin ancak %28’1 yillik 20’nin tizerinde kalp nakli yapabilmektedir (Sekil 3).
Ulkemizde ise 2013 yilinda 1708 beyin 6liimii bildirilmigtir. Ancak sadece 379 (%22) aile
organ bagis1 icin onay vermis olup, 377 dondr herhangi bir organ i¢in uygun gorilmiistiir.
Ayni y1l 63 adet kalp nakli yapilmistir. 2014 yilinin ilk 5 ayinda 669 beyin 6liimii vakasinin an-
cak 150’si genel donor olarak kullanilabilmis ve 29 kalp nakli yapilabilmistir. Ayn1 dénemde
2013 yilinda 161 hasta kalp nakil sirasinda bulunmaktayken malesef 109 tanesi hayatini kay-
betmistir. 2014 yilinda da 133 hasta bekleme listesinde olup 53t hayatin1 kaybetmistir (17).

1-4 5-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-74 75+

Yillik ortal P yon sayisi
| wa Merkez sayisi &= T pl yon yiizds '|

SEKiL 3: ISHLT verilerine gore transplant merkezlerine goére yillik ortalama transplantasyon sayisi
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Asagidaki komplikasyonlar goriilebilir.
Tamponat

Pnémotoraks

Horner Sendromu

Karotisin kaniilasyonu

Trikiispid kapak hasari

G R =

Patolojik Degerlendirme

Grade 0 (akut rejeksiyon yok)
Lemfositik infiltrasyon yoktur (normal miyokard) (Sekil 4).

Grade 1A (Fokal Hafif Akut Rejeksiyon)
Miyosit hasar1 olmadan, fokal, perivaskiiler veya interstisyel biiyiik lenfosit infiltrasyonu var-
dir (Sekil 5).

Grade 1B (Yaygin Hafif Akut Rejeksiyon)

Miyosit hasar1 olmadan, daha yaygin perivaskiiler veya interstisyel (veya her ikisi) biyiik len-
fosit infiltrasyonu vardir (Sekil 6).
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pihtilasma bozukluklari, son perkiitan girisimler, mural trombiis veya anevrizmal hastalig
gosteren goriintilleme yontemleri, kladikasyo veya istirahat agrisinin siiresi ve varsa gegiril-
mis ekstremite revaskiilarizasyon prosediirlerini de igeren, gecmis dykiisii de dahil olmak
tizere hastanin tibbi gecmisi ile ilgili dikkatli bir yorum yapilmalidir. Koroner arter hastaligi,
hipertansiyon, diabetes mellitus, hiperlipidemi ve tiitiin kullaniminin tarihi ve siiresi de dahil
olmak tizere risk faktorleri de degerlendirilmelidir. Akut PAH tablosuyla bagvuran hastalarin
agr1 skalasi degiskenlik gosterebilir. Daha proksimaldeki arter okliizyonlar: veya kollateral
dolagimin gelismemis olmasi, daha agir klinik tablolara neden olabilir.

SEKIL 1 iISKEMi BULGULARI

Akut iskemi Kronik iskemi

Nabiz eksikligi Nabiz eksikligi

Dinlenme pozisyonunda soluk ekstremiteler Atrofik kas yapisi

Keskin sinirli sicaklik degisimi Azalmis killanma

Adr ve parestezi Hipertrofik tirnaklar

Azalmis duyu hissi Superfisiyal venlerde kollaps

Siyanotik renk Yavas kapiller dolum

Paraliziye ilerleyen parezi Elevasyonla olusan uzun sireli solukluk
Sert, spastik kas yapisi Eritem

Detayl bir fizik muayene iskemi siiresinin ve derecesini belirlemede oldukga faydalidir. Pe-
riferik arter hastalarinda goriilebilecek klinik bulgular ¢ok genis olsa da akut arter iskemisini
degerlendirmek icin iskeminin 6 ‘P” bulgusu olarak adlandirilan bulgular kiimesini kullan-
mak pratik olabilir.

6P’ Nabiz eksikligi
Pulselesness Nabizsizlik
Pain Agn

Pallor Solukluk
Poikilothermia Sogukluk
Paresthesia Duyu kaybi
Paralysis Motor kayip
Sert, spastik kas yapisi Eritem

Bu bulgularin yani sira hastalarda kronik iskemi bulgularinin varlig:r da degerlendiril-
melidir. Bu bulgular arasinda etkilenen tarafta ciltte veya kaslarda atrofi varligi, killanmanin
daha az olusu ve hipertrofik tirnaklar kronik iskemi lehine degerlendirilir. Kontralateral eks-
tremitenin fizik muayenesi kronik PAH acisindan fikir verebilir. El doppleri ile muayenede
bi-trifazik nabiz saptanmasi proksimaldeki arterlerdeki okliizyon olma ihtimalini dastrir.
Monofazik akim saptanmasi ise proksimalde ciddi stenoz veya okliizyonun bulgusu olabilir.
Hi¢ nabiz saptanmamast ciddi iskemi lehine yorumlanabilir.

Akut ekstremite iskemisi hastalarinin simiflandirilmasi i¢in gegmiste birgok siniflandirma
kullanilmistir. Gintimiizde uzun siiredir kullanimda olan ve klinik faydasi kanitlanmis olan
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SEKIL 2: Delici ve kesici alet ile LAD'nin hemen medialinden yaralanan hastanin intraoperatif go-
riintdsa.

B ATESLi SILAH YARALANMASI

Atesli silahlara bagh yaralanmalar kesici delici alet yaralanmalarina gore daha 6liimciil seyre-
der (7-12). Bilinci kapali ve vital belirtisi olmayan hastalar acil serviste torakotomiye alinma-
lidir (10). Sol anterolateral torakotomi yapilip toraksa toraksa 5. veya 6. interkostal araliktan
girilir. Parmakla hemoraji durdurulur. Eger durursa hasta ameliyathaneye gétiiriiliip siitiirle
yirtik onarilmaya caligilir. Ancak yaralanma genigse parmakla durmazsa mortalite ihtimali-
nin yiiksek oldugu séylenebilir. Hasta ameliyathaneye yetisirse tedavi prensibi kesici delici
alet yaralanmast ile aynidur.

Postoperatif Yonetim ve Takip

Eger ameliyathanede CVP kateteri takilmadiysa postoperatif takilir. Postoperatif donemde
dikkate alinmasi gereken en 6nemli bulgulardan biri de uygun sekilde ventrikiil tamiri yapil-
mis olmasina ragmen hemodinamik instabilitedir. Takipte ventrikiil dolma basin¢lar1 normal
olmasina ragmen hemodinamisinin diizelmedigi goriiliir ve EKG'de koroner yaralanma lehi-
ne bulgu vardir. Acil olarak koroner anjiografi yapilip degerlendirlmelidir. Koroner yaralan-
ma, daralma varsa acil koroner bypassa alinir.

Erken postoperatif donemde penetre kalp yaralanmalarinin kardiak septum, atrioventri-
kiiler veya semilunar kapaklarda yaralanmaya yol agabilecegi akilda tutulmalidir (11). Béyle
bir siiphede hemen transozefageal EKO yapilip tamire alinmalidir. Hemodinamik olarak sta-
bilse o zaman 8 ila 12 hafta daha giivenli bir operasyon i¢in ertelenebilir.

SEKIL 3: Yakindan ates edilerek sacma ile yaralanan hasta.
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Perikardiyosentez

Perikardiyosentez kardiyak tamponadda hayat kurtarici bir islemdir (kanit diizeyi B, klas I
endikasyon) (4). Ancak kardiyak tamponad aort diseksiyonuna bagh gelismis ise perikardi-
yosentez kontrendikedir (major kontrendikasyon) (5). Relatif kontrendikasyonlar ise teda-
vi edilmemis koagtilopatiler, antikoagulan tedavi altinda olmak, trombositopeni (< 50,000/
mm?®) ve posteriorda kiigiik lokalize effiizyon durumlaridir. Akut travmatik hemoperikar-
diyum ya da piiriilan perikardit gibi durumlarda ise perikardiyosentez yerine cerrahi dire-
naj tercih edilmelidir. Hemodinamik bozukluk olusturmayan effiizyonlarda sayet ekokardi-
yografide kalbin diastolii esnasinda effiizyon miktar1 >20 mm ol¢iilmiisse (6) ya da tanisal
amagli olarak bagka islemlerin uygulanmasi planlaniyorsa (perikardiyal sivi ve doku analizi,
perikardioskopi, epikardiyal biyopsi gibi) perikardiyosentez yapilabilir. Analiz amagli yapilan
perikardiyosentezle effiizyonun ana sebebi aydinlatilabilir ve tedavi sekli belirlenebilir (kanit
diizeyi B, klas Ila endikasyon) (2).

Floroskopi esliginde perikardiyosentez kateter laboratuvarinda, EKG monitorizasyonu
yapilarak uygulanir. Girisim yapilan igne ucundan yapilan EKG monitorizasyonu yeterin-
ce glvenilir degildir (7). Perikardiyosentezle eszamanli olarak sag kalp kateterizasyonu ya-
pilabilir. En sik uygulanan yaklasim yolu subksifoid yaklasimdir. Bu yaklasimda 18 gauge
biiytikliiglinde mandrelli uzun igneler kullanilir. Uygulama cilde 30° agiyla ignenin yonii sol
omuza dogru olacak sekilde gerceklestirilir (Sekil 1). Igne ucunun bu sekilde yénlendirilme-
siyle koroner, perikardiyal ve internal mammary arter yaralanmalarindan sakinilir. Kateter
dogru yerlestirildikten sonra siv1 ihtiyatli bir sekilde bosaltilmalidir. Bu asamada dikkat edil-
mezse “ani dekompresyon sendromu” (8) ad1 verilen akut sag ventrikiil dilatasyonu meydana
gelebilir. Kilavuz telin en az 2 anjiyografik goriintiiyle kontrol edilmesi gereklidir. Kateterin
dogru lokalizasyonda olup olmadiginin kontroliinde bir diger basit yontem de ¢ekilen sivinin
(sayet hemorajik ise) pihtilagip pihtilasmadigina bakmaktir. Hemen pihtilagiyorsa kardiyak
yaralanma olasilig1 akla gelmelidir.

Ekokardiyografi esliginde perikardiyosentez yapilacak ise yogun bakim tinitesinde yatak-
bas1t uygulanabilir. Ekokardiyografi yardimiyla en kisa yoldan, genellikle 6n aksiler ¢izgiden
ve 6. ya da 7. interkostal bosluktan girisim yapilir. Cok miktarda perikardiyal effiizyon var-
liginda, drenaj uzayacaksa 4-6 saat araliklarla giinliik effiizyon miktar1 <25 ml olana kadar
perikardiyosentez yapilir (9).

Perikardiyosentez’in en ciddi komplikasyonlar1 miyokard ya da koroner damarlarin yir-
tilmasi ve delinmesidir. Ayrica hava embolisi, pnémotoraks, aritmiler (vasovagal bradikar-

SEKIL 1: Perikardiyosentez.
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YOGUN BAKIMDA KULLANILAN iLACLAR

BETA BLOKER ILACLAR

Dr. Kumral Cagh

1960’1 yillardan beri klinik kullanimda olan beta bloker (BB) ila¢lar koroner arter hastalig,
kalp yetmezligi ve hipertansiyon basta olmak iizere kardiyovaskiiler hastaliklarda siklikla kul-
lanilan ajanlardir. Yaygin kullanilan BB ilaglarin temel 6zellikleri Tablo 1'de gosterilmistir (1).

Beta blokerlerin perioperatif donemde kullanimui iki ana baslik altinda incelenebilir:
1. Kalp dis1 cerrahiye giden hastalarda risk azaltic1 stratejinin bir parcasi olarak BB kullanimi
2. Kalp cerrahisinde BB kullanim1

Kalp Disi1 Cerrahiye Giden Hastalarda Risk Azaltici Stratejinin Bir Parcasi
Olarak BB Kullanimi

Perioperatif donemde artan katekolamin salinimina bagli olarak kalp hizi ve miyokardiyal
kontraktilite artar ve sonu¢ olarak miyokardiyal oksijen tiiketiminde artis olur. Beta bloker-
ler temel etki olarak kalp hizini ve miyokardiyal kontraktiliteyi azaltarak miyokardiyal oksi-
jen titketimini azaltirlar. Ayrica BB’lerin, kan akiminin subendokardiyal alana redistribiis-
yonu, plak stabilizasyonu ve ventrikiiler fibrilasyon esiginde yitkselme gibi kardiyoprotektif
etkileri de vardir (2). Tiim bu yararl etkilerine ragmen BB’lerin kalp dis1 cerrahiye giden
hastalarda perioperatif kullaniminin kardiyovaskiiler mortalite ve morbiditeyi azaltip azalt-
madigina dair yapilan ¢aligmalarin sonuglari birbiri ile geliskilidir. 1996 yilinda yayinlanan
ilk galismada Mangano ve ark. (3) miyokardiyal iskemi agisindan risk altinda olup (bilinen
koroner arter hastalig1 veya periferik damar hastaligi olanlarla koroner arter hastalig1 aci-
sindan konvansiyonel risk faktorlerinden en az 2 tanesine sahip olan hastalar) kalp dist
cerrahiye gidecek olan 200 hastay1 perioperatif atenolol ve plasebo kollarina randomize
ederek 2 yil takip etmislerdir. Atenolol kolunda operasyondan hemen 6nce intravenéz 5-10
mg veya oral 50-100mg olarak baslanan atenolole hospitalizasyon boyunca veya maksimum
7 giin siireyle oral olarak devam edilmistir. Bu ¢alismanin sonunda 2-yillik olaysiz sagkalim
atenolol kolunda %83 iken plasebo kolunda %68 olarak gerceklesmis (p=0.008) ve riskli has-
talarda perioperatif atenolol kullaniminin mortaliteyi ve kardiyovaskiiler komplikasyonlar:
azalttig1 bildirilmistir. 1999 yilinda yayinlanan DECREASE I ¢alismasinda Poldermans ve
ark. (4) elektif vaskiiler cerrahiye gidecek olup en az 1 kardiyak risk tagiyan ve dobutamin

265
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TABLO 2 - GUNCEL KILAVUZLARIN PERIOPERATIF BETA BLOKER iLAC
KULLANIMI iLE iLiSKiLi ONERILERI

Kilavuz Oneri Oneri diizeyi
2014 Avrupa - Zaten BB almakta olan hastalarda perioperatif donemde BB'e 1(B)
Kardiyoloji devam edilmelidir
Dernegi « Yuksek riskli cerrahi planlanan hastada >2 klinik risk faktora 1b (B)
Kilavuzu varsa veya ASA >3 ise preoperatif BB baslanmasi
« Bilinen iskemik kalp hataligi veya miyokard iskemisi olan 1b (B)
hastada preoperatif BB baslanmasi
- BB baslanmasina karar verilen hastada ilk tercih olarak 11b (B)
atenolol veya bisoprolol secilmesi
- Titrasyon olmadan preoperatif yliksek doz BB baslanmasi 111 (B)
- Dusuk riskli cerrahiye giden hastada preoperatif BB 111 (B)
baslanmasi
2014 - Zaten BB almakta olan hastalarda perioperatif dénemde BB'e 1(B)
Amerikan devam edilmelidir
Kalp » Ne zaman baslanirsa baslansin postoperatif dénemde BB lla (B)
Cemiyeti tedavi yonetimine klinige gore karar verilmesi
Kilavuzu - Preoperatif risk degerlendirmesinde orta-ytiksek riskli 11b (C)
miyokard iskemisi tespit edilen hastalara perioperatif BB
baslanmasi
» >3 klinik risk faktori* olan hastada preoperatif BB 1b (B)
baslanmasi
« BB endikasyonu olan hastada eslik eden klinik risk faktorleri 1b (B)
yoksa perioperatif BB baslamanin faydasi net degildir
- BB baslanacaksa en az operasyondan 1 giin 6nce baslanmasi 11b (B)
« Operasyon giintinde BB baslanmamalidir (zararli) 111 (B)

BB: Beta bloker *Klinik risk faktorleri: diyabetes mellitus, kalp yetmezligi, koroner arter hastaligi, bébrek
yetmezligi, serebrovaskdler olay.

TABLO 3 « YENi KANITLARIN KILAVUZLARDA NEDEN OLDUGU ONERi DUZEYi

DEGISIKLIKLERI

Hasta 2007 2009 2014
Amerikan Kalp Cemiyeti kilavuzu

-Vaskiiler cerrahi+preoperatif analizde iskemi Sinif | Sinif lla (titre edilerek) —
-Vaskiiler cerrahi+KAH Siniflla  Sinif lla (titre edilerek) —
-Vaskiiler cerrahi+>1 risk faktori Siniflla  Sinif lla (titre edilerek) —
-Orta riskli cerrahi+KAH veya >1risk faktor Siniflla  Sinif lla (titre edilerek) —
-Preoperatif analizde orta-ciddi iskemi varsa Sinif llb
->3 klinik risk faktori varsa Sinif llb
Avrupa Kardiyoloji Dernegi kilavuzu

-KAH veya preoperatif testlerde iskemi Sinif | (titre edilerek)  Sinif llb
-Yuksek riskli cerrahi Sinif | (titre edilerek)  Sinif llb
-Orta riskli cerrahi Sinif lla (titre edilerek) -

KAH: koroner arter hastaligi, Bu tablonun hazirlanmasinda kismen 13 no'lu referanstan
yararlanilimistir.
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DIURETIKLER

Dr. Neriman Sila Kog, Dr. Engin Onan

Idrar hacmini, daha dogrusu idrar itrah hizini artiran ilaglara diiiretik ilaglar adi verilir. Bu
ilaglar, bobreklerde nefronlar: ve toplayicr tiibiilleri etkilemek suretiyle su reabsorbsiyonunu
azaltarak, ¢ikarilan idrarm hacmini artirirlar. Cogunlugu primer olarak sodyum iyonunun,
bobrek tiibiillerinde reabsorbsiyonunu azaltirlar (natriiiretik etki). Esas olarak Na iyonunun
bobrekler yoluyla viicuttan atilimini artirmak amaciyla kullanilirlar. Sonug olarak, net etkileri
viicuttan su ve Na iyonunun itrahini saglarlar.

Diiiretik ilaglar, giintimiizde hipertansiyon basta olmak tizere diger pek ¢ok 6demle sey-
reden durumlarda da oldukga yaygin olarak kullanilmaktadir. Odem gelisimindeki temel me-
kanizma, bobreklerden anormal derecede Na ve suyun tutulmasidir. Diiiretiklerin etki meka-
nizmasi da bobreklerden Na ve suyun geri emiliminin engellemesi olduguna gore ditiretikler,
6dem tedavisinin en 6nemli ajanlar1 olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Ancak, ditiretikler 6demle
seyreden durumlarda yalnizca semptomatik diizelme saglar. Asil tedavi zemindeki temel pa-
tolojinin diizeltilmesidir. Ayrica diyette su ve tuzun kisitlanmasinin da 6dem tedavisin vazge-
¢ilmez bir pargasi oldugu unutulmamalidir.

® DIURETIKLERIN SINIFLANDIRILMASI

Diiiretikler, nefrondaki etki yerlerine gore siniflandirilirlar.

Proksimal Tiibiil Ditiretikleri

Proksimal tiibiil ditiretiklerinin baslica 6rnegi; sodyum bikarbonatin tekrar geri emilmesini
engelleyen bir karbonik anhidraz inhibitorii olan asetazolamiddir. Sonug olarak distal nefron-
dan onceki titbiiler sahalarda etkili olan biitiin diger ditiretiklerin aksine asetazolamidin uzun
stire kullanimi hiperkloremik asidoza yol agabilir. Ditiretiklerin tiyazid sinifi bir tiirdesi olan
metolazon iki nefron bolgesinde NaCl emilimini engeller (proksimal ve distal tiibiil). Meta-
lozana eslik eden fosfatiiri, diger tiyazid sinifi ditiretiklerde gozlemlenenlerden kayda deger
sekilde daha fazladir. Metolazon basta olmak tizere, bu diiiretikler ditirez temininde sadece
loop ditiretiklerinin etkisiz oldugu durumlarda, loop diiiretiklerine takviye olarak kullanilir.
Ayni zamanda mannitol de proksimal tiibiil reabsorbsiyonunu engeller ama mannitole esasen
yiiksek kafa i¢i basmcinin tedavisinde bagvurulur (1).
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TABLO 1 « TAKiP PARAMETRELERI

NON-IiNVAZIF INVAZIF

Elektrokardiyografi (EKG) Kan basinci (intraarteryel kantlasyon)
Kan basinci (manson ile) Santral ven6z basing

Oksijen saturasyonu Pulmoner arter basinci

Solunum sayisi Pulmoner arter wedge basinci

Vicut isisi End tidal karbondioksit (EtCO,)
Saatlik idrar miktar idrar cikisi (mesane sondas! ile)
Elektroensefalogram (EEG) Kan gazlan

Biskeptral indeks (BIS)

Cesitli amaglara yonelik degisik parametreler yer almaktadir (Tablo 2).

