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OZET

Anestezi altindaki bir hastanin kalbinin durmasi anes-
tezistleri en ¢ok korkutan bir komplikasyondur. Kardiyak
sorunlari olan bir hastada cerrahi 6ncesi siklikla kardiyo-
loji konsliltasyonu istenmesine karsin genellikle bekleni-
len yarar saglanmamaktadir. Bu makale kardiyoloji ve
anesteziyoloji brangi mensuplari arasinda daha verimli bir
isbirligi saglamak amaciyla kaleme alind.
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Anestezi altinda kalp durmasi, anesteziyolojinin
kuruldugu ilk yillardan bu yana goérllebilen ve her
anesteziyologun icine korku salan, neredeyse efsa-
nelesmis bir komplikasyondur. Biraz da bu yerlesmis
inanan etkisinden dolayi, anesteziyologlar genelde ha-
kim olduklari solunum sistemi problemlerinden g¢ok kar-
diyovaskiler sistem hastaliklarindan cekinirler. Gergi
kardiyak anestezi alaninda cgalisan anesteziyologlar,
kazandiklari tecribe ile karsilarina g¢ikan kardiyovasku-
ler problemlerin gogu ile basa ¢ikarlar ama ayni sey
diger cerrahi branslarda calisan anesteziyologlarin gogu
icin gecerli degildir. Ancak biraz tecribeli her aneste-
ziyolog, her ne kadar pek derin bir kardiyoloji bilgisi ol-
masa bile, "Kalb" adi verilen organin ne denli karmasik
ve umulmayan yanitlar verdigini ¢ok iyi bilmektedir. Bu
nedenle, kardiyak problemleri olan hastalara anestezi
uygulanmasi gerektiginde, hele bu problemler biraz kar-
masik bir hal aldiginda, anesteziyologlarin bilyik ¢ogun-
lugu teredditstz kardiyoloji konstltasyonu isterler. Ne
var ki, cogu zaman ¢ok sey umit edilen bu konsiiltas-
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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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yondan istenen O&lgide verim alinamamaktadir. Bunda
rol oynayan baslica faktér, muhtemelen kardiyoloji ve
anesteziyoloji mensuplari arasindaki iletisimsizliktir.
Kardiyoloji uzmanlarinin ¢ogu, her ne kadar kendi alan-
larinda otorite olsalar bile, gérdukleri egitimin yapisi ge-
regi, dogal olarak, anesteziyoloji disiplininde kullanilan
ilag ve yontemler ile cesitli ameliyatlarin kardiyovasku-
ler sisteme etkileri hakkinda pek fazla bir bilgi sahibi
degildirler. Bu makale, kardiyoloji ve anesteziyoloji di-
siplinleri arasindaki kopuklugu bir d6lgiide gidermek ve
her iki bransin mensuplari arasinda daha verimli bir
isbirligi yapilmasina elden geldigince yardimci olmak
amaciyla kaleme alinmistir.

