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Sol Atrium (LA)

m Sol atrium (LA); kalbin tabaninin biiyiik kismini olugturur. Sol atrial apen-

diks LA'un anterior duvarinin pargasidir. LA diiz duvarli bir kese seklindedir
ve transvers ekseni vertikal ve sagittal ekseninden daha genistir. LA duvari
RA duvarindan daha kalindir. Septal yiizeyin biiyiik kismi diizdiir fakat fotal
foramen ovale kapak¢iginin oldugu bolge irregiiler yapiya sahiptir. Bu bolge-
deki ince bir gecis bir probun RAdan LA’ gecisine izin verebilir.

®m LA aurikulasi, LAun sol iist ve 6n par¢asinin devamidir. Aurikulanin sekli
degiskendir, uzun ya da kivrilmis yapida olabilecegi gibi farkli sekillerde de
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olabilir. Aurikula limeni kiigiik pektinat kaslar1 igerir. Sagda iki veya daha
sik olarak ti¢ pulmoner ven, solda ise iki daha nadir olarak bir pulmoner ven
LAa agilir. Bu pulmoner venlerin siklikla iki tanesi sag akcigerden iki tanesi
sol akcigerden orijin almaktadir. IAS, fossa ovalisin sol tarafini temsil eden
kiigtik bir girinti igermektedir. LA, pulmoner venler yolu ile akcigerlerden
gelen kanin sol AV kapak yolu ile sol ventrikiile iletilmesini saglar. Sol AV
kapak mitral kapak veya bikiispit kapak olarak adlandirilir. Mitral kapak sol
ventrikiil kontraksiyonu sirasinda kanin LAa geri akisini engellemektedir
(Sekil 8).

Foraman ovale kapakgigi

Sol atrium

Mitral kapak

Sol ventrikil

Sekil 8. Sol atriumun anatomik yapisi.

Atriumlarin Diger Fonksiyonlari

® Atriumlarin diger bir fonksiyonu da kan basincinin kontroliinde rol oynayan
hormonlarmn tretimidir. Atrium duvarlarinin artmis kan voliimi veya art-
mis kan basmc etkisi ile gerilmesi sonucunda atriyal natritiretik peptid
(ANP) diger adi ile atriyal natriiiretik hormon (ANH) salgilanmaktadur.
Ventrikiiller ise B-tip natriiiretik peptid (BNP) ad1 verilen benzer bir hor-
mon salgilamaktadir. ANP kalbi koruyucu kardiyak hormondur. ANP siste-
mik olarak; bobreklerden sodyum reabsorbsiyonunu azaltmakta yani idrar
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KORONER DAMARLAR

Koroner Arterler

m Kalp ve biiyiik damarlarin proksimal boélgelerinin kan akimlar: iki koroner
arterden saglanir. Sag ve sol koroner arterler, aortik semilunar kapaklarin
hemen {izerinde gikarlar ve assendan aortanin ilk dallaridur. Tki koroner arter:

m Sol koroner arter (LCA) ve Sag koroner arter (RCA)dir.

m Sol koroner arter (LCA); siniis Valsalvanin sol tist kenarinin yakinindan, aort
kapak¢iklarinin serbest kenar1 seviyesinden ¢ikmaktadir. LCA siklikla ok
kisa (0.5-2 cm) seyirlidir ve iki veya ti¢ dala ayrilmaktadir.

m Birinci dali; anterior interventrikiiler (desending) (LAD-sol 6n inen arter)
dalidir. Anterior interventrikiiler oluktan agag1 dogru seyreder ve siklikla yag
dokusu iginde yer alir. Kalbin apeksinin sag tarafindan déner ve kisa bir
mesafe posterior interventrikiiler olukta yukar: dogru uzanir. LAD, RV 6n
duvarna bitisiktir ve siklikla sag koroner arter ve septal dallar ile anastomoz
yapar. Bazi dallar1 ise anterior papiller kasi igeren sol ventrikiiliin anteroapi-
kal bolgesini besler. LAD'nin septal dali genellikle digerlerinden daha genis-
tir. Bu dal midseptumu, ileti sisteminin His demeti ve diger dallarini ve sag
ventrikiiliin anterior papiller kasin1 moderat6r bant boyunca besler.

m Tkinci daly; sirkumfleks dalidir. LCA’in siklikla daha kiigiik olan dalidir ve sol
AV sulkustan ilerler, LV’iin lateral {ist duvarina ve sol atriuma dallar verir.
Sirkumfleks dali obtus marjin (OM) olarak sonlanir fakat kuruksa (posterior
interventrikiiler sulkus ve posterior AV olugun birlesim yeri) kadar uzanabi-
lir. Sirkumfleks arter, RCA ile birlikte veya tek bagina tiim LV’tin %15-25"ini
ve ventrikiiler septumu besler.

m Ugiincii dal; intermedier dahdir %15 LADden ¢ikar.

