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EDITORUN ONSOZU

Yirminci yiizyil, bilimin her alaninda oldugu gibi tibbi tani ve tedavilerde de ok dnemli gelismelere sahne
olmugstur. Siiphesiz ki toplumun hemen hemen yarisinin 6liimiine neden olan kalp hastaliklariyla ilgili gelis-
meler en ¢igir agicilardi. Insanlik tarihi boyunca kabul gérmiis “kalbe bigak degmez” yaklagimindan kalbin
her aksanina cerrahi veya perkiitan girisim yapilan bir noktaya ulasmis bulunmaktayiz.

1961 yilina kadar kalp hastalar1 genel yogun bakimda takip edilmekteydi. 1961 yilinda Desmond Julianin
miyokart enfarktiisii (MI) hastalarinin prognozunu iyilestirmek amaciyla ilk koroner yogun bakim tinitesini
kurmasiyla, MI hastalarinda mortalitelerde 6nemli disiisler saglanmistir. Giiniimiizde akut koroner send-
romlarin yaninda, aritmiler, kalp yetersizligi, kardiyojenik sok, yapisal kalp hastaliklar: ve islemleri, kardiyak
cihazlar, pulmoner emboli, kardiyak tamponad gibi 6liimciil ve acil kardiyak durumlarin da takibinin yapil-
masiyla koroner yogun bakim tiniteleri yerini Kardiyoloji yogun bakima birakmustir. Kardiyoloji yogun baki-
mi kendi igerisinde takip edilen hasta profili, teknik ve eleman ihtiyaci gibi konularda y6netimi uzmanlagmis
kisilerin yapacagy, toplum saghg i¢in ¢ok 6nemli olan birimler haline gelmistir.

Biz bu kitabimizda, Kardiyoloji yogun bakimiyla ile 6nemli tiim konular1 detayli olarak bir araya getirme-
yi amagladik. Basta kardiyoloji olmak iizere tibbin tiim disiplinlerini ilgilendiren bu birimlerle ilgili, giinliik
pratikte sik karsilagilan konularin yaninda arada kalinan, literatiirde cevabi bulunamayan 6zel konular1 da
ayr1 bagliklarda inceledik. Bir¢ok boliimden alaninda uzman 62 akademisyenin gérev aldigi, 41 ayr1 boliimii
olan bu kitap, iilkemizde ve diinyada Kardiyoloji yogun bakimla ilgili en genis kapsamli, multidisipliner kitap
olma ozelligini tagimaktadir.

Bu 6nemli eserin hazirlanmasinda emegi gecen yayin kurulusumuza ve yazarlarimiza tesekkiir eder, tim
meslektaslarimiza ve hastalarimiza faydali olmasini dilerim.

Prof. Dr. Servet ALTAY
Edirne 2024



EDITORUN ONSOZU

Biz biiylidiik ve kirlendi diinya... Ah ah! Nerede o eski ...? Belli bir yasa erigmis hemen her insanin kul-
landig1 bu 6zlem/sitem climleleri, aslinda bir yaniyla da diinyanin teknoloji ve endiistri noktasindaki hizl de-
gisimini yansitmakta degil midir? Her gecen giin medikal teknolojiden ve yapay zekadan payimiza bir yenilik
diiserken; diinyada artan yash niifus, degisen insan rutini, beslenme vs. ile hasta ve hastalik profilleri de adeta
en bastan tanimlanacak noktaya dogru gitmektedir.

Tiim bu degisimlerin kii¢iik bir yansimasi; aritmi veya miyokard infarktiisii tanili hastalarin takip/tedavisi
i¢in dizayn edilmis koroner yogun bakimlarin renal replasman tedavisi, ventrikiil destek cihazlari, mekanik
ventilasyon gereksinimi olan ve tek bir brangla degil multidisipliner takibi gerektiren kardiyoloji yogun ba-
kimlara evrilmesidir.

Iste, kitabimizin seriiveni boyle basladi ve tilkemizde bir ilk olarak hizmetinize sunulmasi amaglandi. Adi-
mun editor olduguna bakmayin; bu eserde 41 boliim mevcuttur ve istisnasiz tiim yazarlar bir editor titizligin-
de caligmistir. Boliim yazma ricasinda bulundugumuz herkes “cok iyi diisiinmiissiiniiz, ¢ok iyi, gayet giizel
olacak” ifadeleriyle, iilkemiz tibbinin bu kitaba ihtiyacin1 ortaya koymus ve gergekten emek verip en ideali
yazmak suretiyle, kitabimizi basucu kaynagi olma yoriingesine sokmuslardir.

“Yog iken diinyay: var eden Allah” demis ozanimiz Neset Ertas... Onu rahmetle anarken beni de yoktan
var edene sonsuz siikiirlerimi, bugiine gelmemde emegi olan herkese; bilhassa varolus vesilem babam Ramiz
Kiilah¢ioglu ve annem Fatma Kiilahgiogluna tesekkiirlerimi sunuyorum.

Ulkemiz saglik mevzuatinda hala “kardiyoloji yogun bakim” tanimi mevcut degilken, Koguyolu Kalp Has-
tanesinde iki ayr1 yogun bakim birimi (kardiyoloji ve koroner yogun bakim) olusturan ve sahsima giivenerek
emanet eden, bashekimden ziyade agabeyim M. Kaan Kirali'ye de ayr1 bir tesekkiir parantezi agmaktan gurur
duyuyorum.

Ulkemiz tibbina hayirli ve faydali olmas: dilegiyle. ..

Seyhmus KULAHCIOGLU
Istanbul, 2024
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Bolim 1

Teknik Ozellikleri

Servet Altay’

GiRiS

Kardiyoloji yogun bakim, son yillarda hasta profili
ve teknik cihazlarda bir¢ok yeniligin oldugu ve yeni-
liklere agik bir alan olup hikayesi 1961 yilinda Des-
mond Julian’in miyokart enfarktiisit (MI) hastalar1-
nin prognozunu iyilestirmek amaciyla ilk koroner
yogun bakim {initesini kurmasiyla baglamistir. Bu
tinite kurulana kadar 20.ylizyilin basinda tedavile-
re ragmen akut koroner sendrom (AKS) mortalite-
lerinde anlamli bir diisiis gozlenmemistir. Koroner
yogun bakimda, deneyimli ekip ¢aligmasi ve tele-
metri cihazlarinin kullanimiyla AKS mortaliteleri
%30°dan %15’lere ditgmiistiir '. Bu tiniteler kurulana
dek, MI hastalar1 farkli servislerde, diger hastalarla
birlikte takip ediliyorken, bu tinteler MI hastalarin
ayn1 yerde izlemek, ventrikiler aritmi takibi ve er-
ken uyarisi, resiisitasyon konusunda egitimli kisile-
rin ¢alistirilmasiyla 6nemli 6l¢tide mortalite kazanci
saglamistir. Son yillarda kardiyoloji disiplininde ¢a-
gin otesinde gelismeler yasandi, 6liimlerin halen en
sik nedeni kardiyak hastaliklardan olmasi nedeniyle
bu alana hem ilgi duyuldu hem yatirim yapildi. Ik
ilerleme fibrinolitik tedavinin kullanima girmesiy-
di, takiben kardiyak kataterizasyon, perkiitan ko-
roner girisimler ile ivme kazandi, mekanik destek
cihazlari, yapisal kardiyak islemler, kapak islemle-
ri ile kardiyoloji artik tartismasiz en gozde bolim
haline geldi. Oliimlerin en sik nedeni AKS olsa da,
aritmiler, kalp yetersizligi, kardiyojenik sok, yapisal
kalp hastaliklar1 ve islemleri, kardiyak cihazlar, pul-
moner emboli, kardiyak tamponad gibi dlimciil ve
acil kardiyak durumlarin da takibinin yapilmasiyla
koroner yogun bakim iinitesinin yerini Kardiyoloji
Yogun Bakima (KYB) birakmustir. Glintimtizde bir-
¢ok klinik kardiyoloji yogun bakimi konseptini be-
nimsemis olup sadece kalp hastaliklar: degil, sepsis,
solunum yetersizligi gibi kalp dis1 hastaliklarin akut
yonetiminde bu iiniteleri kullanmaktadir.

Multidisipliner Kardiyoloji Yogun Bakim Tanimi ve

KARDIYOLOJi YOGUN BAKIM
KAPSAMI

Kardiyoloji yogun bakimi, siirekli monitorizasyon
altinda acil kardiyak hastaliklarin takip ve tedavisi-
nin yapildigi, devaml1 hekim ve hemsiresi olan tibbi
birimlerdir. Bu birim iyi organize edilmis, 7 gtin 24
saat hizmet vermeli, teknik ekipmanlar1 yeterli ol-
mal1 ve birimin bulundugu hastane i¢inde konsul-
tan diger hekimler bulunmalidir. KYB’nin primer
amact akut kardiyovaskiiler hastaliklarda hemodi-
namik bozuklugun diizeltilmesi olup ikincil amag
hastaligin tedavisi ve uzun dénem prognozun diizel-
tilmesidir. KYB’de tan1 ve tedavi igin gereken tiim
techizat, girisimsel ve cerrahi yeterlilik olmalidir.
Miimkiinse sorumlu hekimin egitimlerini tamam-
lamis Kardiyoloji Yogun Bakim Uzmani olmalidir’.
KYB uzmanmin ilk 6nceligi yogun bakimci olmak
sonra kardiyolog olmak olmalidir. Tiim diger islerin
arasinda KYB ile ilgilenmek olmamalidir. Her ne ka-
dar kardiyovaskiiler hastaliklar takip edilse de KY-
B’de yatan hastalarin kanama, enfeksiyon, solunum,
renal ve norolojik sorunlar1 da KYB uzmaninin y6-
netmesi gereken problemlerdendir. Bu haliyle KYB,
ciddi sepsis ve travma hastalari takibi disinda genel
yogun bakima benzer ozellikler tagimaktadir.

MULTIDISIPLINER YAKLASIM

Kardiyoloji yogun bakimda ¢ok sayida saglik proble-
mi ve tedavi gereksinimi olan kompleks hastalar ta-
kip edildiginden hekim, hemsire, eczaci, diyetisyen
ve fizyoterapistlerin ekipce ¢aligmasi gerekmektedir.

Yogun Bakim Hekimi

Kardiyoloji yogun bakimda caligan hekimlerin yo-
gun bakim uzmani kardiyolog olmasi 6nerilmekte-
dir. Ancak ¢esitli kliniklerde yogun bakim uzmanla-
r1 da bulunabilmektedir.

' Prof.Dr., Trakya Universitesi T1p Fakiiltesi Kardiyoloji AD. ORCID iD: 0000-0001-7112-3970
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GiRiS

Fizik muayene (FM), hastayla ilk tibbi temastan iti-
baren tiim tedavi siirecindeki uygulamalarimiza yon
verecek, dogru taniya en kisa stirede ulagabilmek
adina uygun tetkiklerin istenmesini kolaylastiracak,
bazen de gereksiz tetkik ve islemlerin 6niine gegebi-
lecek, hekimin elindeki en kuvvetli silahtir. 1960’11
yillarin baginda kalp hastaliklarina bagh mortalite ve
morbiditenin azaltilmasi amaciyla hayata gegirilmis
olan koroner yogun bakim {initelerinin, multidisip-
liner kardiyoloji yogun bakimlara (KYB) evrildigi
giiniimiizde dahi FM en temel basamag: olustur-
maktadir. KYB’ye yatis endikasyonlarini olusturan
gogiis agrisi, akut koroner sendromlar/akut miyo-
kard infarktiisit (AMI), kalp yetersizligi (KY), pul-
moner hipertansiyon, aritmi, konjenital ve valviiler
kalp hastaliklari, aortopatiler, hipertansif aciller ve
kardiyojenik sok tablosundaki hastalarin her birinin
kendine has klinik 6zellikleri ve FM esaslar1 bulun-
maktadir. Bu boliimde KYB’ye yatirilan hastalara
yapilacak olan genel FM yaklagimi ve sistemlere spe-
sifik yaklagim perspektifi sunulacaktir.

INSPEKSIYON

Hastanin FM’si, tibbi temasin oldugu (bu poliklinik,
acil, ekokardiyografi veya kateter laboratuvar: sart-
larinda dahi olsa) ilk anda inspeksiyonla baslama-
lidir. Hastanin viicudundaki birgok bulgu; (6rnegin
tirnaklarda gomaklasma olmasi, viicut rengi veya
skleralar gibi), postiiri, var ise agrisini dindirmek
i¢in aldig1 pozisyon, nefes almak i¢in yardimei solu-
num kaslarini kullanmas: gibi altta yatan patoloji ile
ilgili hekime yol gostermektedir.

Hekim hastay1 bir dedektif gibi gozlemleyerek
tim ipuglarindan sonuca varmay1 hedeflemelidir.
Burada 6nemli olan bakmak degil gérmektir.

1
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VITAL BULGULAR

Viicut Sicakhg:

Viicut sicaklig, dar bir terapéotik araliga sahip oldu-
gu icin hipo veya hiperterminin tespiti 6nemli kli-
nik ipuglar1 saglamaktadir. Ortalama viicut 1sis1 37°
Colarak kabul edilmektedir (giiniin erken saatlerin-
de 6gleden sonra ilerleyen saatlere kiyasla 1°C ‘ye
kadar distik olabilmektedir). Genel kabul viicut si-
cakliginin 38°Cve tizerinde oldugu durumlarin ates
olarak adlandirilmasi yoniinde olmasina ragmen,
hospitalize hastalarda klinik olarak anlamli ates
yliksekligi 38.4 ° C ve lizeri olarak kabul edilmekte-
dir. Enfeksiyona sekonder gelisen hipertermi duru-
munda her 1°C’lik artista kalp hizinin 8.5 atim/dk
artacagl ongoriilmektedir (Liebermeister’s kurali) '.
Buna konkordans denir, negatif inotrop altinda olan
veya altta yatan kardiyak hastaliga bagli kronotro-
pik empedans: bozulmus olan hastalar disinda tifo,
menenjit ve kafa i¢i basincin arttig1 hastalarda da bu
ates-nabiz yanit1 bozulabilir; bu duruma diskordans
ad1 verilmektedir.

Atesin dalgalanma paterni de altta yatan hastali-
ga yonelik fikir saglamaktadir. Intermittan (periyo-
dik) ates giin icerisinde normal smnirlara gerileyen,
devaml: ateg giin icerisinde 0.3 ° C’nin altinda fark
izlenen (gram negatif enfeksiyonlar, sepsis ve pno-
monide goriilebilir), remitan ates giin igerisinde 0.3
°C’den fazla fark izlenen fakat normale donmeyen
ates (tiiberkiiloz ve bazi sepsislerde goriilebilir), on-
dilan (dalgali) ates birkag gtin icerisinde yavasg yavas
yiikselir, ardindan birkag giin icerisinde yavas yavas
diiser (brusellozlarda veya tash keseye bagh kolanjit
ataklarinda goriilebilir, ondiilan atesin nadir bir 6r-
negi Pel-Ebstein atesidir ki lenfomalarda goriilebilir;
ates birden yiikselir, 7-14 giin siire ile 39-40°C” de
seyreder, yine hemen ayni siirede normale diiser),
giinde tek kez yiikselen ates (quotidian) (karaciger
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tiler agisindan odaklanilabilir. Parmaklarda hissedi-
len kapiller pulsasyonlar aort yetersizliginin, sepsis,
tirotoksikozisin bir emaresi olabilirken splinter he-
morajilerin varlig1 bakteriyel endokardite yonlendi-
rebilir. El ve ayak parmak uglarindaki agrili kirmizi
papiiller Osler nodiilii olarak endokardit hastala-
rinda bir ipucu verebilir. Cilt eritamatdz ve 1s1 artist
gosteriyor, ozellikle sislik ve hassasiyet eslik ediyor
ise enflamasyon diisiiniilmelidir. Ozellikle avug ici,
ayak tabanlari, el sirt1 ve ekstansor yiizeylerde ma-
kiiler dokunti olarak baslayip papiil, vezikiil, biile
dontisen dokiintiilerde Stevens-Johnson Sendromu
unutulmamalidir. Al yanak-mor dudak goériinii-
miinde mitral stenoz, yiizde tugla kirmizi renk de-
gisikliginde polisitemia, bronz renk degisikliginde
hemokromatozis, oral hiperpigmentasyon ve kah-
verengi renk degisiminde Addison Hastalig1, aydede
yiiz, buffalo hump varliginda Cushing Sendromu,
ylzde kelebek seklinde ras goriildiigii durumlarda
Lupus akla getirilmelidir. Kanda deoksijenize/re-
ditkte hemoglobin miktarinin 4-5 gr/dl’yi agmasi
durumunda ekstremiteler ve oral mukozada maviye
donen renk goriiniimi santral siyanoza isaret eder.
Oral mukozanin mavi-mor renge donmesine rag-
men ekstremitelerin sicak oldugu hastalarda sag-sol
santl kalp hastaliklar1 (sant miktar1 kardiyak atim
hacminin %25’inden fazlasina tekabiil eden durum-
larda), ciddi hipoksemi, ciddi anemi (hematokrit <
%15), yaygin akciger hastaliklar1 akla getirilmelidir.
Psodosiyanoz ise rediikte hemoglobinin artmamis
olmasina ragmen cildin maviye dondiigii durumlara
verilen isimdir. Eger siyanoz sadece alt ekstremitede
goriiliiyorsa PDA’y1 akla getirir. Amiodaron, feno-
tiazidler ve bazi metal igerikli ilaglarin kullanimi-
na sekonder gelisebilir. Parmaklarda ¢omaklagma
artan oksijen ihtiyacina miiteakip gelisir. Enfektif
endokardit, Eisenmenger sendromu, sarkoidoz gibi
hastaliklarda goriilebilir.

SONUC

FM, hastayla ilk karsilagilan andan baslayarak tim
takip siireci boyunca tedaviyi dogru yonetmede eli-
mizdeki en kuvvetli silah olup hem tani koyma te-
daviyi belirleme hem de tedaviyi uygularken gelisen
klinik durumlar1 ve yan etkileri kolaylikla yorum-
layabilmemize olanak saglayan maliyet etkinligi en
yliksek aracimizdir.
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GiRiS

Kardiyovaskiiler hastaliga sahip, hemodinamik agi-
dan stabil olmayan ya da stabil olup kotiilesme riski
yitksek olan hastalarin yogun bakim iinitelerinde
takibi gerekir. Yogun bakim kosullarinda kalp hizi,
ritmi, kardiyak hacim, kardiyak kontraktilite, peri-
ferik ve santral dokunun oksijenasyonunun ve siste-
mik vaskiiler direncin degerlendirilmesi i¢in invaziv
yontemlere ihtiyag vardir. Invaziv hemodinamik
izlem monitorizasyon ile yapilir. Monitor kelimesi
Latince “monere- uyarmak” fiilinden tiiremistir *.
Damarlar i¢inde akigskan olan kanin hareketleri ve
yarattig1 basincin “transdiiser” ad1 verilen doniistii-
riictiler ile elektrik enerjisine ve onun da monitor-
lerde dalga formuna gevrilmesi sayesinde kisinin
hemodinamisi hakkinda bilgi sahibi olunur. Moni-
torizasyon yogun bakimin en énemli pargas olup,
hem invaziv hem non invaziv hemodinamik dl¢iim-
ler hakkinda bilgi verir. Bu boliimde kardiyoloji yo-
gun bakim (KYB) kosullarinda kullanilan invaziv
hemodinamik 6l¢timlerden bahsedecegiz.

Giintimiizde klinik pratikte kullanilan temel he-
modinamik monitorler:

Kan basinct monitorizasyonu (arteriyel kateter-
ler kullanilir)

Santral venéz basing monitdrizasyonu (vendz
kateterler kullanilir)

Pulmoner arter basinci monitdrizasyonu (pul-
moner arter kateterleri kullanilir)

INVAZiV KAN BASINCI
MONITORIZASYONU

Invaziv arteriyel kan basinci monitdrizasyonu do-
nanimli yogun bakimlarda standart bir yontemdir.
Ultrason veya palpasyon ile bulunan artere perkiitan
kaniil yerlestirilmesi ile arter basing 6l¢iimii sistemi

1
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kurulur. Bu arter ¢ogunlukla radiyal olabildigi gibi,
ulnar, brakiyal, axiller, femoral ve dorsalis pedis ar-
ter de kullanilabilir. Kantl boyutu 18 ile 22 gauge
arasinda degismektedir (Sekil 1).

Arteriyel kaniil, siv1 baglantili basing dontistiiri-
cii sisteme baglanir ve arteriyel kan gazlar, kan test-
leri alimi i¢in bir yol saglamanin yanisira kalbin her
atisindaki basmecin dogru bir gekilde 6l¢iimiinii sag-
lar. Arteriyel kaniiller genel olarak giivenli olmakla
beraber, lokal hematom, distal ekstremite iskemisi,
ylizeyel ciltte iskemi, retrograd embolizasyon, psé-
doanevrizma, arteriyovendz fistiil ve etrafindaki
dokulara hasar verme gibi potansiyel riskleri de ba-
rindirmaktadir. Ozellikle 6rnekleme portu, enfek-
siyonlara agik hale gelmeyi kolaylastirabilmektedir.
Fakat venoz sistem kaniillerine gére bu oran daha
azdir.

Swvi baglantili transdiiksiyon sistemiyle ilgili tek-
nik faktorlere bakilacak olursa, dontstiiriiciiniin
flebostatik eksende ortam hava basincina uygun se-
kilde sifirlandiginin dogrulanmasi 6nemlidir. Dik-
rotik ¢entigin goériiniir olup olmadig ve “damping”
(sistemde asir1 kompliyans bulunmasi, Ornegin;
swv1 icinde hava bulunmasi ya da basing torbasinin
yetersiz sisirilmesi, transdiiserin uzun olmasi) ya
da “rinning” (transdiiksiyon sistemin zayif uyumu
nedeniyle sistolik basingta olusan ani artig gosteren
sicrama isareti “spike” gortiniimii olusabilir, bazen
radiyal stilodi ¢ikinti ya da benzer yapilarin rezo-
nans dalgalar1 bu durumu olusturabilir) yapip yap-
madiginin kontrol edilmesi gerekir (Sekil 2).

ARTERIYEL KANUL YERLESTIRILMESI

Arteriyel kaniilasyon igin en sik kullanilan arter ra-
diyal arter olmakla beraber, nabizlarin yeterli palpe
edilemedigi hipotansif hastalarda daha major arter-
ler de kullanilabilir. Arteriyel kateterler direkt ka-
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Bolim 4

Ethem YildiZ!

GiRiS

Arter kan gazi analizi hastalarin solunum ve meta-
bolik durumun degerlendirilmesinde kritik bir ara¢
olarak yogun bakimda siklikla kullanilir. Viicuttaki
asit-baz dengesinin bir yansimas: olarak, oksijenas-
yon durumu, karbondioksit eliminasyonu ve asit-
baz dengesinin korunup korunmadigi hakkindaki
degerlendirmelerin temelini olusturur.

Hayatin devamlilig1 icin hidrojen iyonu (H+)
konsantrasyonunun belli limitler i¢inde tutulmasi
esastir. Bu, nispeten daha alkali (bazik) bir ortamin
korunmasiyla miimkiin olur. Asitlik veya baziklik
diizeyi, pH degeri ile ifade edilir ve bu deger hiicre
metabolizmasi sonucunda firetilen karbondioksit
(CO2) gibi asitlere ek olarak yaglar ve bazi protein-
lerin metabolizmasi sirasinda olusan ugucu olma-
yan asitlerden kaynaklanir.

Asit, hidrojen iyonlar:1 verebilen bir maddedir.
Giiglii asitler ok sayida hidrojen iyonu verirken, za-
yif asitler daha az hidrojen iyonu verir. Alkali (baz)
maddeler ise hidrojen iyonlarini alabilir. pH, hidro-
jen iyonu konsantrasyonunun bir 6l¢tisiidiir; diigik
pH degerleri yiiksek hidrojen iyonu konsantrasyo-
nunu gosterir, bu durum asidoza isaret eder. Yitksek
pH degerleri ise daha az hidrojen iyonu konsant-
rasyonunu belirtir ve bu alkaloz olarak adlandirilir.
Bu bilgiler 15181nda, viicut asit-baz dengesini siirekli
olarak diizenleyerek yasamsal islevlerin stirdiiriil-
mesini saglar .

Kimyasal tepkimelerin ve asit-baz dengesindeki
rollerinin basitlestirilmis bir aciklamasi su sekildedir:

Karbon dioksit ve su tepkimesi: Hiicresel me-
tabolizmanin bir yan iriinii olan karbon dioksit
(CO2), kanda ¢oziuniir ve su (H20) ile karbonik
asit (H2CO3) olusturmak {izere tepkimeye girer. Bu
tepkime, dzellikle kirmizi kan hiicrelerinde bulunan
karbonik anhidraz enzimi tarafindan katalize edilir.

CO2+H20+-H2CO3

Arter Kan Gazi Degerlendirme

Karbonik asidin ayrigsmasi: Karbonik asit
(H2CO3), hidrojen iyonlarina (H+) ve bikarbonat
iyonlarma (HCO3-) kismen ayrisan zayif bir asittir.
Bu ayrigma geri donistimlidir ve viicudun pH de-
gisikliklerini tamponlama yeteneginde kritik bir rol
oynar?.

H2CO3+-H++HCO3-

AKG degerlendirmeleri, viicuttaki oksijen (02),
hidrojen iyonu (H+), karbondioksit (CO2) ve bikar-
bonat (HCO3-) seviyeleri arasindaki kritik iliskiyi
kavramak agisindan hayati 6neme sahiptir. Bu dort
bilesen arasindaki yasamsal denge ,esas olarak ak-
cigerler ve bobrekler tarafindan saglanir. Solunum
sistemi, alveolar ventilasyon ile plazmadaki karbon-
dioksit basmnci (pCO2) tizerinde hizh bir etki gos-
terir ve bu sayede pH degerini normal seviyelere
cekmeyi amaglar. Ote yandan, bobrekler, hidrojen
iyonlarimin atilmasi, bikarbonatin geri emilimi ve
yeniden iiretilmesi yoluyla plazma bikarbonat sevi-
yesini dengeler. Bobreklerin bu diizenlemesi daha
uzun siirmesine ragmen daha etkili sonuglar sunar.

AKG’nin dogru sekilde yorumlanabilmesi i¢in,
test parametrelerinin anlamlarinin yani sira hasta-
nin klinik durumu ve testin uygulama nedeninin de
iyi anlagilmasi gereklidir. Gliniimiizde yogun bakim
uygulamalarinda nabiz oksimetrisi ve transkiitan
CO2 ol¢timii gibi yontemler, AKG’nin gerekliligini
azaltsa da, AKG yogun bakim iinitelerinde en sik
basvurulan tetkikler arasinda yer almaya devam et-
mektedir.Sinirlar iyi ¢izilmis bir endikasyon listesi
olmamakla beraber, asagida belirtilen durumlarin
takibinde AKG degerlendirilmesi endikedir*.

o Mekanik (invaziv/noninvaziv) ventilasyon bas-
latildiktan sonra,

o Akut solunum sikintisi sendromu (ARDS) kli-
nik seyrini takipte

o Hipoksemik ve/veya hiperkapnik solunum yet-
mezligi varliginda

' Dr.Ogr.Gér., Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 AD., ethemyildiz@trakya.edu.tr ORCID iD: 0000-0002-4433-4278
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Oksijenasyonun takibinde, nabiz oksimetri Pa-
O2’nin indirekt bir gostergesi olarak islev goriir-
ken, stabil hastalarda ven6z kan gazi degerlerinden
PaCO2 ve laktat seviyeleri hakkinda tahmin yriit-
mek miimkiindiir. Ancak, sok durumu gibi kritik
durumlar altinda, bu yontemlerin giivenilirligi si-
nirlidir. Vendz PaCo2, arteriyel PaCO2 seviyelerinin
kesin bir verisini saglayamasa da, 45 mmHg {izerin-
deki degerler arteriyel hiperkapni varligini belirle-
mede 6nemli bir ipucu saglayabilir.

Yogun bakim iinitesine kabul, endotrakeal en-
titbasyon ve klinik durumda meydana gelen 6nemli
degisiklikler gibi durumlar, AKG 6rneklemenin en-
dike oldugu durumlar olarak 6ne ¢ikar. Ventilator
ayarlarimin takibi, kullanilan mekanik ventilasyon
modlarmin verimliligini de kan gazi parametreleri
tizerinden dogru bir bicimde “okumak” miimkiin-
diir.

Son olarak, yogun bakimin karmagik diinyasin-
da arter kan gaz1 degerlendirilmesi, klinik gidisatin
yoniinii gosteren giivenilir bir pusula gibidir ve dog-
ru yorumlandiginda bu zor siireclerin aydinlatilma-
sinda hayati role sahiptir.
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Hande Ozportakal’

GiRiS

Malniitrisyon; makro ya da mikroniitrientlerin im-
balansi nedeniyle ortaya ¢ikan, viicut formunda ve
kompozisyonunda klinikte él¢iilebilen etkiler mey-
dana getiren anormal niitrisyonel bir durumdur .
ESPEN (The European Society for Clinical Nutrition
and Metabolism) kilavuzuna gore saglikli bireylerde
malniitrisyon siklig1 %5 ila 15 arasinda degismekte-
dir. Yogun bakim tinitelerinde takip edilen hastalar-
da ise bu oran %50’lere ulasmaktadir . Yapilan pek
cok calismada hastanede yatan hastalarda malniit-
risyon varliginin gesitli morbiditeler ve mortalite ile
iliskili oldugu gosterilmistir. Bunlar arasinda enfek-
siy6z komplikasyonlar ve basing iilseri riskinde art-
ma, yara yeri iyilesmesinde gecikme, hastane yatis
stiresinde uzama ve saglik giderlerinde artma sayila-
bilir >**¢. Tiim bu riskler ve malniitrisyon siklig1 goz
6niinde bulunduruldugunda nutrisyonel tarama,
tibbi beslenme tedavisi ve takibi 6zellikle yogun ba-
kim tnitelerinde biiyitk 6nem arz etmektedir.

Yogun Bakim Hastalarinda Niitrisyonel
Risk Taramasini Nasil Yapalim? Kimlerin
Beslenmeye ihtiyaci Var?

Malniitrisyonun tedavisi 6ncelikle farkinda olmakla
baslar. Yogun bakimda takip edilen neredeyse her
iki hastadan birinin malnitrisyon riski altinda ol-
dugunu unutmamali ve beslenme yetersizligi olan
hastalar1 erken donemde tespit ve tedavi etmeye ca-
lismaliy1z. Yogun bakim hastalarinda malniitrisyo-
nu net olarak tanimlayabilecek ideal bir test bulun-
mamakla birlikte, niitrisyonel risk degerlendirmesi
yaparken klinik, antropometrik ve biyokimyasal pek
gok parametreden yararlanabiliriz’. Degerlendirme
her zaman oldugu gibi anamnez ve fizik muayene ile
baslamalidir. Anamnezde hastanedeki ve yatis once-
sindeki istah durumlar1 ve son 6 ay i¢cinde meydana
gelen istemsiz kilo kayb: durumu mutlaka sorgulan-

Yogun Bakimda Beslenme Esaslar

malidir. Son 1 ay igerisinde %5’ten fazla ya da son 6
ay icerisinde %10’dan fazla kilo kayb1 olmasi mal-
niitrisyonu desteklemekle birlikte, kardiyak ve renal
sorunlar1 olan hastalarda kilo durumu daha dikkatli
sorgulanmalidir®.

Ornegin hemodiyalize giren hastalarda niitris-
yonel tarama ve tedavi sirasinda hastalarin giincel
agirlig degil diyaliz sonras: kuru agirhigr tizerinden
degerlendirme yapmak uygun olacaktir. Benzer se-
kilde kardiyak nedenle ciddi periferik 6demi olan
hastalarin da giincel agirhiginin, gercek viicut kitlesi-
ni yansitmayacagini unutmamaliyiz. Son zamanlar-
da besin tiiketiminde azalma olan hastalarda nedene
yonelik gastrointestinal yakinmalar, tedavisine yeni
eklenen ilaglar, eslik eden hastaliklar, malignite var-
l1g1, ¢igneme ve yutma fonksiyonlarnin yeterliligi
mutlaka sorgulanmalidir 7%, Hastalarin yatis dncesi
miimkiinse boy ve kilolar1 él¢iilmeli, miimkiin de-
gilse tahmini boy-kilo 6l¢timleri ile viicut kitle in-
deksi (VKI) hesaplanmalidir. VKI’nin 18.5 kg/m?
altinda olmasi da ciddi niitrisyonel riski gostermek-
tedir .

Fizik muayenede temporal kaslarin atrofik olma-
s1, gozlerde cokiikliik, dil renginde degisiklik ve st
kol gevresinin azalmas1 malniitrisyonu disiindiiren
bulgular arasindadir. Yogun bakimda siklikla kul-
landigimiz laboratuar testleri arasinda olan serum
albiimin, prealbumin ve kreatinin diizeylerinde azal-
ma olmasi da malniitrisyonu destekleyebilir fakat bu
testlerin pek cok etkene bagl degiskenlik gosterdi-
gi ve tek baslarina malniitrisyon gostergesi olarak
kullanilamayacag unutulmamalidir. Malniitrisyon
taramast i¢in kullanabilecegimiz cesitli skorlama sis-
temleri de bulunmaktadir. NRS-2002 (Nutritional
Risk Screening-2002), MUST (Malnutrition Univer-
sal Screening Tool), SGA (Subjective Global Assess-
ment), MNA (Mini Nutritional Assessment) gibi.

' Uzm. Dr. Kosuyolu Yiiksek Thtisas EAH, I¢ Hastaliklar1, handeozportakal @gmail.com ORCID iD: 0000-0002-3182-5289
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ral beslenme ilk secenek olmalidir ve beslenme 24-
48 saat icerisinde gecikmeden baslanmalidir. Ancak
bu hastalarda gastrointestinal tolerasyon problem-
leri ve sivi dengesini saglamadaki giigliikler nedeni
ile kalori hedeflerine ulasmak ¢ogu zaman miimkiin
olamamaktadir. Beslenme tedavisine izokalorik,
yiiksek proteinli tirtinler ile baglamak, siv1 kisitlama-
s1 gereken durumlarda hiperkalorik tirtinleri tercih
etmek daha akilc1 olacaktir 1'%,

Kardiyoloji yogun bakim iinitelerinde akut bob-
rek hasar1 oldukga sik goriilmektedir. Akut bobrek
hasar1 ve renal replasman tedavileri, artmig protein
katabolizmasi ve periferal insiilin direnci ile iligki-
lidir. Bu ytizden bu hastalarin niitrisyonel tedavisi
ozellik arz eder. Beslenme tedavisine erken baslan-
mali, potasyum ve fosfat alimi kisitlanmali, hidras-
yona dikkat edilmeli ve kan gekeri takibi diizenli
yapilmalidir. 20-30 kcal/kg/giin miktarinda enerji
alimi 6nerilmektedir. Renal replasman tedavisi alan
hastalarda 6nemli miktarda C vitamini, selenyum,
krom, ¢inko, tiamin ve bakir kaybi olmaktadir. Bu
hastalarda artmis kayip nedeniyle giinliitk beslenme
tedavisine ek olarak suda eriyen vitaminler ve eser
elementleri ayrica takviye etmeliyiz '°.

