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Kardiyopulmoner baypas ¢ikis siireci, karsilasilan zorluklar ve
siire¢ yonetimi

Cardiopulmonary bypass weaning process, encountered challenges, and the management
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Kardiyopulmoner baypas (KPB)'dan ¢ikis, kalbin kan akis
gorevini mekanik pompadan devralarak islevini stirdiirmesini
gerektirir. Kardiyopulmoner baypastan fizyolojik dolagima gecis
sureci olan ¢ikig; perfiizyonist, cerrah ve anestezist arasinda
miikemmel bir iletisim ve ekip ¢aligmasi gerektirir. Yumugsak
bir gecis elde etmek i¢in, KPB’den ayrilmadan once kardiyak
fonksiyon optimize edilmelidir. Anormal parametrelerin
arastirilmast veya tedavisindeki gecikmeler, kalp yetmezligine
yol agarak ekstrakorporeal dolasima geri donisii gerektirebilir.
Sonug olarak, olasi kardiyak disfonksiyonun ongorilmesi ve
kapsamli bir 6n hazirlik, ayrilma siirecinin temel unsurlaridir.
Bu yazida KPB’den ¢ikis siireci, zorluklar ve siire¢ yonetiminden
bahsedilmesi amaglandi.

Anabtar sozciikler: Kardiyopulmoner baypas, inotroplar, vazoplejik
sendrom, ventrikiler disfonksiyon, ¢ikis.

Kardiyopulmoner baypas (KPB), koroner
arter baypas greftleme (KABG), kapak onarimi/
degistirilmesi, konjenital kardiyak defektlerin
onarimi ve biyliik damar anomalilerin diizeltilmesi
dahil olmak tzere bir¢ok kardiyak cerrahi iglem
icin gereklidir.! Bu nedenle KPB, ginimiz kalp
cerrahisinde  vazgec¢ilmezligini  korumaktadair.
Kardiyopulmoner baypas, pulsatil olmayan akis,
hipotermi, hemodiliisyon, antikoagtilasyon, elektrolit
ve néroendokrin bozukluklari, enflamatuar yanit ve
iskemi/reperfiizyon hasari dahil olmak tzere major
birgok fizyolojik anormalliklerle sonuglanabilir.

ABSTRACT

Weaning from cardiopulmonary bypass (CPB) requires the heart
to resume its function as the driving force of blood flow, taking
over from the mechanical pump in the CPB circuit. Weaning,
the process of transition from CPB to physiological circulation,
requires excellent communication and teamwork between
the perfusionist, surgeon, and anesthetist. Cardiac function
must be optimized prior to weaning from CPB to achieve a
smooth transition. Delays in investigating or treating abnormal
parameters may lead to the heart failing, necessitating a return to
extracorporeal circulation. Consequently, anticipation of possible
cardiac dysfunction and thorough advance preparation are key
elements of the weaning process. This article aimed to mention
the weaning process, difficulties, and management of CPB.
Keywords: Cardiopulmonary bypass, inotropes, vasoplegic syndrome,
ventricular dysfunction, weaning.

Kardiyak cerrahi sonrasi KPB’den ¢ikis, tam
mekanik dolagim ve solunum desteginden akcigerlerin
ve kalbin spontan mekanik aktivitesine kademeli bir
gecis olarak tanimlanir. Kardiyopulmoner baypastan
cikis, olgularin ¢ogunda sorunsuz bir sekilde
gerceklesir ve bu nedenle rutin bir sire¢ olarak
gorilir. Ancak bazi kardiyak cerrahi hastalarinda,
yapisal veya fonksiyonel kardiyak anormallikler,
ventrikiiler disfonksiyon veya vazoplejik sendrom
gibi nedenlerle KPB’den ¢ikis zorlu bir siireg
olmaktadir. Bu siire¢ icerisinde ¢ok sayida mekanik,
fizyolojik ve farmakolojik faktorin kisa bir zaman
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icerisinde koordine edilip optimizasyonu gerekir.l?!
Hemodinamik optimizasyon i¢in gegen bu kisa siire
icerisinde cerrahlar, anestezistler ve perfuzyonistler
arasinda bilgilerin paylasilmas: hayati énem tagir.
Buna karsilik, ¢ikis stireci kot yonetilir veya kardiyak
performansta ortaya ¢ikan disfonksiyon géz ard: edilir
ise bu agamada karsilasilan komplikasyonlar kendi
baglarina morbiditeye ek bir katkida bulunabilir.

Kardiyopulmoner baypastan ¢ikigi tanimlayan
spesifik bir kriter veya hastalar i¢cin halihazirda kanita
dayali yonetim kilavuzu mevcut degildir. Bu nedenle,
KPB’den ayrilma sirasinda kardiyovaskiler ilaglarin
kullanim: ve mekanik dolagim destegi ile ilgili biiyik
bir degiskenlik vardir. Bu nedenle bu derlemede
KPB c¢ikis siirecinde kargilagilan zorluklar ve siire¢
yonetiminden bahsedilmesi amaglanmigtur.

KARDIYOPULMONER BAYPASTA
INSAN FAKTORU

komorbiditelerinin ve

Hasta kompleks
ameliyatlarin artmas: ile klinik mikemmelligin
elde edilmesi ve stirdirilmesi giderek daha zor hale
gelmistir. Ortaya ¢ikan olaylarin birgogu onemsiz
gorinse de etkili ve telafi edici midahalelerle
ele alinmadiklari takdirde hastalar1 ciddi
komplikasyonlara yatkin hale getirir. Tibbi hatalar
geleneksel olarak beceri eksikligine, yanlis yargilara ve
uygun olmayan eylemlere atfedilse de son ¢aligmalar
hatalarin ayni zamanda zayif iletisimden ve yazili
yonergelerin yoklugundan da kaynaklanabilecegini
ortaya koymugtur.?)

