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ONSOz

Dinyada 1950'li yillarda gelismeye baslayan acik kalp
cerrahisi teknikleri ile kardiyovaskiler hastaliklarin tedavisi
hizla yayginlasmig, cerrahi, anestezi ve teknoloji alanlarindaki
ilerlemeler sonucunda son 50-60 yil igerisinde ¢ok hizli bir
gelisim gdstermistir. Ulkemizde ise, agik kalp cerrahisi diinya
ile ayni dénemde, 1960’li yillarda baslamis ve bugiin birgok
merkezde yenidogan kalp cerrahisinden, en ileri yaslardaki
erigkinlere kadar hemen her turll patolojinin cerrahisi gelismis
Ulkelerle ayni diizeyde basarili sonuglar ile uygulanmaktadir.

Kardiyovaskuler cerrahi ve anestezi alanlarinda 6zellikle son
20 yil icerisinde hizli bir gekilde gerceklesen onemli ve
heyecan verici teknolojik gelisme ve inovasyon,
kardiyovaskuler cerrahi hastalarindaki anestezi pratigini
degistirmistir. GUnimizde yeni teknolojinin anlasilimasi ve
kolaylikla  kullanilabilir olmasi ve hasta bakiminin
ameliyathanenin 6tesine genisletiimesi gerekmekte, kalite ve
hasta guvenligi Uzerinde gecmise oranla daha ¢ok
durulmaktadir. Hastalarin ciddi komorbiditelerinin olmasi,
girisimlerin kompleks olusu gercegi ile birlestidinde basaril
sonuglara ulasmada multidisipliner takim g¢alismasinin ve
isbirliginin 6nemi anlasiimaktadir.

Acik kalp cerrahisinde anestezi konusunda hazirlanan bu
kitap, konu ile ilgilenen tim  meslektaglarimizin
yararlanabilecegi bir kaynak olmayi hedeflemektedir. Kitabin
bolim yazar olarak katkida bulunan sayin 6gretim tyeleri ve
degerli meslektaslarima, bizlere bu c¢alisma icin olanak
saglayan Yayin Kurulu Uyelerine ve Yayin Blirosu personeline
en igten tesekkurlerimi sunarim.

Prof. Dr. Seden Kocabas
2018
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AGIK KALP CERRAHISI

Uzm. Dr. Serkan ERTUGAY
Ege Universitesi Tip Fakultesi
Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dali

Prof. Dr. Tahir YAGDI
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi
Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dali

Acik kalp cerrahisi terimi, kardiyovaskiler cerrahide kalp-
akcier makinasinin  kullanildigi  operasyonlar icin
kullaniimaktadir. Kalp-akciger makinasi herhangi bir
kardiyak operasyonda kalbe gelen vendz kanin vicut
digina alinmasi ve oksijenlendikten sonra tekrar arteriyel
dolasima verilmesini, cerrahi sahadaki kanin aspire
edilmesini, kalbi durdurmak icin gerekli kardiyopleji
solusyonunun verilmesini saglayan sistemdir. Kalp-akciger
makinesi kullanilarak yapilan agik kalp ameliyatinda kalp
ve akcigerlerin gbrevi bir sureligine devralinmis olur. Bu
yazida, kardiyopulmoner baypas (KPB) dizeneginin
kuruldugu acik kalp cerrahisi uygulamalarinin temeli olan
kalp-akciger makinasi ve bununla iligkili cerrahi iglemler ile
makinanin vicut Uzerine olan etkilerinden bahsedecegiz.

1.1. Kalp Cerrahisi

Kalp cerrahisinin tarihine bakildidinda ilk olarak 1893
yilinda Dr. Daniel Hale bir bigaklanma vakasinda
perikardi acmis, sag ventrikildeki yaralanmayi
saptamig, ancak tamire gerek gormemistir (1). Bu
olaydan sonra bir ¢ok kardiyak yaralanma olgusu cerrahi



olarak tedavi edilebilmistir (2). Kalp cerrahisinin
gelisiminde en buyuk ivme kalp-akciger makinasinin
icadi ile kazanilmistir. John Heysham Gibbon, 1930
yilinda  pulmoner emboli nedeniyle kaybettigi
hastasindan aldigi ilham ile kalp onarimlari sirasinda
kalbi durduracak ve dolasimi saglayacak bir sistem
dustinmistir. 1933 yilinda basladigi ¢alismalari her ne
kadar 2. Dinya Savasi ile bir sireligine sekteye ugrasa
da, 1949 yilinda tamamlanmigtir. Gibbon, birgok hayvan
deneyinden sonra insan Uzerindeki ilk uygulamayi
1949'da kalp yetmezligi rahatsizhidi olan geng¢ bir
hastada yapmistir. ilk bagarili agik kalp operasyonunu
ise 1953 yilinda atriyal septal defekt (ASD) tamiri
yaparak gergeklestirmistir. Bu calismalarin paralelinde
Dodrill, General Motors isbirligi ile sol ventrikili baypas
eden bir pompa geligtirmistir. Lillehei ise, gelistirdigi
‘cross-circulation’ teknigi ile bir gocugu ameliyat ederken
dolagimini bir erigkin dolagimi ile saglamigtir. ilerleyen
yillarda Kirklin, Cooley ve Amasov kalp cerrahisinin
gelismesine buyuk katki saglamiglardir (3).

1.2. Kalp - Akciger Makinasi

Kanin vucuttan alinmasi, oksijenlendiriimesi ve geri
pompalanmasi fonksiyonlarini yerine getiren kalp-
akciger makinasi guncel kullanimdaki haliyle vendz
rezervuar, membran oksijenatér, kan pompasi, Isi
degistirici ve arteriyel filtreden olusur. Her komponentin
farkh  gesitleri bulunmakla birlikte o6zellikleri de
degismektedir.

Komponentleri ve Tipleri

Venoz Rezervuar

Vendz rezervuar, ventz dolasim, aspirasyon ve vent
sisteminden gelen kanin toplandidi haznedir. Konik



yapisi itibariyle dusik volim degisikliklerine olan
hassasiyeti yuksektir. Ayrica genis hacmi sayesinde
yuksek kan volimuni icinde barindirarak pompa kan
akiminin rahat ayarlanmasina imkan saglar.

Oksijenator

Bu dizenek rezervuarda biriken kanin oksijenlenmesini
saglamaktadir. Gaz degisimi olarak tanimlanan bu olay
gegmisten gunimize kadar u¢ farkli ybntemle
yapiimistir. Bunlar ilk zamanlarda kullanilan film
oksijenatérler, daha sonraki doénemlerde kullanilan
havacik  (bubble) oksijenatérler ve gunimizde
kullanilmakta olan membran oksijenatérlerdir. Bu
bélimde daha ¢ok membran oksijenatérler Uzerinde
duracagiz. Modern kullanimdaki membran
oksijenatérlerde membrandan gaz gegisi saglanir. Bu
membran duz mikroporlu polipropilen yapida olabilecegi
gibi, spiral sariimis silikon yapilardan da olusabilir. Cok
kiuglik captaki (0.05-0.3 um) mikroporlarda baslangigta
direk kan-gaz temasi olsa da, dolasimla birlikte olusan
ince protein tabaka bu temasi keser ve molekiler bir
membran olusur. Silikon membranlar sayesinde
dolagsimdaki plazma kagagi en aza indirilirken, uzamis
pompa desteginde mikroporlarin hidrofobisite 6zelligi
kaybolur, protein kacagr olusur ve gaz degisimi
bozulabilir. Hollow-fiber oksijenatorler ise polipropilen
veya polimetilpenten mikroporlardan olusur ve ¢ok daha
genis kan ile daha genis ylzeyde gaz degisimine olanak
saglar.

Gaz degisimi fiziksel anlamda hem dogal, hem yapay
akciger ortaminda ayni Fick kanununa goére gelisir. Ancak
akcigerlere gore difiizyon mesafesinin ¢ok daha uzun ve
gaz degisim ylzey alaninin ¢ok daha dar olmasi nedeniyle
yapay oksijenatdrlerde verim daha azdir. Fick kanununa
gore isleyen bu gaz degisim miktari ylzey alani (A),



diftizyon sabiti (D) ve basing farki (6P) ile dogru orantili
iken, membran kalinhgi ile ters orantilidir. Diftizyon sabiti
(D) ise gazin ¢dzunirlugu (Sol) ile dogru, gazin molekuler
agirhginin (MW) kare-kokd ile ters orantilidir (4).

AD3P
T
Sol

Vgasa

Sekil-1. Venoz rezervuar ve oksijenator

Yapay oksijenatorlerde, oksijen transferi basit olarak agsiri
doymus boélgeden doymamis bolgeye dogru olugsmaktadir.
Karbondioksit transferi ise ¢o6zilmeyen CO,, plazma



bikarbonati ve degisken CO, basinci nedeniyle
ongorulemeyebilir. Kardiyopulmoner baypas sirasinda gaz
degisimi oksijen-hava karistiricisi sayesinde kandaki O, ve
CO; basinglari ayarlanir.
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Sistemik Kan Pombasi
Sekil-2. Kalp akciger pompasi ¢alisma prensibinin sekilsel gizimi

Kan Pompasi

Kardiyopulmoner baypas sirasinda hastada gerekli kan
akimi saglayan mekanik pompadir. lyi bir kan pompasi,
biyolojik olarak uyumlu materyallerden Uretilmis, kan
stazi veya tiurbulansina neden olmamali ve tum tip



setlerine  uyum gd@stermelidir. Pompanin c¢alisma
prensibi ise asagidaki Hagen-Poiseuille esitligine
uygundur:

Basing farki x Tiip capi® x_m
Sivi viskozitesi x Tup uzunlugu x 8

Kan Akimi=

Basitge bakildiginda kan akim miktari degisken dirence
karsi olusturulan basing ile belirlenir. Glincel KPB
uygulamalarinda iki tip pompa kullanilir. Bunlardan roller
pompalar daha yaygin olarak kullanilirken digeri
sentrifugal pompalardir.

