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Kalp yetersizligi ve kardiyojenik sokta hemodinamik monitdrizasy

KALP YETERSIZLIGI VE KARDIYOJENIK SOKTA HEMODINAMIK

MONITORIZASYON
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Yeni tedavi stratejilerine ragmen akut Kkalp
yetersizliginde mortalite hala yiks ektir. Klinik olarak
kritik olan  hastalarda yatak  basi  kardiyak

performansin  degerlendirilmesi
Klinik degerlendirme  her zaman guvenilir degildir,
invazif hemodinamik  monitérizasyon  hizli ve kesin
tani icin 6nemli ipuglari verir, uygulana cak tedaviyi
yonlendirir ve  prognozu belirlemede yardimci olabilir.
Komplike olmayan akut KY'li hastalarda genelde
invazif  hemodinamik monitorizasyon gerekmez,
ancak 0zellikle standart tedaviye rag men (didretik ve
vazodilatér) yanit alinamayan hastalarda , devamli
hipotansiyonu  olan presok ve soktaki hastalarda
invazif hemodinamik  monitdrizasyon  hayati 6nem
tasir.

oldukca ©nemlidir.

GIRIS

Yeni tedavi stratejilerine ragmen akut kalp yeter-
sizliginde (KY) mortalite hala ytksektir. Medikal
tedavinin optimizasyonu, agresif monitdrizasyon ve
erken muidahale ile akut KY'de mortalite ve morbidite
azaltilabilir?. Klinik olarak kritik olan hastalarda yatak
basi kardiyak performansin degerlendiriimesi oldukga
onemlidir. Kardiyak fonksiyonun dolayli isaretleri olan
kan basinci, idrar miktari, juguler ventz basing, cilt per-
fiizyonu ve cilt turgoru her zaman giivenilir degildi®,
Daha o6nce yapilan calismalarda da yalnizca klinik
Muayene ile hastanin hemodinamik durumunun tan
olarak belirlenemeyecegi gosterilmistir®. Frank-Star-
ling anununa go6re kardiyak kontraksiyonun kuvveti
diyastol sonundaki kas uzunlugu ile ilgilidir. Bu press-
tolik gerilme veya preload end-diyastolik volim ile
orantilidir®. Sol ventrikiil end-diyastolik volimii (pre-
load) kardiyak outputun en 6nemli faktordir. Sivi ve
vazoaktif ilag tedavisinin optimal yonetiminde hastanin
preloadunun bilinmesi gereklidi’.

Invazif hemodinamik monitérizasyon hizli ve kesir
tani icin 6nemli ipuclari verir, uygulanacak tedaviyi yon-
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Bu hastalarda invazif hemodinamik
monitdrizasyon hem tanida hem da tedavinin
yonlendirilmesinde olduk¢a vyararli bilgiler saglar.
Perikardiyal tamponad, sag ventrikil infarktisu,
ventrikiler septal ruptir ve diger nedenlere bagli
dolasim kollapsi durumlarin da da hemodinamik
bozuklugun derecesini tayin etmede de

hemodinamik monitodrizasyon yarar lidir.  Cesitli
dusuk kardiyak debili durumlarda da he modinamik
monitorizasyon faydali bilgiler verir.

Anahtar kelimeler: Hemodinamik monittrizas -
yon, Kalp yetmezligi, Kardiyojenik sok
(Turk Girisimsel Kard. Der. 2006,10: 61 -64)

lendirir ve prognozu belilemede yardimci olabilir’’®.

Invazif monitérizasyon hizli ve guvenilir hemodinamik
bilgi vermesine ragmen, higbhir calismada klinik olarak
ciddi akut kalp yetersizliginde mortaliteyi azalttigi kesin
olarak gosterilememistir. Kabul edilen endikasyonlar
uzman gorisine dayanmaktadir’.  Ayrica  invazif
monitérizasyonun uygunsuz kullanimi mortalitede art-
maya neden olur. Invazif hemodinamik monitdrizasyon
endikasyonlari Tablo 1'de gérilmektedir. Akut KY
tanisinda pulmoner arter kateteri kullanilmamaktadir,
ancak karmasik vakalarda kardiyojenik ve nonkardiyo-
jenik mekanizmalarin ayriminda kullanilabilir. Komplike
olmayan akut KY'li hastalarda genelde invazif hemodi-
namik monitdrizasyon gerekmez, ancak o6zellikle stan-
dart tedaviye ragmen (ditretik ve vazodilator) yanit ali-