Sag koroner arter (RCA)

m RCA aortada siniis Valsalvanin sag oniinden ¢ikar ve sag AV sulkus boyunca
yag dokusu i¢ine gomiilii olarak ilerler. Akut marjini doner ve kuruksa ulagir,
RV anterior duvarina dallar verir. Akut marjin diizeyinde posterior inter-
ventrikiiler dali verir, bu dal posterior interventrikiiler olukta uzanir, fakat
apekse kadar uzanamaz, interventrikiiler septumun posterior 1/3’iinii besler.
Devam eden kiigiik dallar ise AV diiglimii besler ve LV duvarinda sonlanir.
Sag ventrikiiliin diyafragmatik yiizeyi ise marjinalden kaynaklanan paralel
dallar ve posterior desending arterler ile beslenir. LV’{in posterior papiller
kas1 LCA ve RCAdan ikili olarak beslenmektedir. RCAnin ilk dali olan supe-
rior vena kava dali (nodal arter) SA diigiimi besler (Sekil 29).

Sol koroner arter

Sirkumfleks arter

Sol (abtus) marjin
arter
53§ koroner arter

Sol anterior
desending arter

Sag [akut) marjin (La0)

arter

Sekil 29. Koroner arterlerin
anatomisi.

Diagonal arterler
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Ventrikiiler Erken Atim

m Kalp hiz1 degisken, ritim diizensiz, P dalgasinin olmadig: ve genis, bigimsiz
bir QRS kompleksinin oldugu bir aritmidir.

Ventrikiiler tasikardi veya fibrilasyona doniisebildigi i¢in acil
tedavi edilmelidir.

;

1 F

Sekil 18: Ventrikuler Erken Atim.

Kavsak Ritimleri

m Kalp hiz1 degisken, ritim diizenlidir. Ektopik odagin yerine gére yeri degisen
P dalgas1 anormaldir ve QRS kompleksini degistirir. P:QRS 1:1dir.

Kavsak aritmileri anestezi altinda sik goriilen aritmiler olup kar-
diyak hastada kalp debisini ve kan basmcini %30 diisiiriir.

Sekil 19: Kavsak Ritimleri.

Miyokardiyal iskemi

Myokardiyal iskemi EKGde T dalgasinda inversiyon, QRS ve T
dalgasinda aks degisikligi, R veya U dalgasinda degisiklik veya daha
once olmayan aritmilerin varlig1 ile kendini gosterse de ST aralig
depresyonu veya elevasyonu kadar spesifik degildir.

m ST aralig: degisikligi iskemi icin % 84-100 spesifik, %12-66 sensitiftir.
Iskemide ST araliginin elevasyonu veya depresyonu hala tartigmali olsa da;
diyastolik akim hasarinda dinlenme potansiyelinin kaybi ile akimin hasarsiz
bolgeden hasarli bolgeye yonlenmesi TQ araliginda depresyona, sistolik
akim hasarin da ise iskemik hiicrelerin relatif olarak pozitif hale gelip akimin
hasarli bolgeden hasarsiz alana yonelmesine neden olup ST elevasyonuna
neden oldugu distiniilmektedir.

[4VTLON 1MV
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Radial arter; kaniilasyonu kolay oldugu i¢in en ¢ok tercih edilen
bolgedir. Hastalarin yaklagik %90’1inda elin dolagiminin biiyiik kismi
ulnar arter tarafindan saglanir. iki arter palmar ark ile birbirlerine
baglanirlar ve radial arter okliize olsa bile bu kollateral sistem saye-
sinde yeterli dolagim saglanir. Ancak kollateral dolasimin Allen testi

ile kontrol edilmesi gerekir.

m Allen testinde radial ve ulnar arterler bulunur her iki bagparmakla tizerlerine
bast uygulanarak dolasim durdurulur, hastaya 3 kez elini agip kapatmasi
soylenerek tiim kan bosaltilir hasta elini yavasca agtiginda elin soluk beyaz
renk aldig1 goriilir. Arterlerden biri agildiginda birkag saniye i¢inde elin
palmar ve volar yiiziiniin pembe olmast o arterin dolagim i¢in yeterli oldu-
gunu gosterir. Diger arter icin test ayn1 sekilde tekrarlanir ve kollateral dola-
simin yeterli oldugu goriildiigiinde kaniil yerlestirilebilir. Doppler ultrason
Allen testinden daha spesifik ve sensitif bir testtir teknik yeterlilik var ise
kullanilmas: 6nerilir. Kaniilasyon igin ulnar arter ok tercih edilmez ¢iinki
derindedir ve trasesi ¢ok diizgiin degildir.

