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BOLUM 1

NOROLOJIK ACILLER

Gokhan TASKIN !

GIRIS

Norolojik aciller; inme (felg), status epileptikus (uzamis nobet), subaraknoid kanama,
travmatik beyin hasar1 ve akut noromiiskiiler fel¢ gibi, ani baslangicli ve yasamu tehdit
eden durumlar1 kapsar. Bu kosullar hizli tani ve tedavi gerektirir; aksi takdirde kalic1 néro-
lojik hasar veya &liimle sonuglanabilir. Ozellikle inme ve status epileptikus gibi “zamanin
beyin” oldugu acillerde, her dakika 6nemlidir. Bu nedenle acil tip pratiginde norolojik
acillerin erken taninmast ve etkin yonetimi hayati 6neme sahiptir. Nérolojik aciller eriskin
acil servis bagvurularinin 6nemli bir kismini olusturur ve hizli miidahale, uzun vadede
hastalarin fonksiyonel sonuglarin: belirleyebilir.

Norolojik acillerin yonetiminde genel ilke, 6ncelikle temel yasam destegi yaklagimla-
rint uygulamak ve eszamanli olarak spesifik norolojik tedavilere ge¢mektir. Airway (hava
yolu), Breathing (solunum) ve Circulation (dolasim) ilk siralamada degerlendirilmelidir.
Biling diizeyi azalmis hastalarda hava yolu giivenligi tehlikede olabileceginden, erken
entiibasyon gerekebilecegi akilda tutulmalidir. Ardindan nérolojik Degerlendirme (disa-
bility) hizli bir sekilde yapilarak biling durumu, pupiller ve motor fonksiyonlar kontrol
edilir. Bu giris boliimiinde, norolojik acillerin patofizyolojisi, serebral perfiizyon basinci
ve sistemik arter basincinin 6nemi, norolojik muayenenin temel unsurlar: ve acil tedavi
yaklagimlarina genel bir bakis sunulacaktir.

Norolojik Patofizyoloji

Acil norolojik durumlarin anlasilmasi, temel norolojik patofizyoloji prensiplerinin
bilinmesini gerektirir. Kafatast sabit hacimli bir yapidir ve icerisindeki bilesenler beyin
dokusu, kan ve serebrospinal sividir (Monro-Kellie doktrini). Intrakraniyal basing (ICP),
kafai¢i basincinin 6l¢tisiidiir ve normalde yaklagik 5-15 mmHg araligindadir. Kafaici
hacimde herhangi bir artis oldugunda (6rn. kanama, 6dem, tiimor), baslangigta BOS’un
spinal subaraknoid alana deplasmani ve ven6z kanin sirkiilasyona geri donmesi gibi kom-
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dramatik sekilde iyilestirebilir. Hemorajik inmelerde ise kanamanin kontrol altina alin-
masi, kafa i¢i basincinin yonetilmesi ve komplikasyonlarin énlenmesi hayatidir. Her iki
durumda da yogun bakim takibi, rehabilitasyon planlamasi ve ikinci bir inmeyi 6nlemeye
yonelik 6nlemler (sekonder profilaksi) biitiinctil bakimin parcalaridir.

Status epileptikus ve akut nobet yonetiminde ise zamaninda verilen benzodiazepinler
ve ardisik antiepileptik tedaviler, mortalite ve morbiditeyi azaltir. Bu hastalarda altta ya-
tan tetikleyicilerin saptanmasi (6rnegin enfeksiyon, kan sekeri, ila¢ uyumsuzlugu) kadar,
nobetin hizla durdurulmas: da 6nem tasir. Refrakter olgularda yogun bakim sartlarinda
sedasyon ve EEG monitorizasyonu gerekebilir.

Tiim noérolojik acillerde erken dénemde ilgili branglarla (noroloji, beyin cerrahisi, rad-
yoloji, yogun bakim vb.) iletisim ve igbirligi, tedavinin etkinligini artirir. Ayrica acil servis
ekiplerinin diizenli egitimlerle inme kodu, status epileptikus protokolii gibi konulara ha-
kim olmasi, bu vakalarin yonetiminde zaman kazandiracaktir.

