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Derleme / Review

Acik Kalp Cerrahisi Sonrasi Gelisen Diisiik Kalp
Debisi

Low Cardiac Output Developed After Open
Cardiac Surgery

Nesrin Bozdogan Ozyilkan ©

0z

Kalbin dakikada pompaladigi kan hacmi olarak tanimlanan kalp debisi kardiyak performansin
degerlendirilmesinde géz éniine alinan en 6nemli hemodinamik parametrelerden biridir. Agik kalp
cerrahisi sonrasi hemodinaminin korunmasi ve yeterli kardiyak performansin saglanmasi her
zaman kolay olmayabilir. Diisiik kalp debisi (DKD) de kardiyak cerrahi sonrasi gériilebilen ve ciddi
hemodinamik degisikliklere yol agarak erken ve ge¢ dénem mortalite ve morbiditeyi artiran
durumlardan biridir. Bu derlemede, literattirler esliginde DKD’nin Gneminin ve yénetiminin g6zden
gegirilmesi amaglanmistir.

Anahtar kelimeler: Diisiik kalp debisi, kardiyak cerrahi, kardiyak performans, komplikasyon
ABSTRACT

Cardiac output, described as the amount of blood pumped by heart in a minute, is one of the most
important hemodynamic parameters for the assesment of cardiac performance. Preserving
hemodynamic stability and sufficient cardiac performance may not always be easy after open
cardiac surgeries. Low cardiac output (LCO) is one of the complications that can be observed after
cardiac surgery and increase the risk of morbidity and mortality by causing serious hemody-
namic alterations in the early and late postoperative period. In this review article , we aimed to
review the significance and the management of low cardiac output in the light of current litera-
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GiRiS

Son yillarda teknoloji ve cerrahi tekniklerin daha da
gelismesi ile kardiyak cerrahi sonrasi erken donem
mortalite oranlarinda bir diistis gérilmesine ragmen,
her zaman postoperatif hemodinaminin korunmasi
ve yeterli kardiyak performansin saglanmasi kolay
olmayabilir. Ginimuzde kardiyak cerrahilerde perio-
peratif mortalite orani %1-2 olarak bildirilmisken ©,
major kardiyovaskiiler komplikasyon orani halen
yuksektir. Dustik kalp debisi (DKD) de kardiyak cerra-
hi sonrasi gorilebilen ve ciddi hemodinamik degisik-
liklere yol agarak erken ve ge¢ dénem mortalite ve
morbiditeyi artiran durumlardan biridir. DKD vicut
ve organ perflizyonunu saglamak icin gerekli olan
kardiyak debinin saglanamadigi organ disfonksiyonu,
azalmis kalp pompa fonksiyonu, azalmis oksijen
sunumu ve doku hipoksisi ile karakterize klinik tablo
olup, 2012’de ispanya’da yayinlanan konsensusa

gore kardiyak indeksin (Ki) 2.2 L dk® m?nin altinda
olmasi olarak tanimlanmistir @. Ki’in 2 L dk* m?nin
altina dusmesi, sistolik arter basincinin (SAB) 90
mmHg’dan diistik olmasi ve klinik olarak hipoperfiiz-
yon belirtilerinin (soguk perifer, nemli cilt, konfiiz-
yon, oligiiri, artmis laktat degerleri) eklenmesi ile
DKD sendromundan kardiyojenik soka kadar giden
tablo karsimiza gikabilir. DKD gelisen hastalarda post-
operatif akut bobrek yetmezligi, pulmoner ve néro-
lojik komplikasyonlar, miyokardiyal infarktiis (Mi) ve
atriyal fibrilasyon gortlme sikhg daha fazladir ve
inotropik ajan kullanimi, reoperasyon, yogun bakim
ve hastanede kalis sliresinde uzama gibi bircok
durumlara yol agmasi agisindan ayri bir klinik 6neme
sahiptir. Avrupa’da yapilmis 14 yogun bakim Unitesini
iceren, 2.070 hastanin dahil edildigi cok merkezli bir
¢alismada, postoperatif DKD gelisen 137 hastanin,
%33.5’inde akut bdbrek yetmezligi, %18.6’sinda Mi,
%16.7’sinde c¢oklu organ yetmezligi gelistigi ve
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%13.6’sinda mortal seyrettigi bildirilmistir ®. Bu der-
lemede DKD’nin 6nemi, risk faktorleri, patofizyoloji-
si, teshisi, tedavisi ve onlenmesi kisaca literatirler
esliginde gozden gegirilecektir.

ETiYOLOJi ve RiSK FAKTORLERI

Postoperatif donemde kardiyak performansin takibi
acisindan 6nemli bir parametre olan kardiyak debi
(kardiyak output), kalbin 1 dk’da aortaya pompaladi-
g1 kan miktari olup, atim hacmi “stroke volume” ve
kalp hizinin (KH) carpimi ile elde edilir ve normal
degerleri 4-8 L dkVdir. Kardiyak performansin deger-
lendirilmesinde en sik kullanilan parametre ise Ki’dir.
Ki dk’da metrekare basina litre birimli kalp debisi
olarak tanimlanir ve normal degerleri 2.2-4.4 L dk*
mZdir. Kalp cerrahisi sonrasi yeterli kardiyak perfor-
mansin saglanmasi icin Ki 2-2.2 L dk* m?nin {zerin-
de olmalidir. Kardiyak ritim, ventrikller 6n yik,
ventrikiler ard yik ve miyokard kontraktilitesi gibi
atim hacmine ve KH’na etki eden her durum DKD
etiyolojisinde dnemli rol oynar ve bunlar gézoniinde
tutularak tedavi yénlendirilir .