Kardiyak
iletisim modelini benimseyerek ve karsilikls
6grenme, planli uygulama ve aninda geri
bildirim yoluyla siirekli iyilestirme ekip uyumunu
artiracaktir.  Kardiyopulmoner  baypasin
sonlandirilma strecindeki belirsizlik ve zaman

cerrahide,  standartlagtirilmig

baskis: altinda ekip tyeleri arasindaki bilgi akig1 ve
iletisimin optimize edilmesi gerekliligini daha da
artirmaktadir. Hem standartlagtirilmig stireci hem
de dinamik krizi taklit eden bir ortamin saglandig:
yiksek kaliteli bir similasyon, aktif 6grenmeyi
gelistirir ve hastalar1 olast komplikasyonlardan
korurken gercek hayata uygun 6grenilmis
davraniglar1 pekistirir.’? Sanal gerceklik gibi
teknolojik gelismelerin simiilasyon egitimlerine
dahil edilmesi, KPB uygulamas: ve ¢ikis siirecinin
basarisini olumlu yonde artiracaktir.
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Buyuk bir kohort c¢alismasinda, givenlik
uygulamalarinin ve standart klinik ydénergelerin
olusturuldugu yiksek kapasiteli hastanelerde kardiyak
ameliyatlar iyi egitimli ve kalifiye profesyoneller
tarafindan yapildiginda daha iyi sonuglarin elde
edildigi gosterilmigtir.l¥ Yiz iki pediyatrik kalp
cerrahisi olgusunu igeren gézlemsel bir ¢aligmada,
hasta basina ortalama 16 olumsuz olay rapor
edilmistir. Kardiyopulmoner baypastan ¢iktiktan
kisa bir sire sonra meydana gelen olumsuz olaylarin
bircogu (%30) iletisim ve koordinasyon eksikliginden
kaynaklanmigtir.[”

KARDIYOPULMONER BAYPASTAN
CIKIS ONCESi HAZIRLIKLAR

Kardiyopulmoner baypastan ¢ikmadan o6nce
kardiyak fonksiyonlar optimize edilmelidir.
Anormal parametrelerin tedavisindeki gecikmeler,
kardiyak yetmezlige yol agarak ekstrakorporeal

dolagima geri déniisii gerektirebilir. Sonug olarak,
olasi kardiyak disfonksiyonun ongorilmesi ve

kapsamli bir 6n hazirlik, ¢ikis sirecinin temel
unsurlaridir (Tablo 1).1

KARDIYOPULMONER BAYPASTAN
CIKIS SURECI

Kardiyopulmoner baypastan ¢ikis streci, kalp
ve akcigerlere giden normal dolagim: eski haline
getirmektir. Ancak bu silire¢ 6ncesi aortik klemp
acildiktan sonra yeterli bir reperfiizyon periyoduna
izin verilmelidir. Bu, kalbin metabolik substratlari,
ozellikle ylksek enerjili fosfatlar1 (Adenozin
trifosfat; ATP) yenilemesine ve KPB’den ¢ikmadan
once anaerobik metabolizma trlinlerinin ortamdan
uzaklagtirilmasina olanak verir.

Aortik  klemp kaldirildiktan ve koroner
reperfizyon basladiktan sonra kardiyak elektriksel
aktivite geri déner. Kardiyopulmoner baypas sonras:

ventrikilller arasi uyum genellikle daha az olur.
Bu nedenle kalp; atim (stroke volimi) hacmini
artirmak icin normal kapasiteye sahip olmayacaktir.
Bunu kismen de olsa kompanse etmek igin
genellikle kardiyak hiz dakikada 80 ila 100 arasinda
tutulur.”®! Hiperkalemik kardiyoplejik arrest sonras:
kardiyak elektriksel aktivitenin geri dontsi, blok
veya sinis bradikardisi seklinde olabilir. Normal
atriyoventrikiiler (AV) iletimin bulundugu sinis
bradikardisi, atriyal pace ile kolayca tedavi edilir.
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Tablo 1

Kardiyopulmoner baypas ¢ikis 6ncesi kontrol listesi

1.  Metabolik degerlendirme
* Arteriyel kan gazi

* Santral venéz oksijen satiirasyonu
* Serum Na, K, Ca?*, Mg, glikoz
* Hb/Hct

» ACT, heparin konsantrasyonu

* Sicaklik

2. Anestezi/oksijenasyon/ventilasyon

* Pompa vaporizatérin kapatilmasi

* Opoidler/benzodiazepinler

* Kas gevseticiler

* Anestezi cihazin tekrar aktif edilmesi
* Guvenlik alarmlarin aktive edilmesi

* Pulsoksimetre

* Kapnometre/spektrometre

* Akcigerlerin aspire edilmesi

* Akcigerlerin havalandirilmasi

3. Hemodinamik monitérizasyon

+ Invaziv kan basinci monitor kalibrasyonu
* Arteriyel kateter (radial, femoral, aortik)
* Pulmoner kateter

 Santral kateter

* Pompa kan akist

* Rezervuar volumu

4. Kalp Hizi ve Ritim

* EKG degerlendirme

* Ritim

+ Tleti anormallikler

+ Iskemi

* Atriyal ve/veya ventrikiiler pace
* Hiz (pace hiz1 ve sensitivitesi)

5. Organ perfizyon degerlendirme

« TEE

* Kardiyak fonksiyon/kontraktilite/size
» Ventrikiler doluluk

* Vent-deairing

* TEE-cerrahi kontrol

« Idrar output

6. Kardiyak destek

* Farmokolojik

« Inotroplar

» Vazodilatorler

» Vazokonstriktorler
- 1ABP

* Sol & Sag VAD

Hb: Hemoglobin; Het: Hematokrit; ACT: Aktive edilmis koagiilasyon zamani; EKG: Elektrokardiyografi; TEE: Trans6zofageal ekokardiyografi;

IABP: intra aortik balon pompasi; VAD: Ventrikiiler asist device.

