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• Kardiyak cerrahi sonrası kardiyak arrest insidansı %0.7 - %8

• Sıklıkla cerrahiden saatler sonra ve yoğun bakımda gerçekleşmektedir



• Kardiyak cerrahi geçirmiş 6979 
hasta

• Post-operatif kardiyak arrest oranı  
%2.6 (182 / 6979 )

• %51'i ameliyattan sonra ortalama 
3 gün içinde (0 -39 gün) 

• En sık postoperatif 1. gün 
• Yoğun bakımda gerçekleştiğinde 

prognoz daha iyi 



• Kardiyak yoğun bakım ünitelerinde izlenen pek çok hastada kardiyak
arreste yol açabilecek patolojiler, genellikle ameliyattan hemen
sonraki saatlerde gerçekleşen; etiyolojisi öngörülebilir ve geri
döndürülebilir klinik durumlarla karşımıza çıkmaktadır



• En yaygın neden, genellikle çok faktörlü olan hipotansiyondur

• Miyokardın önyük ve ardyükünü restore etmeyi hedefleyen tedavi
yaklaşımları uygulanmalıdır



HİPOVOLEMİ VE 
KANAMA

Medikal ya da cerrahi olabilir, anti-
koagülasyon, antiplatelet tedavileri,kalıtsal
veya edinilmiş kanama diyatezi, acil cerrahi, 
uzamış CPB süreleri ve re-do cerrahi gibi risk 

faktörleriyle ilişkilidir



GREFT VE KAPAK 
DİSFONKSİYONU

Koroner revaskülarizasyonu takiben 
miyokardiyal iskemi, genellikle ameliyattan 
hemen sonraki dönemde karşımıza çıkabilir

Erken greft disfonksiyonu insidansı %3 gibi 
düşük oranlardadır ancak oksijen sunumunun 

azalmasına bağlı hayatı tehdit edici olabilir



DÜŞÜK KARDİYAK 
OUTPUT SENDROMU

Uzun cerrahi prosedürler veya yetersiz 
miyokardiyal koruma, metabolik

disfonksiyon, iskemi reperfüzyon hasarı 



KARDİYAK TAMPONAT
Erken tanı ve yönetim, 

hastaların  sağkalımını etkiler



TANSİYON 
PNOMOTORAKS

İkinci interkostal aralığa anterior
midklaviküler hattan geniş çaplı bir 

kanül yerleştirililerek tedavi edilmelidir



ARİTMİLER
VF, VT , 

Bradikardi, AF 



Arrest ritmleri

• VF / nabızsız VT %70

• Asistoli % 17

• PEA  %13

• Temel nedenler post-operatif MI 
(53%) tamponat ve kanama(24%)



Kardiyak arrest ritmi asistoli ve PEA, 
VF/ nabızsız VT ye  göre daha  
mortal olduğu bildirilmiştir



• Laktat artışı

• Metabolik asidoz 

• Oligüri

• Mental durumun bozulması

• Vazopressör ihtiyacının artışı

• Unstabil ritm

• Drenaj miktarı ve artışı

• Pace atımı kaybı

• Elektrolit imbalansı

Hipoperfüzyon



• Tüm yoğun bakım ünitelerindeki genel hasta popülasyonunda kardiyak
arrest sonrası sağ kalım oranları (%0-79) geniş oranda farklılık
göstermesine karşın, kalp cerrahisi sonrası arrest olan hastalarda daha
yüksek oranda saptanmıştır (%30-%80 )

• Bu farklı oranlar, geri dönüşümlü nedenlerden kaynaklanan kardiyak arrest
insidansıyla ilişkilendirimiştir



• Kardiyak cerrahi sonrası gerçekleşen 
arrestin mortalite üzerine etkisini 
incelemek ve arrest sonrası sağkalımda 
hastaneler arası varyasyonu 
değerlendirmek amaçlanmıştır

• 17 farklı hastanede 79,582 post-operatif 
kardiyak cerrahi hastası incelenmiştir

• Taburculuğa kadar olan post-operatif 
kardiyak arrest oranı %5,2 (n = 4138) 

• Arrest sonrası sağkalımda başarısızlık 
(FTR) oranları hastaneler arasında önemli 
farklılıklar saptanmıştır                                  
( %50 - %83; p < 0,001) 