Non-invaziv ventilasyon (NIV) yogun bakim
tinitelerinde KOAH alevlenmesi, kardiyojenik pul-
moner 6dem gibi durumlarda invaziv mekanik
ventilasyon oncesi tedavi yontemi olarak kullanil-
maktadir. Fakat bu hastalarda enteral beslenmenin
giivenirligi tartismalidir. NIV uygulanan hastalarda
enteral beslenme hava yolu komplikasyonlarini ar-
tirabilmektedir. Bu ytlizden hastalar titizlikle takip
edilerek beslenme tedavisine karar verilmelidir. NIV
endikasyonun kiiratif ya da profilaktik olma duru-
muna gore beslenme yolu tercihimiz degisecektir.
Eger NIV profilaktik olarak baglanmigsa mide ige-
rigi kontrol edilmelidir. Bu kontrolii gastrik igerigi
aspire ederek yapabiliriz. Eger gastrik icerik bossa
enteral beslenme baglanabilir, giinde 2 kez mide ice-
rigi kontrol edilmelidir. NIV boyunca gastrik hava
instiflasyonu olabilir. Boyle bir durumda enteral
beslenme durdurulmali, ventilatér ayarlar1 kontrol
edilmeli, hava belirtisi ortadan kalktiktan ve pro-ki-
netik ajan uygulandiktan sonra enteral beslenmeye
baglanmalidur.

Cesitli komplikasyonlar nedeniyle beslenme he-
define ulagamadigimiz hastalarin protein ve enerji

agiklar1 parenteral beslenme yoluyla tamamlanma-
lidar .
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Seydahmet Akin’
Songlil Aktas?

GiRiS

Yogun bakim (YB) hastalarinda hiperglisemi olduk-
¢a sik rastlanan bir tablodur. Insiilin diizeyinde ve
hepatik glukoz yapiminda artisa ek olarak gelisen
periferik insiilin direnci sonucu olusan bu hiperg-
lisemiye hastane ile iliskili hiperglisemi, stres diya-
beti, stres hiperglisemisi (SH) veya hasar diyabeti
isimleri verilmigtir .

Van den berg ve ark’nin 2001 yilinda Bel¢ika’da
yaptiklari ¢alisma hipergliseminin kritik hastalarda-
ki olumsuz etkilerini gostermesi ac¢isindan 6nemli-
dir. Koroner arter by-pass greftleme (KABG) cerra-
hisi geciren YB hastalarinda yapilan ¢aliymada kan
sekeri (K$) 80-110 mg/dl kalacak sekilde siki glise-
mik kontrol saglanan hastalarla, K§ 180-200 mg/dl
arasinda tutulan geleneksel tedavi kolu karsilagtiril-
mustir. Calisma sonucunda siki glisemik kontroliin
mutlak mortaliteyi azalttig1 (%4) bildirilmistir >

Sepsis sirasinda gelisen insulin direnci ve hiperg-
liseminin de kotli prognoz gostergesi oldugu bilin-
mektedir °. Cin’de yapilan toplam 7.104 yetiskin
sepsis hastasinin alindig1 retrospektif kohort ¢alis-
masinda ortalama K§ ve kan glukozu variabilitesi ile
YB mortalitesi arasinda anlamli diizeyde iliski oldu-
gu gosterilmistir *.

2006’da ayn1 arastirmacilar ayni glikoz hedefle-
riyle YB iinitesinde yaptiklari ¢alismada 3 veya daha
fazla giin boyunca yogun bakim alan hastalar hari¢
yogun glisemik kontrol kolunda anlamli bir sonug
bildirmemistir>.

Bu sonuglar iizerine, yogun glisemik kontroliin
YB hastalarina olan etkilerinin yeniden degerlendi-
rilmesi geregi ortaya cikti. Daha sonra yapilan ¢ok
merkezli, randomize kontrollii ¢alismalar ve me-
ta-analizler tutarli bir sekilde yogun glisemik kont-
roliin anlaml bir yarar saglamadigini, aksine kabul
edilemeyecek kadar yiiksek hipoglisemi oranlariyla
iliskili oldugunu gosterdi®”*.

Hipo/Hiperglisemi ve Diyabetik Komalara Yaklasim

Daha sonra 2009°da diizenlenen randomize,
kontrollii bir dizayni olan NICESUGAR ¢aligmast
YB hastalarinda siki glisemik kontroliin ilimh glise-
mik kontrole gére mortalite ve hipoglisemi artisiyla
iliskili oldugunu gostermistir °.Van den Berg ve ar-
kadaslarinin tek merkezli ilk ¢alismalariyla bu yeni
caligmalar arasindaki farkin nedeni hakkinda ¢ok
sayida hipotez ileri siiriilmiistiir. Daha 6nce yapilan
arastirmalarda hastalarin YB initesine kabulden
sonra tibbi beslenmelerinin ilk 24 saat icinde enteral,
intravenoz glukoz, parenteral beslenme, veya kom-
bine besleme tarzinda yapildig: diger ¢alisma pro-
tokollerinde ise buna uyulmadig1 6ne stirilmistir.
Son olarak 2023’de Gunst ve arkadaglarinin YB’de
tedavi goren 9230 hastay1 kapsayan 4608’i siki ve
4622’si daha liberal glisemik kontroliin karsilasti-
rildig1 ¢ok merkezli, randomize bir ¢aligmanin so-
nuglari yayinlandi. Daha 6nce yapilan ¢alismalardan
farkli olarak caliyma Belgika’daki iki iiniversite has-
tanesi ve bir bolge hastanesindeki 11 YB tnitesinde
gerceklestirildi. Ik hafta her iki grupta da parente-
ral beslenme kesildi. YB’de kalma siiresi a¢isindan
gruplar arasinda fark saptanmadi. Randomizasyon-
dan sonras1 90 giin icinde mortalite oranlar1 siki
kontrol grubunda %10,5 liberal kontrol grubunda
ise %10,1 olarak bulundu. Siddetli hipoglisemi in-
sidans: diigiiktt (liberal kontrol grubunda %0,7 ve
siki kontrol grubunda %1,0). Solunum destegi kul-
lanimi, hastane i¢i mortalite ve yatis siiresi gibi se-
konder sonlanim noktalar arasinda anlamli bir fark
yoktu. Ancak karaciger ve bobrek hasar belirtegleri,
siki glukoz kontrol grubunda daha az gorildia (10).
Bu yeni aragtirmanin sonuglari, YB {initesinde glu-
koz kontroliiniin giivenligi ve etkinligi hakkindaki
tartigmalarin netlesmesine katki saglamaktadir.

Giincel goriis; YB iinitesinde glukoz seviyeleri-
nin normallesmesinin YB’de/hastanede kalis stiresi-
ni ve taburculuk sonrasi mortaliteyi etkilemedigidir.

' Dog.Dr., SBU Kartal Dr Liitfi Kirdar Sehir Hastanesi I¢ Hastaliklar1 AD., seydahmeta@hotmail.com ORCID iD: 0000-0002-2557-3812
2 Uzm.Dr., SBU Kartal Dr Liitfi Kirdar Sehir Hastanesi I¢ Hastaliklar1 AD., drsongulbahadir@gmail.com ORCID iD: 0009-0006-6155-8544
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olim riski doguruyordu [olasilik orani 1,42 (1,12-
1,80); P = 0,004] *.

Hastaligin ciddiyeti, septik sok, mekanik ven-
tilasyon, diyabet varligi, bikarbonat solusyonu ile
siirekli venovenoz hemofiltrasyon, inotropik destek
ihtiyac1 ve insiilin infiizyonunda ayarlama yapilma-
dan beslenmenin azaltilmas: da kritik hastalarda hi-
poglisemiye yol acabilen diger nedenler arasindadir.

HiIPOGLISEMIi TEDAVISI

Hafif ila orta dereceli semptomlar: olan hastalara
agizdan glikoz verilir. Oral alamayanlara baglangi¢
dozu olarak 25 g %50 dekstroz IV verilir ve gerekti-
ginde tekrarlanir. Hipoglisemi direngli ise glukagon
1 mg IV/SC olarak uygulanir.

YB iinitesinde hipoglisemi gelismesine yol aca-
bilecek nedenler arasinda; insiilin veya diger antihi-
perglisemiklerin uygulama yanlishklari, beslenme-
nin kesilmesi/degistirilmesi ve olasi insan hatalar1
yer alir. Tiirk Yogun Bakim Dernegi kilavuzlarindan
yararlanilarak hazirlanmis bir tedavi protokolii Tab-
lo 2 ve Tablo 3’de sunulmugtur'.

-sﬁlin inflizyon doz semasi

instlin dozu (U/saat) = (KS-60) x M (instlin duyarliligi
katsayisi)

M = 0.03 glukoz hedef aralikta

KS istenen degerden yiiksek ise M katsayisi 0.01 arttirilir
KS istenen degerden dustk ise M katsayisi 0.01 azaltilir
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Bolium 7

Hastalarinin Yonetimi

Efe Yilmaz'
Muhammet Glirdogan?

GiRiS

Akut koroner sendrom (AKS) koroner yogun bakim
tnitelerinde takip ve tedavi edilen hastalarin 6nem-
li bir kismini temsil eder. Dolayisiyla AKS hastalar:
koroner yogun bakimdaki morbi/mortalitenin sik
goriilen nedenlerinden biridir. Genel olarak AKS
hastalarinda gelisen hastane ici advers olaylarin bii-
yiik ¢ogunlugu yatistan kisa siire sonra ve koroner
yogun bakim siirecinde gerceklesir. Advers olay-
larin 6nlenmesi oncelikle yiiksek riskli hastalarin
belirlenmesi ve koroner yogun bakim iinitelerinde
siki klinik ve hemodinamik takibi ile miimkiindiir.
Koroner yogun bakim takip siirecinde yiiksek riski
hasta profiline sahip hasta 6zellikler Tablo1’de gos-
terilmistir'. Bu risk grubundaki hastalar olasi advers
olay gelisimi agisindan koroner yogun bakim {ini-
telerinde siki klinik ve hemodinamik izlemlerinin
yapilmasi ve gerekli durumlarda en kisa siirede per-
kiitan ya da cerrahi girisime yonlendirilmelidir. Ki-
tabin bu boliimiinde koroner yogun bakimda takip
edilen akut koroner sendrom hastalarinin yonetimi-
ne iliskin stratejilerden bahsedilecektir.

AKS HASTALARINDA YOGUN BAKIM
IZLEMI

Koroner yogun bakimda hastalarin izleminde ilk
belirlenmesi gereken nokta hastanin acil invaziv
stratejiye ihtiyacinin olup olmadigidir. ST segment
elevasyonlu miyokard infarktiis (STEMI) hastalart
ve yiiksek riske sahip ST segment elevasyonu ol-
mayan miyokard infarktiisii (NSTEMI) hastalarin-
da erken invaziv strateji gerektiren durumlar Tablo
2’de gosterilmistir °.

Koroner Yogun Bakimda Akut Koroner Sendrom

-k riskli Akut Koroner Sendrom

Hemodinamik instabilite veya kardiyojenik sok gelisen
hastalar

Medikal tedaviye direncli tekrarlayan veya devam eden
g6gUs agrisi bulunan hastalar

Hayati tehdit eden aritmilerin gelistigi hastalar
Mekanik komplikasyonlarin gelistigi hastalar

Tekrarlayan dinamik EKG degisiklikleri (ST yukselmesi ile)
gelisen hastalar

Akut kalp yetersizligi (devam eden iskemiyi distindtrmek-
te) gelisen hastalar

- invaziv strateji diistintilmesi gereken

Tum STEMI (ST Elevasyonlu Miyokard Enfarktiist) hastalari

Devam eden miyokardiyal iskeminin varligi (basarisiz
reperflizyon, no-reflow vb.)

Akut kalp yetersizligi gelisen hastalar
Kardiyojenik sok gelisen hastalar

Malign kardiyak aritmilerin (Ventrikuler aritmiler vb.)
gelistigi hastalar

Yuksek dereceli atriyoventrikiler blok gelisen hastalar
Yari koma (stupor) veya komada olan hastalar

Oliguri ile prezente akut bobrek yetersizligi bulunan
hastalar

Akut koroner sendrom hastalarinin yogun ba-
kim izleminin en 6nemli bilesenlerinden birisi ritim
takibidir >°. Tiim hastalar ritim izleminin saglanma-
s1 amaciyla monitorize edilmeli ve kesintisiz izlem
saglanmalidir. Ritim bozuklugu gelisimi agisindan
orta-yiiksek riskli hasta grubu Sekil 1’de gosteril-
mistir 2. Bu hasta grubunda monitor ve 12 derivas-
yonlu elektrokardiyograti (EKG) takibi rutindir.
EKG takibinde inatg1 ST segment yiikselmesi, di-

' Aras.Gér.Dr., Trakya Universitesi, Tip Fakiiltesi Kardiyoloji AD. drefeyilmaz@gmail.com ORCID: 0000-0003-2976-3063
> Dog.Dr., Trakya Universitesi, Tip Fakiiltesi Kardiyoloji AD. drmgurdogan@gmail.com ORCID:0000-0001-5650-9066
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2) YOGUN BAKIM SURECINDE
GELISEBILEN ARITMIK
KOMPLIKASYONLAR

Aritmiler AKS’nin yogun bakim takibi sirasinda
Ozellikle erken dénemde sik goriilen komplikas-
yonlarindan biridir. Supraventrikiiler aritmiler
AKS2’nin erken déneminde en sik goriilen aritmi-
ler olup hastalarin %21’inde gelismektedir 7. Sup-
raventrikiiler aritmiler igerisinde ise en sik goriileni
atriyal fibrilasyondur (AF). AF gelisen hastalarda
kalp yetersizligi, iskemik inme, yeniden infarkt ve
mortalite gorece artmustir V7. Erken repiizyon stra-
tejilerinin artmasi ve beta-blokerlerin kullanimi ile
beraber AKS sonrasi AF oranlar1 azalmaktadir 1.
AKS hastalarinin yogun bakim takipleri sirasinda
stirekli monitdrizasyonu ve rutin EKG ¢ekimi, geli-
sebilecek supraventrikiiler aritmilerin tespiti agisin-
dan énem arzetmektedir.

Ventrikiiler aritmiler AKS hastalarinda kardi-
yak mortalite agisindan en 6nemli aritmik komp-
likasyonlardir. Ventrikiiller aritmi goriilme sik-
lig1 reperfiizyon stratejilerinin yayginlasmast ve
beta-blokerlerin erken kullanimina bagli olarak
son yillarda azalmaktadir . Ancak buna ragmen
hastalarin %6-8’inde hala hemodinamik olarak an-
laml1 VT veya VF gelismektedir '*!*. Devam eden
iskemi nedeniyle tetiklenen ventrikiiler aritmilerin
tedavisinde en 6nemli basamak acil koroner revas-
kiilarizasyondur *. Ilk 48 saatte gelisen ventrikiiler
aritmilerin prognoza etkisi tartigmalidir. Giincel
veriler 151¢1nda 30 giinlitk mortalitede artisa neden
oldugu fakat aritmik riskte artisa neden olmadig:
kanitlanmistir >, Ventrikiiler aritmi riski a¢isindan
AKS hastalarinin yogun bakim tnitelerinde stirekli
monitdrizasyonu saglanmalidir.

AKS hastalarinin yogun bakim {nitelerindeki
takibi sirasinda karsilasilabilen bir diger ritim prob-
lemi bradiaritmilerdir. Ozellikle inferior STEMI’de
siniizal bradiaritmiden degisen derecelerde atriyo-
ventrikiiler bloklara kadar farkl tipte bradiaritmi
gelisebilir %°. Hastanin semptomu ve hemodinamik
duruma gore inravendz atropin, gegici transvendz
pacemaker ile satabilizasyon saglanmalidir 3%, Infe-
rior miyokard infaktiislii hastalarda gelisen malign
bradiaritmi supra-hisian yerlesimlidir ve reperfiiz-
yon sonrasi spontan diizelme beklenir. Fakat ante-
rior anteriyor miyokard infarktiisii hastalarinda ge-
lisen malign bradiaritmiler mortal seyirlidir ¢iinkii
bu bloklar daha sik infra-hisian yerlesimlidir ve yay-
gin miyokardiyal nekroz gostergesidir°. AKS hasta-
larinin yogun bakim izleminde bradiaritmi gelisimi
acisindan dikkati izlem 6nemlidir.

51
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YOGUN BAKIM UNITELERINDE KALIS
SURESI

Hastalarin kardiyak yogun bakim iinitelerinde ka-
lis siireleri ve mobilizasyonlar: kisisellestirilmelidir.
Optimal kalis siiresi gelis risk faktorleri, risk skorla-
malar1 ve komplikasyon durumu ile iliskilidir. Akut
koroner sendrom hastalarinda gelisebilecek komp-
likasyonlar ve advers olaylar ¢ogunlukla erken do-
nemde ortaya ¢ikar?'. Erken reperfiize olan vakalar
ve ek koroner rezidii darlik saptanmayan hastalar-
da 72 saatte taburculugun ge¢ donemde sagkalim
tizerine etkisi olmadig1 ¢aligmalarla kanitlanmistir
2233 Koroner reperfiizyon sonrasi kalict aritmi yok
ise, yag <70, sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu>%45
ve bir ya da iki damar hastalig1 varsa erken tabur-
culuk agisindan degerlendirilebilir *. Akut koroner
sendromlar hastalarin biiyiik ¢ogunluguna 24 saat
monitor takibi sonrasinda erken mobilizasyon 6ne-
rilir. Radyal perkiitan koroner girisim ile bu daha
miimkin hale gelmistir. Enfarktiis alan1 genis, kalp
yetersizligi klinigi gelisen ve hayat1 tehdit eden arit-
mi atag1 yasayan hastalarda yogun bakim takip si-
resi daha uzun tutulmali ve mobilizasyon igin acele
edilmemelidir .
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ST yiikselmeli miyokard infarktiislerinde (STEMI)
mekanik komplikasyonlar son yillarda primer per-
kiitan girisimlerin yayginlagsmasiyla ciddi oranda
azalmis olup, STEMI'nin en oliimciil komplikasyo-
nu olarak yerini korumaktadir '. Mekanik kompli-
kasyonlar klinik olarak degisken olup hepsinin ortak
noktasi doku riiptiiridiir. Mekanik komplikasyon-
lar, doku riiptiiriiniin yerine bagli olarak: ventrikiil
serbest duvar riiptiirii, interventrikiler septum riip-
tiirti ve papiller kas riiptiirii olarak ayrilir .

VENTRIKUL SERBEST DUVAR
RUPTURU

Ventrikiil serbest duvar riiptiirii miyokardin tam kat
riiptiirii ile birlikte olur. Siddetli gogiis agrisi, kardi-
yak arrest, hipotansiyon ve kardiyak tamponad bul-
gulari ile seyreder. Riiptiir olmadan 6nce genellikle
genis bir infarktiis olur ve takiben riiptiir genellikle
infarktiislii doku ile normal miyokard dokusunun
arasindan gelisir. Riiptiir siklikla sol ventrikiilde
olur. Sol ventrikiiliin ise daha sik anterior ve lateral
duvarlarindan gelisir. Anterior miyokard infarktiisii
(MI), ilk MI, kadin cinsiyet, hipertansiyon, kollate-
ral olmaksizin tek damar hastalig1 ve perkiitan teda-
vi yerine fibrinolitik ile reperfiizyon tedavisi yapil-
mis hastalarda riiptiir daha sik izlenmistir°.

Tanida acil ekokardiyografi ¢ok 6nemlidir. Eko-
kardiyografide kardiyak tamponad bulgulari, peri-
kardial efiizyon ve efiizyon igeriginin hematomat6z
olmasi serbest duvar riiptiirii veya psddoanevrizma
distindirdr.

Mortalitesi %75-90 arasindadir*. Tedavi acil cer-
rahidir. Acil cerrahide biiyitk nekrotik doku eksize
edilip, doku tamir edilmelidir. Eger riiptiir ¢ok ge-
nis degil ise dikissiz cerrahi teknigi Onerilir. Ayrica
ameliyat oncesi, ameliyatta ve sonrasinda mekanik
destek cihazlar1 kullanilarak sol ventrikiil diyastol

Akut Koroner Sendrom Mekanik Komplikasyonlari

sonu basmear diistiriillerek riiptiir rekiirrensi azalti-
labilir>.

PSODOANEVRIZMA

Ventrikil serbest duvarinin inkomplet riptiri ile
birlikte, riptiiriin organize trombiis ve hematom
ile smirlanmasi sonucu psédoanevrizma olugur
ve hemoperikardium izlenmez. Psddoanevrizma,
normal anevrizmanin aksine sol ventrikiil kavitesi
ile ilisiktir. Gergek anevrizmada genis bir boyun ve
miyokardial doku varken; psédoanevrizmada onun
yerine hematom, perikard ve organize trombiis var-
dir ve dar bir boyun ile sol ventrikiil kavitesine bag-
lidir?. (Tablo-1)

Tanida acil ekokardiyografik goriintiileme sart-
tir. Ekokardiyografi ¢ogunlukla yardimci olmakla
birlikte bazen kardiyak MR ve tomografi de kulla-
nilabilir.

Psodoanevrizma ve subakut duvar riiptiirlerinde
acil elektif cerrahi yapilmalidir; %50’si serbest du-
var riptiiriine ilerleyebilir. Ventrikiil serbest duvar
riiptiiriinde oldugu gibi mekanik destek cihazlar1 sol
ventrikiil diyastol sonu basinci distiriirek riiptiir re-
kiirrensini azaltabilir>.

-rizma ve psOdoanevrizma ayrimi

Psddoanevrizma Gergek Anevrizma

ince skar dokusu olan
miyokard

Trasmural infarkt ile birlikte
ruptar

Anevrizma duvarinin iceri-
ginde trombis, hematom
ve perikard

Anevrizma duvarinda miyo-
kard dokusu

Genis boyun Dar boyun

RUptUr riski yUksek RUptUr riski ddstk

Sivali mural trombds, arteri-
yal emboli riski dustk

Trombus, arteriyal emboli
riski ytksek
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MT’1 takiben gelisen papiller kas riiptiiriinde ne-
fes darligi, hipotansiyon, tagikardi meydana gelebi-
lir. Fizik muayenede yumusak tfiiriim, sag ventrikiil
yetmezlik bulgular1 izlenebilir. Diger tablolarda ol-
dugu gibi mekanik komplikasyondan siiphelenildi-
ginde ilk tan:1 yontemi olarak ekokardiyografi kul-
lanilir. Renkli Doppler incelemede egzantrik ileri
mitral yetersizlik jeti izlenir ve STEMI’larda olan
daha hafif mitral yetersizlik jetlerinden kolayca ayr1-
labilir. Flail mitral leaflet, kopan korda ya da papiller
kas izlenebilir. Ani gelisen mitral yetersizligi nedeni
ile sol atriyum ve sol ventrikiil arasindaki basinglar
hizla esitlendiginden dolay: ventrikiiler septal riip-
tiire gore daha yumusak ifiiriim duyulur veya hi¢
duyulmayabilir.

Tedavide VSD’de oldugu gibi hemodinamik
stabilizasyon saglanmalidir. Sistolik kan basinci 90
mmHg iizerinde ise intravendz vazodilator tedavi
ve diiiretik verilerek yiiklenme bulgular azaltilabi-
lir. Hipotansif seyreden hastalarda inotropik tedavi
baslanmalidir. [ABP ile mitral yetersizlik akimi azal-
tilabilir®. Mekanik destek cihazlari, operasyon dnce-
si hastanin kogullarini iyilestirebilir ve/veya basarili
kapatmay saglayabilmek i¢in cerrahinin geciktiril-
mesini saglayabilir ”. Refrakter sok ve devam eden
akciger 0demi tablosunda acil cerrahi uygulanir.
Cerrahide mitral kapak replasmani yapilir, riiptiire
papiller kas rezeke edilip kapagin diger bolgeleri ko-
runur. Segili olgularda (parsiyel papiller kas riiptiir-
lerinde) mitral kapak onarimi yapilir ve papiller kas
rekonstriiksiyonu yapilabilir®.
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TANIM, ETiYOLOJi VE GENEL
BILGILER

Kalp yetersizligi (KY); tek bir patolojik tanidan zi-
yade nefes darligi, bacak sisligi, yorgunluk gibi be-
lirti ve pretibial 6dem, juguler vendz dolgunluk,
akcigerde raller gibi bulgulardan olusan klinik bir
sendromdur. En giincel kilavuzlara gore; temelde
diisiik ejeksiyon fraksiyonlu (EF) KY, hafifce diisiik
EF’li KY ve korunmus EF’li KY olmak iizere 3 gruba
ayrilmaktadir .

Akut kalp yetersizligi (AKY); KY alt tiirtinden
bagimsiz olarak, semptomlarin ve bulgularin hasta-
y1 acil servis bagvurusuna mecbur birakacak kadar
hizli veya siddetli olarak baslamasini ifade eder. 65
yas Ustii kisilerde hastane yatislarinda mithim bir
orana sahiptir. Bir defa AKY sebepli hastane yatist
olan bireyde, sonraki donem i¢in yeniden hastaneye
yatig ve 0lim oranlari bariz artig gostermektedir.

flk hastane bagvurusu olabilir (yeni tan1 KY),
ama daha siklikla kronik KY akut dekompansasyo-
nu seklindedir?.

Akut dekompanse olan kronik KY hastalarina
gore; yeni tan1 AKY hastalarinda hastane ici 6lim
daha yiiksek; taburculuk sonrasinda ise tekrar yatis
ve mortalite oranlar1 daha dusiiktiir.

En sik neden, iskemi yani akut koroner send-
romlardir. Diger baslica nedenler; tasiaritmiler
(ventrikiiler tasikardi, atriyal fibrilasyon ve diger at-
riyal tasiaritmiler), bradiaritmiler (nodal ritim, AV
bloklar), derin anemi, enfektif durumlar (pnémoni,
sepsis), ilaglar (negatif inotropiye neden olan ilag-
lar, kardiyotoksik kemoterapi ilaglar), akut mekanik
durumlar (korda riiptiirii, kapak perforasyonu, ser-
best duvar riiptiirii), metabolik bozukluklar (diya-
betik ketoasidoz, adrenal kriz) olarak siralanabilir>.

Akut Kalp Yetersizligi ve Kardiyojenik Sok

KLINiK VE TANI

Klinik, yetersiz kardiyak outputa bagli konjesyon ve/
veya u¢ organ hipoperfiizyon bulgularindan olus-
maktadir. En sik goriilen semptomlar dispne (istira-
hat veya eforla), ortopne, yorgunluk ve egzersiz tole-
ransinda azalmadir. Bu semptomlara; 6dem, juguler
dolgunluk, akcigerde raller gibi klinik bulgular eslik
eder. En sik neden iskemi olmasi nedeniyle. ilave go-
glis agrisi olan bir hastada, akut koroner sendromun
tanisini netlestirmek elzemdir.

Soguk ve nemli cilt, degisen mental durum, oli-
giiri gibi ug organ hipoperfiizyon semptom ve bul-
gular1 mevcut hastada kardiyojenik sok agisindan
dikkatli olunmalidir.

AKY tanis1 konan hastada, iskemi harici olasi
etiyolojik nedenler de klinik/laboratuvar ve goriin-
tilleme yontemleri yardimiyla dislanmalidir.

AKY c¢ogunlukla intravenoz (IV) tedaviler ge-
rektireceginden, kardiyoloji yogun bakim (KYB)
yatig1 yapilmalidir. Bilhassa, hemodinamisi instabil
(kalp hiz1 <40 atim/dakika veya >130 atim/dakika,
sistolik kan basinci <90 mmHg veya hipoperfiizyon
kanit1) ve solunum sikintist belirgin (dakikada >25
nefes, oksijen destegine ragmen oksijen satiirasyonu
<%90, tasipne, yardimci solunum kaslarinin kulla-
nilmasi veya mekanik ventilasyon destegine ihtiya¢
duyulmasi) hastalar KYB yatirilmalidir *.

AKY tani ve tedavisinin yonlendirilmesi agisin-
dan, “7P protokolii: Fenotip, patofizyoloji, presipi-
tanlar, patoloji, polimorbidite, potansiyel iatrojenik
zararlar ve hasta tercihi” son derece yardimcidir*.

Higbir tanisal test AKY ile kronik KY ayrimini
yapamasa da AKY siiphesi olan hastalarda, natriti-
retik peptidler [(BNP, nt-proBNP) veya (MR-pro-
ANP)] altta yatan kalp hastaligini tespit etmede
yliksek duyarlilik gosterir. AKY diistindiiren semp-
tom ve bulgular yaninda yiiksek natriiiretik peptid
seviyeleri tanisal dogruluk ihtimalini arttiracaktir.

' Uzm.Dr. Esenyurt Necmi Kadioglu Devlet Hastanesi ysfbIn@hotmail.com ORCID iD: 0000-0001-9043-4467
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inotroplar: Diisiik kardiyak debi ve hipotansiyonu
olan hastalarda, inotrop ajanlarla tedavi gerekir. LV
sistolik disfonksiyonu, diigitk kardiyak debi ve haya-
ti organ perfiizyon bozukluguna neden olan diigiik
sistolik kan basinci (<90 mmHg) mevcutsa, inotrop-
lar diasintlmelidir. Ancak, disitkk doz baslanarak
dikkatli ve yakin izlem ile takip edilmelidir. Ozellik-
le adrenerjik mekanizmalara sahip olan inotroplar,
tasikardiye yol agabilir. Bu sintizal tagikardi veya
AFnin hizlanmas: seklinde olabilmektedir. Buna
ilaveten, miyokard iskemisi ve ventrikiiler aritmileri
tetikleyerek mortaliteyi arttirabilirler .

Vazopresorler: Siddetli hipotansiyonu olan has-
talarda, belirgin periferal vazokonstriiktor etkiye
sahip ilaglardan noradrenalin (norepinefrin) tercih
edilebilir. Amag, hayati organ perfiizyonunu arttir-
maktir. Noradrenalin kullaniminda, ardyiik artist
olasilig1 akildan ¢ikarilmamalidir. Bu nedenle, gerek
son donem KY ve gerekse kardiyojenik soklu hasta-
larda noradrenalin ve diger inotropik ajanlarin bir
kombinasyonu diisiiniilebilir.

Bazi ¢aligmalar, sinirlamalarla birlikte, dopamin
veya adrenalin (epinefrin) ile karsilastirildiginda
ilk tercih olarak noradrenalin kullanimini destekle-
mektedir.

Dopamin, kardiyojenik soklu hastalarda vazop-
ressor tedavi olarak noradrenalin ile kargilagtirildi-
ginda, daha fazla aritmik olaylarla ve mortalite ile
iliskili saptanmigtir. Bagka bir prospektif randomize
calismada; adrenalin, akut MTI'a bagl kardiyojenik
sokta noradrenalin ile kargilagtirilmis ve adrenalin
ile daha ytiksek refrakter sok insidans1 nedeniyle ¢a-
ligma erken durdurulmustur. Adrenalin ayrica daha
fazla tasikardi ve laktik asidoz ile iligkili saptanmus-
tir. Kiigtik dlgekli, takip siiresi az ve maksimum doz
ile ilgili veri eksikliklerindeki sinirlamalara ragmen,
caligma etkililik ve glivenlik agisindan noradrenalini
onermektedir 2.

Opiyatlar: Opiyatlar, dispne ve anksiyeteyi azal-
tir. Retrospektif analizlerde; morfin uygulamasiy-
la hastalarin ventilatér kullanim sikliginda artma,
hastane yatiginda uzama, yogun bakima yatislarin-
da ve mortalitelerinde artma ile iligki saptanmustir.
Bu nedenle, direngli ve siddetli agr1 veya anksiyete
durumunda, segilen hastalarda diigiiniilebilmelerine
ragmen, AKYde rutin opiyat kullanimi onerilme-
mektedir*!.

Akut Kalp Yetersizligi ve Kardiyojenik Sok
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Akut Fulminan Miyokardit

Ertan Ekici
Havva Tugba Glirsoy?

TANIM

Akut miyokardit, kalbin akut baglangicli (<1 ay) inf-
lamatuvar hastaligidir. Genellikle 6ncesinde saglikli
olan ¢ocuk ve geng eriskinlerde goriliir. Asempto-
matik olabildigi gibi, gogiis agrisi ve halsizlik gibi
hafif semptomlardan; akut kalp yetersizligi, kardiyo-
jenik sok ve ani kardiyak o6liime kadar degisen bir
spektrumda seyredebilen bir klinik tablodur'. Has-
taligin heterojen klinik seyri dolayisi ile, bu spekt-
rum i¢inde hizli baglangicl, ciddi seyirli ve morta-
litesi yiiksek olan hasta grubunu belirlemek adina
fulminan miyokardit tanimi ortaya ¢ikmigtir.

Akut fulminan miyokardit (AFM); nadir gorii-
len, miyositlerin inflamatuvar hasari ile karakterize
akut baslangigli ve hizli progresyon gosteren morta-
litesi ytiksek bir klinik tablodur?.

Literatiire bakildiginda bu konu ile ilgili ortaya
konmus olan vaka serilerinde, Lieberman Ginsberg
ve Ammirati tarafindan fulminan miyokardit tablo-
su tanimlanmuigtir. Bugiin i¢in en yaygin kabul goren
tanimiyla; AFM: bagvurudan 2 ila 4 hafta 6ncesinde
ortaya c¢ikan kardiyovaskiiler semptomlar ve meka-
nik dolagim destegi (MDD) ya da inotropik destek
gerektiren diisiik kardiyak debi bulgularinin birlik-

teligi olarak tanimlanir?.

Burada akilda tutulmas: gereken nokta AFM’nin,
akut miyokarditlerden farkli bir hastalik degil sade-
ce hizli progresyon gosteren ve hemodinamik insta-
bilite yaratacak diizeyde ciddi klinik seyre sahip bir
formu oldugudur*.

Insidansin diisiik olmasi, hizli klinik seyri ve
farkl1 etiyolojik sebeplere bagl olarak ortaya ¢ika-
bilen ortak bir klinik sendrom olmasi sebebiyle spe-
sifik etiyolojiler haricinde yaygin kabul géren stan-
dardize bir tedavi semast bulunmamaktadir.

Son yillarda daha yaygin sekilde erisilebilir hale
gelen MDD cihazlarinin kullanimi, tedavide umut

vaat eden gelismeler yasanmasina ragmen mortali-
te oranlar1 yiliksek seyretmektedir. Bat1 iilkelerinde
hastane i¢i mortalite %50-70 arasinda degiskendir’.

EPIDEMIYOLOJIi

Miyokardit, asemptomatik olabildigi gibi tanisal
testlere imkéan saglamayacak diizeyde hizhi sekilde
olimle sonuglanabilen bir klinik spektrumdur. Bu
sebeple gercek insidansina dair veriler tartigmali-
dir’. Bu konu ile ilgili en giincel ve genis kapsaml
veri Global Hastalik Yiikii 2019 kayitlarina ait olup
20 ila 44 yas arasinda miyokardit siklig1 erkeklerde
6,1/100.000 iken kadinlarda 4,4/100.000 olarak sap-
tanmistir °. Akut miyokardit vakalarinin %5-%10
arasinda fulminan seyir gosterdigi saptanmugtir .