Atriyoventrikiiler blok veya 1. derece AV blok i¢in
sirali AV pace endikedir.”) Diger bir elektriksel
aktivite sorunu KPB sirasindaki gelisen ventrikiler
fibrilasyon (VF)dur. Bu ventrikiler
distansiyona ve geri déniisii olmayan miyokardiyal
hasara neden olabilir. Bu nedenle kalbe en kisa siirede
elektriksel defibrilasyon yapilmalidir. Yapilan bir
caligmada lidokain verilen hasta grubunda VF oran:
%20 iken kontrol grubunda bu oran %80 olarak
tespit edilmistir.”! Ventrikiler fibrilasyon, iskemik
miyokardin asir1 kalsiyum yiklenmesine bagli bir
reperfiizyon aritmisi seklinde olabilir. Lidokainin,
aortik klemp kaldirilmadan dnce veya kardiyopleiji
sirasinda verilmesi VE’yi 6nlemede etkilidir.?

durum

Kardiyopulmoner baypastan ¢ikis siiresince
her hasta i¢in hemodinamik yonetimde, kardiyak
fonksiyonunun dért ana belirleyicisi olan hiz ve
ritim, arteriyel basing, 6nyik (ventrikiler hacim) ve
kontraktilitenin (stroke volim) optimize edilmesine

odaklanilir (Sekil 1).0t%
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Bu stirecte koroner perfiizyon basinct korunmals
ve ventrikiler distansiyondan kaginilmalidir. Ilk
olarak venoz hattin kademeli olarak oklide edilmesi
ile pompaya gelen kan akigt azaltilir. Daha sonra
ise pompadan hastanin arteriyel sistemine giden
kan akisi kademeli olarak azaltilir. Béylelikle kalp
ve akcigerlerden daha fazla kanin geg¢mesine izin
verilir. Hemodinami ve ventrikiler fonksiyon,
transozofageal ekokardiyografi (TEE) (Transgastrik
kisa eksende sol ventrikil (LV) diyastol sonu ¢ap1
3.5-5 cm) ile gorsel olarak degerlendirilir. Sol
ventrikil diyastol sonu basinct genel olarak, sol
atriyal basinca yakin olmasindan dolay: pulmoner
kama basinci ile 6l¢iliir. Venoz hattin daha fazla
klemplenmesi ve arteriyel akigin azaltilmasi ile
hemodinami yeniden degerlendirilir. Bu islem,
KPB’den tam olarak ¢ikincaya kadar tekrarlanir.l!

Sag ventrikil (RV)'tin doluluk orani, gorsel olarak,
hemodinamik ol¢timler veya TEE ile degerlendirilir.
Sag ventrikiliin diyastol sonu basinci dogrudan

http://e-cvpn.org/
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KARDIYOPULMONER BAYPAS CIKIS SURECI

HEMODINAMIK HEDEFLER]

<70 b/min veya > 100 b/min veya
lleti Blogu
)
. Pace i o Mg++, K++
KARDIYAK HIZ « Kardiyoversiyon
« Amiodarone

« Atropin 70-100
« Isoprenalin
—  /

r B e
Kademeli olarak venoz —

doniis ve pompa akisi « IV Voliim durdurulur

On Yiik —
azaltihr — -~ . H_a_§tapa§| kaldinlir
- %100 %75 - %50 - %25 -0 Optimizasyonu « Diiretik
U
-
« Otolog kan transfiizyonu
(Rezevuar, Cell saver)

Trendelenburg

IV Kolloid, Kristalloid

\ S Ortalama Arter « Vazodilatorier
Basinci (Nitrogliserin,

70-80 mmHg Nitroprusside)

.

KPB'den basarili bir gikis
TEE kontrolii
Dekaniilasyon

IV Protamin & ACT Kontrolii

Yeterli cerrahi onarima ve 6n yiik optimizasyonuna ragmen KPB'den
cikilamamasi
(Kapak disfoksiyonlar, Koroner greft yetmezligi, LV ¢ikim yolu
obstriiksiyonlan hari¢ olmak lizere)

45

TEE ile Ventrikiiler "
iy i » | Vazoplejik Sendrom

Ventriikiiler
Yetmezlik

Y

. inotroplar & Vazopressérler (Dobutamin,
Adrenalin, Norepinefrin, Milrinon)

. Kademeli olarak ven6z dontis ve pompa
akigi azaltilir: %100 - %75 - %50 - %25 -0
Kardiyak Pace: Bi-ventrikiiler,
Atriyoventrikdiler

« Sag ventrikiil yetmezligi ve pulmoner v
hipertansiyon var ise Inhale Nitrikoksit

Vazopressorler
(Norepinefrin,
Metilen Mavisi)

KPB'den basarili bir gikis
TEE kontroli
Dekaniilasyon

IV Protamin & ACT Kontrolii

!

Yeterli cerrahi onarima ve 6n yiik optimizasyonuna ragmen KPB'den
cikilamamasi
(MAP < 70, Cl <2,0 L/min/m2, SvO2< 70%, Laktat Artigi)

!

[ Mekanik Dolagim Destek Cihazi ]

Sekil 1. Kardiyopulmoner baypastan ¢ikis stireci.