namayan hastalarda, devamli hipotansiyonu olan
presok ve soktaki hastalarda invazif hemodinamik
monitérizasyon hayati 6nem tasir. Bu hastalarda

invazif hemodinamik monitérizasyon hem tanida hem de
tedavinin  yonlendiriimesinde oldukga vyararli bilgiler
saglar’. Akut kalp yetersizliginde optimal farmakolojik
tedavinin verilmesi ve mekanik destek ihtiyacinin olup
olmadiginin belirlenmesi amaciyla kardiyak outputun
ve ventrikiler dolus basincinin surekli degerlendirilme
si gerekmektedir. Hemodinamik monitdrizasyonun
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Tablo 1: Akut kalp yetersizliginde invazif hemodinamik monitérizasyon endikasyonle7

Tedaviye yanit vermeyen akut pulmoner 6dem
Kardiyojenik presok veya sok

Kronik kalp yetersizliginin akut dekompanze durumunda tedavinin diizenlenmesi esnasind

Volim durumu belirsizliklerinde
Nonkardiyojenik pulmoner 6demi dislamada

Kalp transplantasyonu dusintlen hastalarda pulmoner vazokonstriksiyn varligini belirleme ve varsa vazokonstriksiyonur

reversibilitesini saptama

Orta-yuksek riskli kardiyak cerrahi yapilacak dekompanse kalp yetersizlikli hastalarin perioperatif yonetimind

Tablo 2: Cesitli disuk kardiyak ouputlu durumlardaki hemodinamik atern

KO SgAB PAB PAWB SVD SvO2
Akut Pulmoner édem Degisken — Degisken Degisken Degisken Degisken
Kardiyojenik Sok J T T = ™ W
Dekompanze kalp yetersizligi 1 1 7 M 1 4
Akut sag ventrikil yetersizligi i ™ - >4 1 A2
Masif pulmoner emboli 4 1 T > ) 1
Akut aort/mitral yetersizlik 2 = T " T {
Tamponat A T+ T T T \:
Hipovolemik sok 2 2 A { X \:

KO: Kardiyak output, SQAB: Sag atriyum basinci, PAB: Pulmoner arter basinci, PAVVB: Pulmoner arter wedge basinci,
SVD: Sistemik vaskuler direng, Sv02: Vendz oksijen saturasyonu, *: Basinglarin esitlenmesi karakteristiktit

diger endikasyonlari ise volim durumundabelirsizlik
olan hastalar ve kardiyak etyolojinin tam olarak belir-
lenemedigi akut pulmoner 6demli hastalardir. Bazi
akut kardiyojenik pulmoner yetersizlikli hastalarda
PAVVB'da yalnizca hafif yikselme olabilir. Bu durum
Ozellikle sivinin pulmoner kapillerlerden extravazas-
yonu ile plazmavolumininazalmasi sonucu goéralir.
Perikardiyal tamponad, sag ventrikul infarktisi, ven-
trikller septal riptir ve diger nedenlere bagli dolasim
kollapsi durumlarinda da hemodinamik bozuklugun
derecesini tayin etmede de hemodinamik monitori-
zasyon vyararlidir?. Cesitli dusiik kardiyak debili
durumlardaki hemodinamik patem Tablo 2'de ve-
rilmistir’. Hemodinamik hedef altta yatan hastaliga
gore degisir. Ornegin akut miyokardiyal hasarda opti-
mal PAVVB 1¢&-20 mmHg iken akut dekompanse olan
kronik kalp yetersizliginde optimal PAVVB 10-12
mmHg'dir. Bu yizden altta yatan durum biliniyorsa
her hasta icin baslangi¢ta hemodinamik hedef belir-
lenmelidir. Akut kalp yetersizligi tedavisi sirasinda
hemodinamik parametreler disinda fizik muayene ile
periferal perflizyon, idrar miktari ve mental durum da
dikkatle kontrol edilmelidir.