DKD en sik miyokardin iskemi/reperflizyon hasarina
bagh stunning (miyokardiyal afallama) dénemi gec-
tikten sonraki 8-18 saat arasinda karsimiza ¢ikar ve
sikhgr eriskin hastalarda postoperatif donemde
%3-45 arasinda degismekte iken, pediyatrik hasta
grubunda %25 olarak bildirilmistir . Literatirde
izole koroner arter baypas greftleme (KABG) cerrahi-
lerinde (%3-25), mitral kapak ve aort kapak cerrahi-
leri sonrasi farkli sikliklarda dastik debi bildirilmis
birgok yayin mevcuttur ©9. Bu sikliklar arasindaki
farklihk cerrahilerin tipine ve komplike cerrahi olup
olmamasina bagh olarak degismektedir. Mitral kapak
ve aorta cerrahileriyle birlikte siklik %45’lere ulas-

makta ve %20-54 arasinda mortal seyretmektedir
(1,8,9)

Gilnlmiuze kadar yillar igcinde degisen pek ¢ok farkh
risk faktorleri bildirilmistir. Algarni ve ark. @ riskin
belirlenmesinde EF'nin <%20’in altinda olmasi, acil
cerrahi, redo KABG cerrahileri, sol ana koroner, 75
yasin Uzeri olmak ve kadin cinsiyet gibi kriterlerin
artik gecerliligini yitirdigini bildirirken, 2018 yilinda
ispanya’da yapilan ESBAGA calismasi @ ile bu kriterler
preoperatif ve intrapoperatif olarak ayri degerlendi-
rilmistir (Tablol).Bunlarinbelirlenmesinde EuroSCORE

JARSS 2020;28(1):1-11

Tablo I. Diisiik kalp debisi gelisimini artiran risk faktorleri

Preoperatif faktorler intraoperatif faktorler

* Yas>65 e Acil cerrahi

o LVEF<%35 e Uzun KPB siiresi

* On-pump KABG e Uzamis kros klemp siiresi

* DM ve KBY e inkomplet revaskiilarizasyon
* PH ve RV yetmezligi

e Malntrisyon

LEVF; sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu, KABG; koroner arter bay-
pas greftleme, KPB; kardiyopulmoner baypas, DM; diyabetes mel-
litus, KBY; kronik bébrek yetmezligi, PH; pulmoner hipertansiyon,
RV; sag ventrikiil.

ve perioperatif kardiyovaskiler degisikliklerin g6zo-
nunde tutulmasi gerektigi vurgulanmistir ¢,

Yandas hastaliklarin varligi, 6zellikle diyabetes
mellitus ve preoperatif bobrek yetmezligi birlikte-
ligi DKD olusumunu %50 kadar artirirken %11, bir
diger risk faktorii olan malnitrisyon, postoperatif
DKD gelisimini ve inotropik ila¢ gereksinimini 2 kat
artirmaktadir 42,

PATOFiZYOLOJi

iskemi/reperfiizyon hasarina baglh miyokardiyal dis-
fonksiyon, miyokardiyal korumanin derecesi, siste-
mik inflamatuvar yanitlar © (Sekil 1) ve bunlarla bir-
likte sol ventrikul sistolik disfonksiyon, sol ventrikiil
diastolik disfonksiyon ve sag ventrikiler disfonksiyon
varhigi ve bunlarin etkileri DKD patofizyolojisinin ana
mekanizmalarini olusturmaktadir .

Sol Ventrikiiler Sistolik Disfonksiyon

Kalp hizi degisiklikleri (tasikardi/bradikardi), ventri-
kiiler 6n yiikiin azalmasi, ard yikin artmasi ve kont-
raktilite degisiklikleri olusumunda 6nemli rol oyna-
makla birlikte, sol ventrikil sistolik disfonksiyon
gelismesi ile fonksiyonel miyositlerin kaybi olur ve
koroner sirkilasyonun bozulmasi, iskemi/reperfuiz-
yon hasari ve sonucunda apopitoz ile sonuglanir.
Kardiyak yanitin bozulmasi 6n yikte azalmaya yol
acarak dramatik bir sekilde kardiyak debiyi ve doku-
lara oksijen sunumunu azaltir, sol atriyal ve kapiller
wedge (okllizyon) basingta artisa yol acarak kardiyo-
jenik akciger 6édemine neden olur. Beraberinde ard
yukin artisi sol ventrikil sistolik disfonksiyonunu
indikler ),
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KARDIYOPULMONER BAYPAS

Sistemik inflamasyon (IL1,6,8, TNF-a artisi)

-V02-DO: dengesizligi
Hiicresel&mitokondrial disfonksiyon
Degismis kardiyak yiik

-Hipovolemi

-Sistemik vazokonstriiksiyon

-Pulmoner vazokonstriiksiyon

ONCEDEN VAROLAN
Kardiyomiyopati

Kalp yetmezligi

DUSUK KARDIYAK

OPERATIF NEDENLER

iskemi reperfiizyon hasari
-Ritim degisiklikleri
-Miyokardial disfonksiyon

Ventrikiilotomi
-Doku 6demi, inflamasyon
-Diastolik yetmezlik

REZIDUEL VEYA ONCEDEN
VAR OLAN

Teshis edilmemis lezyonlar

Sekil 1. Diisiik kalp debisi olusum mekanizmasi .

