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Eriskin Hastalarda Acik Kalp Cerrahisi icin Anestezi

Canan Tiilay Isil", Sibel Oba’

O0zET:
Erigkin hastalarda agik kalp cerrahisi i¢cin anestezi

Hastanemizde ilk kez acik kalp cerrahisi Mart 2015'te yapilmistir ve halen basari ile devam ettirilmek-

tedir. Agik Kalp Cerrahisi, anestezisti tim asamalarinda becerikli ve dikkatli olmaya zorlayan, major
bir cerrahidir. Bu derlemede eriskin hastalarda kalp damar cerrahisinde anestezinin 6zelliklerinin

Ozetlenmesi amaclandi.
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ABSTRACT:
Anesthesia for adults in open heart surgery

In our hospital the first open heart surgery was done in March 2015 and is still beeing processed suc-
cessfully since. Open heart surgery is a major surgical procedure challenging the anesthesiologist
to be skilled and carefully during every stage. In this review we aimed to summarize properties of

anesthesia for cardiovascular surgery in adults.
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GIRIS

ilk acik kalp ameliyatinin tarihcesi 19. yiizyila
kadar dayanmaktadir. Ulkemizde ise ilk kez 1963
yilinda Prof. Dr. Siyami Ersek tarafindan yapilmistir
(1). Turk Kardiyoloji Dernegi’nin yayinlamis oldugu
ulusal kalp saghigi politikasina gore koroner kalp has-
talarinin sayisi hizla artmaktadir. Ginimuzde 2.8
milyon civari olan koroner kalp hastalarinin sayisinin
ontmuzdeki 10 yil icinde ikiye katlanarak 5.6 milyo-
na yikselecegi tahmin edilmektedir (2). Bu verilere
dayanarak iskemik kalp hastaliginin baslica tedavisi
olan acik kalp cerrahisinin de yapilma sikhiginin art-
masi beklenmektedir ve bundan dolayi anestezik
yaklagim da 6nem kazanmaktadir.

Acik kalp cerrahisinde anestezistin saglamasi
gereken temelde ti¢c 6Gnemli gérevi olan amnezi, anal-
jezi ve kas gevsemesi unutulmamalidir (3). lyi bir pre-
operatif anestezik degerlendirme ile perioperatif
anestezik yaklasim ve postoperatif donem icin ileri
tedavi planlanabilmektedir. Unutulmamalidir ki,
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acik kalp cerrahisi icin uygulanan ekstrakorporeal
dolasim patofizyolojik olarak, beyin, akciger, bobrek
ve karaciger gibi birden fazla organi etkilemektedir.
Anestezistin perioperatif ddnemde hemodinamik sta-
biliteyi korumasi, postoperatif inotrop ve mekanik
ventilasyon ihtiyacini azaltmakta ve organ disfonksi-
yonlarini gosteren biyokimyasal parametrelerde ytik-
selmeleri dnlemektedir (4).

Bu derlemedeki amacimiz, acik kalp cerrahisi icin
anestezik yaklagimimizi paylasmak ve anestezistin
verdigi kararlarin 6nemini vurgulamaktir.

Preoperative Degerlendirme

Acik kalp cerrahisi gecirecek olan eriskin hastalar
cogunlukla iskemik kalp hastaligi nedeniyle opere
edilmektedir. Zaten kronik hastaligi olan bu olgular-
da komorbiditeye dikkat edilmelidir (5). Anamnez
alinirken ameliyat 6ncesi kullanilan antihipertansif
ajanlar, antidiyabetikler, kardiyak stabilizan ilaglar
ve kan sulandiricilar dikkatle sorgulanmalidir. Kan
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basincinin regiilasyonu ve kan sekerinin kontrol
altinda tutulmasi postoperatif yara iyilesmesi icin de
yarar saglamaktadir (6). Cogunlukla antihipertansif
ajanlarin ameliyat giintine kadar devam ettirilmesi
onerilmekte, ancak anjiotensin converting enzyme
(ACE) inhibitorlerinin stoplanmasi agik kalp cerrahi-
sinde daha gtivenli bulunmustur (7). Kan sulandirici
kullanimi ise en aza indirgenip, perioperatif kanama
riski azaltilmalidir (8). Ayrica kronik akciger hastalik-
lari da sorgulanmalidir ve hastanin kullandigi bron-
kodilatorler gozden gecirilmelidir (9).

Bu nedenle preoperatif biyokimyasal degerlendir-
me aclik kan sekeri, karaciger fonksiyon testleri, renal
fonksiyon testleri, elektrolitler mutlaka yapilmalidir.
Hormonal degerlendirme icin tiroid fonksiyon testle-
ri ve diyabet kontroli degerlendirmesi icin HgA1C
bakilmasinda fayda vardir (10).