Roller Pompalar; ginimizde klasik KPB’ta en sik
kullanilan pompalardir. iki adet silindirik yapinin dénerek
etrafinda gecen tiip sete yaptigi baski ile kan akimi
saglanir. Akim tuplerin capi, basin¢g miktari ve pompa
doénus hizina goére belirlenir. Akim tlplerinin yapisin
silastatik, lateks ve polivinilklorid yapidadir. Roller
pompalarda, tipe yapilan basi miktari oklizyon ayari
olarak adlandirilir. Bu baski kan elemanlarina zarar
vermeyecek kadar az, vaskdiler rezistansa kargi akim
olusturabilecek kadar ¢ok olmalidir.

Sentrifugal Pompalar; elektrik  motor  glcuyle,
merkezden perifere dogru, pulsatil olmayan bir akim
olusturan pompalardir. Oklizyon yaratmadan caligirlar.
Pompanin artylike gore akimini diizenleyebilmesi, olasi
mekanik komplikasyonlarda (hatlarda bukilme) 6nlem
almasini saglar. Yine hava embolisi durumlarinda
pompa kendiliginden durur ve ters akim yaratir. Ayrica
inflow kanuliindeki ttkanma durumunda negatif basingla
hava mikroembolileri olusmaz. Bu pompalar daha disik
hiicre hasar yaratirken, daha disik doz antikoagulan
gerektirir (5,6).
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Sekil-3. Roller pompa

Arteriyel Filtre

Kardiyopulmoner baypas perfliizyonu sirasinda
olusabilecek hava ve partikil embolilerini dnlemek igin
kullanilir. Tarama filtreler 20-43 mikron boyutlu, naylon
veya polyesterden olugsmus filtrelerdir. Paket filtreler ise
paketlenmis dakron filtrelerden olusur. Arteriyel filtreler
genellikle arteriyel kanule en yakin kisima (viicut éncesi
hatta) yerlestirilir ve olasi kigik hava balonlarini
¢ikartmak i¢in Ust kisminda bir hat bulunur.



Sekil-4. Arteriyel filtre

Is1 Degistirici

Kardiyopulmoner baypas sirasinda vicut isisinda
gerekli  hipoterminin  saglanmasinda ve tekrar
normotermiye dénusturilmesinde kullanilir. Kan ve
suyun bobin i¢indeki karsilikll akimi sayesinde kan isisi
ayarlanir. Ayri bir sistem ile kardiyopleji soliisyonunun
da (soguk idame veya hot shot) Isisi ayarlanabilir.
Tekrar 1sinma sirasinda kan ile su arasinda 10°C ‘den
fazla fark olmasi gaz mikroembolilerine neden olur.
Bunu o&nlemek icin Unite oksijenatérin proksimaline
yerlestirilir. Kan 1sisi proteinleri korumak igin 42°C’nin
Uzerine gikartiimamalidir.



Diger Ek Uniteler

Cell saver; sistemik heparin uygulamadan, cerrahi
alandaki kanamalarin aspire edilmesini, ylkanmasini,
santriflij edilerek tekrar hastaya transflize edilmesini
saglayan sistemdir. Kardiyopulmoner baypas
kullanilmayacak ancak kanama riski yuksek hastalarda
(riptiire abdominal aort anevrizmasi) kan korumasi
amaciyla kullaniimaktadir.

Hemo/diyafiltrasyon; agir hemodilisyonu olan, bdbrek
fonksiyonlari ileri derecede bozuk olan hastalarda KPB
sirasinda sivi yikunun alinmasini saglayan sistemdir.
Geleneksel hemodiyalizdeki gibi yari gegirgen membran
plazma sivisinin absorbe edilmesi saglanir. Bu sistemde
kan hiicre ve proteinleri zarar géormez. Modifiye olarak
uygulanan ultrafiltrasyonda amag, KPB’a baglh olarak
gelisen inflamatuvar mediyatorlerin kandan
uzaklastiriimasidir (7,8). Siklikla pediyatrik hastalarda
kullanilir.

Kaniilasyon Malzemeleri
Venéz Kaniil Tipleri

Venotz kaniller sag atriyuma gelen deoksijenize kanin
drenajini, seviye farki sayesinde veya vakum yardimiyla
saglayabilen kandullerdir. Hastanin vucut yliizey alanina
gore cesitli ebatlarda bulunur. Genel olarak iki sinifta
toplanirlar. Two-stage denilen kanullerdeki deliklerin
konfiglirasyonu sayesinde hem sag atriyumun hem de
inferior vena kavanin drenajini saglar. Selektif vena
kava kandllleri ise bikaval kanilasyon tekniginde
kullanilirken, her iki vena kavaya uygun olarak uUretilmis
kanillerdir. Bu kanuller esnek plastik yapida, bukilmeyi
engellemek igin i¢ tarafi teller ile sarilmistir. Uglari diz
veya dik acili olabilirken, yumusak veya metal



materyalden Uretilmis olabilir. Femoral ven kanilasyonu
icin, uzun boyutlarda diz ve c¢ok delikli kandiller tercih
edilir. Vendz kanilin yeri ve g¢api, kardiyak bosalimin
tam olmasi i¢cin 6nem arz eder. Vendz kandiller tup
setine direkt olarak veya Y konektdr araciliiyla, hatta
fazla hava kalmamasina dikkat edecek sekilde baglanir.
lyi bir vendéz drenaj igin rezervuar ile kaniilasyon
arasinda 60-75 cm yukseklik farki bulunmalidir (9).

Arteriyel Kaniil Tipleri

Arteriyel kanuller, KPB makinasindan gelen kanin
vicuda iletilmesi igin yerlestirilir. En sik kullanilan
asendan aorta icin ucu kisa ve aglli, siner sistemine
uygun Uretilmis, degisik buyukliklerde kaniller kullanilir.
Duz arteriyel kaniller ise ucu kisa veya uzun olabilir ve
femoral arter kanilasyonunda tercih edilirler. Bu kaniller
Seldinger yéntemi (perkiitan) veya direkt arteriyotomi ile
yerlestirilebilir.  Ozellikle subklaviyan arterin  direk
kanllasyonunda kullanilan ucu dik acili ve uzun kanuller
de mevcuttur. Arteriyel kanilasyonda KPB baglamadan
Once kanillden gelen ve giden akimin kontrolli, organ
malperflizyonu agisindan 6nem tasir. Arteriyel kanlller
tlp setinin arteriyel ucuna (daha ince olan) dikkatli hava
cikarma igslemi yapilarak baglanir. Arteriyel kanilin c¢api
akimda jet olusturabilir, aortada hasara ve plak
embolisine neden olabilir. Hat basinci 150-180 mmHg
olarak ayarlanir. Hat basinci ile sistemik basing
arasindaki fark 100 mm Hg'yr asmamalidir (9).

Kardiyopleji Kaniilleri

Kardiyopleji  kandlleri antegrad veya retrograd
uygulamaya gore degismektedir. Antegrad
uygulamalarda aort kok kanili kullanilir. Bu kanil
proksimalde Iimene beraber acilan iki ayri hat
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barindirir.  Bir tanesi kardiyopleji inflzyonu igin
kullanilirken digeri aort kékinin vent edilmesi igin
kullanilir. Tek limenli tipleri de mevcuttur. Hastaya
aortotomi uygulandigi durumlarda antegrad kardiyopleji
selektif kardiyopleji kanulleri ile verilir. Bu kanuller ise
sol ve sag koroner arter acgilarina uygun olarak Uretlimig
rijid uclu veya silikon ug¢lu balonlu kanillerdir. Retrograd
kardiyopleji kanill ise sag atriyum yoluyla veya direkt
olarak koroner sinus igine yerlestirilen kanillerdir. Kaniil
ucunda retrograd akimi engelleyecek balon mevcuttur.
Proksimal kisminda inflizyon hatti diginda bir adet ince
hat bulunur. Bu yol kan o&rnedi (kardiyak oksijen
tuketimini 6lcme amaciyla) alinmasi igin kullanilabilir.
Kardiyopulmoner  baypasin  en  kritk asamasi
miyokardiyal korumadir. Bu nedenle kardiyopleji
kanillerinin dogru secimi, yerlestiriimesi ve infizyon
yonetimi bluylk 6nem tasir. Kardiyopleji kanilleri tek
basina oldugunda direkt kardiyopleji hattina, birlikte
kullanildiginda arteriyel switch hattti aracihigr ile KPB
makinasina baglanir.

Vent Kaniilleri

Vent kandlleri gerek aort kokl, gerek pulmoner venler
yoluyla kalpte kalan rezidi kanin drenaji igin
yerlestirilirler. Aort kokune kardiyopleji kanuli ile
entegre vent kaniliinden daha 6nce bahsetmistik. Sag
superior pulmoner vene (SSPV) yerlestirilen kantiller ise
icinde sert rehber teli bulunan, ucu g¢ok delikli veya
metal ucglu kantllerdir.  Direk SSPV’den veya sol
atriyotomi iginden yerlestirilebilir. Bu kaniller kalbin sol
odaciklarinin  agildigi ameliyatlarda hava c¢ikarma
isleminde ciddi fayda saglamaktadir.

