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Kardiyopulmoner Baypas Sonrasi
Vazoplejik Sendrom

Vasoplegia Syndrome Following
Cardiopulmonary Bypass Surgery:
Case Report

OZET Kardiyopulmoner baypas sonrasi erken postoperatif donemde goriilen komplikasyonlardan
biri, vazoplejik sendromdur. Vazoplejik sendrom mortaliteyi ve morditeyi belirgin olarak arttirir.
Klinikte tagikardi, normal veya yiiksek kardiyak atim voliimii, sistemik vaskiiler rezistansta azalma,
voliim verilmesine ve vazopresor ajana cevap vermeyen direngli hipotansiyonla seyreder. Bu ma-
kalede amacimiz; postoperatif kardiyopulmoner baypas sonras: gelisen vasoplejik sendrom ile ilgili
deneyimimizi paylasmaktir.

Anahtar Kelimeler: Vazopleji; kardiyopulmoner baypas; hipotansiyon

ABSTRACT Vasoplegia syndrome is one of the undesired complications observed in the early post-
operative period following cardiopulmonary bypass. It dramatically increases mortality and mor-
bidity in cardiac surgery. Clinically tachycardia, normal to increased cardiac output, decreased
systemic vascular resistance and hypotension, resistant to volume loading and vasopressor agents are
encountered. Here, we share our experience regarding vasoplegic syndrome following cardiopul-
monary bypass.
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ardiyopulmoner baypas sonrasi erken postoperatif donemde gorii-

len komplikasyonlardan biri vazoplejik sendromdur (VS).! Vazop-

ejik sendromun patofizyolojisi tam olarak anlagilmis degildir.?
Klinikte tasikardi, normal veya yiiksek kardiyak atim voliimii, sistemik vas-
kiiler rezistansta azalma, voliim verilmesine ve vazopressor ajana cevap ver-
meyen direngli hipotansiyonla seyreden, septik soku taklit eden bir tablo
goriiliir.2® Vazoplejik sendrom kardiyopulmoner baypas cerrahisinde mor-
taliteyi ve morditeyi arttiran énemli komplikasyonlardan biridir.2* Insi-
dansi yapilan bir¢ok ¢aligmalarda %0,4-42 arasinda gosterilse de, ortalama
9%8,8-10 arasindadir?’® ve bu sendromda mortalite %25 civarindadir.6” Ozel-
likle erken tani ve tedavi verilmeyen ve 36-48 saat boyunca tedaviye ref-
raktor olan durumlarda mortalite giderek artar.?

Bu makalede amacimiz; postoperatif kardiyopulmoner baypas sonrasi
gelisen refraktor hipotansiyonda bizim olgumuzdaki gibi VS’nin akla gel-
mesini saglamaktir.
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Bilgilendirilmig olur formu alinan, 70 yasinda, ASA
II, erkek, 51,8 kilo ve 171 cm boyunda, gogiis agrist
sikayetiyle bagvuran hastamiza elektif koronor
arter baypas cerrahisi ameliyati planlandi. Daha
once prostatektomi ve apendektomi ameliyatlar:
olan hastamizin kronik bir hastalig1 yoktu. Sigara
ve alkol aligkanlig1 olmayan hastamizin soyge¢mi-
sinde de herhangi bir 6zellik yoktu.

Hastamiz operasyondan 1 gece énce oral 10 mg
diazepam (Diazem, Deva) ve operasyon giinii 0,05
mg. kg iv midazolam premedikasyonu aldi. Ame-
liyathanede elektrokardiyografi, oksijen saturas-
yonu, non invaziv kan basinci monitorizasyonu
yapildiktan sonra; anestezi induksiyonu etomidat
0,2 mg. kg', vekuronyum 0,1 mg. kg™, fentanyl 0,1
pg. kg ile verildi. Daha sonra sag internal juguler
ven ile santral ven6z basing ve radiyal arter katete-
rizasyonu, kapnografi ve nazofarengeal 151 monito-
rizasyonu yapildi. Anestezi idamesi 1 minimal
alveolar konsantrasyondan isofloran (Primus, Dra-
ger), % 50 oksijenle % 50 hava ve 1pg . kg bolusun
ardindan, 0,5 pg . kg'. dk'! remifentanil infiizyo-
nuyla saglandi. Anestezi derinligi ise bispektral in-
deks (BIS, Aspect) ile degerlendirildi. Kardiyopul-
moner baypasta Didecco Evo oksijenator (Sorin),
heparin 300 U. kg verilip aktive pihtilasma zaman1
>400 s olduktan sonra kullanildi. Nonpulsatif akim
2,41 dk''.m™! olarak ayarlandi. Hafif hipotermi (32-
34 °C) yapilds, soguk hiperkalamik kan kardiyopile-
jisi verildi ve ortalama arteriyel kan basinci 50-90
mmHg arasinda tutuldu. Heparin baypas ¢ikisinda
protamin siilfatla 1 mg/ 100 U heparin ile antago-
nize edildi. Sol internal mammariyan arter ile left
anterior desendan artere, safen ven ile intermediate
ve 1. diagonal arterlere olmak tizere, ticlii koroner
baypas arter greftleme yapildi. Kros klemp siiresi 63
dk, kardiyopulmoner baypas siiresi ise 87 dk idi. He-
modinamik agidan intraoperatif sorun yagamayan
hastamiz, vazopresor destegi almadan, kan ve kan
iriinleri verilmeden yogun bakima stabil olarak

devredildi.