Anestezi uygulamasini kabaca genel anestezi ve
lokal anestezi seklinde ikiye ayirabiliriz. Lokal anestezi
uygulamalarinda, lokal anesteziklerin toksitesitesi, total
spinal blok gibi komplikasyonlari bir kenara birakacak
olursak, kardiyovaskiiler sistemi en derinde etkileyen
teknik, spinal anestezidir. Kasik fitigi tamiri, prostatekto-
mi veya alt ekstremite cerrahisi gibi vicudun alt kesim-
lerinde yapilan ameliyatlarda genel anestezi yerine ter-
cih edilebilen bu anestezi yénteminde, lumbal ponk-
siyon ile spinal subaraknoid mesafeye 3-5 ml lokal
anestezik soliisyonu injekte edilmekte, bdylece vicu-
dun alt kesiminde, mesela Tio gObek seviyesi altinda
motor, sensitif ve sempatik sinirler bloke edilmektedir.
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Vicudun alt yarisinda sadece birka¢ dakika iginde ge-
lisen bu sempatik blok. yaygin vazodilatasyon ile has-
tada rolatif bir hipovolemiye neden olmakta, bu devre-
de arter basincinda dnemli Olgide bir disme kaydedil-
mektedir. Bu nedenle, hastalara 500-1000 ml kristaloid
veya kolloid sivinin siratle infizyonu ve efedrin nora-
drenalin vb vazopresér ajanlarin kullanimi spinal anes-
tezi uygulanan vakalarda siklikla bagvurulan yéntemler
arasindadir. Kalbe vendz donisiin azalmasina ve lokal
anestezik sollisyonun spinal kanal iginde yukselerek
kalbe giden sempatikleri (T1-T3) bloke etmesi hipotan-
siyon ile birlikte bradikardiye neden olabilir. Bu durum-
da IV atropin kullaniimaktadir Kisacasi, spinal anestezi
derin kardiyovaskiiler etkileri olabilir bir anestezi yonte-
midir. Esas olarak spinal anestezinin analogu olan epi-
dural anestezi yonteminde de nispeten daha hafif ol-
makla beraber yine ayni kardiyovaskiler yan etkiler
gozlenir (l). Kardiyak hastalarda kullanilan vazodi-
latatorler, beta bloketler ve dilretikler, yukarda sozi
edilen kardiyovaskiler problemlerin idaresini zorlastira-
bilirler. Boyle bir hastada, tedavide kullanilan ilaglarin
kardiyolog tarafindan dozlarinin ayarlanmasi aneste-
ziyolog agisindan buylk bir kolaylik arzedecektir.

Lokal anestezi altinda ameliyati disuntlen kar-
diyak hastalarda rastianabilen bir baska problem de
antikoagulan kullanimidir (2). Bdyle hastalarda lokal
anestezi kontrindike oldugu igin genel anestezi tercih
edilmekle beraber, genel anestezinin ¢ok riskli hatta
imkansiz oldugu haller de mevcuttur. Bdyle bir hastada
antikoagulasyonu kesip lokal anestezi uygulamanin mi,
yoksa genel anestezi uygulamanin mi daha riskli ol-
dugu sorusunda yanit arayan anesteziyofoga kardiyolog
yardim edebilir.

Genel anestezi uygulamasi ise, klinikten klinige ve
vakadan vakaya ¢ok farkliliklar gostermekle beraber,
ana hatlariyla su sekilde 06zetlenebilir, intravenéz
anestezikle anestezi baslatilir, néromiskiler bioker ve-
rilerek kas gevsemesi temin edildikten sonra laringos-
kopi ile endotrakeal entiibasyon yapilir. Endotrakeal
entibasyondan sonra inhalasyon anestezisine gegilir.
Hasta ameliyat boyunca g¢ogunlukla mekanik venti-
lasyon ile solutulur. Oze! bir durum olmadikga ameliyat
boyunca hastalar %30-50 konsantrasyonlarda oksijen
solurlar. Ameliyatin sonunda inhalasyon anestezisine
son verilir, néromuiskiler Noterlerin rezidiel etkisi
neostigmin ile ortadan kaldirlir. Neostkjmin'e bagh ola-
rak artan asetilkolin'in istenmeyen rnuskarinik yan etki-
lerini (bradikardi, hipersekresyon, hiperperistaltizm vb.)
ortadan kaldirmak icin birlikte atropin de verilir. Spon-
tan solunumu yerine gelen hastadan endotrakeal tip
cikarillir. Hasta iyice uyanincaya dek derlenme odasin-
da izlenir, sonra da servise gonderilir (3). Simdi, ¢cogun-
lukla yukarida anlatilana benzer sekilde yapilan genel
anestezi uygulamalari esnasinda, hastalarin kardiyovas-
kiler sistemlerine agir yik bindiren bir ¢gok kritik donem
mevcuttur. Ayrica, anestetikler ve bizzat cerrahi mida-