ETiYOLOJi

Akut miyokardit, viral ya da non-viral enfeksiyon-
lara, toksin veya ila¢ maruziyetine ya da sistemik
otoimmiin bir hastaliga bagli olarak ortaya ¢ikabi-
lir’. S6z konusu etiyolojik etmenler $ekil 1de 6zet-
lenmistir.

Enfeksiy6z Etmenler

Enfeksiyoz etmenler icinde en sik karsimiza ¢ikan
patojenler virtislerdir.

Virisler, dogrudan miyokardiyal hasara neden
olarak ya da viral enfeksiyon ile tetiklenen immiin
yanit yoluyla miyokardit tablosuna yol agabilirler.
Tetiklenen immiin yanit iizerinden miyokardiyal
hasara yol acan etkenler tipik olarak miyokardiyal
orneklerden izole edilemezler. Coxsackie viriis gibi
Enteroviriisler genellikle dogrudan miyosit hasarina
yol agarken, solunum yolu viral patojenleri (6rnegin
Influenza ve SARS-Cov2) ise genellikle tetikledikle-
ri immiin yanit yoluyla miyokardit tablosuna neden
olurlar **°. Parvoviriis B19 ve Human Herpes viriis

' Uzm.Dr. Ankara Etlik Sehir Hastanesi drertanekici@gmail.com ORCID iD: 0000-0003-3859-5866
2 Uzm.Dr. Ankara Etlik Sehir Hastanesi tugbagursoy@yahoo.com ORCID iD: 0000-0002-3892-3930
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EMBde viral etken saptanan hastalarda, immin-
supresif tedavi tartismalidir. PCR ile etken izolas-
yonun zaman almaktadir ve 120 hastalik bir retros-
pektif ¢aligmada viral tarama yapilan ve yapilmayan
lenfositik miyokarditler arasinda 1 yillik sagkalim
anlaminda fark izlenmemistir. Bu sonuca istinaden
PCR sonuglanana kadar hastalara steroid bolus te-
davisinin baglanmasi 6nerilmistir .

Giincel kilavuzlarda biyopsi ile dogrulanmis ve
viriis negatif hastalarda immiinsiipresif tedavi 6ne-
rilmektedir . Tedavi Onerileri Tablo 2de 6zetlen-
migtir.

PROGNOZ

AFM prognozu ile ilgili literatiirde ¢eligkili veriler
mevcuttur. Son dénemde bu konu ilgili sonuglan-
mis 2 biyitk ¢aligma mevcuttur. Amiratti ve arka-
daslari; 165’1 fulminan olmak tizere toplam 220 mi-
yokardit hastasinin dahil edildigi ¢ok merkezli bir
kohortta fulminan miyokardit hastalarinda kisa ve
uzun dénem prognozun diger hastalara gore daha
kotii oldugu saptamigtir . 2022 yilinda tamamu bi-
yopsi tanil1 466 hasta ile yapilan bir bagka ¢alismada,
fulminan prezantasyon uzun dénemde 6liim ya da
kalp nakli i¢in bagimsiz bir risk faktorii olarak sap-
tanmig;dahasi geng yas, kadin cinsiyet, yiiksek titre
otoantikor varlig1 da uzun dénem koétii prognoz ile
iligkili bulunmustur .
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Melik Demir’

GiRiS

Strese bagl kardiyomiyopati olarak da bilinen Ta-
kotsubo kardiyomiyopatisi(TK), 6zellikle kadinlar
olmak tizere akut koroner sendrom ile bagvuran
hastalarda yaygin olarak goriilen geri doniistimlii bir
sendromdur. COVID-19 salginiyla birlikte TK’nin
gorilme siklig1 6nemli 6l¢tide arttig1 gorilmiistiir.
Akut koroner sendromlarla birliktelik oranin yiik-
sek olmasi nedeniyle, yeterli oranda konulamamak-
tadir. Takotsubo kardiyomiyopatisinin patofizyolo-
jisinden bir¢ok makenizma sorumlu olup; koroner
vazospazm, mikro dolasim bozuklugu, katekolamin
dasarj1 ve asir1 sempatik aktivite baslica sebeplerdir.
Teshisinde klinik degerlendrime ile beraber invaziv
ve non-invaziv kardiyak goriintiileme araglari kul-
lanilmaktadir. Takotsubo kardiyomiyopatisinin te-
davisine yonelik net bir konsensiis ve klavuz 6nerisi
olmamakla beraber, mevcut kanitlar, anjiyotensin
doniistiiriicii enzim inhibitorleri, anjiyotensin re-
septor blokerleri ve beta blokerlerinin kullaniminin
mortalite ve niiks oranlar1 {izerinde faydalariin
oldugunu géstermistir. Komplike vakalarda, bu te-
daviye ek olarak inotropik ajanlar da tercih edilir.
Oral K vitamini antagonistinin kullanilmasi, ytiksek
tromboembolik riski olan hastalarda 3 aya kadar
fayda saglayabilir. Hemodinamik olarak stabil olma-
yan vakalarda ise mekanik destek tedavileri uygu-
lanabilmektedir. Bu béliimde, TK epidemiyolojisi,
tanisy, klinik sonuglari ile komplikasyonlu karmagik
vakalarin kardiyoloji yogun bakim takibi ve yoneti-
mi hakkinda, giincel bilgiler 151¢1nda sistematik bir
derleme yapmay1 amagladik.

EPIDEMIYOLOJi VE TANIM

TK, akut koroner sendromun %1-3’{inii, ST segment
yitkselmeli miyokard enfarktiisiiniin %0,5-0,9’unu
olusturur 2. Cogunlukla kadinlarda ve 6zellikle me-
nopoz sonrast déonemde goriiliir . TK gelisen hasta-

Takotsubo Kardiyomiyopatisi

larin %80-90°1n1 50 yas {istii kadinlar olusturmakta-
dir*. TK vakalarinin tigte ikisinde tetikleyici fiziksel
veya emosyonel olaylar tanimlanmistir °>. Gortilme
siklig1, sosyal izolasyon, finansal sorunlar ve kaygi
gibi psikolojik stres etkenleriyle baglantili olarak,
COVID-19 salgini sirasinda garpici bigimde arttigt
gorilmiigtiir °.

TK tanmu icin “kirik kalp sendromu”, “stresin
indiikledigi kardiyomiyopati” ve “apikal balonlasma
sendromu” gibi ¢cok sayida terim kullanilmaktadir'.
TK, gegici bolgesel sol ventrikiiler duvar hareket
anormallikleriyle iligkili, geri dontisiimlil bir akut
kardiyak kliniktir 7. Genellikle akut koroner send-
rom klinigi ile bagvuru tipiktir ve akut koroner send-
romu taklit eder. Bagvurunun akut olmasi nedeniyle
erken invaziv strateji diisiiniilerek koroner anjiyog-
rafi ile goriintiileme zaman ge¢meden yapilir®.

TK ile akut koroner sendromun ilk klinik belir-
tileri arasindaki bu benzerlik nedeniyle, bu iki farkli
klinigi akut asamada ayirt etmek i¢in Inter Tak Di-
agnostik Skoru gelistirilmistir(Tablo-1)”.

Literatiirde TK’nin dort ana varyant: tanimlan-
maktadir: apikal balonlasma formu (tipik form)?,
vakalarin %80’e yakinini olusturan klasik Japon
ahtapot tuzagi formu'’, sahin gagas1 goriiniimiine
sahip orta ventrikiiler form'!; ve bazal-fokal formlar
mevcuttur 2

Eskiden iyi huylu ve kendi kendini sinirlayan bir
durum olarak kabul edilen takotsubo kardiyomiyo-
patisinin artik kisa ve uzun vadeli olumsuz kardiyo-
vaskiiler sonuglarla iliskili oldugu bilinmektedir *.
Erkek cinsiyet, ileri yas, ilk bagvuruda sol ventrikii-
ler ejeksiyon fraksiyonunun %35’in altina diigmesi,
elektrokardiyogramda uzamis QT araligi, fiziksel
bir tetikleyicinin verligs, atriyal fibrilasyon ve akut
komplikasyonlarin gelismesi kotii prognoz belirleyi-
cileri olarak gésterilmistir ',

' Uzm.Dr., Edirne Sultan 1.Murat Devlet hastanesi melikdemir34@gmail.com ORCID iD: 0000-0003-1711-6707
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Tartisma ve Sonucg

TK’nin prognozu genel olarak iyi seyirlidir ve hasta-
larin %90’1ndan fazlasinda 1-2 ay icinde tam iyiles-
me saglanir*. Ancak bildirilen niiks prevalansi %1,8
ile %10 arasinda degismektedir *. Yagin 75 iizeri ol-
masy, fiziksel tetikleyici faktorler, akut norolojik veya
psikiyatrik hastaliklar, baslangi¢ troponin degerinin
>10 st referans sinir1 olmasi, yiiksek BNP ve beyaz
kan hiicresi degerleri, EKG’deki ST segment yiiksel-
mesinin biytkligi ve yayginhig, yiiksek kalp hizi,
diisiik sistolik kan basinct ve bagvuru LV EF dege-
rinin <%45 olmasi, hastane i¢i mortalitenin yitksek
seyrettigi durumlar olarak gosterilmistir.

ACEi/ARB ve beta blokerler komplike olmayan
hastalarda yaygin olarak kullanilirken, mekanik des-
tek tedavisi, vazopresorler ve inotropik ajanlar cid-
di komplike vakalar icin kullanilir. Aterosklerotik
koroner hastalig1 eslik etmesi durumunda statinler
ve aspirin onerilir. Tedavi yonetiminde standart ki-
lavuzlarin olusturulmasi icin ileri prospektif rando-
mize klinik ¢alismalara ihtiyag vardir.

KAYNAKLAR

1. Matta A, Delmas C, Campelo-Parada E, Lhermusier T, Bou-
isset F, Elbaz M, et al. Takotsubo cardiomyopathy. Rev Car-
diovasc Med. 2022;23(1):38.

2. Sattar Y, Siew KSW, Connerney M, Ullah W, Alraies MC.
Management of Takotsubo Syndrome: A Comprehensive
Review. Cureus. 2020;12(1):e6556.

3. Assad ], Femia G, Pender P, Badie T, Rajaratnam R. Ta-
kotsubo Syndrome: A Review of Presentation, Diag-
nosis and Management. Clin Med Insights Cardiol.
2022;16:11795468211065782.

4.  Pelliccia F, Kaski JC, Crea F, Camici PG. Pathophysiology of
Takotsubo Syndrome. Circulation. 2017;135(24):2426-41.

5.  GianniM, Dentali F, Grandi AM, Sumner G, Hiralal R, Lonn
E. Apical ballooning syndrome or takotsubo cardiomyopat-
hy: a systematic review. Eur Heart J. 2006;27(13):1523-9.

6. Khalid Ahmed S, Gamal Mohamed M, Abdulrahman Essa
R, Abdelaziz Ahmed Rashad Dabou E, Omar Abdulgadir S,
Muhammad Omar R. Global reports of takotsubo (stress)
cardiomyopathy following COVID-19 vaccination: A sys-
tematic review and meta-analysis. Int ] Cardiol Heart Vasc.
2022;43:101108.

7. Ghadri JR, Wittstein IS, Prasad A, Sharkey S, Dote K, Akas-
hi Y], et al. International Expert Consensus Document
on Takotsubo Syndrome (Part I): Clinical Characteristi-
cs, Diagnostic Criteria, and Pathophysiology. Eur Heart J.
2018;39(22):2032-46.

8.  Liischer TE, Templin C. Is takotsubo syndrome a microvas-
cular acute coronary syndrome? Towards of a new definiti-
on. Eur Heart J. 2016;37(37):2816-20.

9. Desmet WJ, Adriaenssens BE, Dens JA. Apical ballooning

of the left ventricle: first series in white patients. Heart.

2003;89(9):1027-31.

Eitel I, von Knobelsdorff-Brenkenhoff E Bernhardt P, Car-

bone I, Muellerleile K, Aldrovandi A, et al. Clinical charac-

teristics and cardiovascular magnetic resonance findings in

10.

76

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

stress (takotsubo) cardiomyopathy. Jama. 2011;306(3):277-
86.

Roncalli ], Carrie D, Fauvel JM, Losordo DW. A “hawk’s
beak” to identify the new transient midventricular Ta-
ko-Tsubo syndrome. Int J Cardiol. 2008;127(3):e179-80.
Ennezat PV, Pesenti-Rossi D, Aubert JM, Rachenne V, Ba-
uchart JJ, Auffray JL, et al. Transient left ventricular basal
dysfunction without coronary stenosis in acute cerebral
disorders: a novel heart syndrome (inverted Takotsubo).
Echocardiography. 2005;22(7):599-602.

Ghadri JR, Kato K, Cammann VL, Gili S, Jurisic S, Di Vece
D, et al. Long-Term Prognosis of Patients With Takotsubo
Syndrome. ] Am Coll Cardiol. 2018;72(8):874-82.

Demir M, Altay S, Oguz G, Polat MO. Cinsel saldir1 son-
ras1 bir oktogenarda gelisen takotsubo kardiyomiyopatisi.
JOURNAL OF FORENSIC MEDICINE. 2020;34:2.

Ghadri JR, Wittstein IS, Prasad A, Sharkey S, Dote K, Akas-
hi Y], et al. International Expert Consensus Document on
Takotsubo Syndrome (Part II): Diagnostic Workup, Outco-
me, and Management. Eur Heart J. 2018;39(22):2047-62.
Citro R, Lyon AR, Meimoun P, Omerovic E, Redfors B,
Buck T, et al. Standard and advanced echocardiography in
takotsubo (stress) cardiomyopathy: clinical and prognostic
implications. ] Am Soc Echocardiogr. 2015;28(1):57-74.
Redfors B, Jha S, Thorleifsson S, Jernberg T, Angeras O,
Frobert O, et al. Short- and Long-Term Clinical Outcomes
for Patients With Takotsubo Syndrome and Patients With
Myocardial Infarction: A Report From the Swedish Coro-
nary Angiography and Angioplasty Registry. ] Am Heart
Assoc. 2021;10(17):e017290.

Singh T, Khan H, Gamble DT, Scally C, Newby DE, Daw-
son D. Takotsubo Syndrome: Pathophysiology, Emer-
ging Concepts, and Clinical Implications. Circulation.
2022;145(13):1002-19.

Frohlich GM, Schoch B, Schmid F, Keller P, Sudano I, Liis-
cher TF, et al. Takotsubo cardiomyopathy has a unique
cardiac biomarker profile: NT-proBNP/myoglobin and
NT-proBNP/troponin T ratios for the differential diagnosis
of acute coronary syndromes and stress induced cardiom-
yopathy. Int J Cardiol. 2012;154(3):328-32.

Collet JP, Thiele H, Barbato E, Barthélémy O, Bauersachs
J, Bhatt DL, et al. 2020 ESC Guidelines for the manage-
ment of acute coronary syndromes in patients presenting
without persistent ST-segment elevation. Eur Heart J.
2021;42(14):1289-367.

Singh K, Carson K, Usmani Z, Sawhney G, Shah R, Ho-
rowitz J. Systematic review and meta-analysis of incidence
and correlates of recurrence of takotsubo cardiomyopathy.
Int J Cardiol. 2014;174(3):696-701.

Madias JE. Cardioselective ultra-short-acting p-blockers
for patients with Takotsubo syndrome? Geriatr Gerontol
Int. 2018;18(5):816-7.

Santoro F, Stiermaier T, Tarantino N, De Gennaro L, Mo-
eller C, Guastafierro F, et al. Left Ventricular Thrombi in
Takotsubo Syndrome: Incidence, Predictors, and Manage-
ment: Results From the GEIST (German Italian Stress Car-
diomyopathy) Registry. ] Am Heart Assoc. 2017;6(12).
D’Ascenzo F, Gili S, Bertaina M, Iannaccone M, Cammann
VL, Di Vece D, et al. Impact of aspirin on takotsubo synd-
rome: a propensity score-based analysis of the InterTAK
Registry. Eur ] Heart Fail. 2020;22(2):330-7.

Bairashevskaia AV, Belogubova SY, Kondratiuk MR, Rud-
nova DS, Sologova SS, Tereshkina OI, et al. Update of Tako-
tsubo cardiomyopathy: Present experience and outlook for
the future. Int ] Cardiol Heart Vasc. 2022;39:100990.



26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

Isogai T, Matsui H, Tanaka H, Fushimi K, Yasunaga H. Ear-
ly B-blocker use and in-hospital mortality in patients with
Takotsubo cardiomyopathy. Heart. 2016;102(13):1029-35.
Kumar S, Kaushik S, Nautiyal A, Choudhary SK, Kayastha
BL, Mostow N, et al. Cardiac rupture in takotsubo cardiom-
yopathy: a systematic review. Clin Cardiol. 2011;34(11):672-
6

Madias JE. I(f) channel blocker ivabradine vs. B-blockers
for sinus tachycardia in patients with takotsubo syndrome.
Int J Cardiol. 2016;223:877-8.

O’Keefe EL, Torres-Acosta N, O’Keefe JH, Sturgess JE, La-
vie CJ, Bybee KA. Takotsubo Syndrome: Cardiotoxic Stress
in the COVID Era. Mayo Clin Proc Innov Qual Outcomes.
2020;4(6):775-85.

Ansari U, El-Battrawy I, Fastner C, Behnes M, Sattler K,
Huseynov A, et al. Clinical outcomes associated with cate-
cholamine use in patients diagnosed with Takotsubo cardi-
omyopathy. BMC Cardiovasc Disord. 2018;18(1):54.

Matta AG, Carrié D. Epidemiology, Pathophysiology, Diag-
nosis, and Principles of Management of Takotsubo Cardi-
omyopathy: A Review. Med Sci Monit. 2023;29:¢939020.
Santoro F, Ieva R, Ferraretti A, Fanelli M, Musaico F, Taran-
tino N, et al. Hemodynamic Effects, Safety, and Feasibility
of Intravenous Esmolol Infusion During Takotsubo Cardi-
omyopathy With Left Ventricular Outflow Tract Obstructi-
on: Results From A Multicenter Registry. Cardiovasc Ther.
2016;34(3):161-6.

Santoro F, Ieva R, Ferraretti A, Ienco V, Carpagnano G,
Lodispoto M, et al. Safety and feasibility of levosimendan
administration in takotsubo cardiomyopathy: a case series.
Cardiovasc Ther. 2013;31(6):e133-7.

Moller C, Eitel C, Thiele H, Eitel I, Stiermaier T. Ventricular
arrhythmias in patients with Takotsubo syndrome. J Arrhy-
thm. 2018;34(4):369-75.

Templin C, Ghadri JR, Diekmann J, Napp LC, Bataiosu
DR, Jaguszewski M, et al. Clinical Features and Outco-
mes of Takotsubo (Stress) Cardiomyopathy. N Engl ] Med.
2015;373(10):929-38.

Lau C, Chiu S, Nayak R, Lin B, Lee MS. Survival and
risk of recurrence of takotsubo syndrome. Heart.
2021;107(14):1160-6.

77

Takotsubo Kardiyomiyopatisi

77



Bolim 12

Yaklasim

Gokay Taylan'

GiRiS

Ventrikiiler tasikardi (VT), mortalite nedeni olabi-
len bir ritim bozuklugudur. Hem ventrikiiler dolu-
mun azalmasina bagli hemodinamik bozulma, hem-
de ventrikiiler fibrilasyon (VF) riski bu hastalarda
olumle sonuglanabilir. Bu agidan siirekli VT sapta-
nan hastalarin tani ve tedavisi hizlica yapilmalidir.
Tanisal yaklagim ve tedavi onerileriyle ilgili giincel
ventrikiiler aritmi kilavuzlarindan yararlanilabilir"2.

Yogun bakim iinitesi (YBU) yatis siirecinde has-
talarin primer yada sekonder nedenlerle aritmik
olay yasama riski artmistir. Yogum bakim hastala-
rinda ventrikiiler aritmilerin siklig1 %2-44 arasinda
degismektedir. Ozellikle kritik hastalarda bu oran
%78’lere kadar c¢ikabilmektedir **. YBU” de ventri-
kiiler aritmiler icin en sik karsilagilan risk faktorleri;
ileri yas, hemodinamik bozukluk, elektrolit bozuk-
luklari, infeksiyonlar, inflamasyon, miyokardiyal is-
kemi, ila¢ yan etkileri sayilabilir °. Ayrica YBU” de
yatan hastalarin genellikle kirilgan olmasi ve cogun-
lukla sekonder nedenlere bagl ventrikiiler aritmiler
gelismesi nedeniyle tanisal yaklasim ve tedavileri bi-
reysellestirilmelidir.

Bu béliimde YBU’de VT lere yaklagim anlatil-
mugtir.

VENTRIKULER TASIKARDI TANISAL
YAKLASIM

YBU’de VT lerin tanisal degerlendirmesinde; he-
modinamik bozulma durumunda 6ncelikle acil
senkronize kardiyoversiyon 1-1.5joule/kg olacak
sekilde uygulanmaly, klinik yanitsizlikta maksimum
enerjiye ¢ikilmali, klinik stabilizasyon sonrasi ay-
rintili incelemeye gegilmelidir. VF durumunda ise
hemen kardiyopulmoner resiisitasyona baslanip
hizlica 300-360j ile acil defibrilasyon uygulanma-
lidir. Hemodinamisi stabil olan hastalarda ayrintili

Yogun Bakim Unitesinde Ventrikiler Tasikardilere

oyki, fizik muayene, 12 lead EKG incelemesi, bi-
yokimyasal parametreler ve kardiyak enzimler, VT
ataginin telemetri kaydi (baslama aninda tetikleyici
ventrikiiler erken vuru? Bradikardiye bagli? vb. i¢in)
ve transtorasik ekokardiyografi (yatak basi) incelen-
melidir.

VT’ lerin EKG ile taninmasi bazen kolay degil-
dir. Bu amagla tanimlanan birgok farkli kriterler ve
morfolojik degerlendirmeler sunulmustur ¢°. En bi-
linen algoritmalar Brugada ve ark. dnerileri Brugada
algoritmasi ile Vereckei ve ark. algoritmalar1 " dir.
Bu algoritmalardan Brugada algoritmasinda sekil 1
de gosterilmigtir.

Vereckei ve ark. gelistirdikleri algoritmalardan
ilki gekil 2 de gosterilmistir. Diger algortimalarinda
ise sadece AVR derivasyonun morfolojik incelen-
mesine dayanmaktadir (sekil 3).

Giincel kilavuzlarda da bu algoritmalara atifta
bulunarak VT SVT ayrimui i¢in kullanilabilecek kri-
terler 6zetlenerek belirtilmistir 2

VENTRIKULER TASIKARDIDE
IMPLANTE EDILEN KARDIYAK
DEFiBRILATOR TEDAVISI VE
PROGRAMLAMA ONERILERI

YBU’de yatan hastalarin bir kismu ileri evre kalp ye-
tersizligi hastalaridir. Bu hastalarin ¢ogunlugunda
primer (ani kardiyak 6liimii engellemek amaciyla)
yada sekonder (bagarili dondiirtilmiis ani kardiyak
6lim yada siirekli VT) koruma amaciyla implante
edilen kardiyak defibrilatorler (ICD) mevcuttur.

ICD cihazlarinin temel ¢aligma prensibi VT-
VF’ yi algilamak, buna uygun anti-tagikardi pacing
(ATP) ve sok vermektir. ATP, hem sok vermeye
gore daha az enerji harcamakta, batarya 6mriinii
uzatmakta hem de hastay1 sok kadar rahatsiz et-
memektedir. ICD programlamasi her hastaya gore

' Dog.Dr. Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji AD., gokaytaylan@trakya.edu.tr ORCID iD: 0000-0002-7015-4537
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Cagan Yildirm’
Alper Kepez?

GiRiS

Yogun bakim sartlarinda ritim bozukluklarinin hizli
tanisi ve uygun tedavisi yagam kurtarici olabilmek-
tedir. Kalbin iletisindeki elektriksel aktivasyonun
dagilimindaki diizensizlikler aritmi olarak tanim-
lanmaktadir. Aritmilerin énemli bir alt kolu olan ta-
sikardiler ve tasiaritmiler kalp hizinin 100 atim/da-
kikanin tizerinde seyrettigi ritimleri kapsamaktadir.

Supraventrikiiler tagikardiler, kalbin fibroz iske-
letini delerek ilerleyen his demeti tizerinden his-pur-
kinje sistemiyle elektriksel aktivasyonun ilerledigi
tasikardileri tanimlamak i¢in kullanilmaktadir. Es-
lik eden dal blogu, aksesuar yolaklar ya da hiz ilis-
kili aberran ileti yoklugunda genellikle elektrokar-
diyografide (EKG) QRS siiresinin 120 msn’den kisa
oldugu dar QRS’li ritimler olarak izlenmektedir.
Baslangi¢ ve sonlaniglarinin ani ya da tedrici, tem-
poral olarak paroksismal ya da siirekli olmalar: tani
acisindan fikir verici olabilir.

Paroksismal supraventrikiiler tasikardiler ile
atriyal fibrilasyon ve atriyal flutter klinik dogas1 ve
tedavi plani agisindan farkli konu bagliklar: altinda
incelenmektedir. Paroksismal supraventrikiiler ta-
sikardiler icerisinde atriyoventrikiiler nodal re-en-
teran tasikardi (AVNRT) %60, atriyoventrikiiler
re-enteran tasikardi (AVRT) %30, fokal atriyal tasi-
kardi gibi diger paroksismal supraventrikiiler tagi-
kardiler %10 siklikla saptanmaktadir (1).

Akut gelisen durumlarda hastalarda en sik gar-
pint1 ve gogiiste rahatsizlik hissi sikayetlerine yol ag-
makta olup bazi durumlarda hastalar asemptomatik
de olabilmektedir. Hastanin takibinde 6zellikle yeni
ve ani gelisen tasikardi durumlari hizlica tetkik edil-
meli, tani1 ve klinik tabloya gore uygun miidahalelere
hazirlikli olunmalidir. Hastada senkop, semptoma-
tik hipotansiyon, akut kalp yetmezligi, pulmoner
6dem, iskemi diistindiiren gogiis agrisi ve kardiyo-

Supraventriktler Tasiaritmilere Yaklasim

jenik sok gelismesi hemodinamik bozukluk olarak
degerlendirilmeli ve bu duruma yol acan supravent-
rikiiler tagikardi durumlarinda hastaya senkronize
elektriksel kardiyoversiyon uygulanmalidir. Hasta-
nin stabil seyretmesi durumunda saptanan tasikar-
diye gore altta yatan sebeplerin diizeltilmesi, vagal
manevralar ve farmakolojik tedaviler de uygun mii-
dahalenin 6nemli pargalarini olugturmaktadir.

Takip eden bolimlerde sik saptanan supravent-
rikiiler tagikardi ve tasiaritmilerin tani ve tedavisin-
deki temel bilgiler daha ayrintili anlatilacaktr.

SiNUS TASIKARDiISI

Superior vena kava ve sag atriyum bileskesinde bu-
lunan sinoatriyal digiimden ¢ikan uyarilarin fiz-
yolojik ya da patolojik sebeplerle hizlandig: ve kalp
hizinin 100 atim/dakikanin tizerinde saptandig: ri-
timleri tanimlamak i¢in kullanilir.

EKG’de P dalgalari siniis ritmi ile uyumlu ola-
cak sekilde inferior derivasyonlarda pozitif V1’de
bifazik/negatif izlenir ($ekil 1). Kalp hiz1 yasa gore
degisken olup genellikle (220-yas) degerinin altin-
dadir. Benzer EKG 0zelliklerine sahip siniis nodal
re-enteran tasikardi (SNRT') ve uygunsuz siniis tasi-
kardisi ayrimi yapilmalidir.

Sintis tasikardisi ¢ogunlukla altta yatan ates,
dehidratasyon, agri, anksiyete, sok, tirotoksikoz,
anemi, pozitif kronotrop ila¢ kullanimi gibi sebep-
lere baghdir. Asil tedavi altta yatan sekonder bo-
zukluklarin tedavisine dayanir. Hastada enfeksiyon
kontroliiniin saglanmasi, hipoksi ve hipovolemiden
kaginilmasi, etkin agri palyasyonu, anksiyete du-
rumlarinda sedasyon, tiroid fonksiyon testleri gon-
derilmesi ve bozukluk saptanmasi durumunda 6ti-
roidinin saglanmasi, aneminin diizeltilmesi, yiiksek
doz beta-2 agonist ve vazopressor tedavi dozlarinin
miimkiinse azaltilmas1 hiz kontroliinde faydali ola-

' Aras.Gor.Dr.,, Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji AD., caganyildirim94@hotmail.com ORCID iD: 0000-0002-8732-4555
2 Prof.Dr. Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji AD., alperkepez@yahoo.com ORCID iD: 0000-0003-3868-3268

85



96 Kardiyoloji Yogun Bakim

KAYNAKLAR

1.

Oto, A, Miderrisoglu H & Aytemir K. (2008). Kardiyolojide
acil durumla ve yogun bakim. Ankara: Hacettepe Universi-
tesi Hastaneleri Basimevi

Benjamin EJ, Muntner P, Alonso A, et al. American He-
art Association Council on Epidemology and Prevention
statistics Committee and Stroke statistics Sub committee.
Heart disease and stroke statistics — 2019 update: a re-
port from the American Heart Association. Circulation
2019;139:e56-e528

Benjamin JE, Wolf PA, D’Agostino BR, et al. Impact of At-
rial Fibrillation on the risk of death: the Framingham Heart
Study. Circulation 1998;98:946-952

Hindricks G, Potpara T, Dagres N, et al. 2020 ESC Guideli-
nes for the diagnosis and management of atrial fibrillation
developed in collaboration with the European Association
for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS): The Task Force for
the diagnosis and management of atrial fibrillation of the
European Society of Cardiology (ESC) Developed with the
special contribution of the European Heart Rhythm Associ-
ation (EHRA) of the ESC. Eur Heart J. 2021 42(5):373-498.
Griffin B & Venon M (2021) Kardiyovaskiiler Hastaliklar El
Kitabi. (Omer KOZAN, Cev. Ed.) Ankara: Giines Tip Kita-
bevleri

96



Bolim 14

Digoksin Intoksikasyonu

Tugba Kayhan Altuner’

GiRiS

Digoksin kardiyolojide kullanilan en eski ilaglardan
birisidir. Ilk olarak 1785 yilinda Dr. William Withe-
ring tarafindan yiiksiik otu ¢i¢eginin kalp tizerinde-
ki etkilerini kegfetmesiyle birlikte kalp hastaliklari-
nin tedavisinde kullanilmis, 1930 yilinda yiiksitkotu
cigegi olarak bilinen Digitalis Lanata’dan izole edil-
mistir."?

Yapilan randomize kontrollii ¢alismalar digoksi-
nin atriyal fibrilasyon ve kalp yetmezligi tedavisin-
de, tekrarlayan hastane yatislarini azaltmakla birlik-
te sag kalim tizerine belirgin bir etkisinin olmadigini
gostermistir. ** Kalp yetmezliginde ve atriyal fibri-
lasyon tedavilerinde daha giincel segeneklerin ol-
masina ragmen giiniimiizde digoksin ucuz olmasi
ve iyi tolere edilmesi nedeni ile hala diinyada en ¢ok
recetelenen ilaclar arasindadir.’

Digoksin dar bir terap6tik pencereye sahiptir. Te-
davinin etkili olmasr i¢in kan konsantrasyonu aralig1
0.5-1.5 ng/ml olarak énerilmektedir. Ancak yapilan
caligmalar kalp yetmezligi hastalar1 i¢in bu araligin
0.5-0.9 ng/ml olmasinin da yeterli oldugunu géster-
mistir.  Serum digoksin seviyesi arttik¢a mortalite
de artmaktadir. ® Dar bir pencere araliginin olmast,
kullanan hasta grubunun kalp yetmezIligi hastalar1
gibi kirilgan bir hasta grubunun olmas: digoksin in-
toksikasyonu riskini de artirmaktadir. Digoksin ile
tedavi edilen kalp yetmezligi hastalarinin yaklasik %
I’inde digoksin intoksikasyonu goriilmektedir. Bu
oran 85 yas tistiinde % 3’lere kadar ¢ikmaktadir. °
Digoksin intoksikasyonu akut veya kronik olabilir.
Akut intoksikasyon genellikle yanlis doz alimy, inti-
har girisimi gibi nedenlerle olurken ilacin kullanimi
sirasinda gesitli risk faktorleri nedeniyle kan digok-
sin diizeyinin artmasi sonucu kronik intoksikasyon
da goriilebilir. (Tablo 1) Kronik intoksikasyon akut
intoksikasyona gore daha sik goriilmektedir. '

Digoksin intoksikasyonunu zamaninda farket-
mek ve gereken tedaviyi uygun zamanda verebilmek
i¢in ilacin farmakolojik 6zelliklerini iyi bilmek ge-
rekir.

- Faktorleri

Yas (>55)
Bobrek Yetersizligi

Hipopotasemi
Hiperpotasemi (>5 mmol/L)
Hipomagnezemi

Hipotiroidi

Hiperkalsemi

Dusuk vicut agirlhigi

P-glikoprotein sistemini inhibe eden ilaglarla birlikte
kullanimi (verapamil, diltiazem amiadorone, eritromisin,
ketokanazol, bazi kemoterapi ilaglari vb.)

FARMAKODINAMIK VE
FARMAKOKINETIK

Digoksin terapétik dozlarda kardiyak kontraktilite-
yi artirir. Bu etkisini miyokardial hiicrelerin hiicre
zarinda bulunan sodyum-potasyum adenozintri-
fosfataz pompasini geri doniisiimlii olarak inhibe
ederek gosterir. Bu inhibisyon hiicre i¢inde sodyum
diizeyinin artmasina bu artista hiicre zarinda sod-
yum-kalsiyum degisimini etkileyerek hiicre icinde
kalsiyum artigina yol agar. Kalsiyum artis1 kardiyak
miyofibrillerin daha giiclii kasilmasini saglar. ' Di-
goksinin kalp tizerinde negatif kronotropik etkisi de
vardir. Digoksin sempatik etkiyi azaltip, parasem-
patik etkiyi artirarak siniis nod aktivitesini azaltir,
atriyoventrikiiler nod refrakter periyodunu uzatir.

