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OZET

Farmakolojik destegin yetersiz kaldig1 ve hipoperfiizyona
yol agan kalp yetmezligi durumlarinda cogunlukla mekanik
hemodinamik destek gereklidir. Mekanik destegin
zamanlamas: onemlidir ve coklu organ yetmezIligi gelismeden
uygulanmahdir. Yaygin olarak kullanilan mekanik
hemodinamik destek, pacemaker, senkronize elektriksel
kardiyoversiyon ve intraaortik balon pompasidir (IBP).
IBP min yetersiz kaldigr durumlarda bazi izel merkezlerde
sol ventrikiil asist device ( LVAD ) sistemleri basariyla
uygulanmaktadir. Bu tedavi seklinin secimirii yapmak, kalp
vetmezliginin nedenine,altta yatan hastaligin geri doniisii
olup olmamasina baghdir.Cok simirly olguda da, kalp
transplantasyonu bir tedavi secenegi olarak
degerlendirilebilir.

Anahtar kelimeler: Mekanik hemodinamik destek, intraaortik
balon pompasi, pacemaker, senkronize elektriksel
kardiyoversiyon

SUMMARY

Mechanical hemodynamic support of the circulation is
necessary when heart failure becomes refractory to medical
support and is typically applied when organ dysfunction
occurs as a result of hypoperfusion. However, in timing
the intervention, it is important to apply mechanical support
before multiple organ failure occurs. Commonly applied
form of mechanical hemodynamic support include
pacemaker, synchronized electrical cardioversion and
intraaortic balloon pump. If these measures fail, mechanical
support of the circulation with ventricular assist devices is
possible in specialized centers with expertise in the
implantation and management of these devices. The decision
to pursue mechanical circulatory support in the critically
ill patient is based on the cause of acute decompensation,
the potential reversibility of the condition, and the possibility
for other treatments to improve the underlying condition
or, in highly selected cases, heart transplantation. Newer
forms of ventricular assistance that require less surgery
are becoming available and may allow use in a broader
range of critically ill patients.

Keywords: Mechanical hemodynamic support, intraaortic
balloon pump, pacemaker, synchronized electrical
cardioversion

Kardiyojenik sokun en 6nemli nedeni iskemik kalp
hastaligidir. Kapak hastaliklan, 6zellikle akut mitral
yetmezlige de kardiyojenik soka neden olabilir.
Kardiyomiyopatiler (hipertrofik, dilate), viral miyokardit,
enfektif endokardit, agir pulmoner hipertansiyon, toksik
ilaglar diger kardiyojenik sok nedenleri arasinda
sayilabilir.

Kardiyojenik sok temelde, pompa yetmezligidir. Kalp debisi
azaldiginda, kalp hizinda artis sistemik damar direncinde
artig gibi kompansasyon mekanizmalari devreye girer.
Ancak bu kompansasyon dénemi gegicidir ve kisa siirebilir.
Kalp debisinin, atim hacmi ve kalp hizindan olustugu akilda
tutulmalidir. Atim hacminin komponentlerini kavramak,
tedavide her zaman yardime1 olacaktir. Atriyal fibrilasyon
(AF), klinik pratikte en sik rastlanan aritmidir. Atriyal sistol
kaybi, diizensiz ventrikiiler cevap ve artmig kalp hizi
nedeniyle hemodinamiyi ciddi sekilde bozabilir. Bu sebeple,
hasta siniis ritmine en kisa zamanda tekrar dondiiriilmelidir.

Farmakolojik tedaviye cevap vermeyen kalp yetersizligi ya
da kardiyojenik sok durumlarinda, dolagimin mekanik olarak
desteklenmesi gerekir. Bu noktadaki hastalar ¢cok yiiksek
6liim oranlarina sahip olduklarindan , mekanik hemodinamik
destek ihtiyact olan hastada agresif yaklagimlar gerekir.
Karar siirecinde akut durumun nedeni ve geri doniisii olup
olmamast, bagka tedavi secenekleri (revaskiilarizasyon, kalp
transplantasyonu) mutlaka gézden gecirilmelidir. (1- 4).