Invazif ve noninvazif olmak tzere 2 tarli hemo-
dinamik  monitérizasyon vardir’>.  a.Noninvazif
hemodinamik monitorizasyon: Akut  kalp
yetersizligi nedeniyle hospitalize edilen her hasta en
kisa surede non-invazif olarak monitérize edilmelidir.
Tam hastalara mutlaka kalp hizi, solunum hizi, ates,
kan basinci, pulse oksimetre ile arteryel

oksijen saturasyonu ve EKG monitdrizasyonu yapil-
malidir. Hemodinamik stabilizasyon saglanana kadar
kan basinci sik 6l¢tlmelidir (6rnegin 5 dakikada bir).
Cok yuksek kalp hizlari ve yogun vazokonstriksiyon
disinda otomatik pletismograflar oldukga gulve-
nilirdir®.

Pulse oksimetre arteryel oksijen saturasyonunu
(Sa02) tahmin etmede kullanilan basit, noninvazif bir
aletdir. Oksijen tedavisi alan her hastada dizenli
araliklarla Sa02 olctlmelidir’. b.Invazif
hemodinamik  monitérizasyon:  Fizik muayene ve
genel degerlendirmeden sonra invazif hemodinamik
monitérizasyon ihtiyaci belirlenmelidir. Pulmoner
arter kateterizasyonu en ¢ok kullanilan invazif
monitdrizasyondur. Pulmoner arter kateteri ile vena
kava superiyor, sag atriyum, sag ventrikil, pumoner
arter ve pulmoner arter vvedge basinci Olgulebilir.
Ayrica, kardiyak output, miksed ventz oksijen
saturasyonu, sag ventrikil diyastol sonu volim ve
ejeksiyon  fraksiyonu  hesap  edilebilir. Bu
parametrelerin devamli izlenmesi ile farmakolojik
tedaviyi dizenleyerek optimal hemodinamik sonuca
ulasilabilir* 2131
b.1. invazif hemodinamik monitérizasyon
metreleri:

b.1.1. Santral vendz basing (SVB): Normal degeri
2-8 mmHg'dir. Venodz karakterdedir. Vena kava
superiyora veya sag atriyuma yerlestirilen bir katater-
le veya pulmoner arter kateterinin proksimal kismi ile
Olguldr. Pulmoner arter vvedge basinci (PAVVB) kadar

para -
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glvenilir degildir. Strok indeks dusuk oldugunda sag
ventrikil disfonksiyonu (SVB > 6 mmHg) ve hipo-volemi
(SVB normal veya < 2 mmHg) ayrimina yardimci olur.
Triklspit yetersizliginden ve pozitif end-ekspiratuvar
basin¢g (PEEB) ventilatér kul-

lanimindan etkilenir?-1911,

b.1.2. Sag ventrikul basinci (SgVB):  Normal degeri 20-
30/2-8 mmHg'dir. Sag atriyal dalgaya gére daha cok
arteryel gérinimdedir. Surekli monitorize edilmez, ancak
pulmoner arter kateteri yerlest-

rildiginde sirekli monitdrize edilebilir?. b.1.3. Pulmoner
arter basinci (PAB): Normal degeri 20-30/8-15
mmHg'dir. Pulmoner arter kateterinin dis-tal kismiyla
surekli olarak monitorize edilir. Pulmoner arter sistolik
basinci yaklasik olarak sag ventrikul sis-tolik basincina
esit iken, pulmoner arter diyastolik basinci sag ventrikikl
diyastolik basincindan yiiksektir. Pulmoner arter dalga
formunda pulmoner kapak kapanmasina isaret eden
diastolik ¢entiklenme vardir. Akciger veya mitral kapak
hastaligi olmadigin da pulmoner arter diyastolik basinci
yaklasik olarak PAVVB'a esittir ve bdylece vvedge kateteri
olmaksizin preloadu degerlendirmeye yardim eder.
Pulmoner hipertansiyon icin verilen tedavilerin etkinligini
degerlendirmede vyararlidir. Normalde hemodinamik
deger-