EKG: Yogun bakim takibinin 6nemli bir parametresi olan EKG kalbin ritmi, iletim sis-
temi, pacemaker fonksiyonu, iskemi varligi ve elektrolit bozukluklar: hakkinda detayli bilgi
verir. Ayrica ilag zehirlenmeleri, perikardit, pulmoner emboli gibi klinik durumlarda EKG ile
cesitli anormallikler saptanabilir.

Modern monitorlerde EKG iizerinden gesitli analizler yapabilen yazilimlar sayesinde,
alarm limitleri 6nceden ayarlandig: takdirde erken uyar: verilmesi miimkiin olabilmektedir.
Yavas veya hizli ritmi, R ve R araliklarinin esitsizligini, hatta ST segment farkliliklarin: fark
eden ve uyaran sistemler kullanimdadur.

EKG elektrotlarinin takilmasina gore yapilan degerlendirme ile farkli derivasyonlar elde edilir;
1. Standart derivasyonlar (D I, D II, D III)

2. Unipolar ekstremite derivasyonlari (avR, avL, aVF)
3. Prekordiyal derivasyonlar (V1-6)

Monitérlerde yer alan dahili hafiza, hastalara iliskin kayitlarin tutulmasini ve istenildigin-
de trendler seklinde goriintiilenmesini saglar. Boylece yasanan bir aritmi durumunda hekim
onceki kayitlar: inceleyerek aritminin ¢esidini belirleme imkani bulabilir.

Bu avantajlara karsilik monitor tizerinden yapilan detayli EKG analizi gesitli artefaktlar
nedeniyle yaniltict olabilir. Bu durumlarda 12 derivasyonlu EKG ile degerlendirme yapmak
daha dogru sonug verecektir.

Standart 3 derivasyonlu EKG, sag kol (RA), sol kol (LA) ve sol bacaktan (LL) kaydedilir.
5 uglu konfigiirasyon ile 7 degisik EKG derivasyonu izlenir. (I, II, III, aVR, aVL, aVF ve V5)
Monitorizasyon sirasinda DII derivasyonu daha ¢ok ritm bozukluklarinin teshisi igin kulla-
nilir. Iskemik olaylarin %75’inin V5 derivasyonu izlendiginde bulunmus, V4-V5 derivasyon-
larmnin izlenmesi %85 iskemik olay tespit etmek miimkiin olmustur. Monitérde DII ve V5
derivasyonlarinin izlenmesi ile en fazla bilgi edinilmesi méimkiindiir.

Pulse oksimetre ile oksijen saturasyonu Olgiimii: Oksimetreler, oksijen saturasyonunun
(8O, stirekli monitdrizasyonu igin kullanilmaktadirlar. Bu cihazlar arteryel kan akiminin
olusturdugu pulsasyon ve oksihemoglobin ile indirgenmis hemoglobinin 2 farkli dalga bo-
yundaki 15181 absorbe etmeleri prensiplerine dayanilarak gelistirilmistir. Olciimler en sik el
parmagindan yapilmakla birlikte, kulak problarinin parmak problarindan daha hizli cevap
vermesi ve kulak memesinin vazokonstriiksiyondan en az etkilenen yer olmasi gibi avantajlar
vardir.

Normal oda havasi kosullarinda SpO, (Pulse Oksimetre) degeri %97-99 arasindadir. SpO,
%90 oldugunda PaO, (arteriyel parsiyel oksijen basinci) degeri 65 mmHgden daha diigiiktiir.
SO, %70-92 arasindaysa + %4 degisim araligi vardir, %70’in altinda ise giivenilirligi azalir.
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Kardiyak debinin monitorizasyonu: Kalp debisi (kardiyak output, CO) kalbin bir dakika igeri-
sinde pompaladigi kan miktaridir. CO, stroke (atim) voliim ve kalp hizinin ¢arpimina esittir.
Preload, afterload, kalp hizi ve kontraktilite, hep birlikte kardiyak debiyi belirler. Voliim du-
rumu (6n yuk), periferik vaskiiler toniis (ard yiik), kardiyak kontraktilite, kalp hizi ve ritmi ve
kanin oksijen tasima kapasitesi yeterli debi icin gerekli parametrelerdir.

Debiyi 6l¢mek icin gesitli yontemler mevcuttur;

Indikatér diliisyon teknikleri, termodiliisyon yoéntemleri

Fick yontemi

Doppler teknikleri (6zefageal Doppler)

Puls contour yontemi

Torasik biyoimpedans yontemi

Termodiliisyon ile kardiyak output 6l¢iimiinde sogutulmus dextroz ya da salin pulmoner

kateterden sag atriyuma verilir. Bu soguk sivi burada kan ile karisir. Béylece bu kan pulmoner

artere gecer ve pulmoner arter kateterinin distal ucundaki alici sayesinde elektriksel orta-

ma iletilerek sicaklik-zaman egrisi olusturulur. Bu egrinin altindaki alan pulmoner arter kan

akimini verir ki bu akim eger herhangi bir intrakardiyak sant yoksa kardiyak outputa esittir.

Bu hesabi yapabilmek i¢in monitorde uygun yazilimin yiiklenmis olmasi gereklidir (Sekil 1).
Bu yontemler debiyi hesaplamada kullanilabilecegi gibi, yeni nesil Swan Ganz kateter-

leriyle devamli anlik 6lgiim ve on-line mikst venoz oksijen satiirasyonu oélgiilebilir. Deltex,

Cardio-Q°, Arrow®, HemoSonic® ticari isimleriyle satilan cihazlar ise 6zefageal Doppler yon-

temiyle desandan aorta kan akimi iizerinden kardiyak monitorizasyon yaparlar. PICCO® pul-

se contour ve klasik termodilusyon yontemini birlestiren ve devamli monitorizasyon yapabi-

len yeni nesil bir cihazdir. Santral vendz ve femoral/aksiler arteryel kateteri olan hastalarda

kolaylikla uygulanabilir.

G WD =

Santral ven6z

katater Enjekte edilen serumun
1s1s1n1 Olgen sistem - | =
I v -
1

Venoz 1s1

sensori
] ‘r b el
e p

Arteryel 1s1 sensérii

Arteryel basing
sensorii

SEKIL 1: Kardiyak debinin devamli 6lciimii icin gelistirilmis sistemler.



370  KISIM 3. TAKiP VE MONITORIZASYON

o DPeriferik vazokonstriksiyon aslinda hipovolemik olan hastanin maskelenmesine neden
olur.

o Ani hipertansif ataklar sonrasinda nitratlarla miidahale sonrasi ciddi hipotansiyon gelisi-
mi igin uygun kosullar olusur.

o Trombosit disfonksiyonuna ve koagiilasyon basamaklarinin inhibisyonuna neden olur.
Basgli bagina kanamay arttirici bir etkisi vardir. Ozellikle hipertansif ataklar sirasinda me-
diastinal kanamayi tetikleyebilir.

o Ventrikiler fibrilasyon esigi diiser

o Cesitli aritmilere yatkinlik artar.

o Titreme nedeniyle oksijen tiiketimini arttirir.

+ Ekstiibasyon ve uyanma siiresini arttirir.

+ Renal kortikal kan akimini azaltir. Glomeriiler filtrasyon ve tiibiiler fonksiyonu azalmaya
neden olur.

o Hipokalemi gelisimini kolaylastirir.

Hastanin 1sitilmas igin sicak hava battaniyeleri, elektrikli battaniyeler veya hastay alt-
tan 1sitan sistemler kullanilabilir. Maliyet etkinlik oraninin cazip olmas: ve hijyenik olmasi
nedeniyle genellikle sicak hava battaniyesi tercih edilmektedir. Kritik hastalarda intravenoz
swvilarin ve transfiizyonlarin soguk olmamasina dikkat edilmelidir. Gereginde bu sivilarin en
azindan oda sicakligina 1sitilmasi faydali olabilir.

Yaygin titreme oksijen tiiketimini arttirir, afterloadda yiikselmeye neden olabilir ve hasta-
da anksiyete olusturur. “Shivering” olarak bilinen bu tablo bazi opiyat derivelerinin kullanil-
mastyla engellenebilir. Propofol de titremeyi azaltic etki gosterir. Vazodilator ilaglar perife-
rik vazodilatasyon saglayarak cesitli yontemlerle 1sitilan hastanin periferik ve santral 1sis1nin
kontrollii sekilde artmasina neden olur. Bu amagla sodyum nitroprussid kullanilir.

Tahlil ve Tetkikler

Sorunsuz bir transportu takiben yogun bakima alinan hastalarda ¢ok erken bakilan arteryel
kan gazi o6rnegine bagl olarak ventilatér ayarlarinin yapilmasi sik¢a yapilan bir hatadir ve
siklikla bir sonraki kan gazi analizinin bozuk gelmesiyle sonuglanir. Bu nedenle sorunsuz bir
hastada, geldikten ve ventilatore baglandiktan 15 dakika sonra ilk kan gazinin alinmas: daha
dogru bir yaklasimdir. Sonraki kan gazinin, eger gerekli bir durum yoksa, 1. saatte alinmasi
uygundur. Kan gazlarina ek olarak kan sekeri, hemoglobin, hematokrit ve elektrolitler hasta
takip kagidina kaydedilir.

Kabulden 30 dakika sonra CABG hastalarinda, aterosklerotik kalp hastalig1 olanlarda ve
asendan aorta cerrahisi yapilan hastalarda EKG c¢ekilir. Hasta ismi ve tarih bilgileri tizerine
kaydedilir. Yine 30 dakika sonra yatakbas: telekardiyografi ¢ekilir. Cogu merkezde sabah vizi-
ti 6ncesi tele kardiyografi ¢ekilmesi rutine girmistir. Drenler alindiktan sonra telekardiyografi
tekrar edilir. Hastanin sonraki takibinde 2 ve 4. giinlerde telekardiyografi tekrarlanir.

Drenaji olan hastalarda veya drenaj beklentisinin yiiksek oldugu durumlarda hemogram,
INR, aPTT ve ACT tahlilleri ¢alisilabilir.

Periferik arter cerrahisi gecirenlerde veya periferik arter hastalig1 olanlarda tiim nabizlara
bakilmalidir. Gerektigi durumlarda mobil Doppler cihaziyla akim paternine bakilmalidir.

Potasyuma elektrolit takibi yapilirken ileti sistemi tizerindeki etkileri nedeniyle 6ncelik
verilir. Erken postoperatif donemde K* diizeyinin 4mEq/L civarinda tutulmast istenilir. Bu
amagla hipokalemik hastalarda miyokard tizerine inotropik etkisinin oldugu gésterilen Gli-
koz-insiilin-potasyum (GIK) karisimi verilebilir. Bu karigim intraseliiler potasyumun yiiksel-
tilmesinde daha etkilidir. Renal fonksiyonu bozuk olan hastalarda K* replasmani yapilirken
¢ok dikkat edilmelidir. Hizla ciddi hiperkalemi gelisebilir. KCl ile K* replasmani yapilirken
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manda immobilizasyon/denervasyon esnasinda kas kaybini 6nler ve rehabilitasyon esnasinda
kas glictiniin muhafazasini saglar (72, 73).

Kardiyak cerrahi sonrasi katabolizma artigi nedeniyle kas yikimi goriiliir (74, 75). Cerrahi
sonrast fiziksel kisitlilik ve hareketsizlik kas ytkimini arttirir, protein sentezini azaltir ve kas
hiicre niikleusu apopitozisine sebep olur (76, 77). Erken mobilizasyon postoperatif kas yiki-
muini azaltir ve anabolik etkiye sahiptir. Erken mobilizasyona ragmen kardiovaskiiler cerrahi-
den sonraki 48 saat igerisinde kas yikimi artar ve kas giigsiizliigii gozlenir (78). Kas yitkiminin
onlenebilmesi i¢i erken mobilizasyon ile birlikte yardimei bir miidahaleye ihtiya¢ duyulmak-
tadir. Noromuskiiler elektrik stimulasyonu hastanin istemi olmadan kas kontraksiyonunu in-
diikleyerek postoperatif kas yikimini azaltan yardimei bir mtidahale olabilir. Noromuskiiler
elektrik stimulasyonu kardiyak cerrahi hastalarinda giivenle kullanilabilir (79).

Komplikasyonsuz Kardiyak Cerrahi Hastalarinda Hizli Toparlanma Protokolii

Postoperatif Giin (POG) Aktivite

POGO Ekstlibasyon oncesi yatakta her iki saatte bir pozisyonlama
Postoperatif ilk 4-6 saatte ekstlibasyon
Yatak kenarina oturma ve yataktan sandalyeye gecme
Spirometre, 6kslirme, derin nefes egzersizleri

POG 1 Guinlik 3 kez yataktan sandalyeye gegme
Glnde 2-3 kez odada ve koridorda yirimek
Spirometre, 6kslirme, derin nefes egzersizleri

POG 2 Guinlik 3 kez yataktan sandalyeye gegme
Glinde 3-4 kez odada ve koridorda yiiriimek
Spirometre, kstirme, derin nefes egzersizleri

POG 3 Gunlik 3 kez yataktan sandalyeye gegme
Glinde 4 kez odada ve koridorda yuriimek
Spirometre, 6kslirme, derin nefes egzersizleri
POG 4 Guinliik 3 kez yataktan sandalyeye gegme
Glinde 4 kez odada ve koridorda yuriimek
Spirometre, 6kslirme, derin nefes egzersizleri
POG 5 Gunluk 3 kez yataktan sandalyeye gegme
(Taburculuk) Glnde 4 kez odada ve koridorda ylriimek
Spirometre, 6kslirme, derin nefes egzersizleri

Hastalarin toparlanmasi esnasinda bazi yardime1 malzemelere ihtiya¢ duyulabilir. Bunlar:
hastalara pozisyon vermek i¢in 30° a¢ili desteklikler, ksiirme esnasinda sternum destegi i¢in
yastik, yatak ayak uglarinda dik oturmaya yardimeci kayzslar, yiiriiteg, oksijen tiipti, tagmabilir
monitdr, tekerlekli sandalye, spirometre vb.

Uzun Donem Mekanik Ventilatordeki Hastalar

Kardiopulmoner baypas veya cerrahi komplikasyonlardan dolay: bazi hastalar uzun siire ven-
tilator destegine ihtiyag duyabilir. Bu hastalarda atelektazi ve pnémoni en sik goriilen akciger
komplikasyonlaridir. Uzun donem entiibe kalmis hastalarin bozulmus akciger fonksiyonlar1
i¢i uzun ve yogun fizyoterapi programina ihtiya¢ duyarlar.

Kotiilesmis akcigerler ve diisiik oksijen saturasyonu inspiratuar basing ve tidal hacim ar-
timini olmadan sadece PEEPden fayda gorebilir. PEEP degeri 12-15 mmHgyi gegmemelidir,
diisiik kardiyak output ve hemodinamik instabiliteye sebep olabilir. Bu teknik aktif alveollerin
saysini arttirarak oksijenizasyonda artma saglar.



TAKIP VE MONITORIZASYON

KOMORBID HASTAYA YAKLASIM

Dr. Emre Kubat

Son yillarda yagam kosullar1 ve tiptaki gelismelerle 65 yas tizeri niifiis ve bu popiilasyonda yapilan
kalp cerrahisi ameliyatlar1 giderek artmaktadir. Yaglanma, organ fonksiyonlarinin degismesine ve
kronik hastaliklara yol agmaktadir. Bu nedenle giiniimiizde doktorlar, komorbid &zellikleri yiiksek
hasta grubuyla karsilasmaktadirlar. Komorbidite, ana cerrahi teshis ile beraber bulunan ve cerrahi
sonucu etkileyen durumdur. Genel olarak hastane 6liimii, hastaliga bagl spesifik degiskenler ile olur,
fakat hastane kaynaklarinin kullanimimin artmasi morbiditenin artisina baghdir (1). Komorbit du-
rumlar, hastaneden taburculugu etkiler ¢iinkii komorbidite hastanede uzun siire tedavi gerektirir. Bu
ylizden mortaliteyi etkiyecek ek hastaliklari olan hastalara yaklasim 6nem arzetmektedir.

TABLO 1 - PREOPERATIF RiSKi DEGERLENDIRIRKEN DiKKAT EDILMESi GEREKENLER

Hasta karekteristigi

Hastadaki ek durumlar

Cerrahiyle ilgili Durumlar

Medikasyon

Risk Skorlari

Yas
Cinsiyet
Irk

Hipertansiyon

Diabetes Mellitus

Renal Fonksiyon

Pulmoner Fonksiyon
Aterosklerotik Vaskiler Hastahk
Hematolojik (HIT)

Ritm Bozukluklari (6z: AF)

Acil Operasyon, Reoperasyon
Cerrahi Zorluk(CABG, Kapak, Aort, Kombine)
Cerrahi Teknik (Minimal invaziv, Off-pump, Hibrid)

Antiplatelet/antikoagulan
Beta bloker, ACE inhibitorii/ ARB
Statinler

EuroSCORE
Society of Thoracic Surgeons Score (STS)
Northern New England (NNE)
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Cleveland Clinic oldugu bulunmustur. Parsonnet, Euro ve Pons skorlama sistemleri morbi-
dite tahmini amaciyla tasarlanmamustir. Bu 6 sistem arasinda mortalite belirteci olarak en iyi
skorlama sistemi EuroSCORE olarak degerlendirilmigtir (107).

HASTA iLE iLGiLi FAKTORLER
1 Yas

2 Cinsiyet

3 Kronik Akciger Hastalig

4 Ekstrakardiyak Arteriopati

5 Gegirilmis Kardiyak
Operasyon

6 Bbbrek Fonksiyon Bozuklugu

7 Bobrek Yetmezligi + Diyaliz
Hastalari (6. Madde puani
eklenmez)

8 Aktif Endokardit

9 Kritik Preoperatif Durum

10 Diabetes Mellitus

KARDIYAK FAKTORLER

11 LV Disfonksiyonu

12

13 Pulmoner Hipertansiyon

OPERASYONLA iLGiLi FAKTORLER
14 Torasik Aort Cerrahisi

15 Post MIVSR

Beklenen Mortalite (lojistik skor):

60-65 Yas:1, 66-70 Yas:2, 71 Yas ve Ustu:3
Kadin

1. Solunum Fonksiyon Testinde hava yolu
darligi bulunmasi (FEV1/FVC:%70'in
altinda) ve/veya

2. Azalmis Akciger hacmi: FVC'nin %80'in
altinda + FEV/FVC:%70'in Gstlinde

%50'nin tzerinde karotis lezyonu, gecirilmis
veya kalp ameliyati sonrasina planlanan
abdominal aorta, karotis yada periferik
damar operasyonu, radyolojik tani

Perikardin daha once acildigi operasyon
anamnezi (Redo vaka)

Serum Kreatininin >2.26mg/d| ve/veya
GFR<60ml/dk.

A-V hemodiyaliz fistula ve/veya diyaliz
kataterinden diyalize giriyor olmasi

Ekokardiyografi ve/veya pozitif kan
kilturleriyle Endokardit tanisi almasi

Kardio-Pulmoner canlandirma ile ameliyata
alinan hasta ve/veya IABP takilmis olarak
ameliyata alinmasi

insiiline bagimli diabetes mellitus varhigi

Ekokardiyografi veya sol ventrikiilografide
EF%30-50 arasinda olmasi

Ekokardiyografi veya sol ventrikiilografide
EF<%30

Ekokardiyografi veya kataterizasyon
sirasinda sistolik pulmoner arter
basincinin >40 mmHg olmasi

Asendan, arkus yada desendenaort
patolojilerine girisim

Ekokardiyografi ve/veya Kataterizasyon
sirasinda tani almasi

TOPLAM Risk Puant:

Diuslk Risk: 0-3 puan, Orta Risk: 4-6 puan, Yiiksek Risk: 7 ve lizeri puan

PUAN
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TABLO 1+ ANALIZ ONCESi POTANSIYEL HATALAR
Analiz 6ncesi potansiyel hatalar
Orneklem &ncesi hazirhk ~ Eksik ya da yanlis hasta/érnek tanimlama

Yanlis tipte veya eksik miktarda antikoagulan kullanimi (likit
heparin kullanimindan kaynaklanan diltisyon, yetersiz heparin
miktari, elektrolitlerin heparine baglanmasi)

Fazla antikoagtilasyon

Ornekleme sirasinda Arteriyel ve vendz kanin ponksiyon sirasinda karismasi
Ornekte hava baloncuklari bulunmasi
Heparin ile yetersiz karistirma

Saklama ve tasima Yanlis saklama (Ozellikle I6kosit ve trombosit sayisi yiiksek

sirasinda olgularda en ge¢ 5 dakika icerisinde 6rnek analiz edilmelidir. Stire
gecikecekse buz kaliplar kullaniimalidir.)

