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Derleme / Review

ÖZET:

Erişkin hastalarda açık kalp cerrahisi için anestezi
Hastanemizde ilk kez açık kalp cerrahisi Mart 2015’te yapılmıştır ve halen başarı ile devam ettirilmek-

tedir. Açık Kalp Cerrahisi, anestezisti tüm aşamalarında becerikli ve dikkatli olmaya zorlayan, majör 

bir cerrahidir. Bu derlemede erişkin hastalarda kalp damar cerrahisinde anestezinin özelliklerinin 

özetlenmesi amaçlandı.
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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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 GİRİŞ

 İlk açık kalp ameliyatının tarihçesi 19. yüzyıla 
kadar dayanmaktadır. Ülkemizde ise ilk kez 1963 
yılında Prof. Dr. Siyami Ersek tarafından yapılmıştır 
(1). Türk Kardiyoloji Derneği’nin yayınlamış olduğu 
ulusal kalp sağlığı politikasına göre koroner kalp has-
talarının sayısı hızla artmaktadır. Günümüzde 2.8 
milyon civarı olan koroner kalp hastalarının sayısının 
önümüzdeki 10 yıl içinde ikiye katlanarak 5.6 milyo-
na yükseleceği tahmin edilmektedir (2). Bu verilere 
dayanarak iskemik kalp hastalığının başlıca tedavisi 
olan açık kalp cerrahisinin de yapılma sıklığının art-
ması beklenmektedir ve bundan dolayı anestezik 
yaklaşım da önem kazanmaktadır.
 Açık kalp cerrahisinde anestezistin sağlaması 
gereken temelde üç önemli görevi olan amnezi, anal-
jezi ve kas gevşemesi unutulmamalıdır (3). İyi bir pre-
operatif anestezik değerlendirme ile perioperatif 
anestezik yaklaşım ve postoperatif dönem için ileri 
tedavi planlanabilmektedir. Unutulmamalıdır ki, 

açık kalp cerrahisi için uygulanan ekstrakorporeal 
dolaşım patofizyolojik olarak, beyin, akciğer, böbrek 
ve karaciğer gibi birden fazla organı etkilemektedir. 
Anestezistin perioperatif dönemde hemodinamik sta-
biliteyi koruması, postoperatif inotrop ve mekanik 
ventilasyon ihtiyacını azaltmakta ve organ disfonksi-
yonlarını gösteren biyokimyasal parametrelerde yük-
selmeleri önlemektedir (4). 
 Bu derlemedeki amacımız, açık kalp cerrahisi için 
anestezik yaklaşımımızı paylaşmak ve anestezistin 
verdiği kararların önemini vurgulamaktır.

 Preoperative Değerlendirme

 Açık kalp cerrahisi geçirecek olan erişkin hastalar 
çoğunlukla iskemik kalp hastalığı nedeniyle opere 
edilmektedir. Zaten kronik hastalığı olan bu olgular-
da komorbiditeye dikkat edilmelidir (5). Anamnez 
alınırken ameliyat öncesi kullanılan antihipertansif 
ajanlar, antidiyabetikler, kardiyak stabilizan ilaçlar 
ve kan sulandırıcılar dikkatle sorgulanmalıdır. Kan 
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basıncının regülasyonu ve kan şekerinin kontrol 
altında tutulması postoperatif yara iyileşmesi için de 
yarar sağlamaktadır (6). Çoğunlukla antihipertansif 
ajanların ameliyat gününe kadar devam ettirilmesi 
önerilmekte, ancak anjiotensin converting enzyme 
(ACE) inhibitörlerinin stoplanması açık kalp cerrahi-
sinde daha güvenli bulunmuştur (7). Kan sulandırıcı 
kullanımı ise en aza indirgenip, perioperatif kanama 
riski azaltılmalıdır (8). Ayrıca kronik akciğer hastalık-
ları da sorgulanmalıdır ve hastanın kullandığı bron-
kodilatörler gözden geçirilmelidir (9). 
 Bu nedenle preoperatif biyokimyasal değerlendir-
me açlık kan şekeri, karaciğer fonksiyon testleri, renal 
fonksiyon testleri, elektrolitler mutlaka yapılmalıdır. 
Hormonal değerlendirme için tiroid fonksiyon testle-
ri ve diyabet kontrolü değerlendirmesi için HgA1C 
bakılmasında fayda vardır (10). 
 Iskemik kalp hastaları çoğunlukla kardiyolojik 
değerlendirmeden ayrıntılı bir şekilde geçmiş olsa 
da, elektrokardiyografi, ekokardiyografi ve preopera-
tif anjiografi raporu anestezist tarafından da görülme-
lidir. Ekokardiyografi özellikle perioperatif medikal 
tedavi seçiminde yol gösterici olabilmektedir: düşük 
ejeksiyon fraksiyonunda inotrop ihtiyacının öngörül-
mesi ya da dilate kardiyomiyopatide diüretik yapıl-
ması gibi. Ekokardiyografinin yetersiz olduğu durum-
larda, örneğin kalp kapakçığı hastalıklarında, transö-
zafageal ekokardiyografi de yapılabilmektedir (11). 
Anjiografi raporu ise, nitrogliserin gibi olası koroner 
vazodilatör ihtiyacına işaret edebilmektedir. 
 Ko-morbidite nedenleri arasında yaygın olan kro-
nik akciğer hastalığı, restriktif akciğer hastalığı ya da 
akciğer ödemi de göğüs hastalıkları konsültasyonu ile 
değerlendirilmelidir. Akciğer filminin yanı sıra solu-
num fonksiyon testinin de yol göstericiliği fazladır ve 
bronkodilatatör tedavi için yönlendiricidir. Preoperatif 
triflow çalışmasının da postoperatif mekanik ventilas-
yon ihtiyacını azalttığı ve atelektazi gelişimini önlediği 
bilinmektedir. Özellikle yaşlılarda enfeksiyonlara yat-
kınlık arttığından pnömoni insidansı da artmıştır (12).
 Perioperatif komplikasyon risklerini azaltmak için 
karotise arteriel doppler yapılması da önemlidir. Ola-
sı darlıklar postoperatif inme riskini belirleyebilmek-
te ve anestezist için internal juguler venin kateteri-
zasyon aşamasında da önem taşımaktadır (13).
 Hastaya ameliyat ile ilgili bilgilerin tam olarak 