IL; interl6kin, TNF; timér nekrotizan faktér, VO,; oksijen tiiketimi, DO ; oksijen sunumu.

Sol Ventrikiiler Diastolik Disfonksiyon

DKD bazen korunmus sol ventrikiil sistolik fonksiyo-
nu ile iliskili olup, EF’'u normaldir. Diastolik disfonksi-
yon kardiyak cerrahi sonrasi postoperatif donemde
hastalarin yaklagik %70’inde gelisebilir @ ve bozul-
mus ventrikiler relaksasyon, ciddi tasikardi (6zellikle
atriyal fibrilasyon) ve azalmis miyokardiyal komplians
ile karakterizedir ve artmis dolum basinglarina neden
olur 45,

Sag Ventrikiiler Disfonksiyon

Ana patofizyolojik mekanizma artmis sag ventrikiil
on yika ve ard yaka ile bozulmus sag koroner arter
perflizyonu ve azalmis kontraktilitedir ©. Bunlarin
sonucunda, pulmoner arter ortalama ve kapiller
wedge basinglarinda ve sag atriyal basingta artis
goralur. Sag ventrikil yetmezligi ile giden trikuspit ve
pulmoner yetmezlik, pulmoner emboli, pulmoner
stenoz, perikardiyal hastaliklar, pulmoner hipertansi-

yon gibi durumlara yol acarak kardiyak debiyi azaltir
(1,4,5)

TANI

DKD’de tani klinik bulgular, laboratuvar tani testleri
ve hemodinamik monitdrizasyon parametreleri ile
birlikte konur.

Klinik Bulgular

Azalmis doku perflizyonuna bagli yavaslamis kapiller
dolum, hipotansiyon, tasikardi, idrar miktarinin 0.5
ml kg? sain altina diismesi, takipne soguk ve nemli
deri, huzursuzluk, ajitasyon, distal arteriyel nabizla-
rin zayifligl veya alinamamasi ve metabolik asidoz
klinik bulgular arasinda yer alir +24),

Tablo Il. Diisiik kalp debisini belirlemede kullanilan laboratuvar
tani testleri

Fizyolojik parametreler Biyobelirtegler

o Laktat yuksekligi >2 mmol L'* e Kardiyak troponinler (cTn-I)
* Sv0, <0.65 e B tipi natriliretik peptid (BNP)
* Veno-arteriyal CO, basing farki e N-terminal pro-BNP
(Pv-aCO,>6 mmHg) e Kalp tipi yag asidi baglayici
¢ Hemoglobin degerleri protein (H-FABP)
* Total lenfosit sayisi <2000 uL  * Copeptin
e Adrenomedulin (ADM)
e Mid-rejyonel adrenomedulin

SvO0,; miks vendz oksijen satiirasyonu, Pv-aCO,; veno-arteriyal kar-
bondioksit basing farki.



Laboratuvar Tani Testleri

Dislik debide laboratuvar tani testleri fizyolojik met-
rik olgimleri ve biyobelirtegleri kapsamaktadir @,
(Tablo I1). Ginim{izde taniyi kolaylastirici bircok yeni
biyobelirtegler tanimlanmaktadir.

Fizyolojik parametreler arasinda yer alan laktat artisi,
doku hipoperflizyonuna bagh olarak artmis anaero-
bik metabolizmayi temsil eder ve dusiik kardiyak
debi gelisen hastalarda erken dénemden itibaren
yukselmeye baslar 3. Ancak literattirde laktat artisi-
nin tek basina belirleyici olamayacagi birlikte doku
oksijenasyon gostergelerinden miks vendz oksijen
satlirasyonunun ) (Sv0,) ve veno-arteriyel kar-
bondioksit basing farkinin ¢ (Pv-aCO,) birlikte
degerlendirilmesi gerekliligi vurgulanmigtir. Cok mer-
kezli bir calismada dusiik kardiyak debi gelisen hasta-
larda laktat artisinin postoperatif ilk saatlerden itiba-
ren basladigi ve kardiyojenik sok tablosu gelisen
hastalarda 50 mmol L nin Gzerine ¢iktig bildirilmis-
tir. Bu hastalarda SvO,’nin %65’in altinda oldugu ve
cTn-l1 ve BNP gibi biyobelirteglerin de ilk 24 saatte
yukseldigi gosterilmistir . Pan ve ark. *® calismala-
rinda, Sv0,>0.65 ve Pv-aCO, <6 mmHg olan hastalar-
da doku hipoksisi gelismedigini, mekanik ventilasyon
ve yogun bakimda kalis sirelerinin daha kisa oldugu-
nu bildirmislerdir. Kalp tipi yag asidi baglayici protein
(H-FABP) son yillarda en erken yiikselen 6zgin bir
biyobelirte¢ olarak karsimiza ¢ikmakta ve direkt kar-
diyak olaylarla iliskilendirilirken ), copeptin de
DKD’sini belirlemede 6zellikle cocuk hastalarda yeni
biyobelirte¢ olarak tanimlanmaktadir %29, Diistik Hb
degerleri (Hb<7 g dI?*) @ ve lenfosit degerleri de
immin sistemi etkileyerek ile DKD gelisimini artir-
maktadir 23,

Hemodinamik Monitérizasyon ve Limitasyonlari

Dusuk kalp debisinin teshis ve tedavisinde hemodi-
namik monitdérizasyon ¢ok 6nemlidir. Kalp debisinin
Olgiimd igin birtakim invaziv ve non-invaziv yontem-
ler kullanilmaktadir 24, Bunlar:

I - invaziv yontemler

1. Fick yontemi

2. Diltsyon yéntemleri (pulmoner ve transpulmoner
termodiliisyon)

3. Radyoizotop analiz yontemi

4. Kontrast ve radyoniiklid anjiografi yontemi
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Il - Non-invaziv yontemler

1. Nabiz sayim analizi yontemi

2. Doppler yontemleri

3. Gaz inhalasyon yontemi

4. Transtorasik elektriksel biyoempedans 6l¢im yontemi
5. Ballistokardiyografi yontemi olarak sayilabilir.

Bu yontemlerin uygulama sekilleri, avantaj ve deza-
vantajlari birbirinden farkhdir. Hemodinamik moni-
torizasyonda rutin arteriyal ve santral vendz basin-
cin yani sira ileri monitorizasyonda kardiyak debi ve
pek ¢ok parametrenin o6l¢imi yapilabilmektedir.
Ozellikle strok voliim varyasyonu (SVV), global end-
diastolik volim (GEDV) ve ekstravaskiiler lung water
(EVLW) olcumleri sivi tedavisini belirlemede c¢ok
6nemlidir 24, Kardiyak debi 6l¢imd ilk kez 1870’de
Fick yontemi ile baslamis, 1970 Swan-Ganz kateteri-
nin kullanilmasi ile devam etmis ve 2000’lerden iti-
baren arter dalga analizli monitérlerle gliniimuze
kadar gelmistir ?¥. ideal bir monitérizasyon ydntemi
ve hangi yontemin kesin endikasyonuna dair goris
birligi yoktur ve bu konuda arastirmalar devam
etmektedir. Hemodinamik monitérizasyon uygula-
malari hastanin klinigine, hemodinamisine, klinikte
bulunabilirligine ve klinisyenin aliskanhklarina goére
farkhlik gostermektedir. 2012’de yayinlanmis kon-
sensusta her hastaya rutin kardiyak monitérizasyon
(EKG, SpO,, invaziv kan basinci takibi, santral ventz
basing takibi ve idrar takibi) uygulamalarinin yapil-
masi gerekliligi 6nerilirken (Kanit-1D), ileri monitori-
zasyon uygulamalarinin hastaya gére se¢im yapiima-
si gerekliligi vurgulanmistir @, invaziv ydntemler
gercek zamanli ve glivenilir kardiyak debi 6l¢timleri-
nin yani sira tedaviyi belirleyebilecek birgcok para-
metrenin de birlikte degerlendirmesini sagladiklar
icin tercih edilirken, non-invaziv yontemler daha az
invaziv olmalari, kullanim kolayligi saglamasi, gercek
zamanl kardiyak debi 6l¢climiine izin vermeleri nede-
niyle birtakim avantajlar saglar. Ancak non-invaziv
yontemlerin guvenilirligi invaziv ydntemlere gore
daha azdir ve kardiyak debi disinda diger hemodina-
mik parametrelerin 6l¢iimi bircok yontemde yeter-
sizdir @, Klinik pratikte siklikla transtorasik ekokardi-
yografi (TTE), transdzefageal ekokardiyografi (TOE)
ve Doppler USG gibi ultrason teknikleri ve termodi-
lisyon teknikleri (pulmoner arter kateteri, PICCO,
lityum dilisyon) tercih edilmektedir. Konsensusta
daha az invaziv olmasi nedeniyle diisik riskli hasta-
larda TTE onerilirken, yiksek riskli hastalarda hem
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teshis ve hem de tedavide 6n yikin degerlendiril-
mesi amaciyla TOE énerilmektedir .

Termodillisyon yontemleri arasinda 6zellikle kon-
sensusta pulmoner hipertansiyonu olan hastalarda
altin standart olarak kabul edilen ve 1970’lerden
gliniimuze kadar sikhkla kullanilan pulmoner arter
kateteri; kardiyak debi, miks vendz oksijen satiras-
yonu, atim hacmi, sag atriyal basinglar ve pulmoner
arter basing o6lgiimlerine olanak saglamasi gibi
avantajlar saglamasina ragmen, mekanik, trombo-
tik ve enfeksiyoz komplikasyonlar tasimasi ve trikus-
pit yetmezligi gibi durumlarda dogru olglimler yapi-
lamamasi nedeniyle son yillarda yerini transpulmo-
ner termodilisyon yéntemlerine birakmistir 2,
Chiang ve ark. ® calismalarinda, kardiyak cerrahi
geciren yiliksek riskli hastalarda pulmoner arter
kateterinin mekanik ventilasyon ve yogun bakimda
kahs strelerini degistirmedigini, mortalite ve mor-
biditeyi azaltmadigini bildirmislerdir. PICCO; pulmo-
ner arter kateterine gore daha az invaziv olmasi,
KD, Ki, GDEV, global ejeksiyon fraksiyonu, SVV ve
EVLW gibi birgok hemodinamik parametrenin giive-
nilir, stirekli ve gercek zamanl izlemine olanak sag-
lamasi gibi bircok avantaji nedeniyle son dénemler-
de siklikla tercih edilen bir transpulmoner termodi-
lisyon yontemidir. Hem DKD’nin teshisinde hem de
tedavinin izleminde yer alir ve kardiyojenik sok,
mitral ve trikuspit yetmezligi, intraaortik balon
pompasi (IABP) kullanimi gibi durumlarda hemodi-
namik parametrelerin dogru olciimiine izin verir.
Ozellikle 6n yikii gdstermede pulmoner arter kate-
terine goére daha glivenilir oldugu bildirilmistir 29,
Bir diger transpulmoner teknik, lityum dillsyonu
(LIDCO) olup KD’nin degerlendirilmesinde kullanila-
bilir ancak 6zel indikator gerektirmesi ve GEDV ve
EVLW gibi parametrelerin beraberinde dlgilemeyisi
kullanimini sinirlamaktadir 424,

