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PAC, aynı zamanda sağ kalp kateteri, 1970’den sonra 
bulucusunun ismiyle Swan – Ganz kateteri olarak 
adlandırılmıştır1. Plastikten yapılan (polivinil klo-
rid) ucunda şişirilebilen bir balon floroskopiye gerek 
kalmadan merkezi bir ven yoluyla kan akışını kulla-
narak sağ kalp içine ve pulmoner arter içine basınç 
dalga formlarını başucundaki monitör yardımıyla 
gösterebilir. Harry Swan, yüzdürme cihazı kullanma 
fikrini geliştirirken başlangıçta yelkenliler ve yelken 
benzeri bir cihaz kullanmayı planladı, ancak balo-
nun kan damarları ve kalp odaları için daha güvenli 
bir arayüz olduğu ispatladı. Norman Ganz, PAC’in 
termodilüsyon CO yeteneğini geliştirdi.
 PAC kullanımı 1980 ve 1990 yıllarında zirve-
ye taşındı, ancak kullanımının invaziv olması ve 

kullanımının yaralı sonuçları randomize kontrollü 
çalışmalar ile gösterilememesi kullanımını sınırla-
dı (örneğin, mortaliteyi azaltma, organ yetmezliği, 
hastanede kalış süresinin azalması, maliyet)2,3. Buna 
rağmen, PAC’den elde edilen doğru ve güvenilir he-
modinamik bilgiler başka herhangi bir cihazdan ko-
laylıkla temin edilemez.
 PAC kullanırken hasta sonuçlarında gözle gö-
rülür derecede düzelme olmaması çok faktörlüdür. 
Ana faktörler yönetim rehberliğinde yanlış verilere 
güvenilmesi (örn. pulmoner arter tıkanıklığı basıncı 
[PAOP]) vardır. Aslında PAC bir izleme teknolojisi 
olup tedavi etme teknolojisi değildir. PAC kritik has-
talarda septik şok, akut solunum sıkıntısı sendromu 
(ARDS), çoklu organ yetmezliği sendromlarını yö-
netmede kullanılır, spesifik bir tedavi yöntemi değil-

Doğru ve güvenilir hemodinamik verilerin 
elde edildiği pulmoner arter kateteri (PAC) 
diğer aletler gibi kullanılışlı değildir.

PAC’den elde edilen en güvenilir basınç 
ölçümleri sürekli pulmoner arter sistolik 
ve diyastolik basınçları; en az güvenilir 
olan pulmoner arter tıkayıcı (veya “kama”) 
basıncıdır.

Proksimal PAC portu ve introducer 
üzerinden hızlı sıvı enjeksiyonları ile 
termodilüsyon yolu ile kardiyak output (CO) 
hesaplanabilir.
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CO ile ters orantılıdır.

Herhangi bir hemodinamik monitörden 
gelen bilgiler klinik durumun şartlarıyla 
birlikte yorumlanmalı (örn. tanı, fizik 
muayene, laboratuvar, radyoloji), tedavi 
amacı ve tedaviye yanıt.
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[HR] artmadığı takdirde CO) % 15 veya daha 
fazla bir artış sıvıya yanıt oluşturmaktadır.

10. Sıvı diüretik veya renal replasman tedavisi ile 
alınırsa, CO’daki azalmalar (≥% 15) sıvı uzak-
laştırma limitlerini gösterebilir.

11. Yanıt değerlendirmek için bir inotropik ajan 
başlatıldıktan sonra CO ve SV’yi tekrarlayın.

12. Hem miks venöz oksijeni hem de karbon diok-
siti kullanın. Svo2’yi hemoglobin (Hb) seviyesi 
ve CO açısından yorumlayın. Artmış bir P [v-
a] CO2 gradienti (> 7), hasta hipermetabolik 
olmadıkça, düşük CO’yu gösterebilir. Hasta 
ateşsiz veya düşük dereceli bir ateş varsa, bunlar 
hipermetabolik değildir ve artmış P [v-a] CO2 
gradyenti, düşük akışın (CO) bir yansımasıdır.

13. Ekokardiyografi ile sağlanan direkt önyük ve 
kontraktilite bilgileri ışığında yorumlanabilen 
PAC verilerini tamamlamak için ekokardiyog-
rafi kullanın. Ekokardiyografi TR’nin var olup 
olmadığını ve CO’nun doğru olup olmadığını 
da belirleyebilir.

MODİFİYE PAC’LER
Buraya kadar standart PAC’ni tartıştık. Değiştirilmiş 
PAC’ler aşağıdakileri içerir:

1. Sürekli kardiyak output PAC. Isıtılmış bir bo-
bin kullanır ve bu sayede kanın sıcaklığı artar 
ve böylece bolus sıvı enjekte etmeye gerek kal-
madan distalden termistör üreten bir CO verisi 
geçer. O, 2-3 dakikada bir güncellenmesi bakı-
mından aslında sürekli değildir.

2. RV ejeksiyon fraksiyonu PAC. EKG R-R aralığı-
na kapatılan termodilüsyon eğrisindeki çöküşü 
ölçerek RV end diyastolik hacmini (ön yük) 
tahmin eder. Sağ ventrikül diyastol sonu hacmi 
(RVEDV) aşırı derecede tahmini olma eğili-
mindedir. Ayrıca, doğruluk hızlı veya düzensiz 
kalp ritmiyle azalır.

3. Oksimetrik PAC. Sürekli Svo2’yi ölçmek için fi-
beroptik demet ile modifiye edildi.

Modifiye PAC’lerin maliyeti daha yüksek olması-
na rağmen, standart PAC’ne kıyasla önemli klinik 

avantajlar gösterilememiştir. Sonuç olarak aynı anda 
geçici kardiyak pacing ve PAC izlemeye izin vermek 
için bir RV portu ile modifiye edilmiş PAC’ler de 
vardır.
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