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Olgu Sunumu

Cok Yiiksek Riskli Koroner Arter Hastalig1 ve
Dejeneratif Kalp Kapag: Olan Bir Hastanin Acil
Spinal Cerrahisinde Basarili Bir Anestezi
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OZET

Kardiyak hastamin nonkardiyak cerrahisinde preoperatif de-
gerlendirme konusundaki biitiin ¢abalar olast komplikasyon-
lart tahmin etmek ve onlardan korunmak i¢indir.

L1 ¢okme fraktiirii on tanse ile 80 yasindaki kadin hastaya
acil ameliyat karar alindu.

Hastanin muayenesinde akciger 6deminde oldugu ve kalp
yetmezligi gelistigi tespit edildi. Onceki koroner anjiyografi
raporunda ¢ok yiiksek riskli koroner arter hastast oldugu ve
liyle opere olmasumin ¢ok riskli oldugu ve kardiyoloji tarafin-
dan yine degerlendirilmesi istendi. Cerrah ve hasta yakwnlar
ile gorusiiliip koroner yogun bakuna gonderildi. Ekokardi-
yografisinde ejeksiyon fraksiyonu (EF) % 30-35, 3-4° mitral
yetmezligi (MY) vardv. Akciger 6demi tedavisi i¢in vazodilator
+ ditiretik + pozitif inotropik tedavi aldi. Yaklasik 1 haftalik
agressif tedaviden sonra kan gazlart diizeldi, hemodinami-
st stabillesti ve EF’st % 45, MY 2-3° civarindaydi. Bu haliyle
ameliyata alinmasina karar verildi. Ameliyathanede invaziv
monitorizasyon yapudi. Anestezi indiiksiyonunda midazolam,
fentanil, rokuronyum ve lidokain verildi. Idamesi ise % 50
hava + % 50 O, ve sevofluran ile siirdiiriildii. Hasta ameliyat
boyunca hemodinamik olarak stabil seyretti. U¢ saat siiren
ameliyat sorunsuz tamamlandr. Sonug olarak, ameliyat 6ncesi
degerlendirmede miimkiin oldugu kadar her hasta kardiyak
semptomlar bakimindan dikkatle sorgulanmali, ayrintilh mua-
yene edilmelidir. Perioperatif pulmoner édem ve kalp yetmez-
ligi (KKY) varliginda nonkardiyak cerrahi acil degilse ertelen-
meli ve KKY fonksiyonel derecesine gore perioperatif donem
boyunca agressif olarak tedavi edilmelidir. Acil durumlarda
kardiyologlar ile konsulte edilerek birlikte karar verilmeli ve
hasta optimal kosullarda ameliyata abinmaldur.

Anahtar kelimeler: koroner arter hastaligi, konjestif kalp
yetmezligi, pulmoner édem, acil
nonkardiyak cerrahi

SUMMARY

A Successful Administration of Anesthesia in An Urgent Spinal
Surgery of a Patient with a High Risk of Coronary Artery and
Degenerative Cardiac Valvular Diseases

In noncardiac surgery of cardiac patients, all efforts during
the preoperative assessment are to predict, and prevent poten-
tial complications An urgent operation was decided to be per-
formed on a 80-year-old female patient with the diagnosis of
depression fracture of L1. During assessment of the patient be-
fore anesthesia, we learned that patient had coronary artery
disease. During the physical examination, pulmonary edema
was detected secondary to the congestive heart failure. The pa-
tient was sent to coronary intensive care unit after talking with
patient’s relatives and the attending surgeon. After aggressive
treatment about a week, blood gas values were improved and
hemodynamic values were stabilized. In this condition, we de-
cided operation for the patient. Invasive monitorization was
performed in the operation room. For induction of anesthesia,
midazolam, fentanyl, rocuronium, and lidocaine were given.
The maintenance of anesthesia provided with sevoflurane plus
50 % of air and 50 % of oxygen. The patient remained stable
during the operation. A three-hour operation was completed
without any problem, and she was remained at a steady state
up to the discharge. As a conclusion, each patient should be
questioned and examined carefully about cardiac manifesta-
tions during the preoperative assessment. In the presence of
any sign or symptom of congestive heart failure (CHF), non-
cardiac surgeries should be postponed if it is not urgent. Such
patients should be treated aggressively during the periopera-
tive period according to the functional degree of CHF. In case
of emergency, consultation with cardiologists should arrive at
a consensus, and patients should be operated under optimal
conditions.
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GIRIS