Yine invaziv teknikler arasinda yer alan modifiye Fick
prensibine dayali indirekt kalorimetri yontemi ile
mekanik ventilasyon destegi alan hastalarda metabo-
lizmada tuketilen O, ve Uretilen CO, hesaplamalariyla
KD 6l¢imu yapilabilir @7, Ancak él¢timler icin ek apa-
rat gerektirmesi ve giivenilirliginin termodiltsyon yon-
temlerine gore daha az olmasi dezavantajlari arasin-
dadir ve diger parametrelerin 6lgimine izin vermez.
Kalibrasyon gerektirmeyen pulskontiir analizleri ve
nabiz sayim esasina dayanan non-invaziv KD monitor-

leri ise kullanim kolayhgi, strekli KD, SVV 6l¢imu gibi
birtakim avantajlar saglarken, bu cihazlarla GEDV ve
EVLW gibi parametreler dl¢lilemez ve termodillisyon
yontemleri kadar givenilir degildir 24,

2014 yilinda Almanya’da 81 anestezi departmaninda
yapilmis bir anket calismasinda, arteriyal ve santral
vendz kateter, TOE ve pulmoner arter kateterlerinin
cogu kliniklerde bulundugu ancak yuksek riskli kardi-
yak cerrahi hastalarinda en sik arteriyal, santral
vendz kateterizasyon ve TOE monitdrizasyonu uygu-
landigl, pulmoner arter kateterizasyonun olusabile-
cek komplikasyonlar agisindan yalnizca ylksek pul-
moner hipertansiyonlu hastalarla sinirli oldugu soy-
lenirken, diger non-invaziv yontemlerin cok tercih
edilmedigi bildirilmistir . Son yillarda yapilan bazi
calismalarda ise, dogru hasta segimi yapilmasi gerek-
tigi ve olabildigi kadar az invaziv monit6rizasyon
uygulamalari 6nerilmektedir ?°. Kullanimi giderek
yayginlasan non-invaziv yontemlerden NIRS'in (Near-
Infrared Spectroscopy) doku perflizyonunu goster-
mesi agisindan hem DKD’nin belirlenmesinde hem
de sivi tedavisine yanitin degerlendirilmesinde etkin
oldugu gosterilmistir 03%),

TEDAVi

Dusuk kalp debisinin tedavisinde:

e Sivi replasman tedavileri

e Farmakolojik tedavi

e Kisa donem mekanik destek cihazlari yer almak-
tadir.

Ancak tedavinin esasini Oncelikle nedene yonelik
uygulamalar olusturmalidir. Bunlar arasinda kardiyak
tamponad, inkomplet revaskiilarizasyon gibi durum-
larin acil cerrahi olarak duzeltilmesi, solunumsal
parametrelerin iyilestiriimesi, metabolik olaylarin
degerlendirilmesi ve diger kardiyak komplikasyonla-
rin diizeltilmesi yer alir 259, Tedavide perioperatif
hemodinamik optimizasyon, oksijen sunumu ve
tiketimi arasindaki denge ¢cok 6nemlidir. Hedef iyi bir
mikrosirkiilasyon ve oksijen kullanimi ile oksijen
tiketimini optimize etmek, uygun oksijenizasyon, Hb
konsantrasyonu ile oksijen sunumunu iyilestirerek
kardiyak debiyi artirmak ve bdylece kontraktiliteyi,
6n ve ard yuki en iyi kosullara getirmek olmalidir ),
(Sekil 2). Tedavide oncelikle dizeltilebilir nedenler
gozden gecirmelidir. Asit-baz yodnetimi, elektrolit
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* Mikrovaskiler basing- sivi yiki?
* Mikrosirkulatuar iyilestirme vazodilatorier
ve vazokonstriksiyonun inhibisyonu

* Gegirgenligin modilasyonu (doku
o6deminin azaltiimasi)?
* Kanin temizlenmesi (CVVH, sitokin ve

* Antikoagiilan, antiagregan ajanlar?

Eeeaae Oksijen tiiketimi =
Mikrosirkiilasyon optimizasyonu Oksijen kullanimi

mediatorlerin inhibisyonu)?

PERIOPERATIF HEMODINAMIK

OPTIMIZASYON

* Respiratuar destek

OCILUESTUREN . | Oksijen sunumu Hemoglobin
Arteriyal oksijen kontenti optimizasyonu konsantrasyonu

* EStransfizyonu

* Ek oksijen ve fizyoterapi

Kardiyak performans
l Kardiyak debi l

* Kan toplama teknikleri

Kontraktilite

On yiik

Ard yiik

* Kontraktilite (inotroplar, B-bloker)

* Kalp hizi ve ritmi-pacing, kronotrop,
antiaritmikler, anestetik ve sedatifler tedavisi)

* Kapak fonksiyonu (plasti, replasman)

* S yiklenmesi (kolloid yada kristaloid)
* Swvi azaltiimasi (didretik, UF, kisith sivi

* Vazopressor veya vazodilatorier
* Rejyonel anestezi
* |IABP

Sekil 2. Diisiik kalp debisinde perioperatif hemodinamik optimizasyon ¥, (Lomivorotov VV, Efremov SM, Kirov MY, Fominskiy EV, Karaskov
AM. Low-Cardiac-Output Syndrome After Cardiac Surgery. J Cardiothorac Vasc Anesth. 2017;31:291-308’dan uyarlanmistir).