KPB: Kardiyopulmoner baypas; TEE: Transézofageal ekokardiyogram; ACT: Aktive edilmis koagiilasyon zamani; LV: Sol
ventrikiil; MAP: Ortalama arter basinci.
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bir Swan-Ganz kateteri ile olgtilebilir. Koroner
arter baypas cerrahisi sonrast 10 ila 15 mmHg’lik
bir pulmoner arter diyastolik basing degeri yeterli
kabul edilir.”) Ancak kapak hastalig1 veya pulmoner
hipertansiyon (PH) olan hastalarda daha yiiksek
basinglar gerekebilir. Ventrikil dolum basinglar:
kontrolli bir sekilde dusirilir ise, sistemik basinci
ve kardiyak indeksi korumak ic¢in ilave volim
uygulanabilir. Genel olarak KPB’den diisik dolum
basinglari ile ¢ikilmasi istenmektedir. Cinkd her iki
ventrikiliin 6n ve artyik degisiklikleri ile ventrikul
diyastol sonu basinglar: artmigtir. Miyokardin bu
degisikliklere uyum saglamasina izin verilmesi i¢in
diigiik dolum basinci gerekmektedir.

Kardiyopulmoner baypas sonrasi istenilen
hemodinamik hedef, 90 ila 100 mmHg arasinda
bir sistolik arter basing, normal bir kardiyak indeks
(>2.0 L/dk/m?), normal veya distk ventrikiiler onyiike
(10-15 mmHg) sahip olmalidir. Pompa rezervuarinda
kalan volim, arteriyel basing¢ ve dolum basinglar:
degerlendirilerek dekaniilasyon yapilana kadar aortik
kanil yoluyla (genel olarak yetiskinlerde 100 mIL’lik
boliimler halinde) verilebilir. Volim ile yapilan
kardiyak onyiiklemeye ragmen, kan basincini ve/veya

kardiyak outputu (KO) artirmadig: seviye "optimal"
olarak kabul edilir.'"!

Kardiyak fonksiyonu iyi olan hastalarda KPB’den
cikis, genel olarak S’er dakikalik araliklarla “yarim
debi” ve ardindan da “tam ¢ikmaya” gecis ile kisa bir
sirede tamamlanir.®! Ancak kardiyak fonksiyonu zay1f
olan hastalarda, ¢ikis stireci 6nemli 6l¢tide uzayabilir
ve bir “parsiyel baypas” periyodu gerektirebilir. Parsiyel
baypas periyodunun siiresi, sol ve sag ventrikilin
total KO’yu stirdirme yetenegi ile belirlenir. Bu
periyoda ventrikiler volim yikinin, inotroplarin,
vazokonstriktdrlerin ve kalp ritminin optimizasyonu
gerceklestirilebilir.

Uzun KPB ve aortik klemp streleri, miyokard:
daha fazla iskemik hasara maruz birakmasi nedeniyle
¢cikis stirecinde ciddi bir hemodinamik istikrarsizligin
ana belirleyicileridir® Doku hipoperfiizyonunun
biyobelirtegleri ile KPB’den zorlu bir ¢ikis siireci
ongoriilebilir. Kardiyopulmoner baypastan ¢ikis
sirecinde, dikkatli bir sivi infiizyonu ve RV’nin
agirt  distansiyonunu 6nlemek ¢ok 6nemlidir.
Bununla birlikte, KPB’den zorlu bir ¢ikis sireci,
optimize bir 6nylke ragmen bile hastalarin yaklagik
%10 ile %45’inde meydana gelebilir."? Yeterli kalp
doluluguna ragmen hipotansiyon (ortalama arter
basinci [OAB] <70 mmHg) gortlmesi durumunda,
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RV’nin goérsel olarak kontrold, hemodinamik ve
TEE’nin verileri birlikte degerlendirilir. Cunki
kompleks bir KPB ¢ikis siireci, perioperatif morbidite
ile mortaliteyi artiran ve yasami tehdit eden bir
durumdur.' Kardiyak yetmezlik vazoplejik sendrom,
LV yetmezligi, RV yetmezligi ve PH ac¢isindan
spesifik olarak degerlendirilmelidir. Inotrop ve
mekanik destek ihtiyaclar: yapilan degerlendirmeye
gore belirlenir (Sekil 1).01%

Hastanin perioperatif riskini siniflandirmak i¢in
kardiyak cerrahide yaygin olarak kullanilan skorlar,
(ACEF [yas, kreatin, ejeksiyon fraksiyonu]), Gogis
Cerrahisi Risk Skoru, lojistik EuroSCORE sadece
perioperatif degiskenleri dikkate alir ve KPB’den
zorlu bir ¢ikis siireci gibi ameliyat sirasi olaylar: hesaba
katmaz. Ameliyat sirasi prognozu degerlendirecek bir
skorlama sistemi yoktur.!41]

KARDIYOPULMONER BAYPASTAN
CIKARKEN KARSILASILAN
PROBLEMLER

Vazoplejik sendrom (VS)

Vazoplejik  sendrom,  KPB’den  ¢ikiss
zorlagtirabilecek ve ameliyat sonrast doénemde
onemli komplikasyonlara neden olabilecek kalp
cerrahisinin  bilinen bir komplikasyonudur.
Kardiyopulmoner baypastan sonra vazodilatasyon;
dustik OAB, normotermi ve hemodiliisyon nedeniyle
yaygindir. Vazoplejik hipotansiyon, vaskiler diz
kas hiicresinin kontraksiyonundaki defisit nedeniyle
olusan sekonder bir durumdur. Plazmatik membranin
hiperpolarizasyonu, sitoplazmada aktif voltaja
bagimli kanali izole ederek kalsiyum akigini énler.
Yiiksek doz katekolaminlerle bile vazokonstriksiyon
saglanamaz.