m Brakial arter; antekubital fossada median sinire olduk¢a yakin seyreder.
Brakial arter basing trasesi femoral arter trasesine benzer, radial artere gore
sistolik ytikselme daha azdir. Brakial arter trasesinin KPB 6ncesi ve sonrast
santral arteriel basinci radial artere gore daha iyi yansittig1 gosterilmistir.
Caligmalarda kaniilasyonunun giivenli oldugu da ispatlanmistir. Ancak bazi
klinisyenler kollateral dolasimi olmadig i¢in diger bolgeleri tercih etmekte-
dirler.

m Aksiller arter; seldinger teknigi ile deltoid ve pektoral kaslarin birlesiminin
yakinindan kaniile edilir. 15-20 cir’lik bir kateter aortik arka uzanabilecegi
i¢in serebral embolizasyonu engellemek icin sol aksiller arterin kaniile edil-
mesi 6nerilmektedir.

m Kateter-transdiiser sisteminin dinamik ozellikleri gériintiilenen dalga for-
munu ve Ol¢lilen degerleri bytik ol¢iide etkiler ve iki 6zellikle belirlenir:
dogal frekans ve sonme katsayisi. Dogal frekans sistemin uyaranin ardindan
ne kadar hizli sallandigini ve sénme katsayisi ise sistemin ne kadar hizh bir

sekilde dinlenme durumuna déndiigiind tanimlar.

Dogal frekans: etkileyen parametreler; kateter liimeninin ¢apr ile
dogru orantil, hat uzunlugu, sistemin komplians ve sistemdeki sivi
dansitesinin karesiyle ters orantilidir. Dogal frekans ¢ok diisiik oldu-
gunda sistem gergektekinden daha yiiksek bir deger gosterecektir.
Dogal frekansi arttirmak igin biikiilmesi az, kisa, komplians1 az ve
¢ap1 uygun uzatma hatlar1 diisiik dansiteli sivi ile (normal salin)
doldurulmalhdir.
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Midozofageal Goériintiiler (ME)

® Prob yaklagik 30-35 cm derinliktedir. Goriintiilerin detaylandirilabilmesi
i¢in hafif ileri ve geri hareketler gerekli olabilir.

ME 5 Bosluk Goriintii (ME 5C View)

m Goriintiileme igin; prob 6zofagusa yerlestirildikten sonra AV ve LV ¢ikim
yolu (LVOT) goriilene kadar yaklagik 30 cm'ye kadar ilerletilir ve goriintii-
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niin optimizasyonu i¢in sektdr agist 0°-10"ye alinir.

m Gortintiilenen yapilar; sol atrium (LA), sag atrium (RA), sol ventrikil (LV),
sag ventrikiil (RV), mitral kapak (MV), trikiispit kapak (TV) ve aort kapagi
(AV) gortintiilenir. MV’in ekranin solunda A2 veya Al ve saginda P1 veya
P2 skalloplari izlenirken, AV’in ti¢ kapak¢iginin ikisi goriiliir (Sekil 2).

Sekil 2. Midoézofageal 5 bosluk (ME 5C) gérintu.

m Ek olarak; bu gorintii ile gercek apeks goriintiilemez bu nedenle global ve
rejyonel ventrikiiler duvar hareketlerinin degerlendirilmesi sinirhidir.
m CFD ile; aort, mitral ve trikiispit regiirjitasyonu degerlendirilebilir.

ME 4 Bosluk Goriintii (ME 4C view)

m Dort bosluk goriintilleme kardiyak anatomi ve fonksiyonun detayli deger-
lendirilmesinde ¢ok degerlidir.

m Goriintiileme igin; prob 5 bosluk goriintiiden yavasca ilerletilir. Yaklasik
30-35 cm derinlikte MV net olarak goriintiilenir. Goriintii derinligi LV apek-
si goriintiisii igin ayarlanir. AV ve sol ventrikiil ¢ikim yolu (LVOT) gériintii-
lenemez. Sektor agist 10°-20%ye alinr.

m Goriintiilenen yapilar; maksimum TV anulus boyutu goriintiilenir. Hafif
retrofleksiyon ile MV ve LV apeksi daha net izlenebilir. LA, RA, interatriyal
septum (IAS), LV, RV, interventrikiiler septum (IVS), MV (A3 veya A2 ve P2
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Aort Aterosklerozu

m Aort aterosklerozu ozellikle yasli hastalarda aorta iginde plak ve debrisler

nedeni ile olusur. Daha yiiksek kalinlikta plaklar diizensiz yiizeylidir yani
iilseredir ve mobil yapilar1 nedeni ile daha yiiksek embolik potansiyele
sahiptir. Intraoperatif dsnemde yapilan TOE ile siddetli plaklarin varliginin
gosterilmesi kaniilasyon ve intra-aortik balon pompasi yerlestirilmesinde
6nemlidir. Kolesterol embolisi postoperatif inmelerde ve renal fonksiyonla-
rin bozulmasinda rol oynamaktadir.