CVVH; siirekli vené-venéz hemofiltrasyon, ES; eritrosit siispansiyonu, UF; ultrafiltrasyon, [ABP; intraaortik balon pompasi.

dengesi ve optimum ventilasyon énemlidir. PAOB ve
sivi 6lclimlerine gore sivi verilebilir, inotropik, vazop-
ressor, vazodilator ajanlar ve dilretikler eklenebilir.
Hastanin klinigine gore davraniimali, eger tablo
dizeltilemiyorsa mekanik destek cihazlari disinal-
melidir @ (Sekil 3).

Sivi Replasman Tedavileri

DKD gelisen hastalarda sivi tedavisinde 6n yiikiin
artirilmasi, ard yiikin azaltilmasi arasindaki denge ve
sivi segimi ¢cok dnemlidir. Almanya’da 2014’de yapi-
lan bir anket ¢alismasinda, tedavide en sik kolloidle-
rin kullanildigi ve %64 oraninda HES tercih edildigi ve
sivi replasmaninin TOE’ye gére yapildigi bildirilmis-
ken @8, 2017’de yayinlanan Avrupa’da 18 lilkede, 106
anestezi departmaninda yapilmis ¢ok merkezli bir
baska calismada ise, ilk sivi tercihinin dnceki yillarin
aksine dengeli kristaloidler oldugu ve kolloid tercihin

ise jelatin olarak degistigi soylenmektedir ©2. Sivi
tedavisinde konsensusta sentetik kolloid ve kristalo-
idlerin (RL, dengeli, SF) ilk sirada tercih edilmesi
gerektigi, eger Htc <%25 ise eritrosit slispansiyonu
transflizyonu ve Hb <7 gr dI? ise kesin transflizyon
(Kanit 1D) dustinilmesi gerektigi vurgulanmaktadir @),

Farmakolojik Tedavi

Farmakolojik tedavide Tablo IlI'de gorilen pek ¢ok
inotropik, vazoaktif, vazopressor ve vazodilator ajan-
lar kullanilmakta, hastanin klinik durumuna ve 6lgiim
parametrelerine gore farkli etkileri olan ajanlar ter-
cih edilmektedir 24,

Klinik pratikte ise, siklikla tedavide farkl a ve  adre-
nerjik ve inotropik etkileri olan dobutamin, dopamin,
epinefrin, norepinefrin, vazopressin, milrinon ve
levosimendan gibi ajanlarin kullanimi karsimiza g¢ik-
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OAB<60, Ki<2

Asit-baz yonetimi, elektrolitler, ventilasyon optimizasyonu

F il

PAOB<12,
GEDVI<680

PAOB 12-18,

GEDVI 680-850

PAOB>18,

GEDVI>850

Sivilar inotrop ekle/artir
Vazopressor diigiin

N_itroglis., diiiretik
Inotrop ekle/artir
Vazopressor diigiin

0AB<60, Ki>2

0AB>60, Ki>2

0AB>60, Ki<2

) inotrop artir
Vazopressorler IABP-OAB>40 (dobutamin,
(norepinefrin, v-a ECMO levosimendan,
vazopressin, epinefrin, dopamin,
metilen mavisi) milrinon)

inotropik destegin artinimasi
Kritik organ perfuzyonu (laktat artisi, dusiik pH)

Sekil 3. Dusiik kalp debisi tedavi algoritmasi (1) (Lomivorotov VV, Efremov SM, Kirov MY, Fominskiy EV, Karaskov AM. Low-Cardiac-Output
Syndrome After Cardiac Surgery. J Cardiothorac Vasc Anesth. 2017;31:291-308’dan uyarlanmigtir.)

OAB; ortalama arter basinci, Ki; kardiyak indeks, PAOB; pulmoner arter okliizyon basinci, GEDVI; global end-diastolik voliim indeksi, [ABP;
intraaortik balon pompasi, ECMO; ekstrakorporeal membran oksijenatéri, VAD; ventrikiiler destek cihazi.

maktadir. Bunlarin etkileri, 6nerilen doz araliklari ve
yan etkileri Tablo IlI'te gériilmektedir “4. Literatiirde
bu farkh ajanlarin kullanimi ile ilgili birgok ¢alisma
bildirilmistir. Bazi calismalarda, DKD’de ilk tercih ola-
rak dobutamin, daha sonra epinefrin ve fosfodieste-
raz inhibitorleri kullanilabilecegi ancak direncli bir
vazopleji gelistiginde ilk sirada norepinefrin kullanil-
masi gerektigi vurgulanmaktadir “2®. Hangi ajanin
daha etkin olduguna dair karsilastirmali galismalarda
farkh sonuclar bildirilmistir. Neilsen ve ark. ©* retros-

pektif calismalarinda, kardiyak cerrahi geciren 10
700 hastada postoperatif donemde, 952’sinde milri-
non, 418’inde dobutamin, 82’sinde milrinon ile bir-
likte dobutamin kullanildigini ve milrinon ile IABP
kullaniminin ve mortalitenin daha yiksek oldugunu
rapor etmislerdir. 2017°'de CENTRAL, MEDLINE,
Embase, CPCI-S WOS veri kaynaklarinin tarandigi
2.001 hastanin incelendigi, bir¢ok inotropik ajanin
birbiriyle karsilastirildigi 13 ¢calismanin ele alindig bir
meta-analiz DKD’nde kisa dénem mortalitede biitiin
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Tablo Ill. Diisiik kalp debisi tedavisinde kullanilan farmakolojik ajanlar ve etkileri

