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ÖZET 
Anestezi altındaki bir hastanın kalbinin durması anes-

tezistleri en çok korkutan bir komplikasyondur. Kardiyak 
sorunları olan bir hastada cerrahi öncesi sıklıkla kardiyo­
loji konsültasyonu istenmesine karşın genellikle bekleni­
len yarar sağlanmamaktadır. Bu makale kardiyoloji ve 
anesteziyoloji branşı mensupları arasında daha verimli bir 
işbirliği sağlamak amacıyla kaleme alındı. 
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SUMMARY 
Cardiac arrest of a patient taking anesthesia is the 

most important complication which is frightening anesthe-
sists. Although cardiology consultation of a patient with 
cardiac disease was done before operation, the expecta­
tive benefit mey not be available. This article has been 
written to built a suitable cooperation with cardiologists 
and anesthesists. 
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Anestezi altında kalp durması, anesteziyolojinin 
kurulduğu ilk yıllardan bu yana görülebilen ve her 
anesteziyologun içine korku sa lan, neredeyse efsa­
neleşmiş bir komplikasyondur. Biraz da bu yerleşmiş 
inanan etkisinden dolayı, anesteziyologlar genelde ha­
kim oldukları solunum sistemi problemlerinden çok kar-
diyovasküler sistem hastalıklarından çekinirler. Gerçi 
kardiyak anestezi alanında çalışan anesteziyologlar, 
kazandıkları tecrübe ile karşılarına çıkan kardiyovaskü-
ler problemlerin çoğu ile başa çıkarlar ama aynı şey 
diğer cerrahi branşlarda çalışan anesteziyologların çoğu 
için geçerli değildir. Ancak biraz tecrübeli her aneste-
ziyolog, her ne kadar pek derin bir kardiyoloji bilgisi ol­
masa bile, "Kalb" adı verilen organın ne denli karmaşık 
ve umulmayan yanıtlar verdiğini çok iyi bilmektedir. Bu 
nedenle, kardiyak problemleri olan hastalara anestezi 
uygulanması gerektiğinde, hele bu problemler biraz kar­
maşık bir hal aldığında, anesteziyologların büyük çoğun­
luğu tereddütsüz kardiyoloji konsültasyonu isterler. Ne 
var ki, çoğu zaman çok şey ümit edilen bu konsültas-
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yondan istenen ölçüde verim alınamamaktadır. Bunda 
rol oynayan başlıca faktör, muhtemelen kardiyoloji ve 
anesteziyoloji mensupları arasındaki iletişimsizliktir. 
Kardiyoloji uzmanlarının çoğu, her ne kadar kendi alan­
larında otorite olsalar bile, gördükleri eğitimin yapısı ge­
reği, doğal olarak, anesteziyoloji disiplininde kullanılan 
ilaç ve yöntemler ile çeşitli ameliyatların kardiyovaskü-
ler sisteme etkileri hakkında pek fazla bir bilgi sahibi 
değildirler. Bu makale, kardiyoloji ve anesteziyoloji di­
siplinleri arasındaki kopukluğu bir ölçüde gidermek ve 
her iki branşın mensupları arasında daha verimli bir 
işbirliği yapılmasına elden geldiğince yardımcı olmak 
amacıyla kaleme alınmıştır. 