' Uzm.Dr., Ankara Etlik Sehir Hastanesi Kardiyoloji Klinigi draltunertugba@gmail.com ORCID iD: 0000-0002-7395-2307
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rek fonksiyonlar: hafif bozuk yash hastalarda ve ka-
dinlarda 0.125 mg/giin doz yeterlidir.** Eger hastada
intoksikasyon tedavisinde digoksin spesifik antikor
(Fab) kullanildiysa tiim kompleksler viicuttan ati-
lana kadar tedavi baglanmasi geciktirilmelidir, bob-
rek fonksiyonu bozuk olan hastalarda bu siire daha
uzun olabilir. »

SONUC

Kalp yetmezligi ve atriyal fibrilasyonu olan hastala-
rinda giiniimiizde mortalite tizerine etkili daha yeni
tedavi yontemlerinin olmasina ragmen digoksin
hala sik kullanilan ilaglardan birisidir. Digoksin in-
toksikasyonu bulgulari cogunlukla hastaliga spesifik
degildir ve dogru tan1 konulmazsa ve tedavisi yapil-
mazsa mortalitesi yiiksektir. Bu nedenle digoksin
kullanan hastalarda intoksikasyona neden olabile-
cek durumlar1 yakin takip etmek, olasi bir intoksi-
kasyon durumuna kars1 farkinda olmak ve dogru
tedaviyi vermek olduk¢a 6nem tasimaktadir.
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Semih Kalkan’

AKUT DOGAL KAPAK
YETERSIZLIKLERI

Akut dogal kapak yetersizlikleri aniden gelisen ve
mortalitesi yiliksek durumlardir. Temelinde yatan
patofizyoloji, viicuda giden ileri akimin kisitlanmasi
ve akciger 6demine yol agmasidir. Kardiyoloji yogun
bakim izlemi ve ytiksek diizey kardiyak bakim ge-
rektiren akut dogal kapak patolojileri, akut aort ve
mitral yetersizlikleridir. Akut trikuspit ve pulmoner
yetersizlikleri genelde pulmoner emboliye ve endo-
kardite bagh gelisir.

AKUT AORT YETERSIZLiGi

Akut aort yetersizliginin (AY) sebepleri akut aortik
sendromlar, endokardit ve travmadir*. Akut AY ge-
nel olarak tasikardi ile prezente olur. Altta yatan he-
modinamik patofizyoloji sol ventrikiildeki belirgin
regurjitan voliime bagl olarak end-diyastolik basin-
cin aniden artmasidir. Sol ventrikiil end-diyastolik
basinci, sol atriyumun inflow basincinin stiine ¢i-
kar ve mitral kapagin erken bir sekilde kapanmasina
yol agar. Mitral kapagin erken kapanisi ve gelisen
tagikardi diyastol siiresinin kisalmasina yol acar.
Tasikardi, sol ventrikiil stroke hacmini ve aortik
sistolik basinci diri tutmaya caligsa da akut AY ol-
duk¢a mortal bir durumdur; kardiyojenik sok, New
York Kalp Cemiyeti (NYHA) smif 3-4 dispne ve
akciger 6demi ile iliskilidir. Akut durumda, kronik
AY’nin zengin fizik muayene bulgularini bulmak
olasi degildir. Hastalarda pulmoner 6dem, periferal
vazokontriiksiyon ve siyanoz izlenebilir. Ciddi akut
AY’de nabiz basinci dar izlenebilir, S1 mitral kapa-
g erken kapanmasina bagli olarak siliklesir, artan
pulmoner basinca bagl belirgin P2, S3 ve $4 duyula-
bilir. Akut AY’de duyulan diyastolik @ftiriim diigiik
govdeli ve kisa siirelidir. Austin Flint iiftirimii sol
ventrikiil basincr sol atriyal basinci gegtigi anda ke-
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Akut Dogal Kapak Yetersizlikler

silecegi icin yine kisa siireli olur ve presistolik kismi
duyulmaz.

Akut AY tanisinda ekokardiyografi kilit rol oy-
nar. Dogru tani i¢in ekokardiyografinin elektrokar-
diyografi rehberliginde yapilmas: ve yogun bir di-
yastolik Doppler sinyali almak i¢in AY jetine dogru
bir sekilde diiymek 6nemli rol oynar. Teorik olarak
vena kontraktanin 6 mm iistiinde olmasi, holodiyas-
tolik ters akimin abdominal aortada izlenmesi ileri
AY’de goriilse de akut AY’de ciddi tagikardi altinda
bu durumlar: saptamak kolay degildir. Kritik nokta
basing yarilanma zamaninin (PHT) tayinini yap-
maktir ve 200 ms altinda olmasi ciddi AY lehinedir.
Mitral kapagin prematiire kapanmasi ve diyastolik
mitral yetersizlik (MY) izlenmesi tanida oldukg¢a
yardimei olacaktir.

Akut AY’de kullanilan diger goriintilleme yon-
temleri elektrokardiyografi, etiyolojik ayirici tani
icin transozofajiyal ekokardiyografi (TOE) ve bil-
gisayarli tomografidir. Kapaktaki vejetasyon, kunt
travmaya bagli cusp yirtilmasi gibi durumlari TOE
isabetli bir sekilde tespit eder (Sekil 1). Bilgisayarli
tomografi ise akut aortik sendromlarin tanisinda al-
tin standart tan1 yontemidir. Kronik AY’ nin aksine
kardiyak MR akut AY derecelendirmesinde hastala-
rin solunumsal sikintilar1 sebebiyle yer tutmaz.

Akut AY gelisen hastada hizli klinik bozulmaya
bagh olarak tedavi hizli olmalidir ve ¢ogu zaman
acil cerrahi tek secenek tedavidir. Hasta cerrahiye
hazirlanirken pozitif inotropik destek ve vazodila-
tor tedavi (sodyum nitroprussid vb.) yogun bakim
sartlarinda saglanmalidir. Tasikardiyi kirmak kom-
panzasyonu bozacagl i¢in beta blokerler, periferal
basinci artiracagy icin intraaortik balon pompasi
akut AY’de kontraendikedir. Endokardite sekonder
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Korda ripturine sekonder gelisen (Ada kirmizi ok) mitral yetersizligi nedenli akut kalp yetersizligi gelisen
bir hastanin 2B TOE goérintdleri (B' de renkli Doppler ile ciddi mitral yetersizligi).

olur. Intraaortik balon pompasi akut MY hastalarin-
da aortik empedansi ve regurjitan hacmi azaltarak
fayda gosterir . Medikal tedavi ile stabilize olmayan
ve sok tablosundaki hastalar acil olarak cerrahiye
alinmalidir ancak mortalite yiiksek seyreder. Medi-
kal tedavi ile stabilizasyon saglanirsa cerrahinin 4-6
hafta ertelenmesi cerrahi mortalite riskini azalta-
caktir. NYHA sinif 4 ile cerrahiye alinan hastalarda
mortalite yiiksektir. Endokardite sekonder akut MY
gelisen hastalarda da cerrahi riski yiiksektir ancak
cerrahi, emboli riskinden ve kontrolsiiz kalp yeter-
sizliginden korudugu igin ¢ok etkili olabilmektedir.
Kapak replasmani ya da tamire uygun durumlarda
tamir yapilmasinin, kisa donem mortalite tizerinde
belirgin etkili olmasa da uzun dénemde avantaj sag-
lar®.

AKUT PULMONER VE TRIKUSPIT
YETERSIZLIGI

Akut sag kalp kapak patolojileri genellikle akcigeri
primer ilgilendiren patolojilerde izlenir. Bu durum-
larin baginda masif pulmoner emboli gelmektedir.
Bu durumun tedavisi alttan yatan durumun tedavi-
sidir. Pulmoner ve trikiispit kapag: tutan endokar-
ditler de akut ileri yetersizlik yapabilse de hastala-
rin klinigine akciger 6demi ve sol ventrikiil stroke
hacminde belirgin bozulma eslik etmeyecegi i¢in
genelde primer kardiyak hemodinamik bozulma
gorilmez. Septik durumun kontrol altina alinmasi,
septik embolinin ve septik sokun dnlenmesi adina
6nem arz eder.
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GiRiS

Protez kapak disfonksiyonu, nadir goriilebilmekle
birlikte hayati tehdit edici 6zellige sahip ¢ok dikkat
edilmesi gereken bir durumdur. Protez kapag: olan
semptomatik hastalarin degerlendirilmesinde 6nce-
likle hastanin tibbi 6ykiisii ve detayl fizik muaye-
nesi biiyiik 6nem tasir. Protez kapagin yerlestirilme
sebebi, kapagin tiird, tipi ve yerlesim yeri, ameliyat-
tan sonra gegen siire gibi bilgiler mutlaka not edil-
melidir. Ayrica antikoagulasyona olan uyumu, daha
once endokardit veya tromboembolik olay 6ykiisii-
niin olup olmadigy, ates gibi belirtilerin varlig ve
hastanin protez kapak seslerine dair algiladig1 degi-
siklikler kayit altina alinmalidir.

Protez kapagi olan hastalarda yeni gelisen efor
dispnesi veya tromboembolik olaylarin varlig1 olasi
protez kapak patolojisini diisiindiirebilir. Ozellikle,
yetersiz antikoagiilan tedavi aldig1 veya pihtilag-
maya yatkinliginin oldugu diisiiniilen hastalarda,
protez kapak disfonksiyonu ihtimali artmaktadir.
Protez kapak komplikasyonlarinin degerlendirilme-
sinde goriintiileme, klinik ve laboratuvar bulgulari-
nin tiimi birlikte dikkate alinmalidir*.

Protez kapak iizerinde veya subvalviiler yapilar
tizerinde gelisebilecek her tiirlii kitle yapist okliider
hareketini bozarak acilmasini engelleyebilir. Bun-
lar arasinda Ozellikle mekanik protez kapaklarda
trombiis olusumu obstriiksiyon yaratabilir % Trom-
biis diginda pannus olusumu, vejetasyon ve nadiren
subvalvuler kalint1 yapilar kalici veya intermittant
olarak obstriiksiyon veya kapak yetersizligine yol
acabilir.

TANIDA GORUNTULEME
MODALITELERI

Ekokardiyografi: Tanida ilk sirada inceleme trans-
torasik ekokardiyografi (TTE) ile olmaktadir. TTE

Akut Protez Kapak Patolojileri

ile mekanik kapak degerlendirilmesi 6zellikle pro-
tezin neden oldugu reverberasyonlar ve akustik gol-
gelenmeler sebebiyle kolay degildir. Kapak iizerinde
gelisen trombiis veya vejetasyonlar da net goriile-
meyebilir. Ayrica Doppler ekokardiyografik ince-
lemede obstriiksiyon yaratmiyorsa tani atlanabilir.
TTE protez kapak yetersizligini degerlendirirken
paravalviiler veya transvalviiler ayriminda da yeter-
siz kalabilir. Transézofajiyal ekokardiyografi (TOE)
ozellikle yiiksek ¢oziiniirliik yetenegi ile protez ka-
pagi olan hastalarda altin standart goriintiileme mo-
dalitesi olarak yerini almistir*“. Son 20 yildir goriin-
tillemede biiyiik bir deger kazanan gergek zamanl
3B TOE ile protez kapak patolojilerinde tanida bii-
yiik agama kaydedilmistir. Ayrica 3B TOE verilecek
tibbi veya girisimsel tedavilere kilavuzluk yapmada
da basrollerden birinin sahibi olmustur. Ozellikle
mitral protez kapak degerlendirilmesinde cerrahi
bakis acisi saglayarak goriintiilemeci ve girisimsel
kardiyolog veya cerrah arasinda ortak dili konugma-
da 6nemli yere sahiptir.

Sinefloroskopi: ki boyutlu ve 3B ekokardiyog-
rafi ile yasanan gelismeler sinefloroskopi ihtiyacini
azaltmis goziikse de, mekanik kapaklardaki rad-
yoopak okliider disklerin hareketlerini degerlen-
dirmede hala kulanilmakta olup onemli bilgiler
saglamaktadir °. Protez kapaklarin sinefloroskopik
incelemesinde aortik kapak okliider hareketleri sag
6n oblik kaudal veya sol 6n oblik kraniyal agilandir-
mayla daha iyi goriilebilirken, mitral protez kapagi
olan hastalarda sag on oblik kranyal agilandirma
daha ¢ok tercih edilmelidir ¢. Kapak hareketlerini
skopi altinda degerlendirilirken, okliiderlerin agil-
ma ve kapanma hareketini net goriintillemek gere-
kir. Bazi durumlarda hastay1 saga veya sol yanina
dondiriirek de optimal ag1 elde edilebilir. Protez
kapak okliider disklerinin agilimlarinin belirgin ola-
rak kisitlanmasi obstriiksiyonu gostermekle beraber
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lebilecek komplikasyonlardan biridir. Biyoprotez
kapak trombozu obstruksiyon yaratip kalp yeter-
sizligi semptomlar ile karsimiza cikabilir veya ta-
mamen sessiz subklinik sekilde kalabilir. Tan1 ve
tedavi yaklasimlari mekanik protez kapaklardaki
onerilere benzerdir. Antikoagulasyona bir¢ogunun
yanit verdigi goriilmektedir ama tedavi sonrasi niiks
riski siktir. Tromboemboli riskinin yiiksek oldugu
durumlarda (genis sol atriyum, diigitk LV ejeksiyon
fraksiyon, prokoagulan durumlar) 6miir boyu anti-
koagulasyon diistiniilebilir. Kapak {izerinde trombiis
ekokardiyografide ve BT de daha hipoekoik ve hi-
poattenue yumusak bir kitle olarak gozitkmektedir.
Ayrica, yaprakeik veya ring kalinlagmasi ve artmig
fokal ya da diffuz kalsifikasyona sekonder kapak ha-
reket kisithilig1 var ise biyoprotez kapak dejenerasyo-
nu ditgiiniilmelidir ki bu durum kapak darlig1 veya
yetersizligi ile iliskili olabilir.

Biyoprotez kapaklarda (cerrahi veya perkiitan
olarak implante edilmis) endokardit riski ise me-
kanik kapaklara benzer orandadir. Mekanik kapak-
larda oldugu gibi tani ve tedavi yonetiminde mul-
timodalite goriintiileme gerek vejetasyonun gerekse
kompikasyonlarin saptanmasinda son derece 6nem-
lidir. Ayrica dogal veya mekanik kapaklara benzer
sekilde altta yatan klinik senaryo, laboratuvar deger-
leri ve kan kiiltiirleri tan1 koymada olmazsa olmaz-
dir. Aortik biyoprotez kapaklara (TAVT) ait kompli-
kasyonlar ilgili boliimde anlatilmistir.

COK NADIR GORULEBILEN AKUT
PROTEZ KAPAK PATOLOJILERI

Nadiren de olsa gelisebilecek ve akut kalp yetersizli-
gine sokabilecek protez kapak patolojilerinden biri
de akut leaflet embolizasyonudur. Mekanik protez
kapaklarda leaflet perifere embolize olarak aynen
dogal kapaklarda oldugu gibi akut kapak yetersizli-
gine ve akciger demine yol agabilir. Bazen de cerra-
hi dikis materyallerinin protez kapak okluderlerinin
hareketini intermittant olarak kisitlayarak kalp ye-
tersizligine yol agtig1 bildirilmistir. Bu 2 durum da
cerrahi tedavi ile tedavi edilmelidir **.

SONUC

Protez kapak patolojileri yogun bakim yatis1 gerek-
tirebilecek ve mortalite ile sonuglanabilecek akut bir
klinikle ortaya ¢ikabilir. Kapsaml fizik muayene, la-
boratuvar tetkigi, ekokardiyografi bagta olmak tizere
multimodalite inceleme ile hizlica tan1 konmalidir.
Ekokardiyografik incelemenin i¢inde TOE ozellik-
le protez kapak degerlendirilmesinde ¢ok onemli
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bir yere sahiptir. Hem trombiis, pannus, vejetasyon
gibi kitlelerin goriintiilenmesinde hem de verilen
tedaviye rehberlik etmesi bakimindan son derece
degerlidir. Bunun diginda 6zellikle floroskopi ve BT
de protez kapak disfonksiyonlarini degerlendirmede
tamamlayici gériintiileme araglari olarak her zaman
akilda tutulmalidir.

*Goriintiiler Prof. Dr. Mehmet Ozkan’1in arsivin-
den izniyle alinmigtir.
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Hipertansif Aciller

Mehmet Murat Yigitbas!’
Hiilya Cicekcgioglu?

GiRiS

Hipertansiyon (HT), diinya genelinde 1,3 milyardan
fazla insani etkileyen,' miyokard enfarktiisti (MI),
inme, kalp yetersizligi (KY), atriyal fibrilasyon (AF),
aort diseksiyonu, periferik arter hastalig1 gibi kar-
diyovaskiiler hastaliklarin ve tiim nedenlere bagh
olimlerin bir numarali 6nlenebilir risk faktoridiir®.
HT klinik pratikte genellikle stabil bir hastalik ola-
rak karsimiza ¢iksa da HT hastalarinin yaklagik %1-
2’si hayatlari boyunca en az bir kere hipertansif acil
olarak adlandirilan farkli bir klinik antiteyle hasta-
neye bagvurmaktadirlar’.

Hipertansif aciller, evre 3 HT ye (sistolik kan ba-
sinc1 > 180 mmHg ve/veya diyastolik kan basinci >
120 mmHg) hipertansiyon iliskili organ hasarlarinin
(HMOD) esik ettigi durumlardir *. Hipertansif acil
tanis1 konulan hastalar ¢ok hizli komplike olabilirler
ve hizli hareket edilmedigi takdirde geri doniigsiiz
sekellere sahip olabilirler®. Acil servise bagvuran 200
hastadan ortalama bir tanesinde hipertansif acil du-
rum siiphesi bulunmaktadir ¢. Bu hastalarin da or-
talama yarisinda veya iigte birinde hipertansif acil
durum goriilmektedir .

Hipertansif acil durumlarin yonetimi, acil mi-
dahalenin HMOD’un siddeti ve kapsamina gore
ayarlanmasini gerektiren karmagik bir siiregtir.
Cogu hipertansif acil durum i¢in optimal medikal
tedavi stratejisine dair yeterli kanit olmamakla bir-
likte, bugiine kadar yapilan bir¢ok ¢alisma farkli hi-
pertansif aciller i¢in farkli anti-hipertansif ilaglar ve
farkli seviyelerde kan basinci (KB) diisiisti 6nermis-
tir°>. Son yillarda HT tedavisinde yasanan tiim ge-
lismelere ragmen hipertansif acillerin insidansinda
azalma olmamuistir. Bu durumun en biiyiik sebebi,
saglik hizmetlerine sinirl erigim ve hastalarin ilag
uyumsuzlugudur 7%, Nitekim hipertansif acil hasta-
larinin bircogu daha 6nceden HT tedavisi almayan
hastalardir>'°.

TANIMLAMALAR

Hipertansif aciller, evre 3 HT ile beraber, hayat1
tehdit eden HMOD olmasi durumlaridir. Etkilenen
organlar beyin, arterler, retina, bobrek ve kalptir.
Bazen birka¢ organ beraber etkilenebilir. Tiim hi-
pertansif aciller arasinda en sik kargilagilan durum-
lar KY, inme ve MI’dir. Daha az siklikla intrakrani-
yal hemorajiler ve aort diseksiyonu goriilmektedir®.
Hipertansif aciller siklikla hayat1 tehdit edici ola-
bilirler ve KB’nin distirilmesi icin intravenoz (iv)
miidahale gerektirirler. KB’deki artis hizi, durumun
klinik ciddiyetini ve organ hasarinin biytkligiini
belirlemede en az mutlak KB degeri kadar 6nem-
lidir". Hipertansif acil durumlar farkh kliniklerle
prezente olabilirler:*

e  Yogun KB tedavisi gerektiren durumlarla iligkili
siddetli HT: hemorajik veya iskemik akut inme,
aort anevrizmasi ve diseksiyonu, akut kalp ye-
tersizligi, akut bobrek yetersizligi, akut koroner
sendromlar.

e Feokromasitomaya veya eksojen sempatomi-
metik maddelere (kokain, metamfetamin) bagli
akut KB yiikselisleri ve buna HMOD eslik eden
durumlar.

e HEELP sendromunun da eglik ettigi preeklam-
psi ve eklampsi gibi gestasyonel hipertansif du-
rumlar.

e Malign hipertansiyon; evre 3 HT’ye fundos-
kopik degisikliklerin (alev kanamalar1 ve/veya
papil 6demi), mikroanjiyopatinin ve dissemi-
ne intravaskiiler koagiilasyonun eglik etmesi
ile karakterize olan bazi vakalarda ensefalopati
(yaklasik 9%15),"* akut KY ve akut renal bozul-
ma ile de iliskilendirilebilen bir durumdur. Bu
durumun ayirt edici 6zelligi, bobrek, retina ve
beyinde kii¢iik arterlerin fibrinoid nekrozudur.
‘Malign’ terimi, bu durumun tedavi edilmedigi
takdirde ¢ok kotii bir prognoza sahip oldugunu
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Akut Aortik Sendromlar

Hasan Ali Sinoplu’
Ersan Oflar?

GiRiS

Aort; viicudun ana iletici ve yonlendrici damaridir
ve asendan, arkus, desendan ve abdominal aorta
olarak 4 bileseni vardir. Histolojik olarak 3 taba-
kadan olusur; intima, medya ve adventisya. Kalin
medya tabakasi ile her bir kalp atiminda degisen ba-
sinca karsi durabilmek icin yitksek gerilim giiciine
ve esneklige sahiptir.

1760da Dr Nicholls , Kral 2. George’'un otopsi-
sinde ilk defa aort diseksiyonunu tanimlamis oldu.
1998de ise Vilacosta ve arkadaslari, 3 ayr1 patofiz-
yoljik durum olan; akut aort diseksiyonu(AAD),
intramural hematom(IMH) ve penetran aortik l-
seri(PAU) akut aortik sendrom olarak isimlendirdi.

Akut aortik sendromlar(AAS), yaygin olma-
yan hayati tehdit eden komplikasyonlarla seyreden

mortal bir durumdur. Hizli tan1 ve uygun tedavi ol-
madig1 her saat i¢in %1-2 oraninda mortalite orani
artmaktadir'. Hastanin sikayetleri diger yaygin acil
durum klinikleriyle karisabileceginden AAS tani-
sin1 koymak zor olabilir. Klasik olarak hastalar ani
baslangich keskin, bigak saplanir tarzda veya yirtilir
tarzda siddetli gogtis ve sirt agrisi ile bagvurur. Bu
agr1 bazen abdominal bolgede olabilir. Agr1 karak-
teristik olarak maksimum siddette baslar ve devam
eder. Aortun tutulan bélge ve yayginligina gore ek
bulgu ve semptomlar eslik edebilir(tablo 1). AAD,
IMH ve PAU farkli patolojiler olsa da benzer klinik
bulgu ve semptomlar olusturur. Ayrica akut bir kli-
nikte birden fazla AAS alt tipi beraber bulunabilir.
Ornegin AAD hastalarinin yaklasik %12’inde IMH
veya PAU da ayn1 anda goriiliir >

Semptomlar Nedeni

Ekstremiteler arasi tanisyon farki(>20 mmHg) = Ekstremite kan akiminin bozulmasi

Senkop Tampoand, karotis arter tutulumu
Sok Tamponad, myokardiyal iskemi, ileri aort yetmezligi, aort ripturd,
Dispne Bronslara basi, tamponad, aort yetmezligine badli kalp yetmezligi

Yeni gelisen aort yetmzeigi Gfarimu
Myokardiyal iskemi

Barsak iskemisi ve gastrointestinal kanama

disfaji Ozofagusa bas

Parapleji

Alt ekstremite iskemisi
SUperior vena cava sendromu
Hemoptizi

Oliguri

Horner sendromu

Ses kisikhidi

Aort koku tutulumuna bagl kaspin tam kapanamamasi veya kasp prolapsusu
Koroner osteallerinin tutulumu

Golyak ve stiperior mezenter arterin kan akiminin bozulmasi

interkostal arter tutulumuna baglh spinal bolge kan akiminin bozulmasi
ilyak arter kan akiminin bozulmasi

Superior vena cavaya basi

Akciger parankime riptur

Renal arterlerin kan akiminin bozulmasi

Sempatik zincire basi

Laringeal sinire basi

' Asist. Dr. Bakirkdy Dr Sadi Konuk EAH hasanalisinoplu@gmail.com ORCID iD: 0000-0003-0525-9698
2 Uzm.Dr. Bakirkdy Dr Sadi Konuk Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi ORCID iD: 0000-0002-0757-2496
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73 yas kadin hasta asendan aort anevrizmasi(53
mm) ve PAU nedenli Kalp Damar Cerrahisi tarafin-
dan operasyon planlanmakta iken 6nceden istenen
diagnostik KAG esnasinda asendan aortada PAU
goriiniimii (resim 2) ve verilen kontrast madde son-
rasi katatere bagli(AR1) aort diseksiyonu. Hasta acil
operasyona alind.

PENETRAN AORTIK ULSER

PAU,aortik sendromlarin yaklasik %5ini olustu-
rur,aterosklerotik plagin internal elastik laminadan
mediaya dogru penetre olmasi ile meydana gelir.
PAU psédoanevrizmaya,aort riiptiiriine ve geg
anevrizmaya neden olabilir . Aort tlseri tek de
olabilir,boyutlar1 5-25mm araliginda seyreden ¢ok
sayida iilserden de olusabilir.PAUlar mid ve distal
aortada asendan aorta ve arkustan daha sik gorii-
lar.PAU hastalar1 daha yasl popiilasyondan olusup
genellikle eslik eden bagka vaskiiler hastaliklar: var-
dir.%25 hasta insidental olarak tespit edilirken kala-
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nina klasik aort diseksiyonunda oldugu gibi gogiis
ve sirt agrisi eslik eder.

PAU hastalar1 i¢in BT,MR,TEE goriintilleme
yontemi olarak onerilir. BT plevral effiizyon,me-
diastinal hemoraji, eslik eden anevrizma,riiptiir ve
psodoanevrizmayi da gosterebilir.

Genis ve derin ulserler,sakkiiler anevrizmasi
olan hastalar genellikle ilerleyici ve eslik eden IMH
durumunda kot prognoz gostergesidir. Genellik-
le,asendan aortadaki PAU’lar i¢in cerrahi rezeksiyon
Onerilir.

48 yas E hasta, acile goguiste ve sirtta yirtilir tarz-
da siddetli gogiis agrisi ile bagvuruyor. Cekilen BTA-
da Tip A diesksiyon gozlenmekte. Asendan ve de-
sendan aortada diseksiyon hatt1 gozlenmekte (oklar)
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Umit Oztiirk’
Halil Atas?

GiRiS

Derin ven trombozu (DVT) veya pulmoner embo-
li (PE) olarak kendini goésteren vendz tromboem-
bolizm, miyokard infarktiisii ve inmenin ardindan
diinyada en sik goriilen @i¢iinci akut kardiyovaskii-
ler sendromdur. PE’nin insidans: ¢esitli epidemi-
yolojik galigmalarda 39-115/100000 olarak belirtil-
mistir. Birlesik Devletler’de yilda 300000°den fazla
oliime sebep olsa da PE’nin 6lim ve morbiditesinin
belirlenmesi ani 6liimden atipik gogiis agrisina ka-
dar degiskenlik gosterebilen ¢ok gesitli klinik bul-
gular ile ortaya ¢ikmasi sebebiyle zorlasmaktadir.
Avrupa, Asya ve Kuzey Amerika popiilasyonunda
yapilan zaman trend analizleri PE’ye bagh o6lim-
lerin azalmakta oldugunu goéstermektedir **. Bu
durum medikal ve girisimsel tedavilerin daha etkili

Pulmoner Emboli ve Kateter Bazli Tedavi Yontemleri

kullanilmasina bagl olabilecegi gibi tanida duyarli-
ligin artmasiyla birlikte 6zellikle subsegmenter dii-
zeydeki klinik 6nemi tam olarak bilinmeyen embo-
lilere konulan tanilarin artmast ile ilgili olabilir.

PULMONER EMBOLI iCiN RiSK
FAKTORLERI

PE genellikle hasta iligkili (genellikle kalic1) ve ¢ev-
resel (genellikle gegici) faktorlerin birlesmesi ile or-
taya c¢ikar. PE’nin kalic1 ve gegici risk faktorlerinin
siniflanmast ve belirlenmesi tekrarlama riskinin
degerlendirilmesi, sonug olarak kronik pithtiénleyici
tedavi kararinin verilmesi i¢in 6nemlidir. PE ile ilis-
kili risk faktorleri Tablo 1’de belirtilmistir *°.

Gucli Risk Faktorleri

Alt ekstremite kiriklari
Kalp Yetersizligi veya AF sebepli hasta-

Orta Dereceli Risk Faktorleri

Artroskopik diz cerrahisi
Otoimmdin hastaliklar

Zayif Risk Faktorleri

3 glinden daha uzun yatak istirahati
Diabetes mellitus

ne yatisl Kan transflzyonu Hipertansiyon

Kalca veya diz protezi cerrahisi Santral venoz kateter varligi Immobilite (Uzamis yolculuk)
Majér travma Intravenoz kateterler veya leadler Yas

Son Ug ay icerisinde M Kemoterapi Laparoskopik cerrahi
Gegirilmis VTE Konjestif Kalp Yetersizligi Obezite

Spinal kord yaralanmasi Eritropoetik ajanlar Gebelik

Hormon yerine koyma tedavileri Varikdz venler
In vitro fertilizasyon

Oral kontraseptif tedavi

Postpartum hastalar

Enfeksiyonlar (Ozellikle pnémoni, Griner
sistem enfeksiyonu ve HIV)

Inflamatuar barsak hastaligi

Kanser

Inme

Ylzeyel ven trombozu

Trombofili

' Uzm.Dr., Marmara Universitesi Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi drozturkumit@gmail.com ORCID iD: 0000-0002-7028-6310
2 Prof.Dr., Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Kardiyoloji AD., dratashalil@gmail.com ORCID iD: 0000-0002-3423-509X
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boyunca 1 mg/saat r-tPA verilmis. Sonrasinda doz
0.5 mg/saat olarak azaltilmis ve tedavi 10 saat daha
devam ettirilmistir. Sogutucu siv1 olarak 35 ml/saat
%0.9’luk NaCl kullanilmistir. SEATLE II ¢aligmasi-
nin protokoliinde 1 mg/saat r-tPA infiizyonunun 24
saat boyunca devam ettirilmesi planlansa da uygula-
nan r-tPA dozu 0.5-1 mg/saat arasinda degismekte,
doz ve siire hastanin yasi, ptht1 yiikii,hastanin genel
durumu gibi faktorler goz oniinde bulundurularak
operator inisiyatifinde belirlenmistir. Sogutucu sivi
olarak 35-50 ml %0.9’luk NaCl kullanilmigtir. EKOS
sisteminin kullanildig1 hastalarin tedavi siiresin-
ce yogun bakim finitelerinde yakin gozlem altinda
tutulmalar1 gerekmektedir. Tedavi baglangicindan
itibaren en erken 12. saatte tekrarlanan pulmoner
anjiyografi esliginde tedavinin ne zaman sonlandiri-
lacag: belirlenmelidir. EKOS erken dénemde klinik
bulgularda ciddi diizelme saglamakta ve komplikas-
yon orani sistemik pihticoziicii tedaviye gore daha
diistik olsa da kullanilmasinin tecriibe gerektirmesi,
yiksek maliyetli olmasi ve kullanilacagr merkezde
24 saat aktif olarak calisabilen bir kateter laboratu-
var1 gerektirmesi gibi sebepler kullanimini giinii-
miizde kisitlamaktadir. (119202

SONUC

Pulmoner emboli; oldukea sik goriilen, nefes alma-
da giiglitkten ani oliime kadar degiskenlik gosteren
bulgular ile kendini gdsteren, ciddi morbidite ve
oliime sebep olabilen bir hastaliktir. Semptomlarin
taninmasi, test oncesi olasiigin degerlendirilerek
tan1 ve dislama i¢in dogru testin segilmesi 6nemli-
dir. Tan1 koyulduktan sonra uygun hemodinamik
ve solunumsal destek altinda hasta 6zelinde hedefe
yonelik tedavinin belirlenmesi ve dogru sekilde uy-
gulanmasi erken dénemde 6liimi ve ge¢ donemde
morbiditeyi biiytik oranda 6nleyebilmektedir. Yal-
nizca medikal degil girisimsel tedavi segeneklerinin
de uzman ekipler tarafindan daha yaygin kullanil-
mas! tedavi basarisini arttiracak, morbidite ve 6li-
mil azaltacaktir.
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Mehmet Ali Astarcioglu’

GiRiS

Bugiin yaygin olarak kullanilan bu ilaglarin kdken-
leri binlerce y1l 6ncesine kadar gitmektedir. Efedrin,
1887 yilinda izole edilene kadar, Cin ilact ma hu-
ang’in aktif bileseni olarak 5000 y1il1 agkin bir siire-
dir dolagim sistemini uyarici 6zellikleri nedeniyle
kullanilmigtir *.

Benzer sekilde, William Withering, tarihi kita-
b1 “Yiiksiik Otu Hakkinda Bir Rapor ve Tibbi Kul-
lanimlar1” 1785 yilinda yayimlamadan 6nce antik
Romalilar, digital iceren yiiksiik otu bitkisinin kalp
hastaliklarindaki etkilerini kesfetmis ve kullanmak-
taydilar2. Bu bitkinin aktif bileseni olan digitalin po-
tansiyelini anlamak ytizyillar siird.

17. ylizyilin sonlarina gelindiginde, yillar siiren
deneylerin ardindan bobrek iistii bezlerinden elde
edilen oziitiin arterlerde kasilmaya neden oldugu ve
kalp hizinda artiga yol agtigs; hipofiz bezinden elde
edilen 6ziitlin ise vazopressor aktiviteye sahip oldu-
gu kesfedildi. Bu maddeler sonradan epinefrin ve
vazopressin olarak adlandirilacakti?.

Dopamin, ilk kez 1910 yilinda Barger ve Ewins
tarafindan kimyasal bir ilag olarak sentezlendi. Va-
zopressin, du Vigneaud tarafindan basariyla sen-
tezlenen ilk polipeptit hormondu; Von Euler’in ¢a-
ligmalari, norepinefrinin sempatik sinir sisteminin
aktivitesini iletmeye yardimci oldugunu dogruladi
ve bu iki bilim insanina Kimya alaninda Nobel Odii-
lii kazandird:*°.

Vazopressorler, vazokonstriksiyonu indiikle-
yerek ortalama arter basmncini arttiran giiglii bir
ila¢ sinifin1 temsil etmektedir. Kalp kontraktilite-
sini artiran inotroplardan farkli olarak, bir¢ok ilag
hem vazopressor hem de inotrop etkiler gosterir.
1940’lardan bu yana bir¢ok vazopressor kullanilmig
olmasina ragmen, bu ajanlar1 dogrudan karsilasti-
ran veya kullanimlarinin sonuglarini belgeleyen ¢ok
sayida kontrollii klinik ¢aligma bulunmamaktadir.

Inotrop ve Vazopressor Ajanlar

Bu nedenle, bu ajanlarin yaygin kullanimi bityiik 61-
¢iide uzman gorislerine, hayvan verilerine ve mor-
bidite ve mortalitenin azaldigina dair bir gosterge
olan doku oksijenasyonu gibi dolayli belirleyicilere
dayanmaktadir.

Klinik uygulamaya ge¢meden once, inotrop ve
vazopressOr ajanlarin fizyolojik mekanizmalarini,
temel kullanim prensiplerini ve uygulamada dikkat
edilmesi gereken durumlar1 hatirlamak yerinde ola-
caktir.

VAZOKONSTRIKSIiYONUN TEMEL
MEKANIZMALARI

Vasopressor aktivite ile iligkili temel reseptor kate-
gorileri arasinda a, {1, P.-adrenerjik reseptorler ve
dopamin reseptorleri bulunmaktadir (Sekil 1).