=0
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MG

lendirmede primer bir parametre degildir®*-*3'*. b.1.4.
Pulmoner arter vvedge basinci (PAVVB): Normal
degeri 5-12 mmHg'dir. Pulmoner arter ile mitral kapak
arasinda baska kapak olmadigindan PAVVB sol atriyum
basincina esdegerdir. PAVVB sol atriyum basincini en
dogru yansitan parametredir, bdylece sol ventrikil (SV)
end-diyastolik basinci veya pre-
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loadu gosterir. Total kan volimi, ven6éz donus, SV
kompliyansi preloadu ve dolayisiyla PAVVB'i etkiler. Mitral
darligi, aort yetersizligi, pulmoner hastalik, yiksek hava
basinci ve SV sertliginin arttigi durumlarda (SV
hipertrofisi, diabetes mellitus, fibrozis, obezite, iskemi)
PAVVB SV end-diyastolik basinci tam olarak yansitmaz.
Strok indeks dusuk oldugunda sol ventrikil disfonksiyonu
(PAWB>12 mmHg) ve hipovole-
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mi (PAWB< 8 mmHg) ayrimina yardimci olur
dalgasi: atriyal kontraksiyonu gosterir. Mitral daligi,
iskemik kalp hastaligi veya kalp yetersizliginde amplittidi
artar.

v dalgasi: atriyal dolusu gdsterir. Mitral yetersizlig, volim
ylUklenmesi ve tamponatta artar b.1.5. Sistemik vaskler
diren¢ (SVD): Normal degeri 800-1400 dn/sn/cm?dir.
Afterloadin en iyi gostergesidir. SVD= (ortalama arteryel
basing-santral vendz basing)/kardiyak output x 80 formuali
ile yatak basi monitoérle hesaplanir. Siklikla arteryel
dilatorlere yaniti degerlendirmede kullanilir. Hipertansiyon,
vazokonstriksiyon (hipotermi, hipovolemi) ve aort darligi
SVD'yi arttirir.  Sepsis ve vazodila-tasyonda SVD
azalir™'®,

b.1.6. Ventz oksijen saturasyonu (Sv02): Normaldegeri
%60-80'dir. Pulmoner arter kateteri yoluyla surekli olarak
pulmoner arterden alinan kanin saturasyonu 6l¢ulebilir. Bu
kan normalde henlz akcigere ulasmadigindan
oksijensizdir. Sv02 dokularin oksijen ihtiyaci ve dokulara
oksijen sunumu hakkinda dnemli bilgiler verir. Her hasta
icin hangi kan basinci ve kardiyak debinin uygun olacagini
belirler.

b.1.7. Strok indeks (SI): Normal degeri 25-45 ml/m2'dir.
Her atimda pompalanan kan miktarinin vicut alanina
oranidir 2%,

b.1.8. Kardiyak indeks (KI): Normal degeri 2.5-4.0
L/m/m?dir. Bir dakikada pompalanan kan miktarinin viicut
alanina oranidir™-.

b.1.9. Intraarteryel hat: Hemodinamik instabilite
nedeniyle surekli arteryel kan basinci  6lgimi
gerekenlerde ve sik arteryel kan analizi yapilan hastalarda
kullanilir?.

Invazif hemodinamik monitdrizasyon komp -
likasyonlari: invazif hemodinamik monitdrizasyon ile ilgili
komplikasyonlar 2 kategoriye ayrilirls: LKateterin veya
introduserin yerlestirilmesi ile ilgill
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olanlar,

2 .Kateterin kullanilmasi veya uzun sire kalmasi ile
ilgili olanlar,

Kateterin  veya introduserin  yerlestiriimesi ile
ilgili  olanlar:  Pulmoner Kkateter yerlestirilirken

vaskiler ve kardiyak travmaya bagli vaskuler infla-
masyon veya riptir, valvliler hasar ve aritmi
gozlenebilir. Kisa streli atriyal ve ventrikiler aritmiler
gOzlenebilir. %3 hastada sustained ventrikiler
tasikardi olusur, ancak buna ragmen profilaktik
antiaritmik kullanimi 6nerilmez. %5 hastada sag dal
bloku gelisir. Bu ylzden baslangicta sol dal bloku
olan hastada tam blok gelisme riski mevcuttur. Tam
blok riski diusuk ve kisa sureli oldugundan gegici
pacemaker takilmasi gerekmez. Girisim esnasinda
kanama olabilir, ancak replasman gerektirebilecek