Vazoplejik sendromun mortalitesi, genel olarak
%5 ile %15 arasinda degisir, ancak siire¢ 48 saatten
fazla sirdiginde mortalite %29 gibi yiksek bir
orana ulagabilmektedir.'®'” Liu ve ark.,'¥! KPB’nin
kullanildigi kalp cerrahisinde VS insidansinin
yaklagik %9 oldugunu belirtmislerdir.

Bu ekip tarafindan tanimlanan VS kriterleri:

*  Hipotansiyon (OAB <50 mmHg veya sistolik
kan basinct <85 mmHg),

+  Dustk direng
(<600-800 dyn.sn/cm™ veya sistemik vaskiiler
direng indeksleri <1800 dyn.sn/cm™ m?),

sistemik vaskiiler

http://e-cvpn.org/
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*  Normal veya ylksek sistemik akislar (kardiyak
indeks >2.5 L dk/m?),

*  Normal veya digik santral dolum basinglari
(santral venoz basing (CVP) ve pulmoner kama
basinct <10 mmHg),

*  Vazopressér ihtiyacinin artmas: (normal
intravasktiler hacim araliginda  iken

norepinefrin 0.2-0.5 pg/kg/dk).

Genellikle bu durum, vazoaktif bir ilag
(Norepinefrin, fenilefrin, vazopresin ve yiiksek doz
dopamin) kullanilarak kolayca tedavi edilir. Bununla
birlikte, vazopleji bu ilaglara direngli oldugunda
ise tedavi; en az 9 g/dL Hb seviyesi icin gerekli
transfiizyon, epinefrin, steroid ve difenhidraminden
olugur.n’
tedavi, metilen mavisinin
uygulanmasini icerebilir. Metilen mavisi nitrik oksit
sentezini inhibe eder ve nitrik oksiti temizler. Ayn:
zamanda, interlokinler ve serbest oksijen radikalleri
gibi maddeler tarafindan aktive edilebilen ¢oziinir
guanilatsiklazi da inhibe eder. Béylelikle, siklik GMP
lretimini azaltir ve vaskiiler diiz kas kontraktilitesini
iyilegtirir.2

Bir sonraki

Ventrikiiler yetmezlik

Kardiyopulmoner baypas sonrasi hastalarin
%96’sinda ventrikil  fonksiyon  bozuklugu
goriilmektedir. Ventrikiler fonksiyon kaybinin, en
digik seyrettigi dénem 2 ila 16. saatler arasinda
meydana gelmektedir. Tam iyilesmenin ise
ameliyat sonras1 24 ila 48 saat sonras: saglandif:
bildirilmistir.?" Kontraktil disfonksiyon, kardiyak
cerrahi Oncesinde, sirasinda veya sonrasinda
baglayan bir durum olabilir. Genellikle iskemi
veya enfarktiis nedeni ile meydana gelen miyokart
hasarindan kaynaklanir. Kontraktil disfonksiyonun
boyutu, hasarin etki alanina ve iskemik siireye gore
degisiklik gosterir. Kisa siireli miyokardiyal oksijen
yoksunlugu (<10 dakika), reperfizyonla hizla geri
dondirilebilen boélgesel kontraktil disfonksiyona
neden olur. Normal koroner perfizyon varligindaki
bu postiskemik geri déntisimli miyokardiyal
disfonksiyon durumuna miyokardiyal stunning
denir. Ancak iskemi stresinin 15 ila 20 dakikaya
kadar uzamasi ve reperfiizyon siireci hasar riskini
artirmaktadir. Geri donligimsiiz bu hiicre hasari,
daha uzun iskemi periyotlar: ile meydana gelir.
Hiicre i¢i enzimlerin salinimi, hilicre membranin
bozulmasi, Ca2+ akigi, kalici kontraktil disfonksiyon
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ve nihai sirecte hiicresel 6dem ve nekroz ile
karakterize miyokart enfarktisiine neden olur. Bu
nedenle kardiyak fonksiyonun iyilesme siireci saatler
ve hatta giinler alabilir.??

Disik kardiyak output sendromu; uygun
hiz, ritim, dnytik ve artylike ragmen ventrikiler
yetmezlik veya disfonksiyon nedeniyle yetersiz
kardiyak performans olarak tanimlanabilir. Bu
sendrom; KPB’den ayrilamama, digik kardiyak
indeks (<2.0-2.5 L/dk/m?) ve end-organ
disfonksiyonu (6rn. idrar ¢ikisi <0.5 mL/kg/saat)
olarak kendini gésterir.

Kalp cerrahisi hastalarinda digik kardiyak
output sendromu prevalansi %0.2 ile %6 arasinda
degismektedir. Ayrica ameliyat sonrasi morbidite ve
mortalite; hastanede kalis stiresinin, kaynak kullanimi
ve genel maliyetlerin artis1 ile iligkilidir.?324 Kalp
cerrahisi hastalarinin %7 ila %15'inde gorilen
perioperatif miyokart enfarktisi, disik kardiyak
output sendromuna neden olabilmektedir.?"?°]

Hastaya bagli risk faktorleri arasinda ileri yag, LV
sistolik fonksiyonun azalmasi, LV diyastolik fonksiyon
yetmezligi, kronik beta bloker tedavisi, yakin zamanda
gecirilmis miyokart enfarktiisi ve diger end-organ
disfonksiyon komorbiditeleri (bébrek yetmezligi ve
pulmoner hipertansiyon) yer alir.l”

Islemle ilgili risk faktorleri arasinda; KPB ve aortik
klemp strelerinin uzun olmasi, miyokart iskemisi,
yetersiz bir miyokardiyal koruma, reperfiizyon
hasari, yetersiz kardiyak cerrahi onarim veya
revaskiilarizasyon yer alir.?*?) Ayrica KPB sonrasi
hastalarda hemodiliisyon, orta derecede hipokalsemi,
hipomagnezemi ve farkli seviyelerde K+ degerlerinin
olmasi da etkilidir.