Kan hiicrelerinin hemolizi

Ornegi transfer 6ncesine  Pihtilasma icin gérsel olarak 6rnege bakilmamasi

hazirlama sirasinda Analiz 6ncesi drnegin yeterli karistirlmamasi (6rnedin

koagtilasyonuna neden olabilir)

Komplikasyonlar

AKG Orneginin perkiitanéz yolla ponksiyon yaparak alinma islemine bagl olusabilecek
komplikasyonlar; agri, enjeksiyon yerinde kanama, ekimoz (6zellikle uzun siireli kortikos-
teroid kullanan hastalarda), hematom, enfeksiyon, sinir hasari, arteriyovendz fistill, arteriyel
akimda okliizyon, distal mikroemboliler ve trombozdur (13, 14).

Arteriyel Kaniilasyon

Arteriyel kateter yerlestirilerek AKG 6rnegi elde etmek ise (arteriyel kaniilasyon); yogun bakim
tinitelerinde sik kan gazi monitorizasyonu gereken durumlarda tercih edilir ve aseptik kosullar
saglanarak yapilmalidir (17). Bu yontemle; islem sirasinda endiseden veya agridan kaynaklanan
ventilasyon degisikliklerinden (hiperventilasyon veya nefesin tutulmas: gibi) kaginilmis olur
(9). Arteriyel kantilasyonun rolatif kontrendikasyonu kanama anormallikleri ve periferal vaskii-
ler hastaliklardir. Elin iyi kollateral dolagima sahip olmasi nedeni ile radiyal arter siklikla tercih
edilir. Arteriyel kateter takilmasinda ydntem olarak perkiitandz yontem tercih edilir. ignenin
kateteri yavasca ilerletilirken kan geliyorsa arteriyel girisim konfirme edilir. igne ilerletilirken
diren¢ olmamasina dikkat edilmelidir. Arteriyel kateter yerlestirme isleminin en stk komplikas-
yonu kanamadir. Iskemi ve enfeksiyon ise daha 6nemli komplikasyonlardir (10).

B ARTER KAN GAZI ENDIKASYONLARI-

KONTRENDiIKASYONLARI

AKG, solunumsal ve metabolik bir¢ok bozukluga 151k tutmaktadir. Bu degerlendirme ile dort
parametre hakkinda bilgi edinilir. Bunlar; akcigerlerin oksijenasyonu, alveoler ventilasyonun
yeterliligi, pulmoner gaz aligverisinin yeterli olup olmadig: ve asit baz bozukluklarinin varli-
ginin saptanmasi ve siddetinin degerlendirilmesidir (13). Hipoksemi, hiperkapni, metabolik
ya da solunumsal asidoz ya da alkaloz yapan bircok neden AKG endikasyonlar: arasindadir.
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EKG derivasyonlar: (Sekil 2)

« Bipolar derivasyonlar: D1 (sag ve sol kol), D2(sag kol- sol bacak), D3 (sol kol-sol bacak)
o Unipolar derivasyonlar: aVR (sag kol), aVL(sol kol), Avf (sol bacak)

o Gogiis derivasyonlari: V1, V2, V3, V4, V5, V6 (unipolardirlar)

~ V1: 4.Interkostal aralik sternum sag1

- V2: 4.Interkostal aralik sternum solu

- V3: V2ile V4 i birlestiren ¢izginin orta noktasi

- V4: 5. Interkostal aralik orta klavikula hatt1

- V5: 5. Interkostal aralik 6n koltuk hattt

~ V6: 5. Interkostal aralik orta koltuk hatti

o Bazan, sag ventrikiiliin ve kalbin posterior bolimiiniin degerlendirilmesi i¢in klasik deri-
vasyonlara ek olarak :

- Kalbin posteriyorunu kaydetmek igin = posteriyor EKG=V1, V4'in oldugu noktadan
baslatilarak V6 kolumna vertebralise denk gelecek sekilde yani kalbin arka béliimi ince-
lenmek istendiginde V7,V8,V9 derivasyonlari ¢ekilir. Bu EKG ¢ekimi sirkumfleks arter
veya dominant sag koroner arter okliizyonuna bagli posteriyor myokard enfarktiisiinde
kullanilir. Posteriyorduvar enfarktiisiinde V8-9 derivasyonlarinda ST elevasyonun > 0.5
mm olmasinin sensitifligi %90’in tizerindedir.

— Sag ventrikiil i¢in de V1 ile V2 yerinde birakilip diger elektrotlarin simetrisi gogstin sag
tarafina yerlestirilir. Bu EKG ¢ekimi sag koroner okliizyonuna bagh sag ventrikiil myo-
kard enfarktiisiinde kullanilir. Sag ventrikiil MI durumunda kullanilan sag taraf EKG
sinde V4R de ST elevasyon >1 mm ise bu sag ventrikiil MI igin sensitifdir (%88-100
sensivite, %78-82 spesifite).

Kalbin iletim sistemi sinus diigtimii, AV digiim, His htizmesi sag ve sol dallar ile bunla-
rin ug uzantilari olan purkinje liflerinden olusur. Bu sistemin her noktas: uyar: tiretebilme
ozelligine sahiptir. Ancak siniis diigtimiinden asagiya dogru uyar: ¢ikarabilme yetenegi sayica
azalir.

EKG deki P dalgasi ile Q dalgas: arasindaki bolge PR(veya PQ) segmenti, S dalgas1 ile T
dalgas: arasindaki bolge de ST segmenti olarak isimlendirilir. T dalgas: bitiminden yeni bir
vurunun P dalgasina kadar gegen bolge ise genellikle izoelektrik hatt1 temsil eder (Sekil 3).

P dalgas:: Elektriksel aktivasyonun atriyal miyokard boyunca yayilmas: sonucu olusur. Atri-
yal depolarizasyon SA noddan baglar ve dnce sag atrium sonra sol atrium miyokard: olmak
tizere tiim yonlere yayilir. En iyi DII de goriiliir ve aVR hari¢ tim ekstremite derivasyon-
larinda (+). V3-V6 da daima pozitiftir, V1-2 de (+) veya bifaziktir. P dalga siiresi <0.08 sn,
yiksekligi <3 mm

Sekil 2: Unipolar ve bipolar derivasyonlar.
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B KALP CERRAHISINDE SIKLIKLA KARSILASILAN RITM
PROBLEMLERI

EKG'nin Yanhs Baglanmasi

Yogun is temposunda dikkatsizlik nedeni ile EKG’nin yanlis baglanmas: hastanizin basina gelebilir.
Dikkat edilmezse hastada EKG degisikligi oldugu diisiiniilebilir. Yanlis baglanmis EKG de D1de P ,T
dalgalar1 negatif ve QRS kompleksleri terstir ($ekil 5). Burada dikkat edilmesi gereken husus dekstro-
kardik hastalardir. Bu hastalarda EKG yanlis baglanma ile en 6nemli fark V1-V6 arast R progresyonu
azalmasidir.
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Sekil 5: Ters baglanmis EKG (Sag Kol-Sol Kol)

EKG de Parazit Olmasi

« Kablolar hastaya iyi temas etmiyordur; su, alkol veya jel kullanilmiyorsa iyi bir temas saglana-
maz, puarlar veya kol, bacak metalleri kirli olabilir.

o Elektrot kullaniliyorsa elektrotlar zaman agimina ugramis ya da kalitesizdir.

« Kablolardan biri/birka¢t bozulmak tizeredir.

o Cihazin topraklamas iyi degildir / hig yoktur.

o Cevrede parazit yayan bagka bir elektronik cihaz olabilir

o Hasta kumuldiyor olabilir

« Hastann tistiinde metal egya unutulmus olabilir

o Hastanin istemsiz kas kasilmalar1 EKG ye yanstyor olabilir (Sekil 6)
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Sekil 6 : EKG'de parazitlenme.
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II. DERECE AV BLOK: Mobitz Tip I (Wenckebach) (Sekil 16)

o Progresif PR uzamasi

o PR uzamas, bir P dalgasina QRS yaniti olusmayana kadar devam eder.

o Bir P dalgasi bloke olduktan sonra normal bir PR aralig1 ile baslayan yeni bir siklus baslar

S

Sekil 16: Il. Derece AV blok: Mobitz tip | (Wenckebach).

I1. DERECE AV BLOK: Mobitz Tip 2 ($ekil 17)

o PR aralig1 sabit ancak normal veya uzamis olabilir.

o Normal ritm stirerken diizenli olarak bir P dalgasina QRS yanit1 alinamaz.

o Kalbin ileti sisteminde kalic1 bir hasar oldugunu gosterir ve AV tam bloga ilerleyebilir.
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Sekil 17: 1. Derece AV blok: Mobitz tip II.

ITI. DERECE AV BLOK: Tam Blok (Sekil 18)

o Atriyumlar ve ventrikiiller birbirinden bagimsiz
o Ventrikiil hiz1 genellikle diisiiktir

o P dalgalar1 ile QRS’ler kendi aralarinda diizenli olarak olusur ve QRS’ler genistir.
o PR araliklarinin sabit olmamasi, 2. derece Mobitz tip II'den ayriminda 6nemlidir.
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Sekil 18: I1l. Derece AV blok: Tam blok.
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Voltaj Kriterleri

Ekstremite derivasyonlar;

I.derivasyondaki R dalgas1 + III. derivasyondaki S dalgas1 > 25 mm,
aVLde R dalgas1 > 11 mm,

aVFde R dalgast > 20 mm,

aVRde S dalgasi > 14 mm.

Prekordiyal derivasyonlar;

V4, V5 veya V6da R dalgast > 26 mm,

V5 veya V6daki R dalgasi art1 V1'deki S dalgas1 > 35 mm,

Prekordiyal derivasyonlarda en biiyiik R dalgas: art1 S dalgasi > 45 mm.

Voltaj Disi Kriterterler

V5 veya V6da > 50 ms artmis R dalgasi tepe siiresi.

Sol taraf derivasyonlarinda ST segment ¢okmesi ve T dalga inversiyonu: sol ventrikiiler
‘gerilme’ paterni olarak da bilinir.

Ek Degisiklikler

Sol atriyal genisleme

Sol aks sapmasi,

V1-3 sag prekordiyal derivasyonlarinda ST elevasyonu (derin S dalgalarina “diskordan”),
Belirgin U dalgalar1 (artmig QRS amplitiidii ile dogru orantili).

e e e ey

T

avL | i A \ rLFi”\

HEEHE S

Sekil 30: Sol ventrikdil hipertrofisi.

Diisiik Voltaj

Ekstremite leadlerinde (DI, DII, DIII, AVE, AVL, AVR) QRS komplekslerinin amplitidiiniin
< 5mm (0.5mV) olmasi (Sekil 31),

Prekordial leadlerde (V1-6)da QRS komplekslerinin amplitiidiiniin < 10mm (1mV) olmas.
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kayitta goriilen sivi yaninda, E-F egiminin ve mitral 6n kapak hareketinin azaldig1 ve sag
ventrikiil 6n duvarinda ¢entik oldugu saptanir. Vena kava inferiorun ¢apinda artis oldugu
(>2.2 cm) ve kollabe olmadig: veya %50den az degisiklik gosterdigi izlenir (3,7).

Tamponatin tedavisi perikardiyal drenaj olup bunun i¢in farkli yontemler vardir. 1) igne
veya kateterle perikardiyosentez, 2) subksifoid perikardiyal pencere, 3) sol anterior torakoto-
mi ile perikardiyal pencere, 4) agik torakotomi ile perikardiyektomi, 5) video assisted torakos-
kopik perikardiyektomi (VATS).

Aort diseksiyonuna bagl veya travmaya bagl gelismis hematom varliginda, riiptiire ol-
mus ventrikiil anevrizmasi varliginda igne ile bogaltma yerine cerrahi perikardiyosentez uy-
gulanmalidir.

Ekokardiyografi Kilavuzlugunda Perikardiyosentez

Agik kalp cerrahisi sonrasi perikardiyal efiizyon siktir fakat nadiren hemodinamik olarak
onemli olurlar. Kardiyak cerrahi sonras1 6nemli efiizyon orani %1.5 olarak bildirilmektedir.
Kalp nakli yapilan hastalar yiiksek riskli grubu olusturmaktadir. Onemli efiizyon i¢in bagim-
siz faktorler bobrek yetersizligi, immunsupresyon, uzamis kardiyopulmoner bypass siiresi,
pulmoner tromboemboli, yiiksek viicut yiizey alanidir ayrica antikoagulan kullanimi da risk
faktoriidiir. Klinik olarak énemli olmayan efiizyonla taburcu edilen hastalarin 6zelliklede ka-
pak cerrahisi gecirmis olanlarin yaklagik %50 oraninda ve yaklagik iki hafta icinde tamponat
ile tekrar yatirildig: belirtiliyor. Perikardiyosentez ¢ogu kurumda artik ekokardiyografi kila-
vuzlugunda yapilmaktadir. Tecriibeli ellerde basar1 orani yiiksektir, komplikasyon oranlari
%1’lere kadar diiger. Once transtorasik ekokardiyografi ile diyastoldeki sivi miktar1 belirle-
nir ve genellikle sivinin en ¢ok gortldagi pencere tercih edilir, efiizyon kalinliginin 20 mm
den fazla olmasi uygun olur. Siv1 icinde, fibrin bantlari, trombiis veya kitle olup olmadig:
degerlendirilir. Pihtilagma bozuklugu (INR 1.8 iizerinde olursa taze donmus plazma islem
oncesi kullanilmali), antikoagiilan ilag¢ kullanimi ve trombositopeni (<50000/mm3) rélatif
kontrendikasyonlardir. Perikardiyosentez, subksifoid, parasternal veya apikal yaklagimlarla
yapilabilir (Sekil 1). Subksifoid yaklasim daha sik kullanilmaktadur.

Sekil 2: Ponksiyon icin girilecek yerler.
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B 4. AKUT KORONER SENDROM

Akut MI sonucu olugan bolgesel kasilma kusurunun hizla taninmasi, eslik eden bolgesel
fonksiyon bozuklugunun yayginliginin belirlenmesi, yiiksek ve diigiik riskli hastalarin sinif-
lanmasi, ventrikiil fonksiyonundaki seri degisimlerin ve 6nemli komplikasyonlarin takibi i¢in
kullanilabilir. Segmenter duvar hareket bozukluklari, MI'niin karakteristik ekokardiyografik
bulgularidir. Bunlarin lokalizasyonu, KAH dagilimi ve infarktiisiin patoloji bulgulari ile iyi
korelasyon gosterir. Bununla birlikte, segmenter duvar hareket bozuklugu, gecici akut miyo-
kard iskemisi, kronik iskemik durum (hiberne-stunned miyokard) ve eski skar dokusu olan
hastalarda da goriilebilir. Segmenter duvar hareket bozuklugunun olmamasi, yiiksek bir ne-
gatif prediktif deger tasir. Akut iskemi veya nekrozu, eski MIden ayirt etmek zor olmakla
birlikte, duvar kalinlig1 ve ekojenitesinin korunmus olmas: akut olay: diistindiiriir.

B 5.PROTEZ KAPAK YETERSIZLiGI

Tiim protez kapaklarda az miktarda ve fizyolojik yetersizlik akimi olur. Yetersizlik siddetinin
degerlendirilmesi dogal kapaklarda oldugu gibidir. Kapak yanindan olan yetersizlik seyrek
bir komplikasyondur ve genelde nedeni, protezin kapak aniiliisiinden ayrilmasidir (Sekil 8).
Bu durum enfektif endokardit nedeniyle gelisen apseler veya dikis kopmasi nedeniyle gelisir.

Sekil 8: A: Uzun eksen trandzefageal ekokardiyografide aort kapak protezinin (sari oklar)
native aort anllusundan (mavi oklar) dehisensi goriilmektedir. Aort kapak etrafinda genis
bosluk gorilmekte (beyaz ok). B: Uzun eksen trandzefageal ekokardiyografide periproste-
tik alanda kacak gorulmekte (beyaz ok).
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Sekil 6: Postoperatif koroner bypass hastasinin yan grafisi.

nii ve solunum yetmezligini arttirabilir (18). Supin pozisyonda plevral sivinin tipik bulgular:
olan meniskiis belirtisi izlenmeyebilir. Supine pozisyonda plevral siviy1 diisiindiiren bulgular;
akciger tistiine artmig homojen dansite, hemidiyafragma sinirlarinin kaybolmasi, kostofrenik
sintislerin kapali olmasi, apikal belirginlesme hemidiyafragma yiiksekligi, alt lob vaskiilarite-
sinde azalma, mindr fissiirde belirginlesme olarak tanimlanmistir. Yan grafi ve dekiibitis gra-
filerin gekilmesi zordur. Ultrason ve uygun olgularda toraks BT siviy1 daha net olarak ortaya
koyar.

Yabanci cisim: Her ne kadar istenmeyen bir durum olsa da operasyon aninda hastada unutu-
lan yabanci cisimler postoperatuvar ¢ekilen ilk grafide ortaya konabilir.

Tel Kiriklart: Kardiyak cerrahi sonrasi sternum tellerinde bir ¢ok nedenle kiriklar meydana
gelebilir. AP ve lateral grafi ile hangi tellerde kirik oldugu ve sternal dehisens varliginda kirik
tel bolgesiyle dehisens bolgesinin korelasyonu saglanabilir.

Lateral (Yan) Grafi: Yan grafi kalp cerrahisinde bir ¢ok sebeple ¢ekilmekte ve cerraha ¢ok

degerli bilgiler vermektedir

AP grafide goriilen lokalize lezyonun yerini belirlemede

o Lobar kollaps veya konsolidasyonun saptanmasinda

o Retrosternal veya retrokardiyak golgelenmenin agiga kavusmasinda

« Redo kardiyak cerrahide: Kalbin gégiis 6n duvarina yakinligini, kullanilan sternal tel sayis1
gostermede (Sekil 6)

Kardiyopulmoner anormalliklerin klinik bulgusu dispne iken, radyolojik bulgu akciger-
deki opasitelerdir. Pulmoner kollaps (atelektazi), pndmoni ve 6dem bazen beraber buluna-
bilir ve bu opasiteler mekanik ventilasyon ve hastanin hidrasyon durumundan etkilenebilir.
Bunun disinda gekilen direkt grafi pulmoner tromboemboli ve pulmoner 6dem hakkinda da
bilgi vererek klinisyene yardimei olur.

Portabl akciger radyografisi yogun bakim hastalarinin degerlendirilmesinde énemli ta-
nisal role sahiptir. Yontemin optimal uygulanmasinda teknolojik yetersizlik yaninda, hasta
kooperasyonunun olmamasi ve karisik patolojilerin varligi nedeni ile sorunlar vardir. Uygun
alinmug bir akciger filmi yeni ortaya ¢ikan hemodinamik degisikliklerin anlagilmasinda ve
girisimsel islemlerin degerlendirilmesinde vazgegilmez bilgiler saglayacaktir.



TAKIP VE MONITORIZASYON

ULTRASONOGRAFI

Dr. Emre Kubat

Kardiyovaskiiler cerrahi hastalarinda ultrasonografi (USG) nin yeri 6nemlidir. Gri skala USG
kullanimi kardiyovaskiiler cerrahide sinirli olsa da, vaskiiler hastalik tanisinda Doppler USG
en 6nemli tan1 araglarindandir. Yatakbas: uygulanabilmesi, hizli sonug vermesi, vaskiiler giri-
simlerde kilavuzluk saglamasi 6nemli avantajarindandir.

B USG VE PLEVRAL EFUZYON

Ultrasonografi plevral efiizyonu gostermekte (Sekil 1) basarili olmasina ragmen toraks pa-
tolojilerindeki yeri sinirlidir. Ultrason kilavuzlugu basarili plevral aspirasyonlarin oranim
arttirir. Pek ¢ok ¢aligma klinik ve diiz grafi kilavuzlugundaki girisimlerin basarisiz oldugu

Sekil 1: Plevral efiizyonun USG ile gériintiilenmesi.

465
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Sekil 4: Sol alt ekstremite embolisi.