ciddi kanama nadiren gorulir. Pndmotoraks ise diger
2715

nadir gorilen  komplikasyondur'™.  Kateterin
kullanilmasi  veya wuzun sire kalmasi ile ilgili
olanlar: Pulmoner arter riptird, pulmoner infarkt,
mural trombis, steril kardiyak vejetasyonlar,

endokardit, tromboembolik olaylar, hava embolisi,
kateter ile ilgili enfeksiyonlar. Pulmoner hipertansi-
yon, ileri yas, mitral kapak hastaligi, hipotermi,
antikoagulan kullanimi dururrlarinda pulmoner arter
ruptir sansi artar. Kateterler yerlestirilirken steril
olmasina ragmen, monitdrizasyon siresi uzadikca
enfeksiyon ihtimali artar. Bu yiUzden invazif
monitdrizasyon birkag giinden uzun sirmemelidir™’-*°.

KAYNAKLAR

1. Rohde LE, Furian T, Campos C, Biolo A, Rabelo
E, Foppa M, Clausell N. Implications of the
Hemodynamic Optimization Approach Guided by
Right Heart Catheterization in Patients with
Severe Heart Failure. Arq Bras Cardiol 2002;78
(3): 261-6.

2. The task force for the diagnosis and treatment of
chronic heart failure of the European Society of
Cardiology. Eur Heart J 2005.

3. Marik PE. Pulmonary artery catheterization and
esophageal doppler monitoring in the ICU.
Chest. 19990ct;116(4):1085 -91.

4. Connors AF, MCCaffree, DR, Gray, BA. Evalua-

10.

11.

12.

13.

14.

15.

TGKDCiIlt 10,Sayi2
Mayis 2006:61-61

tion of right-heart catheterization in the critically
ili patient vvithout acute myocardial infarction. N
Engl J Med 1983;308:263-267.

Fein AM, Goldberg, SK, VValkenstein, MD, et al.
Is pulmonaryartery catheterization necessary for
the diagnosis of pulmonery edema? Am Rev
Respir Dis 1984;129:1006 -1009.

O'Ouin R, Marini JJ. Pulmonary artery occlusion
pressure; clinical physiology, measurement and
interpretation. AmRev Respir Dis 1983;128:319-
326.

Mueller HS, Chatterjee K, Davis KB, Fifer MA,
Franklin C, Greenberg MA etal. ACC expert con-
sensus document. Present use of bedside right
heart catheterization in patients with cardiac dis-
ease. J Am Coll Car 1998;32(3):840 -864.

Haas GJ, Young JB. Acute heart failure manage-
ment. In Topol E. Textbook of Cardiovascular
Medicine. Philedelphia: Lippincott-Raven Pub-
lishers 1998;2247 -2271.

Coulter TD, VVledemann HP. Complications of
hemodinamik monitoring. Clin Chest Med
1999;20(2):249 -67.

Marik PE, Varon, J. The hemodynamic derange-
ments in sepsis: implications for treatment strate-
gies. Chest 1998;114:854 -860.

Robin ED. The cult of the Swan-Ganz catheter:
overuse and abuse of the pulmonary flow
catheters. Ann Intern Med 1985;103:445-449.
Shoemaker WC. Use and abuse of the balloon
tipped pulmonary artery (Swan-Ganz) catheter:
are patients getting their money's vvorth? Crit
Care Med 1990;18:1294 -1296.

Robin ED. Death by pulmonaryartery flow direct-
ed catheter. Chest 19871;92:727 -731.

Connors AF, Speroff T, Davvson NV, et al. The
effectiveness of right heart catheterization in the
initial care of critically ili patients. JAMA
1996;276:889 -897.

Rhodes A, Cusack RJ, Nevvman PJ, Grounds
RM, Bennett ED. A randomised, controlled trial
of the pulmonary artery catheter in critically ili
patients. Intensive Care Med. 2002 Mar;28:256-
64. Epub 2002 Feb 13.



	28.pdf
	Page 1

	29.pdf
	Page 1

	30.pdf
	Page 1

	31.pdf
	Page 1