verilmesi, kalbinin durdurulacağı ve kendisinin 
yoğun bakımda uyanacağının anlatılması önemlidir. 
Aydınlatılmış onam mutlaka alınmalı, hatta müm-
künse yakınlarından da imza alınmalıdır.
 Geçirilecek cerrahi majör cerrahi grubunda olduğun-
dan masif kan kaybı için de önlem alınmalıdır, kan ve 
taze donmuş plazma rezervasyonu yapılmalıdır. Trom-
bosit fonksiyon bozukluğundan şüpheleniliyorsa ran-
dom ya da aferez trombosit hazırlığı yapılmalıdır (14).

 Premedikasyon

 Açık kalp ameliyatı geçirecek olan olgularda 
miyokardın oksijen tüketimini arttırdığından sempa-
tik uyarıya bağlı artmış sempatik deşarj önlenmelidir. 
Dolayısıyla, hastanın heyecanlanmaması için bir 
gece önceden anksiyolitik bir ajan (örneğin en çok 
tercih edilen oral ya da intravenöz midazolam) order 
edilmelidir. İlaç anamnezinde beta bloker varsa pre-
operatif hazırlıkta da verilmelidir. Ameliyathaneye 
transport edilecek olan hasta mutlaka damar yolu ile 
taşınmalı ve monitorize edilmelidir (15).

 Monitorizasyon

 Hasta ameliyathane salonuna kabul edildikten 
sonra hızlıca elektrokardiyografi, pulse oximetre ve 
noninvazif tansiyon aleti ile monitorize edilmelidir. 
Anestezi indüksiyonundan önce invazif arteriel 
monitorizasyon da yapılması idealdir (16). Ancak 
sempatik deşarjın önlenmesi hatırlanmalıdır ve bu 
nedenle invazif arteriel kanül yerleştirilmesi derin 
sedasyon altında (benzodiyazepin ve opioid kombi-
nasyonu gibi) yapılmalıdır. Nadir de olsa radial arter 
kanülasyonu yapılamadığı durumlarda femoral arter 
kateterizasyonu denenmelidir. Bu aşamada oksijeni-
zasyona dikkat edilmelidir. Hastaya maske ile oksi-
jen desteği sağlanması önerilir. Herhangi bir cerrahi 
engel yoksa, iki üst ekstremitede de büyük damar 
yolu bulunması, ekstrakorporeal dolaşım sonrası ola-
sı masif sıvı transfüzyonunu kolaylaştıracaktır.