Kalp dis1 cerrahi islemlerde preoperatif degerlendir-
me temel olarak ameliyatin aciliyetine, tipine ve risk
faktorlerinin mevcudiyetine dayanir. Risk degerlen-

dirmede birinci adim hastada bir koroner arter has-
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talig1 olma olasiligidir. fkinci adim hastada var olan
kalp hastaligimin prognozunu saptamaktir, sonraki
adim ise kalp hastaliginin kalp dig1 cerrahi islem iize-

rine olasi etkilerini degerlendirmektir.

Hastanin degerlendirilmesi kardiyolog, anestezist ve
cerrah ile ortaklasa yapilmalidir. Kardiyak hastanin
kalp dig1 cerrahisinde en 6nemli komplikasyonlar mi-
yokard infarktiisti ve pulmoner 6demdir. Bu konudaki
biitiin cabalar olas1 komplikasyonlari tahmin etmek
ve onlardan korunmak i¢indir (V. Bu olgu sunumunda,
cok yiiksek riskli koroner arter hastalig1 ve dejeneratif
kalp kapag1 olan yasl bir hastanin acil spinal cerrahi-

sinde yaptigimiz anestezi yaklagimi sunulmustur.
OLGU SUNUMU

Siddetli bel ve bacak agrist nedeniyle bagvuran 80
yasinda, 67 kg agirhiginda kadin hasta beyin cerra-
hisi servisine yatirildi. Iki yil 6nce diisme oykiisii
olan hastanin bel agrilar1 baglamig ve L, kompresyon
fraktiirii nedeniyle alt1 ay once lokal anestezi altinda
vertebroplasti yapilmig. Daha sonra once sag ayagin-
da, son 15 giindiir de sol ayaginda gii¢ kaybi ve idrar
inkontinansi baglamisti. Agrilarinin dayanilamayacak
derecede artmasi lizerine L, dar kanal ve L ¢Ok-
me fraktiiri 6n tanisi ile acil ameliyat karari alindi.
Ozgecmisinde: 15 yildir diyabeti, kalp yetmezligi
ve anemisi oldugu 6grenildi. Bes y1l 6nce miyokard
enfarktiisii gegirdigi ve yapilan anjiyosunda: LAD:
% 100, CX: % 70-80, RCA: % 100 tikal1, apeks aki-
netik, anevrizmal, 3-4° mitral yetmezlik (MY), in-
ferior hipokinezik, ejeksiyon fraksiyonu (EF) % 47
oldugu ve koroner baypas cerrahisi icin cok yiiksek
riskli oldugu soylenen hastanin cerrahiyi kabul etme-
osteoporoz ilaclart kullandig1 6grenildi. Preanestezik
muayenesinde hastanin dudaklarinin ve ellerinin si-
yanotik olmasi lizerine kan gazlar1 istendi. Kan gazla-
rinda: PaO,: 46 mmHg, PaCO,: 28 mmHg, pH: 7.41,
SpO,: % 82, Hb: 9.8 g dL"' idi. Bu sirada arter kan
basimci (AKB):150/70 mmHg, kalp atim hizi (KAH):
109 dk! idi. Hastanin dinlemekle her iki hemitorak-
sinda krepitan ralleri mevcuttu. Kardiyolojik mua-
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yenesi ve tetkiklerinin degerlendirilmesi sonucunda
akciger ddemine girdigi ve kalp yetmezligi gelistigi
tespit edildi.