Iskemik kalp hastalari cogunlukla kardiyolojik
degerlendirmeden ayrintili bir sekilde gecmis olsa
da, elektrokardiyografi, ekokardiyografi ve preopera-
tif anjiografi raporu anestezist tarafindan da goriilme-
lidir. Ekokardiyografi ozellikle perioperatif medikal
tedavi seciminde yol gosterici olabilmektedir: distik
ejeksiyon fraksiyonunda inotrop ihtiyacinin 6ngorl-
mesi ya da dilate kardiyomiyopatide ditretik yapil-
masi gibi. Ekokardiyografinin yetersiz oldugu durum-
larda, 6rnegin kalp kapakgigi hastaliklarinda, transo-
zafageal ekokardiyografi de yapilabilmektedir (11).
Anjiografi raporu ise, nitrogliserin gibi olasi koroner
vazodilator ihtiyacina isaret edebilmektedir.

Ko-morbidite nedenleri arasinda yaygin olan kro-
nik akciger hastahigi, restriktif akciger hastaligi ya da
akciger 6demi de gogis hastaliklar konstltasyonu ile
degerlendirilmelidir. Akciger filminin yani sira solu-
num fonksiyon testinin de yol gostericiligi fazladir ve
bronkodilatator tedavi icin yonlendiricidir. Preoperatif
triflow calismasinin da postoperatif mekanik ventilas-
yon ihtiyacini azalttigi ve atelektazi gelisimini 6nledigi
bilinmektedir. Ozellikle yaslilarda enfeksiyonlara yat-
kinlik arttigindan pnémoni insidansi da artmistir (12).

Perioperatif komplikasyon risklerini azaltmak icin
karotise arteriel doppler yapilmasi da énemlidir. Ola-
st darliklar postoperatif inme riskini belirleyebilmek-
te ve anestezist icin internal juguler venin kateteri-
zasyon asamasinda da 6nem tagimaktadir (13).

Hastaya ameliyat ile ilgili bilgilerin tam olarak

verilmesi, kalbinin durdurulacagi ve kendisinin
yogun bakimda uyanacaginin anlatilmasi 6nemlidir.
Aydinlatilmis onam mutlaka alinmali, hatta mum-
kiinse yakinlarindan da imza alinmalidir.

Gecirilecek cerrahi major cerrahi grubunda oldugun-
dan masif kan kaybi icin de 6nlem alinmalidir, kan ve
taze donmus plazma rezervasyonu yapilmalidir. Trom-
bosit fonksiyon bozuklugundan siipheleniliyorsa ran-
dom ya da aferez trombosit hazirhgi yapilmalidir (14).

Premedikasyon

Acik kalp ameliyati gecirecek olan olgularda
miyokardin oksijen tiiketimini arttirdigindan sempa-
tik uyariya bagh artmis sempatik desarj 6nlenmelidir.
Dolayisiyla, hastanin heyecanlanmamasi icin bir
gece dnceden anksiyolitik bir ajan (6rnegin en ¢ok
tercih edilen oral ya da intraven6z midazolam) order
edilmelidir. ilag anamnezinde beta bloker varsa pre-
operatif hazirlikta da verilmelidir. Ameliyathaneye
transport edilecek olan hasta mutlaka damar yolu ile
tasinmali ve monitorize edilmelidir (15).

Monitorizasyon

Hasta ameliyathane salonuna kabul edildikten
sonra hizlica elektrokardiyografi, pulse oximetre ve
noninvazif tansiyon aleti ile monitorize edilmelidir.
Anestezi indiksiyonundan once invazif arteriel
monitorizasyon da yapilmasi idealdir (16). Ancak
sempatik desarjin 6nlenmesi hatirlanmalidir ve bu
nedenle invazif arteriel kantl yerlestirilmesi derin
sedasyon altinda (benzodiyazepin ve opioid kombi-
nasyonu gibi) yapiimalidir. Nadir de olsa radial arter
kantlasyonu yapilamadigi durumlarda femoral arter
kateterizasyonu denenmelidir. Bu asamada oksijeni-
zasyona dikkat edilmelidir. Hastaya maske ile oksi-
jen destegi saglanmasi 6nerilir. Herhangi bir cerrahi
engel yoksa, iki Ust ekstremitede de biyik damar
yolu bulunmasi, ekstrakorporeal dolasim sonrasi ola-
st masif sivi transflizyonunu kolaylastiracaktir.