Sonug olarak, norolojik acillerde “zaman” kritik fakt6rdiir ve erken tani, hizli ve uygun
tedavi, dogru merkezlere yonlendirme hastanin yasami ve beyin fonksiyonlar: agisindan
belirleyicidir. Acil serviste bu prensipler 15181nda hareket etmek, pek ¢ok hastanin hayata
norolojik hasar birakmadan devam etmesini saglayacaktir.
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BOLUM 2

METABOLIK VE ENDOKRINOLOJIK ACILLER

Gokhan TASKIN !

GIRIS

Metabolik, endokrin ve elektrolit bozukluklari, acil serviste nadir gériilmekle birlikte or-
taya ¢iktiklarinda hizli tani ve tedavi gerektiren, yasamu tehdit edebilen tablolardir. En-
dokrin sistem; hipofiz, tiroit, adrenal bezler, pankreas ve paratiroitler gibi hormon tireten
doku ve organlardan olusur. Salgiladiklar1 hormonlar viicutta metabolizma, sivi-elektrolit
dengesi, kan basinci, kan sekeri, viicut 1sis1, biiylime-gelisme, tireme ve stres yanit1 dahil
pek ¢ok hayati fonksiyonu diizenler. Bu sistemin fizyolojisinin anlagilmasi, acil serviste
kargilagilan endokrin ve metabolik acillerin mekanizmalarini kavramak a¢isindan 6nem-
lidir.

Endokrin aciller; hormon fazlalig1 veya eksikliginin akut sunumlaridir ve hizli mi-
dahale edilmezse kalic1 hasar veya oliimle sonuglanabilir. Diyabetik ketoasidoz (DKA)
ve hiperozmolar nonketotik koma (HNKK), tiroit firtinasi, miksédem komasi, adrenal
kriz (Addison krizi) ve feokromositoma krizi gibi tablolar endokrin/metabolik acillere
Ornektir. Bu tablolar, genellikle altta yatan kronik bir endokrin hastaligin ilk bulgusu ya

da bilinen bir hastaligin tetikleyici stres altinda dekompansasyonu seklinde ortaya ¢ikar.

Elektrolit dengesizlikleri de acil serviste sik karsilagilan metabolik bozukluklardur.
Ozellikle sodyum, potasyum, kalsiyum gibi ana elektrolitlerin ciddi diizeydeki anormal-
likleri nérolojik disfonksiyon, kardiyak aritmi veya kas paralizisi gibi hayat: tehdit eden
durumlara yol agabilir. Ornegin siddetli hiperkalemi ani kardiyak arrest riski tagirken,
ciddi hiponatremi beyin 6demine, hipernatremi ise biling bozuklugu ve nérolojik hasara

neden olabilir. Bu nedenle bu bozukluklarin hizla taninip diizeltilmesi esastir.
Bu boliimde 6ncelikle endokrin sistem fizyolojisine kisaca deginilecek, ardindan acil

serviste yonetimi kritik olan endokrin ve metabolik aciller ile se¢ilmis elektrolit bozuk-

luklari ele alinacaktir. Yetiskin hastalara odaklanilarak, her bir durumun patofizyolojisi,
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BOLUM 3

SOLUNUMSAL ACILLER

Ramazan KIYAK !

GIRIS

Pulmoner aciller, solunum sisteminin anatomik ve fizyolojik yapisinda meydana gelen ani
bozulmalar sonucunda hizla yasami tehdit eden klinik tablolardir (1,2). Ust ve alt hava
yollarinin butiinlagi, alveoler-kapiller membranin fonksiyonu, ventilasyon-perfiizyon
dengesi ve solunum kaslarinin etkinligi, oksijenlenmenin stirekliligi icin kritik 6neme
sahiptir. Bu yapilardan herhangi birindeki fonksiyon kaybi, kisa siirede ciddi solunum
yetmezligi ile sonuglanabilir.