11
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Arteryel Kanil

Hastanin bag kismi

Sekil-5. KPB i¢gin kantlasyonu tamamlanmis bir hasta

Prime Soliisyonu

Prime volimd, KPB tup hattinin doldurulmasini saglayan,
pH ve igerikleri itibari ile plazmaya benzer sollisyondur.
Erigkinde miktari 1600-2000 ml arasi degismektedir. Bu
durum hastada hemodiliisyon yaratmaktadir.
Hemodilusyonun KPB sirasinda bir takim avantajlari vardir.
Bunlar kan hicreleri ve proteinlerin daha az etkilenmesi,
idrar ¢ikisinin artirlmasi, hipotermide gelisecek vizkosite
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artisinin engellenerek mikrovaskiiler dolasimin daha iyi
olmasinin  saglanmasidir. Anemik hastalarda prime
solusyonuna eritrosit suspansiyonu eklenerek
hemodilisyon azaltilabilir. Ihmli hipotermide hematokrit 20-
25 mg/dl arasinda tutulmaldir. Hemodilisyonun en dnemli
dezavantaji plazma onkotik basinci dislirmesi ve
interstisyel 6deme yol agmasidir. Prime soliisyonu yalnizca
kristaloid sollisyon (ringer laktat) veya kolloid soliisyon (
%6 hidroksietil nisasta) karisimindan hazirlanabilir. Prime
solusyonuna dilretikler (%20 mannitol), alfa adrenerjik
reseptor blokerleri (fentolamin), steroidler
(metilprednizolon), ve antifibrinolitikler (traneksamik asit)
eklenebilir.

1.3. Kardiyopulmoner Baypas Yo6netimi

Antikoagiilasyonun Yonetimi

Kalp-akciger makinasi gibi ekstrakorporeal dolagim
sistemleri yabanci yiizeyler olmasindan dolayi inflamatuvar
sistemleri ve dolayisiyla pihtilagsma sistemini aktive ederler.
Kardiyopulmoner baypas sisteminde olusacak trombozu
engellemek igin, ilk ginden beri heparin kullaniimaktadir.
Heparin, Antitrombin Il ile olusturdugu kompleks sayesinde
koagulasyon sistemini bloke eder. Hizli etkili olmasi,
etkisinin tamamiyle nétralize edilebilmesi, neredeyse tum
populasyonda uygulanabilmesi en buyuk avantajidir.
Heparin etkisi KPB sirasinda “Activated Coagulation Time”
(ACT) ile takip edilir. Kardiyopulmoner baypastan
cikildiginda protamin sllfat ile nétralize edilir. Heparin
rezistansi durumlarinda Hirudin, Bivaluridin ve Danaparoid
kullanilabilir.

Isinin Yoénetimi

Kardiyopulmoner baypas guncel olarak sistemik hipotermi
altinda uygulanir. Bunun nedeni vicut isisindaki dustsin
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organlarin oksijen tiketimini azaltarak iskemiye olan
dayanikliligini artirmaktir. Ayrica enerji depolarini korur,
hiicre hasarini uyarici nérotransmiter salinimini azaltir.
Biyokimyasal agidan bakildiginda 1si  degisikliklerinin
metabolik yansimasi Q10 etkisi olarak bilinir. Q10 terimi,
her 10°C’ lik farkta olusan metabolik degisiklikleri tanimlar.
Total viucut oksijen tuketimi erigkinlerde 2.6 cocuklarda 3.2
kadar Q10 etkisi olusturur. Her 10°C’ lik deg@isim metabolik
aktiviteyi %50 oraninda azaltir. Ancak, hipotermi miyokard
membran permeabilitesi ile koagulasyon sistemini olumsuz
etkiler. Bu etki klinik kullanimda pek goérilmez, ancak yine
de bazi cerrahlar hipotermiden kaginmaktadirlar.
Hipoterminin yararli etkileri:

1. Kalp ve diger organlarin metabolik ihtiyaclarini
azaltir.

Oksijen tuketimini azaltir. (MVO; azalir)
Perfiizyon akiminin azaltiimasina olanak saglar.

Serebral ve viseral organlarin korunmasini saglar.

o > DN

Hucre i¢ci metabolik ve enzimatik reaksiyon hizi
azalir (10).

Hipotermi Cesitleri:
1.Hafif Hipotermi (32-36°C): Hipoterminin yarattigi
komplikasyonlardan kaginmak amaciyla klinik kullanimi
giderek artmaktadir.

2.1mli Hipotermi (28-32°C): En yaygin olarak kullanilan
hipotermi ¢esididir. Miyokardiyal korumanin daha iyi olmasi
yaninda daha dusuk KPB akiminda c¢alisma imkani
saglamaktadir.

3.Derin  Hipotermi  (16-22°C): Ozellikle torasik ve
torakoabdominal aort cerrahisinde Total Sirkulatuar Arrest
(TSA) ihtiyaci oldugunda kullanilir. Derin hipotermide organ
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ve serebral koruma acisindan yaklasik 40 dakikalik guvenli
bir stire saglar (11).

Asid-Baz Dengesinin Yoénetimi

Asid-baz  dengesinin  ybénetimi KPB’nin  dnemli  bir
pargasidir. Bu denge iki yéntemle saglanabilir. Birincisi pH-
stat denilen, vicut isisina gére duzeltiimis kan gazi
parametrelerinin pH’1 sabit tutacak sekilde ayarlanmasidir.
pH-stat y6netiminde soguma sirasinda CO; yiikselir ve
PaCO, bagiml serebral damarlar genisler. Bu durum
serebral koruma igin iyi olmakla birlikte, mikroemboli riskini
artirabilir. Derin hipotermide ise serebral kan akiminin
otoregullasyonu bozulur ve pompa basincina bagimli hale
gelir. Halihazirda azalmis metabolik ihtiya¢g dusik pompa
akimi ile saglanabilir. Alfa-stat yonteminde ise kandaki
gazlarin miktari 1siya goére dizeltiimemistir ve soguma
sirasinda alkaloz yaratilir. Alfa-stat ydnetiminde serebral
otoregullasyon korunur ve kan akimi igin gerekli arz-talep
dengesi saglanir, bu durum serebral mikroemboli yikini
azaltir. Edinilen tecrlibeler neticesinde soguma eriskinlerde
alfa-stat  stratejisinin, yenidoganlarda ise pH-stat
stratejisinin daha guvenilir oldugu saptanmigtir (12, 13).
Derin hipotermi durumunda ise, pH-stat ile sogumanin ve
alfa-stat yontemi ile isinmanin serebral agidan daha iyi
oldugu dustniimektedir.

1.4. Miyokard Korumasi

Kardiyopulmoner baypas sirasinda kardiyak
operasyonlarin uygulanabilmesi igin cerrahi sahanin kansiz
ve hareketsiz olmasi blylk avantaj sagdlamaktadir.
Kardiyopulmoner baypas sirasinda aortaya yerlestirilen
kros klemp sayesinde kalbin kan akimi sonlandirilir. Ancak,
bu sirada miyokardin tim hicresel aktivitelerinin
durdurulmasi ve miyokardda olugabilecek hasarlarin
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Onlenmesi igin  ‘kardiyopleji’  solusyonu  gereklidir.
Kardiyopleji soliisyonlari ve bunlarin uygulama tekniklerine
timiyle miyokard korumasi denir ve KPB’In en &nemli
unsurunu olusturur.

Kardiyopleji Uygulama Yoéntemleri

Ana hatlariyla kardiyopleji solUsyonlarinin perflizyonu iki
yol ile uygulanir. Antegrad yol; aort kdkiinden sol ve sag
koroner arter gikiglarina gidecek sekilde uygulanmasidir.
Bu uygulamada perfizyon basinci 70 mmHg Uzerinde
olmalidir. Aortotomi uygulanan vakalarda selektif kandller
sayesinde direk koroner ostiumlar igcinden perfiizyon
saglanabilir. Ancak ciddi proksimal koroner arter darligi
olan, ciddi aort yetmezligi olan veya aort diseksiyonu
bulunan olgularda retrograd yol ile koroner sinls
aracihigiyla  kardiyopleji  verilebilir. Bu uygulamada
perflizyon basinci 25-40 mmHg’yi agsmamalidir, ancak bu
yéntemde sag ventrikililiin miyokard korumasi tam olarak
saglanamayabilir (14). Bu iki yolun kombine kullanimi ile
(“Integrated Blood Cardioplegia”) optimal miyokard
korumasi saglanmaktadir (15). Kardiyopleji sollsyonlari
uygulamasinda diger 6nemli nokta sollisyonun tipi ve
sicakligidir. Kardiyopleji kristalloid ve kan kardiyoplejisi
seklinde verilebilecegdi gibi, sicak (36°C) veya soguk (4°C)
olarak uygulanabilir. Kan kardiyoplejisinin avantajlari,
miyokarda sunulan oksijen miktarinin artmasi, miyokardin
asirin  hemodilisyondan korunmasi, iskemi-reperflizyon
hasarini dnlemesi, mikrodolasimin daha iyi olmasi, serbest
oksijen radikallerinin uzaklastinimasi, yiksek enerijili fosfat
duzeylerinin korunmasidir (16).

Uygulama ydntemlerine goére miyokard korumasi teknikleri;
1. Devamli normokalemik koroner perfiizyon

2. Orta derece hipotermide aralikli  global
miyokardiyal iskemi
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Derin hipotermide global miyokardiyal iskemi
Farmakolojik miyokardiyal koruma

Soguk kardiyopleji ile miyokardiyal koruma
Atan kalpte miyokardiyal koruma

Tek doz soguk kardiyopleji

Devamli koroner kardiyopleji perflizyonu

© ® N o g~

Aralikli 1hk koroner kardiyopleji perflizyonu

10. Soguk kardiyopleji sonrasi kontrollli perflizyon

Bu yéntemler cerrah veya klinik tecribesine gore segilir.
Ornegin, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp ve Damar
Cerrahisi kliniginde, kros klemp sonrasi toplam 20 ml/kg
olacak sekilde (1/3’'U sicak indiksiyon ve 2/3'0 soguk
idame) kan kardiyoplejisi uygulanir.  Soguk kan
kardiyoplejisi 15-30 dk araliklarla 10 ml/kg dozda uygulanir.
Kros klemp kaldirlmadan ©Once reperflizyon hasarini
onlemek igin ‘hot shot’ sollisyonu verilir. Sicak indiksiyon
solisyonu (500 cc iginde) 300 cc izotonik NaCl, 40mEq
KCI, 10 mEq NaHCOs; 10 mEq MgSO., 10 cc %20
Dekstroz, 120 cc CPD (sitrat-fosfat-dekstroz) icermektedir.
Soguk idame kardiyoplejisi ise (1000 cc iginde) ayni
oranlarda hazirlanir. Hot shot sollisyonu ise (500 cc icinde)
400 cc izotonik NaCl, 20mEq KCI, 10 mEgq NaHCO3 10
mEq MgSO4, 10cc %20 Dekstroz, 40 cc %20 mannitol
icermektedir (16).