Plevral ve perikardiyal efiizyon tanisi: Perikardiyal ve plevralefiizyon tanisinda BT kullani-
labilir. Plevral efiizyon (Sekil 5a) eger komplike bir hal almigsa ve bir bolgeye lokalize kaldiysa
tanida BT ¢ok degerli bilgiler verir. Perikardiyal efiizyon (Sekil 5b) tanisinda BT inceleme
transtorasik ekokardiyografinin (T'TE) yetersiz kaldig1 kiigiik lokalize efiizyonlarda ya da izo-
le bir kalp boslugunu komprese eden hematom varliginda veya TTEnin teknik olarak yapi-
lamadig1 durumlarda kullanilabilir. Ancak bu yontemin acil durumlarda kulanimlar: teknik
olarak zordur ve giivenli degildir .

Sekil 5: A. Plevral efiizyon, B. Perikardiyal efiizyon.



TAKIP VE MONITORIZASYON

KARDIYAK CERRAHI SONRASI
KORONER ANJIOGRAFI

Dr. Sefa Okar

Koroner arter hastalig1 tiim iilkemizde ve diinyada 6limiin en 6nemli nedenlerinde bir olma-
ya devam etmektedir. Koroner arter by-pass cerrahisi uygulanan hasta sayilari ve risk skorlari
arttikga postoperatif donemde komplikasyonlarda artmaktadir. Koroner arter by-pass cerra-
hisi uygulanan hastalarda postoperatif erken donemi ve sonrasinda olusan koroner arter ve
greft iliskili akut-kronik gelisen koroner arter hasliklarinin tan: ve tedavisinde koroner anji-
ogarfinin yeri ve 6nemine deginilecektir. Koroner anjiografi, Koroner arter bypass greftleme
(CABG) operasyonu yapilmis olan hastalarda, anjina veya akut koroner sendrom kliniginde
bypass greftlerinin degerlendirilmesinde 6nemli bir tan1 yontemidir ($ekil 1). Ayni zamanda
sorumlu lezyonlara yapilan perkiitan koroner girisimler ile greft-nativ damar hastaliklarinin
tedavisin yapilabildigi uygulamadir. Bu hasta grubunda islemden 6nce ameliyat raporunun
hazir bulundurulmasi, islemi yapan operatériin damar greftlerinin tam sayisini ve anatomik

sekil 1:
489
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Sekil 4: Basinc-zaman grafigi: inspiratuvar pause kullanilarak Pplato dl¢timii.

rindaki artefaktlar da goriilebilmektedir. Boyle bir goriintimde ise devrede su veya sekresyon
oldugundan siiphelenilmelidir (2).

Basing-Zaman Grafigi

PCV ve VCV'de farkli izlenir. VCV'de kare akis paterni secildiginde, havayolu basinglar1 bo-
liimiinde anlatilan Ppik ve Pplato 6l¢timii i¢in kullanilirlar (Sekil 4). Ppik <45 cmH,O, Ppla-
to <35 cmH,O olmalidir. Pplato zorunlu bir soluktan sonra inspiratuvar pause manevrasi
kullanilarak ol¢iilebilmektedir. Alveol basinci havayolu basincina esitlendigi basing Pplato
degeridir. Ppik degerinden daha degerlidir (2,7).

Akim-Voliim Halkasi

Hava akimi ve iist solunum yolu tikaniklig: ile ilgili bilgi vermektedir. Altta kalan boliim so-
lunumun inspiratuvar boliimiini, iistte kalan bolim ise ekspiratuvar boliimiinii yansitir. Alt-
inspiratuvar boliimiin diizlesmesi degisken iist solunum yolu obstruksiyonu, iist-ekpiratuvar
bolimiin diizlesmesi degisken intratorasik obstruksiyonu, alt ve tist boliimiin birlikte diizles-
mesi ise sabit obstruksiyonu gostermektedir (6) (Sekil 5).

Ekspirasyon

4 TI,C: RV [_7\

1L \S f N
i L J
1
|

T\ ,
2-K U |

Normal Sabit Degisken _Degisken
" obstriiksiyon ~ ekstratorasik intratorasik
Inspirasyon obstriiksiyon  obstriiksiyon

Sekil 5: Akim-voliim halkasi.
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solunumsal alkaloz ve hava hapsine yol acabilmesi yaninda, hiperventilasyon ve hipokapni
potansiyeli tastyan durumlarda (son dénem karaciger yetmezligi, sepsisin hiperventilasyon
faz1 ve kafa travmasi gibi) dikkatli olunmalidir (1). Ornek baglangig ayarlari: VT: 5-8 mL/kg,
f: 12-20/dk, I/E:1/2.0-1/2.5, Inspiratuar akim hizi: 30-60 L/dk, FiO,: 0.21-1 (<0.6), PEEP: 5
cmH, O, Tetikleme hassasiyeti (basing: -1-(-3) cmH,0O, akim: 2 It/dk) seklindedir. Bu modda
spontan solunum saysi, Ppik (<40-45 cmH,0), Pplato (<30-35 cmH,0O) monitorize edilme-
lidir (2). Tlk yarim saat igerisinde AKG 6rnegi ile ayarlamalar kontrol edilip baslangic ayarlar1
diizenlenmelidir. Birinci saat kontrolii tiim modlarda baslangi¢ ayarindan sonra idame ayar-
lar1 yonetmek icin 6nerilir.

Basing Asiste/Kontrol Ventilasyon (Basing A/C)

CMYV modlarindan olan PCV, eger hastanin soluk tetiklemesine izin verecek sekilde ayar-
lanmigsa basing A/C olarak adlandirilir. Bu modda inspirasyon boyunca hava yolu basin-
c1, ayarlanan basing limitinde yani basing kontrol (PC) diizeyinde (pozitif ekspirasyon sonu
hava yolu basmci (PEEP)+PEEP {istii basing) tutulur. Basing kontrollii soluklar devamli sabit
basing uygularlar ve akciger tinitelerinin agilmasina olumlu etkileri vardir. Ornek baglangic
ayarlari: P/C: 20 cmH, 0, f: 12-20, I/E: 1/2.0-2/1 (ters oranl ventilasyon), FiO,: 0.21-1(<0.6),
PEEP: 5 cmH,O, Tetikleme hassasiyeti (basing: -1-(-3) cmH,O, akim: 2 It/dk) seklindedir. Bu
mod kullanilirken spontan solunum sayis1 ve VT (>350 mL) monitorize edilmesi gereken
parametrelerdir. (2).

Es Zamanli Aralikli Zorunlu Ventilasyon (Synchronised Intermittant Mandatory
Ventilation-SIMV)

Zorunlu, yardimli ve spontan soluklarin bir arada bulundugu bir MV seklidir (Sekil 3). Me-
kanik soluklarin frekans: dnceden belirlenir. Ventilator her belirli saniyede 6nceden belirle-
nen solugu génderir (Orn: solunum hiz1 12/dakika, siklus zamani 60/12=5 saniye). Spontan
soluklarin sayzsi ise olgu tarafindan belirlenir ve zaman i¢inde farklilik gosterebilir. Ventilator
belli bir zaman aralig1 i¢inde olgunun ilk solunum eforunu bekler. Bu efor, zorunlu solugun
gonderilmesini saglar. Senkronizasyon periyodu, sonraki kontrol sinyaline kadar devam eder.
Bu siire i¢inde olgu, spontan solunumunu siirdiiriir. Apne gelisir ve olgu senkronizasyon pe-
riyodu i¢inde bir solugu tetikleyemezse, ventilator segilen frekansa uygun solugu bir sonraki
periyodta gonderir. Senkronizasyon periyodu, olgu tekrar tetikleme yapincaya kadar hazir
bekler (1).

Hacim

(ml)

Ak
(L/dk)
0

Basing
(smH20)

0

Inspir.  Ekspir.

Sekil 3: Es Zamanl aralikli zorunlu ventilasyon.
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Resim 2: MV giic hava ve oksijen girisleri.

Isitmali Nemlendirici

Ventilator devresine takilarak inspire edilen havanin, 30-37 dereceye ayarlanmis suyun i¢in-
den gegerek 1sitilmasi saglanmaktadir. Hava suyla doymus hale gelir. Hortum devresinde su
birikimine neden olabilmekte, rezistans artisina ve bakteriyal kolonizasyona yol acabilmekte-
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Hasta sedasyonu azaltilirken FiO2 azaltilarak PEEP degeri 5 cmH20 ya kadar indirilir.
Hasta daha yiiksek PEEP ihtiyac1 duyuyor ve oksijenasyon yeterli olmuyorsa ekstiibasyon er-
telenebilir. Tablo 3'de mekanik ventilatorden ayirma sirasinda basarisizlik kriterleri verilmis-
tir. Eger hasta yeterli oksijenasyonu sagliyor ise ekstiibasyon i¢in degerlendirilir. Ekstitbasyon
kriterleri Tablo 4’te verilmistir (1).

TABLO 3 - MEKANIK VENTILATORDEN AYIRMA SIRASINDA BASARISIZLIK KRITERLERI
1. Uyku hali, ajitasyon, terleme

2. Sistolik kan basincinin dakikada 20 mmHg'den fazla yiikselmesi veya 160 mmHg'nin lizerine
cikmasi

3. Kalp hizinin herhangi bir yone %20'den fazla degismesi veya 140'in lizerine ¢cikmasi
4. Aniden vazoaktif ilag gereksinimi olmasi
5. Aritmi gelismesi veya mevcut aritminin siklasmasi

6. Solunum hizinin 10 solunum/dakikadan fazla artmasi veya bes dakikadan fazla siire ile 35
solunum/dakikanin tizerinde olmasi.

7.FiO2 degeri 0.5 iken, Pa02'nin 60 mmHg'nin altina diismesi veya Sa02'nin %90'in altina
diismesi

8. Respiratuvar asidoz ile birlikte PCO2'nin 50 mmHg'nin tzerine ¢ikmasi (pH 7.30'un altinda).

TABLO 4 - EKSTUBASYON KRITERLERI

Baslangi¢ postoperatif periyod

1- Herhangi bir uyaran olmaksizin hastanin uyanik olmasi

2- Uygun solunum mekanigi
a: Negatif inspiratuvar basing 30 cm H20 Ustlinde olmasi
b: Tidal volimiin 5 ml/kg'in Gstiinde olmasi
c: Vital kapasitenin 10-15 ml/kg'in Ustlinde olmasi

d: Terleme, ajitasyon ve anksiyete olmaksizin solunum hizinin 35/dk’nin
altinda olmasi

3- 5 mmHg'nin altinda bir stirekli pozitif hava yolu basinci (continuous positive airway pressure;
CPAP) veya PSV'de asagidaki kan gazi kriterlerinin karsilanmasi

a :Fi02; 0.5 veya altinda iken, PaO2'nin
70 mmHg'nin Usttinde olmasi

b :PaCO2'nin 48 mmHg'nin altinda olmasi

c:pH'In 7.32-7.45 arasinda olmasi
4- Endotrakeal tlipin balonu indirildiginde 110 mLden fazla hava kacagi gérilmesi
Uzamis Ventilasyon

1- Hava yolunu korumak, 6ksurebilmek ve sekresyon cikarmak icin yeterli uyaniklk diizeyinde
bulunmasi

2-Terleme, ajitasyon olmayan solunum paterni, f <35 olacak sekilde

3- Hemodinamik olarak basarisizlik kriterlerinin gériilmemesi

4-Baslangi¢ postoperatif periyoddaki ekstiibasyon kriterlerini saglayan solunumsal degerler
5. Kaf kagagi >110
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komplikasyonlarm oldugu unutulmamalidir (Tablo 4) (1). Ventilatér se¢iminde personelin
tecriibesi, hastanin durumu, bulundugu yer, tedavi ihtiyaglari dikkate alinmalidur.

TABLO 2 - AKUT DURUMLARDA NiMV KARARI
Potansiyel olarak reversible, uygun tani

Solunum destegi ihtiyacini goster Orta derecede ciddi dispne
Tasipne (KOAH icin solunum sayisi >24/dk, KKY icin >30/
dk), aksesuar kas kullanimi veya paradoksal solunum
AKG bozuklugu (pH<7.35, PaCO2>45 mmHg veya Pa02/
Fi02<200

NIMV kontrendikasyonunu disla Solunum veya kardiyak arrest

Medikal instabilite (hipotansif sok, myokard infarktiisd,
kontrolsuiz iskemi veya aritmiler)

Havayollarinin korunamamasi
Tedavi edilmemis pnémotoraks

Maskenin uygun olmamasi (Yuiz cerrahisi, travmasi,
deformitesi veya yanig)

Yakin zamanda Ust havayolu veya 6zofagus cerrahisi
Asiri sekresyon®
Koopere olamayan veya ajite hastalar

*Rolatif kontrendikasyonlar

TABLO 3 « NiMV BASLANMASINDA ONERILEN PROTOKOL

1. Hastanin uygun bir sekilde gézlenebilecek yerde olmasi, oksimetri takibi, klinik olarak
gerektikce vital bulgularin takibi

Govdenin en az 30 derece yikseltilmesi
Uygun maskenin segimi

Ventilator segimi

0 e 0 BN

Maskenin uygun bir baslk ile yerlestirilmesi, baslik kayislari ile yiiz arasina 2 parmak
sokulabilmelidir, hasta maskeyi tutmaya tesvik edilir

o

Maske ventilator hortumuna baglanip, ventilator cahistirihr

7. Spontan modda, uygun bacup verilerek diistik basing (inspirasyon: 8-12 cmH20, ekspirasyon:
3-5 cmH20) ya da voliim (10 mL/kg) sinirli olarak ventilasyona baslanir

8. Hasta tolere ettikge inspirasyon basinci (10-20 cmH20Q’ya) ya da tidal volim (10-15 mL/kg)
arttirilir. Nefes darhiginin azalmasi, solunum sayisinin azalmasi, tidal voliimiin artmasi ve
hasta ventilatér uyumu kontrol edilir.

9. Oksijen saturasyonunu %90 Uzeri tutacak sekilde O2 verilir

10. Hava kacgagi kontrol edilir

11. Nemlendirici takilabilir

12. Hafif sedasyon yapilabilir

13. Hasta tesvik edilmeli, sik kontrollerle gerekli ayarlamalar yapilmalidir

14. Arter kan gazi ilk 1-2 saatte kontrol edildikten sonra, gerektikce tekrarlanmalidir.
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Resim 2: BIPAP cihazi cesitlerinden bir 6rnek.

ve voliim kontrollii ventilatorlerin 6zelliklerini biinyesinde bulundurur. Bu ventilator-
lerde PEEP diizeyi ayarlanabilir. Bilevel ventilatorler (Resim 2), Siirekli pozitif hava yolu
basinci (CPAP) cihazi prototip alinarak gelistirilmistir. CPAP cihazi siirekli sabit pozitif
havayolu basinci uygular. Gergek bir ventilasyon modu olarak kabul edilmez. CPAP ci-
hazi; yliksek devirli bir jenerator, diisiik direngli bir hortum ve basinci ayarlamaya yara-
yan valvlerden olusan bir kompresérdiir. CPAP cihazi iki farkli havayolu basinci sagla-
yan magnetik valv ile gelistirilmis ve bilevel pozitif havayolu basinci veya BIPAP olarak
adlandirilmistir. BIPAP’ta iki farkli basing diizeyi; inspiratuvar pozitif havayolu basinci
(IPAP) ve ekspiratuvar pozitif havayolu basinci (EPAP) ayarlanir. Bilevel ventilatorlerde
basing ayarlar1 yogun bakim tipi ventilatorlerdeki pressure support ve PEEPe benzerdir.
Farki IPAP’1n pressure support ile PEEP’in toplamina esit olmasidir. Klasik BIPAP ciha-
zina sensitif bir akim trigeri eklenerek BIPAP S (Spontan), BIPAP § tipine zaman modu
(time mod) eklenerek BIPAP ST versiyonlari iiretilmistir (1). Bilevel ventilatorlerin kul-
lanimi1 kolay, taginabilir ve diger NIMV ventilatorlerine gore ucuz olmasi avantajlaridir
ve Gogiis Hastaliklar1 YBU’lerinde ve servislerinde siklikla kullanilmaktadir. Acillerde
ve diger YBU’lerinde de kullaniminin artmasi mortalite, maliyet ve hastane yatis siireleri
tizerine olumlu etkileri olacag: agikardir. Alarm ve monitdr sisteminin yetersiz olmasi,
oksijen bilendiri ve bataryasinin olmamasi, yiiksek basinglara ¢ikamamasi ise dezavantaj-
laridir. Tek hortumlu devreler nedeni ile yeniden soluma ve CO2 retansiyon riski vardir.
BIPAP vision (Resim 3) gibi yeni jenerasyon bilevel ventilatorler gelistirilmeye baslan-
migtir. BIPAP vision adeta bir invaziv ventilator cihazi gibi davranir ve kullaniciya bii-
yiik avantajlar saglar. IPAP diizeyi 40 mmHg’ya kadar cikabilir. Rise time ve inspirasyon
zamani ayarlanabilir. Alarm ve monitorizasyon sistemleri mevcuttur. Bu tip cihazlarda
hastanin konforu ve senkronizasyonu daha basarilidir.
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TABLO 1 - RAMSAY SEDASYON SKALASI

1 Uyanik, endiseli, huzursuz veya ikisi birden
Uyanik, koopere, oryante, sakin

Uyuyor, so6zll uyariya yanit veriyor

Uyuyor, agrili uyariya ihmli yanit veriyor

Uyuyor, agrili uyariya yavas yanit var

o 1 A WN

Uyuyor, agrili uyariya yanit yok
Ramsay MA, et al. BMJ 1974, 2:656-659

TABLO 2 « RIKER SEDASYON AJiTASYON SKALASI (SAS)

Skor  Sinif Tanim

7 Tehlikeli, ajite  Endotrakeal tiipQ, kateterleri ceken, yatak kenarlarina ¢ikan,
personele vuran hasta

6 Cok ajite Uyarilara ragmen sakinlesmeyen, tiipii isiran hasta

5 Ajite Tedirgin orta derecede ajite, oturmaya ¢alisan hasta

4 Sakin, koopere  Sakin, kolayca uyandirilabilen, emirlere uyan hasta

3 Sedatize Zor uyandirilan, verbal uyaranla uyanan veya basit emirleri yerine
getiren hasta

2 Cok sedatize Fiziksel uyaranla uyandirilan, emirlere uymayan iletisim kurulamayan,
spontan hareket eden hasta

1 Yanitsiz Agrili uyaranlara minimal yanit ya da yanitsiz emirlere uymayan,

iletisim kurulamayan hasta

TABLO 3 - RICHMOND SEDASYON- AJITASYON SKALASI (RASS)

Skor  Sinif Tanim

+4 Kavgaci Kavgaci,sert, personel icin tehlikeli

+3 Cok ajite Tupul veya kateteri ceken, agresif

+2 Ajite Stk amagsiz hareket,ventilatorle savasan

+1 Huzursuz Tedirgin fakat hareketleri agresif degil

0 Uyanik, sakin

-1 Uykulu Tam uyanik degil, uyaniklgi stirdliren (g6z agik/g6z kontagi) >10
saniye

-2 Hafif sedasyon Sesle veya g6z kontadi ile uyanik <10sn

-3 Orta sedasyon Ses ile hareket ve g6z acilmasi (ancak g6z kontagi yok)

-4 Derin sedasyon Sese yanit yok, fiziksel uyariya hareket ve gz acilmasi

-5 Uyandirilamayan  Sese ve fiziksel uyariya yanit yok

B KALP DAMAR CERRAHISi YOGUN BAKIMLARINDA AGRI,
AJITASYON VE DELIRYUM TEDAVISI

Agri, ajitasyon ve deliryum yogun bakim hastalarinda i¢ ice girmis olarak karsimiza ¢ikmak-
tadir. Oncelikle agri, ajitasyon ve deliryum nedenleri belirlenmelidir. Baz1 olgularda sadece
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uyandirilabilir. postoperatif kardiyak hastalarda kullaniminin arkasindaki mantik solunum
fonksiyonu tizerindeki etkisinin olmamasi, potansiyel azalmis opioid kullanimi ve sempa-
tolitik fonksiyonunun ekstiibasyon siiresinin azalmasina, yogun bakimda ve hastane yatig
stiresinin kisalmasina yol acabilmesindendir. Kardiak cerrahiden sonra erken ekstiibasyon
organ disfonksiyonu ve postoperatif komplikasyon riskinde artis olmaksizin yogun bakim ve
hastanede kalig siiresini kisalttig1 gosterilmistir.