Bu çalışmada, kalp cerrahisi yoğun bakım ünitelerinde; arrest sonrası sağkalım
başarısında, kuruma ait faktörler ile hastaların klinik özellikleri ve cerrahiye ilişkin
faktörler karşılaştırılmıştır; kurumsal faktörlerin kardiyak arrest sonrası gerçekleşen
mortalite üzerinde en güçlü etkiyi sağladığı ortaya konmuştur

Mortalite oranını değiştiren faktörler:

• Hastanenin kapasitesi

• Yoğun bakım personel sayısı

• Eğitim ve Araştırma Hastanesi olması

• ECMO varlığı

• Hemşire hasta oranı



• Kalp Cerrahisi yoğun bakım ünitelerinde, kardiyak arrest geçiren
hastaların kendi tedavi algoritmalarını gerektirecek kadar farklı
özellikte olduğu artık kabul edilmektedir



Kalp cerrahisi yoğun bakım ünitesinde gerçekleşen arrestleri farklı kılan özellikler nedir?

• Sıklıkla şahitli arrestlerdir

• Hastalar entübe ve sürekli monitorizedir

• Kardiyak arrest, tüm tedavileri gerçekleştirme kapasitesine sahip eğitimli personelin
bulunduğu bir ortamda gerçekleşmektedir

• Kardiyak arrest nedeni; defibrilasyon veya pacing ile başarılı bir şekilde tersine çevrilebilir

• VAD, İABP, ekstrakorporeal membran oksijenasyonu (ECMO) gibi dolaşım destek cihazlarının
varlığı kalp cerrahisinde resüsitasyon protokollerinde özellikli yaklaşımları gerektirmektedir



Hedef

• KPR ile yeterli perfüzyonun sağlanması

• İleri kardiyak yaşam desteğinin (İKYD)
başlatılması

• Kardiyak arrest nedeninin hızlı bir şekilde
tanımlanması ve düzeltilmesidir



Tamponat

Aşırı hipovolemi 

Tansiyon pnomotoraks 

Eksternal CPR etkili 
değildir

• İrreversible beyin 
hasarının 5 dakika 
içinde oluşabileceği

• Acil re-sternotominin
resüsitasyonun temel 
parçası olması 
gerekliliği



• Avrupa Kardiyo Torasik Cerrahi Derneği (EACTS) ve Göğüs Cerrahisi Derneği (STS)
tarafından, kalp cerrahisi yoğun bakım ünitesinde gerçekleşen kardiyak arrestlere
profesyonel bir bakış açısı sağlayan 6 kapsamlı bir protokol oluşturulmuştur

• Bu kılavuzun yalnızca kalp cerrahisi yoğun bakım ünitelerinde kullanılmasının
önerildiğini ve yoğun bakım dışındaki birimlerde standart ileri kardiyak yaşam desteği
(İKYD) protokollerinin kullanılması gerektiği belirtilmiştir



• Eksternal kardiyak masajdan önce defibrilasyon veya pacing'e
öncelik veren aritmi yönetimi stratejileri

• Erken re-sternotomiye hızla geçilmesi
• Tam doz epinefrin uygulamasından kaçınılması
• Multidisipliner bir ekip oluşturma gerekliliğini 





• AHA 2015 kılavuzunda kesintisiz 
kardiyak  kompresyon ve erken 
defibrilasyonun sonuçların 
iyileştirilmesiyle ilişkili kilit 
müdahaleler olduğunu 
vurgulamaktadır

• 2021 kılavuzunda ise; erken 
resternotominin gerekliliği 
yanısıra, erken pacing stratejisi, 
internal kardiyak masajın önemi 
vurgulamıştır





• VF veya nabızsız VT'si olan hastalar
için, ECM'ye müdahale etmeden üç
ardışık şok verilmelidir (Sınıf I,
Düzey B)

• Asistoli veya şiddetli bradikardi de,
epikardiyal pacing kablolarını
bağlanmalı ve maksimum atriyal ve
ventriküler uyarıda 80-100/dk DDD
moduna ayarlanmalıdır (Sınıf I,
Düzey C)

• NEA de ise ve bir pace varlığında,
altta yatan VF i dışlamak için pace
kısaca kapatılmalıdır (Sınıf IIA,
Seviye C)

• VF/nabızsız ventriküler taşikardi (VT)
de, şokları uygulamak için ECM bir
dakika kadar ertelenebilir (Sınıf IIA,
Seviye B)

• Asistoli de eksternal pacing
uygulaması için ECM bir dakika kadar
ertelenebilir (Sınıf IIA, Seviye C)

• VF/nabızsız VT için üç başarısız
defibrilasyon denemesinden sonra,
santral hattan 300 mg IV amiodaron
bolus uygulanmalıdır (Sınıf IIA, Düzey
A)



Eksternal kardiyak bası defibrilasyon öncesi gerekli mi ?