Yogun bakimda uyguladigimiz protokol gere-
ekstiibe kadar
5 mg.kg™.sa"! propofol infiizyonu ile sedatize edildi.

gince  hastamiz oluncaya
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Yogun bakima geldikten 6 saat sonrasinda propofol
infiizyonu kesilip iv meperidin hasta kontrollii anal-
jezi (HKA) (5 mg. ml"! meperidin igeren solusyon
hazirlamip kilit siiresi 10 dk, infiizyon dozu
0,1 ml kg'.sa®, yiikleme dozu 0,1 ml. kg') ve kan
sekeri regiilasyonu agisindan 1 U.sa kristalize in-
stilin inflizyonuna baslandi. Ekstiibasyon kriterle-
rimize gore hastamiz yogun bakima geldikten 9 saat
sonra ekstiibe edildi. Postoperatif 11. saatte hasta-
miza, ventrikiiler tasikardiye girdigi i¢cin amiadoron
inflizyonu baglandi. Hastamizda ventrikiiler tasi-
kardiye neden olabilecek iskemik, metabolik bir
neden bulunmamakta idi. Hemodinamisi giderek
bozulan, tansiyonu anstabil olan hastamizda daha
sonra kardiyak arrest gelisti. Kalp masaji, kardiyo-
pulmoner resiistasyon yapilan hastamiza dopamin
(5 pglkg!'. dk! baslanarak, 15 pg'kg'.dkdan
devam edildi ), adrenalin (0.01 pg'.kg"'.dk" basla-
narak 0.1 pg'.kg"'. dk"”"dan devam edildi) infiizyonu
baslanmasina ragmen, tansiyonu yiikselmeyince in-
traaortik balon pompas: takildi. Nabiz 120-130 dk !,
ortalama arteryel kan basinci <50 mmHg, sag atri-
yum basinci <5 mmHg, sol atriyal <10 mmHg, , sis-
temik vaskiiler rezistansin <700 dyne.s'.m? ve
kardiyak indeks =5 dk.m? olarak seyretti. Yapilan
tiim miidahelelere ragmen yine hemodinamisi sta-
bil olmadig: i¢in hastaya ilave olarak dobutamin
(15 pg'kg'.dk™) ve noradrenalin (0.01 pg'.kg™.dk™)
infiizyonu baglandi. Ancak hastanin hipotansiyo-
nunun devam etmesi nedeniyle kardiyak tamponat
olabilecegi diisiiniilerek tekrar operasyona alindi.
Operasyonda hipotansiyona neden olabilecek he-
matom, kardiyak tamponada rastlanmadi. Ayrica
anastomozu yapilan tiim greftlerin agik oldugu go-
riildii. Dopamin 20 pg'.kg'.dk™, dobutamin 20 pg’
Lkg'.dk, adrenalin 0.1 pg'.kg'.dk’, noradrenalin
0.1 pg'.kg'.dk"ya ¢ikarilmasina ragmen bobrek ve
karaciger fonksiyonlarinda bozulma ve idrar ¢ikis
azalmaya bagladi. Dort ekstremitesinde dolasim bo-
zuklugu gelisti ve popliteal nabizlar ancak Doppler
cihazi ile alinabilecek duruma geldi. Hemodinamisi
diizelmeyen hastamiz postoperatif 3. giinde eksitus
oldu.

I TARTISMA

Vazoplejik sendrom ilk olarak 1990 yillarin ortala-
rinda tanimlanmigtir.” Multifaktoriyel sebeplere
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bagh gelisen VS; vazodilatér mekanizmalarin akti-
vasyonu ve vazopressorlere direncle kendini goste-
ren bir durumdur.2!%!! Cremer ve ark.!? ile Kristof
ve Magder'® VS nun postoperatif hemodinamisini
ve kardiyopulmoner baypasla iliskini tanimlamig-
lardir. Bu sendromda kardiyopulmoner baypas son-
ras1 ortalama arteryel basincin <70 mmHg, sistemik
vaskiiler rezistansin <800 dyne.s'.m?, kardiyak in-
deks >2.5 dk''.m™? ve sa atriyum basinci <5 mmHg
ve sol atriyal <10 mmHg ile s1v1 ve vazopresor ihti-
yaci gelisen bulgular olusur.2!*1¢ Vazoplejik sen-
dromun patofizyolojisinde hiicresel asidoz, ATP
duyarh kanallarin agilmasi, potasyum birikimi ve
miyozitlerin hiperpolarizasyonu ile kalsiyum ka-
nallarinin agilmasinin engellenmesine bagli olarak
katekolaminlerin etkisinin azalmasina neden olur.!”
Bizim de hastamizda ortalama arteryel basing <50
mmHg, sag atriyum basinci <5 mmHg ile siv1 resiis-
tasyonuna ve vazopresorlere cevap vermeyen tablo
yani; VS gelisti. Ayrica hastamizi; diisitk kardiyak
atim voliimii ve preoperatif iskemi bulgusu ile sey-
reden postreperfiizyon sendromundan veya baypas
sonras! protamine bagh goriilen reaksiyondan ayirt
etmek miimkiin olmustur.