Anestezi indiiksiyonu

Anestezik ajan secimi, anestezistin deneyimine
gore farklilik gosterebilmektedir. Ancak kardiyak aci-
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dan daha stabil bir indiiksiyona miisaade etmesi
nedeniyle zaten benzodiyazepin ile premedikasyon
yapilmis olan olguda etomidat tercih edilebilmekte-
dir (17). Klinigimizde pentotal ve propofol ile yavas
indiksiyon yapilmaktadir. Opioid arteriel kanilas-
yon oncesi yapilmakta, kas gevsemesi ise ideal ola-
rak vekuronium ile ya da rokuronium ile saglanmak-
tadir (18). Preoksijenizasyon ve yeterli kas gevsemesi
saglandiktan sonra olgu orotrakeal entiibe edilmekte
ve mekanik ventilatére basing kontrollii moda bag-
lanmaktadir. Anestezi idamesi %50’lik hava-oksijen
karisimi icinde %2’lik sevofluran ile saglanmaktadir,
opioid ve kas gevsetici en ge¢ 30 dakikalik zaman
araliklarinda yapilmaktadir (19). Hastaya uygun
pozisyon verildikten, kollar arteriel kantile zarar ver-
meden katlanip, hasta Trendelenburg pozisyonuna
getirildikten sonra, karotis dopplerde engel bir durum
yoksa, ideal olarak sag internal juguler ven6z kateri-
zasyon yapilmalidir. idrar cikisi takibi icin foley son-
da takilmalidir (20). Santral is1 probu yerlestirilmeli-
dir. Santral ven6z basing da kontini gortintilenmeli-
dir (21). Gunimuzde Schwann-Ganz kateteri takil-
masi kar zarar hesabi g6z 6nlinde bulundurularak
cok fazla kullanilmamaktadir. Teknolojik olanaklara
tibbi alanda da erisim kolayligi olmasi nedeniyle bu
kateter yerini transozafageal ekokardiyografiye birak-
mistir.

Perioperative Yaklasim

Hasta steril ortildikten sonra mutlaka referans
activated clotting time (ACT) ve arteriel kan gazi
bakilmalidir. intrakardiyak defibrillatér kagsiklari
20-30 Joule ile kontrol edilmelidir. Sternotomiden
once opioid eklenmeli ve normotansiyon saglanma-
lidir (22). Koroner by-pass ka¢g damar icin yapilacak?
Hangi damarlar kullanilacak? Bu sorularin cevabi
preoperatif anjiyografik degerlendirme esliginde bir
konsey tarafinca kararlastirilmaktadir. Heparinizas-
yon zamanlanmasi da kalp cerrahisinde 6nemlidir.
Ornegin cerrahin deneyimine gore degismekle birlik-
te, left internal mammarian arter (LIMA) greft olarak
kullanilacaksa baslangigta kiicuk bir heparin dozu
yapilabilir ya da LIMA tamamen cikarildiktan sonra
tam doz heparin (300-400U/kg) uygulananbilir. ACT
kontrolii heparinizasyondan en az 3 dakika sonra

yapilmalidir. Aorta kanilasyon yapilmasi icin ideal
ACT 450 saniye veya usttidir. Venoz kanilasyon da
tamamlandiktan sonra ekstrakorporeal dolasima
gecilebilmektedir.

Ekstrakorporeal Dolasim

Pompa tam flow’a eristikten sonra akciger venti-
lasyonuna ara verilmektedir. Hastanin sistolik ve
diyastolik tansiyonu yerine ortalama arter basincina
gore tansiyon takibi yapilmaktadir (Resim 1). Hasta-
nin viicut 1sist 30°C civarinda sogutulmaktadir ve
kardiyopleji hazirlanmaktadir. Kardiyopleji verilmesi
farkl ekollere gore yapilmaktadir (23). Bizim klinigi-
mizde kardiyopleji anestezist tarafinca hazirlanmak-
ta ve kan kardiyoplejisi kullaniimaktadir. ilk kardi-
yopleji icin toplamda 1000cc kan icine 2 ampul K*
ve 1 ampul Mg* konulmakta, daha sonraki kardiyop-
lejiler 500cc igine ¥4 ampul K* ve 2,5cc Mg* seklinde
hazirlanmaktadir (24). Kardiyopleji antegrad verildi-
ginde bir kan pompasi yardimiyla 200-300 mmHg
basing ile verilir ve 20 dakikalik zaman araliklarinda
tekrarlanir. Retrograd verilecekse <150 mmHg basing
ile verilir. Yaklasik 30 dakikada bir arter kan gazi,
ACT kontrolt ve idame ilag enjeksiyonu,
opioid+benzodiyazepin+kas gevsetici yapilir. Bazi