• Defibrilasyon veya pacing öncesi kardiyak kompresyonu destekleyen
kanıtların çoğu hastane dışı kardiyak arrestlerin incelenmesiyle
oluşturulmuştur

• Kardiyak cerrahiden sonra, ECM potansiyel olarak ölümcül
komplikasyonlarla ilişkilidir ( taze , frajil, kanamaya eğilimli sütur hatları)

• Kardiyak arrestin defibrilasyon veya pacing ile hemen geri
döndürülebildiği durumlarda gerekli olmayabileceği bildirilmiştir



• Defibrilasyon 2 dk < hayatta
kalmanın %39'dan %22'ye
düşmekte

• Arrestten sonra <2 dk meydana
gelen defibrilasyonun en iyi
sağkalım ve prognozu taşıdığını
bildirmiştir



• Sıralı şokların ortalama başarı oranı ilk şok için %78, ikinci şok için %35'e ve
üçüncü şok için %14'e düşmektedir



• Şok ve pacing ile aritmileri düzeltmek
için yapılan ilk müdehaleler başarız
olursa ekip acil resternomi için
hazırlanmalıdır

• VF veya nabızsız VT için, eksternal
kardiyak masaj, internal masaja köprü
olarak başlatılarak üç başarısız
defibrilasyon denemesinden sonra acil
resternotomi yapılmalıdır (Sınıf I, Düzey
B)

• Pacing ve kolayca geri döndürülebilir
nedenlerin dışlanmasından sonra non
VF/VT kardiyak arrestte, 5 dakika içinde
acil resternotomi yapılmalıdır (Sınıf I,
Düzey C)

• Eğer resternotomi 5 dk dan uzun süre
gecikirse, resternotomi ekibi yoğun
bakımda re sternotomi uygulayabilir

• İnternal kalp masajı, eksternal kalp
masajından daha üstündür ,resüsitatif
çabaların 5 dakikadan fazla sürmesi
internal kalp masajı için acil
resternotomi endikasyonudur (Sınıf IIA,
Seviye C)

• ECMO hızlı başlatılması imkanı varsa
aynı süre içinde yatakbaşı ya da
ameliyathanede kabul edilebilir bir
alternatiftir



• 6 yıllık hasta sonuçlarını inceleyen bir
derlemede, 79 re–sternotomi , 10 dk dan
az % 48 survival, 10 dk üzerinde % 12
survival

• Acil resternotomi, ameliyat sonrası 10. güne
kadar kardiyak arrest protokolünün bir parçasını
oluşturmalıdır (Sınıf IIA, Seviye C)

• Postoperatif 10. günden sonra, acil
resternotominin hala yapılıp yapılmayacağına
kıdemli bir klinisyen karar vermelidir (Sınıf IIA,
Seviye C)



Optimum arrest yönetimi ve zamanında
resternotomi için altı temel rol
tanımlanmıştır (multidisipliner yaklaşım)



Epinefrin ?
• Geri döndürülebilir nedenler giderildiğinde, spontan dolaşımı yeniden

sağlanan hastalarda; şiddetli hipertansiyon, aritmi ve ciddi kanama gelişmesi
riski yaratmaktadır

• Kullanımını deneyimli bir klinisyen tarafından yönlendirilmedikçe kardiyak
arrest sırasında tam doz epinefrin uygulanması önerilmemektedir (Sınıf III
[zarar], Düzey C)



• PARAMEDIC2

• Epinefrin ile spontan dolaşımın 
geri döndüğü hasta sayısında 
artış (%36'ya karşı %11) 
saptanmıştır

• Hastaneye sevk edilen hasta 
sayısında da (%50'ye karşı %30) 
artış izlenmiştir



• Şiddetli nörolojik bozukluğu olan
hasta sayısı epinefrin grubunda
%31 iken kontrol grubunda %18
olumlu nörolojik sonuç ile
sağkalım açısından negatif
korelasyona sahiptir (%2.2'ye
karşı %1.9)