Kardiyopleji Soliisyonlar

Kardiyopleji sollsyonlari koroner vaskuler yatakta hizli ve
esit bir sekilde dolasarak kardiyak kontraktiliteyi hizla
durdurabilir. Kardiyopleji ~ solisyonlarinin  kimyasal
kompozisyonlari énemlidir. ideal kardiyopleji soliisyonunda
bulunmasi gereken 6zellikler sunlardir:
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e  Enerji gereksinimini azaltmal
e  Toksik metabolitlerin birikmesini engellemeli

e Normal iyonik kompozisyon ve pH’nin idamesini
saglamali

e Hucre sismesini engellemeli
e Reperflizyon hasarinin genisligini azaltmali

e Miyosit interstisyumu ve damar yapisindaki uzun
doénemde gelisebilecek hasari 6nlemeli

Kardiyopleji solusyonlari ikiye ayrilir: ekstraseluler ve
intraselller. Ekstraseliler solliisyonlar sodyum agisindan
zengin iken, intraselller solusyonlarin potasyum igerikleri
yuksektir. (Tablo 1)

Ekstraseliiler soliisyonlar

Ekstraselller sollsyonlar yiksek sodyum (>70 mEq/L) ve
disik potasyum (yaklasik 20 mEg/L) konsantrasyonuna
sahiptirler. St. Thomas | sollisyonu (STH-1), St. Thomas Il
solisyonu veya Plegisol (STH-2), Celsior soliisyonu ve
modifiye University of Wisconsin soliisyonu (UW-1) en ¢ok
kullanilan ekstraseluler sollisyonlardir. Bu sollsyonlar rutin
prosedirlerin gogunda yeterli olmakla birlikte uzun siiren
iskemik  surelerde tatmin edici olamamaktadirlar.
Ekstraselller solisyonlar Na-K ATP’az pompasini inhibe
ederler ve sonucunda iyonik denge tersine donerek Na
intraseliler boslukta daha dominant hale gelir.
Reperflizyon sirasinda intraseliler sodyum ekstraseliler
kalsiyum ile degiserek hiicre igi kalsiyum birikmesine ve
doku Uzerinde olumsuz etkiler olusmasina neden olur.
Bunlara eklenen mannitol gibi yuksel molekil agirlikh
maddelerle hiicresel ddem yapici etkileri azaltilir. igerdikleri
disiik potasyum nedeniyle vaskiler rezistansi arttirici ve
endotel hasari yapici etkileri daha azdir.
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intraseliiler soliisyonlar

intraseliiler soliisyonlar diisiik sodyum (<70 mEg/L) ve
yuksek potasyum (>100 mEg/L) konsantrasyonlar ile
normal intraselller ortami taklit ederler. Uzamis iskemik
surelerde daha iyi koruma saglarlar. Hicre membrani
dizeyindeki elektrokimyasal gradiyenti azaltarak hlcreye
sodyum ve su girigini dolayisi ile hiicresel 6demi azaltirlar.
Ancak bu solusyonlar hicreye kalsiyum akisina ve kisa
sureli vazokonstriksiyona yol agabilirfler. Bu solusyonlar
kalsiyumu baglayan laktobiyonat ve fosfat gibi ajanlar
icerdikleri icin ¢ok duslUk kalsiyum seviyesi olustururlar.
Sahip olduklari yiksek potasyum nedeniyle endotel
hasarina neden olabilirler. En sik kullanilan intraseltler
solUsyonlar standart University of Wisconsin sollisyonu
(UW), Euro-Collins (EC), Bretschneider (BR) veya
histidine-tryptophan-ketoglutarate  solisyonu (HTK) ve
Stanford (STF) sollisyonudur.

Tablo-1. Kardiyopleji Soliisyonlarinin igerikleri

Komponent | BR no 3 BR-HTK STH-1 STH-2
NaCl 12 181 144 120
NaHCO; 10
KCL 10 10 20 16
MgCl, 2 4 16 16
CaCl, 0.02 2.2 1.2
Procaine- 7.4 1

HCI

Mannitol 239 33

Histidine 180

Histidine- 18

HCI 2

Tryptophan 1

a-

ketoglutarat

pH 5.5-7.0 7.1(25°C) 5.5-7.0 7.8
Ozmolalite | 290(320) 280(302) 300-320 | 285-300
(mOsm/kg

HQO)
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1.5. Farkh Ag¢ik Kalp Operasyonlarinda Pompa
Yonetimi

Kardiyopulmoner baypas yonetiminde ana hedef minimal
hemodilisyon vyaratarak, basing¢ veya rezistanslarda
anormal artig yaratmadan yeterli kan akimini saglamaktir.

Koroner Baypas Cerrahisi

izole koroner baypas cerrahisi eger geleneksel sternotomi
ile uygulaniyor ise ventz kanillasyon sag atriyum’dan two-
stage kandller ile yapilir. Arteriyel kanulasyon icin asendan
aortanin distal kismi kullanilir. Olasi aorta kalsifikasyonu
durumlarinda subklaviyan arter veya femoral arter
kanulasyonu uygulanabilir. Kardiyopleji ve vent icin klasik
aort koku kanulu olasi proksimal anastomoz bdlgesinden
yerlestirilir. Retrograd kardiyopleji kanull 6zellikle kritik sol
ana koroner hastalarinda sagd atriyumdan koroner sinuse
yerlestirilerek ek miyokardiyal koruma amaciyla kullanilr.

Greftler hazirlandiktan sonra KPB baglatilir. Dolagimda
sorun olmadigi goérildikien sonra kok kanlli ile aort
kanlli arasina kros klemp yerlestirilerek kardiyak iskemi
baslatilir. Kardiyopleji solisyonu ilk asamada “warm
induction” ikinci asamada “cold maintenance” olacak
sekilde toplamda 20 mL/kg verilerek tamamlanir. Daha
sonra aralikh olarak (20 dk) 10 mL /kg dozunda verilerek
koruma devam ettirilir. Kardiyak iskemi bitirlmeden hemen
Once verilen sicak kan kardiyoplejisi ‘hot shot' olarak
adlandirilir. Son olarak sicak kan kardiyoplejisi verilme
nedeni iskemi - reperfizyon hasarini 6nlemektir. Retrograd
kandl ile verildiginde ek olarak koronerlerdeki havalarin
cikartiimasi saglanir. Koroner arter baypas cerrahisinde
alternatif olarak safen venlerden antegrad kardiyopleji de
verilebilir. Yuksek dereceli proksimal koroner stenoz, akut
koroner sendromlu ve dusik ejeksiyon fraksiyonlu
olgularda faydal bir tekniktir. Kros klempin kaldiriimasi
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sonrasi pedikllsiiz greftlerin proksimal anastomozu igin
aorta Uzeri hazirlanir ve greft boylari ayarlanir. Parsiyel
klemp altinda KPB desteginde proksimal anastomozlar
tamamlanir.  Greftler aciklik, boy, torsiyon ve kanama
acisindan kontrol edildikten sonra KPB’tan ayriima iglemi
baslatilir. Vendz kanule asamali klempaj uygulanarak
vendz donls azaltilir. Rezervuardaki kan miktarina bagli
olarak pompa akimi da asamali olarak azaltilarak KPB
sonlandirilir. Bir sire kardiyak fonksiyonlar ve kanama
acisindan goézlem yapilir. Sorun saptanmaz ise, 6ncelikle
vendz kanul gikartilir. Arteriyel kandl rezervuar kaninin
hastaya verilmesi igin bir siire daha saklanir. Protamin
sulfatin yavas infiizyonu ile heparin etkisi nétralize edilir.
Arteriyel kanil en ge¢ protamin dozunun yarisinda
cikartiimahdir. Eger retrograd kardiyopleji kanilu takildiysa
kros klemp kaldirildiktan sonra hemen c¢ikartiimali koroner
sinus akiminin bozulmasi engellenmelidir.