Acil tip pratiginde karsilagilan pulmoner patolojiler genis bir spektruma yayilir: hava
yolu obstriiksiyonu ile seyreden astim ve KOAH alevlenmeleri, difiiz alveoler hasarin g6-
rildigi ARDS, plevral basing degisiklikleriyle hizla dekompanse olabilen pnémotoraks-
lar, ani hemodinamik bozulma ile karakterize pulmoner emboli bunlarin baslicalaridir.
Tiim bu tablolarin ortak 6zelligi, patofizyolojik bozukluklarin dakikalar icinde agirlagabil-
mesi ve miidahalenin zamanlamasinin prognozu dogrudan belirlemesidir.

Bu nedenle pulmoner acillerin yonetiminde; solunum mekanigi, gaz degisimi, oksi-
jen-hemoglobin iliskisi ve V/Q dengesinin temel ilkelerinin anlagilmasi kadar, klinik de-
gerlendirme ve ileri solunum destegi yaklasgimlarinin dogru uygulanmasi da zorunludur.
Bu boliim, solunum sisteminin temel anatomik ve fizyolojik cercevesini 6zetleyerek, acil
serviste sik karsilagilan pulmoner acillerin patofizyolojisini, klinik 6zelliklerini ve kanita
dayal1 yonetim ilkelerini biitiinciil bir bakis agisiyla ele almaktadir.

ANATOMI VE FIZYOLOJI GENEL BAKISI:

Hava Yolu

Solunum sistemi, {ist ve alt hava yollarindan olusan hiyerarsik bir iletim ve gaz degisim
agidir. Ust hava yolu solunan havanin filtrasyonu, 1si-nem diizenlenmesi ve alt hava yol-
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BOLUM 4

ABDOMINAL ACILLER

Ramazan KIYAK !

GIRIS

Abdominal aciller; gastrointestinal sistem, hepatobiliyer yapi, pankreas ve biiyiik damar-
lar1 igeren genis bir spektrumda, hizla progresyon gosterebilen ve erken dénemde dogru
onceliklendirme gerektiren klinik tablolardir (1,2). Bu bolimde, abdominal acil tablolarin
nakil siirecinde degerlendirilmesi; kritik izlemler, dekompresyon stratejileri, ventilasyon-
oksijenasyon optimizasyonu ve hedefe yonelik tedavi yaklasimlar: fizyopatoloji temelli bir
cercevede ele alinmaktadir.

Ozofagus

Ozofagus, eriskin bir insanda yaklagik 25 cm uzunlugunda, ¢izgili ve diiz kaslardan olugan
i¢i bos bir tiiptiir. Trakeanin arkasinda seyreder, sol ana bronga komsudur ve diyaframda-
ki 6zofageal hiatustan (yaklasik T11 seviyesi) karin bosluguna geger. Ozofagusun baslica
islevleri, peristaltik hareketlerle gida bolusunu iletmek, alt 6zofagus sfinkterinin aktivite-
siyle reflityii 6nlemek ve mide basing degisikliklerine kars: ventilasyon (gaz ¢ikisi) sagla-
maktir (2, 3). Ozofagusun kanlanmasi inen torasik aortanin dallariyla saglanirken, venoz
doniisti tist vena kava, azigos vendz sistem ve portal ven yoluyla olur. Sinirsel kontrolii
medulladaki merkezden ¢ikan vagus siniri araciligiyla gergeklesir. Ozofagus toraks boslu-
gunda bulundugundan normal atmosfer basincinda -5 ile -10 mmHg arasinda bir basinca
sahiptir; buna karsin karin boglugundaki mide yaklagik +5 ile +10 mmHg diizeyinde ba-
sinca maruzdur. Ozofagusa ait akut gelisebilen problemler arasinda 6zofagus tikanikligi,
ozofagus varisleri ve 6zofagus riiptiirii yer alir.