URAL ve Ark.
KARDIYOLOGLAR IGIN ANESTEZiYOLOJI

halenin kendisi c¢esitli problemelere neden olabilir.
Soyle ki, genellikle kullanilan intravendz anestezikler
(tiopental vb), 6zellikle dehidrate ve hipovolemik hasta-
larda fatal olabilecek olgiide kardiovaskiiler depresyona
sebep olabilmektedirler (4). Anestezi indiksiyonu ve
kas gevsemesini takiben yapilan laringoskopi ve endo-
trakeal entiibayon ise siddetli bir sempato-adrenal ya-
nita neden olabilir, dolayisiyla kardiyovaskiiler sistemde
¢ogdu kez birkag dakika siiren bir kriz donemine neden
olabilir (5). Saglikli kimselerde problem arzetmeyen bu
kardiyovaskiler yanitlar, hipertansif ve kardiyak hasta-
larda fatal komplikasyonlara neden olabilirler (6). Boyle
hastalarda laringoskopi ve endotrakeal entiibasyondan
once hastaya intravendz olarak verilen gesitli yardimci
ilaglar (opiatlar, beta blokerler, lidokain vb) kalp atim
hizi ve sistemik arter basincinda meydana gelen artisi
bir 6lglide baskilamakla beraber tamamen ortadan kal-
diramamaktadirlar (7).

Volatil anesteziklerin kardiyovaskiiler sisteme etki-
leri eskiden beri bilinmektedir. Ulkemizde anesteziyoloji
ile ilgili ilk yayinlardan birisi de "Kloroform anestezisi
altinda kalp durmasinda kalp masaji" bashgini tasimak-
tadir (8). Gergi kloroform goktan tarihe karismis ve gok
daha emniyetli volatil anestezikler bulunmustur ama,
bu modern volatil anesteziklerin de kayda deger kar-
diyovaskiiler etkileri bulunmaktadir. Ornegin hala iilke-
mizde ve diinyada yaygin olarak kullanilan halotan, do-
za bagimh olarak miyokard depresyonu yapar ve kalp
debisini dislrir (9). Halotan ayrica sino-atrial digim
depresyonu, atrioventrikiiler iletide uzama ve "re-entry"
olayini artirma gibi yan etkilere sahip olmakla suglan-
mistir (10,11). Bu olasi yan etkilerin pek fazla bir klinik
6nemi olmamakla beraber, genellikle halotan'in aritmo-
jenik bir anestezik oldugu konusunda fikir birligi vardir
(10,11,12). Halotan'in bu etkisi, Ozellikle hastalarin a-
meliyat sahasinda kanamayi azaltmak amaciyla adre-
nalinli solisyon infiltrasyonu yapilan KBB ve plastik
cerrahi ameliyatlarinda 6nem kazanmaktadir. Halotan
ve adrenalinli solisyonlarin birlikte kullanilmasina bagh
kalb durmasi vakalari bildirilmistir (12). Halotan'in bu
yan etkilerinden dolayi, son yillarda "Kardiyovaskiler
Stabilité" sagladigi 6ne surilen izofluran't kullanan
anesteziyologlarin sayisi artmistir. Ancak bu volatil
anestezik de, koroner arter stenozu olan hastalarda
"Steal" olayina neden olarak iskemik miyokard bdlge-
sinin kanini galmakla sucglanmaktadir. Bu "Steal" olayi
icin 6ne slrllen mekanizma kisaca soyledir: Koroner
stenozun distalindeki arteryollerde zaten maksimum di-
latasyon mevcuttur, izofluran normal miyokard bdlge-
sindeki arteryollerde dilatasyon yaparak kan akiminin
iskemik bolgeden normal perfiize olan bdlgeye kayma-
sina neden olarak mevcut iskemiyi daha da agirlastira-
bilir denilmektedir (13,14). Ancak bu konu heniz tam
aydinlatiimamistir.
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Genel anestezi altinda mekanik ventilasyon yapil-
mas| da kardiyovaskuler sistemi etkiler. Artan toraks ici
basing vendéz dénusu ve dolayisiyla kalp debisini azal-
tir(15).