Kapak Cerrahisi
Mitral Kapak Cerrahisi

Kapak cerrahisi igerisinde en fazla uygulanan
operasyonlardir. Bu cerrahide vendz kanilasyon bikaval
olacak sekilde uygulanir. Bu yontemde superior vena kava
sag atriyumdan veya direk vena kava Uzerinden, inferior
vena kava ise sag atriyumun vena kava inferior ile birlestigi
bdlgeden kanule edilir. Bikaval kanulasyondaki amag mitral
kapak eksplorasyonunu en iyi hale getirmektir. Arteriyel
kanul asendan aortadan yerlestirilir. Kardiyopleji kanuli,
eger aort yetmezligi mevcut degilse asendan aortaya
yerlestirilir. Vent amaciyla aort kdkindeki kandl ve ayrica
sag superior pulmoner vene (SSPV) konulacak ¢ok delikli
vent kanlli kullanilir. Bu vent kandlinin direkt olarak
pulmoner vene yerlestiriimesi, sol atriyotomi insizyonunun
kapatilmasinda kolaylik saglamaktadir. Bazi cerrahlar, sol
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atriyal vent kanulini direkt olarak sol atriyotomi
insizyonundan yerlestirmeyi tercih eder. Mitral kapak
eksplorasyonunda kullanilabilen septal veya superior
septal yaklagimlarda sag atriyum agilacagi igin her iki vena
kava naylon teypler yardimiyla donilerek sinerlenir. Bu
sayede sag atriyumda kansiz bir saha olusur. Kantlasyon
islemi tamamlandiktan sonra KPB baslatiimak {zere
sirayla vendéz kanul klempleri kaldirlarak etkin drenaj
kontrolu yapilir. Kardiyopulmoner baypasin baslatiimasiyla
birlikte her iki vent kaniliinden vent saglanarak kardiyak
dolum en aza indirilir. Kros klemp konularak Kklasik
yéntemle kardiyopleji inflizyonu verilerek kardiyak iskemi
baslatilir. Hasta viicut 1sisi cerrahin tercihine goére hafif
veya orta derecede sogutulur. Kardiyopleji tamamlandiktan
sonra aort kdkindeki vent klempe edilir ve sol atriyotomi
yapilir. Mitral kapak girisimi tamamlanir. Kapak girisimi
tamamlandiktan sonra efektif hava ¢ikarma iglemi icin, sag
superior vent kanull, proksimal delikleri atriyumda distal
delikleri ise sol ventrikilde kalacak sekilde yerlestirilir. Sol
atriyotomi kapatilir. Kros klemp kaldirmadan hemen 6nce
vent durdurulur. Kardiyak dolum hem venéz kandller hem
de akciger ventilasyonu ile saglanir. Eger intraoperatif
transdzofageal ekokardiyografi kullaniliyorsa hava kontroll
yapilir. Kardiyak odaciklarin dolmasi ve havalarin
cikartiimasiyla birlikte Trendelenburg pozisyonunda her iki
ventten gugcli hava cekimi yapilarak kros klemp kaldirilir.
Bir sure vent islemi yapildiktan sonra sag superior
pulmoner vent kanlli Trendelenburg pozisyonunda,
solunumsal valsalva manevrasi yapilarak ¢ikartilir. Cerrahi
kanama ve kapak fonksiyonlari kontrol edilir. Hastada
tekrar normotermi saglandiktan sonra KPB’tan ayriima
islemi baslatiir. Vendz kandller asamali olarak c¢ikartilir,
daha sonra sirasiyla aort kokiindeki vent kandli ve
arteriyel kanul gikartilarak KPB tamamen sonlandirilir.
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Aort Kapak Cerrahisi

izole aort kapak cerrahisinde kaniilasyon koroner baypas
cerrahisine benzer sekilde uygulanir. Vent olarak hem aort
kokd, hem superior pulmoner ven (SSPV) kanilasyonu
uygulanir. Aort yetmezIligi varliginda iki tur kardiyopleji
yoéntemi uygulanabilir. Bazi cerrahlar sad atriyumdan
koroner sinls vyoluyla retrograd Kkardiyopleji kanuli
yerlestirerek kros klemp sonrasinda retrograd kardiyopleji
verirler. Burada amac iskemik arrest gelisimi dnlenmek
ve daha sonraki kardiyopleji dozlarini da cerrahi islemi
durdurmadan rahatga verebilmektir. Sag atriyum
acilmadan koroner sinus kanillasyonunun her zaman
basarilamamasi, kanilasyon esnasinda sag atriyum veya
koroner sinls yaralanmasi riskleri vardir. Kardiyopleji
baslanmasini takiben aort kapak girisimi icin aortotomi
yapilir.  Koroner arter orifislerinden koyu renkli
deoksijenize kanin gelmesi kardiyoplejinin verilmekte
oldugunun bir gostergesidir. Retrograd kardiyopleji
kullaniimaksizin da aort kapak cerrahisi siklikla
uygulanmaktadir. Kardiyopulmoner baypas
baslatiimasinin ardindan kros klemp konularak kardiyak
iskemi baglatiir. Aort hizla acilarak tercihen balonlu
koroner arter perfiizyon kateterleri ile direkt olarak
koroner arter orifislerinden kardiyopleji verilir ve hizh
kardiyak arest saglanir. Daha basit bir yontem olmasi,
fizyolojik bir perflizyon saglamasi ve kardiyopleji
verildiginden ylUzde yiz emin olunabilmesi gibi avantajlan
vardir. Ancak, kalsifik koroner arter orifislerinin
kanulasyonunun zor olmasi, tecribesiz ellerde diseksiyon
olusturabilmesi, Ozellikle sag koroner  arterin
vizlializasyonunun bazen gi¢ olmasi ve kardiyopleji
verilmesi esnasinda cerrahi isleme ara verilmek zorunda
kalinmasi gibi dezavantajlari vardir. Iglem sirasinda
sadece SSPV’den vent yapilir. Kapak girisimi bittikten
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sonra aortotomi kapatilir. Kapatiima o6ncesi kardiyak
odaciklar doldurularak havalar cikartilir. Daha sonra
Trendelenburg pozisyonunda vent cekilerek kros klemp
kaldirihr. Sirasiyla retrograd kardiyopleji kanill, daha
sonra SSPV vent kandli cekilir. Klasik dekanilasyon
uygulandiktan sonra KPB sonlandirilir.

Trikuspit Kapak Cerrahisi

izole trikiispit kapak cerrahisi nadiren uygulanir.
Kanulasyon prensipleri mitral kapak cerrahisi ile aynidir.
Ancak SSPV’de vent kaniline ihtiyag duyulmaz.
Mutlaka her iki vena kava naylon teyplerle sinerlenerek,
kanillerin etrafindan kan gegisi engellenir. Cerrahin
secimine bagh olarak izole trikispit kapak cerrahisi
kardiyak iskemi yaratmadan uygulanabilir. Cerrahi
sahada koroner sinusten doénen kan olmasina ragmen
cerrahiyi ¢cok fazla zorlagtirmamaktadir. Kombine kapak
operasyonlarinda son asamada uygulanan trikispit
kapak girisimi yine kros klemp kaldirilarak da yapilabilir.
Kalbin sol odaciklari agilmadidi i¢cin ek hava cikarma
islemine gerek yoktur. Sag atriyotomi insizyonu
kapatilirken sinerler acilarak sag atriyumdan hava
cikartilmasi yeterlidir. Kapak fonksiyonlari ve kanama
kontroli  yapildiktan sonra KPB’tan c¢ikilir ve
dekanulasyon islemi uygulanir.

Pulmoner Kapak Cerrahisi

Pulmoner kapak girisimleri siklikla konjenital kalp
hastaliklarinda uygulanir. Sag odaciklarin aciimasi
nedeniyle bikaval kaniilasyon teknigi uygulanir. Vena
kavalar sinerler yardimiyla ile oklide edilerek kansiz
saha olusmasi saglanir. Ek olarak pulmoner arterlerden
donen kan vent edilebilir. Siklikla girisim kros klemp
altinda yapilir ve kardiyopleji infizyonu gerektirir.
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Torasik Aorta Cerrahisi

Asendan Aorta

Asendan aorta cerrahisinde basarinin kilit noktalarindan bir
tanesi kaniilasyon teknigidir. Ozellikle arteriyel kaniiliin
yerlestirilecegi damarin secimi cerrahi teknik, organ ve
serebral perfliizyon agisindan dnemlidir. Aort kdkine sinirli
hastaliklarda distal asendan aorta, kanilasyon ve guvenli
aort anastomozu i¢in uygun olabilir. Ancak distal asendan
aortun tutuldugu durumlarda femoral arter veya
subklaviyan arter kanillasyonu daha uygundur. Total
sirkulatuvar arest ve bununla birlikte antegrad serebral
perfiizyon gerekecek durumlarda mutlaka sublaviyan arter
kanule edilmelidir. Bu sayede antegrad tek veya cift tarafli
karotis arter perfizyonu saglanabilir. Asendan aortanin
tutuldugu tip A diseksiyonlarda gercek Iimene arteriyel
kanul yerlestirmek ayrica ©nemlidir. Sag subklaviyan
arterde patoloji yoksa, ilk tercih her zaman bu arter
olmalidir. ikinci tercih olarak femoral arter secilebilir.
Aksiller veya brakiyel arter kanilasyonlarini tercih eden
cerrahlar da vardir. Hi¢ bir zaman asendan aort
kanllasyonu uygulanmaz. Venéz kanulasyon ic¢in acil bir
durum (kardiyak tamponad, kardiyak arrest) s6z konusu ise
femoral ven kullanilir, eder acil durum yoksa sag atriyum
kanule edilerek optimal kardiyak bosalim saglanir. Ayrica
SSPV’'den kardiyak vent kaniliu yerlestirilir. Kardiyopleji
uygulanmasi igin egder ciddi aort yetmezligi veya aort
diseksiyonu varsa retrograd kardiyopleji kanulu yerlegtirilir.
ilk uygulamadan sonra aortotomi yapilir ve selektif koroner
arterlerden infiizyona devam edilir. Eger asendan aort
salim ve aort yetmezligi yoksa antegrad kok kanulu
yerlestirilebilir, kardiyak arest saglandiktan sonra selektif
koroner perfizyon ile idame ettirilir. Asendan aort
cerrahisinde acgik distal anastomoz yapilmayacaksa ilimli
hipotermi  kullanilir. Total sirkilatuvar arest gerektiren
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durumlarda ise derin hipotermi (16-18 °C) altinda
operasyon uygulanir. Total sirkilatuvar arest uygulandigi
sirada beyin korunmasina yardimci olmak amaciyla
retrograd serebral perfizyon da uygulanmaktadir.
Retrograd serebral perfuzyon hem hipotermik TSA altinda
beynin oksijen ve metabolik ihtiyaclarini karsilamaya
yardimci olmakta, hem de kraniyal damarlardan geri akim
saglayarak olasi partikil ve hava embolisi gelisimini
Onlemektedir.

Arkus Aorta

Arkus Aorta cerrahisinde asil hedef olan serebral koruma
optimal kanilasyon ve perfuizyon ile saglanir. Arkus Aorta
cerrahisi mutlak TSA gerektirir ve TSA suresinin guvenli
sinirlari agsma riski yuksektir. Bu amagla ayni zamanda
antegrad serebral perflizyonu saglayacak kantlasyon
teknigi tercih edilmelidir. Bu amagla sag subklaviyan arter
secilmelidir. Arkus Aorta dallari olan brakiyosefalik arter,
sol karotid ve sol subklaviyan arter ayri ayri askiya alinarak
anastomoza hazirlanir. Vendz kanilasyon icin sag atriyum
tercih  edilir, SSPV’den kardiyak vent yerlestirilir.
Kardiyopleji hastaligin durumuna gére antegrad veya
retrograd yolla verilebilir.