Anestezi uygulamasını kabaca genel anestezi ve 
lokal anestezi şeklinde ikiye ayırabiliriz. Lokal anestezi 
uygulamalarında, lokal anesteziklerin toksitesitesi, total 
spinal blok gibi komplikasyonları bir kenara bırakacak 
olursak, kardiyovasküler sistemi en derinde etkileyen 
teknik, spinal anestezidir. Kasık fıtığı tamiri, prostatekto-
mi veya alt ekstremite cerrahisi gibi vücudun alt kesim­
lerinde yapılan ameliyatlarda genel anestezi yerine ter­
cih edilebilen bu anestezi yönteminde, lumbal ponk­
siyon ile spinal subaraknoid mesafeye 3-5 ml lokal 
anestezik solüsyonu injekte edilmekte, böylece vücu­
dun alt kesiminde, mesela Ti o göbek seviyesi altında 
motor, sensitif ve sempatik sinirler bloke edilmektedir. 
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Vücudun alt yarısında sadece birkaç dakika içinde ge­
lişen bu sempatik blok. yaygın vazodilatasyon ile has­
tada rölatif bir hipovolemîye neden olmakta, bu devre­
de arter basıncında önemli ölçüde bir düşme kaydedil­
mektedir. Bu nedenle, hastalara 500-1000 ml kristaloid 
veya kolloid sıvının süratle infüzyonu ve efedrin nora-
drenalin vb vazopresör ajanların kullanımı spinal anes­
tezi uygulanan vakalarda sıklıkla başvurulan yöntemler 
arasındadır. Kalbe venöz dönüşün azalmasına ve lokal 
anestezik solüsyonun spinal kanal içinde yükselerek 
kalbe giden sempatikleri (T1-T3) bloke etmesi hipotan­
siyon ile birlikte bradikardiye neden olabilir. Bu durum­
da IV atropin kullanılmaktadır Kısacası, spinal anestezi 
derin kardiyovasküler etkileri olabilir bir anestezi yönte­
midir. Esas olarak spinal anestezinin analogu olan epi-
dural anestezi yönteminde de nispeten daha hafif ol­
makla beraber yine aynı kardiyovasküler yan etkiler 
gözlenir (I). Kardiyak hastalarda kullanılan vazodi-
latatörler, beta bloketler ve diüretikler, yukarda sözü 
edilen kardiyovasküler problemlerin idaresini zorlaştıra­
bilirler. Böyle bir hastada, tedavide kullanılan ilaçların 
kardiyolog tarafından dozlarının ayarlanması aneste-
ziyolog açısından büyük bir kolaylık arzedecektir. 

Lokal anestezi altında ameliyatı düşünülen kar­
diyak hastalarda rastianabilen bir başka problem de 
antikoagulan kullanımıdır (2). Böyle hastalarda lokal 
anestezi kontrindike olduğu için genel anestezi tercih 
edilmekle beraber, genel anestezinin çok riskli hatta 
imkansız olduğu haller de mevcuttur. Böyle bir hastada 
antikoagulasyonu kesip lokal anestezi uygulamanın mı, 
yoksa genel anestezi uygulamanın mı daha riskli ol­
duğu sorusunda yanıt arayan anesteziyofoğa kardiyolog 
yardım edebilir. 

Genel anestezi uygulaması ise, klinikten kliniğe ve 
vakadan vakaya çok farklılıklar göstermekle beraber, 
ana hatlarıyla şu şekilde özetlenebi l i r , intravenöz 
anestezikle anestezi başlatılır, nöromüsküler bîoker ve­
rilerek kas gevşemesi temin edildikten sonra larıngos-
kopi ile endotrakeal entübasyon yapılır. Endotrakeal 
entübasyondan sonra inhalasyon anestezisine geçilir. 
Hasta ameliyat boyunca çoğunlukla mekanik venti-
lasyon ile solutulur. Öze! bir durum olmadıkça ameliyat 
boyunca hastalar %30-50 konsantrasyonlarda oksijen 
solurlar. Ameliyatın sonunda inhalasyon anestezisine 
son verilir, nöromüsküler Noter ler in rezidüel etkisi 
neostigmin ile ortadan kaldırılır. Neostkjmin'e bağlı ola­
rak artan asetilkolin'in istenmeyen rnuskarinik yan etki­
lerini (bradikardi, hipersekresyon, hiperperistaltizm vb.) 
ortadan kaldırmak için birlikte atropin de verilir. Spon-
tan solunumu yerine gelen hastadan endotrakeal tüp 
çıkarılır. Hasta iyice uyanıncaya dek derlenme odasın­
da izlenir, sonra da servise gönderilir (3). Şimdi, çoğun­
lukla yukarıda anlatılana benzer şekilde yapılan genel 
anestezi uygulamaları esnasında, hastaların kardiyovas­
küler sistemlerine ağır yük bindiren bir çok kritik dönem 
mevcuttur. Ayrıca, anestetikler ve bizzat cerrahi müda-
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halenin kendisi çeşitl i problemelere neden olabil ir. 
Şöyle ki, genellikle kullanılan intravenöz anestezikler 
(tıopental vb), özellikle dehidrate ve hipovolemik hasta­
larda fatal olabilecek ölçüde kardiovasküler depresyona 
sebep olabilmektedirler (4). Anestezi indüksiyonu ve 
kas gevşemesini takiben yapılan laringoskopi ve endo­
trakeal entübayon ise şiddetli bir sempato-adrenal ya­
nıta neden olabilir, dolayısıyla kardiyovasküler sistemde 
çoğu kez birkaç dakika süren bir kriz dönemine neden 
olabilir (5). Sağlıklı kimselerde problem arzetmeyen bu 
kardiyovasküler yanıtlar, hipertansif ve kardiyak hasta­
larda fatal komplıkasyonlara neden olabilirler (6). Böyle 
hastalarda laringoskopi ve endotrakeal entübasyondan 
önce hastaya intravenöz olarak verilen çeşitli yardımcı 
ilaçlar (opiatlar, beta blokerler, lidokain vb) kalp atım 
hızı ve sistemik arter basıncında meydana gelen artışı 
bir ölçüde baskılamakla beraber tamamen ortadan kal­
dıramamaktadırlar (7). 