Hastanin bu haliyle opere olmasinin ¢ok riskli olmasi
nedeniyle kardiyoloji tarafindan yine degerlendirildi.
Hemodinamik durumu stabillestikten sonra opere ol-
masi i¢in cerrah ve hasta yakinlari ile goriisiiliip ko-
roner yogun bakima yatirildi. Koroner yogun bakim-
da yapilan ekokardiyografisinde EF % 30-35, 3-4°
MY vardi. EKG’de V1,2°de QS paterni ve V5,6’da
ST depresyonu vardi. Akciger 6demi tedavisi i¢in va-
zodilator + diiiretik + pozitif inotropik tedavi verildi.
Hemoglobin degerini 10 g.dL"! iizerine ¢ikarmak i¢in
kan transfiizyonu yapildi. Agrisi i¢in diklofenak (Dik-
loron, Deva) ampiil ve tramadol (Contramal, Abdi
Ibrahim) tablet verildi. Yaklasik 1 haftalik yogun
tedaviden sonra kan gazlari diizelen hastanin hemo-
dinamik durumu da stabillesti. Ekokardiyografisinde
EF % 45, MY 2-3° civarindaydi. Bu haliyle ameliyata
alimmasina karar verildi. Hasta ASA (American So-
ciety of Anesthesiologists) fiziksel durum siniflandir-
masina gore IV, Goldman kardiyak risk siniflamasina
gore sinif III, Detsky risk siniflamasina gore sinif 111
ve cerrahi risk bakimimdan major prosediir olarak de-
gerlendirildi **. Ameliyathanede invaziv arter moni-
torizasyonu yapildi. Preoperatif AKB degeri: 160/100
mmHg, KAH: 80 atim dk', SpO,: % 95 idi. Anes-
tezi indiiksiyonunda; midazolam (Demizolam, Dem)
0.1 mg kg'!, fentanil (Fentanyl, Janssen-Cilag) 10 ug
kg, rokuronyum (Esmeron, Organon) 0.8 mg kg,
lidokain (Jetmonal, Adeka) 1 mg kg verildi. Anes-
tezi idamesi % 50 hava+ % 50 O, karigimma % 1-2
konsantrasyonda sevofluran (Sevorane, Abbott) ka-
tilmas1 ile siirdiiriildii. Indiiksiyondan hemen sonra
AKB: 120/60 mmHg, KAH: 72 dk', SpO: % 99
olarak olciildii. Gerektiginde intraaortik balon pom-
pasi takilmasi planlandi. Dopamin (Dopadren, VEM)
infiizyonu 6 pg kg' dk' ve nitrogliserin (Nitronal,
FARMA-TEK) infiizyonu 0.5 pg kg' dk' hizinda
baglandi. Ameliyat siiresince dopamin ve nitroglise-
rin infiizyonuna devam edildi. Ik alinan kan gazla-
rinda: pH: 7.45,PaCO,: 35 mmHg, PaO,: 161 mmHg,
HCO,: 24.3 mmol L', Hb:14 g dL"'" idi. Hastaya sag
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vena jugularis interna kateterizasyonu yapildi. Sant-
ral ven basinct (CVP): 12 mmHg olarak ol¢iildii.
Giren-¢ikan dengesi, CVP ve idrar ¢ikis1 kontrol edi-
lerek yapildi. Arada toplam 100 pg fentanil idamesi
yapildi. Hasta ameliyat boyunca hemodinamik olarak
stabil seyretti. Yaklagik 750 mL kanamasi oldu ve bir
iinite eritrosit siispansiyonu verildi. Ameliyat 3 saat
siirdii ve sorunsuz tamamlandi. Entiibe halde yogun
bakima c¢ikarilan hasta 2 saat sonra sorunsuz ekstiibe
edildi. Hasta 12 saat sonra servise gonderildi. Servis-
te mobilizasyonu i¢in 1 hafta tutuldu. Sonraki 2 hafta
fizik tedavi gormeye bagladi. Postop 31. giin taburcu
edildi.