Desendan Aorta

Desendan Aorta cerrahisinde ana hedef serebral ve spinal
korumadir. Serebral koruma proksimal desendan aortada
uygun anastomoz mesafesi olmayan, TSA gerektirecek
durumlarda 6nemlidir. Spinal koruma ise yaygin desendan
aorta tutulumlarinda aorta klempaji ve spinal arterlerin
baglanmasina bagli iskemik hasari dnlemek igin 6nemlidir.
Ayrica KPB, proksimal desendan aortaya klempaj
gerektiren durumlarda olusacak proksimal hipertansiyona
bagli kardiyak yiklenme ve distal hipotansiyona bagh
organ hasarini 6nlemek icin gereklidir.
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Kardiyopulmoner baypas icgin iki teknik kullanilabilir.
Birincisi femoral arter ve ven kantlasyonu ile klasik pompa
destegi, digeri ise sentrifugal pompa ile sol atriyofemoral
baypas destegidir. Klasik yontem 6zellikle TSA gereken
durumlarda tercih edilir. Hastada KPB altinda derin
hipotermi saglanir. Proksimal aort anastomozu givenli TSA
suresinde tamamlanir. Greftin bir dalina ek arter kanulu
yerlestirilir ve Y konnektdr araciligiyla pompanin arter
hattina baglanir; bdylece vicudun Ust ve alt kismi tekrar
perfiize edilir. Asamali klempaj teknigi ile viseral arterler ve
distal anastomozlar tamamlanir. Organ korumasi agisindan
tim anastomozlarin derin hipotermide yapilmasi gereklidir.
Hipotermi ayrica gecikmis paraplejiye neden oldugu
distndlen apopitozisi de 6nlemektedir. Derin hipotermi tam
heparinizasyon gerektirdigi icin akciger kompresyonuna
bagli kontlzyon ve intrapulmoner hemoraji geligebilir.
Soduma ve i1sinma periyotlari operasyon suresini uzatan
faktorlerdir.

Sol atriyofemoral baypas ise TSA'nin gerekmedigi
durumlarda Ozellikle proksimal hipertansiyonun kardiyak ve
serebral etkilerini azaltmak ve distal hipotansiyona bagli
organ hasarini azaltmak igin kullanilir. Sentrifugal pompa
kullaniminin en bulylk avantajl dustk doz heparin
uygulanmasidir. Kanama riski ve buna bagli kan Urinu
kullanimini azaltir. Ayrica rezervuarli sentrifugal pompa
sistemi klinigimiz tarafindan gelistiriimis olup, intraoperatif
hipertansiyon ve hipotansiyon ~ durumlarinin iyi
yonetilmesine olanak saglar.

Kalp Yetmezligi Cerrahisi

Kalp yetmezligi cerrahisi adi altinda yapilan operasyonlar
glinimuzde artis go6stermistir. Bunlarin baginda kalp
transplantasyonu ve kalp destek cihazi implantasyonlari
gelmektedir.
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Kalp Transplantasyonu

Kalp transplantasyonunda biatriyal ve bikaval olmak zere
baslica iki teknik kullanilir:

Biatriyal Teknik: Kalp transplantasyonunda rutin yaklagim
yolu mediyan sternotomidir. Sternotomi sonrasinda
sistemik  heparinizasyon yapilir. Arter kanulasyonu
asendan aortadan vyapilir. Nadiren “redo” vakalarda,
Ozellike ventrikil destek cihazi implante edilmis olgularda
femoral arter kanilasyonu tercih edilebilir. Ek olarak,
sternum aciimasi ve kardiyak eksplorasyon sirasinda kalp
yaralanmasi da goérulebilecegi igin, daha énceden kardiyak
operasyon geciren olgularda femoral arter ve venin
eksplore edilerek hazirlanmasi uygundur. lleri derecede
yapisik, asiri volum yikl nedeniyle c¢ok gergin ve
manuplasyona izin vermeyecek sekilde aritmisi gelisen
olgularda kalbin eksplante edilebilmesi igin femoral arter ve
ven yoluyla pompaya girilerek kalbin dekomprese edilmesi
gerekir. Bu tir olgularda, femoral ven kandilinden bir Y
konnektdr yardimiyla hat uzatilarak bikaval sag atriyal
kanulasyon yapilir. Standart olgularda vendz kanilasyon
sag atriyumdan yapilir. Vena kava inferior kanili mimkin
oldugunca sag atriyumun diyafragmaya yakin boliminden
yerlestiriimelidir. Vena kava superior kanulasyonu tercihan
dik acili kandl ile ya direkt olarak superior vena kavadan ya
da bu venin sag atriyuma girdigi yere yakin sag atriyum
bdlgesinden yapilir. Alicinin sinis nodunun korunmasi
amaclyla sag atriyumu daha asagidan kanile etmege
calismak gereksizdir. Bu sekilde sag atriyumda yetersiz bir
sutlr hatti birakma riski ortaya cikar. Alicinin sinis nodu
korunmus olsa dahi uyarilan sutir hattini gegcmez.
Kanulasyon direkt olarak vena kava superiora yerlegtirilirse
sag atriyum anastomozu daha rahat yapilr.
Kardiyopulmoner baypas baslatildiktan sonra rutin
olgularda vyaklasik 28°C’ye kadar sistemik sogutma
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uygulanir. Vena kava kandlleri naylon teyplerle sikilarak
total bypasa gegilir ve aorta kros klemp konur. Alici kalbinin
eksplantasyonu tamamlaninca dondr kalbi operasyon
sahasina getirilerek 3/0 prolen situr ile sol atriyumlar,
ardindan sag atriyumlar anastomoze edilir. Bu arada kalbin
etrafina soguk serum fizyolojik dodkilerek soguk kalmasi
saglanir. Atriyum anastomozlari bittikten sonra, pulmoner
arterler ve son olarak aortalar 4/0 prolen ile ug-uca teknik
ile anastomoze edilir. Kros klemp kaldiriimadan énce sol
ventrikil apeksinden ve asendan aortadan brandil
yardimiyla sol kalpteki hava ¢ikarilir. Anastomozlar kontrol
edildikten sonra kross klemp kaldinhr. Kros klempin
kaldirlmasindan sonra reperflizyon periyodu baglamis olur
ve hasta normotermik duruma gelinceye kadar isitilir.
Batin hazirliklar tamamlandiktan sonra kardiyopulmoner
bypas’tan ¢ikilmakta ve operasyon rutin uygulamalarla
sonlandiriimaktadir.

Bikaval Teknik: Bu teknikte de cerrahi yaklasimda ve aort
kanulasyonunda bir degisiklik yoktur. Vendz kanulasyon ise
direkt olarak vena kava sliperiora ve vena kava inferiorun
sag atriyumla birlestigi yere yapilir. Vena kava kanulleri
naylon teyplerle sikilarak total bypasa gegilir ve aorta kros
klemp konur. Dondr kalbinin implante edilmesinden sonra
kros klemp kaldirilir.

Kardiyak transplantasyon uygulanan hastalarda KPB
sonlandirilirken kardiyak performansta gegici depresyon
gorilebilir. Ozellikle sag ventrikill yetersizligi agisindan
dikkatli olunmalidir. Sag ventrikil yetersizliginin en énemli
nedenleri  preoperatif donemde alicidaki pulmoner
hipertansiyon ve ylksek pulmoner vaskiler rezistans ile
dondr kalbinin yetersiz korunmasina bagli miyokardiyal
disfonksiyondur (17). Allogreftin sag ventrikili- 6zellikle
uzun suren bir iskemi dénemi sonrasinda- alicidaki yuksek
pulmoner rezistansa adapte olamaz. Akut sad ventrikll
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yuklenmesi yaninda, gbzden kaginimis koroner arter
hastaligi, sag ventrikil subendokardiyal iskemisi, bozulmus
sol-sag ventrikil sistolik etkilesimi, KPB'a bagh artmis
inflamatuvar yanit, kan ve kan durinl transfuzyonu,
heparin-protamin infuzyonu gibi etkiler de sag ventrikil
yetersizligi tablosunun gelisimine katkida bulunurlar (18).
Bu hastalarda KPB c¢ikisinda sag ventrikil ardydkini
dusurmek igin parenteral vazodilatér ajanlar yetersiz kalirsa
nitrik oksid kullaniminin faydali oldugu bildirilmektedir (19).
intraaortik balon pompasi, ekstrakorporeal membran
oksijenatér ve sag ventrikil destek cihazlan riskli
hastalarda kullanilabilir. Operasyon 6ncesinde juguler
vene yerlestirilen introdiser yoluyla pulmoner arter
kateteri ilerletilerek pulmoner arter basinglari ve kardiyak
debi Olgulebilir. Anestezi ekibi tarafindan ventilator
ayarlari paO2, 90 mmHg'nin Uzerinde, paCO; 30-40
mmHg arasinda ve pH 7.35-7.45 arasinda olacak sekilde
ayarlanir. Preoperatif ddénemde volim fazlasi olan
hastalarda sivi  kisittamasi yapilmali, asin volim
yuklenmesinden kaginiimahdir.

Operatif stres, inotropik ve yliksek doz kortikosteroid
kullanimi  nedeniyle kan glukoz dlzeyi ylksek
seyredebilir. Hastalarin blyuk kisminda ilerleyen
gunlerde kan glukoz dlzeylerinde disme gézlenir.