Cerrahi girisimin kendisi de kardiyovaskiler sis-
tem igin bir yuk teskil etmektedir. Genel veya lokal
anestezi yontemleri, ameliyata karsi endokrin ve meta-
bolik yaniti tam olarak 6nleyememektedir. Salgilanan
stres hormonlari ve meydana gelen sivi retansiyonu
dogal olarak kardiyovaskiler sisteme bir yuk olustura-
caktir (16). Diger yandan, yapilan ameliyatin ne ameli-
yatl oldugu da énemlidir. Mesela transuretral prostat re-
zeksiyonunda agilan prostat vendz sinlslerinden do-
lasima gecen mesane irrigasyon sivisi (17,18), sezar-
yende fetus cikarildiktan sonra uterus kontraksiyonuna
bagll ototransfiizyon (19) veya norosirurji girisimlerinde
kafa i¢i basinci azaltmak igin genellikle hizla infize edi-
len mannitol (20), 6zellikle kardiyak hastalarda kardiyo-
vaskuler sistem agisindan ciddi tehditler olustururlar.
Son zamanlarda popllarite kazanan "kansiz" laparos-
kopik ameliyatlarda bile, batina basingla insufle edilen
karbon dioksit nedeniyle aritmiler, hava embolisi ve
kardiyovaskuler kollaps gibi problemler sézkonusudur
(21). Sasilik ameliyatlarinda, g6z adalelerinin g¢ekilmesi
ile EKG monitériinde kalb hizinin dramatik bir sekilde
yavasladigini oftalmik anestezide c¢alismis hemen her
anesteziyolog bir cok kez gérmustir. Hele feokromosi-
toma ameliyatlarinda anestezi uygulamasi tam bir kar-
diyovaskdler firtina ile bogusma seklindedir (22). Butin
bu o6rnekleri ¢ogaltmak mimkinddr. Butin bu o6rnek-
lerden cikarilmasi greken ders, kardiyovaskdiler siste-
min anestezi uygulamasinda ne denli énemli oldugunu
bir kez daha anlamaktir. Anestezi alacak hastalarda,
koroner stenoz, eski miyokard infarktisu, kalp blogu,
kalp hastaligi, yapay kalp kapagi veya "pacemaker" var-
g1, kardiyoloji disiplini agisindan bir g¢esit "rutin vaka"
olarak algilanabilir. Ama bodyle bir vaka, en tecrubeli
anesteziyolog igin bile gercek bir tehdit olusturabilir.
Mesela "pacemaker" tasiyan bir hastanin anestezi-
sinde, bu aleti etkileyecek faktorleri (elektrokoter, siksi-
nil kolin vb) gézdéninde almak gerekmektedir (23). La-
kin glinimiizde en az 12 firmanin urettigi, her biri ayr
programa sahip 50'den fazla "pacemaker" tipi bulun-
dugu (24) gozoénine alinacak olursa islerin bazen nasil
karigsabilecedi daha iyi anlasilir. Kardiyoloji konsultaninin
gorevi burada baslamaktadir. Kardiyolog, preoperatif
dénemde hastanin kardiyovaskiler sistemini, anestezi
ve cerrahi mudahalenin getirecegi strese hazirlamali,
karmasik kardiyolojik problemlerin mevcudiyeti halinde,
hem anesteziyolog ve hem de cerraha peroperatif do-
nemde yapilmasi veya yapilmamasi uygun olan seyleri
anlatmali, yerinde aciklamalarla onlari aydinlatmahdir.
Ancak bu gérevini yerine getirirken, hastaya anestezi
indikasyonu koymak veya anestezi ydntemini belirle-
mek gibi hatalara dismemesi gerekir. Genellikle so-
mut, net énerilere daha c¢ok deger verilir.
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Neticede, anestezi alacak kardiyak hastalar igin
konsultasyona c¢agrilan kardiyoloji uzmanina 6énemli go6-
revler dismektedir. Kardiyologun bu gérevini tam ola-
rak yerine getirmesi, anestezi ve cerrahi girisimin kar-
diyovaskuller sisteme etkileri hakkinda temel bir bilgisi
olmasi ile mimkindir. Boyle hastalarin peroperatif ba-
kiminda kardiyolog, anesteziyolog ve operatorin isbirligi
yapmalari, daha yuz gulduricu sonuglar alinmasini te-
min edecektir.

Bdylesine genis ve karmasik bir konuyu tum yan-
lariyla bir tek makalede anlatmak olanak disidir. Sayet
bu yazi, ileride kendisinden konsultasyon istenecek
kardiyolog adaylarina, anestezi uygulamasi ve bu uy-
gulama sirasinda goérulen kardiyovaskuler problemler
hakkinda genel bir kavram asilamigssa amacina
ulasmis demektir.
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