TARTISMA

Cerrahi girisimler kalp hastalig1 acisindan major
risk tagtyan hastalarda gerceklestirildiginde, hem
kardiyovaskiiler komplikasyonlar hem de mortalite
artmaktadir. Kalp dig1 cerrahi islem uygulanacak bir
kalp hastasinin basarili preoperatif degerlendirilmesi
ve tedavisi i¢in hasta, cerrah, anestezist ve kardiyo-
log arasinda iyi bir iletigim ve igbirligi gerekmektedir
(- Perioperatif donemde kalp dis1 cerrahi hastasinin
degerlendirilmesi temelde ameliyatin aciliyeti, yapi-
lacak cerrahinin tipi, risk faktorlerinin varlig: gibi ek
faktorlere baglidir. Ameliyat 6ncesi degerlendirmede
miimkiin oldugu kadar her hasta kardiyak semptom-
lar bakimindan dikkatle sorgulanmali, ayrintili mua-
yene edilmelidir. Ayrica angina, gegirilmis miyokard
infarktiisii (MI), konjestif kalp yetersizligi (KKY),
semptomlu aritmiler, koroner arter hastasi icin risk
faktorleri ve eslik eden hastaliklar (periferik arter
hastalig1, diyabetes mellitus, serebrovaskiiler hastalik
vs.), hastanin fonksiyonel kapasitesi, vital bulgular,
diger sistem hastaliklarinin (bobrek yetmezligi, pul-
moner hastaliklar) olup olmadigina dikkat edilmelidir
@7 Kardiyak hastanin kalp dig1 cerrahisinde perio-
peratif kardiyak degerlendirme i¢in Amerikan Kalp
Dernegi'nin (American Heart Association - AHA)
hazirladigi kilavuz bulunmaktadir (ACC/AHA gui-
delines for perioperative cardiovascular evaluation
for noncardiac surgery) ©. AHA ve ACC (American
College of Cardiology) 1980°den beri klavuzlar ha-

zirlamaktadir. Bu klavuzlar siirekli revize edilmekte
olup klinik olarak karar vermede kolayliklar saglayan

algoritmalar igerir ®.

Anestezi yonetiminde amag hastanin oksijenasyonu-
nu ve ventrikiiler fonksiyonunu optimize etmektir.
Bu tip hastalarin anestezi indiiksiyonunda benzodi-
azepinler, opioidler ve inhalasyon ajanlar1 degisik
bilesimler halinde uygulanabilir. Daha ¢ok opioid +
minimal dozlarda diger iv indiiksiyon ajanlar1 + kas
gevsetici + diisiik dozda inhalasyon anestezigi kom-
binasyonu tercih edilmektedir. indiiksiyon ve entii-
basyonda olusabilecek hipotansiyon-hipertansiyon,
bradikardi-tagikardi nedeni ile miyokard iskemisi in-
sidans1 artar. Anestezist 6zellikle koroner arter hasta-
larinda kalp atim hizi kontroliine ve kalp atim hizinin
10-20 dk"’dan fazla artmamasina dikkat edilmelidir.
Anestezik ila¢ se¢ciminde iki noktaya dikkat edilmeli-
dir. Birincisi sol ventrikiil fonksiyonu (LVF), ikincisi
ise erken ekstiibasyon uygulanip uygulanmayacagi-
dir. Ventrikiil fonksiyonunun iyi olmadig1 durumlarda
indiiksiyon yavas titre edilen dozlar ile saglanmalidir.
Boylece, miyokard depresyonu, vazodilatasyon ve
hipotansiyondan ka¢inmak miimkiin olacaktir. Biz de
olgumuzu opioid + diisiik dozda benzodiazepin ve in-
halasyon ajani ile titre ederek uyuttuk.