Haloperidol (Norodol®)

Yogun bakimda sedasyonda kullanilan ajanlar icerisinde diisiik kardiyorespiratuar depresyon
yapmasiyla bilinir. Ozellikle deliryum tedavisinde degerlidir. Bu ilacin en biiyiik dezavanta-
j1 etkisinin ¢ok yavas baslamasidir. IV haloperidoliin dagilim zamani uzun, etki baglangici
yavastir. IV hizli sekilde verilebilir ve sedatif etkisi verildikten 20 dakika sonra ortaya ¢ikar.
Hasta eger hipotansif degilse, 3-reseptor antogonisti almiyorsa respiratuar depresyon ve hi-
potansiyon olusturmaz. IV veriliminde ekstrapiramidal reaksiyonlarin goriilmesi sik degildir.
Ortaya cikabilecek ekstrapiramidal yan etkiler akinetonla tedavi edilir. Etkisinin yavas bas-
lamasindan otiirii anksiyetenin hizli kontroliinde endike degildir. Eger 1 mg lorazepam ile
birlikte uygulanirsa ok hizli sedasyon saglanabilir. Siklikla deliryumdaki hastalarda kullani-
lir. Respiratuar depresyon yapmamasindan 6tiirii kronik ventilatore bagli hastalarin sedasyo-
nunda kullanilir. Ilacin kullanimu ile ilgili dozajlar Tablo 7’ de gosterilmistir.

TABLO 7 - YAYGIN KULLANILAN SEDATIF AJANLAR

iv

yiiklemeden
sonra etki initial dosing
baslangic  Yarilanma intermittant Yiikleme
ilaglar siiresi siiresi dozu dozu Yan etki
Deksmede- 5-10dk 1,83,1s Yok YD: 1w/ Bradikardi,
tomidin kg (10 dk hipotansiyon
Uzerinde
DI: 0, 2-0,
8u/kyg/s
Propofol 1-2dk 1,5-12,4s Yok 5-10 w/kg/ Hipotansiyon,
dk solunum
depresyonu,
enjeksiyon agrisi,
pankreatit,
propofol inflizyon
sendromu
Midazolam 2-5dk 3-11s 2-4mgq0.5-2s Dl:2-4 mg/s Solunum
depresyonu
Ketamin 30-40sn 2-3s 0.1-0.5mg/kg  YD:0,1-0,5 Halusinasyon

ivihtiyac olursa  mg/kg sonra
tekrarlanabilir DI: 0, 05-0,
4 mag/kg/s

Sonug olarak kalp damar cerrahisi yogun bakiminda sedasyon ve analjezi tiim yogun ba-
kimlarda oldugu gibi tedaviye olan katkisi, hasta giivenligi ve konforunun arttirilmasi nedeni
ile yogun bakim pratiginde yerini almistir.
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Cerrahi Alan Kanamalan

Ozellikle preoperatif hazirlik esnasinda biyokimyasal olarak herhangi bir kanama bozuklugu
tespit edilmeyen ve kanama problemi 6ykiisii olmayan hastada ilk akla gelen neden olmalidir.
Kanama alanlart ise siitiir hatlar1 (anastomozlar), arteriyel ve/veya vendz greftlerin yan dallari,
sternal siitiir hatti, periost, dren ve pacemaker teli giris yeri ve yumusak dokudan olabilir. Daha
once acik kalp cerrahisi veya perikardit gecirmis hastalar ve gogiis bolgesine radyoterapi almig
kisilerde doku yapisikliklar: nedeniyle daha fazla diseksiyona ihtiyag duyulur ve kanama riski
artar. Cerrahi alan kanamalarini 6nlemek icin cerrah acil bir durum yoksa ciltten-cilde mutlaka
her agamada kanama kontrolii yaparak operayonu tamamlamalidir. Acil durumlarda ise ope-
rasyonun baslangicinda yapilacak olan kanama kontrolleri hastada hemodinamik stabilite sag-
lanana veya kardiyopulmoner baypasdan ¢ikincaya kadar ertelenebilir. Ayrica siitiir veya kesi
hatlarinda cerrahi dig1 kanama var ise topikal hemostatik ajanlar kullanilabilir.

YOGUN BAKIMDA KANAMANIN DEGERLENDIRILMESI

Yogun bakima alinan hastanin drenaj tiiplerinin agik olup olmadig: siki takip edilmeli ve
tiipler tikanmayi engellemek i¢in sagilmalidir. Tiiplerden gelen kanin miktar: ve rengi (ar-
teryel veya venoz) bizlere kanamanin natiirii hakkinda bilgi verir. Gelen kanin pihtilip olup
olmamasi cerrahi koagiilasyon bozuklugu yéniinden uyarmalidir. Bazen heparin reboundu
goriilebilir (31-33). Tiiplerden drenajin olmamasi tikanmayi ve tamponad riskini diigiindiir-
melidir. Bazen de kanama plevral boslukta birikebilir. Bu kanamay1 maskeleyebilir. Hastala-
rin pozisyonlama veya hijyen icin saga veya sola dondiirtilmesi durmunda da ani drenajlar
olabilir.

Yogun bakima gelen hastanin monitdrizasyon ve hemodinamik stabilizasyon saglan-
diktan sonra ivedilikle 1sitilmasi gerekir. Hipotermi koagiilasyon mekanizmalar1 baskilar ve
trombosit fonksiyonunu bozarak kanamaya neden olur (65). Miimkiin ise hipotermiden ko-
rumak i¢in kan iiriinleri viicut 1sisina yakin sicaklikta verilmelidir.

Postoperatif donemde agr, titreme ve hipotermi hipertansiyonu tetikleyerek cerrahi saha-
larda kanamaya neden olabilir. Hastalarin sedatize edilmesi ve antihipertansiflerle tansiyonun
kontrol edilmesi gerekir. Sedasyon i¢in propofol 25-50 pg/kg/dk infiizyon dozunda veya 1-2
saat arayla iv olarak midazolam 2.5-5 mg yapilabilir. Erken dénemde agr1 i¢in intramiiskiiler
veya iv yoldan fentanil 0.05-0.1 mg, morfin siilfat 2.5-5 mg 1-2 saat arayla verilebilir. Usiime
titremeyi kontrol altina almak i¢in meperidin 25-50 mg iv ve pankiironyum 0.1 mg/kg 5-10
dk stireyle kullanilabilir. Hipertansiyon igin ise iv nitroprusid, nitrogliserin ve beta-bloker
(metoprolol veya esmolol) kullanilabilir. Metoprolol iv olarak 2.5 mg 5-10 dk araliklarla veri-
lebilir. Maksimum 20 mg verilmesi tavsiye edilir (2.5Xiv doz=oral doz). Esmolol ise 50ug/kg/
dk seklinde bagslanarak infiizyon seklinde uygulanabilir. Maksimum 200pg/kg/dk infiizyon
dozuna kadar ¢ikilabilir.

PEEP kullaniminin ge¢miste kanamayi azalttig1 séylense de 5-10 cm H20 diizeyindeki
proflaktik kullaniminin kanama ve tranfiizyon ihtiyacini azaltmadig: gosterilmistir (66). Hat-
ta kardiyak rezervi sinirl olan hastalarda uzun siire kullanimi 6nerilmemektedir (67).

Kanamanin beklenenin {izerinde oldugu yogun bakim hastalarinda hemoglobin ve koa-
gtilasyon teslerine bakmak gerekir. Higbir test tek bagina kanama miktari ile korele degildir
(68). Klinik degerlendirme kanamanin etyojisini anlamada daha fazla 6nem tagir.

Protrombin Zamani (PT), Aktive Parsiyel Tromboplastin Zamani (aPTT) ve INR

Intraoperatif PT, aPTT ve INR &l¢iimlerine bakmak yiiksek heparin seviyesi nedeniyle an-
lamsizdir. Postoperatif donemde KPB’a bagl koagiilasyon faktorleri diigser ve 12 saat sonra
normal degerlerine ulagir (69). PT, INR gibi ekstrensek pihtilasma yolunu degerlendirir. Yiik-
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potansiyon ve iskemik EKG degisikligi olan kisilerde hematokrit seviyelerini %25’in {izerine
yiikseltmek gerekir (166). Postoperatif donemde yeterli kardiyak debi ve arteryel oksijenizas-
yonu yiikselterek transfiizyon ihtiyacini en aza indirip transfiizyonla ilgili risklerini minimize
etmeye ¢aligan bir denge kurulmalidir.

Miks Ven6z Oksijen Saturasyonu (SvO,)

Doku perfiizyonu ve oksijenlenmesinin takibinde uygun bir yontem olmakla beraber kardi-
yak debi 6l¢iimiinde hassas ve giivenilir bir yontem degildir (176). Hemodinamik paramet-
relerle beraber degerlendirildiginde SvO, kardiyak performans ve dokulara oksijen taginmasi
konusunda dolayl1 bir bilgi saglamaktadir (176, 177). Trikiispit yetmezligi, trikiispitte meka-
nik kapak varlig1 veya santral ven trombozu gibi Swan-Ganz kataterinin takilamadigi durum-
larda doku oksijenlenmesini 6l¢me konusunda yardimcidir. Arteryel saturasyonun %95’in
tizerinde oldugu durumlarda PvO 'nin <30 mmHg veya SvO 'nin %60-65in altinda olmasi
diisiik kardiyak debinin gostergesidir. Bazen sepsis, hipotermi, intrakardiyak veya periferik
arterio-vendz sant durumlarinda kardiyak debi diisiik olsa bile SvO, yiiksek olabilir.

OKSIJENiZASYON FORMULLERI

Formiil Normal Deger
Arteriyel Oksijen icerigi (CaO2)

Ca02=(0.0138 x Hb x Sa02) + (0.0031 x Pa02) 17 -20 mi/dl
Venoz Oksijen icerigi (CvO2)

Cv02=(0.0138 x Hb x SvO2) + (0.0031 x PvO2) 12-15ml/dl
Oksijen Sunumu (DO2)

D0O2=Ca02x CO x 10 950-1150 ml/min
Oksijen Tiketimi (VO2)

VO2=(C(a-v)02) x CO % 10 200 -250 ml/min
Oksijen Ekstraksiyon Orani (ERO2)

ERO2=[(Ca02-Cv02)/Ca02] x 100 %22 - 30

Miyokardiyal Oksijen Arz ve Talebi

Optimal bir kardiyak debi saglarken kalbe gerekli olan oksijen ihtiyaci afterloadin azaltilmasi
ile miyokardin oksijen talebi de azalacaktir. Fakat debiyi saglamak i¢in preloadin, kalp hizinin
ve kasilabilirligin arttirilmas: miyokard oksijen talebini arttiracaktir. Miyokardin artan talebi
koroner kan akigina ve bu da dilastoliin siiresi, koroner perfiizyon basinci, Hb seviyesi ve
arteryel oksijen saturasyonu ile iliskilidir. Postoperatif donemde oksijen talebin optimize et-
mek i¢in kalp hizini 80-90/dk, venrikiiler gerimi azaltmak icin preloadin azaltilmasi, koroner
perfiizyon basincini korumak icin ortalama arteryel basinci 80-90 mmHg seviyesinde tutmak
ve gerekirse inotrop destegi vermek gerekebilir.

Diisiik Kardiyak Debi Sendromuna Yaklasim

Diisiik debili kalp sendromu 1959 dan beri bilinmektedir ve multifaktoriyeldir. Yeterli kar-
diyak debinin saglanamamasi ile yeterli oksijenin ulastirilamamasi ve anaerobik metaboliz-
manin ortaya ¢ikmasidir. Oksijen sunumu 33 5 ml/dk/m?*nin altina indiginde laktik asidoz
ortaya ¢ikar. Bozulmus ventrikiil sistolik ve diastolik fonksiyonu (Diisiik EE, kardiyomegali,
artmig LVEDP), valviiler yetmezlik veya stenoz, uzun KPB siiresi, tamponad, mediator sali-
nimlarina bagl inflamatuar siiregler, aritmi diisiik debi sebebi olabilir (166, 178, 179). Kardi-
yak cerrahi sonrasi birinci hedef yeterli kalp debisinin saglanmasidir. Postoperatif donemde
yeterli kalp debisinin 6lgiisii 2.2L/dk/m?* kardiyak indeks, ortalama pulmoner arter basinci
ve PCWP’in 20 mmHg'nin altinda olmas, kalp hizinin 100/dk’nin altinda olmasi ve bununla



BOLUM 1 - KOMPLIKASYONLAR = 591

POSTOPERATIF AF iCiN ONERILER
Oneriler OneriSinif  Kanit Diizeyi

Kontrendikasyonlarin olmamasi halinde kardiyak cerrahi girisim | A
geciren hastalar icin ameliyat sonrasi AF'nin 6nlenmesinde
oral b-blokerler 6nerilmektedir.

Eger kullanihyorsa, cerrahi girisim glintine kadar b-blokerlere | B
(veya AF tedavisine yonelik diger oral antiaritmik ilaclara)
devam edilmesi 6nerilmektedir.

Ventrikul hizi kontroli hemodinamik instabilitesi olmayan AF | B
hastalarinda 6nerilmektedir.

Ameliyat sonrasi AF gelistiren ve hemodinamik acidan | C
stabil olmayan hastalarda DCC ile sinis ritminin yeniden
saglanmasi onerilmektedir.

Ameliyat sonrasi AF icin yuksek risk altindaki hastalar icin lla A
profilaktik tedavi olarak ameliyat dncesinde amiodaron
uygulanmasi diistintlmelidir.

Kontrendike olmadigi siirece, AF siiresi 48 saat ve Uizerinde lla A
oldugunda ameliyat sonrasi AF icin antitrombotik/
antikoagulasyon ilag uygulamasi diistiniilmelidir.

Eger sinis ritmi basariyla yeniden saglanmissa, lla B

antikoagulasyon siresi en az 4 hafta olmalidir ancak inme
riski faktorleri varsa daha uzun olmalidir.

Tekrarlayan veya direncli postoperatif AF'de sin(s ritmini lla C
korumak icin antiaritmik tedavi distntlmelidir.

Sotalol kardiyak cerrahiden sonra AF'nin 6nlenmesi igin lib A
distnulebilir ancak proaritmi riski ile iliskilendirilmektedir.

Kardiyak cerrahiden sonra AF'nin 6nlenmesi icin biatrial pacing Ilb A
dustnulebilir.

Kardiyak cerrahiden sonra AF insidansinin distriilmesi icin b B

kortikosteroidler dustintlebilir ancak bu ilaclar risk ile
iliskilendirilmektedir.

VENTRIKULER ARITMILER

Venrikiiler aritmiler unifokal prematiir ventrikiiler kontraksiyondan ventrikiiler fibrilasyona
kadar farkls bir klinik yelpazede goriilebilir. Agik kalp cerrahisi sonrasi goriilen ventrikiiler
aritmiler her zaman dikkate alinmalidir.

Ventrikiiler aritmilerin goriilme sikligini artiran bazi durumlar; inhaler anestezikler (SA
nodun otomatisitesini baskilayarak), hipoksi, hiperkarbi, hiper-hipokalsemi, hipokalemi, hi-
pomagnezemi gibi elektrolit bozukluklaridir (250). Geri doniisiimlii cerrahi travmaya bagh
miyokardiyal irritabilite, agr1 ve anksiyete sebepli artmis katekolamin seviyeleri de ventrikii-
ler aritmi goriilme sikligini arttirir.

Prematiir Ventrikiiler Kontraksiyonlar

Prematiir ventrikiiler kontraksiyonlar (PVK), agik kalp cerrahisi sonrasi sik olarak goriiliir
ve normal iletilen siniis ritminden 6nce goriilen ventrikiil kaynakli QRS kompleksinin 0.12
saniyeden uzun siirdiigii bir QRS kompleksiyle karakterizedir. PVK’ ler normal ventrikiilii
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sayilabilir. Pnomotoraks genellikle tiip torokostomi yontemi ile tedavi edilir. Kardiyak cerrahi
sonrasi brongio-plevral fiistiil gibi ender durumlarda cerrahi tedavi gerekebilir (311).

B 11 SILOTORAKS

Duktus torasikus sisterna silinin uzantis1 olup gogiiste vertebral kolonun 6n yiiziinde aorta
ile azigos ven arasinda yer alir ve sol jugular-subclavian venéz bileskeye agilir. Duktus torasi-
kusun ana fonksiyonu yaglarin tasinmast ile ekstravaskiiler proteinlerin kana geri donmesini
saglamaktir. Lenfatik sivida predominant hiicre tipi lenfosittir ve bazal akim hiz1 alinan ye-
mek ve yag icerigine bagli olmakla birlikte 0.82- 0.27 ml/kg/saattir (312).

Silotoraks acik kalp ve torasik aort cerrahisine giden hastalarda ender goriilen bir komp-
likasyondur. Duktus torasikusun yaralanmasina veya tikanmasina bagl siloz sivinin plevral
bosluga sizmasi sonucu ortaya ¢ikar. Torasik cerrahiye giden hastalarin %0.5-2 oraninda go6-
riilmektedir. Torasik aort anevrizmasina giden hastalarin %0.2-0.5’inde goriliir (313-316).
Silotoraks agik kalp cerrahisine giden hastalarda ise ¢ok ender goriiliir (317-322). Acik kalp
cerrahisi sonrasi silotoraks sol inen torasik arter hazirlanmasina bagli veya timus yada ante-
rior mediastende lenfatik hasara bagli goriilebilir. Bazen de abdominal aort cerrahisi sonrasi
sistik duktus yaralanabilir ve sizan sil6z siv1 diyafram yolu ile plevral bosluga ¢ikarak siloto-
raksa neden olabilir. Juguler bolgeden yapilan santral venoz kateter girisimleri sonrasi tora-
sik duktus yaralanmast literatiirde bildirilmistir (323). Santral venoz kataterin ucunun toraks
bosluguna girmesi sonucu Total Parenteral Niitrisyon (TPN) alan hastalarda iatrojenik olarak
silotoraks goriilebilir (324, 325).

Tam
Silotoraks siklikla postoperatif 1-2 hafata goriliir. Gogiis tiipti alindiktan kisa siire sonra bii-
yiik miktarda efiizyon birikmesi durumunda veya gogiis tiipleri varken ilerleyen giinlerde
drenajin artmasi: durumunda siiphelenilir. Torasentez mayii veya drenden gelen sivi kirli be-
yaz- veya siit rengindedir. Cogunlukla oral alim bagladiktan sonra ortaya ¢ikar. Giinliik 400
ml’ den fazla efiizyon goriiliir. Plevral sivida 110 mg/dlden fazla triglisedin goriilmesi siloto-
raks tanisi koydurur ve mikroskopik olarak Sudan III ile boyanan yag globiillerinin goriilmesi
taniy1 kesinlestirir (326, 327). Ayrica kolesterol/trigliserid orani I’in altindadir. Swv1 kiiltiirleri
negatiftir ve sivida lenfosit hakimiyeti goriiliir. A¢lik zamaninda tani koymak zordur ve drene
olan mayi beyaz goriintimiinii kaybedebilir. Kalorilerin, sivilarin ve proteinlerin kagagi nede-
niyle nutrisyonel defisit, dehidratasyon ve immunolojik disfonksiyon goriilebilir.

Eftizyonun takibinde teleradyogram ve tomografiden yararlanilabilir. Kagagin yerini bul-
mak i¢in lenfanjiografi veya lenfoanjiosintigrafi yapilabilir.

Tedavi
Tedavide konvansiyonel ve girisimsel yontemler kullanilabilir. Silotoraks tedavisinde ilk
agama gogiis tlipii drenaji, iyi beslenme, lenf akiminin azaltilmasidir. Bunun igin yiiksek ka-
lorili, yitksek proteinli, diisiik yagl (yaglar orta zincirli yag asitlerinden olusmali) diyet veril-
melidir. Bu tedavi ile travmatik silotorakslarin yaklagik %50’si spontan olarak kapanmaktadir
(312). Bazen oral alim kesilip, hasta total parenteral niitrisyon ile beslenebilir. Akciger eks-
pansiyonunu arttirarak hasarli bolgeye baski yapmasi saglanir (327). Oral alimin kesilmesiyle
yaglarin ductusa emilimi engellenir ve gastrointestinal sistemden sekresyonlarin stimiilas-
yonu azalir. Lenfatik siv1 kaybi hafif ya da orta derecede ise (0.25 ml/kg/saatten az) drenajin
kesilmesi i¢in tig, dort hafta beklenmeli, kesilme olmazsa ancak bu siireden sonra cerrahi
tedavi uygulanmalidir.