Kardiyopulmoner bypass c¢ikisinda yeterli kardiyak debi
elde etmek igin kalp atim hizinin 100-110/dk arasinda
olmasi amaglanir. Bunun igin dusik doz izoproterenol
kullanilabilir. izoproterenoliin 1 ve B, aktivitesi vardir.
izoproterenol  kardiyak debiyi arttirirken  pulmoner
vaskiiler rezistansi da dusurir, bu nedenle tercih edilen
inotropik ajandir. Dobutaminin de benzer etkileri olmakla
birlikte gl¢lu kronotropik etkisi yoktur. Erken dénemde
kalp atm hizinin arttinimasi icin atriyal veya
atriyoventrikuler pace yapilabilir.
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Kardiyopulmoner bypass sirasindaki hemodiliisyon da
vaskiler rezistansin dismesine katkida bulunur. Sistemik
vaskdller rezistansi arttirmak amaciyla norepinefrin veya
epinefrin kullanimi ve kan transflizyonu ile hemoglobin’in
10 gr/dL dlzeyine ¢ikartilmasi gerekebilir. Erken
dénemde gérilen atriyoventrikiler blok genellikle gegicidir
ve bir rejeksiyon gostergesi olarak kabul edilmemelidir.
Sinoatriyal disfonksiyon sinlis nodu iskemisi, cerrahi
travma, rejeksiyon veya ileri donér yasina bagh olarak
gortilebilir.  Perioperatif dénemde sinlizal bradikardi
Ozellikle biatriyal anastomoz uygulanan hastalarda sik
gorulmektedir. Bikaval teknik ile atriyal disritmi ve
atriyoventrikller blok insidansinin azaldigi bildiriimektedir.
Kalp atim hizini arttirmak amaciyla erken doénemde
terbutalin ya da teofilin kullanimi yararlidir. Kalici
pacemaker kullanimini disiinmek i¢in en azindan 2 hafta
beklenmelidir. Bu arada epikardiyal pace telleri yerinde
birakilip gereginde kullanilabilir. Preoperatif dénemde
amiodaron kullanimi postoperatif sinus nod
fonksiyonunun normale dénusinu geciktirebilir.

Ventrikll destek cihazi implantasyonlarinda ise hastanin
insizyonu KPB planlamasinda 6énem tasir. Klasik
sternotomi yaklasiminda aorta-sag atriyal kanulasyon
uygulanir.  Sag ventrikil fonksiyonlari  koti  ve
biventrikller destek cihazi takilma ihtimali varsa, trikuspit
kapak girisimi planlaniyorsa, patent foramen ovale veya
atriyal septal defekt mevcutsa bikaval venéz kanilasyon
uygulanir. Bazi cerrahlar SSPV’den kardiak vent kandli
yerlestirilebilir. Hava embolisi riskini azaltmak amaciyla
prosedur Trendelenburg pozisyonunda, karbondiyoksit
instflasyonu yardimiyla yapilir. Hastada aort midahale
gerektiren aort kapak patolojisi mevcut ise islemin kros
klemp altinda yapilmasi gereklidir. Bu durumda aort
yetmezligi yoksa asendan aortaya yerlestirilen bir
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kardiyopleji kanili ile, aort yetmezligi varsa kros klemp
sonras! aorta acilarak direkt olarak koroner arter
orifislerinden kardiyopleji verilir. Transézofageal
ekokardiyografi ile yaygin intrakaviter trombils tespit
edilmesi halinde iglemin kros klemp altinda yapilmasi
tercih edilir. Sol torakotomi ile yapilacak girisimlerde
femoral arter ve ven kanulasyonu tercih edilir.

1.6. Kalp-Akciger Makinasinin Organ Sistemleri Uzerine
Etkileri

Kalp; KPB sirasinda maruz kaldigi iskemi-reperflizyon
nedeniyle cerrahi sonrasinda, bazi mediyatorlerin etkisiyle
miyokardiyal disfonksiyon gelisebilir. Bunlar endotelin-1,
C3a, serbest oksijen radikalleridir. Miyokardda stunning
gelisir ve cerrahi onarimdan sonra fonksiyonlar geri doner.

Akcigerler; KPB’a baglh inflamatuvar mediyatorlerin
salinimi, nétrofillerin akcigerde sekestrasyonu, akcigerde
gelisen interstisyel &dem gibi nedenlerle pulmoner
fonksiyonlar etkilenir. Daha 6nceden akciger hastalgi
bulunanlarda bu durum solunum yetmezligine kadar
ilerleyebilmektedir. Akut respiratuar distress sendromu
(ARDS) nadiren KPB komplikasyonu olarak gorilebilir.

Bobrekler; peroperatif kardiyak debide azalma, nefrotoksik
ajanlarin  kullanimi, mikroemboliler, fazla kan Grini
kullanimi bodbrek fonksiyonlarini olumsuz ydnde etkiler.
Daha o©nceden kreatin yiksekligi olan hastalarda
postoperatif diyaliz gerektiren bobrek yetmezIigi gelisebilir.
Klinigimizde yapilmis olan ¢alismada preoperatif profilaktik
diyaliz uygulamasinin postoperatif kalici bobrek yetmezligi
insidansini azalttigi saptanmistir (20).

Santral sinir sistemi; KPB sonrasinda gelisen serebral
olaylar genellikle emboliye bagli iskemik karakterdedir.
En sik nedenler; var olan karotis arter darligi, asendan
aortun kalsifik olmasi, kanllasyona ve KPB’a bagli bagl
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partikiil embolileridir. Iskemik hasar TSA’daki gibi global
olabilirken, embolik durumlarda lokalize olabilir.

Gastrointestinal sistem; KPB sirasinda viseral organ
perflizyonunda azalma olmasi intestinal hicrelerin
hasarina yol acar. Bu durum barsaklarda hareket
azalmasi ve absorbsiyon kusuruna yol agar. Ayrica
intestinal mukoza gegirgenliginin bozulmasi bakterilerin
dolasima gecmesine ve sepsise yol acabilir.
Kardiyopulmoner baypas sonrasinda karaciger
fonksiyonlarinda bozulma gérulebilir. Hemoliz veya safra
stazina bagl sarilik olabilecegdi gibi, kullanilan anestezik
ajanlara bagli toksik hepatit gelisebilir. Ayrica cerrahinin
etkisiyle midede olusan stres Ulseri nedeniyle kanama
gérilebilir.

1.7. Kardiyopulmoner Baypas’a inflamatuvar Yanit

Sistemik inflamatuvar yanit, spesifik veya non-spesifik
olabilir. Spesifik yanit 2-3. glnden itibaren ortaya
cikarken gugcli degildir. Non-spesifik yanit ise ilk temas
sonrasi baslar ve gugli bir yanit olusturur. Buna Sistemik
inflamatuvar Yanit Sendromu (SIRS) denir. Bu yanitin ¢
komponenti vardir; hicre, mediyatdér ve immun sistem.
Yabanci ylzey nedeniyle endotel hiicrelerinde baslayan
kontakt sistem aktivasyonu (Faktor 12, prekallikrein,
kininojen ve Faktér 11), kompleman sistem aktivasyonu
(klasik yol ve takiben alternatif yol), ndtrofillerin
aktivasyonu inflamatuvar yanitin baslica sorumlularidir.
Ayrica monositlerin  aktive olmasi doku faktori
ekspresyonuna ve dolayisiyla prokoagllasyona yol acar.
Diger bazi vazoaktif maddeler (endotelin-1, prostasiklin,
serbest oksijen radikalleri, proteaz, katepsin, interldkinler
(1,2,4,6,8,10) de sistemik inflamatuvar yanit olusturarak
organ fonksiyonlarini etkileyebilir. Bu komplikasyonun
tedavisinde kompleman inhibitorleri,  kortikosteroid,
proteaz inhibitorleri kullaniimistir. Ancak, etkinlik ve
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maliyet  karsilastirlmasi  yapildiginda  klinik  fayda
saglamadigi icin gunimuizde bir ¢ok klinikte bu ajanlar
kullaniimamaktadir. Ayrica SIRS’i azaltmak adina,
pompa hatlarini heparin, albumin ve polimer ile kaplama
sistemleri gelistirilmistir.

KAYNAKLAR

1.

2.

10.

11.

Davies MK, Hollmann A. History of cardiac surgery. Heart. 2002;
87(6): 509-17.

Dalton, H. C. Report of a case of stab-wound of the pericardium,
terminating in recovery after resection of a rib and suture of the
pericardium”. Annals of Surgery. 1895; 21 (2): 147-152.Brail
DM, Godoy MF. History of cardiac surgery in the World. Rev
Bras Cir Cardiovasc 2012; 27 (1):125-34.

. David Machin, Chris Allsager. Principles of cardiopulmonary

bypass Continuing Education in Anaesthesia, Critical Care &
Pain. 2006; 6 (5): 176-81.

. Nishinaka T, Nishida H, Endo M et al. Less blood damage in the

impeller centrifugal pump: A comparative study with the roller
pump in open heart surgery. Artif Organs. 1996; 20:707-10.

. Yoshikai M, Hamada M, Takarabe K, Okazaki Y, Ito T. Clinical

use of centrifugal pumps and the roller pump in open heart
surgery: A comparative evaluation. Artif Organs. 1996; 20:704-6.

. Gaynor JW. Use of modified ultrafiltration after repair of

congenital heart defects. Semin Thorac Cardiovasc Surg Pediatr
Card Surg Annu, 1998;1:81-90.

. Fitzgerald DJ, Cecere G. Hemofiltration and inflammatory

mediators. Perfusion, 2002;17:23-8.

. Serdar Gunaydin, Seyhan Yilmaz. Ekstrakorporal Devrelerin

Dizayn ve Temel Prensipleri-Enstrumantasyon. Ekstrakorporal
Dolasim. Eflatun Yayinevi. Ekim 2008.

. Suat Buket, GCagatay Engin, Halil Ug, Fatih Ayik.

Kardiyopulmoner Hastalik. Kalp ve Damar Cerrahisi, MN
Medikal ve Nobel Tip, 2013. 2. Baski, 1. Cilt. Sayfa 139-80.
Ziganshin BA1, Elefteriades JA. Deep hypothermic circulatory
arrest. Ann Cardiothorac Surg. 2013 May;2(3):303-15. doi:
10.3978/j.issn.2225-319X.2013.01.05.