Diger bir etken ise sistemik vaskiiler direng
(SVD)dir. Sicaklik ve anestezi derinligine bagli
olarak bu hastalarda diigik, normal veya yiksek
SVD gériilebilir. Cinkid SVD, LV artyikin en
onemli bileseni olup %90nin1 olugturmaktadir.
Sistemik vaskiiler diren¢in normal degeri ise
900-1200 dyn.sn/cm’dir. Kardiyopulmoner baypasta
tam debi sirasinda ol¢tlen OAB ile dogru orantilidir.

Transézofageal ekokardiyografi, depresif bir
miyokardiyal kontraktilitede sekonder gelisen
hipotansiyona, azalmis bir o6nyikin mi yoksa
artmis bir artyiikiin mi neden oldugunu belirlemeye
olanak saglar. Transézofageal ekokardiyografi
degerlendirmesi ve KO olgimlerine gore, KPB
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sonrasi hastalarin %50’sinden azinda inotropik
destek endikedir."? Ideal olarak, artan inotropik ajan
dozlarina hemodinamik yanit, 5-10 dakikadan daha
kisa bir zaman ¢ercevesi i¢inde test edilmelidir. Yeterli
sistemik oksijen iletiminin yeniden saglanmasindaki
herhangi bir gecikme ventrikiler disfonksiyonu
siddetlendirebilir ve ¢oklu organ disfonksiyonunun
baslamasini tetikleyebilir.

Tedavi optimize edilirken parsiyel veya total
KPB’ye tekrar girilebilir. Béylelikle, yapilan
tedavi stresince hastanin hipotansif ve kardiyak
distansiyonda kalmasi onlenmis olacaktir. Kalp
yiksek volim yikinde ve distansiyon durumunda
iken miyofibriller daha fazla gergin bir duruma
gelecektir. Mitral ve trikaspit kapaklarin anilisiinin
genislemesine ve yetersiz hale gelmesine neden
olacaktir. Perflizyon siiresince miyokardin bos ve
koroner perfiizyon basincin yiiksek tutulmas: 6nemli
olacaktir.

Normal olarak, inotroplar post-iskemik
iyilesmeyi artirir ve KPB’den ayrilmayi kolaylagtirir.
Ancak, katekolaminlerin glikoz tzerinde insiilin
direncini ve yag asidi oksidasyonunu tesvik
ederek miyokardiyal oksijen tiiketimini artirmasi
ve kardiyomiyositlerdeki enerjik substratlari
tiketmesine neden olur.?) Bu nedenle artmis
miyokardiyal oksijen ihtiyaci ile oksijen sunumu
arasindaki uyumsuzluk, miyokardiyal reperfizyon
hasarini daha da giiglendirebilir.

Sol ventrikil disfonksiyonunun baslangi¢
tedavisi genellikle klinik olarak faydali birkag
kategorisi bulunan pozitif inotropik 1ilaglarla
saglanir. Ventrikiiler disfonksiyon tedavisi i¢in
inotrop se¢iminde, doktorun deneyimi ve tercihinin
yant sira patofizyolojik anormallikler de etkili
olur. Sol ventrikil performans: dncelikle azalan
kontraktilitenin bir sonucu olarak diglyorsa, secilen
inotrop kontraktiliteyi artirmalidir. P-agonistler
kontraktiliteyi ve doku perfiizyonunu iyilestirse de
etkileri miyokardiyal oksijen tiketimini (MvOy)
artirabilir ve koroner perfiizyon basincini azaltabilir.
Eger, azalmis kardiyak fonksiyondan en ¢ok sorumlu
faktor hipotansiyon ve ayni zamanda azalmig koroner
perfizyon basinci ise, alfa adrenerjik agonistlerin
infizyonu kan basincini artirabilir ve diyastolik
koroner perfiizyonu iyilestirebilir.

Epinefrin ve norepinefrin, ventrikiler disfonksiyona
periferik vazodilatasyonun egslik ettigi durumlarda
faydalidir, ¢linkd bunlar ayn: zamanda gigli alfa
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reseptor agonistleridir. Dobutamin ve dopamin,
minimal veya hafif inotropik destek istendiginde
faydalidir. Inotroplarla birlikte nitroprussid veya
nitrogliserin gibi dogrudan etkili vazodilatérlerin
kombine kullanimiyla artyikiin azaltilmas: genellikle
klinik kullanimin temelini olugturur.

Bir baska pozitif inotropik ila¢ sinifi olan
fosfodiesteraz (PDE) enzim inhibitorleri, KPB’den
sonra miyokardiyal yetmezligi tedavi etme yetenegine
biyik 6l¢iide katkida bulunmustur. Klinik olarak en
sik kullanilan segici Tip III PDE inhibitért, bipiridin
tirevi milrinondur. Fosfodiesteraz III inhibitorlerinin
inotropik aktivitesi, P-adrenerjik ajanlarinki ile
sinerjiktir. Bu nedenle epinefrin veya norepinefrin
ile yapilan kombinasyon tedavisi ozellikle ciddi sol
ventrikil disfonksiyonu olan hastalarda yararlidur.