Damar duvarinda bulunan a-adrenerjik resep-
torler vazokonstriksiyona neden olur. Ayrica, kalp-
te de bulunan bu reseptérler, kontraksiyon siiresini
artirabilir, ancak bu fenomenin klinik 6nemi hala
belirsizdir.

Bi-adrenerjik reseptorler cogunlukla kalpte bu-
lunur. Sempatik uyar: neticesinde diisiik diizeyde
vazokonstriksiyonla beraber kalbin hizini ve kont-
raktilitesini arttirirlar. Hem atim sayisinin, hem
atim hacminin artmasi kalp debisini arttirir. Kan da-
marlarindaki (,-adrenerjik reseptorlerin uyarilmasi
ise vazodilatasyona neden olur.

Dopamin reseptorleri, renal (bobrek), splanknik
(mezenterik), koroner ve serebral vaskiiler bolgeler-
de bulunmaktadir; bu reseptérlerin uyarilmasi, va-
zodilatasyona neden olur. Dopamin reseptdrlerinin
ikinci bir alt tipi, norepinefrin salinimin: tetikleye-
rek vazokonstriksiyona yol agar.

Bazi ajanlar (kalsiyum duyarlilagtiricilar), mi-

yokardin kalsiyuma olan duyarliligini arttirir. Bu,
miyofibrillerin daha fazla gerilmesi demektir. Daha

' Prof.Dr., Kiitahya Saglik Bilimleri Universitesi, Kardiyoloji AD., mehmetali.astarcioglu@ksbu.edu.tr ORCID iD: 0000-0001-8577-9890
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man, ortalama arter basinci gibi fizyolojik bir hedef
kullanir ve yeterli organ perfiizyonunun belirtileri
(idrar cikigi, kapiller dolum stiresi, mental durum)
tizerinden degerlendirme yapar.

Yetiskinlerde direngli sok tablosunda genellikle
100 mcg/dk’ya kadar noradrenalin dozlar1 kulla-
nilsa da, iyi belirlenmis bir maksimum doz yoktur.
Bazi ¢alismalar, noradrenalinin daha ytiksek doz-
larmin (350 mcg/dk’a kadar) doku perfiizyonunu
iyilestirdigini one siirmektedir, ancak yiiksek doz
noradrenalinin sagkalim faydas: kesin olarak kanit-
lanmamustir.

Normalin iistii kardiyak indeks - Inotropik
ajanlarla kardiyak indeksin normalin iistii degerle-
re yiikseltilmesi, 6rnegin, 4.5 litre/dk/m” degerinin
tizerine ¢ikarilmasi, periferik dokulara oksijen sag-
lama potansiyelini artirabilir. Bu durumda, kalbin
pompalama kapasitesi arttirilarak dokulara daha
fazla oksijen tasinabilir ve dolayisiyla dokularin ihti-
yaci olan oksijen miktar artirilabilir.

Teoride, saglanan oksijen miktarinda artis doku
hipoksisini 6nleyebilir ve sonuglar: iyilestirebilir; ve
baslangictaki ¢alismalar bu hipotezi destekler go-
rindi.

Ancak, daha sonra gelen biiyiik ¢alismalar, ya
kardiyak indeksi >4.5 L/dk/m*’ye veya oksijen tes-
limatin1 >600-650 mL/dk/m*’ye yiikseltme hedefli
hemodinamik tedavinin, hacim genislemesi veya
dobutamin ile kargilagtirildiginda higbir iyilesmeye
neden olmadigini hatta morbidite veya mortalite-
de kotiilesmeye yol agtigini gosterdi ***'. Bu sebep-
le, kardiyak debiyi veya oksijen tagima kapasitesini
normalin tizerindeki seviyelere ¢ikarmak i¢in va-
zopressOr veya inotropik ajanlarin rutin olarak uy-
gulanmasi onerilmez.
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Esaslari

Flora Ozkalayci Kacar'
Burcu Candan?

GiRiS

Koroner yogun bakim iinitelerinde (KYBU) yatan
hastalar i¢in sivi dengesi mortalite ve morbiditeyi
belirleyen faktorler arasinda yer almaktadir. Ozel-
likle 24 saatlik idrar ¢ikisy, kalp yetmezIligi (KY) veya
akut miyokard enfarktiisii olan hastalar igin, tedavi
stratejisi ve prognozun belirlemede iyi bir belirteg-
tir'2,

Koroner yogun bakim hastalarinin gogunda
etkin intravaskiiler volim azliginin eslik ettigi, sol
ventrikil sistolik ve/veya diyastolik fonksiyon bo-
zuklugu mevcuttur. Bu durum tiim organlarin per-
fiizyonunu olumsuz yonde etkilemektedir. Kalp de-
bisinin %25 kadarini alan bobrekler iskemiye karsi
duyarl: organlardir ve bu nedenle sistemik dolagim-
daki herhangi bir azalma veya bobrek i¢i dolagimin
bozulmasina neden olan faktorler bobrek fonksi-
yonlarini olumsuz yonde etkiler’. Azalan intravas-
kiiler voliim, renin-anjiyotensin-aldosteron sistemi-
ni (RAAS) aktive ederek sodyum-su geri emilimini
artirir bu durum klinige idrar ¢ikiginda azalma sek-
linde yansir*.

Idrar ¢ikigindaki azalma bébrek perfiizyonunun
bozuldugu ve bobreklerin kompensatuar mekaniz-
malar1 harekete gecirdigine dair ilk isaretlerdendir.
Kalp yetersizligi (KY) olan bir hastada s6z konusu
bu kompensatuar mekanizmalar kardiyak yiikiin
daha fazla artmasina neden olur. Kardiyak yiikiin
artmasi ile diyastolik ve sistolik fonksiyonlarda go-
riillen bozulmada artma meydana gelir. Bu da hasta-
da konjesyon bulgularinin ortaya ¢ikamasi ve organ
hipoperfiizyonun derinlesmesi ile sonuglanir. Bu
asamada, olusan renal perfiizyon bozuklugu tedavi
edilmez ve hastada hipoperfiizyon devam ederse
tablo akut bobrek yetersizligine (ABY) ilerler ve so-
nugta hastada siv1 dengesi bozulur.

KDIGO (Kidney Disease Improving Global Out-
comes) tanimina gore ABY tanisi, 48 saat iginde

Yogun Bakimda Diurez ve Aldigi Cikardigi Takibi

serum kreatinin (sCr) degerinde en az 0,3 mg/dL
(26,5 umol/L) mutlak artis veya 7 giin iginde sCrde
baslangica gore %50 artis veya idrar hacminin en
az 6 saat siireyle 0,5 mL/kg/saatten daha az olma-
styla koyulur®. Cesitli ¢calismalarda akut dekompan-
se kalp yetersizligi (ADKY) ile hastaneye bagvuran
hastalarda kotiilesen bobrek fonksiyonunun, hasta-
nede yatis siiresini uzattig1, yogun bakim tesislerine
olan ihtiyac1 ve mortaliteyi arttig1 gosterilmistir 7.
Kardiyak fonksiyon bozuklugu ve renal fonksiyon
bozuklugunun i¢ ice ge¢tigi bu durum kardiyorenal
sendrom olarak da tanimlanmaktadir ® Kardiyore-
nal sendrom terimi, kalp ya da bébregin herhangi
birinde gelisen akut veya kronik fonksiyon bozuklu-
gunun diger organda olusturdugu akut veya kronik
fonksiyon bozuklugu durumudur. Bu tablonun olu-
sumu hem kalbi hem de bébrekleri kapsayan bir dizi
bozukluga neden olur . Dolayisiyla, kardiyorenal
sendrom gelistikten sonra hastanin yonetimi daha
da zorlasur.

Bu nedenle, yogun bakim {initesinde hastalarin-
da idrar ¢ikigi sik araliklarla takip edilmeli, sivi den-
gesine dikkat edilmelidir. S1iv1 dengesinde herhangi
bir bozulma ve idrar ¢ikisinda azalma olan hastalara
hizla miidahele edilmelidir. Bilindigi gibi aldig1-¢1-
kardig takibi (ACT), viicut siv1 dengesi takibinin en
pratik yontemlerinden birisidir. Bu ydontemin avan-
taji, hastada viicut sivi dengesinin yani sira, renal
perfiizyon ve fonksiyonlarini da takip edebilmemizi
saglamasidir.

Yukarida tartigildig: gibi, yogun bakim iinitesin-
de yatan hastalarin sivi dengesi, mortalite ve mor-
bidite iizerine etkilerinin yanisira, hastanin prognoz
ve hastanede yatis siiresini de belirleyen 6nemli bir
gostergedir. Bu nedenle, bu bélimde yogun bakim
tinitesinde yatan hastalarda sivi dengesinin deger-
lendirilmesi ve yonetimi amaci ile diiirez konusu ile
aldigi-gikardig takibinin esaslari tartisilacaktir.

' Dog.Dr. Nisantast Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji AD. florataniel@yahoo.com
2 Uzm. Dr. Department of Anesthesiology, Critical Care and Pain Management, Hospital for Special Surgery, New York, USA

burcu.candan@gmail.com ORCID iD: 0000-0003-2241-1225
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talarin (6rn. sepsis, kanama) erken taninmasina ola-
nak tanir.

Aldigi-cikardigy sivi takibi, hastanin klinik du-
rumu goz 6niinde bulundurularak belirli araliklar-
la yapilmalidir. Hastanede yatan hastalarda klinik
durum gozoniinde bulundurularak aldig1 ¢ikardig:
takibinin saat bagi, dort saat, sekiz saat veya 24 saat
araliklarla yapilmasi onerilir. Ama, yogun bakim
takibine gereksinim duyan hastalarda klinik durum
cok hizli degiskenlik gosterdiginden aldigi-¢ikardi-
g1 siv1 takibinin genellikle saatlik yapilmas: tercih
edilir. Bu nedenle ACT’ nin sik aralikla etkin uygu-
lanabilmesi i¢in bu hastalarda kalici iiriner kateter
takilmasi onerilir. Uriner katater varlig ile hastanin
ACT ve mevcut s1v1 dengesi saatlik degerlendirilerek
kaydedilir 2.

Hastanin mevcut diger sivi kayiplarini da kay-
detmek ayni derecede 6nemlidir. Hastada siv1 kaybi,
idrar ¢ikisinin yani sira ishal, kusmuk, nazogastrik
aspirat, yara pansumanlari, stoma torbalari, yara
drenaj torbalarindan gelen mayi seklinde olabilir.
Saglikli yetiskinlerin aksine hastalarda, kanama, ates
gibi nedenlerle insensible (belirgin olmayan) sivi
kaybi daha fazla olabilir. Bu nedenle, yogun bakim
tinitesinde gilinltik sivi dengesi hesaplamasinda en
az 10 ml/kg/glin diizeyinde insensible siv1 kaybinin
goz oniinde bulundurulmas: gerekir *. Buna ek ola-
rak, entiibe takip edilen hastalarda insensible kaybin
artabilecegi gozard1 edilmemelidir.

Yogun bakim tnitelerinde, ACT nin yakindan
ve dogru bir gekilde yapilabilmesi i¢in sivi dengesi
takip cizelgesi kullanilmalidir. Yukarida bahsedilen
swv1 kayiplarinin hepsi ortak 6l¢ii birimi kullanilarak
bu takip gizelgesinin ¢ikardig1 béliimiine eksiksiz
olarak not edilmelidir. Bunun yaninda, hastanin al-
dig1 tiim sivilar 6l¢ti birimleri kullanilarak (6rnegin
mililitre gibi) yine tabloya kaydedilmelidir. Teda-
vide kullanilan intravenoz sivilar ya da antibiyotik
gibi ila¢ tedavileri, nazogastrik ile uygulanan besin-
ler/ilaglar ve herhangi bir oral siv1 da bu tabloya ek-
lenmelidir. Dolayist ile hastanin tiim sivi alimlarini
takip edilmesi gerekmektedir. Bu amagla, takibi alan
kisinin bir fincan ¢ay ya da bir bardak su ka¢ mililit-
re bilinmesi gerekir. Ayrica, hastanin giinliik kilo ta-
kibi de s1v1 dengesine dair 6nemli bir belirte¢ oldugu
akilda tutulmalidir .

Oncesinde belirtildigi tizere ACT nin sik aralik-
larla etkin uygulanabilmesi i¢in kalici tiriner kate-
terlerin kullanilmasi o6nerilmektedir. Birkac cesit
idrar kateteri bulunmaktadir. Idrar kateterlerinin
bir kisminda tiim idrarin hemen bosaltildig: tek bir
torba bulunurken, digerlerinde ise idrarin ilk olarak
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bosaltildig ayr1 bir bélme bulunur. Bu ilk bolmede-
ki idrar arada bulunan bir valf aracilig1 ile kateter
torbasina bosaltilir. Ayri bir 6l¢tim bélmesine sahip
bu kateterler, idrar ¢ikis hizinin degerlendirilmesini
kolaylastirabilir. Bu yontem ile saatlik idrar takibi
kolay bir sekilde dogru olarak yapilabilir .

Ozet olarak, bu béliimdeki amacimiz yogun ba-
kimda yatan hastalarda, sivi dengesinin takibi ve
idamesini saglamak icin uyguladigimiz yontemleri
ve tedavi stratejilerini tartigmaktir. Buna ek olarak,
hastalarda asir1 siv1 yiiklenmesinin neden olabilece-
gi mortalite ve morbiditeyi 6nlemek i¢in klinisyenin
dikkat etmesi gereken konular1 vurgulamak amag-
lanmigtir. Ayrica, YBU’inde yatan hastalarda yaygin
olarak uygulanan ditiretik tedavinin olas1 kompli-
kasyonlarina dikkat ¢ekilmek istenmistir.
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Renal Replasman Tedavisi

Serap Yadigar’
Elif Ari Bakir?

GiRiS

Akut bobrek hasar1 (ABH); hastanede, 6zellikle yo-
gun bakim initelerinde yatan hastalarda, ytiksek
mortalite ile iligkili, stk goriilen bir klinik tablodur.
Tedavi modaliteleri her gecen giin gelismesine rag-

men, yogun bakimlarda ABH iligkili mortalite hala
%50 olarak bildirilmektedir .

Siddetli ABH olan hastalarda, genellikle renal
replasman tedavisi (RRT) gerekir. ABH hastalarinda
renal replasman tedavi secenekleri arasinda:

1. Aralikli hemodiyaliz

2. Periton diyalizi

3. Strekli renal replasman tedavileri (continous
renal replacement therapy=CRRT)

4. Uzun streli aralikli renal replasman tedavileri
(prolonged intermittant renal replacement the-
rapy=PIRRT) bulunmaktadir.

PIRRT vyerine; yavas diisiik etkinlikli diyaliz
(slow low efficiency dialysis=SLED), yavas diisiik
etkinlikli gtinliik diyaliz (slow low efficiency daily
dialysis=SLEDD), uzatilmis giinliik diyaliz (exten-
ded daily dialysis=EDD) veya yavas siirekli diyaliz
(slow continous dialysis=SCD) gibi terimler de kul-
lanilmaktadir.

Yapilan c¢alismalarda bu replasman tedavileri
arasinda sagkalim avantaji tastyan bir tedavi yonte-
mi 6ne ¢ikmamugtir 2. Birbirlerine alternatif degil,
tamamlayic1 tedaviler olarak planlanmali ve hasta-
nin klinik durumu ve merkezin imkéanlarina gore
hangi RRT se¢eneginin uygulanacagina karar veril-
melidir %

TANIM

Aralikli hemodiyaliz, hemodinamik olarak stabil has-
talar icin yiiksek akim hizi ve yiiksek diyalizat akim
hiz1 kullanilarak 4 saat yapilan standart RRT yon-
temidir. Uzamis hibrit tedaviler (SLED) ise her giin

veya giin agir1 yapilan, 6-8 saat siiren, konvansiyonel
hemodiyaliz cihazlarinda diisiik kan ve diyalizat aki-
mu ile yapilan tedavilerdir. CRRT; 24 saat boyunca,
hibrit tedavilere gore daha diisiik kan ve diyalizat aki-
mu ile 6zel CRRT cihazlar1 ile yapilan renal replasman
tedavisidir. Yogun bakim iinitelerinde, aralikli hemo-
diyaliz yerine CRRT se¢iminin ana nedeni hastanin
hemodinamik olarak stabil olmamasidir. Hipotansi-
yonun CRRT’de daha az goriilme ihtimali nedeniyle,
hemodinamisi bozuk hastalarda CRRT tercih edilir.
CRRT, siv1 ve soliit uzaklastirma oranlar1 aralikli he-
modiyalizden daha yavas olan ve hastanin hemodi-
namisini en az etkileyen replasman tedavisidir.

RRT’lerde, ¢oziinen maddeler diffiizyon ve/veya
konveksiyon yoluyla uzaklastirihr. Diffiizyon, stan-
dart hemodiyalizin temelini olusturan birincil me-
kanizmadir. Diffiizyon, kan ve diyalizat arasindaki
¢oztinen madde konsantrasyonu farkliliklarindan
kaynaklanir. Konveksiyon, hemofiltrasyonda etkin-
dir ve sv1 igindeki ¢6ziinen maddenin hidrostatik
basing gradiyenti boyunca hareketidir (Sekil 1). Bas-
ka bir deyisle, kan akis1 ile ayn1 yondeki yiiksek diya-
lizat akim hizi ile “siiritklenme” prensibi kullanilarak
kandaki tiremik toksinler ve soliit yiik temizlenir.

Ultrafiltrat

Kan akimi

=)

Kan akimi

= CR I
ey o .{}.Q‘

Diyalizat

Sekil 1. Konveksiyon (A) ve Diflizyon (B)
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CRRT’nin Durdurulmasi veya SLED/
Hemodiyalize Gecis

CRRT’nin ne zaman durdurulacagina yonelik stan-
dart bir yaklagim yoktur. Hastalar hemodinamik
olarak yeterince stabil olduklarinda ve mobilitenin
artmast istendiginde siklikla aralikli hemodiyaliz te-
davisine gecilir.

CRRT ve SLED tedavilerine ne zaman ara verile-
cegi veya sonlandirilacagina yonelik veri literatiirde
azdir. Yogun bakimda ABH gelisen hastalarda ya-
pilmis olan BEST KIDNEY caligmasina gore; idrar
miktarinin artmasi, bobrek fonksiyonlarinin di-
zelmesi CRRT tedavilerinin sonlandirilmasinda en
onemli gostergelerdir. Bu ¢alismaya gore, hastalarda
idrar miktarinin 400-450 ml/giin izerinde olmasi ve
ditiretik ile 2300cc/giin tizerinde idrar ¢ikigt olmasi
%80 olasilikla CRRT nin sonlandirilabilecegi 6ngo-
rilmektedir (14).

Tayvan’da yapilan bagka bir ¢alismaya gore, idrar
cikist artan, bobrek fonksiyon testleri diizelen, geng,
bobrek disi organ hasarinin az oldugu ve kisa siireli
CRRT tedavi almis hastalarin CRRT sonlandirilma-
sinin denenmesi gerektigi yorumu yapilmistir (15).

Bu kusith veriler 1s1g1nda klinikte, 6zellikle idrar
¢ikisinin kendiliginden artmasinin CRRT’nin son-
landirilabilecegini 6n gordiigii soylenebilir. Yogun
bakim yatisina sebep olan hastaligin diizelip diizel-
medigine bakilmaksizin halen aniirik olan hastada
CRRT’ye devam edilmelidir. Diizelen bobrek fonk-
siyon testlerinin etkin CRRT yapildiginin géstergesi
oldugu hatirda tutulmaly; CRRT kesilme kararinin
iire, kreatinin, metabolik asidoz seviyelerinden zi-
yade hastanin spontan idrar ¢ikisina gore verilmesi
onerilmektedir. Bobrek fonksiyon testleri diizelen
hastalarda, CRRT ye ara verilerek hastanin durumu
gozlenmelidir. Hemodinamisi nispeten sabit hale
gelen, klinik durumu iyiye giden hastalarda SLED
veya aralikli hemodiyalize gecilebilir. Hemodinamik
durumu uygun olmayan hastalarda metabolik asi-
doz, hiperpotasemi, siv1 fazlaligi vb durumlar gelisir
gelismez tekrar CRRT tedavisine baglamak gereke-
bilir.
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Kardiyorenal Sendrom

Ferdi Karagoz'
Ilhan Kurultak?

TARIHCE

Kardiyorenal sendrom kabaca kalp ile bobrek ara-
sindaki giiglii iliskiyi yansitir. Bu iligki, her ne kadar
bugiinkii klinik pratikte, her gecen giin artan veri-
lerle daha anlagilir hale gelmis olsa da, insanlik ta-
rihine girisi 3000 y1l 6ncesine kadar gider. Tip tarihi
kaynaklar1 incelendiginde bu iligkinin Cinli otaci-
larin viicudun yasam enerjisi olarak kabul ettikle-
ri “qi” kaynag1 organlar1 betimlemelerinde, Misirl
klinisyenlerin Ebers papiriislerine yazdiklarinda ve
hatta kutsal sayilan kaynaklarda karsimiza ¢iktigini
gozleriz 2. Ortagag tibbinda bu iligkiye voliim yiik-
lenmesini kayda gegiren ve nedenlerini agiklamaya
calisan ‘Amida’li Aetius’ ve Ibni-Sina’ya atfedilen
kaynaklarda rastlanir**. 14. yy’a gelindiginde klinis-
yen Gentile da Foligno tarafindan idrar miktarinda
azalmanin kalp hastaliklarinda gortldiginiin tes-
piti, belki de kalp ve bobreklerin bilingli bir sekilde
iliskilendirildigi en 6nemli kaynak olarak durur®.
19. yy’da Richard Bright modern anlamda kalp ve
bobrek hastaliklar: arasindaki iligkiyi ortaya koyan
onemli arastirmacidir®. Sonrasinda William Sen-

house Kirkes and Ludwing Traube gibi tibba dnemli
katkilar1 olan arastirmacilarin daha detayl gozlem-
leri ve tespitleriyle kalp ve bobrek arasindaki bu iligki
bugiinkii formuna dogru yol almistir %, 1913’de In-
giliz klinisyen Thomas Lewis “Paroxismal Dyspno-
ea in Cardio-Renal Patients” baglikli makalesiyle
kardiyorenal kelimesini tip literatiiriinde ilk olarak
kullanan arstirmacidir®. Ardindan gelen aragtirma-
cilarin katkilariyla giintimiizde, kardiyorenal tanimi
gelismis ve 2000°1i yillarin basinda ilk genis kabul
goren tanimi1 ADHERE(Acute Decompensated He-
art Failure Registry) arastiricilar: tarafindan “kalp
yetmezligi olan hastalarda gelisen bobrek disfonksi-
yonu” olarak tanimlanmigtir '°.

TANIM

Giincel haliyle kardiyorenal sendrom (KRS) terimi
resmi olarak ilk kez 2004 te Amerika’da Ulusal, Kalp
Akciger ve Kan Enstitiisii Caligma grubu konferan-
sinda kullanilmistir. Sonrasinda 2008 de ADQI(A-
cute, Dialysis Quality Initiative Group) grubu tara-

_ siniflama (kaynak 11’den modifiye edilerek alinmistir)

Fenotip isim Tanim
: Akut KRS . :
Tip 1 KRS T Kalp yetmezligi ABH'y! tetikler.
) Kronik KRS . . '
Tip 2 KRS (e Kronik KY, KBH'y! tetikler
Akut renokardiyak
Tip3KRS | sendrom ABH, kalp yetmezligini tetikler
(bobrek—kalp)
Kronik renokardiyak
Tip4 KRS | sendrom KBH kronik KY'yi tetikler
(bobrek—kalp)
TipSKRS | Sekonder KRS Sistemik hastalik KY ve bobrek

hasarini tetikler

Ornek

Kardiyojenik sok
(AKS vb nedenli)

Kronik KY

Bircok nedenle gelismis ABH (sepsis, nefrotoksik me-
dikasyonlar, sistemik inflamasyon, bozulmus sitokin
klirensi, Gremideki metabolik bozulmalar vs)

KBH'na sekonder
Sistolik-diyastolik
LV disfonsiyonu (LV hipertrofiile ) ve KY

Sepsis, vaskdlitler, DM, ateroskleroz, siroz, amiloidozis
vb

! Uzm.Dr., Trakya Universitesi T1p Fakiiltesi, i¢ hastaliklar1 AD. Nefroloji BD, ferdikaragozz@gmail.com
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hassas olan bu hasta grubunda ek komplikasyonlara
(hiponatremi vb) yol agabilir.

KRS’de palyatif bakim: Palyatif bakim ciddi has-
taliklar1 olan hastalarin fiziksel, psikolojik, sosyal ve
manevi acilarmi tespit etmeyi, onlemeyi ve yonet-
meyi, hasta ailelerinin ve bakim verenlerin yasam
kalitesinin idealize etmeyi amaglayan multidisip-
liner bir bakim sunum sistemidir. Bu sistem saglik
otoritesiyle diger kurumlarin birlikte ¢alistig1 stirekli
bir organizasyon gerektirir. Yapilan caligmalar pal-
yatif bakimin etkin uygulanmasinin KRS hastalarin-
da mortalite ve hastaneye yatis oranlarini azalttigini
gostermigtir 12116,

Diinyada ve tilkemizde niifusu giderek artan
yasli popiilasyon, ateroskleroz yasinin her gegen
giin diismesi, obezite, HT, diyabet gibi hastalikla-
rin pandemi haline gelmesi, KRS tanisiyla bagvuran
hasta sayisini her gecen giin arttirmaktadir. Her ne
kadar kalp hastaliklar1 ve bobrek hastaliklarr ile ilgili
literatiir bilgilerimiz ayr1 ayri1 degerlendirildiginde
genis olsa da, her iki organin ayni anda etkilendi-
gi ve diger organlarin da bozuldugu KRS hakkinda
verilerimiz hala sinirlidir. Goriinen o ki bu hastalar-
da dogru yaklasimin ana unsurlar: risklerin erken
tepiti, ortadan kaldirilmas: ve hastanin KRS’den
korunmasidir. Ancak bu saglanamaz ise tedavinin
kardiyoloji, nefroloji ve yogun bakim hekiminin
merkezde durdugu, gerektiginde diger branslarin da
dahil oldugu multidisipliner bir yaklasim ile yapil-
mast amaglanir. Bu amacin gergeklesmesi i¢in her
merkezin kendine gore yapacag: basitlestirilmis al-
goritmalar1 olusturmalar: sarttir. Yazarlar olarak bi-
zim olusturdugumuz algoritmalar Tablo 5 ve Tablo
6’da sunulmugtur. Umariz bu ¢aligma, etkin algo-
ritmalar1 olusturarak KRS nin tanisini, tedavisini ve
takibini standardize etmek i¢in ugrasan klinisyenle-
rin iglerini biraz olsun kolaylagtirir.
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Tim diinyada aterosklerotik kardiyovaskiiler has-
taliklar en sik goriilen 6liim nedenlerinin baginda
gelmektedir !. Kardiyak arrest, kardiyak mekanik
aktivitenin ani olarak durmast olarak tanimlanir ve
koroner arter hastaliklar1 bagta olmak tizere aritmi-
ler, kalp yetmezligi, sok, travma ve metabolik bozuk-
luklar gibi pek ¢ok faktér nedeniyle meydana gelebi-
lir 2. Hastane dis1 kardiyak arrest, Amerika Birlesik
Devletleri (ABD) ve Avrupa’da her yil 600.000’den
fazla kisiyi etkilerken, hastane i¢i kardiyak arrest ise
yilda 300.000’den fazla kisiyi etkileyerek biyiik bir
halk saglig1 sorunu olusturmaktadir. Oyle ki, ortala-
ma 10 hastane dis1 kardiyak arrest gelisen hastadan
sadece 1’1 ve 4 hastane i¢i kardiyak arrest hastala-
rindan ise yine sadece 1’i hayatta kalabilmektedir *.
Restisitasyon sonrast hayatta kalan hastalarda ise en
onemli sorunlardan biri norolojik bozukluklardir.
Kardiyak arrest sonrast sag kalimin ve yasam kali-
tesinin en 6nemli belirleyicisi hipoksik-iskemik be-
yin hasaridir. Bu hasari azaltmak ve hastalarin hayat
kalitelerini arttirmak i¢in, yogun bakim takibinde
kullanilan en 6nemli yontemlerden biri ise “Viicut
Sicaklik Yonetimi”dir. Terap6tik hipoterminin hi-
poksik-iskemik beyin hasarini azaltmadaki roli iyi
bilinmektedir **. Bundan dolay1 uzun yillardir kar-
diyak arrest sonras: hayatta kalan hastalarin yogun
bakim takibinde hipoterminin etkilerinden gesitli
yontemlerle faydalanilmaktadir .

Kitabin bu bolimiinde terapétik hipotermi ko-
nusuyla ilgili olarak sirasiyla patofizyoloji, hipoter-
mi etkileri, hedef sicaklik yonetimi, giincel kilavuz
onerileri ve 6nemli ¢alismalar, kontrendikasyonlari,
uygulama sekli ve komplikasyonlarinin sunulmasi
amaclanmustir.

Yogun Bakimda Terapotik Hipotermi

PATOFiZYOLOJi

Noronal hiicre 6liimii, kardiyak arrest sirasindaki
hipoperfiizyon ve iskemiden kaynaklanmaktadir
6. Insan beyni hipoksi-iskemiye kargt ¢ok hassas-
tir. Serebral kan akisinin durmasindan 4-10 sani-
ye sonra biling kaybolur. Dolasgimin durmasindan
10-30 saniye sonra ise elektroensefalogram (EEG)
izoelektrik hale gelir *. Beyinde kalic1 hasar ise, kan
akiminin 5 dakikadan uzun siire yetersiz oldugu
herhangi bir durum sonrasinda ortaya ¢ikabilmek-
tedir’. Serebral iskeminin ilk saniyelerinden itibaren
baslayan patofizyolojik siire¢ (ATP’nin tiikkenmesi,
iyon kanallarinin inaktivasyonu, serbest radikallerin
salinimi, glutamat gibi toksik uyarici aminoasitlerin
salinimi, hiicre ici kalsiyum artisi ile hiicre yikimi-
nin uyarilmasi, membran biitiinliigiiniin bozulma-
s1, mitokondriyal disfonksiyon gibi) sonugta hiicre
apopitozu ve nekroz ile sonuglanir ®’. Bu yikici et-
kiler basarili restisitasyon sonrasi reperfiizyon sag-
lansa bile 72 saate kadar devam edebilmektedir. Bu
post-iskemik etkiler, hastanin viicut sicakliginda her
0,5°C’lik artigta veya 37°C’nin lzerine ¢iktiginda
daha da siddetlenir”.

HiPOTERMIi ETKILERI

Restisitasyon sonrasi hastalarda erken dénemde hi-
pertermi yaygindir. Hiperterminin hayatta kalma ve
norolojik sonuglar tizerinde zararli etkileri oldugu
gosterilmistir 8. Resiisitasyonu takiben 37,5°C‘lik
bir sicaklik, kan-beyin bariyerini daha da bozarak,
serebral metabolizmay1 ve serebral otoregiilasyo-
nu, hiicre i¢i Ca akigi ve noronal eksitotoksisiteyi
artirarak hiicre 6liimii yolaklarinin uyarilmasini te-
tikler®. Bu olumsuz etkiler dogrudan hipotermi ile
hafifletilebilir >*. Sicakliktaki her 1°C’lik dists, se-
rebral metabolizma hizinin ortalama %6-7 oraninda
azaltilmasini, inflamatuar kaskadin inhibisyonunu,
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TTM’de en sik goriilen komplikasyon ise %40
gibi yiiksek oranda karsilagilan titreme’dir. Cekir-
dek viicut sicakliginin 36°C’nin altina dismesi ile
hipotalamusta termoregiilasyon bolgesi uyarilarak
periferik vazokonstriksiyona ve 1s1 tiretimini artir-
mak i¢in titremeye neden olur. Titremeyi 6nemli
kilan durum ise sogutma siirecini engelleyerek si-
caklik kontroliiniin terapétik faydasini olan olum-
suz etkileridir. Titreme serebral oksijen tiiketimini
artirabilir, kafa i¢i basincini artirabilir. Bu nedenle,
titremeyi onlemek ve sonlandirmak igin standart-
lagtirilmis protokollerin uygulanmasi, sicaklik kont-
roliiniin faydalarinin elde edilmesini saglamak a¢i-
sindan kritik 6neme sahiptir>.

SONUC

Restisitasyon sonrast bakim ve TTM, birden fazla
uzmanlik alanindan hekimlerin, hemsirelerin, tek-
nisyenlerin ve diger destek personelinin katilimiy-
la koordineli, multidisipliner bir yaklasgim gerek-
tirir. TTM, kardiyak arrest sonras: tiim hastalarda
noroproteksiyon i¢in bir arag olarak diigiiniilmeli-
dir. Mevcut giincel verilere dayanarak, artik agresif
terap6tik hipotermi yerine daha ilimli bir sicaklik
kontrolii 6nerilse de hedeflenen sicaklik araliginin
hipotermiyi mi yoksa normotermiyi mi tercih etme
karari, vaka bazinda ve hastaligin ciddiyetine gore
sekillenmelidir.
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Bolum 25
Kardiyak Travma

Safa Ozcelik!

GiRiS

Travmaya bagli yaralanmalar, tiim diinyada 6limiin
en 6nemli nedenleri arasinda gosterilmektedir. Yilda
yaklasik 5,8 milyon insan travmaya bagli nedenlerle
hayatini kaybetmektedir ve bu say1 tiim 6liimlerin
%10 kadarini olusturmaktadir . Ozellikle trafik ka-
zalar1 sonucu gerceklesen travmaya bagli 6liimlerin
2030 yilinda tiim 6liim nedenleri arasinda besinci
siraya ¢ikmasi beklenmektedir 2. Travma hastalari
icerisinde; kardiyak ve aortik yaralanmalar, kanama
iligkili 6liimlerin bagini ¢ekmektedir. Bu gruptaki
mortalitenin %10 ile %25’ini kardiyak ve aortik ya-
ralanmalar olusturmaktadir’.

Kardiyak travmalar, uzun yillar boyunca kesin
olarak oliimciil kabul edilmekteydi. Kalp cerrahi-
sinin gelisim siirecinin hentiz baslarinda, donemin
tnlii cerrahlar1 kalbin cerrahi miidahaleye uygun
bir organ olmadigini ifade etmekteydi. 1883 yilin-
da Theodore Billroth “Kalpteki yaralanmay siitiire
etmeye kalkisan cerrah meslektaglarinin saygisini
kaybeder” soziiyle. kalbi cerrahi agidan dokunulmaz
bir organ olarak konumlandirmistir. Stephen Paget
ise 1896 yilinda “Kalp cerrahisinin muhtemel dogasi
geregi sinirlar1 vardir: Higbir yeni yontem ve higbir
yeni kesif, kalp yarasina eslik eden dogal zorlukla-
rin istesinden gelemez” diyerek gelecekte de kalp
yaralanmalarina dair bir gelisme olamayacagini 6ne
stirmistiir. Neyse ki zaman, bu diisiincede olanlar1
haksiz ¢ikarmis ve Ludwig Rehn 1896 yilinda sol
gogiis bolgesinden bigaklanarak sag ventrikiil yara-
lanmas ile bagvuran 22 yasinda bir hastaya sol tora-
kotomi ile miidahale etmis ve hasta sithhatle taburcu
edilmigtir.