Ozofagus Tikanikhgi

Ozofagusun ii¢ bélgesi dardir ve buralar tikanma veya yaralanma agisindan riskli olabilir:
krikoid kikirdak seviyesi, aort kavsinin kesisim noktasi ve 6zofagusun diyaframdan ge¢-
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kanama, sepsis, pankreatit, bagirsak tikanikligi/perforasyonu, abdominal kompartman
sendromu ve biiylik damar patolojilerinde; stirekli monitérizasyon, yeniden degerlendir-
me ve komplikasyonlara yonelik hazir miidahale plani, mortalite ve morbiditeyi azaltan
kritik unsurlardir. Fizyopatoloji temelli, sistematik ve ekip koordinasyonuna dayal: yakla-
sim, abdominal acillerin nakil siirecinde etkin yonetimin ana belirleyicisidir
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BOLUM 5

KARDIYOVASKULER HASTANIN TEMEL
TRANSFER KURALLARI

Bahadir CAGLAR

GIRIS

Kardiyovaskiiler acil durumlar, en deneyimli nakil ekibi i¢in bile zorluk tegkil eder. Akut
kardiyovaskiiler olay gegiren hastalarin nakli, hayat kurtaran tedaviyi saglamak i¢in hizh
degerlendirme ve kritik diigiinme becerileri gerektirir.

Invaziv cihazlara ve yeni teknolojilere bagimli hastalarin tibbi nakli i¢in talep zaman
iginde giderek artmaktadir. Kii¢iik, izole, kaynaklar1 sinirly, toplum temelli bir hastanede
akut kardiyak olaylar, dekompanse kalp yetmezligi veya aort diseksiyonu geciren bireyler,
daha ileri degerlendirme ve acil miidahale i¢in genellikle ti¢iincii basamak bir saglik kuru-
lusuna hizli bir sekilde transferi gerektirir. Bu kritik hastalarin nakli, nakil ortamina 6zgi
bir dizi sorunu beraberinde getirir. Bunlar arasinda irtifanin olas: etkileri ve ucak veya
nakil aracinin arkast gibi sinirli ve kontrol edilemeyen bir ortamda resiisitasyon miidaha-
lelerinin baslatilmasinin zorlugu sayilabilir.

YUKSEK iRTiIFALARDA KARDIYOVASKULER FiZYOLOJIDE
DEGISIKLIKLER

Kardiyovaskiiler hastalig1 olan hastalar i¢in en biiyiik tehditlerden biri hipoksidir. Yiik-
sek irtifalarda ulagim sirasinda ortaya ¢ikan kardiyovaskiiler hastaliklar genellikle, viicut
dokularinda fonksiyon bozukluguna neden olacak kadar yeterli diizeyde oksijen eksikligi
olarak tanimlanan hipoksi nedeniyle ortaya ¢ikar. Hastalarin toleranslar: kisiden kisiye
degismekle birlikte, kalp hastalig1 olan hastalar genellikle kabin basinci 6000 fit'i astiginda
risk altindadir. Barometrik basing diistiikge fizyolojik degisiklikler meydana gelir ve bu
da oksijenin kismi basincinin diismesine neden olur. Kandaki oksijen miktarindaki bu
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yon ve adjuvan IABP destegini icerir. Koroner reperfiizyon, PCI, acil CABG veya fibrinoliz
ile saglanabilir. ilk hastaneye bagvuru anindan itibaren 90 ila 120 dakika iginde uygulana-
biliyorsa, birincil PCI revaskiilarizasyon igin tercih edilen yontemdir. ideal olarak, ilk tibbi
temastan itibaren 90 dakika i¢cinde uygulanmalidir. IABP, anjiyografi ve revaskiilarizasyon
Oncesinde hastalari stabilize etmek icin etkili bir sekilde kullanilabilir. IABP ile stabilizas-
yon ve uygun hemodinamik y6netim, ardindan ti¢tincii basamak saglik kurulusuna nakil,
dogrudan anjiyoplasti imkani olmayan kuruluslar i¢in tedavi segenegidir.
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BOLUM 6