 Anestezi İndüksiyonu

 Anestezik ajan seçimi, anestezistin deneyimine 
göre farklılık gösterebilmektedir. Ancak kardiyak açı-
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dan daha stabil bir indüksiyona müsaade etmesi 
nedeniyle zaten benzodiyazepin ile premedikasyon 
yapılmış olan olguda etomidat tercih edilebilmekte-
dir (17). Kliniğimizde pentotal ve propofol ile yavaş 
indüksiyon yapılmaktadır. Opioid arteriel kanülas-
yon öncesi yapılmakta, kas gevşemesi ise ideal ola-
rak vekuronium ile ya da rokuronium ile sağlanmak-
tadır (18). Preoksijenizasyon ve yeterli kas gevşemesi 
sağlandıktan sonra olgu orotrakeal entübe edilmekte 
ve mekanik ventilatöre basınç kontrollü moda bağ-
lanmaktadır. Anestezi idamesi %50’lik hava-oksijen 
karışımı içinde %2’lik sevofluran ile sağlanmaktadır, 
opioid ve kas gevşetici en geç 30 dakikalık zaman 
aralıklarında yapılmaktadır (19). Hastaya uygun 
pozisyon verildikten, kollar arteriel kanüle zarar ver-
meden katlanıp, hasta Trendelenburg pozisyonuna 
getirildikten sonra, karotis dopplerde engel bir durum 
yoksa, ideal olarak sağ internal juguler venöz kateri-
zasyon yapılmalıdır. İdrar çıkışı takibi için foley son-
da takılmalıdır (20). Santral ısı probu yerleştirilmeli-
dir. Santral venöz basınç da kontinü görüntülenmeli-
dir (21). Günümüzde Schwann-Ganz kateteri takıl-
ması kar zarar hesabı göz önünde bulundurularak 
çok fazla kullanılmamaktadır. Teknolojik olanaklara 
tıbbi alanda da erişim kolaylığı olması nedeniyle bu 
kateter yerini transözafageal ekokardiyografiye bırak-
mıştır.

 Perioperative Yaklaşım

 Hasta steril örtüldükten sonra mutlaka referans 
activated clotting time (ACT) ve arteriel kan gazı 
bakılmalıdır. İntrakardiyak defibrillatör kaşıkları 
20-30 Joule ile kontrol edilmelidir. Sternotomiden 
önce opioid eklenmeli ve normotansiyon sağlanma-
lıdır (22). Koroner by-pass kaç damar için yapılacak? 
Hangi damarlar kullanılacak? Bu soruların cevabı 
preoperatif anjiyografik değerlendirme eşliğinde bir 
konsey tarafınca kararlaştırılmaktadır. Heparinizas-
yon zamanlanması da kalp cerrahisinde önemlidir. 
Örneğin cerrahın deneyimine göre değişmekle birlik-
te, left internal mammarian arter (LİMA) greft olarak 
kullanılacaksa başlangıçta küçük bir heparin dozu 
yapılabilir ya da LİMA tamamen çıkarıldıktan sonra 
tam doz heparin (300-400Ü/kg) uygulananbilir. ACT 
kontrolü heparinizasyondan en az 3 dakika sonra 

yapılmalıdır. Aorta kanülasyon yapılması için ideal 
ACT 450 saniye veya üstüdür. Venöz kanülasyon da 
tamamlandıktan sonra ekstrakorporeal dolaşıma 
geçilebilmektedir. 

 Ekstrakorporeal Dolaşım

 Pompa tam flow’a eriştikten sonra akciğer venti-
lasyonuna ara verilmektedir. Hastanın sistolik ve 
diyastolik tansiyonu yerine ortalama arter basıncına 
göre tansiyon takibi yapılmaktadır (Resim 1). Hasta-
nın vücut ısısı 30°C civarında soğutulmaktadır ve 
kardiyopleji hazırlanmaktadır. Kardiyopleji verilmesi 
farklı ekollere göre yapılmaktadır (23). Bizim kliniği-
mizde kardiyopleji anestezist tarafınca hazırlanmak-
ta ve kan kardiyoplejisi kullanılmaktadır. İlk kardi-
yopleji için toplamda 1000cc kan içine 2 ampul K+ 
ve 1 ampul Mg+ konulmakta, daha sonraki kardiyop-
lejiler 500cc içine ½ ampul K+ ve 2,5cc Mg+ şeklinde 
hazırlanmaktadır (24). Kardiyopleji antegrad verildi-
ğinde bir kan pompası yardımıyla 200-300 mmHg 
basınç ile verilir ve 20 dakikalık zaman aralıklarında 
tekrarlanır. Retrograd verilecekse ≤150 mmHg basınç 
ile verilir. Yaklaşık 30 dakikada bir arter kan gazı, 
ACT kontrolü ve idame ilaç enjeksiyonu, 
opioid+benzodiyazepin+kas gevşetici yapılır. Bazı 