Biitiin kardiyak travmalar hizli bir sekilde insta-
bil tabloya ilerleyebilir. Bu nedenle klinik farkinda-
lik ve uygun tanisal yontemlerin (ekokardiyografi,
anjiyografi vb.) zamaninda ve dogru kullanimyi, kar-

diyak travmanin daha ciddi tablolara yol agmadan
taninabilmesi adina 6nem arz etmektedir. Tanidaki
gecikme, stabil hastalarda bile artmis mortalite ve
morbiditeye yol agmaktadir.

Kardiyak travmada; temelde iki 6nemli patoloji-
den 56z edilebilir. Bunlar kiint ve penetran kardiyak
travmalardir. Glintimiizde girisimsel islemlerin tani
ve tedavi siirecindeki artan yeri nedeniyle, iyatroje-
nik travmalarla da siklikla karsilasiimaktadir.

Amerikan Travma Cerrahlar1 Birligi tarafindan
kardiyak travmalarin ciddiyetini gosteren bir sinif-
lama sistemi yaygin olarak kullanilmaktadir. Evre 1
ve 2 olan yaralanmalar nispeten stabil hastalari, evre
3 ve 4 olan yaralanmalar ise stabil olmayan hastalari
kapsamaktadir. Evre 5 ise kesin olarak 6liimciil ka-
bul edilen hasta grubunu ifade etmektedir (Tablo 1).

KUNT KARDIYAK TRAVMALAR

Kiint kardiyak travmalar, cok genis bir spektrumu
kapsamaktadir. Bu ¢esit travmalar, klinik olarak ses-
siz seyreden basit gecici aritmilerden 6liimciil duvar
riptiirlerine kadar farkli tablolara yol agabilmekte-
dir. Klinik olarak sessiz seyreden ve biiyiik cogun-
lugu olusturan miyokardiyal kontiizyonlarin tani
almamasi, olay yerinde 6liime sebebiyet veren ciddi
tablolarin ancak otopsi serilerinde tespit edilebilme-
si sebebiyle; kiint kardiyak travmalarin insidansi ko-
nusunda tahminde bulunmak giiglesmektedir. Ay-
rica kesin tani testlerinin olmamasi, mevcut tanisal
degerlendirmeler arasinda tam giivenilirligin sagla-
namamasi da bu grup travmalarin raporlanmasini
zorlastirmaktadir.

Kiint kardiyak travmalarin olusumunda gesitli
mekanizmalarin etkili oldugu distiniilmektedir. Bu
mekanizmalar, alt1 ana baslikta toplanabilir:

' Uzm.Dr., SBU Kosuyolu Yiiksek Thtisas SUAM, Kalp Damar Cerrahisi Klinigi ORCID iD: 0000-0003-4789-450X
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cih edilmekteydi. Giincel yaklagimda ise perikardi-
yal pencere ile miidahale ve degerlendirmenin etkili
ve giivenli olmasi nedeniyle 6ncelikle tercih edilme-
si dogru olacaktir (51).
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Penetran kardiyak travmalarm yonetimi algorit-

mast, Sekil 5’te 6zetlenmistir.
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Abdlilkadir Usiu’

GiRiS

Elektriksel firtina (ES); 24 saat i¢inde en az 3 defa
gelisen Ventrikiiler Tagikardi (VT) veya Ventrikii-
ler Fibrilasyon (VF) gibi malign ventrikiiler aritmi
ataklar1 olmasi seklinde tanimlanir'. Mortalitesi ol-
dukga yiiksek olmakla beraber medikal ya da elekt-
riksel kardiyoversiyon ile stabilitenin saglanmadig1
bu klinik durumun yo6netimi basit metabolitlerin
diizenlenmesinden mekanik destek cihazlarinin
kullanim: ve kompleks haritalama yontemleri ile
kateter ablasyonuna kadar uzanabilmektedir. Bu
boliimde, kardiyoloji yogun bakimda karsilasabile-
cegimiz bu klinik antitenin yonetimi ayrintili olarak
ele alinacaktir.

ES yapisal bir kalp hastalig1 nedeniyle ortaya ¢ika-
bilecegi gibi akut miyokard infarktiisiiniin (AMI) er-
ken déneminde ya da yapisal bir kalp hastaligi olmak-
s1zin Brugada sendromu, uzun QT sendromlari ya da
kisa QT gibi elektriksel ileti hastaliklarina sekonder
de goriilebilmektedir. Bunlara ilaveten, ES hastalari-
nin ¢ogunda implantable kardiyoverter defibrilatér
(ICD) mevcuttur. Bu yiizden sik soklamalarla seyre-
den ES hastalarinda uygun soklama olup olmadig
mutlaka hizli bir sekilde dogrulanmali ve uygun sok
yerine supraventrikiiler tasikardi (SVT), dal bloklu
atriyal fibrilasyon, lead integrity (parazit) gibi du-
rumlar mevcutsa miimkiinse cihaz kapatilmali, eger
miimkiin degilse cihaz magnet ile susturulmalidir.
Hastanin soklamalari, mutlaka geriye doniik olarak
bu bakimdan incelenmelidir. Asagida bir vaka érnegi
ile beraber ES’li hastanin adim adim yoénetimi anlati-
lacaktir.

[k taninin ardindan hastanin hikayesi ve gecmis
kayitlarindan su durumlar sorgulanmalidur:

Yapisal bir kalp hastalig1 var m1? (gegirilmis MI,
kalp yetersizligi, senkop ataklarr)

Hastanin ICD ya da CRT-D gibi device implantas-
yonu mevcut mu? Mevcutsa simdiye kadar hi¢ sok-

Elektriksel Firtinaya Yaklasim

lama olmus mu? En son cihaz ol¢timleri ne zaman
yapilmis?

Mevcut ES tablosuna girmeden o6nce; elektrolit
imbalansma neden olabilecek kronik bobrek yetmez-
ligi, ilag kullanimu, akut gastroenterit vb. klinik bir du-
rum s6z konusu mu ya da yas itibari ile genetik arit-
mik sendrom diistindiirecek bazal elektrokardiyografi
(EKG) bulgular1 s6z konusu mu?

Daha once aritmi nedeniyle hekime bagvurmusg
mu, anti-aritmik olsun olmasin kardiyak aritmiye,
elektrofizyolojik kardiyak degisimlere neden olabile-
cek ila¢ kullaniyor mu?

ES ¢ok yonlii ve yonetimi zorlu bir antite olmasi
nedeniyle yukaridaki sorular hizlica analiz edildikten
sonra geri dondiiriilebilir nedenler laboratuvar, EKG
ve ekokardiyografi ile teyit edilerek ¢ok basit bir ne-
denin ortadan kaldirilmas: ile ¢oziilebilecektir. Asil
sorun ve burada tizerinde duracagimiz hasta grubu;
yukaridaki tiim nedenler ekarte edildikten sonra
ESnin devam ettigi ve elektriksel kardiyoversiyona
ragmen Klinik antitenin diizelmedigi hastalarin yo-
netiminin nasil olacagidir. Son kilavuzlar esliginde ve
literatiir verileri ile konservatif ve girisimsel yontem-
ler ile mortalitesi oldukga yiiksek olan ES’ye yaklasim
metin, tablo ve vaka drnegi ile 6zetlenecektir.

Tanis1 dogrulanmis ve 1srarc1 ES devam eden has-
tada kilavuzun da 6nerisi dogrultusunda 6ncelikle an-
ti-aritmik ilag baglanmasi, uygun(dogru) soklama var
ise ICD programlamasi, sedasyon, kateter ablasyonu,
otonomik modiilasyon ve mekanik destek cihazlari
ile tedavi planlanmas sirasiyla ya da ESnin nedenine
bagli olarak uygulanmalidir >,

Hastalarda sempatik tonusun azaltilmasi ve pro-a-
ritmik etkinin ortadan kaldirilmasi 6nem arz etmek-
tedir. Bunun i¢in hastanin sedasyonu saglanmalidir.
Sikhikla amiodaronun kullanildigi ES hastalarinda,
tedaviye beta-blokerler eklenmelidir. Beta bloker se¢i-
minde non-selektif bir ilag olan propranolol kullanimi
metoprolol kullanimina tercih edilmelidir*°.
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kim tnitesine alindi. Birkag saat sonra, VF ataklar1
gelisti ve klinik olarak ES izlendi. Hastanin elektrolit
seviyeleri ve ileti sistemi Ozellikleri (QT intervali)
normaldi. Hastaya onerilen dozlarda amiodaron,
beta bloker, magnezyum tedavisi verilmesine rag-
men ES ¢oziilmedi ve hasta elektif olarak entiibe
edildi. Yaklasik 250 defa ICD soku olugan hastanin
ICD bataryasi titkenmesi iizerine, external defibri-
lasyon uygulanmak zorunda kalindu.

Hastanin EKG ve monitor kayitlar: incelendigin-
de, R on T fenomeninin bu malign aritmiye neden
oldugu ve bunu LV kaynakli PVC’ye sekonder gelis-
tigi goriilldil. PVClnin inferior aksisli ve sag dal blok-
lu oldugu goériildii (Sekil 1A). Hastaya acil sartlarda
kateter ablasyonu planlandi. Ensite NavX mapping
sistemi kullanilarak VF’ye neden olan PVC harita-
lanmaya ¢aligildi (Sekil 1B) ancak sik VF geligmesi
elektroanatomik haritalamaya miisaade etmedigin-
den konvansiyonel haritalama ile hedef PVC’nin en
erken lokal aktivasyonu bulunarak ($ekil 2A-B-C)
yaklagik 45 msn erken aktivasyon bolgesine floros-
kopi kilavuzlugunda radyofrekans ablasyon (RFA)
uygulandi ve ablasyonun 15. saniyesinde PVC kay-
boldu ve ESnin sonlandig: izlendi (Sekil 2D).

Ablasyon sonrasi programli ve burst uyarilarla
ventrikiiler aritmi indiiklenmedi. Hasta 4. giin sifay-
la taburcu edildi. Yaklasik 2 yillik takiplerinde, ICD
soklamasi ya da ventrikiiler aritmi atag1 izlenmedi.

Bu olgu temelinde anlatilanlar 6zetlenecek olur-
sa;

Koroner arter hastalig1 (yapisal kalp hastaligr)
zemininde gelismis akut koroner sendrom nede-
niyle goriilen bir ES; acil sartlarda 6ncelikle ES’ye
zemin olugturacak metabolitler , EKG 6zellikleri vb.
acidan degerlendirilmis, ardindan sedasyon ve en-
tiibasyona ragmen devam eden sik ICD soklamalar:
tizerine hastanin kayitlarinda her polimorfik aritmi
oncesinde R on T fenomenine neden olan PVC tes-
pit edilerek monitdrize takiplerinde de bu durumun
teyiti sonrasi, hasta kateter laboratuvarina ECMO
team egliginde alinip ESnin nedeni olan PVC, RFA
ile ortadan kaldirilarak hasta basarili bir sekilde te-
davi edilmistir. Ek morbidite sebeplerinin olmasi,
ileri yas gibi kateter ablasyonundan fayda oraninin
diisiik olabilecegi varsayilan bir hasta olmasi duru-
munda ise bahsedildigi iizere, 6ncelikle bupivaka-
in enjeksiyonu ve gerekirse sempatektomi yapilip
ESnin sonlanmamasi halinde kateter ablasyonu ter-
cih edilebilirdi.

ES olgular1 6zellikle kateter ablasyonu planlan-
diginda ciddi klinik tecriibe gerektiren ve yonetimi
bu konuda uzman kisiler tarafindan uygulanmasi
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gereken bir durumdur. Gerek anestezi gerekse elekt-
rofizyologlarin ortak calisma alaninda, uyumlu bir
ekip gerektiren ve multi-faktoriyel olusumlar igeren
mortalitesi yiliksek bir klinik antidedir. Ozetle; anla-
tilan ES yonetimindeki tedavi modaliteleri bu klinik
antite ile karsilasildiginda en dogru sekilde siralan-
mali ve imkanlar kisitliysa olgularin tist merkeze
sevki geciktirilmeden yapilmalidur.

SONUC

ES, kardiyoloji yogun bakiminda karsilagilan klinik
problemler igerisinde yonetimi neredeyse en zor
olan durumdur. Neredeyse restisitasyon ile benzer
sekilde hemodinamik kompansasyon gerektirmek-
tedir ve ozellikle gelismis diizeyde kompleks aritmi
girisimi yapilamayan merkezlerde, iginden ¢ikila-
maz bir hal alabilmekte ve girisimsel ve elektrofiz-
yolojik acidan miidahale edilmezse yiiksek morta-
lite ile seyredebilmektedir. Ulkemizde de geligmis
tilkeler de oldugu gibi, ust diizey aritmi ve ECMO
takim1 kurulmali ve bu klinik durumun yénetimi
maksimum dikkatle yapilmalidir. Yukarida bahse-
dildigi tizere tan1 ve tedavi modaliteleri hassasiyetle
siralanmali ve geciktirilmemelidir.
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Kadriye Memic Sancar’
Gamze Babur Gliler?

PERIKARDIYAL EFUZYONA GIRiS

Perikard, kalbi ¢evreleyen, yapraklar: arasinda ince
bir siv1 tabakasi (15-50 ml) igeren fibroelastik bir
kesedir. Perikardiyal eflizyon, kesenin i¢inde biriken
swvinin fizyolojik miktar: agmasi olarak tanimlanir.

Perikardiyal efiizyon, asemptomatikten ciddi he-
modinamik bozukluga kadar genis bir spektrumda
yer alir 2. Eftizyonlar, klinik senaryoya bagli olarak
yavasca veya akut olarak gelisebilir. Etiyolojiler ¢cok
sayida oldugu gibi siniflandirmalar: da gesitlidir.

Perikardiyal efiizyon, baslangicina gore (akut,
subakut ve kronik >3 aydan uzun), dagilimina gore
(¢cepegevre veya lokal), hemodinamik etkisine gore
(etkisiz, kardiyak tamponad, -efiiziv-konstriktif),
bilesimine gore (eksuda, transuda, hemorajik), ve
biiytikliigiine gore siniflandirilabilir. Perikardiyal
efiizyonun buytiklik degerlendirmesinde ekokardi-
yografide diyastol sonunda 6l¢iim yapilir (Tablo 1)°.

Perikardiyal efiizyonlu hastalarin 6nemli bir kis-
mi1 semptomatik olmadig i¢in perikardiyal efiizyon,
diger nedenlerle yapilan X-ray veya ekokardiyog-
ramda rastlantisal olarak tespit edilir. Gelismis iilke-
lerde perikardiyal efiizyonun sik sebebi idiyopatiktir
(%50’ye kadar), diger yaygin nedenler arasinda kan-
ser (%10-25), enfeksiyonlar (%15-30), iatrojenik ne-
denler (%15-20) ve bag dokusu hastaliklar1 (%5-15)
bulunurken, tiiberkiiloz gelismekte olan iilkelerde
sik bir sebep olarak gorillmektedir (%60 ve tizeri)*.
Bu durumlarin disinda, miyokard enfarktiisiiniin
erken doneminde, miyokardite bagli, aort disseksi-

Perikardiyal Efuzyon ve Kardiyak Tamponad

yonunda, kateter veya pacemaker perforasyonu so-
nucunda, kardiyopulmoner resiisitasyon sirasinda,
torasik cerrahi komplikasyonu olarak da perikardi-
yal efiizyon karsimiza ¢ikabilir.

Perikardiyal efiizyona kisa bir giris yaptiktan
sonra, kitabimizin bu béliimiinde yogun bakim
sartlarinda yeni gelisen perikardiyal efiizyon ve kar-
diyak tamponada kilavuz ve giincel bilgiler 151g1nda
yaklagimi tartisacagiz.

PERIKARDIYAL EFUZYONA YAKLASIM

Perikardiyal eflizyon siiphesi varliginda Sekil 1’deki
yaklagim tani ve tedavi stirecinde gz 6ntinde bu-
lundurulabilir.

PERIKARDIYAL EFUZYON SUPHESI

Perikardiyal efiizyon tanisi

Ekokardiyografi ile degerlendirme

2 Perikadiyal eflizyonun hemodinamik etkisini
degerlendirme

Hemodinamik instabilite varliginda acil perikardiyosentez

Perikadiyal eflizyonu tanisal degerlendirme

Etyolojinin arastiriimasi

Sekil 1. Perikardiyal eflizyon degerlendirmesi

Boyut (mm)* icerik Baslangic (hafta) Dagilim Tanimlama
<10 kuguk Transuda <1 akut Cepecevre saran Basit
10-20 orta Eksuda <12 subakut Fokal Kompleks
>20 genis >12 kronik

*Ekokardiyografide end-diyastolde dlgtim yapilir.
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Sedat Sakall/'
Veysel Ozglir Baris?

GiRiS

Gegici kalp pilinin amaci, yavas veya hizli bir kalp
atig hiz1 ile akut olarak tehlikeye giren normal he-
modinamiyi yeniden saglamaktir. Gegici kalp pili
ile ilgili ilk uygulamalar, 1930 yilinda Hyman tara-
findan transtorasik olarak yapilmis, bu konudaki
ilk basarili deneme ise 1952 yilinda Zoll tarafindan
transkutanoz olarak uygulanmistir.

Gegici kalp pilleri, gelisen elektriksel instabilite-
nin sebebi reversibl faktorler ise, nihayetinde siire-
gen bozukluklar eslik etmedikge kalic1 kalp pillerine
iyi bir koprii gorevi gormektedir. Bu yasamsal uygu-
lamanin sadece kardiyoloji hekimlerince degil yo-
gun bakim {initeleri ile acil birimlerinde uygulanma
stratejisi son derece 6nemlidir.

Gegici kalp pilleri, gogunlukla kalic1 pacing ihti-
yaci olmayan akut ve geri doniislii nedenli bradikar-
di i¢in gereklidir.

Gegici kalp pillerinin baglica kullanim endikas-
yonlar1

o Akut miyokard infarktiisiinde bradiaritmiler

o  Elektrolit bozukluklar: (hiperkalemi),

o llaca bagh toksisiteler (digoxin intoksisitesi,
beta bloker hassasiyeti veya asir1 doz kullanimyi,
kalsiyum kanal blokeri hassasiyeti veya asir1 doz
kullanimi)

o Kalp ameliyatindan sonra siniis veya AV dii-
gtim/His-Purkinje sisteminde hasarlanma ol-
mas1 (Cogunlukla geri doniislii olma halinde
iken ozellikle kapak cerrahisi sonrasinda ileti
sisteminde olusan hasar geri doniislii olmayabi-
lir bu kalic1 kalp pili endikasyonu dogurur)

»  Kalp transplantasyonu sonrasi

o Bakteriyel endokarditlerde aort kapak apsesi ile
zarar goren ileti yolaklar: sonrasi

o Daha oncesinde sol dal blogu olup pulmoner

Yogun Bakimda Gecici Kalp Pili Uygulamalari

kateterizasyona bagli hasar alan sag dalin yol
actig1 blok durumlari

o TAVI (transkateter aort kapak implantasyonu)
ve septal ablasyonu uygulamalari

o Enfeksiyoz faktorlerin eslik ettigi miyokardit
tablosunda ileti anormallikleri goriildiigu olgu-
lar

o Cogunlukla semptomatik ileti problemleri ile
beraber kalp hizi baskilayici olarak hastalara
overdrive pacing gerektiren monomorfik vent-
rikiiler tasikardi ve bazi atriyal aritmilerde son-
landiric1 etki amaci ile kullanilabilir

o Asit-baz dengesizlikleri, hipotiroidi ile gelisen
ileti problemlerinde

o Ender bir durum olarak Takotsubo kardiyomi-
yopatisi (Geri doniislii gegici kalp pili uygula-
mast gerekebilir)

o Mantar intoksikasyonlarinda, deli bal olarak
adlandirilan bir bal cinsinin titketimi sonrasi

o Kalic1 kalp pili revizyonu sirasinda batarya ve
lead ile ilgili tablolarda operasyonel olarak geci-
ci kalp pili ihtiyac1 olarak siralanabilir.

Bu tablolarin gelisimi sonrast genel kaide, geri
donislii faktorlerin etkinligini 6lcerek hastanin ger-
¢ek manada kalic1 kalp pili ihtiyacinin belirlenmesi-
dir. Bu siirecin bazen hastalarda 10 giinii bulabilece-
gi de akilda tutulmalidir.

Semptomatik bradikardinin hayat1 tehdit etti-
gi durumlara, mutlak bir kontrendikasyon yoktur.
Ancak gegici kalp pili, uygulama yollar: agisindan
(0zellikle transvenoz) birtakim riskler tasimaktadir
Bradikardinin iyi tolere edildigi durumlarda klinik
durumun iyi degerlendirilmesi esastir. Protez tri-
kiispit kapakli hastalarda transvenéz gegici lead uy-
gulanmasi sikisiklik ve protez zararina yol agabilir.
Bilhassa trombolitik/antikoagiilasyon veya antipla-
telet tedavilerinin agresif uygulandig: olgular, lead
yerlesimi acisindan risk teskil edebilir.

' Uzm. Dr., Gaziantep Sehir Hastanesi, sedatsakalli56@gmail.com ORCID iD: 0000-0002-3766-7269
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Sekil 5. Gegici lead sense-pace kusuru izlenmekte.
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Ahmet Can Topcu’
Seyhmus Klilahgioglu?

GiRiS
Mekanik destek cihazlar1 (MDC), sol ve/veya sag

ventrikiilin fonksiyonlarini desteklemek amagli ge-
listirilmis mekanik pompalardir.

MDC’ler; kardiyojenik sokta veya kilavuz 6neri-
leri dogrultusunda tiim tedavileri almasina ragmen
semptomatik olan ileri kalp yetersizligi (KY) hasta-
larinda hemodinamik destek saglamak icin kulla-
nilmaktadirlar. MDC kullanim stratejileri; hastanin
klinik ve hemodinamik durumuna gore belirlenmis
olup temelde 3 adettir:

1. lyilesmeye kopriileme (BTR-Bridge to recovery)

2. Nakile kopriileme (BT T-Bridge to transplantati-
on)

3. Nihai tedavi segenegi olarak (DT-Destination
therapy)

1. Ciddi ama geri dontisimlii ventrikiil disfonksi-
yonu olan hastalarda, kardiyak fonksiyonlar dii-
zelinceye kadar uygulanan MDC tedavisi olup
bu hasta grubu uzun vadede MDC olmadan ha-
yatini siirdiirebilir. Diinya genelinde MDC uy-
gulamasinin en sik formu olup akut miyokard
enfarktiisii (AMI), akut miyokardit ve post-kar-
diyotomiye bagl gelismis kardiyojenik sok du-
rumunda kullanilmaktadr.

2. Ciddi ve geri doniissiiz, tiim tedavilere ragmen
semptomatik KY hastalarinda nakil yapilincaya
kadar gereken zamani kazandirmak amagh uy-
gulanan stratejidir.

3. Ciddi ve geri doniissiiz, tiim tedavilere ragmen
semptomatik KY hastalarinda nakil i¢in uygun-
suzluk mevcudiyetinde kalic1 destek amacli uy-
gulanan stratejidir

Iyilesmeye kopriileme amaghh MDC uygulanan,
ancak beklenen hemodinamik yanit ve kardiyak iyi-
lesme saglanamayan hastalarda nakil veya kalic1 bir
MDC uygulamasina kadar képriileme ise BTB-brid-
ge to bridge olarak adlandirilmaktadir.

Gecici Mekanik Destek Cihazlari

Genel ve dnemli bir kural olarak; miyokard iyi-
lesmesi muhtemel degilse ve kalp nakli veya uzun
stireli MDC implantasyon segenegi yoksa hastalarda
gecici MDC tedavisi baglatilmamali ve faydasiz ka-
bul edilmelidir .

Intra-aortik balon pompasi (IABP): 40 yili
askin siiredir gegici MDC amagli en sik kullanilan
cihazdir. IABP, femoral arter yoluyla inen (desen-
den) aortaya yerlestirilir. EKG ile bagl olarak diyas-
tol basinda balon siser sistolden hemen dnce iner.
[ABP diyastolik kan basincini ve koroner arter per-
fuzyonunu arttirirken ardyikii ve miyokardiyal
oksijen tiiketimini azaltir; sol ventrikiiler bogaltma
saglarken ayni zamanda ortalama arteriyel basinci
arttirir. IABP endikasyonlar; AMI sonrasi gelisen
kardiyojenik sok ve/veya ventrikiiler septal defekt,
akut mitral yetersizligi gibi mekanik komplikasyon-
lar, iskemi ile iliskili ventrikiiler aritmiler; baslica
kontrendikasyonlar: ise ileri aort yetersizligi, aort
disseksiyonu, ciddi perifer arter hastalig: varligidur.

Ancak AMI sonrasi sokta IABP’nin rutin kul-
lanimu giincel ¢aligmalarin ortak sonucu olarak ar-
tik 6nerilmemektedir. Giintimiizde IABP, kalic1 sol
ventrikiiler destek cihazi (LVAD) planlanan hasta
grubunda bu tedaviye kopriilleme amagl kullanil-
maktadir??.

Ekstrakorporeal Membran Oksijenasyonu
(ECMO): Kalp ve/veya akcigerleri yeterli fizyolojik
fonksiyonu saglayamayan hastalarda, gecici MDC
olarak kullanimi giderek yayginlagmaktadir. Ana
problem solunumsal ise vené-vendz, ancak ¢ogun-
lukla dolagim destegine ihtiya¢ duyan kardiyojenik
sokta ise vend-arteriyel formu kullanilmaktadir.
Yap1 ve calisma sistemi olarak kardiyopulmoner by-
pass cihazinin modifiye formudur.

AMI, fulminan miyokardit, kardiyotoksik ilag-

larla zehirlenme, son dénem dilate veya iskemik
kardiyomiyopati, direngli hipotermiye bagl kardi-
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Destek azaltilmasi ile birlikte yapilacak seri eko-
kardiyografik degerlendirmeler, kardiyak fonksi-
yonlar1 ve dolum basinglarimi degerlendirebilmek
adina oldukga faydalidir. Ayrica ekokardiyografik
degerlendirme sayesinde sivi replasmani ve vazop-
ressor tedavi gereksinimi daha iyi yonetilecektir.
IABP igin diisitk pulsatilitede, diger cihazlar igin ise
cok diisiik debilerde uzun siire kalinmamasi trom-
botik komplikasyonlar1 6nlemek adina hayati 6nem
tasimaktadir.

MDC tedavisinden bagariyla ayrilabilen hasta-
larin yakin takibinin devami, erken mobilize edil-
meleri ve yeterli nutrisyonel destegin saglanmasi
basarili bir ayirma protokoliiniin devamlilig1 i¢in
esastir'®.
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Hakan Hancer’
Mehmet Kaan Kirali ?

GiRiS

Sol ventrikiil destek cihazi (LVAD), son donem kalp
yetersizligi (KY) tedavisinde gelisen teknolojiyle
birlikte yaygin kullanilan bir modalite olmaya bas-
lamstir, ancak kalp nakli hala altin standart teda-
vi olarak yerini korumaktadir '. Donér yetersizligi,
organ bagis oranlarinin az olmasi nedeniyle gerek
tilkemizde gerekse diinyada kalp nakli bekleyen
hasta sayisindaki artig hastalarin aleyhinde devam
etmektedir. Bu noktada, LVAD tedavisi onimiizde
kurtaric1 bir yol olarak gozitkmektedir. Her ne kadar
farkli marka ve modellerde LVAD implante edilmis
ve ¢aligmalarla advers olaylar ortaya konarak gelis-
tirilmis olsa da glintimiizde pazarda baslica iki adet
LVAD vardir: Jarvik 2000 (Jarvik Heart, Inc., New
York, NY, ABD) ve HeartMate 3(HM3; Abbott, Ab-
bott Park, IL, ABD).

Ulkemizde LVAD’ler T.C. Saglik Bakanligi’nin
izni ve ruhsatlandirmas: ile sadece kalp nakli ya-
pilabilen merkezlerde implante edilebilmektedir.
Kalp nakli agisindan hastalar bekleme listesinde;
Status-1A (Acil’in Acil’i), Status-1B (Acil), Status-2
(Elektif) bekleme listeleri seklinde kalp naklindeki
aciliyetlerine gore siralandirilmaktadirlar. Bu sirala-
mada, LVAD implantasyonu yapilan hastalar diger
kalp nakli endikasyonlarini karsiladiklar: takdirde
Status 2’den Status 1-B seviyesine ylikseltilmekte-
dirler. Bu hastalarin rutin takip ve tedavileri, ayaktan
veya servis yatisi seklinde miimkiin mertebe hasta-
larin ameliyatinin gerceklestirildigi merkezlerde ya-
pilmalidir. Ameliyat sonras: gelisen klinik durum-
lar, komplikasyonlar ve tedavi yonetimleri agisindan
gerek {ilkemizde gerekse de diinyada kardiyoloji
yogun bakim (KYB) tinitelerinde de multidisipliner
sekilde kalp-damar cerrahisi, kardiyoloji, enfeksi-
yon hastaliklari, noroloji, gastroenteroloji ve daha
bir¢ok ilgili brans tarafindan bu hastalarin takip ve

VentrikUler Destek Cihazlari

tedavileri yapilabilmektedir 2. Ulkemizde hastalarin
kritik durumda oldugu bir¢ok kosulda (6rnegin
aktif gastrointestinal kanama, akut serebrovaskiiler
hastalik vb.) kalp nakli ruhsati olmayan ancak ilgili
brans hekimleri tarafindan saglik hizmeti sunulan
ti¢iincli basamak hastanelerin KYB’lerinde de teda-
vilere baslanmaktadir.

LVAD implantasyonu; steril kosullarda, genel
anestezi altinda yapilan bir ameliyattir. Cihazin
implantasyonu i¢in standart mediyan sternotomi
yaklagimi kullanilabilecegi gibi, minimal invaziv
yontemler de son donemde yayginca kullanilmakta-
dir? (Sekil 1).

LVAD’in komponentleri temelde dort adettir.
Bir adet pompa (viicut igi-intrakorporeal), pompa
ile kontrol {initesi arasindaki baglantiy1 saglayan
drive-line, kontrol tnitesi (ekstra-korporealdir, has-
ta tarafindan miidahele edilip ayarlarinin degismesi
miimkiin degildir) ve gii¢ kaynaklar1 (iki adet pil)
(Sekil 2). Cihaz, hastaya implante edildikten sonra
cihazin temelde hiz ayarlamasi, yerlestirildigi mer-
kezlerde ekokardiyografi altinda yapilmaktadir. Gii-
niimiizde hasta tizerindeki cihaz ile ayar yapilan bu
konsol arasindaki baglant: ‘bluetooth’ teknolojisi ile
yapilmaktadir. Cok yakin zamana kadar bu baglant:
icin de gegici ayr1 bir kablo baglantisi yapilmasi ge-
rekliydi.

LVAD monitdrizasyonunda takip edilen para-
metreler; hiz, akis, giic ve pulse-indeks’tir (Sekil
3). Temelde hekim ‘hiz ayarlamasi’ yapmaktadir.
Cihazin monitérizasyonundaki ‘akis’ ise hastanin
hematokrit seviyesiyle birlikte formiilize edilerek ci-
haz tarafindan hesaplanarak karsimiza litre/dk cin-
sinden yansimaktadir. Burada 6nemli olan unsur;
periyodik araliklarla kontrol edilen LVAD hastalari-
nin hematokrit seviyelerinin de implante edildikleri

' Uzm.Dr. SBU, Kosuyolu Yiiksek Thtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kalp ve Damar Cerrahisi Klinigi. Kalp Nakli, ECMO,
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yon veya nitrik oksit ile pulmoner vaskiiler direncin
azaltilmas gibi tedbirler bu komplikasyonlarin 6n-
lenmesine yardimct olabilir.

Geg donem RVD, LVAD implantasyonundan 30
glin sonra meydana gelen ve en az 72 saat boyunca
intravenoz ditiretik veya inotropik destegi gerekti-
ren hastaneye yatis olarak tanimlanir. RVD tanisi
agagidaki klinik bulgulara dayanilarak konulur: !
Asit, periferik 6dem veya yiiksek juguler/CVP’den
iki tanesinin varligy; > Klinik bulgularla iligkili ola-
rak agagidaki belirtilerden birinin varligi: bobrek
yetmezligi, karaciger hasari, pompa akisinda azalma
(%30’dan fazla), karisik venoz satiirasyon (SVO2)
<%50, CI <2.2 L/dk/m? ve Laktat >3.0 mmol/L.

Geg donem gelisen RVD’nin 6nlenmesi ve tibbi
yonetimi, RV fonksiyonu (kontraktil durum) ve RV
6n- ve ardytiki gibi birkac faktore baghdir. Ayrica;
pulmoner, hepatik ve renal disfonksiyon gibi klinik
durumlar da etkilidir. Voliim y6netimi zorunludur,
ditiretiklerin veya hemofiltrasyon gibi renal replas-
man tedavilerinin kullanimi gerekebilir'"'?. Pom-
pa hizinin uyarlanmasi RV artyiikiinii azaltacaktir.
Yiiksek pulmoner direng, pulmoner vazodilatérlerle
(sildenafil, nitrik oksit, inhale iloprost ve endotelin
reseptor antagonistleri) tedavi edilebilir. Sag kalp
kateterizasyonu ve ekokardiyografi rehberligi sart-
tir. Sag kalp kontraktilitesi inotroplarla (dobutamin,
milrinon veya aralikli levosimendan tedavisi) iyiles-
tirilebilir. Eger RV yanit1 yeterli degilse veya ¢ikari-
lamiyorsa, gegcici veya kalict sag ventrikiil mekanik
destegi gerekebilir. Kalp nakli adaylari igin acil liste-
leme tercih edilen segenektir.

Direncli Aritmiler

LVAD tedavisi, malign aritmileri énlemez. Ventri-
kiiler tasikardi (VT) veya ventrikiiler fibrilasyonun
(VF) Kklinik belirtileri, LVAD hastalarinda farklilik
gosterir. Ancak, RV fonksiyonunun azalmasi nede-
niyle akim tiim vakalarda azalacaktir. Ozellikle VE,
diisik akim durumuna yol agabilir ve bu hastalar ani
o6lim riski altindadir. Ancak; klinik uygulamada, VF
ile birlikte olan LVAD’li hastalarin bilin¢leri cihaz
teknik olarak viicuda kan pompalamaya devam etti-
ginden aciktir. Pulmoner direng diisitkse; CVP, pul-
moner dolasimi asmak igin yeterli olabilir ve LVAD
i¢in yeterli 6nyiikii saglar. Cogu LVAD hastasinda,
otomatik implante edilebilir kardiyoverter defibri-
lator (ICD) vardir. ICD soklamast hasta tarafindan
fark edilse dahi, VT veya VF durumlarinda hasta
bilingli kalabilir. ICD cihazinin ayarlanmasy; desarj
esiginin ve asir1 uyarilma epizotlarinin arttirilma-
styla miimkiindiir.
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Hastalar hastaneye girdiginde, EKG izlemi ilk
adim olacak ve gerekirse sedasyon sonrasi defib-
rilasyon yapilacaktir. Tekrarlayici/direngli vakalar,
medikal (IV ¢oklu antiaritmik tedavi infiizyonlar1)
veya kateter ablasyonu ile 6nlenir.