FARMAKOLOJIK AJAN KH PAOB KD SVR OAB MVO, Onerilen Doz Araligi Yan Etki
inotropik ajanlar
Dobutamin ™~ N2 ™ J ™ N 1-20 p kgt dk* Aritmi
Milrinon ™ N ™ N N ™M 0.5-1 p kgt dk* Trombositopeni, aritmi
Levosimendan ™ NA ™ N2 N2 NE 10 pkg* bolus, Aritmi, hipotansiyon
0.1 pkg*dktinf.
Miks vazoaktif ajanlar
Epinefrin ™~ ™M ™ ™ ™ ™ 0.01-01 p kgt dk? Laktik asidoz, mezenter iskemi
Norepinefrin ™ ™~ ™ ™ ™ ™ 0.01-01 p kg dk? Aritmi
Dopamin ™~ ™M ™ ™M ™M ™ 0.5-20 pu kg* dk* Aritmi, tagikardi
Vazopressér ajanlar
Fenilefrin & ™ s ™ ™ N 5-10 p kg™ bolus, Hipertansiyon, iskemi
0.1-5 p kgt dk? inf.
Vazopressin & & s ™ ™ N 0.01-01 IU dk* Miyokardiyal iskemi, aritmi
Metilen mavisi s &~ & ™ ™ ™ 1-2 mg kg* Methemoglobinemi
Vazodilatér ajanlar
Nitrogliserin ™ N s NA N2 N 0.2-10 p kg* dk* Basagrisi, flushing, tasikardi
Nitroprussid ™ N s & N N N4 0.3-10 p kg* dk* Tasikardi, siyanid toksisitesi
Nikardipin & & s N2 N2 & 2.5-15 mgsa? Refleks tasikardi
0.1 pkg*dktinf.
Nesiritid (BNP) & N s NA N2 & 2 w kg bolus, Tasikardi, proaritmi

0.01-0.03 p kg* dktinf.

KH; kalp hizi, PAOB; pulmoner arter okliizyon basinci, KD; kalp debisi, SVR; sistemik vaskiiler direng, OAB; ortalama arter basinci, M VO, miyo-

kardiyal oksijen tiiketimi.

inotropik ajanlarin etkin oldugu ancak uzun dénem
mortaliteye etkisiz olduklarini géstermistir ¢4, Ayni
veri kaynaklarinda 6 calismada levosimendanin
dobutamine gore kisa donemde daha etkin oldugu
gorilmus, ancak bitlin ajanlarin yan etkilerine dik-
kat edilmesi gerektigi vurgulanmistir ¢4, Kalsiyuma
miyoflament duyarliligini artirarak etki saglayan levo-
simendan ile ilgili calhismalarin sonuglari celiskilidir
538 Hem DKD proflaksisinde hem de tedavisinde
kullanilan levosimendanin 6zellikle son yillarda yal-
nizca sol ventrikiil fonksiyon bozuklugu olan olan
EF<%35 hastalarda preoperatif etkin oldugu aritmi,
hipotansiyon gibi ciddi yan etkileri nedeniyle dikkatli
kullaniimasi gerektigi 6nemle belirtilmistir 637,

Konsensusta dnerilen spesifik inotrop veya vazopres-
sor ajan yoktur (Kanit 1D). Yiksek SVR ve PAOB varsa
dobutamin, diisik SVR ve KH durumunda epinefrin,
distk SVR ve KH mevcutsa dopamin veya norepinef-
rin, ard ylik-SVR-PAOB yiiksekse milrinon, sol ventri-
kil fonksiyon bozuklugu ve EF<%35 ise proflaktik
levosimendan tercih edilebilecegi séylenmektedir @,

Mekanik Destek Cihazlari

intraaortik balon pompasi, vend-arteriyal membran
oksijenatori (V-a ECMO) ve kisa donem ventrilkiler

destek cihazlari dusiik debi tedavisinde kullanilabil-
mektedir ©®, ikiden fazla inotropik destegin artiril-
masina ragmen, SAB<80 mmHg, OAB<65 mmHg ve
PAOB>20 mmHg ise laktat artisi ve diisik pH ile sey-
reden kritik organ perflizyonu devam ediyorsa meka-
nik destek cihazlarinin kullanimi distiniilmelidir.

intraaortik Balon Pompasi; DKD'de ilk sirada tercih
edilen bir mekanik destek cihazidir ve konsensusta
kardiyak cerrahi sonrasinda DKD gelisen hastalarda
kullanimi &nerilmektedir (Kanit 1C) @. iABP’nin yer-
lestirilme zamani ¢ok énemlidir. Calismalarda erken
doénemde yerlestirilirse mortaliteyi %64.4’ten
%41.5’e disiirdiigli gosterilmistir. Ozellikle sag vent-
rikil yetmezligi olan hastalarda siklikla tercih edilir
ve koroner perflizyonu, global ve rejyonal splanknik
oksijenasyonu duzelttigi bildirilmigtir %40,

Venoarteriyel Ekstrakorporeal Membran Oksijenatérii
(ECMO); DKD tedavisinde siklikla kullanilan bir meka-
nik destek cihazidir. Rastan ve ark. “Y DKD gelisen
517 erigkin hastayi ECMO ile tedavi ettiklerini %63.3
oraninda weaning sagladiklarini, kisa dénemde etkin
oldugunu ancak uzun donemde %25 oraninda sag
kalim sagladigini gostermislerdir.