Son yillarda silotoraks tedavisinde somatostain kullanimi artmistir. Somatostatin, orga-
nizmanin genel ndrohumoral dengesi agisindan kisitlayici etkili bir hormondur. Bilinen bas-
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dalga formlari ile kargilastirildiginda, VFnin sona ermesinde esdeger ya da daha yiiksek et-
kinlige sahiptirler (7). Bifazik defibrilatorler icin, kullanicilar Gireticinin tavsiye ettigi ener-
ji dozunu kullanmalidir (6rnegin, baslangic dozu 120-200 J). Eger iireticinin tavsiye edilen
dozu bilinmiyorsa, maksimum dozda defibrilasyon kabul edilebilir (8).

Ideal kosullarda tiim saglik personelleri temel yasam destegi (TYD) konusunda egitim al-
mis olmalidirlar (9). Bu egitimli grupta personelin, kardiyak arest hastalarina gogiis basisi ve
kurtarma solunumu uygulamalar1 mantiklidir. Bu uygulama 30 gogiis basist 2 solunum sek-
lindeki dongiilerle ileri havayolu yerlestirilene kadar devam ettirilmelidir; sonra solunumla
beraber stirekli gogiis basilar1 her 6-8 saniyede 1 soluk (dakikada 8-10 soluk) hiziyla uygulan-
malidir. Ileri havayolu yerlestirirken veya onunla soluturken gogiis basilarindaki kesintinin
asgaride kalmasina dikkat edilmelidir. Ayrica, agir1 solunum engellenmelidir. Saglik personel-
lerinin kurtarma eylemlerinin sirasini en olasi arest sebebine yonelik olarak sekillendirmeleri
mantiklidir. Saglik personelleri etkin gogiis basisina/KPR’ye spontan dolagimin geri donme-
sine (SDGD) veya resusitatif cabalarin sonlandirilmasina kadar devam etmelidirler (10, 11).

KDC servisinde ilgili ekip hasta bagina ulagtiktan sonra veya YBU'de tiim bu siireg es
zamanli olarak yonetilebilir. Hastaya bu ekip ulagana kadar hemsire veya yardimci saglik per-
sonelinin miidahalesi hayat kurtarici nitelikte olacaktir. lgili ekip ulagtiktan sonra bu ekibin
koreografisi ve bilegsenleri ¢ok 6nemlidir. Bu ekip ulasana kadar algoritma Sekil 1° de 6zetlen-
mistir. Bu ekip hastaya ulastiginda ileri hava yolu, gogiis basisi, gerekiyorsa defibrilasyon ve
damar yolu ulagimi es zamanl ve koordine sekilde yapilacaktir (Sekil 2). Hasta KDC servisin-
de ise biitiin bu girisimler tamamlandiktan sonra eger gerekli yanit alinmamigsa YBU’ne KPR
esliginde tasinmalidir (12).

Tepkisiz
Solunum Yok ya da Normal Degil

\

Acil Yanit Sistemini Aktive Et
Defibrilat6re Ulag

\

Nabiz Alintyor mu?
Hizli Kontrol (10 saniye)

\4

30 Gogiis Basisi-2 Solunuma Basla

Y

Ritmi Kontrol Et
Defibrile Edilebilir mi?

2 dakika boyunca derhal KPR devam
et. Her 2 dakikada bir ritim kontrolii

yap

1 kez Defibrile et. 2 dakika boyunca
KPR devam et

SEKiL 1: Eriskin temel yasam destedi algoritmasi.
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LVOT obstruksiyonu tedavisi:
o Siviverilmesi ile LV volumiinii artirma
o Vasopressor (fenilefrin veya vasopressin) ile SVR1 artirma
o Anestezik ajanlar veya beta-blokerler ile kalp hizini ve inotropiyi azaltma

LVOT obsruksiyonlu hastalarda TEE optimal intraoperatif tedavi i¢in hayatidir. TEE’siz
hemodinamik takip yanlis tedavilere sebep olur. Ornegin, diisiik debi ve mitral yetmezlik olan
sistemik hipotansiyon siklikla inotropik ajanla tedavi edilir. Bu tedavi LVOTOnu siddetlen-
dirir, arteriyel basinci daha ¢ok diistiriir. LVOT obstruksiyonunun mekanizmasini TEE ile
degerlendirme ile CPB’a tekrar girerek mitral kapak tamirinin revizyonunu veya ventrikiiler
septal miyektomi gibi bir cerrahi miidahale karar1 verdirir.

CPB esnasinda ve sonrasinda hipotansiyon sebepleri ve tedavisi Tablo 1'de 6zetlenmistir.

TABLO 1 - KARDIYOPULMONER BYPASSDAN AYRILMA SONRASI HIPOTANSIYON iCiN
HEMODINAMIiK PARAMETRELER VE TEDAVISi

Kardiyak Kan LV fonksiyonu-
CVP PAP output Basinci TEEile Tani Tedavi
Disiik  Dustk Dusuk Disik  Normal veya Hipovolemi Volim ver
hiperdinamik
Dusuk  Dusuk Yiiksek Distik  Normal veya Vasopleji Vasopressor ver
hiperdinamik
Disiik  Yuksek  Duslk Disik  Normal veya Pulmoner Pulmoner arter
hiperdinamik hipertansiyon vasodilator
Pulmoner ver
emboli
Yiksek  Yiksek  Dusuk Distik  Normal Pulmoner TEE ile
hipertansiyon degerlendir.
Pulmoner
vasodilator
ver
Yiksek Normal Dustk Distk  Normal Sag ventrikiiler  inotropu artir.
veya disfonksiyon RV afterloadu
Dusuk disur.

CVP: santral vendz basing; PAP: pulmoner arter basing; LV: sol ventrikul; TEE: transozofajial
ekokardiyografi; RV: sag ventrikl.

Pulmoner

Havayolu obstruksiyonu: Havayolu okliizyonu, bronkospazm ve solunum yetmezligi hipok-
si, yetersiz ventilasyon ve artmis havayolu basinci yapar, bunlar pulmoner vaskuler resistansi
artirir ve kalbi olumsuz etkiler.

Anestezist CPB ¢ikisinda bu gibi akciger ventilasyon zorluklarma hazirlikli olmalidir. Her
iki akciger pozitif basing ventilasyonla ekspanse edilmeli ve uygun akciger ventilasyonu agik
cerrahi alandan da gozlenmelidir. Havayolu obstruksiyonu yapan yetersiz akciger inflasyonu
veya deflasyonu varliginda; endotrakeal tiibiin kink olmasi, TEE probunun havayolu kompres-
yonu, sag ana bronsun entubasyonu, trakeal kitle ve pulmoner aspirasyon gibi sebepler aragsti-
rilir. Daha nadir goriilen diger havayolu obstruksiyonu sebepleri; pulmoner parenkimal hasar
yoluyla havayoluna kanama ve pulmoner arteriyel kateterin pulmoner arteri riipture etmesidir.
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TABLO 1 - ViP ONLEME STRATEJILERI (59)

« Gereksiz antibiyotik kullanimindan kaginmak,
« Gereksiz stres ulser proflaksisinden kaginmak,
- Stres Ulser proflaksisi icin stkralfat kullanimi,
- Oral entlibasyon,

+ Oral klorheksidin uygulanmasi,

« Selektif sindirim sistemi dekontaminasyonu,

- El dezenfeksiyonu,

« Trakeal entlibasyondan kaginmak,

+ Mekanik ventilasyon suresini kisaltmak,
 Yari oturur pozisyon,

+ Asiri mide distansiyonundan kaginmak,

+ Subglottik sekresyonlarin aspirasyonu,

« Rutin ventilator devre degisikliginden ve maniplasyonundan kaginmak,
« Kondanse ventilatdr devresini drene etmek,

- Hasta transportlarindan kaginmak,

- Planlanmamis ekstiibasyondan kaginmak.

TABLO 2 - AMERIKAN TORAKS DERNEGI TEDAVI YAKLASIMI (2005) (ViP iCiN)

Erken ve risk faktorl yok « Seftriakson
- Levofloksasin, Moksifloksasin, siprofloksasin
« Ampisilin-sulbaktam
» Ertapenem

Geg veya risk fatoru var Ardisik tedavi (Kinolonlar, linezolid)
Cogul direncli bakterilerin « Sistemik tedaviye yanit yoksa aerosol seklinde uygulama
neden oldugu VIP yapilabilir,

« Ampirik tedavide kombinasyon,

« Aminoglikozidler 5-7 giin.
MRSA « Vankomisin

« Linezolid

B PROTEZ KAPAK ENDOKARDITI

Protez kapak endokarditi infektif endokarditlerin %7-25’inden sorumludur. Protez kapak en-
dokarditi postop 12 ayda %1, 60 ayda ise %2-3 olarak bildirilmistir (30). Kapak replasmanini
takiben ilk 60 giinde gelisen prostetik kapak endokarditi erken donem, daha ge¢ gelisen endo-
kardit ge¢ donem prostetik kapak endokarditi diye siniflandirilir. Erken dénem endokarditi
genellikle S. Aureus, koagiilaz (-) stafilokoklar, Gr (-) basiller, difteroid ve funguslarla meyda-
na gelir. Yiiksek riskli komplikasyon olduklarr i¢in hizli tan1 ve tedavi gerektirirler. Glikopep-
tidler kiiltiir sonuglari ¢ikana kadar ampirik tedavide ilk secenektirler.

B KARDIYOVASKULER GIRiSIMLER SONRASI GELISEN
NOZOKOMIYAL ENFEKSIYONLAR

Kardiyak girisim sonras gelisen enfeksiyonlarin tedavisi viicudun diger bolgelerine yapilan
girisim sonrasi gelisen enfeksiyonlardan ¢ok da farkli degildir.

Santral venoz kateter enfeksiyonlarinin gelismesinde bagimsiz risk faktorleri: Kateterin
stiresi, yogun bakim nitesinin tipi (koroner, cerrahi, kalp cerrahisi yogun bakim tinitele-
rinde 6 kat fazla goriliir), 2. kez kateter takilmasi (risk 7 kat fazladir), kateter giris yerinin
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Kan Kiiltiirleri

Yogun bakimlarda uzun dénem takip edilen hastalarda gelisen sepsis, mortalite ve morbidite-

yi 6nemli oranda artirmaktadir. Bu nedenle hastanin kan dolasgiminda mikroorganizma var-

liginin saptanmasi tanisal ve prognostik olarak 6nemlidir. Kan kiiltiirii rutin bir tetkik olarak
goriilmemeli yalnizca klinik olarak bakteriyemi, fungemi ve endokardit 6n tanisi oldugunda

alinmalidir (8).

Kan kiltiird i¢in kan 6rneginin vendz yolla alinmasi tercih edilir. Arteriyel kanin is-
tiinligii gosterilmemistir ve 6nerilmez. Kontaminasyona yol agacagindan kateter aracilig:
ile kan kiltiirti alimmamalidir. Eger hastada kateter ile iliskili bakteriyemi disiiniiliyorsa
ve kan drnegini almak i¢in baska bir yol bulunamamaigsa intravaskiiler kateterden alinan
kan 6rnegi de kan kiiltiirii amaciyla kabul edilebilir fakat mutlaka venoz kandan da tekrar
kiiltiir alinarak degerlendirilmelidir. Bu durumda kateterden baglangi¢ta alinan kanin atil-
mast veya kateter girisinin yikanmasina gerek yoktur. Ciinkii heparin kalintis1 bulunsa da
proteinden zengin besiyeri i¢inde inaktive olacag: i¢in bu durum bakterilerin {iremesini
engellemez. Kan kiiltiir sisesinin tizerine kateterden alinan kan kiltiirii oldugu mutlaka
belirtilmelidir (8- 10).

Kan kiiltiirii iki sekilde alinabilir: Enjektorle veya transfer seti ile. igne ve enjektor kul-
lanildiginda kan énce enjektore gekilir ve sonra kan kiiltiir sisesine enjekte edilir. Ornekler
alinirken iki 6rnek arasinda enjektoriin ignesini degistirme veya ayni enjektorden iki farkll
siseye enjekte edilmesi yaralanmalara yol agabilecegi i¢in 6nerilmez. Transfer seti kullanildi-
ginda ise (Orn; vacutainer gibi), kan direkt olarak sisenin icerisine alinabilmektedir. Bu se-
kilde kan alindiginda geri kagmay1 6nlemek icin kiiltir sisesi damara giris yerinin asagisinda
tutulmalidir (8, 11).

Kan kiiltiirlerinde kullanilan sise sayisini artirarak mikroorganizma saptanma olasilig1 da
yiikseltilebilir. Her kan kiiltiir setinde 2 sise bulunur. Erigkin hastalardan kan kiiltiirii alirken
bir aerob, bir de anerob olmak tizere 2 sise kullanilir ve her siseye en az 10 ml kan alinmasi
gerekir (toplamda 20-30 ml). Yeterli kanin alinamadigi durumlarda 6ncelikle aerob siseye
kan alinmasi gereklidir. Anaerob sise kullanilmayacaksa yerine aerob veya fungal sise kulla-
nilmast tercih edilmelidir. Cocuk hastalarda ise pediyatrik kan kiiltiir siselerine 1-10 ml kan
alinmasi yeterlidir. Cocuk hastalarda anerob sise kullanilmasi gerekmemektedir (5).

Almacak kan kiiltiirii sise sayis1 hastanin 6n tanisina gore belirlenmelidir. 24 saat icinde 4
ve daha fazla set alinmasi onerilmemektedir (5, 12).

o Akut sepsis siiphesi olan hastalarda; hepsi 10 dakika i¢inde olmak iizere farkli venlerden,
2-3 set,

o Akut endokarditte; 1-2 saat arayla 3 ayr1 bolgeden olmak tizere 3 set,

 Subakut endokarditte; aralarinda en az 15 dakika olacak sekilde 3 farkli venden 3 set (Eger
24 saat i¢inde kiiltiir sonucu negatif ise 3 set daha kan kiiltiirti alinabilir).

o Sebebi bilinmeyen ates tanisinda; aralarinda en az bir saat olacak sekilde, farkli bolgeler-
den 2-3 set ve 24 saat sonra negatif ise 2-3 set daha kan kiltirti alinmalidir.

Ornek alma prosediirii agagidaki asamalardan olugsmaktadir (5, 8):

1. Kan alma sigesinin hazirlanmasi: Kiiltiir siselerinin kapag: izopropil alkol ile silinerek ku-
rumast beklenir.

2. Kan alinacak cilt bolgesi once 30 sn. siire ile ileri geri silinerek %70 izopropil alkol ile
hazirlanir. Alkol kuruduktan sonra %1-2 iyot tentiirii veya %2 klorheksidin ile silinir ve
en az 30 sn tekrar kurumast i¢in beklenir. Eger iyodofor kullanilacaksa merkezden digar1
dogru dairesel hareketlerle merkeze yeniden temasi onleyecek sekilde silinmesi gereklidir.

3. Cilt dezenfeksiyonundan sonra venin tekrar palpasyonu gerekirse eldivenli elin parmag:
antiseptikle silinip kurumasi beklendikten sonra temas edilebilir.
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yari1 gecirgen hiicre zar ile ayrilmustir. Bu zar suyun serbestce gegmesine izin verirken, kati-
larin pasajdan gegisi siki bir kontrole tabidir. Birincil kat1 sodyumdur ve konsantrasyonu ISS
ve ESS’ de farklidir. ISS’ de sodyum oldukg¢a diisiik konsantrasyonda (10 mEq/L) iken, ESS’
de ¢ok yiiksektir (140 mEq/L). Sodyumun iki kompartiman arasindaki hareketi suyu da sod-
yum molekiiliiyle birlikte ¢eker. Hidrostatik kuvvet, damarlardaki kan stitunlar: tarafindan
uygulanan kuvvettir. Bu kuvvet arteriyoler tarafta daha ytiksek, veniillerde ise daha diisiiktiir.
Hidrostatik basing, sivinin intravaskiiler alandan ¢ikarak, interstisyel alana girmesine neden
olur (25, 26).

Starling hipotezine gore, kapiller filtrasyon hidrostatik ve onkotik gii¢ler arasindaki fark
olarak tanimlanir. Starling hipotezine gore, arteryel tarafta hidrostatik basing en yiiksek ol-
dugu i¢in onkotik basingtan daha biiyiik olur ve net siv1 hareketi doku icerisine olur. Diger
yandan ise veniiller alanda ozmotik basing baskindir ve sivi hareketi damar i¢ine dogru olur.
Net hareket interstisyuma dogrudur ve sivi fazlasi lenfatikler yoluyla drene edilir. Hidrostatik
basing siviy1 kapiller disina gekerken, onkotik basing ise intravaskiiler alanda tutar; bundan
dolay1 IVSnin idamesi kapiller gegirgenlige baghdir. Idrar iiretimi ve terlemeyle ortaya ¢ikan
kayip agir1 derecede artmadig: siirece ince bagirsaklardan suyun geri emilimiyle karsilanir
ve birincil olarak da ekstravaskiiler sivi volimiinii etkiler. Cerrahi, travma ve sok esnasinda
kanama ya da vaskiiler kacak gibi nedenlerle ortaya ¢ikan ek kayiplar ise birincil olarak int-
ravaskiiler siv1 voliimiinii etkiler. Sonugta sivi kayb intraseliiler, interstisyel ve intravaskiiler
bolge arasindaki yavas dagilim ile kompanse edilir ve dehidratasyona neden olur (25, 26).

Sivi Elektrolit Tedavisinde Kullanilan Ajanlar

Yogun bakimda yatan hastalarda olusan siv1 kayiplarini karsilamak icin en sik kristalloid ve
kolloidler kullanilmaktadir (27-33). Kristaloidler, kat1 durumdaki kristallerin suda ¢ozillmiig
sekilleridir. Bu molekiiller kiigiik boyutlarindan dolayr membranlardaki kanallar ve porlar
yoluyla serbestce gecer. Kolloid soliisyonlar ise proteinler ve biiyiik seker molekiilleri gibi
daha biiyiik molekiilleri igerir (33-43). Kristalloid igeren bir siv1 baglangicta intravaskiiler ve
ekstravaskiiler kompartimanlara dagilir. Bu 6nce ozmotik basinci yiikseltir ve hiicre digina
sivinin gekilmesine yol agar. Ancak kisa siirede bu durum tersine doner ve sivinin bu dagilimi
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LINLLES e Dextranlar «Dextran 40

| =« Dexti 70
*Nisastalar -H:S :;c‘!fo.s

« HES 450/0.7
* Modifiye Sivi Jelatin

SEKIL 1: Yogun bakimda sivi elektrolit tedavisinde kullanilan ajanlar
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Disi cinsiyet
Yeni gecirilmis myokard enfarktiisti veya anstabil anjina

Serebral infarktin olusum mekanizmalari-intraoperatif ve gecikmis iskemik inme ne-
denlerinin farkli oldugu diisiintilmektedir (11.12).

Serebrak hipoperfiizyon Intraoperatif hipotansiyon ve/veya azalmis kardiyak autput
nedeniyle gelisebilir. Cerrahi sirasinda azalmig kan akiminin embolik materyalin beyin
damarlarindan temizlenmesini zorlastirarak biiytik beyin arterleri arasindaki borderzon
bolgelerde iskemiye yol agtig1 varsayilmaktadir (13).

Kardiyak operasyonlar sirasinda aortun klemplenmesi, klempin agilmasi, kalsifiye
kalp kapakgiklarinin egsizyonu sirasinda dolagima gegen embolik materyal beyin damar-
larinda tikanmaya yol agabilir (14).

Kardiyak cerrahi sonrasi sik goriilen bir komplikasyon olan atrial fibrilasyonun posto-
peratif gelisen inmenin 6nemli bir nedeni oldugu distintilmektedir (15,16).

Primer Intrakranial hemoraji kardiyak cerrahinin nadir bir komplikasyonudur. He-
moraji genellikle iskemik inmenin komplikasyonu olarak gelisir. Operasyon 6ncesi intra-
serbral hemorajisi olan hastalin operasyon sonrasi nérolojik degerlendirmelerinin en kisa
stirede yagilip, gerekirse kontrol goriintiileme yontemleriyle hemoraji boyutunda artis
olup olmadig: kontrol edilmelidir.

Kardiyak operasyonlar nedeniyle arteriel emboliye bagl retinal iskemi gelisebilir an-
cak iskemik optik ndropatiye bagli gérme kayb1 daha nadirdir (65,66).

Tan1 ve tedavi- hastanin durumu stabil olur olmaz diffiizyon mr gekilmesi iskemik
lezyonu gostermek agisindan duyarli oldugu gibi, lezyonun dagilimi ve yerlesimi,etioloji
konusunda da ( embolik veya borderzon) fikir verir (19).

Serebral perfiizyonun korunabilmesi i¢in hipotansiyondan kaginilmali ve gelisirse uygun
sekilde diizeltilmelidir.