Akut kalp yetersizligi ya da kardiyojenik sokun en yaygm
nedeni akut miyokard infarktiisiidiir(AMI) (4,5 ) Yaygin
onduvar enfarktlisii geciren hastalarda kardiyojenik sok
gelisirken, daha dnceden sol ventrikiil sistolik disfonksiyonu
olan hastalarda ¢ok daha kiiclik sahada gelisen AMI
kardiyojenik soka neden olabilir. AMI geciren ve stabil
durumda olan bir hastada infarkt sahasi genisler ya da yeni
bir infarkt gelisirse, kardiyojenik sok olusabilir (6). Kalp
kasimin akut disfonksiyonu AMI’niin, akut mitral
regiirjitasyonu, ventrikiil septum riiptiirii, serbest duvar
riiptiirti gibi mekanik komplikasyonlar1 sonucunda da
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meydana gelebilecegi gibi, akut miyokardite bagli da
olabilir. A¢ik kalp cerrahisini takiben, uzun kardiyopulmoner
baypas zamani ya da yetersiz miyokard korumasi nedeniyle,
kardiyak yetersizlik gelisebilecegi gibi septik sokta da ciddi
miyokard depresyonu gelisebilir. Diger nedenler arasinda,
sol ventrikiil ¢ikis yolunun daralmasina neden olan aort
darlig, hipertrofik kardiyomiyopati, sol ventrikiil dolugunu
bozan mitral darlik,atriyal miksoma ve korda riiptiiri
nedeniyle gelisen akut mitral regiirjitasyon sayilabilir.

Mekanik destek, yeterli kan basinci ya da organ
perfiizyonunun olusturulmasinda farmakolojik destegin
yetersiz oldugu durumlarda gereklidir. Kardiyojenik sokta
ozellikle, akciger ( akciger 6demi ), bobrek (oligiiri ya da
akut tiibiiler nekroz ), beyin ve karaciger ciddi risk altindaki
organlardir. Risk altindaki organlarin fonksiyonlarinin
izlenmesi, mekanik destek ihtiyact hakkinda bilgi vermesine
kargin,bu organlarin herhangi birinde gelisen fonksiyon
bozuklugu, mekanik destegin basar1 oramni diigiiriir(7-9).
Bagka bir deyisle, ¢oklu organ yetmezligi ve 6liimii
Snleyebilmek icin, girigim erken yapilmalidir. Maksimum
medikal destek verilmesine karsin, kan basimcinim, organ
perfiizyonunu kargilayamadigy, risk altindaki organlardan
herhangi birinde gelisen yetersizlik durumunda ( 6r; oligiiri),
mekanik hemodinamik destek tercih edilmelidir (10,11).

Intraaortik Balon Pompas1 (IBP )

IBP’nin dizaym ve fonksiyonu son 30 yildir cok az degisime
ugramugtir ( 12 ). Genellikle femoral arterden perkiitan ya
da cerrahi yolla yerlestirilen, iki liimenli, kateter grubunda
bir cihazdir. Liimenlerden birisi kateter yerlesiminde kilavuz
ve aortik basinci monitrize etmek i¢in kullanilirken, digeri
30 -50 ml hacminde bir balon kesesine baglidir.Femoral
arterden yerlestirilen kateter, sol subclavian arter seviyesine
kadar ilerletilir.Balonun proksimal ucu, renal perfiizyonu
bozmamak i¢in, renal arterin iizerinde olmalidir ( $ekil 1).

Sekil 1: Intraaortik balon pompasinin uygun yerlesimi
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Balon, diyastol sirasinda helyumla sisecek sekilde
tasarlanmastir. Aortik valvin kapanmasini takiben, dikrot
¢entigi marker olacak sekilde siger, izovolemik kontraksiyon
safhasinda soner. Béylece IBP varliginda, sistolik, diyastolik,
ortalama ve diyastolde balonun sismesiyle olusan pik basmg
olmak iizere, dort basing monitorize edilmis olur. IBP
diyastolik basinci sistemik damar direncine baglhdir. Yasl,
aterosklerotik bir hastada, pik basing yiiksekken, geng
hastalarda aortik kompliyansin yliksekliginden dolay: basmg
daha diisiiktiir. IBP"un fizyolojik etkisi, balonun, diyastolde
siserek koroner perfiizyonu artirmast, sistolde sonerek, sol
ventrikiil ardyiikiinii azaltmasi temeline dayanir. Genellikle,
kalp debisindeki arti 0,5 1/ dk’y1 gegmez ( 13-14 ). Ancak
kalp debisinde orta diizeyde bir artis saglanirken, net etki,
miyokardiyal oksijen sunu- istem arasindaki dengenin
iyilesmesidir (Sekil 2 ).
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Sekil 2: Balonun diyastolde sigsmesi ile koroner kan akimi artar,
sistolde sénmesi oksijen titketimini azaltir.