Siddetli sol ventrikiil yetmezlikli hastalar, cok damar-
I1 koroner arter hastalar1 ve yeni miyokard infarktiisii
gecirmis hastalarin major kalp disi cerrahiden sonra
morbidite ve mortalite acisindan yiiksek risk altinda
oldugu bildirilmistir ©. Gegirilmis MI olan bir hastay1
opere etmeyi planlarken cerrahi girisimin aciliyeti ve
hastanin kardiyak durumu dikkatle degerlendirilmeli-
dir. Daha 6nce herhangi bir zamanda MI ge¢irmis bir
hastanin perioperatif donemde tekrar enfarktiis ge-
cirme orant % 5-8, MI sonrasi mortalite orant ise
% 36-70 olarak bildirilmektedir "?. Otuz giin i¢inde
MI gegiren hastalar en yiiksek risk gurubunu olustu-
rur ve bundan daha uzun zaman geg¢misse riski hasta-

ligin olus bicimi ve egzersiz toleransi belirler V.

Aort ya da mitral yetersizligi olan olgularda artmig
voliim yiikii vardir. Hafif hemodinamik degisikliklere
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stenozlu hastalar kadar hassas degildirler. KKY bul-
gular1 olmadik¢a invaziv hemodinamik izlem gerek-
meden kalp dis1 cerrahiye giivenle verilebilir. Hafif
veya orta sol ventrikiil (LV) fonksiyon bozuklugunda
medikal tedavi verilmeli ve 4-6 hafta kadar cerrahi
islem ertelenmelidir. Perioperatif kardiyak pulmoner
O0dem riski 40 yas iistii ve KKY (6zellikle semptomlu
ya da S3 + pulmoner ralleri) bulunanlarda daha yiik-
sektir "?. KKY, perioperatif pulmoner 6demin 6ncii-
sii olmasi nedeniyle mortaliteyi etkileyen 6nemli bir
risk faktoriidiir. Klinik muayene bulgularinin yaninda
sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu ve kalp debisinin
duisiikliigii, sol ventrikiil diyastol sonu basmcinin
yiiksekligi ve ekokardiografik olarak 6l¢iilen regional
duvar hareket anomalileri sol ventrikiil yetmezliginin
gostergeleridir. Semptomatik KKY elektif cerrahi
icin mutlak kontendikasyondur 4314,

Kalp dis1 cerrahi gecirecek iskemik kalp hastalig:
olan hastalarda intraaortik balon pompasi (IABP)
desteginin, kardiyak komplikasyon riskini azaltaca-
g1 ileri siiriilmiistiir ©. IABP diyastolik kan basincini
arttirabilir, boylece anestezi ve cerrahi stres sirasinda
miyokard perfiizyonunda artig, ardyiik ve miyokardin
oksijen gereksiniminde azalma olusur. IABP’nin ¢ok
yiiksek riskli kalp hastalarinda hemodinamik stabili-
teyi saglamak i¢in bagarili kullanimlar: bildirilmigtir
©. Grotz ve Yeston ¥ kalp dig1 ameliyat gegirecek
bozulmus sol ventrikiil fonksiyonu olan ve koroner
arter hastalikli 3 hastada proflaktik [ABP’nin basari-
It sonuglarin: rapor etmislerdir. Olgumuzda 3 damar
koroner arter hastalig1 oykiisii, semptomlu KKY ve
3-4° MY vardi. Olgumuzda da intraaortik balon pom-
pas1 hazir edildi ve bir sorunla kargilagmadan ameli-

yati tamamlandi.

Sonug olarak, bu tiir olgularda eger cerrahi girisim
acil ve hayat kurtarici ise yapilmalidir. Elektif cerrahi
icin en az 3 ay beklenmeli, yari-acil durumlarda kar-
diyologlar ile konsulte edilerek birlikte karar verilme-
li ve hasta optimal kosullarda ameliyata alinmalidir.
Inraoperatif donemde olusabilecek ciddi kardiyak
sorunlar icin hazirlik yapilmalidir. Artmis mortalite

riski hakkinda aile bilgilendirilmelidir.
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