HASTA TRANSFERINDE HEMODINAMIK
TAKIP

Bahadir CAGLAR

KALP YETMEZLIGI

Tanim ve Patofizyolojik Faktorler

Akut kalp yetmezligi (AHF), kritik hastalarda sik goriilen ve potansiyel olarak 6liimciil bir
durumdur. Kalbin viicudun metabolik ihtiya¢larini karsilamak igin yeterli kan pompala-
yamadig1 durumlarda ortaya ¢ikar ve doku perfiizyonunun yetersiz kalmasina neden olur.
Kalbin pompalama yetenegini azaltan herhangi bir durum kalp yetmezligi (HF) ‘ne neden
olur. Kan, pulmoner ve/veya sistemik dolasima geri ddnmeye baslar. AHFde goriilen be-
lirti ve semptomlar, sol veya sag ventrikiiliin arkasinda veya her ikisinde siv1 birikmesinin
sonucudur. Bu, kalbe drenaj yapan vaskiiler sistemde tikanikliga neden olur. AHF’nin en
yaygin nedeni sol ventrikiil sistolik (kani ileriye pompalama yetersizligi) veya diyastolik
disfonksiyon (ventrikiil dolum bozuklugu) dur. Herhangi bir nedenden dolay1 miyokar-
diyumun hasar gérmesi, kalbin etkili bir pompa olarak islevini yerine getirememesine
neden olur. AHF nin bir¢ok nedeni vardir, bunlar arasinda uzun siireli miyokardiyal iske-
mi veya enfarktiis, kalp kapak bozukluklari, iletim bozukluklari, kardiyomiyopatilerden
kaynaklanan duvar hasar1 ve hipertansiyon gibi bircok neden sayilabilir. HF, hasta kalp
nakli aday1 olmadig; siirece, sonunda 6lime yol agan ilerleyici, zayiflatici bir durumdur.

Degerlendirme ve Tani

Dikkatli bir oykii genellikle MI, hipertansiyon veya kapak bozukluklar: gibi HF nin
nedenini ortaya ¢ikarir. Koroner arter hastaligindan (CAD) kaynaklanan sol ventrikiil
disfonksiyonu ve ileri yas, HF nin gelismesine katkida bulunan baslica risk faktorleridir.
Diger risk faktorleri arasinda diyabet, anjina, hipertansiyon, sigara icme 6ykiisii, obezite,
yiksek yogunluklu lipoprotein, anormal yiiksek veya diisiik hematokrit diizeyleri, pro-
teiniiri ve CAD 6ykiisii veya onceki MI sayilabilir. Hasta, baglangicta eforla baslayan ve
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Olayin kisa bir 6ykiisii hastadan, aile iiyelerinden veya sevk eden kurum personelin-
den alinabilir. Hastanin genel degerlendirmesi, yatagin basina yaklasirken ve o anda cilt
rengini, terlemeyi, aktiviteyi veya rahat pozisyonu ve solunum sikintisin1 gézlemleyerek
yapilabilir. Bu degerlendirme, intravendz ilag infizyonlarinin varhigs, verilen oksijen mik-
tar, invaziv hemodinamik izleme hatlarinin varlig1 ve monitérde goriintiilenen kalp rit-
mini gézlemlemeyi igermelidir. Durumun ilk algilanmasi, verimli ve giivenli bir nakil igin
hastanin yonetimini organize etmeye ve yonlendirmeye yardimci olur.

Fizik muayene, zaman kisitlamalar1 nedeniyle genellikle kisaltilir ve nakil ekibinin na-
kil i¢in hangi bilgilerin hayati 6nem tasidigina iliskin yargisina dayanir. Hastanin elle mu-
ayenesi, yasamsal belirtilerin ve hemodinamik degerlerin dogrulanmasini ve acil bakimin
devamu i¢in gerekli 6nlemlerin belirlenmesini igerir. Hava yolu, solunum ve dolagimin ilk
degerlendirmesi son derece 6nemlidir. Hasta acil olarak CPRye ihtiyag duymuyorsa, genel
kardiyovaskiiler durumu degerlendirilmelidir. Bu asamada, entiibasyon, IV veya santral
kateter yerlestirme, gogiis torakostomi tiipii yerlestirme veya endike olan ek terap6tik mii-
dahaleler gibi gerekli tiim prosediirler uygulanmalidir.