Aort Koarktasyonu

m Aort koarktasyonu TTEde suprasternal goriintiileme ile taninir ve Doppler

ile gradiyent 6l¢iimii istirahat ve egzersizde yapilmalidir. TOE ise inen aor-
tada daralmay1 ¢ok net ortaya koyar. Aort koarktasyonu ile bikiispit aorta sik
izlenir. IO-TOE ile diizeltme sonras gradiyent él¢iimleri mutlaka yapilmali-
dir.
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Is1 diistiigiinde plazmada CO, daha erir hale geldiginden PaCO, diiser. Kan
gaz1 ve pH Olgiimleri viicut sicakligi 37°C iken 6lgiiliir. Bu durum kardiyo-
pulmoner baypas (KPB) sirasinda asit-baz yonetiminde diismiis olan viicut
sicaklik degerlerine gore diizeltilmis mi yoksa diizeltilmemis kan gaz1 6lgii-
mii mii kullanilmalidir tartismasina yol agmustir.

Kardiopulmoner Bypass (KPB) Sirasinda Asit-Baz
Yonetimi

m KPB sirasinda kalp ve beynin metabolik ihtiyaglarini azaltmak amagli hipo-
termi uygulanmaktadir. Sicaklik pH1 dogrudan etkiledigi igin, sicaklik
diizeltilmemis bir pH (alfa-stat) ve sicaklik diizeltilmis bir pH (pH-stat)
kullanimu ile ilgili tartismalara yol agmistir. Her iki stratejinin yararini anla-
mak i¢in, diisiik sicakliklarda pH’m neden ve nasil degistiginin iyi anlagilma-
s1 gerekir.

® Bir stvinin pH’1 tamamen hidrojen iyonlarinin konsantrasyonuna baghdir ve
sOyle tanimlanir: pH = -log;o[H+]. Bu nedenle H+ konsantrasyonu arttik¢a
pH diiser. Suyun (H,O) pH’1 bu nedenle sicakliga baglidir. Bunun nedeni
suyun ayrigmig iiriinleri olan (H+) ve (OH-) ile denge halinde bulunmasidur.
Diisiik sicakliklarda bu denge sola kayar ve (H+) konsantrasyonunun diis-
mesine ve daha yiiksek pH degerine yol agar.

H,0 H" + OH"

® Bu suyun yiiksek sicakliklarda daha asidik oldugu veya diisiik sicakliklarda
alkali oldugu anlamina gelmez. Asitlik ve alkalilik, H+ ve OH- molekiil ora-
ninin bir sonucudur. Sicakligr degistirmek, orani degil yalnizca bu iyonlarin
mutlak sayisini etkiler. Yaygin bilinen pH 7’nin nétr olarak kabul edildigidir
bu +25°Cde bir su disosiasyon sabitinden Kwden koken alir. Sicaklik artti-
ginda veya azaldiginda Kw sirayla degisir ve pH da buna bagl olarak degisir.
Kandaki karbon dioksid proteinlerce 6zellikle histidindeki imidazol gruplari
tarafindan tamponlanir. Sudaki olaya benzer sekilde bu gruplarin pKa's:
sicakliga bagl olarak degisir.

H,0 + CO, H,COj3 + imidazol HCO3™ + H* (imidazol)

m Alfa terimi histidinler tizerindeki protonlanmamis imidazol kismini belirtir.
Bu imidazol gruplarmnin pH ve pKadaki degisiklikleri sabit kaldiginda alfa
da sabittir. Ya da diger bir deyisle diisiik sicakliklarda, pH artar ancak imida-
mu degismez.

m Alfa-stat hipotezi, protein fonksiyonunu etkileyenin iyonlasma durumu
oldugunu ve bu nedenle pH’nin hipotermi sirasinda diizeltilmemesi gerekti-
gini savunmaktadir. Oyleyse amag, iyonlasma durumunu sabit tutmak (alfa)
olmalidir, boylece protein fonksiyonu degismeden kalacaktir. Alfa-stat yone-
timi, hipotermik bir hastadan alinan bir kan gazi numunesinin, analiz edil-
diginde normal fizyolojik degerler i¢inde olan bir analizériin sicakligina gore
diizeltilmis bir deger gosterecegini ve dolayisiyla baska miidahaleler gerek-
tirmedigini belirtir. Alfa-stat yonetimi hiicre i¢i enzim ve protein fonksiyon-
larinn farkli viicut sicakliklarinda korundugunu varsaymaktadir. Hiicre igi
pH 37°Cda 6.8dir, bu deger bu sicakliktaki notr pH degeridir. Kapsamli
hayvan ¢alismalar1 ¢ok farkl viicut sicakliklarinda hiicre i¢i pH’1in nétr kal-
digin1 gostermistir. Bu da genis pH araliklarinda sabit histidin tamponlama
sisteminin olmasina dayanmaktadir ve hiicre i¢i enzim aktivitesinin devam
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Denklem 1:

Catalase
Glut MPG
Allopurinol Perox Mannitol
Oxypurinol SoD Deferrox
© *) l
H,0

0, —» 0y —» H0, —» OH —»Hy0
-1 -1 -1

Denklem 2:

(A) Hypoxanthine + NAD" H,0 )M) Xanthine + NADH + H*

. Xanthine Oxidase
(B) Hypoxanthine + H0+20; ——— 3 Xanthine + 20, + 2H"

. Xanthine Oxidase
Xanthine + H0 + 20,  ——————3 Uricacid + 20,"+ 2H"

Denklem 3: Fe?*+ H,0, —— Fe* OH + H*
Fet+0,, —— Fe’'0,
H,0,+ 05" OH+ 0,

NADPH Oxidase
Denklem 4: (A)20,+ NADPH — 3 20,"+ NADPH'+H*

(B) 20;+ 2H" ——3p H,0,+0;
(C) O+ Hy0, ——3» OH+ 0,+OH

(D) Hy0,+C1 NADPH Oxidase HOCI + H,0

Denklem 5: LH+R —>» L+RH

Initiation Phase Phase
(i.e., peroxidation by OH)

L+0, —> LO, } )
Propagation

LH + LO, —»LOOH + L Phase

L+L —>» L+L

LO; +L0; —3»1OOL + 0, Termination

L+l ———3100L+0, :’ Phase

Sekil 4. Oksijen radikalleri olusumu kimyasal reaksiyonlari.

Global iskemi aort kros klemplenmesi ile ve bolgesel iskemi koro-
ner arter okliizyonu ile gelisirken bu durumlarda serbest oksijen
radikallerinin olusumu artmaktadir. Buna ek olarak endojen antiok-
sidan olan stiperoksit dismutaz, katalaz, glutatyon ve glutatyon
peroksidazin doku konsantrasyonlar: iskemi sirasinda tiikenmekte
ve boylece kalbin dogal savunma mekanizmalarini zayiflatmaktadir.
Bu nedenle iskemi hem oksijen radikalleri iiretimini arttirken hem
de oksijen radikallerine kars1 dokuyu savunmasiz hale getirir.




L

m 1999da, FDA, yogun bakimda intravenéz sedasyonu igin siirekli (24 saate
kadar) deksmedetomidini onayladi. Deksmedetomidin klonidine gére daha
secici olan ay.adrenoseptor agonistidir ve santral sempatolitik ve periferal
vazokonstriiksiyon etkisi vardir. Intravenéz bolus uygulamasi, vaskiiler diiz
kastaki adrenerjik reseptorler periferal a ve B, stimiilasyonu nedeniyle OAB
ve sistemik vaskiiler direngte gecici bir artisa neden olur. Bolus yapilmasi
onerilmez. Siirekli infiizyonunun (0. 2- 0. 8ugr /kg) doza bagh hemodinamik
etkileri vardir; KH'de, plazma katekolamin diizeylerinde ve OABde siirekli
olarak azalmaya neden olur. Deksmedetomidinin yiiksek dozu, analjeziye
benzer etkileri ile daha derin sedasyona neden olur ve yiiksek dozlar1 OAB,
sistemik vaskiiler diren¢ ve pulmoner arter basincinda artiglarla iliskili ola-
bilir.

Deksmedetomidin, postoperatif erken donemde faydali bir ajan-
dir; ¢iinki sedatif 6zellikleri minimal solunum depresyonuyla iligki-
lidir ve dogal uyku diizenini taklit eder.

m Postoperatif hastalarda siirekli uygulandiginda solunum hizi, oksijen satii-
rasyonu, arteriyel pH ve arteryel karbondioksit arasinda plaseboya kiyas-
la hicbir degisiklik olmamistir. Analjezik ozelliklerinden dolayi, yogun
bakimda mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda ek opioid analjezi
gereksinimlerini de 6nemli dl¢iide azaltmigtir.

m Propofol yogun olarak intraoperatif dénemde ve YBU'de sedasyon igin kul-
lanilmistir. Ameliyattan sonra postoperatif dénemde propofol ve deksmede-
tomidinin bir¢ok ¢alismasi karsilagtirilmistir.

Ozetle, KABGden sonra deksmedetomidinin sedasyon i¢in teorik
olarak avantajlar1 olmasma ragmen, propofole gore ustinlagi
bulunmamaktadir. Deksmedetomidin uygulamasiyla birlikte sedas-
yona bagli maliyetler daha yiiksektir.