Hipoksi gelismesi durumunda yiizde 92 nin tstiinde olacak sekilde oksijen verilmelidir
(19).

Hiperglisemi inme prognozunu kétii etkileyeceginden uygun sekilde tedavi edilmelidir
Yiiksek ates de akut inmede prognozu kotii etkileyen faktorlerdendir ve gerekirse antipi-
rektikler kullanilmalidir.

Trombolitik tedavi postoperatif donemde kanama riskini belirgin olarak artiracagindan
yapilmamalidir. Uygun hastalarda trombektomi ilk 24 saatte secenek olarak diigiiniilebilir
(20).

Antiplatelet tedavi koroner arter bypass cerrahisi sonrasi norolojik komplikasyonlar1
azaltmada giivenli ve etkilidir (21).

Statinler koroner bypass sonrasi kardiovaskiiler ve serbrovaskiiler olaylar1 6nlemede ge-
nellikle 6nerilmektedir

Ozellikle hava embolisi diisiiniilen hastalarda hiperbarik oksijenin énemli bir yeri vardir
(22,23).

B KOGNITIF BOZULMA (ENSEFALOPATI)

Kardiyak cerrahis sonrasi en sik goriilen noropsikiatrik bozukluklar nébet, deliryum ve no-
rokognitif bozulmadir.

Deliryum- operasyon oncesi inme, demans, alkol alimy, ileri yas gibi faktorler delirium

gorilme riskini artirmaktadir (2,24,25).Cerrahi sirasinda ve sonrasinda kullanilan opiadlar,
anestezik ve sedatif ajanlar deliriumun cerrahi girisime bagl olabilegi fikrini zorlagtirmakta-
dir. Bobrek ve karaciger yetmeligi, tiroid anormallikleri ve 6zellikle sag parietal lob lezyonlar1
da deliryuma neden olabilir.
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Kardiyovaskiiler Cerrahi ve Renal Yetmezlik

Akut bobrek yetmezligi yetiskin ve ¢ocuklarda kordiyo-pulmoner by-pass kullanilarak yapi-
lan agik kalp ameliyatlar1 sonras: gelisen en 6nemli komplikasyonlardan biridir. (21). Kalp
cerrahisi sonrast ABY insidans1 %307 kadar yiikselebilirken diyaliz ihtiyac1 ise %1 civarinda
olabilmektedir (22). Diyaliz ihtiyaci olmayan hastalarda mortalite %4-5, diyaliz ihtiyac1 olan
hastalarda ise %60-70 oranindadir. (23). KVC sonrasi renal hasar gelismesi ve hasarin derece-
siyle bazal renal kapasite direk olarak iliskilidir. KVCde renal yetmezlik risk faktorleri tablo 4
te verilmistir (24). Bazi ¢alismalar Apolipoprotein E 448 C, IL-6-174 G/C genetik poliformiz-
min KVC sonras1 ABY gelisimini hizlandirdigin1 gostermistir (25).

TABLO 4 - AKUT BOBREK YETMEZLIiGi iLE iLGiLi RiSK FAKTORLERI (24)

Hasta iliskili Prosediir iligkili

ileri yas

Kadin cinsiyet Ameliyat stiresinin uzunlugu
Obezite Capraz klamp zamani
Hipertansiyon Off pump ya da on-pump
Kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH) Non- pulsatil akim

Diyabet ve metabolik sendrom Revizyon cerrahi

Periferik vaskdler hastalik Hemoliz

Bobrek yetmezligi Hemodilisyon

Konjestif kalp yetmezligi

Sol ventrikl ejeksiyon fraksiyonun <%35
Acil cerrahi gereksinimi

Kardiyojenik sok (intra aortik balon pompasi)
Sol ana koroner arter hastalgi)

Aortik kapak hastaligi

Kardiyopulmoner bypass ile iliskili akut renal yetmezligi risk 6ngoriisiinde birkag klinik
skorlama sistemi gelistirilmistir. Bu skorlama se¢ilmis ytiksek riskli hastalarda renal koru-
ma stratejileri gelistirilmesine oalnak saglamaktadir. Yakin zamanda yaklasik 33000 hastanin
alindig: bir ¢alismada 13 preoperatif faktoriin temel alindigr skorlama sistemine gore dere-
celendirme yapilmistir (Tablo 5). Bu skorlama sistemine gore diisiik riskli hastalarda diyaliz
gerektiren ABY riski %0.4 iken yiiksek riskli grupta bu oran %21.5% yiikselmektedir (26).

TABLO 5 « CLEVLAND KLIiNiK VAKFI AKUT BOBREK YETMEZLiGi SKORLAMA SiSTEMi
Risk faktorleri Puan

Kadin cinsiyet

Konjestif kalp yetmezligi

Sol ventrikiil EF<%35
Preoperatif IABP kullanimi
KOAH

instlin gerektiren diyabet
Onceki kardiyak cerrahi varligi

_m N = N .

Acil cerrahi 2
Yalniz kapak operasyonu 1
Kapak operasyonu+koroner arter bypass graft 2
Diger kardiyak cerrahiler 2
Preoperatif serum kreatini 1.2 - 2.1 mg/dI 2
Preoperatif serum kreatini > 1.2 5
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SEKIL 4: Hiponatremi tani algoritmasi.

Hiponatremi tedavisinde ciddi santral sinir sistemi belirtileri varlig, hiponatreminin olusma
hiz1 ve volim durumu tedavide ana unsurlardir. Akut semptomatik hiponatremi acil bir du-
rumdur ve acil tedavi gerektirir.

Ciddi semptom varliginda, akut donemde: 150 ml %3’liikk hipertonik Na infiizyonunu
yaklasik 20 dk siirede gidecek sekilde verilmeli (< 20 dk hizda vermeyin). 20 dk sonrasinda
Na kontrolii alirken diger bir 150 ml hipertonik infiizyonunu yine 20 dk da gidecek sekilde
baslanmali. Bu hastalarda nedeni aragtirmak ikincil sirada olup 6nce hizlica hiponatremi dii-
zeltilmelidir. Bu uygulamanin 2 defa veya hedef degere ulasana kadar tekrar edilmesi 6neril-
mektedir. Hedef deger ilk 1 saatte Na konsantrasyonunu 5 mmol/l artirmak ve semptomalarin
gerilemesini saglamaktir. Bu hastalar yakin monitorize edebilecek bir alanda takip edilmelidir
(54).

Devam tedavisi: {1k 1 saatte 5 mmol/L Na artis1 saglanmast sonrasi semptomlar gerile-
diyse infiizyon kesilmeli. Nedene yonelik tedavi baslatilana kadar damar yolu %0.9 NaCl ile
acik tutulmali. Na konstantrasyonunda ilk 24 saatte 10 mmol/L, sonraki her giin boyunca
giinde 8 mmol/Lden fazla artis saglanmasi 6nerilmemektedir, nihai hedef ise 130 mmol/L
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TABLO 4 - HGP’DE AMPIRiK TEDAVI (40)

(Bagisikligi baskilanmis hastalarda gelisen pnémoninin ampirik tedavisi ¢in ilgili rehbere bakiniz)

A-Yiiksek riskli, cok ilaca
direncli bakteri enfeksiyonu
Erken | 5 | olasiligi veya -] Geg
<4.gin B-Mortaliteyi artiran diger =5.gilin
faktorler veya C-SBIP
¢ kriterleri varsa l
Grup 1
Monoterapi Grup 2
Monoterapi
'Ampisilin-Sulbaktam/
Amoksisilin-Klavulanik
asit Grup 33 Ampisilin-Sulbaktam
veya Monoterapi/kombine* veya
Sufuroksin/Seftriakson Seftriakson/Sefotaksim
veya veya
Solunum yolu Solunum yolu kinolonlars?
kinolonian? veya

Piperasilin-tazobaktam?®

Piperasilin-tazobaktan
veya

Seftazidim, Sefepim, Sefoperazon-
Sulbaktam

veya

imipenem, Meropenem®
+

Amikasin ya da
Siprofloksasinden biri
yada

Kolistin®

Linezolid’, Teikoplanin, Vankomisin
(MRSA’a 6zgli risk faktorl varsa
ampirik tedaviye eklenmelidir

HGP'de ampirik tedavi yaklasimi

'Farmokinetik 6zellikleri nedeni ile parenteral tedavi ampisilin-sulbastam, ardisik tedavi protokollinde oral teda-
vide klavulanik asid amoksilin tercih edilmelidir.

2Yeni kinolonlar yuksek tedavi maliyeti ve daha genis spektrumlari ve MDR tliberkilozda potansiyel etkinlikleri
nedeniyle ilk secenek ajanlar olarak degil, diger ajanlara alternatif olarak dtstunulmelidir.

3Birimde/hastanede 6nerilen ajanlara direng s6z konusu ise duyarlilik oranlari dikkate alinarak tercih edilmelidir.
*Yerel duyarlilik ve direng 6zelliklerine, cok ilaca direncli bakteri olasiligina gére kombinasyon tedavisi uygun
olabilir. Mikrobiyolojik tani, duyarlilik ve klinik iyilesme (CPIS <7 6zelligine gére monoterapiye gecilmelidir (1).
SKarbepenem kullanilacaksa Kinolonla kombinasyonlarindan kaginilmalidir.

SKarbapenemlere ve sulbaktam kombinasyonlarina direncli Acinetobacter izolatlariyla olusan infeksiyonlarin te-
davisinde kolistin bileskeleri (colistin methanesulphonate) kullanilabilir. Kolistin tedavisi invitro direng bakilarak
ve hasta klinik olarak tedaviye yanit ve yan etkiler agisindan yakin gézlem altinda tutularak yapilmaldir.
Acinetobacter tirlerinde kolistine “heteroresistance” olmasi sebebi ile tedavi esnasinda direng gelisimi 6nem-
senmelidir (84) Kolistin ile ilgili bilgi ve kullanim sekli icin Ek-4'e bakiniz.

’Linezolid ampirik tedavide kullanilmamalidir. Etken kanitlaninca kullaniimahdir. Kullanilirken kemik iligi stipres-
yonu yonuinden dikkatli olunmalidir.

8Bu ajanlara direng olan durumlarda monoterapi ajani olarak kullanilabilir
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Inflasyon Deflasyon

Sekil 2: EKG ve arteryel basing trasesi.

lerinde olusan elektriki interferense bagli balon zamanlamasindaki bozulmalar gesitli filtre
uygulamalar1 veya kaynak degistirme gerektirebilir. Bu nedenle hasta yiizeyinden veya mo-
nitérden alman EKG yaninda arteryal basing hattinin birlikte baglanmast ile senkronizasyon
saglanir (Sekil 2).

Uygun ve etkili IABP desteginin saglanmasinda kalp hiz1 ve ritmi en 6nemli belirleyiciler-
dir. Ozellikle 130 atim/dk iizerindeki tasikardilerde veya tasiaritmilerde balon desteginin 1:1
yerine 1:2 modda ¢alistirilmas: daha uygundur. Ayrica, KPB esnasinda pulsatil bir kan aki-
m1 saglamak veya kaotik ritimlerin varliginda destegi stirdiirmek icin asenkron fiks modda
caligtirilabilir. Hastanin IABP'den ayrilmasi hemodinamik a¢idan uygun diizeyde olmasiyla
miimkiindiir. Bu diizeye ulastig1 diisiiniilen hastalarda pompa ¢alismasi 1:1'den sirasiyla 1:2
ve 1:3% alinarak, hemodinamik a¢idan izlenmelidirler.

Komplikasyonlari

1. En sik vaskiiler komplikasyonlar (%8-42) goriilmektedir. Femoral arterde tromboz, distal
emboli ve vaskiiler yaralanma en sik karsilagilan durumlardir

2. TABP’li hastalarin %1’inde goriilen septisemi, destek stiresi ile artar.

3. Balon riiptiiri, hastalarin %1.7’sinde goriilebilen ve kateter igerisine kanin dolmasiyla ta-
ninan bir komplikasyondur. Riiptiir sonucunda kateter trombozu ve gaz (Helyum) embo-
lizasyonuna bagli stroke olusabilir.

Sekil 3: IABP konsolu.
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Algoritma
On Sartlar

1. Tiim beyin 6liimiine yol agma potansiyeli olan hastalik veya siirecin kesin tanisinin varlig

2. Geri doniigiimii olmayan agir yapisal beyin hasarinin bir gériintiileme yontemi (beyin bilgisayarli
tomografi veya manyetik rezonans goriintileme) ile gosterilmesi®

3. Beyin hasarina yol agan hastalik veya siireglerin ulagilabilecek tedavisinin olmamasi veya tiim tedavi
girisimlerine yanitsizlik bulunmast

4. Sistolik kan basincinin yag grubuna gére normal alt sinirin tistiinde olmast®

5. Santral viicut sicakliginin >36°C olmasi

6. Beyin sapi reflekslerinin alinmasini engelleyecek diizeyde elektrolik dengesizligi veya metabolik bozuk-
luk olmamasi®

7. Sedatif, anestezik, biling diizeyini etkileyebilecek analjezik veya noromuskiiler bloke edici veya benzeri
ilag etkisinin olmamasi®

8. Kardiyopulmoner resiisitasyon veya benzeri hipoksik iskemik akut beyin hasar1 varliginda temel klinik
muayene bulgularinin degerlendirilmesinden 6nce en az 24 saat beklenmesi

' '

Temel Klinik Muayene Bulgular: Destekleyici Test

1. Koma* 1. Elektrofizyolojik tetkikler (EEG, SEP)

2. Tiim beyin sapi reflekslerinin kaybi’ 2. Serebral kan dolagimini degerlendirmeye yo-
3. Pozitif apne testi: test sonunda PaCO, >mmHg nelik tetkikler (kateter serebral anjiyografi, BT

anjiyografi, transkranial Doppler ultrasonogra-

olmasina ve baglangi¢ degerine gore >20 mmHg artis
fi, radyoniiklid serebral sintigrafi-SPECT)™

gostermesine ragmen hastada herhangi bir soluma
cabasi olmamasi#™

Bekleme Siiresi

Temel klinik muayene bulgularinmn bekleme stiresi
sonunda (2 aydan kii¢iik bebeklerde 48 saat, 1 yas
tizerindeki ¢ocuklarda ve yetigkinlerde 12 saat
ve kardiyopulmoner resiisitasyon veya benzeri
hipoksik iskemik akut beyin hasar1 vakalarinda 24
saat) degismediginin gosterilmesi*!

Beyin Oliimii Dekrelasyonu

Goriintileme deklarasyon siirecinin ilerleyen sathalarinda da yapilabilir.

On sekiz yas ve iistii vakalarda sistolik kan basincinin =100 mmHg olmas: gerekir. Kan basinci 6nkosulu vazopressor destek ile de
saglanabilir.

Elektrolit dengesizliklerinin veya metabolik bozukluklarin siirece katkisindan emin olunamadig1 durumlarda serebral kan dolagi-
muni degerlendiren destekleyici testlere bagvurularak beyin 6limii tanis1 konulabilir.

S6z konusu ilaglar: almis olan hastalarda eger ilag diizeyi bakilabiliyorsa ilag serum diizeyinin terapotik araligin altina inmesi bek-
lenmelidir. Ilag diizeyi bakilamiyor ve bobrek ile karaciger fonksiyonlari normal ise ilacin eliminasyon yar1 émriiniin 5 kat1 kadar
bir siire beklenmelidir. Bébrek veya karaciger fonksiyonlar1 normal olmadiginda, ilag eliminasyon yari émriiniin 5 kat: kadar bir
stirenin beklenemeyecegi durumlarda veya bahsedilen ilaglarin verilip verilmediginden emin olunamayan olgularda serebral kan
dolagimini degerlendiren destekleyici testlere bagvurularak beyin 6liimii tanis1 konulabilir.

Glasgow koma skalasi skoru 3 (vokalizasyon degerlendirilemeyecegi i¢in aslinda 2-T) olmalidir. Supraorbital ¢entik veya tempo-
romandibular ekleme uygulanan agrili uyarana karg: hig bir yanit alinmamalidir. Herhangi bir agrili uyarana kars: spinal refleksler
ve otomatizmalar disinda yanit alimmamaldir. Olguda terleme, kizarma, tasikardi, ates, farmakolojik destek olmaksizin normal
kan basincinin devam etmesi veya ani yiikselme ataklarinin olmasi, foramen magnum seviyesinin altindaki reflekslerin varlig:
(derin tendon refleksi, Babinski isareti, yiizeyel refleksler, Lazarus ve benzeri komplike spinal refleksler ve otomatizmalar, vb.) veya
diabetes insipitus gelismemis olmasi beyin 6liimii tanisini dislamaz.
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Sekil 1: Venoz deri Ulserasyonlari ve mekanizmasi.

seklinde veya istirahatte goriliir. Karakteristik olarak geceleri agrilidir, ayak sarkitilirsa aza-
lir. Arteryol tutulmugsa agr1 yoktur. Pretibial-bagparmak arasindaki bolgede “zimba deligi”
seklinde iilserler goriiliir. Ulser tabaninda graniilasyon yoktur ve deri sinir1 nekrotik krutla
orttludiir. Derin dokulara penetrasyon siktir. Sulantili degildir, lipodermatoskleroz-pigmen-
tasyon goriilmez. En 6nemli tedavi revaskiilarizasyondur.

Basi Yaralar
Kan ve lenf damarlari igerdikleri sivi basincindan daha fazla basing altinda kaldiginda iske-
miye neden olan kollaps gelismektedir. Ozellikle kemik ¢ikintilarin oldugu bélgelerde 2 saatin
tizerinde 70 mmHg basing altinda kalmas: bu kollapsa, dolayisiyla basi yarasina neden olur.
Acil bakim tnitesi olan hastanelerde prevelans: %3-11, yatalak ve tekerlekli sandalyeye ba-
gimli hastalarda %28, uzun siireli yatakli tedavi saglayan hastanelerde %45 oraninda goriiliir.
Uzun stireli yatma veya oturma pozisyonu asil nedendir. Spinal kord travmasi ge¢irmis,
norolojik sorunlar1 olan, hemiplejik veya paraplejik hastalarda 6nemli bir morbidite ve mor-
talite nedenidir. Sakrum, iskium, trokanter, malleol ve topuklarda goriiliir. Tedavinin esas:
basiy1 ortadan kaldirmaktir. Hastanin Hgb ve albiimin diizeyleri yiiksek tutulmals, yatak igi
hareket, havali yatak verilmeli ve siirtiinmeden korunmadur. ileri evre (grade 3-4) genel du-
rum uygun ise opere edilebilir. Uygun olmamasi halinde VAC tedavisi ve yara bakim ile takip
edilebilir. Rekiirrens siktir.

Diyabetik Ayaklar
Diyabetik hastalarda duyu kaybina bagl olarak agir1 basi ve agr1 algilanamadigindan yara-
lar agilir. Sensoriyal (en 6nemlisi), otonom ve motor noropati mevcuttur. Motor faaliyetlerin
kaybi ile de ayak mekanizmasi bozulur. Fleksor ve ekstansor kaslarda dengesizlik, yag yastik-
¢iklarinin yer degistirmesi metatarsofalengiyal eklemde hiperekstansiyon (¢eki¢-pence par-
mak) mal perforan iilser sonucunda Charcot eklemi (ndropatik artropati) olusur.

Bu durumdaki ayakta en ufak travmalarda bile iskemik durum gelisir. Akabinde olusan re-
perfiizyonla hasarlar kalict hale geger. Ayak bakimi ve multidisipliner yaklagim mutlak gereklidir.



BOLUM 11 - YARA BAKIMI VE KOMPARTMAN SENDROMU
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Resim 3: Alt ekstremite fasyotomileri. (Velhamos GC, Trouzas KG. VascularTraumaand-
compartmentsyndromes. Durg Clin North Am 82:125, 2002).



790 KISIM 8. YOGUN BAKIM HASTASINDA SORUNLAR VE UZUN DONEM TAKiP

Hiperkoagiilopati Hiperviskosite Portal
sendromlar Infeksiyon Hipertansiyon Travma

—

|| Faktor 5 Leiden Myeloproliferatif

mutasyonu bozukluklar —  Pankreatit

Antitrombin Sickle cell

3 yetmezligi hastalik

 — e
’ Apandisit

|| Hiperfibrinojene- | | P
mi Divertikiilit

| N

—_—

|| Antifosfolipid |_| intraabdominal
sendromu abseler

—

Protein
S yetmezligi

Pratein C
yetmezligi

| N

Hormenlar
veya hamilelik

| S

——

= Malignensi

Sekil 2: Mezenterik vendz tromboz nedenleri (14, 15, 21)

siyon olmaksizin, nispeten diisitk mezenter akim periyotlar: sirasinda, mezenterik vazospaz-
ma bagl olarak mezenterik iskemi ortaya cikabilir. Boyle diisiik kan akim durumlar: kardi-
yojenik veya hipovolemik soka bagl olarak ortaya ¢ikabilir. Vazokostriktif ilaglar ozellikle
alfa adrenerjik ajanlar, vazopressin, ergotamin, diiiretikler ve digital glikozidler, nonoklisiv
mezenterik iskemiye katkida bulunabilir. Digitaller, nontoksik seviyelerde bile mezenterik
dolasimdaki arteryel ve venoz diiz kas hiicrelerinde paradoksal ve siirekli bir kontraksiyona
neden olabilir (15, 22).