Planlama ve Miidahale

Hastanin nakil i¢in yeterli sekilde yonetilmesi ve hazirlanmasi, nakil sirasinda resiisitasyon
onlemlerine duyulan ihtiyaci biiyiik ol¢tide azaltabilir. Kritik kardiyovaskiiler hastalarin
nakli i¢in bakim planlamas: kritik kardiyovaskiiler hastanin nakli i¢in bakim planlamasi,
hastalik siireci sonucunda ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlarin 6ngoriilmesini igerir. Bu,
kritik bakim konusunda giiglii bir bilgi birikimi ve kritik hastalarin nakli konusunda si-
rekli yetkinlik gerektirir.

Degerlendirme

Nakil siireci boyunca, nakil ekibi hastanin ilerlemesini sistematik olarak degerlendirmeli,
verileri analiz etmeli ve hastanin tedaviye verdigi yaniti temel alarak bakim planini degis-
tirmelidir. Nakil ortaminda, hastanin siirekli olarak degerlendirilmesi ve izlenmesi, her
miidahalenin basarisi veya basarisizlig1 hakkinda veri saglar.
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Siiha SERIN !

MEKANIK DOLASIM DESTEGI

Mekanik dolasim destegi (MDD), verilen optimal tibbi tedaviye ragmen kardiyojenik sok
veya refrakter durumda kalan hastalarda endikedir. Bu bolimde, nakledilmesi gereken
hastalara implante edilen MDD cihazlar1 (MDDC’ler), bu hastalar1 degerlendirme ve te-
davi etmenin zorluklar ve ilgili nakil hususlar1 ve onerileri ele alinacaktir.

Mekanik destegin uygulamalarinin modern ¢ag1, hastane oncesi bakimi etkileyen
teknolojide 6nemli degisikliklere yol agmistir. Her yil binlerce hastanin MDD ile tedavi
edilmesini saglayan iki gelisme vardir. {lk iyilestirme alani, ileri kalp yetmezliginin er-
ken teshisidir. Son birkag yilda, tiim kalp hastali: tiirlerinin tani ve tedavisinde biiytik
ilerlemeler kaydedilmis ve bu da hayatta kalma oranlarimin artmasina neden olmustur,
ancak MDD gibi ileri tedavilere ihtiya¢ duyan ileri kalp yetmezligi hastalarinin sayisi da
artmustir. Ikinci gelisme alani, MDDC’lerdeki teknolojik ilerlemelerdir. Ayrica, 1990’lar-
da kardiyojenik sok gegiren hastalarin MDD implantasyon merkezlerine nakledilmesinin
sonuglari iyilestirdigi kabul edilmistir.

Bir bagka husus da, kardiyopulmoner sistemdeki kan akisini degistirerek pediatrik
hastalarin yasamla uyumlu bir sekilde oksijen almasini ve/veya kan dolagimini engelleye-
bilen kalp konjenital anomalileridir. Bu ¢ocuklar, uzun stireli sol ventrikiil destek cihazlar:
(LVAD’ler) ve kalp nakli gibi kalp yetmezligi i¢in daha kalic1 bir tedavi saglanana kadar
ekstrakorporeal membran oksijenasyonu (ECMO) gerektirir. ECMO’ya bagh pediatrik
hastalar1 ventrikiiler destek cihazi (VAD)/kalp nakli merkezlerine nakletmek, hayatta
kalmalari i¢in ¢ok 6nemlidir. Coppla ve ark. kardiyojenik sokta olan pediatrik hastalarin
ECMO ile nakledildigi ve kurumlarinda ECMO ile desteklenen hastalarla karsilastirilabi-
lir sonuglar elde edilen on yillara ait vakalar1 gdzden ge¢irmistir. Ttim bu ¢alismalar, kritik
durumdaki hastalar1 MCSD ile giivenli bir sekilde nakletmek i¢in bilgili nakil hizmetleri-
nin hazir bulunmasi gerektigini gostermistir.
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nakledilmeleri gerekebilir veya halihazirda ECMO destegi aliyorlarsa, nakil veya daya-
niklt VAD’lere erisimi olan bir merkeze nakledilmeleri gerekebilir. Merkezler arasinda-
ki mesafe ve hava kosullari, hangi nakil yonteminin uygun olacagini etkiler, bu nedenle
dikkatli bir planlama gereklidir. ECMO hastasina eslik eden ekipte genellikle nakil sira-
sinda ECMO devresine bakacak bir perfiizyon uzmani bulunur. Diger ekipman hususlar1
arasinda devreye gii¢ saglama ve cihaz arizas1 durumunda yedek bir sisteme sahip olma
yetenegi bulunmalidir. Birgok ECMO hastasinda koagiilopati oldugu i¢in, uzun nakillerde
yeterli kan hacmini saglamak icin ek kan tirtinlerine ihtiya¢ duyulabilir.
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BOLUM 8