ATAN KALPTE BAYPAS CERRAHISI (AKBC)

Cerrahi Ozellikler

m Atan kalpte baypas cerrahisi kardiyopulmoner baypas kullanilmadan koro-
ner arter anastomozunun yapilmasidir. Atan kalpte baypas cerrahisinin
temposu ve hizi, konvansiyonel KABG’nin hizindan énemli derecede farkli-
dir. Cerrahi manipiilasyonlar sirasinda, kardiyak anatominin gesitli geomet-
rik bozulmalarini ve sonugta ortaya ¢ikan hemodinamik etkilerini ige-
rir. Geri dondiiriilemeyen énemli hemodinamik degisiklikler gelistiginde
AKBC sirasinda herhangi bir zamanda KPB’ye déniistimii gerektirebilir.

Atan Kalpte Baypas Cerrahisinin Kardiyovaskiiler
Etkileri

® Atan kalpte baypas cerrahisi sirasinda kargilagilan hemodinamik degisiklik-
lere iki bagimsiz etken neden olur. Bunlardan birincisi ventrikiile stabilizor
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PA L | Kalp Kapak Cerrahisinde Anestezi

dengeli anestezi saglamak igin kullanilir. Sistemik vaskiiler rezistans diigme-
si ile ortaya ¢ikan hipotansiyon vazopressor ilaglar ile tedavi edilmelidir.
Iskemi bulgusu olanlarda nitrogliserin ani kardiyak debi diismesine neden
olabilecegi i¢in dikkatli kullanilmalidir. Amag hipertrofik miyokardin
korunmasi olmalidir. Kardiyo pulmoner bypass (KPB) sirasinda miyokardi
korumak igin antegrad, retrograd ve koroner agzindan kardiyopleji uygulan-
malidir. Preoperatif ventrikiil fonksiyon bozuklugu ve koroner arter hastali-
&1 olmayanlarda kapak replasmani sonrasi afterload diistiigiinden KPB son-
ras1 inotropik destege ihtiyag genellikle olmaz. Aort cerrahisi sonrasi atriyo-
ventrikiiler diigiim anulusun hemen proksimalinde yer aldig: i¢in kapak
replasmani sonrast gegici ya da kalict AV digiim hasarina bagl ventrikiiler
pace uygulamasi gerekebilir.

AORT YETMEZLIGI

m Aort yetmezligi (AY) aort kapak liftletlerinin veya aort kokiiniin hastaligina
bagl gelisir. Siklikla kronik AY; romatizmal ates ve enfektif endokardit, liflet
kollapsinin neden oldugu komissural yetmezlik ve konjenital bikiispit aort
(Sekil 2), konnektif doku hastaliklar: (Marfan Sendromu, kistik mediyonek-
rozis), dejeneratif aort koki dilatasyonu, sifilitik aortit nedeni ile gelisir.
Akut AY genellikle aort diseksiyonu, travma, endokardit nedeni ile ortaya
¢ikar. Kapak riiptiirii veya protez kapak fonksiyon bozukluklar1 da akut AY
nedenlerindendir. Aort yetmezliginde sistol sirasinda LV'den perifere atilan
kan diyastolde LV’e geri doner. Kronik AY uzun siire asemptomatik siirer.
Aort yetmezliginde semptomlarin gériilmesi prognozun kétii oldugu anla-
mina gelmez. Kronik AY; nefes darli1, carpinti, anjina, yorgunluk semptom-
larin1 gosterir. Akut AY'de yeterli strok voliim (SV) olusmaz ise ani ve ciddi
dispne, akciger 6demi, kardiyovaskiiler kollaps goriiliir. Sol ventrikiiliin agir1
voliim yiikii, dilate LV kronik AY i¢in patognomoniktir. Ameliyat sonrasi
mortalite izole aort kapak cerrahisinde, hem replasman hem de onarim igin
%1-4 olarak belirtilmistir.

e

Sekil 2. Bikuspit aort kapak.
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Tip | Tip Il Tip I Tip IV

Sekil 2. Crawford siniflamasi.

Bu siniflandirmaya gore:

® Tip 1: Anevrizma inen aortanin timii veya gogunu ve tist abdominal aortu igerir.

m Tip 2: Anevrizma inen torasik aortanin timi veya gogunu ve abdominal
aortanin tiimil veya ¢ogunu igerir.

® Tip 3: Anevrizma inen torasik aortanin alt b6limiinii ve abdominal aortun
gogunu igerir.

m Tip 4: Anevrizma abdominal aortanin tiimii veya ¢ogunu ve visseral seg-
mentleri igerir.

m Crawford Tip 2 hastalar kros klemp sirasinda spinal kord ve bébreklerdeki
iskemiye bagli parapleji ve bobrek yetmezligi igin en yiiksek riskli hastalardr.