Resim 1
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anestezi ekollerinde total intraventz anestezi tercih
edilirken, bazilari ise inhaler gaz vaporizatoriini ekt-
rakorporeal dolasima dahil edip anestezi idamesini
saglamaktadir. Kan gazi takibinde 6zellikle asidoz ya
da alkaloz takibi yapilmali, gerekli ise muidahale
edilmelidir. Elektrolit imbalansi da kalbin ¢alismasini
etkileyeceginden dizeltilmelidir. Hastalar diyabetik
olabileceginden kan sekeri kontrol altinda tutulmali-
dir (25). Laktat ise patofizyolojik olarak hastanin peri-
ferik dolasimi, mikroselltler perfiizyonu ve daha son-
raki prognozu hakkinda bilgi saglayabilmektedir. Hct
ise yine ekol farkliligina gore %21 (restriktif) ya da
%25 (liberal) civarinda tutulmaktadir (26). idrar cikis
az ise forse ditirez uygulanabilir, hasta anurik ise filt-
rasyon da yapilabilir (27). Ekstrakorporeal dolasim
sirasinda beynin korunmasi ve end-organ hasarinin
mumkin olan en az diizeye indirgenmesi énemlidir
(28-31). Cerrah kalbin tizerindeki anastamozlarini
tamamladiktan sonra kardiyopleji ihtiyaci genellikle
kalmamakta ve hasta isitilmaya baslanmaktadir. Aor-
taya konulmus olan cross klemp kaldirildiginda olasi
hava embolisini 6nlemek amaciyla Trendelenburg
pozisyonunda karotislere basiimakta ve klinigimizde
%2’lik lidokain 5cc ve 1 ampul Mg* uygulanmakta-
dir. Bu asamada kalbin kontraksiyon glict takip edil-
meli ve gerekli ise inotrop baglanmalidir. Fibrillasyon
olasihigina karsi hazirhkh bulunulmalidir. Akcigerler
de dikkatlice ventile edilmelidir. Ekstrakorporeal
dolagimin sonlandirilmasi tam flowun azaltilmasi,

Resim 2

kalbin atim hizinin ve ortalama arter basincinin taki-
biyle kararlastirilmaktadir. Gerekli ise intraaortik
balon pump ve pacemaker cihazi da kullanilmakta-
dir (Resim 2) (32).

Ekstrakorporeal Dolasim Sonrasi

Hastanin tansiyonu, santral venéz basinci dik-
katlice izlenmeli ve normotansiyon normovolemi
hedeflenmelidir (22). Bu asamada hastalar elektrolit
eksikligine, 6zellikle Ca* eksikligine ¢ok hassastir-
lar. Cerrah ile iletisim kurularak protamin verilmeli
ve heparinin etkisi antagonize edilmelidir. Protamin
infizyonu heparin dozunun yaklasik 1.3’t kadar ve
1-2 ampul Ca* esliginde hazirlanmaktadir (33). ihti-
yaca gore kan ve taze donmus plazma da verilmeli-
dir (34,35). Kontrol ACT protamin inflizyonu biti-
minden 3 dakika sonra bakilmalidir ve baslangic
degerine yakin olmalidir. Dokulardan sizinti seklin-
de kanama normal ACT degerine ragmen devam
ediyorsa, taze donmus plazma, tranexamic acid ya
da trombosit verilebilir. Toraks kapatildiktan sonra,
orotrakeal entiibe olan hastanin invazif arteriel
monitorizasyon esliginde ambulanarak kardiyovas-
ktler cerrahi yogun bakim Unitesine transportu
planlanmalidir ve mekanik ventilatér hazir bulun-
durulmalidir (36,37).

TARTISMA VE SONUC

Acik Kalp Cerrahisi, anestezisti tim asamalarinda
becerikli ve dikkatli olmaya zorlayan, major bir cer-
rahidir. Atan bir kalbin durdurulmasi ve onarildiktan
sonra tekrar calistirilmasi, giinimuzin halen en
buytk mucizelerinden sayilir. Bu konuda bir¢ok pro-
tokol belirlenmis olup, en énemlisi ekip ruhunun
olusturulmasi ve bu ameliyatlarin karsilikli iletisim ve
guven ile yapilmasidir (38).

Bu yazida anestezistin dikkat etmesi gereken
konular 6nemli noktalar halinde 6zetlenmistir. Has-
tanemizde ilk kez agik kalp cerrahisi Mart 2015'te
yapilmistir ve hastamiz sifa ile taburcu edilmistir. O
gtinden beri vaka sayimiz 10"u ge¢cmistir. Tim klini-
gimiz kalp damar cerrahisine buytk ilgi gostermistir
ve klinigimizde ekip ruhu kurulmustur.
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