MEKANIK DOLASIM DESTEGI CIHAZLARI

Siiha SERIN !

IMPELLA VENTRIKULER DESTEK SISTEMLERI

Impella Ventrikiiler Destek Sistemleri, kalp cerrahisi ve akut MI sonras: refrakter kar-
diyojenik sok durumunda gegici destek i¢in endike olan kateter bazli cihazlardir. Cihaz,
miimkiinse ventrikiiliin dinlenmesini ve iyilesmesini saglamak i¢in saatlerce veya giin-
lerce dolagimi desteklemek {izere tasarlanmustir. Sistem, yiiksek riskli kalp kateterizasyon
prosediirleri sirasinda dolagimi desteklemek icin de kullanilabilir.

Impella 2.5, Impella CP ve Impella 5.0, femoral veya aksiller artere perkiitan olarak
yerlestirilen ve LV destegi saglamak icin kalbe kadar ilerletilen mikro eksenel kateterler-
dir. Impella LD, cerrahi olarak dogrudan ytiikselen aorta yerlestirilir ve sol ventrikiile iler-
letilir. Impella 2.5 ve Impella CP cihazlar, 2,5 ve 3,3 L/dk kan akis1 saglar ve distal ucunda
Impella’y: ventrikiil i¢inde sabit tutmak ve ektopi insidansini azaltmak i¢in tasarlanmig bir
pigtail kateter bulunur. Impella 5.0 ve Impella LD, her ikisi de 5,0 L/dKya kadar kan akis
saglar. Bu cihazlarin tiimi, kalbin sol tarafindan dogrudan kan bosaltarak LV diyastol
sonu hacmini ve diyastol sonu basincini diisiiriir ve aort basincini ve akisini artirir.

Impella RP, sag ventrikiil destek sistemidir ve perkiitan olarak femoral vene yerlestiri-
lir ve PA’ya kadar ilerletilir. Impella RP, asagidaki durumlarda endikedir. LVAD implantas-
yonu, kalp nakli, kalp cerrahisi ve MI sonrasinda sag kalp yetmezligi gelisen hastalar icin
tasarlanmustir ve dakikada 4 litreye kadar kan akis1 saglar.

Impella kateterinde, kanin kateterden gegerek pervaneye ulastig1 bir giris portu bulu-
nur. Pervane, kateterden gecen kan akisini hizlandirmak icin dakikada binlerce kez doner
ve kani ¢ikis portundan biiyiik damara disar: atar. LV destegi i¢in giris portu LV iginde
bulunurken, Impella RP'de giris portu inferior vena kavada bulunur. Cikis portlari sirasty-
la aort ve PAda bulunur. Bu kateterler, kateterin ve giris ve ¢ikis portlarinin dogru konum-
landirilmasini saglamak icin floroskopi altinda yerlestirilir ve kasik bélgesine dikiglerle
sabitlenir.
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Mekanik Dolasim Destegi Cihazlari

egitim almis bagka bir kisinin eslik etmesi talimati verilir. Hastanin bilincini kaybettigi bir

acil durum ortaya ¢ikarsa, ikincil bakim veren kisi pompanin yonetimini devralmalidir.

Agirlik ve yer izin verdigi siirece ikincil bakim veren kisi de hasta ile birlikte taginmalidir.
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