PREOPERATIF HAZIRLIK

m Preoperatif planlama ve hazirlik bu cerrahilerde 6nemlidir. Yandag hastalik-
larin degerlendirilmesi ve tedavisi planlanmalidir.

TAA cerrahi sirasindaki anestezi tek akciger ventilasyonu, dola-
sim durmasi da dahil olmak tizere ekstrakorporeal dolagim destegi,
bobrek ve spinal kord korumasi, indiiklenmis hipotermi, trans6zo-
fageal ekokardiyografi dahil olmak tizere invaziv hemodinamik
monitorizasyon, masif transfiizyon, koagiilasyon bozuklugunun
tedavisi gibi durumlarr igerir.

m Preoperatif 8 -10 iinite eritrosit sispansiyonu, 10 {inite taze donmus plazma
hazirlanmali ve ek kan fdriinleri i¢inde hazirlik yapilmalidir. Trombosit
hazirliginin da 6nceden yapilmas gerekir.

235
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248 | Kalp Transplantasyonunda ve Ventriktler Destek Cihazlarinda Anestezi |

Donér organ bulunmasinda yasanan sikintilar bir¢ok merkezin standart
donoér kalp kriterlerini genisletmesine neden olmustur (Tablo 2). Bu tiir
marjinal organlar daha ¢ok riski yiiksek alternatif listede bekleyen alicilara
nakledilmektedir ve bu hastalarin sonuglarinin (30 giinliik ve 1 yillik morta-
lite, greft disfonksiyonu) standart donor ile benzer olmast merkezleri daha
da cesaretlendirmistir.

Donér kalp degerlendirilirken koroner anjiografi erkek donérde
45, kadin donérde 50 yasin tizerinde ise veya siipheli bir 6ykii var ise
yapilmalidir. Ekokardiografik inceleme ise rutin olarak yapilmalidir.
Donérde belirgin hemodinamik ve metabolik diizensizlikler olabilir
ve organ alimini etkileyebilir. Hipovolemi (kullanilan ditiretiklere ve
diabetes insipidusa bagli olarak), miyokardiyal hasar (muhtemelen
intrakranial basing arsti sirasinda gelisen katekolamin firtinasina
bagli olarak) ve beyin sap1 enfarktina baglh sempatik tonus yetmez-
ligi sik gozlenen hemodinamik bozulma sebepleridir.

Tablo 2. Genisletilmis Donor Organ Kriterleri.

ileri yas (>55)

Dondr boyutu (alici-verici uygunsuzlugu)

iskemi stiresi (>4 saat)

Pozitif viral seroloji

Donérde diabetes mellitus

Donérde madde bagimlilig

Sol ventrikul hipertrofisi

Konjenital kalp anomalileri

Yuksek inotropik destek

Sag ve sol ventriktl disfonksiyonu

Koroner arter hastahgi

Kapak anomalileri

Cerrahi Teknik

m Kalp naklinde anastomoz yapilan bolgeye bagli olarak bi-atrial veya bi-kaval
olmak tizere iki teknik uygulanabilir. Standart olarak kullanilan bi-atrial
yontem yaklagik 30 yildir kullanilmaktadir. Bu teknikte alicinin sag atriumu
govdeden ayrilirken posterior pargasi yerinde birakilir, yani sira sol atrium
ve interatrial septumun biiyiik kismi da yerinde korunur. Vena kava inferior
(VKI), vena kava siiperior (VKS) ve pulmoner vendz giris yollar1 hasar veril-
meden korunur. Donér kalbinde pulmoner ven orifislerinin etrafindan
insizyon yapilarak bir sol atrium kafi olugturulur, sag atriumda ise kaf VKI
orifisinden insizyon baglatip bu insizyon sag atrium tabanina dogru uzatila-
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durumlarda da (travma gibi) effiizyon olabilir, ayrica akut perikardit de

perikardiyal efiizyona sebep olabilir. Bir efiizyonun tamponada biiyiik 6l¢ii-
de neden olup olmadigs, siv1 birikimi oranina baghdir.

m Perioperatif yonetim, genel klinik duruma gore belirlenir. Asir1 perikard
swvist birikimi degisken hemodinamik sonuglara yol agtigindan anestezi

uygulamalar1 duruma spesifik olarak belirlenmelidir (Tablo 1).