VT/VF epizodlar1 devam ederse, kalp nakli veya
sag taraf i¢in mekanik cihaz destegi diisiiniilebilir.
Refrakter malign aritmiler, LVAD tedavisi igin bir
kontrendikasyondur. Oncelikle kalp nakli tercih
edilmelidir .

KAYNAKLAR

1. Levine A, Gupta CA, Gass A. Advanced Heart Failu-
re Management and Transplantation. Cardiol Clin. 2019
Feb;37(1):105-111. doi: 10.1016/j.cc1.2018.08.007. Epub
2018 Oct 29. PMID: 30447710.

Evgenij V Potapov, Christiaan Antonides, Maria G
Crespo-Leiro, et al. 2019 EACTS Expert Consensus on
long-term mechanical circulatory support, European Jour-
nal of Cardio-Thoracic Surgery, Volume 56, Issue 2, August
2019, Pages 230-270.

Ozer T, Gunay D, Hancer H, et al. Transition from Conven-
tional Technique to Less Invasive Approach in Left Vent-
ricular Assist Device Implantations. ASAIO J. 2020 Sep/
Oct;66(9):1000-1005.

Julia BV, Yochiro N, Matthias L. Infections in LVAD
patients. ] Card Surg. 2022 Aug;37(8):2307-2308. doi:
10.1111/jocs.16591. Epub 2022 May 19. Erratum in: ] Card
Surg. 2022 Dec;37(12):5708. PMID: 35589559.

Kaur S, Bartley P, Gordon S, et al. Left ventricular assist de-
vice infection on *F-flourodeoxyglucose positron emission
tomography. ] Nucl Cardiol. 2023 Dec;30(6):2823-2824.
Cagliostro B, Levin AP, Fried J, et al. Continuous-flow left
ventricular assist devices and usefulness of a standardi-
zed strategy to reduce drive-line infections. ] Heart Lung
Transplant. 2016 Jan;35(1):108-114.

Murillo-Garcia DR, Galindo J, Pinto N, et al. Anaerobic
Bacteremias in Left Ventricular Assist Devices and Advan-
ced Heart Failure. Case Rep Infect Dis. 2019 Dec 19;2019:
7571606.

Plecash AR, Byrne D, Flexman A, et al. Stroke in Patients
with Left Ventricular Assist Devices. Cerebrovasc Dis.
2022;51(1):3-13.

Mohamed MS, Shehadah A, Hashem A, et al. Gastrointes-
tinal Bleeding in Patients Supported with Left Ventricular
Assist Devices: The Journey from Bridging to Destination.
Am ] Cardiol. 2023 Aug 15; 201:71-77.

Acar RD, Acar §, Giircii ME, et al. Relationship between
right atrial pressure and the Model for End-Stage Liver
Disease (MELD) score in patients with advanced heart
failure. Turk Gogus Kalp Damar Cerrahisi Derg. 2022 Jan
28;30(1):1-7.

Kirali K, Yerlikhan OA, Hancer H. Invasive Treatment in
Advanced (Stage-D) Heart Failure. In: Kirali K (ed). Car-
diomyopaties: Types and Treatments. InTech, Crotia, 2017
(ISBN: 978-953-51-3039-0). p 405-457. Doi: 10.5572/6745

10.

11.



12.

13.

240 Kardiyoloji Yogun Bakim

Kirali K, Ozer T, Selguk E. POST-LVAD Right Ventricu-
lar Failure. In: Dumitrescu SI, Tintoiu IC, Underwood MJ
(eds). Right Heart Pathology. From Mechanism to Mana-
gement. Springer, Cham, 2018 (ISBN: 978-3-319-73763-8).
pp 807-835. Doi: 10.1007/978-3-319-73764-5_47

Zeina Jedeon , Rebecca Cogswell , Jessica Schultz, et al. As-
sociation between early ventricular arrhythmias and mor-
tality in destination vs. bridge patients on continuous flow
LVAD support. Sci Rep 2021 Sep 28;11(1):19196.

240



Bolim 31

Mustafa Mert Ozgtir'

GiRiS

3 Aralik 1967 yilinda Giiney Amerikali iinlii cer-
rah Christian Bernard‘in bir kalp yetersizligi (KY)
hastasina gerceklestirdigi ilk kalp nakli operasyonu
ile birlikte KY tedavisinde yeni bir donem baslad.
Giiney Afrika’da yapilan bu ameliyat tiim diinyada
yanki uyandirdi. Ameliyat sonras: diinyada bir¢ok
merkezde, ayn1 zamanda iilkemizde de Dr. Siyami
Ersek ve Dr. Kemal Beyazit tarafindan kalp nakli
operasyonlar1 gerceklestirildi. Immiinsupresif te-
davi almayan bu hastalarda transplante edilen kalp
maalesef rejeksiyon nedeniyle islevini vyitiriyor-
du ve alinan olumsuz sonuglar sonrasi kalp nakli
operasyonlar1 popiilerligini yitirerek terk edilmeye
basland1. 1980°li yillarda kullanima giren bir kalsi-
ndrin inhibitdri olan siklosporinin kullanilmasiyla
birlikte ise kalp naklinde yeni bir sayfa acildi. Kalp
nakli artik son dénem KY’de vazge¢ilmez bir tedavi
secenegi olarak yerini aldi. Ulkemizde de ilk takipli
kalp nakli, 7 Eyliil 1989 tarihinde Kosuyolu Yiiksek
Ihtisas Egitim ve Aragtirma hastanesinde Dr. Cevat
Yakut ve ekibi tarafindan gergeklestirilmistir *.

Kalp nakli, optimal medikal tedaviye yanit ver-
meyen son donem KY hastalar1 i¢in gliniimiizde
halen en 6nemli tedavi secenegidir. Kalp nakli sii-
recinde hasta yonetimi, nakil karar1 ile baslar ve
operasyon sonrasl, kompleks ve multidisipliner yak-
lasim gerektiren siiregleri icerir. Hastalar kalp nakli
kararinin alinmasiyla birlikte nakil operasyonuna
hazirlanir. Uygun donériin bulunmasiyla birlikte
kalp nakli resmen baglar ve uluslararas: kilavuzlar ile
kliniklerin kendi tecriibeleri ve algoritmalarina gore
nakil protokolleri uygulamaya konulur. Nakil son-
ras1 siire¢; erken donemde hastanin hemodinamik
yonetimi, yeterli doku perfiizyonunun saglanmasi,
imminsupresif tedavi rejimleri ve rejeksiyonun 6n-
lenmesi, enfeksiyonlardan korunma, kalp ritminin
yonetimi ve muhtemel komplikasyonlarin takip ve
tedavisinden olusur. Ge¢ donemde ise bu siire¢ ge-

Kalp Nakli Sonrasi Takip, Tedavi ve Hasta Yonetimi

nelde enfeksiyonlar ve rejeksiyonlarin yonetimi te-
melinde diizenlenir.

DENERVE KALBIN RiTM YONETIMI

Ameliyat sonrasi siiregte denerve kalplerde para-
sempatik tonus kaybolur. [letim bozukluklari, si-
niizal veya junctional bradikardi de goriilebilir.
Giincel yaklagimda yeterli kardiyak debiyi saglamak
i¢in izoproterenol, teofilin gibi kronotrop ajanlarin
infizyonu ile birlikte atriyal veya atriyoventrikiiler
pacing uygulanir. Sinoatrial nodun disfonksiyonu
birkag giin ile birka¢ hafta siirebilir. Hastalarin ritm
durumu sik sik takip edilir ve kalp hiz1 yeterli se-
viyeye geldiginde veya gecici pacemaker ile yarigma
durumuna geldiginde pace ritmi sense edilir. Gegici
pacemaker telleri birka¢ hafta hastada birakilabilir.
Ritm birka¢ haftalik takip siirecinde normale dén-
mez ise kalic1 pacemaker implantasyonu agisindan
degerlendirme yapilir.

Nakil sonras: tasiaritmiler de siklikla goriilebilir.
Rejeksiyon veya kronik allograft vaskiilopati (CAV)
gibi patolojiler mutlaka ayirici tanida diisiintilme-
lidir. Tedavide beta blokerler, amiodaron, kalsiyum
kanal blokerleri ve adenozin verilebilir. Amiodaron
ve kalsiyum kanal blokerlerinin kalsinérin ilag dii-
zeylerini arttirabilecegi unutulmamalidir

HEMODINAMIK MONITORIiZASYON
VE yENTRiKUL FONKSIYONLARININ
DEGERLENDIRILMESI

Postoperatif erken donemde, diisiik kardiyak debi,
sag kalp yetersizligi, rejeksiyon, tamponad gibi du-
rumlar mortal seyirli olabilir. Bu nedenle kalp nakli
sonras1 yakin hemodinamik takip ve degerlendirme
sarttir.

Devamli invaziv arteriyel monitorizasyon, sant-
ral vendz basing ol¢iimleri (CVP), pulmoner arter

' Uzm.Dr., SBU, Kosuyolu Yiiksek Thtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kalp ve Damar Cerrahisi Klinigi. Kalp Nakli, ECMO,
Ventrikiiler Destek Cihazlar1 Ekibi drmertozgur@yahoo.com.tr ORCID iD: 0000-0001-8204-9008
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_ Rejeksiyonda kullanilan ilaclar ve dozlan

Terapotik modalite Doz

Plazmaferez 1-2 plazma degisimi

IVIG 100-1,000 mg/kg

Rituximab 375 mg/m?

Siklik Sire
Gunluk 3-5gln
2 glinde 1 1-2 hafta
Haftada 3 1-4 hafta
Haftada 1 2-4 hafta
Haftada 1-3 defa genellikle 1-4 hafta
plazmaferezden sonra

Haftada 1 1-4 hafta

ATG: anti-timosit gama-globulin-fresenius, ATGAM: anti-timositmo gama-globulin, IV: intraven6z

verebilir. Son dénemde giderek yayginlasan koroner
BT anjiyo; koroner plak veya daralmalar1 gosterme
acisindan tanida non-invaziv bir yontem olarak kul-
lanilmaya baglanmigtir.

Tedavide ana yaklasim CAV gelisimini engelle-
mektir. Bu amagla hastalarin immiinsupresif rejime
uyumu beklenir. 1mmi'1nsupresif tedavide, ozellikle
mikofenolik asit (MPA) ve mTOR inhibitorleri (si-
rolimus ve everolimus) CAV gelisimini ve ilerleme-
sini azaltir. Bunun yaninda statin kullanilmasi da
CAV gelisme riskini azaltir. CAV gelistiginde bazi
hastalarda perkiitan girisim ve ilag salinimli stentler
kullanilsa da bu tedaviler gecici iyilesme saglar. Ni-
hai tedavi re-transplantasyondur.
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GiRiS

Kardiyovaskiiler hastaliklar, tedavi yontemlerinde
hizla gelisme olmasina ragmen halen 6nde gelen
saglik problemlerinden biridir. Glintimiizde birgok
kardiyovaskiiler hastalik antitrombotik tedavi ge-
rektirmektedir. Antitrombotikler damar icerisinde
trombiis olusumunu engelleyen ya da olugan trom-
biisti eriten ilaglardir. Antitrombotik ilaglar pihtilas-
ma kaskadini farkli basamaklarda etkilemektedir.
Antiplateletler temel olarak trombosit migrasyon
veya agregasyonunun iizerine etkili iken; antikoa-
glilanlar pihtilasma faktorlerinin {iretimi ya da et-
kinligi {izerinden pihtilagma siirecini bozarlar. An-
titrombotik tedavi ile ilgili kritik endige, trombozu
onlemeye galisirken artmis kanama riski ve bunun
sonucunda karsilagilan artmis morbidite ve mortali-
tedir. Bu boliim antikoagiilan ve antiplatelet tedavi-
ye bagli olusan kanamalarin yonetimiyle ilgili giin-
cel bilgileri icermektedir.

KANAMA CIDDIYETININ
DEGERLENDIRILMESI

Kanamanin ciddiyeti ve devam edip etmediginin
tespiti i¢in detayli bir fizik muayene yapilmali ve
anamnez alinmalidir. Vital bulgularin degerlendi-
rilmesi hizli bir sekilde yapilarak, kanama degerlen-
dirmesi igin laboratuvar parametrelerine bakilma-
lidir. Hemodinamik instabilite varlig: tekrar tekrar
degerlendirilmelidir. Antitrombotik veya antikoa-
giilan ilacin ne zaman alindig1 ve de normalde kul-
lanilmas: gereken dozdan fazla alim olup olmadig:
sorgulanmalidir. Kanamada etkili olabilecek ya da
kanama yOnetimini zorlayabilecek komorbiditeler
(trombositopeni, tiremi veya karaciger hastalig1) ve
es zamanli tedavilerin varlig1 degerlendirilmelidir.
Kanamalar major ve major olmayan kanama olarak
gruplandirilmaktadir !. Major kanamali hastalarin,

Antikoagulan ve Antiplatelet Tedavi Altinda Kanamaya

hemodinamik instabiliteye bakilmaksizin yogun ba-
kim iinitelerinde yakin takibi gereklidir.

MAJOR KANAMA TANIMI

Kanamanin majér kanama olarak degerlendirilebil-

mesi i¢in agagidaki bulgulardan en az biri olmalidir:

e Hastanin hemodinamisinin stabil olmamasi,

e Kanamanin anatomik olarak kritik bolgede ol-
masl,

e Hemoglobin seviyelerinde 2 g/dl veya daha fazla
dists gortlmesi

e 2 iinite veya daha fazla eritrosit stispansiyonu
ihtiyact olmast.
Major kanamalar acil miidahale gerektirir'. Ma-

jor olmayan kanamalar da tedavi ve hastane yatisi
gerektirebilmektedir.

Kritik Bolgede Kanama

Kanama, herhangi bir organin fonksiyonunu bozan
ve hayati risk tasiyan kanamalardir tedavisinde cer-
rahi miidahale gerektirebilir. Tablo 1, kritik kanama
bolgelerini gostermektedir.

- Kanama Bolgeleri

intrakraniyal kanama Parankimal, subdural, epi-
dural kanama

Sinir sistemi kanamalari Spinal kanamalar

Perikardiyal hemorajik

tamponad
Havayolu Posterior epistaksis

Hemotoraks, intraabdomi-
nal Kanama

Ekstremite kanamalari Kas ve eklem ici kanamalar

' Uzm.Dr.,, SBU, Kosuyolu Yiiksek Thtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi, tubaunkun@yahoo.com ORCID iD: 0000-0003-0737-6927
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Dual Antiplatelet (DAPT) Tedavisi Altinda Kanama

' Ciddi Kanama | ' Hayat:1 Tehdit Edici Kanama

1

DAPT kesip tekli ajan ile devam etmeyi diisiin
(0zellikle GIK'de P2Y, inh ile devam etmeyi
planla)

Kanama kontrol altina almamazsa tiim
antiplateletleri kes

GIK'de IV PPI uygula

ES transfiizyonu hgb<7-8 ise

Platelet transfiizyonu gerekebilir
Endoskopik /cerrahi miidahale

Kanama kontrol altina alindiginda antiplatelet
tedavi devamu i¢in kar zarar orani bakilarak
karar ver

J

Sekil 3. DAPT Tedavisi Altinda Kanamaya Yaklasim

trombosit fonksiyon testi yapilarak normal fonksi-
yona sahip hastalarda transfiizyondan kaginilmasi,
anormal fonksiyonlu hastalarda veya test sonucu
beklenen hastalarda trombosit transfiizyonu yapil-
masi tavsiye edilir. Trombosit transfiizyonu planlan-
mis hastalarda Desmopressin’in intravenoz olarak
tek doz verilmesi 6nerilmektedir .

Gastrointestinal kanama (GIK), es zamanl an-
tiplatelet ilaclar ile goriilebilen yaygmn bir klinik
olaydir. Kanamanin erken endoskopik kontrolii cer-
rahi miidahaleyi onleyebilir, hastane yatis siiresini
azaltabilir ve iist GIK siiphesi olan hastalarda oneri-
lir. Proton pompa inhibitorleri (PPI) tiim hastalarda
kullanilmalidir, ¢tinkii akut kanama ve tek ajanh ve
dual ajanli antiplatelet tedaviyi slirdiiren hastalar-
da re-kanamalarin 6nlenmesinde fayda sagladig
gosterilmistir . Antiplatelet ilaglarin gecici olarak
kesilmesi gerekiyorsa, bu karar kesinlikle bireysel
bazda alinmalidir. Cogu durumda trombosit trans-
fiizyonunun faydali olmas: muhtemel degildir. 2018
Asya Pasifik Gastroenteroloji kilavuzlar: trombosit
transfiizyonlarini 6nermemekte **, Amerikan Gast-
roenteroloji Dernegi Kilavuzlari ise siddetli vakalar-
da transfiizyonu bir segenek olarak icermektedir .

254

=

Tiim antiplateletleri kes
GIK'deIV PPI uygula

ES transfiizyonu hgb<7-8 ise
Platelet transfiizyonu gerekebilir
Endoskopik /cerrahi miidahale

Kanama kontrol altina alindiginda antiplatelet
tedavi devamu i¢in kar zarar oram bakilarak
karar ver

DAPT (dual antiplatelet tedavi) kullanirken
kanama komplikasyonlar1 gelisen hastalar, zorlu
bir hasta popiilasyonunu temsil eder. Bu durumda
DAPT’in devam ettirilmesi veya kesilmesi karari,
genellikle iskemik (6rnegin, DAPT igin endikasyon
ve son stent takilma tarihinden itibaren gegen siire)
ve tekrarlayan / uzun siireli kanama risklerine bag-
lidir. Bu zorlu popiilasyonu yonetmek i¢in pratik
bir akis semasi Sekil 3’te sunulmugtur. Kanamanin
tekrarlayan bir kanama i¢in bagimsiz bir belirleyici
olmasi nedeniyle, bu durumda DAPT’in tipi, dozu
ve siiresi yeniden degerlendirilmelidir 7.
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Dogancan Ceneli’
Kadir Bryikl?

GiRiS

Gerek acil gerekse elektif koroner girisimlerin ve ko-
roner dig1 perkiitan girisimlerin sayisi, artan niifus
ve tibbi teknolojiye paralel artmaktadir. Bu artisla
birlikte, vaskiiler giris yerleri 6nem kazanmis olup
kardiyoloji yogun bakimlarda (KYB), hastalarin ola-
s1 komplikasyonlar agisindan dikkatle takip edilmesi
elzemdir. Bu bolimde KYBde kargilasabilecegimiz
vaskiiler giris yeri ile ilgili komplikasyonlardan bah-
sedecegiz.

FEMORAL GIRi$ YERI
KOMPLIKASYONLARI

Femoral arter giris yeri komplikasyonlar: arasinda;
alt ekstremite iskemisi (diseksiyon, embolizasyon
veya tromboz nedenli), kanama (kasik hematomu,
rectus kilif hematomu ve retroperitoneal hematom
vs.), arteriyovendz fistiil, psddoanevrizma, enfeksi-
yon ve sinir hasari sayilabilir >4,

Alt Ekstremite iskemisi

Alt ekstremite iskemisinin baslica nedenleri; ar-
teriyel diseksiyon, tromboz, distal embolizasyon
(trombis, kapatma cihazi bilesenleri, kolesterol vb.),
vaskiiler kapatma cihazi komplikasyonlari, tikayici
sheat (hastalikli ve/veya kiigiik boyutlu femoral
arter, bitylik capli sheat), biiyiik sheat boyutu, she-
at ve kateter kalma siiresinin uzunlugu, kotii sheat
yonetim teknigi (sheat her zaman 6nce aspire edil-
meli, aspire edilen kan atilmali ve ardindan ekipman
yerlestirmeden veya ilag uygulamadan 6nce yikan-
malidir), sheat ¢ikarildiktan sonra uzun siireli veya
yiiksek siddetle femoral arter basisi ve yetersiz anti-
koagiilasyondur .

Akut alt ekstremite iskemisi genellikle 6P bulgusu
(agr1, solukluk, duyu kaybs, nabiz eksikligi, parestezi,
poikilotermi) ile kendini gosterir. Hasta kateterizas-
yon laboratuvarindaysa, etkilenen uzvun anjiyog-

Vaskdler Giris Yeri Komplikasyonlar

rafisiyle tan1 dogrulanip tedavi planlanabilir. Hasta
kateterizasyon laboratuvarindan ayrilmigsa, taniy:
dogrulamak igin genellikle Doppler ultrasonografi
veya bilgisayarli tomografi (BT) kullanilir.

Tedavi: Akut uzuv iskemisinde: kontralateral fe-
moral giris saglanir, ardindan akut uzuv iskemisinin
nedenini belirlemek ve genellikle tedavi saglamak i¢in
anjiyografi yapilir (balon anjiyoplasti, endovaskiiler
trombektomi veya tromboliz). Bazi vakalarda cerrahi
trombektomi, endarterektomi veya periferik bypass
cerrahisi gerekebilir.

Femoral Girise Bagh Kanama

Femoral girise bagli kanama kasik hematomu (karin
duvarini ve testisleri de etkileyebilir) veya retroperi-
toneal hematom olarak ortaya cikabilir.

Femoral girise bagl kanama, ¢ogunlukla kasik
hematomu (karin duvarini ve testisleri de etkileye-
bilir) veya retroperitoneal hematom olarak ortaya
¢ikmaktadir.

Nedenleri arasinda; yiiksek/sikistirilamayan
ponksiyon, femoral arterin arka duvarinin delinme-
si, agir1 terap6tik veya uzun siireli antikoagtilasyon
ve glikoprotein IIb/IIIa inhibitorleri veya kangrelor
kullanimy, birden fazla femoral arter ponksiyonu gi-
risimi, hipertansiyon, renal veya diger periferik ar-
terlerin hidrofilik tel ile iatrojenik olarak delinmesi
sayilabilir ¢

Kasik Hematomu

Kasik hematomu, genellikle kasik kitlesi olarak kar-
simiza gikar ve elle basi yapildiktan sonra kitle yay1-
lir. Obez hastalarda kasik kitlesini tespit zor olabilir
ve taninin gecikmesine yol agar. Ultrason ve BT ta-
ramast ile tan1 koyulabilir.

Genellikle cilt giris boélgesinin proksimaline
manuel kompresyon ile tedavi edilir. Kanama dur-
duktan sonra kompresif bir bandaj ile yatak istiraha-
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findan alternatif bir erisim alani olarak tercih edil-
mektedir. TBA, elverissiz aortik ark anatomisi veya
onceki femoral arter girisimlerinden kaynaklanan
TFA ve TRAnin kontrendike oldugu durumlarda
kullanilmistir. Ayrica iliyak ve femoral gibi perife-
rik arter hastaliklar i¢in anjiyografi ve lezyon gegisi
acisindan kullanilmaktadir. Ancak; brakiyal erisim
yeri komplikasyon oranlari, femoral erisime kiyas-
la 6nemli dl¢lide daha yiiksek olmustur, bazi seriler
%12’ye kadar olan oranlar1 bildirmistir %,

TBAya sekonder olarak; hematom ve kompart-
man sendromu, psddoanevrizma, arteriyovendz
fistil, brakiyal arter okliizyonu ve kol iskemisi, en-
feksiyon ve sinir hasar1 gibi komplikasyonlar gori-
lebilmektedir. Takipleri ve tedavisi TRA ve TFA ile
benzer sekilde yapilmaktadir.

VENOZ GIRIi$ YERI
KOMPLIKASYONLARI

Yogun bakimda takip edilen hastalarda santral ve-
noz kateter ve diyaliz kateteri gerekebilmektedir. Bu
hastalarda genis capli damarlar secilmelidir. Femo-
ral ven, internal juguler ven ve subklaviyen ven kul-
lanilan bolgelerdir. Bu boélgelerden yapilan girisim-
lerde, ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlar agisindan
dikkatli olunmalidur.

Femoral vene girisimler, prosediirel olarak ko-
laydir, deneyimsiz operatorler tarafindan da kolay-
likla yapilabilir. Hastanin kardiyovaskiiler durumu
torasik bolgeden girisime imkan vermediginde
kullanilabilir. Dezavantajlary; diger bolgelere gore
en yiiksek enfeksiyon oranina sahip olmasi, yataga
bagimli hastalarda kullanilmasi ve 5 giinden uzun
tutulamamasidir. Son olarak komplikasyonlarina
baktigimizda kasik hematomu, retroperitoneal ka-
nama, femoral arterin delinmesi ve enfeksiyon go-
riliir. Bu ylizden hastalarin hemodinamileri dikkatli
takip edilmelidir*.

Internal juguler venden girisimlerin avantajlars;
ambulasyonu engellememesi, diisiik vendz stenoz
oranlar1 iken dezavantajlari ise teknik olarak zor
olmasi, trakeostomili hastalarda enfeksiyon riski
ve girisim i¢in Trendelenburg pozisyonunun gerek-
liligidir. Lokal hematom, karotis arterin delinme-
si, pnémotoraks, hemotoraks, superior vena kava
riptiiri ve perikardiyal tamponad baslica kompli-
kasyonlaridir. Hastalardaki hemodinamik degisik-
liklere dikkat edilmeli, hastalarda tani konulduktan
sonra gerekli miidahale yapilmalidir *.

Subklaviyen vene girisimlerin avantajlary; diisiik
enfeksiyon orani ve ambulasyona imkan vermesi
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olarak kargimiza ¢ikar. Dezavantajlar1 arasinda; tek-
nik olarak zor olmasi, yiiksek oranda santral venoz
stenoz, kateter agmak icin Trendelenburg pozis-
yonunun gerekliligi sayilabilir. Komplikasyonlar;
subklaviyen arterin delinmesi, hemotoraks, pno-
motoraks, perikardiyal tamponad, brakiyal pleksus
hasaridir. Diger bolgelerdeki girisimlerde oldugu
gibi hemodinami takibinin iyi yapilmasi, degisiklik
halinde bu komplikasyonlarin akla gelmesi gerekli-
dir®.
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TAVI| Sonrasi Komplikasyonlar

Mehmet Aytirk’
Mtdinevver Sarr?

GiRiS

[leri aort darligi (AD), ani kardiyak éliime neden
olabilecek bir kapak patolojisidir ve kesin tedavisi
cerrahi aort kapak replasmanidir (AVR). Yash po-
piilasyondaki artis, bu hasta grubundaki komorbi-
ditelerin fazlahigina bagl cerrahi riski de belirgin
olarak arttirmistir. Bu nedenle, cerrahi riski yitksek
hasta grubunda transkateter aortik kapak yerlesti-
rilmesi (TAVI) prosediirii, son 20 senede girisimsel
kardiyolojideki en yiiz gtildiiren gelismelerden biri
olmustur.

Giincel kilavuzlar; 1 y1l Gizerinde yasam beklen-
tisi olan ve semptomatik ileri AD mevcut hastalar-
da, ytiksek cerrahi risk varliginda (EuroScore >%8),
TAVI yapilmasini 6nermektedir .

TAVI yapilacak bir hastanin, girisim 6ncesi ve
sonrasinda; anestezist, kalp damar cerrahi ve giri-
simsel kardiyologun yer aldig1 bir kalp takimiyla,
detayli tetkik ve takibi gerekmektedir.

Hastanin genel anestezi bile almadan islemi yapi-
lip, ertesi giin eve taburculuk imkén1 mevcut olmak-
la beraber, TAVTnin islem esnasinda ve islemden
sonra oliim dahil pek ¢ok komplikasyonu sebebiyle
hastalarda yakin takip gerektigi unutulmamalidir?.

GiRiS YERI KOMPLIKASYONLARI

Femoral girisimin baglica komplikasyonlar1 arasin-
da; kanama ve/veya psodoanevrizma, girisim yapi-
lan arterin akut veya subakut tikanmasi (6zellikle
common femoral arter), ve iliyak arter diseksiyon
veya perforasyonu sayilabilir.

TAVI o6ncesi yapilan goriintillemelerde, femo-
ral-iliyak bolgede, ciddi darlik veya agir kalsifi-
kasyon saptandiginda; girisim yeri femoral olma-
malidir. Bu noktada; transapikal veya transaortik
yaklasim distintilebilecegi gibi, transkarotis, trans-

radyal, transaksiller veya transsubklavyen arteriyel
girisim de diistiniilebilir .

Tim Onlemler alinmasina ragmen, islem esna-
sinda gelisen vaskiiler komplikasyonlarin tedavisi,
miimkiinse hasta hala kateter laboratuvarindayken
yapilmalidir. Hasta, kardiyoloji yogun bakim (KYB)
takibindeyken; baska nedene baglanamayan hipo-
tansiyon, prosediire bagl kayipla agiklanamayan he-
mogram diislisii veya girisim yerinde hematom (ha-
fif diizeyde sizint1 harig) saptanmasi durumunda,
hastada konvansiyonel anjiyografi ve tercihen DSA
ile gortintiilemeyle ekstravazasyon ortaya konarak
perkiitan tedavi veya cerrahi onarim yapilmahdir

(Sekil 1a,b,c)*

Sekil 1a,1b,1c: Girisim yerinde gelisen arteriyel rlip-
tUr ve basarili perkitan tedavisi
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rinca, kilavuz 6nerileri dogrultusunda yapilir. KYB
hekimi; isleme baglanamayacak seviyede akut faz
reaktani artisi, ates, girisim yerinde kizariklik veya
akint: gibi bulgulara kars: dikkatli olmalidir .

Kanama

TAVTnin, yash ve komorbiditelerin fazlalig1 sebe-
biyle cerrahi riskin yiiksek oldugu bir popiilasyonda
uygulandig: akildan ¢ikarilmamalidir. Bu frajil has-
ta grubunda, islem sonrasi 3-6 ay ikili antiagregan
kullanimi gerekmesi ve AF basta olmak tizere ilave
endikasyonlarla antikoagiilan tedavi altinda olmala-
r1 nedeniyle, kanama riski artmaktadir. 1 numaral
baslikta aktarilan vaskiiler giris yeri kanamalar1 ha-
ricinde, gastrointestinal veya intrakraniyal kanama
da gelisebildigi ve hem kisa hem uzun dénem mor-
talite artisiyla iligkisi ortaya konmustur V.
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Menglihan Araz Altay’

GiRiS

Deliryum, genel tibbi duruma bagli, akut gelisen bi-
ligsel islevler, biling durumu ve dikkat bozukluklars,
artmis veya azalmis psikomotor aktivite ve uyku-u-
yaniklik dongiisiiniin diizensizligi ile karakterize bir
noropsikiyatrik sendromdur '. Deliryum gelismesi,
uzamis mekanik ventilasyon, artmis hastane ve yo-
gun bakim yatisi, artmis mortalite ve saglik bakim
masrafi dahil olumsuz klinik sonuglarin predikto-
rii olarak bildirilmistir 2. Kardiyoloji yogun bakim
(KYB) hasta profili ozellikle akut koroner send-
romlarin geng yasta olmasi nedeniyle diger yogun
bakimlardan farkli oldugundan deliryum siklig
farklilik gostermektedir. Deliryuma yatkinligi olan
hastalarda gerekli 6nlemler alinarak deliryum geli-
simi engellenebilir, deliryum gelisen hastalarda far-
makolojik ve norfarmakolojik tedavilerle deliryu-
mun neden olacagi morbidite ve mortalitenin 6niine
gecilebilir.

EPIDEMiYOLOJi

Kronik hastaliklarin siklikla takip edildigi genel ve
palyatif yogun bakim tinitelerinde deliryum sikligs,
entiibe olmayan hastalarda %20, mekanik ventilas-
yon uygulanan hastalarda %50-75 oraninda goriil-
mektedir >°. Ancak ¢ogunlugu miyokart enfarktiis
hastalarinin takip edildigi, takip edilen hastalarin
yas ve komorbid hastaliklar: ile hizli sirkiilasyonun
oldugu KYB’de deliryum etyoloji ve prevelansina
yonelik ¢alismalar kisithdir. Kardiyak hastalarin da-
hil edildigi calismalarin ¢ogu kardiyak cerrahi son-
rast deliryum tizerine yogunlasmis olup, KYB’de
yapilan ¢alismalarda da birbirinden oldukga farkl
sonuglar ortaya ¢ikmistir. KYB verileriyle Amerika
Birlesik Devletleri kaynakli caligmalarda deliryum
siklig1 %8.3-21 oranlar1 arasinda bildirilmis olup, il-
kemizde yapilan bir ¢alismada %11.1 olarak bulun-
mugstur *¢. Dolayisiyla KYB’de gelisen deliryum ora-

Yogun Bakimda Deliryum Yonetimi

ninin genel ve palyatif yogun bakimlardan olduk¢a
diisitk oldugunu gostermektedir. KYB deliryumu 65
yas istiinde ve erkek cinsiyette sik olup, artmig mor-
talite ve morbiditeyle iligkilidir *¢.

ETYOLOJi

Deliryum, fenomonoloji, siiresi, ciddiyeti ve pre-
dispozan faktorlerin varlig1 agisindan heterojen bir
sendromdur ’. Etyolojisinde psikososyal faktorlerin
yaninda beyinde yapisal degisiklikler, inflamasyon
ve norohumoral yolaklarin rol aldig gosterilmistir®.
65 yas tstil olmak, birden fazla agir kronik hastalik,
inme, 6ncesinde var olan demans ve kognitif bozuk-
luluklarin deliryum gelisiminde etkisi oldugu belir-
lenmistir 8. Bunun disinda malnutrisyon, oksidatif
stres ve inflamasyonun da etyolojide 6nemli rolii
oldugu gosterilmistir *'°. Asetilkolin saliniminda
azalma ve dopamin, norepinefrin ve glutatyon sali-
nimlarinda artiglarin deliryumla iligkisi gosterilmis
norohumoral degisikliklerdir . Deliyum igin pre-
dispozan faktorler Tablo 1’de 6zetlenmigtir.

TANI

Deliryum tanist klinik bulgulara gére konulur. Hi-
peraktif ve hipoaktif olmak tizere iki ana tipi vardir,
bazen bu iki deliryumun kombine 6zelliklerini gos-
teren mikst tip de gozlemlenebilir. Hiperaktif (ajite)
tip; ani ortaya ¢ikan duygusal kararsizlik, huzursuz-
luk ve haltisinasyonlar karakterize bir tablodur. Hi-
peraktif deliryum hastanin tedavisinde ve bakimin
verilmesini aksamalara neden olur. Prognozu iyi-
dir'?. Klinik pratikte en sik bildirilen deliryum sekli-
dir. Hipoaktif tipin tanisi hiperaktif tipe gore zordur.
Motor aktivitelerde azalma, ige kapanma ve uyku
hali ile karakterizedir. Depresyonla karisir. Hipoak-
tif deliryum tablosundaki hastalarin mekanik destek
stireleri daha uzun olup mortalite ve morbidite ile
iliskilidir 2. Hipoaktif deliryum, postoperatif delir-

' Dog¢.Dr., Cocuk ve Ergen Psikiyatrisi ORCID iD: 0000-0001-9433-050X
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_visinde Kullanilan ilaclar ve Dozlari

ilac Kullanim yolu Baslangi¢ dozu Maksimum dozu
Benzodiazepinler
Diazenam 5mg/8 h oral 10 mg/ 8 h oral
P 10mg/2 h IV 20mg/2 h IV
Lorazepam Oral/intraven6z 1 mg/ 8 h oral 2 mg/8 h oral
10 mg/ 8 h oral
Klorazepat 15 ma/2 h IV 30mg/2h IV
Intravenoz 5-10mg/ 30dk (yashlarda 2.5 mg ) 100mg /24 h
Haloperidol
Oral 2.5mg/2 h (yasllarda 0.5 mg) 5mg/2h
Deksmedetomidin Intravenoz 0.7 ug/kg/h 1.4 pg/ka/h
Klonidin Oral 0.15mg/6 h 0.30mg/6 h
Olanzapin Oral 25mg/24 h 5mg/24h
Ketiapin Oral 25mg/12h 100 mg/12 h
Risperidon Oral 0.5mg/12 h 4 mg/24 h
Tiaprid Oral 25mg/8 h 100 mg/8 h
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Akut Iskemik Inmeye Yaklasim

Aysenur Onalan’
Erdem Glirkas?