Ameliyat oncesi ventrikiler disfonksiyonu ve
ameliyat sonrasi digiik KO sendromu olan bir hastada
intraaortik balon pompasi (IABP) disiinilmelidir.
Kardiyopulmoner baypastan ¢ikarken maksimum
farmakolojik tedaviye ragmen zorlukla kargilagilirsa,
ventrikiiler distansiyonu 6nlemek igin TABP
perfiizyondayken yerlestirilmelidir. Intraaortik balon
pompasi ve maksimum farmakolojik tedaviye ragmen
hala KPB’den ¢ikilamiyor ise bir mekanik destek
cihazi (ekstrakorporeal membran oksijenasyonu
[ECMO] veya ventrikiiler destek cihazi [VAD])

distntlmelidir.

Sag ventrikilin normal anatomisi, kalin koni
seklinde olan LV’nin aksine, etkinligini en ist
dizeye ¢ikarmak i¢in daha ince, uyumlu, distik
basingli bir yapiya sahiptir. Sag ventrikil, cevresel
olarak yoénlendirilmis miyofiberlerden yoksundur.
Bundan dolay:1 c¢aligma sgekli longitudinal bir
kasilma hareketi ve peristaltik intrakaviter akis
ile sonuglanir.””’ Normal RV’nin geometrisi ayni
zamanda RV depolarizasyonunun yoklugunda
bile ileri akigi kolaylagtiran eszamanli LV septal
kasilmasindan yararlanir.®% Sag ventrikiil; nispeten
ince bir duvara sahip olmasi nedeniyle LV’den daha
yiksek bir intrakaviter basing seviyesine sahiptir.
Bu nedenle Laplace yasasinda belirtildigi gibi
intramiyokardiyal duvar gerilimi daha yuksektir.
Bu durum oksijen tiiketimini artirir ve koroner kan
akigini bozar.

Kardiyopulmoner baypastan ¢ikis sonrast gelisen
akut RV disfonksiyonu, genellikle azalmis kontraktilite
ile dilate bir RV’de ortaya c¢ikan yliksek CVP ile
iliskilidir.’¥ Burada CVP’nin TEE ile yapilan KO,
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kontraktilite ve 6nyik degerlendirmeleri ile birlikte
kullanildiginda faydali olmaktadir. Santral vendz
basing, 6nyikten ziyade venéz doniis ile kardiyak
performans arasindaki iligkiyi gostermektedir.
Bu nedenle CVP, kalp yetmezligi tanisinin
konulmasinda kritik bir dneme sahiptir.

Dilate RV goéstergesi, sag orta kavite ¢apinin
42 mm’den ve longitudinal ¢apin 92 mm’den buyik
olmasidir. Ayrica LV’nin D-gekilli gériniimiine
sahip olmasi, RV yetmezligi veya asir1 volim
yikli oldugunu gésterir. Sag ventrikilin dilate
ve kontraktilitesinin ko6ti oldugu durumlarda,
perfiizyon siresince bos ¢aligmak 6nemlidir. Aortik
kanil yoluyla gereginden fazla transfizyondan
kaginmak uygun bir stratejidir. Genel olarak
gergin ve ylksek diyastolik basinca direngli bir
perfiizyona sahip RV yetmezliginde, koroner
perfiizyon basincini saglamak ic¢in yeterli sistemik
arter basincini korumak 6nemlidir.

Sag ventrikilin kontraktilitesi; pulmoner
hipertansiyon, yetersiz ventilasyon/oksijenasyon,
fazla miktarda volim yuklenmesi ve sol ventrikiil
disfonksiyonuna bagli digik aort-koroner basing
gradyan: gibi nedenlerden dolay: etkilenebilir. Ayrica
ameliyat oncesi koroner arter hastalifi ve aritmiler
de etkili olur. Ameliyat sirasi donemde yetersiz
miyokardiyal koruma, sag koroner arterdeki hava
embolisi veya cerrahi sonrasi venéz greftin king olmas:
da sag ventrikiil kontraktilitesini etkiler.®?

Akut RV  yetmezliginin, kalp cerrahisi
hastalarinin  %0.04 ila %0.1’inde meydana
geldigi bildirilmigtir.”! Kardiyopulmoner baypas
sonrasi ciddi bir RV yetmezligi, %86’ya varan
yiksek mortalite oranlari ile iligkilidir.’¥ Bu
nedenle RV disfonksiyonunda yapilan terapétik
miidahaleler, 6nyiki optimize etmeyi, artyikd
azaltmay:r ve  kontraktiliteyi iyilestirmeyi
amaglamaktadir.®¥ Ciinki RV’nin, artyikinin
%50’si pulmoner vaskiiler direng, %50’si ise RV duvar
stresidir. Sag ventrikil, 6zellikle pulmoner vaskiler
diren¢ artiglarina duyarlidir. Sag ventrikilde
yetmezlik nedeniyle KPB’den ¢ikista zorlanildig:
bir durumda daha agresif tedavilere ge¢meden dnce
gaz degisimi ve o6nyik optimizasyonu gibi basit
onlemler uygulanmas: yontinde bir genel yaklagim
vardir.