• Epinefrin uygulamasının yalnızca
ciddi nörolojik sekel ile hayatta
kalan hastaların oranını arttırdığı
sonucuna varılmıştır



2020

• Epinefrinin, arrest veya peri-arrest durumunda faydalı
olabileceğini ve ayrıca daha küçük dozlarda (50 - 300 mikrogram)
güvenle kullanılabileceğini kabul edilmektedir

• Ancak kalp cerrahisi sonrası gerçekleşen arrestlerde kullanımı
konusunda deneyimli klinisyenler tarafından uygulanması ve
rutin arrest protokolüne dahil edilmemesini önerilmektedir



Minimal invaziv cerrahi

• Minimal invaziv cerrahi sonrası 
arrest olan hastalarda,  protokol 
uygulandıktan sonra sadece 
sternotomi konusunda eğitimli 
cerrahlar tarafından tam bir 
sternotomi yapılabilir, kabul 
edilebilir bir alternatif ECMO'dur 
(Sınıf IIA, Seviye C)

• Cerrahların yazılı bir protokol 
aracılığıyla, kardiyak arrest 
sırasında YBÜ ekibini tedavi 
konusundaki tercihleri hakkında 
bilgilendirmeleri gerektiği 
önerilmektedir 



• Resüsitasyon sırasında hastada IABP varsa 
basınç tetikleme moduna ( 1:1) 
ayarlanmalıdır (Sınıf IIA, Seviye C)

• Kalp masajsız önemli bir süre varsa, 
masaja yeniden başlayana kadar 100 / dk 
hızında internal moda değiştirilmelidir 
(Sınıf IIA, Seviye C)

• NEA ve pacing uygulanan 
bir asistoli ritminde 
pulsasyon oluşur

• Ortaya çıkan arteriyel 
dalga formu, yanlış bir 
şekilde CO olduğunu 
düşündürebilir

EKG

İntraaortik balon pompası
Bir IABP'nin varlığı resüsitatif protokolü karmaşıklaştırabilir;
ancak, doğru şekilde kullanıldığında, internal kardiyak
masaj veya ECMO başlatılana kadar mekanik dolaşım
desteği sağlayabilmektedir



Ventriküler asist device
• Kardiyak arresti tanımak

• Eksternal kardiyak kompresyonlarını 
gerçekleştirmek

• Bir arrestin mekanik arızadan kaynaklanabileceği oldukça karmaşık 
durumlardır

• Çoğu non- pulsatif ve sürekli akım 
• İnvaziv monitorizasyon uygulanan hastada, arteriyel basınç değeri, 

santral venöz basınç değeri ile aynı ise arrest olarak kabul edilmelidir 
• Ekokardiyografi , Doppler USG anlamlı perfüzyon olup olmadığının 

tanısında yardımcı olabilir



• Eksternal kardiyak kompresyon uygulanması sırasında dekanülasyon
riski göz önünde bulundurulmalıdır

• Ventriküler destek cihazına zarar vermeden başarılı ECM nin
uygulandığı olgular da bildirilmiştir





Ekstrakorporeal Kardiyopulmoner Resusitasyon

• Standart resüsitasyon prosedürlerine dirençli post-kardiyak cerrahi
hastalarında ECMO ya da kardiyopulmoner bypass kullanımı sonuçları
iyileştirebilmektedir

• Özellikle minimal invaziv cerrahi geçirmiş hastalarda ve daha önce kardiyak
cerrahi geçirmiş hastaların önerilmektedir

• Ekstrakorporeal membran oksijenasyonunun (ECMO) hızlı başlatılması, hızlı
konuşlandırması imkanı varsa kalp cerrahisi yoğun bakım ünitelerinde
gerçekleşen arrest yönetiminde kabul edilebilir bir alternatiftir





Sonuç

• Yoğun bakımda kardiyak cerrahi sonrası gerçekleşen kardiyak arrest
protokole dayalı yönetildiğinde, sağkalım oranlarını arttırmaktadır

• Oldukça spesifik yönetim gerektiren bu hastaların yönetiminde
algoritmaların izlenmesi önemlidir

• Multidisipliner yaklaşım ve ekip üyeleri arasında uyum, iletişim ve
işbirliği gerektirmektedir

• Her merkezin kendi deneyimleri ve alt yapıları doğrultusunda arrest
olan hastalara yaklaşım açısından bir arrest yönetim planlanı
oluşturması başarı şansını arttıracaktır



TEŞEKKÜRLER 