Resim 1
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anestezi ekollerinde total intravenöz anestezi tercih 
edilirken, bazıları ise inhaler gaz vaporizatörünü ekt-
rakorporeal dolaşıma dahil edip anestezi idamesini 
sağlamaktadır. Kan gazı takibinde özellikle asidoz ya 
da alkaloz takibi yapılmalı, gerekli ise müdahale 
edilmelidir. Elektrolit imbalansı da kalbin çalışmasını 
etkileyeceğinden düzeltilmelidir. Hastalar diyabetik 
olabileceğinden kan şekeri kontrol altında tutulmalı-
dır (25). Laktat ise patofizyolojik olarak hastanın peri-
ferik dolaşımı, mikrosellüler perfüzyonu ve daha son-
raki prognozu hakkında bilgi sağlayabilmektedir. Hct 
ise yine ekol farklılığına göre %21 (restriktif) ya da 
%25 (liberal) civarında tutulmaktadır (26). İdrar çıkışı 
az ise forse diürez uygulanabilir, hasta anürik ise filt-
rasyon da yapılabilir (27). Ekstrakorporeal dolaşım 
sırasında beynin korunması ve end-organ hasarının 
mümkün olan en az düzeye indirgenmesi önemlidir 
(28-31). Cerrah kalbin üzerindeki anastamozlarını 
tamamladıktan sonra kardiyopleji ihtiyacı genellikle 
kalmamakta ve hasta ısıtılmaya başlanmaktadır. Aor-
taya konulmuş olan cross klemp kaldırıldığında olası 
hava embolisini önlemek amacıyla Trendelenburg 
pozisyonunda karotislere basılmakta ve kliniğimizde 
%2’lik lidokain 5cc ve 1 ampul Mg+ uygulanmakta-
dır. Bu aşamada kalbin kontraksiyon gücü takip edil-
meli ve gerekli ise inotrop başlanmalıdır. Fibrillasyon 
olasılığına karşı hazırlıklı bulunulmalıdır. Akciğerler 
de dikkatlice ventile edilmelidir. Ekstrakorporeal 
dolaşımın sonlandırılması tam flowun azaltılması, 

kalbin atım hızının ve ortalama arter basıncının taki-
biyle kararlaştırılmaktadır. Gerekli ise intraaortik 
balon pump ve pacemaker cihazı da kullanılmakta-
dır (Resim 2) (32).

 Ekstrakorporeal Dolaşım Sonrası

 Hastanın tansiyonu, santral venöz basıncı dik-
katlice izlenmeli ve normotansiyon normovolemi 
hedeflenmelidir (22). Bu aşamada hastalar elektrolit 
eksikliğine, özellikle Ca+ eksikliğine çok hassastır-
lar. Cerrah ile iletişim kurularak protamin verilmeli 
ve heparinin etkisi antagonize edilmelidir. Protamin 
infüzyonu heparin dozunun yaklaşık 1.3’ü kadar ve 
1-2 ampul Ca+ eşliğinde hazırlanmaktadır (33). İhti-
yaca göre kan ve taze donmuş plazma da verilmeli-
dir (34,35). Kontrol ACT protamin infüzyonu biti-
minden 3 dakika sonra bakılmalıdır ve başlangıç 
değerine yakın olmalıdır. Dokulardan sızıntı şeklin-
de kanama normal ACT değerine rağmen devam 
ediyorsa, taze donmuş plazma, tranexamic acid ya 
da trombosit verilebilir. Toraks kapatıldıktan sonra, 
orotrakeal entübe olan hastanın invazif arteriel 
monitorizasyon eşliğinde ambulanarak kardiyovas-
küler cerrahi yoğun bakım ünitesine transportu 
planlanmalıdır ve mekanik ventilatör hazır bulun-
durulmalıdır (36,37).

 TARTIŞMA VE SONUÇ

 Açık Kalp Cerrahisi, anestezisti tüm aşamalarında 
becerikli ve dikkatli olmaya zorlayan, majör bir cer-
rahidir. Atan bir kalbin durdurulması ve onarıldıktan 
sonra tekrar çalıştırılması, günümüzün halen en 
büyük mucizelerinden sayılır. Bu konuda birçok pro-
tokol belirlenmiş olup, en önemlisi ekip ruhunun 
oluşturulması ve bu ameliyatların karşılıklı iletişim ve 
güven ile yapılmasıdır (38). 
 Bu yazıda anestezistin dikkat etmesi gereken 
konular önemli noktalar halinde özetlenmiştir. Has-
tanemizde ilk kez açık kalp cerrahisi Mart 2015’te 
yapılmıştır ve hastamız şifa ile taburcu edilmiştir. O 
günden beri vaka sayımız 10’u geçmiştir. Tüm klini-
ğimiz kalp damar cerrahisine büyük ilgi göstermiştir 
ve kliniğimizde ekip ruhu kurulmuştur.Resim 2
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