Ventrikiiler Destek Cihazlari; impella Assist Device,



N. Bozdogan Ozyilkan, Agik Kalp Cerrahisi Sonrasi Gelisen Diisiik Kalp Debisi

CentriMag ve TandemHeart gibi kisa donem kullani-
lan mekanik destek cihazlaridir ve etkilerini genel
olarak sol ventrikul ylk{n( azaltarak ve doku oksije-
nizasyonunu duzelterek gosterirler (+4243),

Mekanik destek cihazlarinin tedavide kullanimi ile
ilgili bircok calisma mevcuttur. Bunlarin bir kismi bir-
biri ile karsilastirmali olup, hepsinde hemodinamik
diizelme sagladigl, inotrop gereksinimini azalttigi ve
30 gilinlik mortalitede azalma sagladigi bildirmistir
(3943 Konsensusta da bu cihazlarin yararli oldugu
bildirilmisken, invaziv teknik olmalari ve heparinizas-
yon gerektirmeleri nedeniyle kanama, tromboz,
emboli ve enfeksiyon riskinde artis olabilecegine
dikkat cekilmektedir .

DUSUK KALP DEBIiSININ ONLENMESI

“Kardiyak cerrahi sonrasi gorilebilen DKD’nin ciddi
hemodinamik degisikliklere yol acarak erken ve geg
dénem mortalite ve morbiditeyi artirmasi, akillara bu
agir klinik tablo 6nlenebilir mi?” sorusunu getirmek-
tedir. Son yillarda yapilan galismalarda birtakim pre-
operatif ve intraoperatif miyokardi koruyucu strateji-
ler ile bunun azaltilabilecegi sdylenmektedir 3,

Prospektif, randomize, kontrolli ¢alismalarda EF<%35
olan hastalarda proflaktik preoperatif IABP takilmasi-
nin hemodinamik stabiliteyi korumada daha etkin
oldugu, bu hastalarda perioperatif dopamin gereksi-
niminin daha az oldugu ve mortaliteyi azalttig bildi-
rilmistir 4%, intraoperatif kullanilan kardiyopleji
tiplerinin de miyokardi koruma (izerindeki etkinligine
gore DKD gelisimine etkisi oldugu gosterilmistir.
Mikropleji yontemi ile kardiyopleji uygulamalari ve
ihk-sicak kan kardiyoplejisi uygulamalarinin soguk
kan kardiyoplejilerine gére miyokardi korumada daha
etkin oldugu bildirilmistir “®),

Amerikan Kardiyoloji derneklerinin kilavuzlarda da
onerdigi, intraoperatif ddonemde anestezi uygulama-
larinda halojenli volatil anesteziklerin kullaniminin,
perioperatif miyokardiyal iskemi ve Mi riskini azaltti-
g1 gosterilmistir (Kanit 2A) %2, 1,922 hastanin ince-
lendigi 22 calismay! iceren bir meta-analizde volatil
anesteziklerin inotropik destek, Mi riski ve mortalite-
yi azalttigi bildirilmistir “7),

Diger bir miyokardi koruma stratejisi olarak preope-

ratif veya intraoperatif proflaktik iV triiyodotronin
(T3) desteginin postoperatif DKD gelisimini, inotrop
gereksinimini ve mekanik ventilasyon destegini azalt-
t1g1 ve DKD gelisen hastalarda klinik diizelme sagladi-
g1 séylenmektedir 49,

Son vyillarda kardiyak cerrahi sonrasi olusabilecek
komplikasyonlari azaltmak icin hedefe yonelik hemo-
dinamik tedaviler 6n plana ¢ikmaktadir. Bu tedaviler
icerisinde pre-intraoperatif donemde sivi ve kan
Urunleri yonetimi, ileri monitdrizasyon ve inotropik
destek uygulamalari yer almaktadir. Osawa ve ark. 4%
126 hastalik calismalarinda, Ki <3 L dk-1 m-2’nin
altindaki 62 hastaya hedefe yonelik intraoperatif sivi,
inotrop ve Htc <%28 ise eritrosit stispansiyonu deste-
gi sagladiklarini ve bu hastalarda DKD geligsiminin
daha az siklikta gelistigini soylerken, postoperatif
komplikasyonlarin, dobutamin ve norepinefrin kulla-
nimlarinin daha az, mekanik ventilasyon, yogun
bakim ve taburculuk sirelerinin daha kisa oldugunu
bildirmislerdir. Bu konudaki ¢alismalar halen devam
etmektedir.

SONUC

Sonug olarak, duslk kalp debisi kardiyak cerrahi son-
rasi karsilasilabilen morbidite ve mortaliteyi artiran
ciddi klinik durumlardan biridir. Perioperatif risk fak-
torlerini belirlemek, yeterli miyokardiyal koruma
saglamak, hastanin klinigine gore uygun monitérizas-
yon ve laboratuvar tetkikleriyle erken tani saglamak
ve doku oksijenizasyonunu diizeltmeye yonelik teda-
vi uygulamalariyla optimal hemodinamiyi slirdlirmek
hedeflenmelidir. Riskli hastalarda DKD’nin 6nlenmesi
ve uygun tedavi protokollerinin uygulanmasi olusabi-
lecek morbidite ve mortaliteyi azaltacaktir.
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