Volatil anesteziklerln kardiyovasküler sisteme etki­
leri eskiden beri bilinmektedir. Ülkemizde anesteziyoloji 
ile ilgili ilk yayınlardan birisi de "Kloroform anestezisi 
altında kalp durmasında kalp masajı" başlığını taşımak­
tadır (8). Gerçi kloroform çoktan tarihe karışmış ve çok 
daha emniyetli volatil anestezikler bulunmuştur ama, 
bu modern volatil anesteziklerin de kayda değer kar­
diyovasküler etkileri bulunmaktadır. Örneğin hala ülke­
mizde ve dünyada yaygın olarak kullanılan halotan, do­
za bağımlı olarak miyokard depresyonu yapar ve kalp 
debisini düşürür (9). Halotan ayrıca sino-atrial düğüm 
depresyonu, atrioventriküler iletide uzama ve "re-entry" 
olayını artırma gibi yan etkilere sahip olmakla suçlan­
mıştır (10,11). Bu olası yan etkilerin pek fazla bir klinik 
önemi olmamakla beraber, genellikle halotan'ın aritmo-
jenik bir anestezik olduğu konusunda fikir birliği vardır 
(10,11,12). Halotan'ın bu etkisi, özellikle hastaların a-
meliyat sahasında kanamayı azaltmak amacıyla adre-
nalinli solüsyon infiltrasyonu yapılan K B B ve plastik 
cerrahi ameliyatlarında önem kazanmaktadır. Halotan 
ve adrenalinli solüsyonların birlikte kullanılmasına bağlı 
kalb durması vakaları bildirilmiştir (12). Halotan'ın bu 
yan etkilerinden dolayı, son yıllarda "Kardiyovasküler 
Stabilité" sağladığı öne sürülen izofluran'ı kul lanan 
anesteziyologların sayısı artmıştır. Ancak bu volatil 
anestezik de, koroner arter stenozu olan hastalarda 
"Steal" olayına neden olarak iskemik miyokard bölge­
sinin kanını çalmakla suçlanmaktadır. Bu "Steal" olayı 
için öne sürülen mekanizma kısaca şöyledir: Koroner 
stenozun distalindeki arteryollerde zaten maksimum di-
latasyon mevcuttur, izofluran normal miyokard bölge­
sindeki arteryollerde dilatasyon yaparak kan akımının 
iskemik bölgeden normal perfüze olan bölgeye kayma­
sına neden olarak mevcut iskemiyi daha da ağırlaştıra­
bilir denilmektedir (13,14). Ancak bu konu henüz tam 
aydınlatılmamıştır. 
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Genel anestezi altında mekanik ventilasyon yapıl­
ması da kardiyovasküler sistemi etkiler. Artan toraks içi 
basınç venöz dönüşü ve dolayısıyla kalp debisini azal-
tır(15). 