Nonokliisiv mezenterik iskemi teshisinde, daha kuskucu davranmak gerekir. Ciinki has-
talarda siddetli karin agrisi gibi klasik semptomlar olmayabilir. Predispozan faktorler miyo-
kard enfarktiisii, konjestif kalp yetmezligi, pulmoner 6dem, aort yetmezligi, diyaliz ve major
kardiyak veya intraabdominal cerrahidir. Tanida gecikme ve altta yatan predispozan faktor-
lerden dolay1 bu hastalarda mortalite orani tedaviyle iligkisiz olarak yiiksektir (15).

Normal intestinal dolasim, birkag saat siiren ciddi hasar olmadiysa, diisiik kan akimi ve
perfiizyon basinciyla tekrar saglanabilir. Clinkii aglik durumunda oksijenasyon i¢in mezen-
terik kapillerin sadece %20-25’i agiktir. Intestinal iskemi baglar baslamaz diger geri kalan
kapillerler fonksiyonel hale gelir. Orta derecede iskemide, iskemik dokunun oksijen alim
kapasitesi artar ve boylelikle bozulmus oksijen saglanimini kompanse eder. Bagirsagin orta
derecede iskemisinde bile, obstriiktif kolitte oldugu gibi gerilen bagirsak duvarinin sebep
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1. SINIF 2. SINIF 3. SINIF 4. SINIF

Sekil 1: Mallampati siniflanmasi.

I. Derece: Glottisin tamami goriliir
II. Derece: Glottis kismen goriliir
III. Derece: Sadece epiglot goriiliir
IV. Derece: Epiglot goriilmez.

Wilson Risk Toplamu: Viicut agirligi, bas ve boyun hareket kisitliligi, cene hareketi, geride
alt cene ve firlak dis (biiytik protriide dis) gibi 5 (bes) etkenin her biri 0-1-2 olarak zorluk
derecesine gore skorlanir. Toplam skor 0-10 arasinda degisir. Skorun 4 ve tistiinde olmasi, zor
entiibasyona isaret eder.

Bu degerlendirmeler siklikla anestezistler tarafindan hastalar heniiz preoperatif donem-
deyken yapilmaktadir. KVC yogun bakiminda yapilacak elektif entiibasyonlar sirasinda bu
testlerin ¢ok azi tam anlamiyla uygulanabilmektedir. Bununla beraber bahsedilen zorluklarin
varliginda EE isleminin daha deneyimli bir uygulayici tarafindan yapilmasi hastanin iglem s1-
rasinda hipoksik kalmamasi ve kardiyak depresyonun olusmamast i¢in 6nem arz etmektedir.

Vokal kord

Epiglotis
I. Derece I1. Derece I11. Derece IV. Derece

Sekil 2: Cormek ve lahen laringoskopik derecelendirmesi.

Endotrakeal Entiibasyon Sirasinda Anestezik Yaklasim

Kardiyak acillerde havayolu giivenliginin saglanmasinin bahsedildigi tizere 6zel bir 6nemi
vardir. Kardiyak veya solunum aresti durumlarinda hasta siklikla bilingsizdir, miimkiin olan
en kisa zamanda en giivenli bir havayolu elde edilmeye caligilir; sedatif, analjezik ve kas gev-
setici gereksinimi oldukea azdir. Aciliyeti daha az olan dekompanse hastalarda ise yaklagim
biraz daha farklidir. Bu hastalarda klinik durumu aragtirma, giivenli entiibasyon, hemodina-
migi etkileyen faktorlerin gézden gegirilmesi ve bunlara yonelik kullanilacak ilaglar: planla-
mak i¢in bir miktar zaman vardir. EE isleminin miimkiin oldugunca ikinci secenekteki gibi
elektif sartlarda yapilmasi islemin bagarisina katkida bulunur.

Indiiksiyon ajanlar1 hizla biling kaybina yol agarak entiibasyonu kolaylastiran ilaglardir. Elektif
hastalarda uygulanabilecek sedasyonun indiiksiyonunda sik kullanilan secenekler sunlardir;
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nIsey RIS

SEKIL 3: Trakeostomi kaniilii cesitleri.

$EKiL 4: Trakeostomi kanilu: balon Gstii aspirasyon.

rasinda nazal oksijen ihtiyaci olan hastaya verilir. Trakeostomi éniine takilan 6zel tek yonli
hava girisine izin veren ¢ikisina izin vermeyen konusma kapaklari ile de konusmasi saglana-
bilir. Ancak her hasta ventilatérden ayrilamayabilir, siirekli ventilatér bagimli olabilir ve bu
hastalara i¢in konugsma o6zellikli balonun iizerindeki pencere (fenestre) den vokal kordlara
hava akimi saglayarak hastanin konusmasi saglanabilir ($ekil 5).

-
= -

[¢ kaniil

SEKIL 5: Konusma 6zellikli kaniiller.



BOLUM 3 - SANTRAL VENOZ KANULASYON

Eksternal
juguler ven

Sterno-kloido-
mastoid kas

SEKIL 1: internal juguler ven kateterizasyonu.

Hasta supin ve Trendelenburg pozisyonunda yatirilarak hastanin bas1 45”1ik agiyla ters
yone cevrilir. Ug farkli yaklagimla bu vene girilebilir. Bunlardan en ¢ok santral (transmus-
kiiler) yaklagim uygulanmaktadir. Buna alternatif olarak da anterior (mediyal / yiiksek) ve
posterior (lateral) yaklasimlar birbirine benzer ancak sadece girisim yeri ve yonii agisindan
farklilik gosterirler (Sekil 2).

a. Santral yaklagim: Sternokleidomastoid (SCM) kasinin sternal ve klavikular baglari ile kla-
vikula arasinda kalan ti¢gen alan kullanilir. Bu tiggenin apeksine lokal anestezi yapilir.
Karotis arteri palpe edilip mediale dogru hafifce ¢ekilip lateralinden 45-60° ile ayni taraf
meme basina dogru 2-3 cm ilerleterek girisim yapilir.

b. Anterior yaklasim: SCM kasinin sternal baginin 6n kenarindan, karotis lateralinden, ayni
tarafli meme basina dogru, 45-60° ile 3-5 cm girilir.

c. Posterior yaklagim: Eksternal juguler venin SCM kasinin lateral kenarini kestigi bolgeden
(klavikulanin yaklagik 4-5 cm yukarisindadir) 30-45° ile, SCM kasinin altina, suprasternal
cantige dogru girilir. 5 cm de internal juguler ven aspire edilir.

Komplikasyonlar

Arteryel ponksiyon; En sik rastlanan komplikasyon IKA ponksiyonu olup, tiim komplikas-
yonlarin %80-90’1n1 olusturur. Kanama diyatezinin olmadig1 durumlarda arteriyel ponksiyon
benign olup konservatif tedavi yeterlidir ve 10 dakika kompresyon uygulandiginda sekelsiz
iyilesir. Eger arteryel zedelenme biiyiikse, ciddi hipertansiyon mevcutsa veya koagiilopati
mevcut ise direk basi yetersiz olacak ve masif bir hematom gelisecektir. Boyunda béyle bir
hematom olusumu, endotrakeal intiibasyon gerektirecek kadar ciddi bir havayolu obstriiksi-
yonuna neden olabilir. Ayrica nadiren arteriovendz fistiil olusumu da kataterizasyon sirasinda
goriilebilir.

Sinir zedelenmesi; brakiyal pleksus, stellate ganglion ve frenik sinir internal juguler vene
komsuluk gosterir. Ayrica bu kantilasyon sirasinda Horner sendromu da gelisebilir. Parestezi
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Bu lokalizasyon hemodinamisi stabil olmayan veya endikasyonu bulunan hastalarda intra
aortik balon pompasi yerlestirilmesi amaciyla kullanilacak ilk yerdir. Kaniilasyonu sirasinda
kilavuz tel ilerletilirken iliak arter ve aortay: diseke etmesi karsilasilabilecek diger bir komp-
likasyondur. Kanin akig yoniintin tersine olmas: nedeniyle genellikle kendini sinirlama egi-
limindedir. flerleyici klinikte seyredenlerd emdovaskiiler tedavilerin basar sans yiiksektir.

SEKIL 1: Arter kaniilii ve arter kaniil seti.

SEKIL 2: invazif basinc takip sistemi.
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2-3 mm daha ilerletilir. ignenin ucunun liimende oldugundan emin olunca, enjektor igneden
dikkatlice ayirilir ve guide teli igne limeninden yaklagik 20 cm ilerletilir. Bu sirada, monitér
aritmiler agisindan takip edilmelidir. Tel sabit tutularak igne ¢ikartilir. Bir bistiiri yardimu ile
telin cilde girdigi yerde yaklagik 2-3 mnr’lik bir insizyon yapilir. Dilator tek bagina veya kilif
ile birlikte guide telinin {izerinden ilerletilir ve cilt dilate edilir. Kilif tamamen yerlestirildikten
sonra, tel ve dilator tek parca halinde ¢ikarilir ve kilif cilde dikilir.

Bu agamadan sonra EKG siirekli olarak takip edilmelidir. Girisim yeri internal juguler
ven oldugunda, katater sag atriyum i¢in 15-20 cm, sag ventrikiil i¢in 30 cm, pulmoner arter
i¢in 40 cm ve pulmoner arter okliizyon basinci igin 50 cm ilerletilmelidir. Once steril koru-
yucu kateter kilifi, kateterin 100 cm seviyesine kadar ilerletilir. Sonmiis balon uglu kateter,
kilifin iginden sag atriyuma kadar (15-20 cm) ilerletilir. Bu asamadan sonra ilerlerken balon
sisik, cekerken inik olmalidir. Balon sisirilir ve basing traseleri (Sekil 2) ve EKG takip edilerek
(aritmiler agisindan) kateter 40-50 cm seviyesine kadar ilerletilir. Pulmoner arter okliizyon
basinci ol¢iildiikten sonra balon sondiiriiliir. Bu asamadan sonra koruyucu kilif kateter kilifi-
na kadar ilerletilir ve kenetleme mekanizmasi ile birlestirilir. Goglis X-ray filmi (Resim 3) ile
kateter yeri dogrulanir ve oskiiltasyon ile pndmotoraks kontrol edilir.

Sag atriyum Sag ventrikiil Pulmoner arter ~ P. arter okliizyon
30

20—
1 10
0

SEKIL 2: Kateter konumu ve basing traseleri.

SEKIL 3: PAK takili bir hastanin teleradyografisi.
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oncesi donemde diisiik kalp debisi ve miyokardiyal iskemiyi 6nlemek; intraoperatif donemde
kardiyopulmoner baypastan ayrilamayan hastalar1 ayirmak; postoperatif donemdeyse direng-
li aritmi ve diisiik debinin tedavisi amaciyla kullanilmaktadir.

Endikasyonlari

Son yillardaki agik kalp cerrahisinde olan gelismeler sonucunda riskli hastalarin operasyona
alinmasiyla genislemistir. IABP’nin major tek endikasyonu her ne sebepten dolay1 olursa ol-
sun hastada akut sol ventrikiil yetmezliginin olusmasidir. Bu durumun olusmasini saglayan
sebepler;
1. Kardiyojenik sok
2. Akut mitral kapak yetmezligi (papiller kas riiptiirii)
3. Medikal tedaviyle gegmeyen anjina pektoris
4. Post MI VSD olusmas: (akut MI komplikasyonu)

Ayrica basarisiz PTCA dan sonra hastanin durumunda instabilite varsa, kardiyopulmo-

ner baypastan ayrilamama durumunda ve kalp nakline kadar destek amach (bridge to Tx)
kullanilabilir.

Kullanilmamasi Gereken Durumlar ise (Kontrendikasyon)

1. Hastada ciddi aort yetmezligi

2. Aort diseksiyonu

3. Ciddi periferik damar hastalig1 (femoral nabizlarin yoklugu)
4. Hastada ciddi beyin hasari varsa kullanilmamalidir.

Calistirma ve Ayarlama

[ABP takilma endikasyonu konulduktan sonra zaman kaybetmeden hemen uygulanmalidir.
IABP konulmadan énce hastanin boyuna gore kateter segimi yapilmalidur.

Hastanin boyu;

1. 150 cme kadarsa 30 cc'lik ABP katateri

2. 150-170 cm arastysa 40 cc’lik IABP katateri

3. 170 cmiden uzunsa 50 cc’lik IABP katateri secilmesi gerekmektedir.

IABP konulmadan 6nce konsol hastanin ayak ucuna getirilir ve ¢alistilir. Konsolun diiz-
giin ¢alistigindan, helyum tiipiiniin dolu oldugundan ve baglantilarinin diizgiin yapilmis
oldugundan emin olunmalidir. Hastaya EKG paletleri baglanir ve EKG ritminin diizgiin ve
parazitsiz olasi IABPnin efektif caligmasi gereklidir.

Oncelikle hastanin femoral nabizlar1 elle kontrol edilmelidir. IABP konulacak kasigin kil-
lardan armndirilmasi ve daha sonra da batikon yardimu ile steril hale getirilmesi gerekmektedir.
Gerekli steril ortam hazirlandiktan sonra maske ve bone takilarak yeni steril eldivenler giyil-
melidir. Box gomlek steril vaziyette giyilir. Hastanin kasik bolgesi ameliyathaneden saglanan iki
adet yesil carsaf ile “L” seklinde ortiiliir. Oncelikle femoral nabiz alinir ve artere igne yerlestirilir
ardinda kilavuz tel génderilir, Igne geri gekilerek kilavuz tel damar igerinde birakilir. Dilatatér
yardimiyla dokuda genisletme yapildiktan sonra sheat yerlestirilir. Baz1 [ABP balonlarinin sheat
yardimiyla konulmasi zedelenmeyi en aza indirmektedir fakat sheatin olup olmamasi hastane-
nin ekoliine ve IABP’yi koyan ekibin tecriibesine gore degisiklik gostermektedir.

Daha sonra [ABP kateteri steril sekilde acilir. Tlk basta kateter kutusundan dikkatli sekilde
gikartilir ve ¢ikartilirken balonun oldugu 6n kisma dokunulmamalidir. Tasiyicinin oldugu
arka kapak agilir ve tek yonlii valvin oldugu yere kutunun icerisinden ¢ikan steril enjektor ta-
kalir ve hava aspire edilerek bosaltilir. Bu islem en az 2 kez tekrarlanmalidir. Daha 6nce takilan
sheatin igerisinden IABP kateterini tagtyacak olan kilavuz tel génderilir. IABP kateterinin ta-
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D. Ozofageal elektrodlar. Hastanin yutmasina miisait, jelatin kapli bipolar elektrotlardir.
Hastanin kooperasyonunu gerektirmeyen fleksibl transozofageal elektrotlar da tiretilmis-
tir. Bu tiir elektrotlar, tasiaritmilerin taninmasinda ve supraventrikiiler tasikardi ve atriyal
flutterin sonlandirilmasinda kullanilabilir.

Terminoloji

“Pace” terimi kalbe verilen elektriksel stimulus anlaminda kullanilir. “Sense” kelimesi ise pa-
cemaker cihazinim kalbin elektriksel aktivetisini hissetmesini tarifler. “Pacing spike” EKGde
pacemakerin gonderdigi elektriksel uyarinin olusturdugu kayittir. “Capture” ise kalbin pace-
makerden gelen uyar1y1 kabul edip, EKG'de pacing spike olusturup sistolle cevap vermesidir.
Depolarizasyon olusturmak i¢in gerekli enerji miktarina ise “pacing esigi” denilir. Bu deger
miliamper (mA) olarak élgiiliir. “demand” Ingilizcede talep veya istek anlamlartyla kullani-
lir. Pacemakerlarda ise kalpte elektriksel uyar1 olmadiginda pace etmesi, uyar: varliginda ise
beklemesi anlaminda kullanilir. Bu terimlere uygun Tiirkge terminolojiler mevcut olmakla
beraber hem anlamsal olarak tam 6rtiismemeleri hem de tibbi literatiirde yaygin kullanimi bu
sekilde oldugu i¢in bu kitapta orjinal halleriyle kullanmaya karar verilmistir.

Pacemaker cihazlarinin ilk tiretiminden itibaren ¢ogu marka kendi terminolojisini kul-
lanmistir. Kuzey Amerika Pacing ve Elektrofizyoloji Dernegi (NASPE) ve Ingiliz Elektrofizyo-
loji Grubu'nun (BPEG) ortak ¢alismalariyla bu alandaki terminoloji karmasasina son verilmis
ve Tablo 1'deki terminoloji kullanima sunulmustur.

TABLO 1 -

1 | ] v Vv

Pace edilen Sense edilen Yanit modu Programlanabilir Antitasikardi

Odacik(lar) Odaciklar(lar) fonksiyonlar fonksiyonlari

V= ventrikil V= ventrikl T= tetikleme R=hiz O=yok
modiilasyonu

A= atriyum A= atriyum I=inhibe etme C=iletisim P= pace edilmis

fonksiyonu
D=Dual (A&V) D=Dual (A&V) D=Dual tetikleme M= ¢oklu S=sok
veya inhibe etme  programlanabilir

O=yok O=yok O=yok P=programlanabilir D= Dual (pace ve

hiz ve output sok)
O=yok

Tabloda yer alan kodlar yan yana yazildiginda mod hakkinda kisa ama detayl bilgi verir
(Sekil 1).

Kalp cerrahisi sonrasinda sik kullanilan modlar AOO (asenkron atriyal pacing), VVI
(ventrikiiler demand pacingi), DVI ( ventrikiiler demandle beraber es zamanli AV pacing) ve
DDD(dual bosluk sense, es zamanli AV pacing) modlaridir. VOO asenkron ventrikiiler pa-
cing anlamina gelir. Sense aktivitesi yoktur. DDD ise kardiyak cerrahi sonrasi kullanilabilen
bir moddur. Bu mo digin hem atriyal hem de ventrikiiler pace teli gereklidir. Pacemaker ilk
olarak atriyumu sense eder. P dalgasi yani atriyal depolarizasyon varsa atriyal pacing yapmaz.
P dalgas1 yoksa atriyumu pace eder. Sonrasinda ventrikiil cevabina bakar. QRS olusuyorsa
ventrikiiler pacing yapmaz. QRS olusmadiysa ventrikiiler pacing yapar. Bu ayarda AV inter-
valinin ayarlanmasi gereklidir. Bu interval P dalgasi veya atriyal pace sonras: ventrikiiler ce-
vap i¢in ne kadar beklenecegi anlamina gelir.



860 KISIM9. GIRiSIMSEL PROSEDURLER

SEKIL 3: Aspire edilen serdz sivi goriilmektedir.

Torasentez islemi mutlaka steril kosullarda yapilmalidir. Ozellikle kalp cerrahisi gegirmis
hastalarda perikardiyal ve plevral bosluklar birlestigi icin sterilite daha da 6nem arz etmekte-
dir. Uygun saha temizligi yapildiktan sonra bolge ortlir (Sekil 2).

Belirlenmis lokalizasyon palpe edilerek kostalar hissedilir. Torasentez genellikle posteri-
ordan vertebralarin 5-10 cm laterali ile 6n aksiler hat arasinda kostalarin kolaylikla palpe
edilebildigi alandan giivenle yapilabilir. Lokiilasyondan siiphelenilmiyorsa, orta skapular hat
6. veya 7. Interkostal araliktan ponksiyon yapilir. Ponksiyon dncesinde lokal anestezi uygu-
lanmalidir. Ponksiyonlar damar sinir paketine zarar vermeyecek sekilde alttaki kostanin tist
kenarina yakin, tistteki kostanin alt kenarindan uzak olmalidir (Sekil 3).

Tedavisel torasentezde eger islemin tek seferde bitecegi ve ertesi giinler i¢in siv1 birikimi-
nin beklenmeyecegi distiniiliiyorsa servislerde kolaylikla bulunabilen malzemeler kullanila-

SEKIL 4: Enjektor, ticli musluk, ponksiyon ignesi ve serum hattindan olusturulan set.
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