Genel olarak RV disfonksiyonunun tedavisi,
PH’nin ortaya c¢ikmasiyla fonksiyonel olarak
baglantilidir. Pulmoner hipertansiyon yoklugunda,
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merkezlerin biyik ¢ogunlugu dobutamin veya
epinefrin kullanmaktadir (kan basinci degerlerine
gére norepinefrin veya norepinefrin olmadan). Baz:
merkezlerde, ikinci basamak tedavi segenekleri olarak
nitrogliserin, dopamin ve vazopresin kullanilmaktadir.
Sag ventrikil yetmezligi PH ile iligkili ise,
katekolaminlerle birlikte inodilatérler ve/veya inhale
nitrik oksit yaygin olarak uygulanir.}

Sag ventrikil alaninda %17 ile %30 arasinda
degisimi olan orta derece disfonksiyonlu hasta
grubunda, dobutamin muhtemelen tercih edilen
ilagtir. Bununla birlikte, hipotansiyon ve/veya LV
yetmezligine bagli siddetli RV yetmezligi varliginda
epinefrin ilk basamak tedavisidir.**! Yiksek pulmoner
vaskiler diren¢ varsa, milrinon gibi selektif bir
PDE III inhibit6ri diginilebilir. Yapilan bir meta
analiz ¢aligmasinda dobutamin ve milrinon arasinda
hemodinamik parametreler agisindan 6nemli bir
benzerlik gosterilmigtir.3¢

Pulmoner vasktler direnci azaltmak i¢in
kullanilan diger yontemler, hipokapniyi indiklemek
icin hiperventilasyon, tidal volim ve inspiratuar
siresinin azaltilmasidir. Ayrica hipoksemi ve
asidozdan ka¢inmay: icermektedir. Bu tedavilere
ragmen vyeterli kontraktilite saglanamaz ise,
IABP veya sag VAD seklinde bir mekanik destek
gerekebilir. Intraaortik balon pompasi, agir1 volim
yukli bir RV’de koroner perfiizyonu strdirerek

iyilesmesine katkida bulunur.
Pulmoner hipertansiyon

Sag wventrikil, normal bir fonksiyona ve
dustik onytke sahiptir (CVP <10 mmHg ve/veya
TEE’de inferior vena kava ¢apr 20 mm). Moderate
pulmoner hipertansiyonda, sistolik pulmoner basing
35 ile 60 mmHg aralifindadir.®®) Hemodinamik
parametreler ve KO artisini degerlendirmek icin
RV sekli ve fonksiyonu siirekli takip edilmelidir. Bu
asamada kalbin kademeli olarak volimle doldurulma
islemi yapilmalidir. Diyastol sonu basincin daha fazla
artmasi, miyokardiyal iskemiye, interventrikiler
septumun LV’ye dogru kaymasi (ventrikiilerin
karsilikli olarak birbirine bagimli olmasi) ile
biventrikiiler yetmezlige yol acabilir.’”)

Genel olarak RV kronik PH'yi, artyiikteki akut
degisikliklerden daha iyi tolere eder.’! Kronik
PIH’nin patolojik olarak RV'yi ne kadar etkiledigi
onemlidir. Pulmoner hipertansiyonun uzun bir siire
devam etmesi RV dilatasyonu ve disfonksiyonuna
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yol agabilir. Bu durum, interventrikiiler septumun
LV’ye dogru kaymasina, KO ve koroner perfiizyonun
azalmasina neden olur.’”) Ciinkii RV’nin koroner
perfizyonu tim kardiyak déngi boyunca devam
ettiginden kronik PH, sag ventrikilin sistol ve
diyastol sonu basincin yikselmesine yol agar. Bu
durum RV’yi KPB ayrilmas: sirasinda yiksek iskemi
riskine sokar.

Sag ventrikilin korundugu ancak ciddi PH
durumunda farmakolojik bir yaklagim, sistemik
vaskiiler direnci etkilemeden pulmoner vaskiler
direncte bir azalmaya yol agmalidir.

Tedavide kullanilan ilk ajanlar nitrik oksit ve
iloprost (sentetik prostaglandin inhibitéri 2 analog)
gibi inhalasyon ajanlardir. Nitrik oksit, diz kas
hiicrelerine difiizyondan sonra siklik guanozin
monofosfat salinimini uyaran, hizli etkili secici bir
pulmoner vazodilatordiir.

Tloprost stabil bir prostasiklin analogudur. Vaskiiler
diz kas hicrelerinde siklik adenozin monofosfat
Uretimini stimiile ederek giicli bir kas gevsemesine
neden olur. Bu kas gevsemesi pulmoner vaskiler
direnci azaltarak RV performansini iyilestirir ve
KO'yu artirir.

Fosfodiesteraz III inhibitorleri, sag ventrikil
kontraktilitesini artirma ve pulmoner vaskiiler direnci

azaltmasi nedeniyle, KPB’den sonra RV disfonksiyonu
ve PH tedavisinde oldukga faydalidir.

Sonu¢ olarak, KPB’den c¢ikis islemi, mekanik
dolasim desteginden kalbin spontan aktivitesine
kademeli bir gecis olarak tanimlanir. Hasta ve
islemle ilgili risk faktorleri ile perioperatif koruyucu
stratejilerin uygulanmas: ile ilgili bilgiler tibbi
karar siirecine entegre edilmelidir. Bu tir islemler,
multidisipliner bir ekibin nasil bir araya geldiginin,
sirekli akan bilgiyi nasil kullandiginin, etkili ve
givenli bir gekilde etkilesime girdiginin, zaman
baskist altinda kompleks bir gérevi nasil yerine
getirdiginin modelleri olarak goriilebilir. Yeterlilik
ve bireysel uzmanligin yani sira, acil durum, kontrol
listeleri ve hedefe yonelik protokoller basarili yénetim
icin kilit unsurlardir. Basit hemodinamik hedeflere
odaklanan perfizyon i¢in standartlagtirilmis bir
yaklagimin entegrasyonu, TEE degerlendirmesi,
farmakolojik ajanlari (inotroplar, vazodilatorler
ve vazopresorler) iceren hedefe yonelik bir tedavi
secimleri ve nihayetinde mekanik destek cihazlarin
kullanim1 ile potansiyel olarak sonucu iyilestirebilir.
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