Cerrahi girişimin kendisi de kardiyovasküler sis­
tem için bir yük teşkil etmektedir. Genel veya lokal 
anestezi yöntemleri, ameliyata karşı endokrin ve meta-
bolik yanıtı tam olarak önleyememektedir. Salgılanan 
stres hormonları ve meydana gelen sıvı retansiyonu 
doğal olarak kardiyovasküler sisteme bir yük oluştura­
caktır (16). Diğer yandan, yapılan ameliyatın ne ameli­
yatı olduğu da önemlidir. Mesela transüretral prostat re-
zeksiyonunda açılan prostat venöz sinüslerinden do­
laşıma geçen mesane irrigasyon sıvısı (17,18), sezar­
yende fetus çıkarıldıktan sonra uterus kontraksiyonuna 
bağlı ototransfüzyon (19) veya nöroşirurji girişimlerinde 
kafa içi basıncı azaltmak için genellikle hızla infüze edi­
len mannitol (20), özellikle kardiyak hastalarda kardiyo­
vasküler sistem açısından ciddi tehditler oluştururlar. 
Son zamanlarda popülarite kazanan "kansız" laparos-
kopik ameliyatlarda bile, batına basınçla insufle edilen 
karbon dioksit nedeniyle aritmiler, hava embolisi ve 
kardiyovasküler kollaps gibi problemler sözkonusudur 
(21). Şaşılık ameliyatlarında, göz adalelerinin çekilmesi 
ile E K G monitöründe kalb hızının dramatik bir şekilde 
yavaşladığını oftalmik anestezide çalışmış hemen her 
anesteziyolog bir çok kez görmüştür. Hele feokromosi-
toma ameliyatlarında anestezi uygulaması tam bir kar­
diyovasküler fırtına ile boğuşma şeklindedir (22). Bütün 
bu örnekleri çoğaltmak mümkündür. Bütün bu örnek­
lerden çıkarılması greken ders, kardiyovasküler siste­
min anestezi uygulamasında ne denli önemli olduğunu 
bir kez daha anlamaktır. Anestezi alacak hastalarda, 
koroner stenoz, eski miyokard infarktüsü, kalp bloğu, 
kalp hastalığı, yapay kalp kapağı veya "pacemaker" var­
lığı, kardiyoloji disiplini açısından bir çeşit "rutin vaka" 
olarak algılanabilir. Ama böyle bir vaka, en tecrübeli 
anesteziyolog için bile gerçek bir tehdit oluşturabilir. 
Mesela "pacemaker" taşıyan bir hastanın anestezi­
sinde, bu aleti etkileyecek faktörleri (elektrokoter, süksi-
nil kolin vb) gözönünde almak gerekmektedir (23). La­
kin günümüzde en az 12 firmanın ürettiği, her biri ayrı 
programa sahip 50'den fazla "pacemaker" tipi bulun­
duğu (24) gözönüne alınacak olursa işlerin bazen nasıl 
karışabileceği daha iyi anlaşılır. Kardiyoloji konsültanının 
görevi burada başlamaktadır. Kardiyolog, preoperatif 
dönemde hastanın kardiyovasküler sistemini, anestezi 
ve cerrahi müdahalenin getireceği strese hazırlamalı, 
karmaşık kardiyolojik problemlerin mevcudiyeti halinde, 
hem anesteziyolog ve hem de cerraha peroperatif dö­
nemde yapılması veya yapılmaması uygun olan şeyleri 
anlatmalı, yerinde açıklamalarla onları aydınlatmalıdır. 
Ancak bu görevini yerine getirirken, hastaya anestezi 
indikasyonu koymak veya anestezi yöntemini belirle­
mek gibi hatalara düşmemesi gerekir. Genell ikle so­
mut, net önerilere daha çok değer verilir. 
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Neticede, anestezi alacak kardiyak hastalar için 
konsültasyona çağrılan kardiyoloji uzmanına önemli gö­
revler düşmektedir. Kardiyologun bu görevini tam ola­
rak yerine getirmesi, anestezi ve cerrahi girişimin kar­
diyovasküler sisteme etkileri hakkında temel bir bilgisi 
olması ile mümkündür. Böyle hastaların peroperatif ba­
kımında kardiyolog, anesteziyolog ve operatörün işbirliği 
yapmaları, daha yüz güldürücü sonuçlar alınmasını te­
min edecektir. 

Böylesine geniş ve karmaşık bir konuyu tüm yan­
larıyla bir tek makalede anlatmak olanak dışıdır. Şayet 
bu yazı, ileride kendisinden konsültasyon istenecek 
kardiyolog adaylarına, anestezi uygulaması ve bu uy­
gulama sırasında görülen kardiyovasküler problemler 
hakk ında gene l bir kav ram aş ı lamışsa amac ına 
ulaşmış demektir. 
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