IBP, éncelikle, AMI ve kardiyak cerrahi sonrasi gelisen
medikal tedavinin yetersiz kaldig1, dolagim yetmezligi
durumlarinda endikedir (12-15 ). Ancak, kardiyojenik sokun
diger nedenleri ve malign vetrikiiler aritmilerde de
uygulanabilir (16 ). Aort yetmezligi (klinik olarak belirgin)
ve aort diseksiyonunda kesin olarak kontrendikedir. Femoral,
iliyak arteri ya da aortu tutan, ciddi periferik damar
hastaliklarinda, morbid obezite ve abdominal aort
anevrizmasinda, gérece olarak kontrendikedir.

Komplikasyonlar: Klinik deneyimin artmasi ile birlikte,
komplikasyonlarda belirgin azalma olmasina karsin,
gliniimiizdeki hasta popiilasyonunda hala ciddi risk
tasimaktadir. Clinkii, cogunlukla ileri yasta olan hastalara,
periferik arter hastaligi, diyabet ve hipertansiyon gibi
hastaliklar eslik etmektedir.Ayrica, hasta popiilasyonunda
kadin hastalarin orani artmistir. %2 ile % 47 arasinda
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degisen komplikasyonlar genellikle vaskiiler kaynaklidir.
En yaygin vaskiiler komplikasyon olan alt ekstremite
iskemisi olgularn %14 -45’inde gdriiliir. Bu yiizden IBP
varliginda, alt ekstremite, iskemi agisindan siirekli
degerlendirilmeli ve iskemi varliginda, balon kateter derhal
¢ikartilmalidir. Alt ekstremite iskemisi, genellikle
embolektomi gerektiren klinik bir durumdur, ancak
amputasyona giden olgularda bildirilmistir (17). Aort
diseksiyonu, aortoiliak yaralanma ya da perforasyon, yara
yeri ve kateter infeksiyonu, bakteriyemi daha nadir goriilen
komplikasyonlardir (18).

Pacemaker:

Gegici pacemaker uygulamas, acil ve elektif olarak iki ayr
kategoride degerlendirilebilir. Acil pacemaker uygulamast,
cogunlukla AMI ile beraberdir. Bir¢ok &neri olmasina
karsin, pacemaker uygulamalan icin klinik deneyim, bilimsel
caligmalarin dniinde degerlendirilmekte ve bir goriis birligi
saglanamamaktadir (19). Bradikardik hastalarin ¢cogunda,
altta yatan sorunun saptanmasi ve konservatif tedavisi, en
uygun stratejidir.

Acil gecici pacemaker :

Hemodinamiyi bozan bradikardi durumunda ya da asistoli
varliginda acil pacemaker endikasyonu vardir. Hastalarin
biiyiik cogunlugu, AMI grubundandir. Anteriyor AMI
durumlarinda, pacemaker genellikle gerekirken, inferiyor AMI
da kalp blogu geri doniisiimliidiir ve atropine yanit verir.

Endikasyonlar::

Akut miyokard infarktiisii: Asistoli

Semptomatik bradikardi ( hipotansiyonla seyreden siniizal
bradikardi veya atropine yanit vermeyen 2. Derece AV
blok )

Yeni gelismis 1. derece blok

Alkut MI ile iligkisiz

Asistoli

Hemodinamiyi bozan ya da dinlenmede senkopa neden
olan bradikardi.

Bradikardiye sekonder gelisen ventrikiiler tasiaritmi

Elektif gecici pacemaker:

Bradikardiyi derinlestirebilecek bazi prosediirlerde (genel
anestezi), kardiyak cerrahi sonrasi olasi hemodinamik
bozukluklara kars1 ve tasiaritmilerin baskilanmasinda
uygulanabilir (20).

Transvenoz endokardiyal pacemaker

Internal ya da eksternal juguler, subklavyan, brakiyal,
femoral venden girisim yapilablir. Infeksiyon, hemoraji,

pndémotoraks gelisebilir. Sag juguler internal giriseﬂ cok
Onerilendir. Daha az deneyimli kigilerce uygulanabilir.
Bagari orami yiiksektir ve en az komplikasyon oranina
sahiptir (21).

Komplikasyonlar:

Genellikle pacemaker kablosunun kalp igindeki mekanik
etkisinden, elektrik aktivitesinden, enfeksiyon ya da
tromboemboliden kaynaklanir. Yaklagik % 20 hastada
goriiliir (20,22).

Ozellike subklavyan girisimde pnémotoraks, hemotoraks,
subklavyan arter yaralanmasi goriilebilir.