GiRiS

Inme, diinya ¢apinda yetiskinlerde engelliligin 6nde
gelen nedenidir ve kardiyovaskiiler hastaliklara bag-
Ii 6liimlerde ikinci siradadir . Intravenéz rekom-
binant doku plazminojen aktivatérii (IV-rtPA) ve
mekanik trombektominin (MT) secilmis hastalar-
da standart tedavi olarak ortaya ¢ikmasiyla birlikte,
akut iskemik inmenin (AIS) tedavisinde hastalarin
6nemli bir kisminda inmeye bagli sakatlik ve dlim
oranlarinin azaltilmasi agisindan 6nemli bir para-
digma degisikligi yasandi. AIS yonetiminde, 6ykii ve
muayeneyle elde edilen bilgilerin yani sira acil beyin
ve serebrovaskiiler goriintiileme de 6nemli bir rol
oynamaktadir. AIS patofizyolojisi karmagiktir. Bey-
nin belirli bir bolgesine olan arteriyel akim kesinti-
ye ugradiginda; etkilenen beyin parankiminde kan
akist azalir, ancak beyin icerisindeki kisiden kisiye
degisen vaskiiler ag sayesinde hedef sulama alaninin
her bolgesi ayni sekilde etkilenmez. Kollateral aki-
min varlig1 ve derecesi geri doniissiiz ‘iskemik ¢e-
kirdek’ olarak bilinen iskemik bolgeyi ve potansiyel
olarak kurtarilabilir ‘iskemik penumbra’ ad1 verilen
ve akut inme tedavisinin hedefi olan dokuyu belir-
ler? (Sekil 1).

Sekil 1: Geri donlssUz beyin hasarinin progresyonu

TANI

Norolojinin her alaninda oldugu gibi, tan1 igin dykii
¢ok 6nemlidir. Ancak akut inme durumunda, ayrin-
tilarin etkin gekilde elde edilmesi ve olay anindaki
bulgular ve olayin olus zamani gibi birka¢ énemli
soruyu yanitlamaya odaklanilmasi gerekir. Taniklar-
dan veya aile iiyelerinden alinan ek 6ykii de 6zellikle
afazik veya suuru kapali hastalarda 6nemlidir.

Hastanin reperfiizyon tedavisi, tedavi pencere-
si iginde olup olmadiginin tayini, revaskiilarizas-
yon agisindan uygun hastalarin belirlenmesi ve es
zamanli sevklerin onceliklendirilmesine yardimeci
olur. Tanik olunmayan olaylar veya ‘uyanma’ inme-
lerinde kaydedilen siire, hastanin en son normal go-
riildigii zaman olmalidir.

Semptomlarin daha kademeli gelisimi, hemodi-
namik nedenlere bagli inmeler gibi alternatif tanilar1
dustindiirebilir >,

Hastanin ge¢misine; ozellikle de vaskiiler risk
faktorlerine kisa bir genel bakis, tanisal karar siire-
cini etkileyecektir. Ilag listesinin gézden gegirilmesi,
bilinen ilgili tanilarin, fel¢ i¢in risk faktorlerinin ve
hastanin tromboliz i¢in potansiyel bir kontrendikas-
yon olarak oral antikoagiilasyon tedavisi alip alma-
diginin taranmasina yardimeci olur*.
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layarak takip ve tedavilerinin saglanmasi 6nemlidir.
Inme merkezleri, inme hastalarinda éliim veya ba-
gimliligin azalmasiyla iliskilidir (olasilik orani (OR)
0,75; %95 giiven aralig1 (CI) 0,66-0,85)*'2.

Akut inmeye yonelik tedavi algoritmasi Sekil
9da oOzetlenmistir. Her inme merkezinin sartlar:
dogrultusunda tedavi algoritmalar1 olusturmalar1
6nemlidir.

SONUC

AIS tedavisinde son yillarda biiyiik ilerlemeler kay-
dedilmistir. Serebral perfiizyondaki iyilesmelerin
akut miidahalelerden fonksiyonel sonuglara nasil
doniistiirillecegi konusundaki zorluk devam etmek-
tedir. Kollateral dolagim ve serebral hemodinamigin
degerlendirilmesine odaklanan goriintilleme tek-
nikleri, incelenen zaman dilimlerinin 6tesinde bile
IV-tPA ve MTden kazang saglama olasilig1 en yiik-
sek olan hastalarin segilmesine yardimci olabilir.

Gelecekte ayn1 zamanda daha fazla etkinlik ve
glivenlik sonugclarina sahip yeni trombolitik ajanlar
ve reperfiizyon teknikleri iyi klinik sonlanimi art-
tiracaktir. Daha fazla veri elde edilene kadar, tim
uygun hastalarin MT’den 6nce IV-tPA almas1 makul
olacaktir.

Erken reperfiizyonu kolaylastirmak i¢in semp-
tomlarin baslangicindan tedaviye kadar olan sii-
renin en aza indirilmesi, iyi klinik sonlanim igin
onemlidir.

112den baglayacak sekilde acil servislerde ve
inme merkezlerinde protokollerin gelistirilmesi bu
acidan ¢ok onemlidir. Kisith merkezlerde uygulanan
mobil inme {initeleri bu siirelerin kisalmasina katki
saglayabilir. Gelecekte hastane 6ncesi donemde yeni
tani seceneklerinin (drnegin biyobelirtegler ve oto-
matize goriintilleme degerlendirmelerinin) ve teda-
vilerin (6rnegin noroprotektif ilaglar) kullanilmas:
etkin akut inme tedavisine katki saglayabilir.
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Nezihe Ciftaslan Géksenoglu’
Nalan AdigtizeFP

GiRiS

Solunum yetmezligi, solunum sisteminin temel
gorevlerinden biri olan, oksijen (O,) ve/veya kar-
bondioksit (CO,) gaz degisiminin bozulmasiyla ka-
rakterize bir klinik durumdur. Dokulara yeterli O
saglanamaz ve/veya metabolizma iiriinii olan CO,
viicuttan uzaklastirilamaz. Bir hastaliktan ¢ok, cesit-
li patolojilerin sonucu olarak tanimlanir.

2

Solunum sistemi; gaz degisim tinitesi olan akci-
gerler ve ventilasyonu saglayan pompa sisteminden
olusur. Pompa sistemi, gogiis duvari, solunum kasla-
r1, solunum merkezi, spinal ve periferik sinirlerden
olusur. Her iki sistemde meydana gelen degisiklikler
solunum yetmezligi ile sonuglanir (Sekil 1). Temel
olarak, solunum is ytikii ile bu isi yenecek olan giic-
lerin arasindaki denge bozulmusgtur * (Sekil 2).

Solunum Yetmezligi

T

Akciger Yetmezligi Pompa Yetmezligi

v v

Gaz alisverisinde problem Ventilasyonda azalma

! U
Hipoksemi Hiperkapmi

Sekil 1. Solunum yetmezligi mekanizmasi

n H

= Solunum merkezi
Akciger elastik ytiki Noromuskiiler ileti
Gogiis duvar elastik yiki  Solunum kas giici
Havayolu direnci

Sekil 2. Solunum is yUkl ve solunum gulcl arasindaki
denge, solunum yetmezligi gelismesinde temel unsurdur.

1
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Akut Solunum Yetmezligine Yaklasim

SOLUNUM YETMEZLIiGi SINIFLAMASI

Klinik Formuna Gore:

o Hipoksemik solunum yetmezligi

o Hiperkapnik solunum yetmezIligi

o Mikst tip solunum yetmezligi (hipoksemik ve
hiperkapnik)

Hipoksemik solunum yetmezligi arter kaninda
parsiyel O, basincinin (PaO,) <60 mmHg, hiperkap-
nik solunum yetmezIigi ise arter kaninda parsiyel
CO, basincinin (PaCO,) >45 mmHg olmasi duru-
mu olarak tamimlanir. Mikst (kombine) solunum
yetmezligi ise arter kaninda parsiyel O, basincinin
(PaO,) <60 mmHg, parsiyel CO, basincinin ise
(PaCO,) >45 mmHg olmasi durumudur.

Olus Zamanina Gore:

e  Akut solunum yetmezligi
e Kronik solunum yetmezligi
e Kronik zeminde akut solunum yetmezligi

Akut solunum yetmezligi saatler, hatta dakikalar
icinde gelisirken, kronik solunum yetmezligi giinler
veya haftalar i¢inde, daha yavag gelisir. Bazi durum-
larda ise var olan kronik solunum yetmezligi hizla
kotiilesir, bu durum kronik zeminde akut solunum
yetmezligi olarak tanimlanir. Kronik obstriiktif akci-
ger hastaliklarinda yasanan akut alevlenmeler buna
bir 6rnektir. Akut ve kronik solunum yetmezIligi ay1-
riminda; klinik 6ykiiniin yaninda arter kan gazinda
pH ve bikarbonat (HCO,) diizeyleri de yardimcidur.
Arter kaninda, PaCO, >45 mmHg oldugu durum-
larda asidoz (pH <7.35) ve HCO, n diisiik olmasi
solunum yetmezliginin akut gelistigine isaret eder.
Kronik solunum yetmezliginde ise, eger bobrek yet-
mezligi yoksa HCO, tutularak asidoz diizeltilir, pH
normal sinirlarda, HCO, artmistir.

Uzm.Dr., Goztepe Prof. Dr. Siileyman Yal¢in Sehir Hastanesi, Yogun Bakim Klinigi,neziheciftaslan@gmail.com
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niillmeli ve giinliik sedasyon tatili ile hastalar uyan-
dirilarak weaning stireci baglatilmalidir. Her yogun
bakimin sedasyon ve weaning protokolii olmaly; bu
protokol tiim doktor, hemsire, nobetgi ekiplerce bi-
linmelidir. Her hasta protokol temelinde kendi 6ze-
linde degerlendirilmeli, ekstiibasyon sonrasi uygun
hastalarda ozellikle KOAH ve konjestif kalp yeter-
sizliginde gecici veya kalict NIMV diisiiniilmelidir.
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insa Gl Ekiz Iscanli’

GiRiS

Yasl niifusun artis1 ve bu popiilasyondaki komor-
biditeler, ilag ve teknoloji noktasindaki tibbi gelis-
melerin ortak sonucu; yogun bakimlara hasta ya-
tisinin artmasi ve yatis siirelerinin de uzamasidir.
Yogun bakimlar, hastane yatak sayisinin kii¢tik bir
kismini olustursalar da hastane enfeksiyonlarinin
bityiik gogunlugunun nedeni yogun bakim enfeksi-
yonlaridir'. Yatis1 esnasinda herhangi bir klinik veya
laboratuvar enfeksiyon kanit1 yokken, yatisinin 48.
saatinden sonra veya taburculuktan sonraki 10 giin
icinde meydana gelen enfeksiyonlara hastane enfek-
siyonu denir. Yogun bakim enfeksiyonlari ise yogun
bakim f{initesine yattiktan 48 saat sonra meydana
gelen enfeksiyonlardir®. Yogun bakim enfeksiyonla-
rinin bu kadar énemli olmasinin baslica nedenleri
hastanede kalis siiresini, mortaliteyi, morbiditeyi ve
bunlarin yansimasi olarak da maliyeti arttirmasidir.
En az bunlar kadar 6nemli bir diger unsur ise 6nle-
nebilir olmasidir >*°.

Akut bakim hastanelerindeki her 100 hastadan,
yiiksek gelirli iilkelerdeki 7 hasta, diisiik ve orta ge-
lirli iilkelerdeki 15 hasta, hastanede kaldiklar1 siire
boyunca en az bir saglik hizmetiyle iliskili enfeksi-
yona yakalanacaktir. Ortalama olarak etkilenen her
10 hastadan 1'i hastane enfeksiyonu nedeniyle haya-
tin1 kaybedecektir. Yogun bakim {initesinde tedavi
edilen ¢oklu organ yetmezligi olan tiim sepsis vaka-
larinin %50’sinin nedeni hastane enfeksiyonlaridir®.
Yogun bakim enfeksiyonlarini tedavi etmek, direng
nedeniyle giderek biiyiik bir sorun haline gelmek-
tedir. Kontrol ve dnlenmesi eskisinden daha dnemli
hale gelmistir.

Yogun bakim iinitelerinde hastane enfeksiyonu
sikliginin daha fazla olma nedenleri”®:

1

ORCID iD: 0000-0003-0867-2015

10.

Yogun Bakimda Enfeksiyonun Kontrol ve Onlenmesi

Hastalarin altta yatan komorbiditelerinin ciddi
veya birden fazla olmasi

Hastalarin daha ciddi akut fizyolojik bozukluk-
larinin olmas: bu nedenle enfeksiyonlara daha
yatkin olmalar:

Hem yogun bakim hastalarinin kendilerinin
immiinsuprese olarak kabul edilmesi hem de
immiinsupresif hastalarinin takiplerinin olmas:
Acil islemler sirasinda uygulanan invazif islem-
lerde aseptik kosullarin saglanmasinda sikinti-
lar yasanmast

Yogun bakim {initelerinde son déonmelerde sir-
kiilasyonun c¢esitli pandemiler nedeniyle daha
fazla olmasi

Yatan hastalarin ¢ogunun 6nceden de yogun
bakim veya hastane yatislarinin olmasi ve ko-
lonizasyonlarinin yiiksek olmasi, bu nedenle
kolonizasyonlara bagl aktif enfeksiyon riskinin
yiiksek olmast

Saglik calisanlari ile gesitli nedenlerle daha fazla
temas olmasi ve boylece direkt veya capraz bu-
lagin fazla olmast

Son donemde hem hastane dist hem de hasta-
neye basvurmadan 6nce kontrolsiiz antibiyotik
kullanimimin artmis olmas: ayrica yogun ba-
kimlarda fazla ve genis spektrumlu antibiyotik
kullanimi

Yogun bakim hastalarinda invazif cihaz kullani-
minin fazla olmasi, bu cihazlarin ek ekipmanlar
gerektirmesi ve bunlarin patojenler i¢in rezer-
vuar gorevi gorebilmesi. Ayrica bu cihazlardan
diger hastalara yatay bulasa neden olabilir.

Son donemde artan ve biiytik bir sorun olarak
karsimiza ¢ikan multi-drug resistance bakterile-
rin yogun bakimlarda sikliginin artmasi ve ha-
kim bir flora haline gelmesi tedavilerinin de zor
olmasi.

Uzm.Dr., SBU Siireyyapasa Gogiis Hastaliklar1 ve Gogiis Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi drinsaiscanli@gmail.com
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Kardiyoloji Yogun Bakim

SONUC

Yogun bakim enfeksiyon siklig1 gittik¢e artmaya de-
vam etmektedir. Yogun bakim enfeksiyonlarinin ar-
tisinin yaninda diger bir sorun artik bu enfeksiyon-
lar1 tedavi etmekte ve direngli patojenler nedeniyle
bu enfeksiyonlar: tedavi edecek antibiyotik bulmak-
ta zorlaniyor olmamizdir. Bu nedenle bu hastalik-
lara tan1 koymaktan ¢ok bunlar1 6nlemeye yonelik
farkindalig1 artirmamiz ideal olacaktir. Bunun ¢ozii-
mii; siki onlemler, siki antibiyotik programlari, has-
tanelerde yogun bakimlarinda siki kontroller ve hiz-
met i¢i egitimlerin siirekliligiyle miimkiin olacaktir.
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Acil Bronkoskopi

Baris Yilmaz '’
Gokay Glingdr?

GiRiS

Bronkoskopi; solunum yolu hastaliklarinin deger-
lendirilmesi, tanisi1 ve tedavisinde 6nemli bir arag-
tir!. Kritik hastalarin takip edildigi yogun bakim
tinitelerinde (YBU), kullanimi giderek yayginlas-
maktadir. YBU’de sedasyonun giivenli uygulana-
bilmesi ve ileri monitdrizasyon olanagi nedeniyle,
hastalarda gerek rijit bronkoskopi (RB) gerek fibe-
roptik bronkoskopi (FOB) kullanilabilmektedir *>.
FOB; endotrakeal tiip, trakeostomi kanilii ve hatta
non-invazif mekanik ventilasyon (NIMV) esnasin-
da uygulanabilmesi, genel anestezi ve ameliyathane
gerektirmeden yatak basinda yapilabilmesi ve tra-
keobronsiyal sistemin distal segmentlerine kadar
goriilmesine imkéan saglamasi gibi avantajlar1 nede-
niyle YBU’deki bronkoskopi uygulamalarinin bii-
yik ¢ogunlugunu olugturmaktadir. Bu nedenle, bu
boliimde YBU’de FOB agirlikli fizyolojik degisiklik-
ler, endikasyonlar, mekanik ventilatordeki hastaya
uygulanma teknigi, kontrendikasyonlar1 ve kompli-
kasyonlara yer verilecektir.

FiZYOLOJi

YBU’deki hastalar, rutin bronkoskopi yapilanlara
gore instabilitesi daha fazla hastalardir, dolayisiyla
iatrojenik hipoksemi ve solunum yetmezligi riski
daha ytiksektir. Kritik hastalarin bronkoskopi sira-
sinda komplikasyon gelismeye daha yatkin oldugu
dogru olmakla birlikte 6zellikle mekanik ventilasyo-
na bagli hastalarda hava yollarinin giivenliginin sag-
lanmastyla paradoksal olarak bu risk azalmaktadir.

Bronkoskopun hava yollarina yerlestirilmesin-
den sonra kullanilan yola bagl olarak hava yolu di-
renci artar *°. Spontan solunum yapan hastalarda;
bronkoskop, trakeanin kesit alaninin yaklagik % 10-
20’sini kaplar. Havayolu rezistansinda artis ve tidal
voliimde diigme, solunum is yiikiini arttirir. Akei-

1
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2

ORCID iD: 0000-0003-2294-489X

gerlerin ekspiratuar yetersiz bosalimi sonucunda
“hava hapsi” ve intrinsik pozitif ekspiratuar basing
(PEEP) gelisir. Hastada hizli yiizeyel solunum, kas
yorgunlugu, gaz degisiminde bozulma ve mekanik
ventilasyon gereksinimi olabilir.

Ote yandan, entiibe hastalarda bronkoskopun
kendisi endotrakeal tiip (ETT) liimeninin biiyiik
bir yiizdesini kaplar ve hava yolunun direnci daha
buytik olgiide artar ©. Bu nedenle entiibe hastalar-
da FOB yapilmadan dnce yapay hava yolu ¢apinin
kontrol edilmesi son derece 6nemlidir. ETT nin et-
kisine bronkoskopun obstriiktif etkisi eklendiginde
solunum mekanigi, gaz degisimi ve hemodinamide
oldukga dramatik degisikliklere neden olma potan-
siyeli vardir.

Hipoksemi, FOB’un trakeaya dogru ilerletilme-
siyle gelisir ve bronkoalveolar lavaj (BAL) yapildig1
takdirde geri alinamayan lavaj sivis, tidal voliimde
daha fazla azalmaya yol acip ventilasyon/perfiizyon
uyumsuzluguna bagli hipoksemiyi daha da arttirir”.
Aspirasyon uygulanmast, ekspirasyon sonunda hava
yolu basincini diistiriip alveollerin erken kapanma-
sint ve hipoksemiyi kolaylastirir. FOB kaynakli gaz
degisimi anormallikleri neredeyse tiim kritik has-
talarda bir dereceye kadar ortaya ¢ikar. FOB oksi-
jenasyonda % 30’a varan bir diigiise neden olabilir
ve bu disiis genellikle 2 saat icinde baslangi¢ diize-
yine doner ®. Hiperkapni, hava yolu tikanikliginin
neden oldugu hipoventilasyonun bir sonucudur.
FOB’un varligi PaCO,’de ortalama 7-8 mmHg bir
artisa neden olurken, aspirasyon sirasinda PaCO, %
30 oraninda artar. Ust hava yolundaki subepitelyal
vagal reseptorlerin uyarilmasiyla indiiklenen refleks
bronkospazmin gaz degisimini etkiledigi de ileri
stiriilmektedir. Bu nedenle aspirasyonun 3 saniyeyi
agsmamasi Onerilmektedir.

FOB’un dolayli etkileri énemli hemodinamik
degisikliklere neden olabilir. Hipoksi ve hiperkapni
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-ogun Bakimda IMV uygulanan hastada
i

ETT i¢c capi bronkoskop ¢apindan en az 2 mm daha buytik
olmalidir

Sedasyon ve bazen kas gevsetici uygulanmasi komplikas-
yonlari azaltr.

Hastanin bronkoskopu isirmasini énlemek icin gerekli
aparat hastanin disleri arasina yerlestirilir

Ozel adapte konnektorler ile FOB’un ETT icine girisi sag-
lanmalidir.

FOB’a kayganlastirici jel strtilmesi islemi kolaylastirir

Bronkoskopiden 15 dk 6nce, islem sirasinda ve islem
sonlandirnildiktan sonraki 30 dakika boyunca FiO, % 100
olarak ayarlanir

Barotravma olusumunu engellemek i¢in PEEP uygula-
masina FOB sirasinda ara verilmeli ya da %50 oraninda
azaltulmalidir

FOB sirasinda ventilasyonu garanti etmek icin zorunlu
modlar, asiste modlara tercih edilmelidir.

Kullanilan moda gore TV ya da inspiratuvar basing arttiril-
malidir

Surekli hemodinamik monitdrizasyon yapilmalidir
Surekli pulse oksimetre takibi yapilmalidir.
Kisa aspirasyon suresi (<3 sn) ve sik sik yapilmamalidir

islem bitiminde ETT yeri kontrol edilmelidir.

IMV: invaziv mekanik ventilasyon, FOB: Fiberoptik bronkoskopi,
ETT:Endotrakeal tip

KOMPLIKASYONLAR

FOB komplikasyon orani diisiik, giivenli bir islem-
dir. Oliim %0,01-0.05 kadar diisiik ve major komp-
likasyon oran1 %0,08-2’dir. FOB’a sekonder gelisen
hipoksemi, kardiyovaskiiler stres ve is yiikiindeki ar-
tisla iligkilidir *. Buna ragmen klinik olarak anlaml
major aritmiler nadirdir. FOB sirasinda sistolik arter
basinc ve kalp atim hizindaki artiglar %15 oraninda
EKG degisiklikleriyle iliskilidir *.

Yogun bakim hastalarinda siklikla inotrop/va-
zopressor gereksinimleri vardir ve bu durum potan-
siyel olarak kardiyovaskiiler riski arttirabilir. Akut
miyokard enfarktiisiinii takip eden 30 giin iginde
bronkoskopi %5 mortalite ile iligkilidir ve bron-
koskopi sirasinda aktif iskemisi olan hastalarla si-
nirhdir. Aktif iskeminin yoklugunda, iyi bir klinik
gerekgeyle FOB yapilabilir ancak bu klinisyenin tak-
dirindedir *.

Kan gazlarindaki degisiklikler islemden sonra
da devam eder ve saglikli kisilerde 20 dakikadan,
kardiyopulmoner hastalig1 olan kisilerde 24 saatten
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fazlaya kadar degisken bir aralik siiresinden sonra
tamamen geri doniigiimliidiir

FOB’un potansiyel bir komplikasyonu, hava yolu
manipiilasyonu sirasinda artan kafa i¢i basincidir.
FOB kullanimy, intrakraniyal basinci ortalama arte-
riyel basingta bir artigla birlikte arttirir; bu nedenle
serebral perfiizyon basmcindaki degisiklik sinirlidir.
FOB, kraniyal kompliyans1 azalmis hastalarda se-
dasyon, analjezi ve kas gevsemesinin optimize edil-
mesini saglayacak sekilde dikkatli kullanilmalidir**.

Bronkoskopi sonras: ates hastalarin % 5-16’sin-
da islemden birka¢ saat sonra inflamatuar medi-
yatorlerin salinmasina bagli olarak ortaya ¢ikar ve
kendi kendini sinirlayicidir.

Bronkoskopilerin %0,19’unda hafif, %0,26’sinda
siddetli kanama goriiliir. Pnomotoraks nadir gorii-
len bir komplikasyon olmasina karsin hayat: tehdit
edebileceginden ozellikle transbronsiyal biyopsi ya-
pilan hastalarda AC grafisi rutin ¢ekilmelidir.

[slem sirasinda kullanilan ilaglarin etkisinin de
bilinmesi gerekir. Lidokain toksisitesi; titreme, bag
donmesi ve sedasyona ilerleme, biling kayb1 ve kon-
viilsiyonlar ve ardindan kardiyorespiratuvar kollaps
ile ortaya ¢ikabilir. Topikal uygulamadan sonra kan
konsantrasyonlari, hizli intravenéz uygulama ile
elde edilenin %30’u olabilir. Ventilasyona tabi tu-
tulan hastada erken 6zellikler klinik olarak belirgin
olmayabilir ve bu nedenle dozlama konusunda dik-
katli olunmali ve operator toksisite belirtilerine karsi
dikkatli olmalidir.
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Temel Giiner
Esra Adiyeke

GiRiS

Akut respiratuar distres sendromu(ARDS), fark-
11 etiyoloji bagl olarak gelisen, ortak klinik ve pa-
tolojik degisiklerle karsimiza ¢ikan akut solunum
yetmezligine neden olan klinik sendromdur Yogun
bakima yatis aninda prevelans: yaklasik %10 olarak
karsimiza ¢ikmakta, mortalitesi %46’ya ulasabil-
mektedir'. COVID-19 pandemisi ile goriilme sikli-
gindaki ani artig, ARDS farkindaligini iilkemizde ve
diinyada arttirmistir.

TANIM

ARDS ilk kez 1967°de Ashbaugh ve ark. tarafindan
yeni baslangicli, oksijen tedavisine ragmen refrak-
ter hipoksemi, akciger grafisinde bilateral infiltras-
yonlar ve azalmis solunum sistemi kompliyansi ile
karakterize 12 hasta ile tanimlanmigtir®. Zaman ice-
risinde ARDS tanimui klinik gézlemler dogrultusun-
da yeniden yapilarak 1988’de akciger hasar skoru
%, 2012 yilinda Berlin ARDS tani kriterleri* ve son
olarak 2023 yilinda Avrupa Yogun Bakim Dernegi
(ESICM) tarafindan yaymlanan giincel kilavuz ile
global tani kriterleri 3¢ tekrardan giincellenmistir
(Tablo 1).

ETiYOLOJi

ARDS’ye ¢esitli enfeksiyoz ve enfeksiyoz olmayan
tetikleyiciler sebep olabilir. Bu tetikleyiciler, lokal
inflamasyona bagl olarak direkt akciger hasarina
veya sistemik inflamatuar mediyatérler etkisiyle
indirekt hasara yol agarlar. Sepsis, en sik goriilen
ARDS nedenidir'. Enfeksiy6z olmayan nedenlerden
panktreatit, gastrik icerigin aspirasyonu ve transfiiz-
yon gerektiren travmaya bagl sok tablosu en sik go-
riillen nedenlerdendir. Sigara” ve alkol ®* kullanimi,
hava kirleticilere '° maruziyet ARDS gelisme riskini
arttirmaktadir.

Akut Respiratuar Distres Sendromu

-S Tani Kriterleri

Tanti icin entlbasyon gerekli degildir
HFNO >30It/dk veya NIV/cPap =5cm H20 ekspiryum sonu
basing

PaO,/FiO, <300 veya
SpO,/Fi0, <315 ve SpO, <97%
Radyolojik olarak saptanmig pozitif bulgular

Akciger grafisi, bilgisayarli tomografi, tecriibeli bir hekim
tarafindan yapilan akciger ultrasonografisi

Kaynaklarin sinirli oldugu hallerde PEEP, oksijen destegi
veya spesifik bir cihaz kullanimi tanr icin gerekli degildir.

Son yillarda 6zellikle geng ve saglikli kisilerde
e-sigara ve diger vaporize olan madde kullanimi,
ARDS gelisimi igin yeni bir etiyolojik faktor ola-
rak kargimiza ¢ikmaktadir . Ilaglarin indiikledigi
ARDS tablolari, 6zellikle immunoterapétik ajanlar,
artan siklikta tetikleyici faktor olarak saptanmakta-
dir.

Ik tanimlandigindan giiniimiize kadar viral
pnomoniler ARDS etiyolojisinde dnemli yer tut-
maktadir. Sebep olan viral etken periyodik olarak
degismektedir.

PATOFiZYOLOJi

Alveolokapiller membran, alveolar epitel ve kapiller
endotelyal hiicreler ve gaz degis-tokusuna izin veren
bazal membrandan olusmaktadir. Bu yapinin hasa-
r1, ARDS’de gozlenen karakteristik patofizyolojik
degisikliktir 2.

Alveolar epitelyal hasar, artan permeabilite ile
birlikte vaskiiler alandan proteinden zengin sivinin
alveolar alana gecisine neden olur. Alveolar sivinin
reabsorbisyonunu saglayan koruyucu mekanizma-
larinda kaybiyla alveolar sivi artigt hizlanir. Bu al-
veolar siv1 birikimi, ventilasyon-perfiizyon oraninin

' Uzm.Dr., Sancaktepe Sehit Prof. Dr. {lhan Varank Egitim ve Arastirma Hastanesi, Istanbul, temelguner@hotmail.com.tr
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lim kaybu ileri boyutlarda olan hastalarda RM g6z
oniinde bulundurulmalidir. FiO,, hedef oksijen sa-
tiirasyonu %88-94 olacak sekilde tercih edilmelidir.
Akcigerin gesitli monitdrizasyon yontemleri(elekt-
riksel impedans tomografi, transpulmoner basing
monitérizasyonu gibi) akciger koruyucu ventilas-
yon stratejilerinin uygulanmasinda yardimei olacagt
unutulmamalidir. Prone pozisyon, néromuskiiler
bloke edici ajanlarin uygulanmas: ve ECMO, 6zel-
likle progresif vakalarda her zaman ek bir tedavi
yontemi olarak hatirlanmalidir.
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GiRiS

Kardiyoloji yogun bakimlarda (KYB) hasta yone-
timi; hasta konforu ve giivenligi acisindan uygun
dozda yeterli sedasyon saglamanin yani sira hemo-
dinamik stabiliteyi siirdiirmek ve kardiyak fonksi-
yonu korumak gibi hassas bir dengeyi igerir. Sedas-
yon, dzellikle yogun izleme ve tedavi gerektiren akut
kardiyak rahatsizliklar1 olan kritik hastalarin baki-
minda ¢ok 6nemli bir role sahiptir. Bu bélim; yay-
gin olarak kullanilan farmakolojik ajanlara, spesifik
kardiyak durumlarda sedasyonla ilgili hususlara ve
hasta sonuglarini optimize etmeye yonelik stratejile-
re odaklanarak KYB’de sedasyon ilkelerini ve uygu-
lamalarin kesfetmeyi amaglamaktadir.

Kardiyoloji Yogun Bakimda Sedasyon ve Analjezi

Yogun bakimda sedasyon uygulamast yillar i¢in-
de ¢ok degisime ugramugtir '. Ilk kilavuz 1995 yilin-
da yayinlanmis ve yayinlanan ilk rehberde, sedasyon
ve analjezi 6n planda iken ilerleyen yillarda ekstiibe
ve non-gjite hasta takibi ile sedo-analjezi 6n plana
gtkmustir (Tablo 1). Eski uygulamalarda hastalarin
‘dinlenmeleri’ i¢in derin sedasyon uygulanirken;
kanitlar bunun aksine minimum sedasyon ve sedas-
yonun giinlitk durdurularak hastanin degerlendiril-
mesinin daha dogru oldugunu gostermektedir .

1995 1.sedasyon kilavuzunun yayinlanmasi

1999 Sedasyon protokold olusturulmasi

2000 | SAT (spontan uyanma denemesi) tanimlandi

2002 2.sedasyon kilavuzunun yayinlanmasi

2004 Remifentanil sedasyonu

2006  Sedasyon tatili ve non-benzodiazepin sedasyonu

2008 SAT/SBT koordinasyonu olusturuldu

2008 Alfa2 agonistler ile benzodiazepin ilk karsilagtirmasi

2009 | ik uzun vadeli sonuclar

2009  Alfa2 agonistlerle benzodiazepinlerin ikincil karsilastirma-
si (SAT gerekliligi)

2010 Propofol infizyon morfin karsilastiriimasi

2012 Sekel sonrasi kritik hastalik kosullari gelistirildi

2012 Erken sedasyonun ve yetersiz sonuglar

2013 3.sedasyon kilavuzlari

2014 ABCDE tanimi

2017 Postoperatif donemde SAT

IV sedasyon ve analjezi icin uygulama parametreleri
Hemysire liderliginde sedasyon protokoltintin etkisi
GUnlUk sedasyon tatili denemeleri etkisi

SCCM SAG kilavuz ilkeler

Sedo-analjeziye giris

Propofol &lorazepam karsilastirmasi

ABC

MENDS (lorazepam/dexmedetomidin karsilagtirmasi)
Sedasyon uzun dénem kotd sonuglarla iliskili

SEDCOM (midazolam /dexmedetomidin karsilastirmasi)

Sedo-analjezinin populerlesmesi
PICS

Derin erken sedasyon ventilasyon stresini ve mortalite-
yi uzatmak ile iliskilendirildi

SCCM PAD kilavuzlar
ABCDE
Postoperatif donemde SOS ventilasyon ve SAT
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Sedasyon derinliginin diizenli olarak degerlendi-
rilmesi ve ilaglarin hasta yanitina gore titre edilme-
si, asir1 sedasyonu veya yetersiz sedasyonu dnlemek
i¢in gereklidir. Kalp hizi, kan basinci ve solunum
hiz1 dahil olmak {izere yasamsal belirtilerin siirekli
izlenmesi; solunum depresyonu veya hipotansiyon
gibi sedatifle iliskili yan etkilerin belirtilerini tespit
etmek icin kritik 6neme sahiptir.

Miizik terapisi, gevseme teknikleri ve aile var-
lig1 gibi farmakolojik olmayan miidahaleler; hasta
konforunu arttirmak ve yiiksek dozda sedatif ilag
ihtiyacini azaltmak i¢in farmakolojik sedasyon stra-
tejilerini tamamlayabilir. Her hastanin kendine 6zgii
klinik 6zelliklerine ve tercihlerine gére uyarlanmig
bireysellestirilmis sedasyon planlari, sonuglar1 opti-
mize etmeye ve sedasyon ihtiyacini en aza indirme-
ye yardimeci olabilir.
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