Kardiyopulmoner baypas sirasindaki hipo-
termi, uzun kardiyopulmoner baypas siiresi, kardi-
yoplejik voliim verilmesi, sol ventrikiil fonksiyon-
larindaki azalma (sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyo-
nunun <35), sistemik inflamatuar cevap sendromu
bu tabloya yol agabilmektedir.'® Ayrica uzun sii-
reli anjiotensin doniistiiriicii enzim inhibitérii, kal-
siyum kanal antogonisti, amiodaron, diiiretik,
fosfodiesteraz inhibitorii, aprotinin, alcuronium ve
heparin gibi ilaglar kullananlarda da daha sik go-
rildiigl gosterilmistir.>!>!® Yine viicut kitle indeksi
yliksek, cinsiyeti kadin olanlar ve reoperasyon, pe-
riferik vaskdiler hastalig1, acil cerrahi yapilanlar ve
arginin-vazopressin eksikligi olan pompal kardi-
yak cerrahi yapilan hastalarda VS riski daha ytik-
sektir.!” Opioidle anestezi verilmesi, heparinin
protaminle noétralize edilmesi ve asir1 voliim, kan
irtinleri verilmesi predispozan faktorler arasinda
sayllmaktadir.> Bizim hastamiz preoperatif her-
hangi bir ila¢ kullanmasa da, ventrikiiler tagikardi
gelistiginde amiodaron infiizyonu baslanmasi,
anestezide intraoperatif remifentanil ile postopera-
tif meperidin kullanilmas: ve yine preoperatif di-
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yabetes mellitusu olmasa da postoperatif donemde
insiilin infiizyonu ile yiikselen kan sekerinin regiile
edilmeye calisilmasinin VS gelismesine predispo-
zan faktorler oldugu kanisindayiz.

Vazoplejik sendromunun tedavisinde asil hedef
inflamatuar kaskad ve onun sonuglar1 olmalidir.20:!
Ancak bu hedef bile VS’'nin tedavisi ¢ok tartigmali
halden ¢ikarmaya yetmemektedir. Tedavide organ
perfiizyonunu saglamak amaciyla alfa adrenerjik et-
kili vazopressor ajanlar kullanilir. Ancak VS'nin va-
zopresOrlere ve voliim resiistasyonuna cevabi az
yada yoktur.?? Hatta yiiksek doz vazokonstiriiktor
tedavi Ozellikle alt, tist ekstremitede ve mezenterde
iskemiye neden olur.??¢ Bizim hastamizda da va-
zopressOr ajanlar yiiksek dozda kullanilmak zo-
runda kalinmasi ile ekstremitelerde ve mezenterde
iskemi gelismesine, organ fonksiyonlarinin bozul-
masina neden olmustur. Son zamanlardaki yayin-
larda vazopresor direngli VS’nin tedavisinde NO
salinmasini arttiran metilen mavisi sik¢a kullanilan
bir ajan haline gelmistir.?>28 Booth ve ark. beta blo-
korlerin VS’a egilimi azaltt1gin1,” Rosenzweig ve
ark.% ise arginin-vazopresini direncli VS'de, siv1 re-
stistasyonu ve vazopressor ajan yerine kullanilabi-
lecegini gostermistir. Biz de hasta- mizda alfa
adrenerjik etkili dopamin, adrenalin ve noradrena-
lin infiizyonlar: verdik ancak bu vazopresorlere ve
hatta intraaortik balona cevap alamadik.

Vazoplejik sendrom ¢ok faktorli bir durum-
dur ve bizim hastamizdaki gibi bu faktorlerin ¢o-
gunun 6nlenmesi miimkiin olmamaktadir. Hastala-
rin aritmisi i¢in amiodoron verilmesi, analjezik
amagch opioid verilmesi, pompali kardiyopulmoner
baypas i¢in heparin ve protaminin kullanilmasinin
kardiyopulmoner baypasta kacinilabilecek faktor-
ler olmadig1 inancindayiz. Hastanemizde Aralik
2008-Ocak 2013 arasinda kardiyak cerrahi yapilan
2058 hastanin 3’tinde VS gelismis ve bu vakalarin
hepsi mortal seyretmistir. Bu yiizden bu sebepleri
elimine etmenin miimkiin olmadig diistincesinde-
yiz ve mortal seyreden bu sendromda tedavi sece-
neklerinin arttirilmasi ve bu amacla yapilacak
arastirmalara ihtiyac oldugu inancindayiz.

Cikar Catigmasi

Yazarlar herhangi bir ¢ikar ¢atismas: veya finansal des-

tek bildirmemistir.
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