Tablo 1. Perikard Hastaliklari Etyolojileri

Etyoloji

Klinik Tablo

1. idyopatik

Akut Perikardit, Konstriktif Perikardit

2. Enfeksiy6z

e Bakteriyel e Akut Perikardit
e Tuberkuloz o Akut Perikardit, Konstriktif Perikardit
e Viral e Akut Perikardit
* Parazitik e Akut Perikardit

3. Bagdoku hastaligi
e Skleroderma
¢ Romatoid artrit
e Sistemik lupus eritamatozus
e \Wegener grantlomatozu

Perikardit

Perikardit, Perikardiyal eflizyon
Perikardit, Perikardiyal eflizyon
Perikardit, Perikardiyal eflizyon

4. Myokard enfarkttst sonrasi
e Dressler sendromu
e Ventrikul riptlrd sonrasi

e Akut Perikardit, perikardiyal efuzyon
Perikardiyal efizyon, Kalp tamponati

5. Metabolik
e Uremi e Perikardiyal efizyon
e Mixddem e Perikardiyal eftzyon

6. Kalp cerrahisi sonrasi

Perikardiyal efuizyon, Kalp
tamponati,Konstriktif Perikardit

7. Maligniteler
e Primer perikard veya kalp
tumorleri
* Metastatik

Perikardiyal efiizyon, Kalp tamponati

Perikardiyal eflizyon, Kalp tamponati

8. Konjestif kalp yetmezligi

Perikardiyal efuzyon

9. Kardiyak kateterizasyon veya
elektrofizyolojik calismalar sonrasi

e Perikardiyal efiizyon,Kalp tamponati

10. Aort diseksiyonu, sol ventrikul
raptard

e Perikardiyal efizyon,Kalp tamponati

[4VTLON 1MV

m Kalp tamponadi, fibrinolitik tedavi ile tedavi edilen akut miyokard enfark-
tislii hastalariin ytizde birinden daha azinda tanimlanmistir. Perkiitan
koroner girisimle tedavi edilen hastalarda risk daha diasiik olabilir. Temel
mekanizmalar, sol ventrikiiler serbest duvar riiptiirii ve hemorajik perikar-
dittir. Kardiyak tamponad, A Tipi Aort diseksiyonunun sik goriilen bir
komplikasyonudur ve hastalarin yiizde 19’unda goriiliir.
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o Perikardin konjenital malformasyonlar: nadirdir ve diger nedenlerle has-
talar kalp ya da torasik cerrahi girisimlere girdiginde genellikle ilk teshis
konur.Perikardin kismen veya tamamen yoklugu en yaygin anormalliktir.
Caligmalar, perikardin tamamen yoklugunun neredeyse her zaman
asemptomatik oldugunu, ancak kismen yoklugun gogiis agrisindan hayat:
tehdit eden miyokardiyal iskemiye veya kardiyak yapilarin fitiklasmasi
veya hapsedilmesine bagl aritmilere kadar degisen klinik semptomlara
neden olabilir.

« Konjenital yoksunlugun tanisinda BT veya MR en siklikla kullanilir, ancak
raporlar bu taniy1 yapmak igin ekokardiyografinin basariyla kullanilabile-
cegini gostermistir. 2D TTE goruntilleme tercih edilen yontemdir ve
muayene sirasinda hastanin konumunun degistirilmesi, perikard bulun-
madi81 i¢in kardiyak hipermobilitenin izlenmesi taniy1 diigiindiiriir.

Perikardiyal Kist ve Timor

m Perikard kistleri konjenital anomalilerdir, ancak bazi vakalarda kardiyotorasik
cerrahi girisim sonrasi edinilebilirler (Sekil 3). Tipik pozisyonlar1 kardiyofre-
nik siniislerdir; su benzeri sivi icerirler ve boyutlar1 degiskendir.Bu kistler
genellikle rastlantisal bulgular olmakla birlikte bazi hastalarda semptomlar
goriiliir ve kitleye bagh kalp bosluklarinda baski nedeniyle olusur. 2D ekokar-
diyografi, perikard kistlerinin tanisinda en iyi invaziv olmayan yontemdir.
Renkli Doppler ekokardiyografi yardimei olabilir. Bazi durumlarda perikard
kistleri, efiizyon ve epikardiyal yag arasindaki farklilasma zor olabilir.

m Perikardiyal timoérler nadirdir. En yaygin primer tiimérler mezotelyomalar-
dir. Tani, ¢ogu zaman ileri derecede hastalikta, yani timoér kompresyonu
veya 6nemli PE varliginda yapilir. Bu ayarda, 2D ekokardiyografi hem PE
hem de gergek tiimorii belirlemek igin kullanilabilir. Baz1 vakalarda, TEE,
tiimoriin konumuna bagli olarak daha yararli olabilir. Tedavi amagli perikar-
diotomi veya perikardial pencere agilmasi esnasinda da ekokardiyografi
faydalidir.

20/06/2013 11:12:33

Sekil 3. Perikardiyal Kist Hidatik Gortntust (Kendi arsivim).
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