Mekanik sorunlar: AMI sonrasi bazi hastalarda , sag
ventrikiile yerlestirilen pacemaker, ektopik atimlari
tetikler(22). Cok kii¢iik hamlelerle problem ortadan
kalkacag gibi, kablonun tamamen g¢ikartilip tekrar takiimasi
da gerekebilir. Ancak pacemaker bagimli bir hastada bu
islem ciddi sorunlara neden olabilir. Yine pacemaker
kablosunun sag ventrikiilii delmesi de gériilebilir. Pacemaker
esiginin yilikselmesi ve perikardiyal agri en 6nemli
semptomdur (22). Kablonun ventikiil i¢ine ¢ekilmesi
genellikle sorunu ¢ozer. Nadiren de kardiyak tamponadla
sonuglanir,

Elektrik aktiviteyle ilgili sorunlar: Pacemaker baslangic
esigi kaydedilmeli ve deneyimli biri tarafindan giinliik
olarak kontrol edilmelidir. Baglangic esigi 10 miliamperin
iizerindeyse pacemaker pozisyonu tekrar kontrol edilmelidir.
Aniden pacemaker devre dis1 kalirsa baglantilar, batarya
kontrol edilmelidir. Pacemaker atimlar1 monitdrde izleniyor
ancak kalp atimi1 saglanamiyorsa, elektrik esigi
yikseltilmelidir (19).

Senkronize Elektriksel Kardiyoversiyon

Kardiyoversiyon, QRS kompleksindeki R ya da S dalgalar
ile egzamanli olarak elektiksel enerji verilmesidir.
Repolarizasyonun erken safhasindaki elektrik akimi,
kolaylikla ventrikiiler fibrilasyona yol acabileceginden,
senkronizasyon gereklidir. Elektrik akumi birgok kalp
hiicresinde anlik depolarizasyona neden olur. Bu durum
sinlis nodunun pacemaker aktivitesine kaldig1 yerden devam
etmesine neden olur. Giniimiizde iki tip defibrilator
kullanilmaktadir. Bifazik ve daha az elektrik akimi veren
defibrilatérler uygulamada olmasina kargin, eksternal
kardioaversiyon ve defibrilasyon igin, genellikle monofazik
olanlar kullamlmaktadir. Bifazik olanlar daha ¢ok, implanted
cardioverter/defibrillators (ICDs), olarak kullamlmaktadir.
Atrial fibrilasyonda enerji ihtiyaci, baglangigta 100 — 200
J, takip eden soklarda 360 J’diir. Bifazik sokta genellikle
75 T yeterlidir. Atriyal flatter yada paroksismal atriyal
tagikardi daha az enerji gerektirir. Baglangig i¢in 50, takip
eden goklarda 100 J yeterlidir. Ventrikiiler tagikardide, 50-

100 J i takiben 200 J sok verilmelidir ( 23, 24,25 ).
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Endikasyonlar:

Ventrikiil hizinin 150/ dk iizerinde oldugu durumlarda
(genis ya da dar QRS kompleksli reentran tagikardi), hasta
stabil degilse ( gbgiis agrisi, akciger 6demi, bag donmesi,
hipotansiyon) acil senkronize elektiksel kardiyoversiyon
endikasyonu vardir. Ayrica, farmakolojik tedaviye yanit
vermeyen, stabil ventrikiiler tagikardi olgularinda da
uygulanabilir. Atriyal fibrilasyon, flatter ya da diger
supraventrikiiler tagikardilerde, hasta hemodinamik olarak
stabil ise elektif kardiyoversiyon kullanilabilir (23,25, 26).

Kontrendikasyonlar:

Dijital toksisitesinde, siniizal tagikardide ve multifokal
atriyal tagikardilerde kontrendikedir.

Komplikasyonlar:

Hasta ya da saglik calisanlan etkileneblir. Elektrik soku,
hastaya temas eden kigilere zarar verebilir. Sedasyona bagh
olarak hastada hipoksi ve hipoventilasyon gelisebilir.
Yiizeyel yaniklar goriilebilir. Nadiren derin yaniklar
olugabilir. Disritmi, hipotansiyon ve akciger 6demi gibi
kardiyak komplikasyonlar goriilebilir.Bradikardi,
atriyoventrikiiler blok, asistol, ventrikiiler tagikardi,
ventrikiiler fibrilasyon kardiyoversiyonu takiben gelisebilir.
Akut koroner sendrom ya da AMI sonras1 uygulanan
kardiyoversiyonda, pacemaker gerektirecek bradikardi ya
da blok geligebilir.Kardiyoversiyonu takiben gelisen VF
iki tiptir. Birincisi; sokun hemen ardindan olusan ve
defibrilasyona hemen yamt verendir. Cogunlukia uygun
olmayan senkronizasyondan kaynaklanir. ikincisi; dijital
toksisitesiyle iligkilidir. Birka¢ dakika iginde ortaya ¢ikar
ve siniis ritmine dondiirmek zor olabilir ( 23 ).
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