Svensson LG, Crawfort ES, Hess KR et al. Deep hypotermia
with circulatory arrest: Determinants of stroke and early mortality
in 656 patients. J Thorac Cardiovasc Surg, 1992;106:19-31 .

34


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Davies%20MK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12010928
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1767147/

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Newburger JW, Jonas RA, Wernovsky G et al. A comparison of
the perioperative neurologic effect of hypothermic circulatory
arrest versus low-flow cardiopulmoner bypass infant heart
surgery. N Engl J Med, 1993;329:1057-59.

Crooke GA, Harris LH, Grossi EA ve ark. Biventrikuler
distiribution of cold blood cardioplegic solution administred by
differerent retrograd techniques. J Thorac Cardiovasc Surg,
1991;102:631-35.

Beyersdorf, Allen BS, Buckberg GD. Myocardial protection with
integrated blood cardioplegia. Advanced Therapy in Cardiac
Surgery;Franco KL, Verrier ED. Editors. BC Decker Inc.,
Hamilton-London —St-Louis, 1999, pp-38-50.

Yiksel Atay, Faik Fevzi Okur, M. Fatih Ayik. Kalp Cerrahisinde
Miyokard Korumasi. Kalp ve Damar Cerrahisi, MN Medikal ve
Nobel Tip, 2013. 2. Baski, 1. Cilt. Sayfa 181-203.
Stobierska-Dzierzek B, Awad H, Michler RE. The evolving
management of acute right-sided heart failure in cardiac
transplant recipients. J Am Coll Cardiol 2001;38:923-31.

Arafa OE, Geiran OR, Andersen K, Fosse E, Simonsen S,
Svennevig JL. Intraaortic balloon pumping for predominantly
right ventricular failure after heart transplantation. Ann Thorac
Surg 2000;70: 1587-93.

Ardehali A, Hughes K, Sadeghi A, et al. Inhaled nitric oxide for
pulmonary  hypertension  after heart transplantation.
Transplantation 2001;72: 638-41.

Durmaz I, Yagdi T, Calkavur T, Mahmudov R, Apaydin AZ,
Posacioglu H, Atay Y, Engin C. Prophylactic dialysis in patients
with renal dysfunction undergoing on-pump coronary artery
bypass surgery. Ann Thorac Surg. 2003 Mar;75(3): 859-64.
Selim Igbir. Sistemik Anti-inflamatuvar Yanit Ekstrakorporeal
Dolasim. Eflatun Yayinevi. Ekim 2008.

35



36



ACIK KALP CERRAHISINDE PREOPERATIF
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Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

2.1. Kardiyak Cerrahi Oncesi Degerlendirme

Kardiyak cerrahi 6ncesi degerlendirme, koroner
revaskllarizasyon, kapak degdisimi gibi cerrahi
endikasyonun tanimlanmasi ve hastalidin kdkeninde
bulunan fizyopatolojik sireclerin belirlenmesi ile baslar.
Kardiyak cerrahi hastalari, yapilacak cerrahi prosedurin
rutin bir pargasi olarak ayrintili sekilde
degerlendiriimektedir. Herhangi bir cerrahi iglem
gegirecek hastada kardiyak proseddr ile birlikte hastanin
havayolu, allerji 6ykusu ve eslik eden non kardiyak diger
sistemik  hastaliklar  degerlendirilir.  Anesteziyolog
yapilan bu ayrintili tetkikleri yorumlayip, hastaligin kisa
ve uzun dénem sonuglarini takip etmeli ve bu bilgiler
dogrultusunda gerekli anestezi planini belirlemelidir.
Kardiyak cerrahi gecgirecek hastalarin preoperatif
degerlendiriimesinin  temel hedefi; perioperatif ve
postoperatif morbidite ve mortaliteyi etkileyen risk
faktorlerini saptamak ve yuksek riskli hasta grubunu
belirleyebilmektir. Ozellikle erigkin kardiyak cerrahide
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mortalite ve morbiditeyi belirlemek ic¢in klinik pratikte
degisik skorlama sistemleri kullaniimaktadir.

2.2. Kardiyak Risk Skorlamalari

Parsonnet ve ark. 1980’li yillarda kardiyak cerrahi
sonrasi mortaliteyi belirlemek i¢cin 14 badimsiz risk
faktérinden olusan skorlama sistemini olusturmuslardir
(1). Bu skorlama sisteminde kadin cinsiyetin damar
yapisinin ince olmasi nedeniyle daha riskli oldugu,
hipertansiyon, disik sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu
(LVEF) ve sol ventrikiil anevrizmasinin bagimsiz risk
faktérd  oldugu belirtilmistir.  Giinimizde ingiltere,
Avrupa ve Kuzey Amerika’da kardiyak  risk
degerlendirmesinde ‘The European System for Cardiac
Operative Risk Evaluation’ (EuroSCORE) tercih
edilmektedir (2, 3). Bu skorlama sistemi kardiyak
operatif risk degerlendirmesinde temel olusturmus, daha
sonra revize edilerek EuroSCORE Il olarak Kklinik
pratikte  kullanilmaya  baslanmistir.  EuroSCORE
skorlama sisteminde degerlendirilen parametreler
asagidaki tabloda 6zetlenmistir. Bu skorlama sisteminin
perioperatif mortalite ve morbidite ve yogun bakim yatis
suresi tahmininde dogruluk orani yuUksektir ve mortaliteyi
arttiran faktorler tabloda gorilmektedir. EuroSCORE
siniflamasinda degisken sayisi 0-2 arasinda ise duslk
risk, 3-5 arasinda ise orta risk, 6 ve Uzeri ise yuksek risk
olarak kabul edilmektedir (4).

Preoperatif anestezik degerlendirmede hastanin risk
skorlama kayitlarinin yani sira, sistemik hastaliklar
ayrintili  olarak degerlendirilmelidir. Kardiyovaskiiler,
pulmoner, hematolojik, ndérolojik ve renal sistemler,
kullanilan medikasyonlar ve preoperatif yapilan testler
degerlendirilir.
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Tablo-2. EuroSCORE Il Skorlamasinda Degerlendirilen Parametreler

Yas

Kadin cinsiyet

Kreatinin klirensi esas alinarak bobrek yetmezligi
>85 ml/dk normal
50-85 ml/dk orta derecede yetmezlik
<50 ml/dk siddetli yetmezlik
Kreatinin klirensine bakilmaksizin diyaliz hastalari

Kalp digi arter hastaligi

Kas ve norolojik hastaliga baglh olarak hareket bozuklugu

Daha dnceden gegirilmis kardiyak cerrahi

Kronik akciger hastalidi: uzun slre bronkodilatér veya steroid
kullanimi

Aktif endokardit

Preoperatif kritik durumlar: ventrikil tasikardisi veya ventrikil
fibrilasyonu, preoperatif kalp masaji, preoperatif IPPV, inotrop
destegi, IABP, akut bébrek yetmezlidi patolojilerinden biri veya daha
fazlasi

insilin tedavisi alan diyabetik hastalar

NYHA fonksiyonel siniflamasinda: I-IV

Kanada Kardiyovaskiiler Siniflamasi’nda IV grup anjina : var/yok

Sol ventrikil fonksiyonu (ejeksiyon fraksiyonu):
>9%50: iyi
%31-50: orta
%21-30: kotu
<%20: cok kot

Son 90 gin iginde gegirilmis miyokard infarktisu

Pulmoner hipertansiyon: pulmoner arter sistolik basinci
31-55 mmHg orta
>50 mmHg siddetli

Aciliyet
Elektif
Acil
Cok acil
Hayati midahale ile operasyona alinan

Yapilacak girigimin byukliga:

Sadece KABG

iki veya (g girigim birlikte (kapak onarimi veya degistirimesi, aorta
kismi miidahale, yapisal

defektlerin kapatilmasi, maze girisimi, kalp timér rezeksiyonu)

Torasik aortaya miidahale

NYHA: New York Heart Assosiation, IPPV: aralikh pozitif basingh
ventilasyon, IABP: intra-aortik balon pompasi, KABG:
Koroner arter baypas greftleme
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2.3. Preoperatif Kardiyak Testler
Egzersiz Stres Testleri

Egzersiz sirasinda maksimum egzersiz ile kalp debisi dort
kata kadar artabilir. Bu, daha ¢ok kalp atim hizindaki artis
ile saglanir. Sistolik ejeksiyon suresi kisalir, miyokard
fibrillerinin  kontraksiyonu artar ve bunun sonucunda
miyokardin oksijen tuketimi artar. Artmis oksijen ihtiyaci
temelde koroner vazodilatasyonla, kismen de oksijen
ekstraksiyonu ile (%25-30) saglanir. Koroner vaskiler
rezervler ve vazodilatasyon kapasitesi yetersizse
miyokardiyal iskemi olusur. Kardiyak cerrahi gegirecek
hastada egzersiz testi sirasinda iskemik yanit olugabilir ve
preoperatif degerlendirmede anesteziyolog icin egzersiz
testi miyokardiyal iskemi agisindan yol gdsterici olabilir (5).
Tim egzersiz stres testleri miyokardin is yukini arttirarak
iskemi, aritmi ve bozulmus pompa fonksiyonuna zemin
hazirlar. Testlerin sonuglari klinik ve elektrokardiyografik
(EKG) olarak degerlendirilir. Miyokard iskemisinin temel
gOstergesi ST segment sapmasidir.

Farmakolojik Stres Testi

Egzersiz testi yapamayan hastalarda farmakolojik stres
testi uygulanir. Hastalara dobutamin, dipiridamol veya
adenozin gibi koroner vazodilatér ilaglar verilerek koroner
rezervleri degerlendirilir. Normal damarlar dilate olarak kan
akimini arttirirken tikali damarlar verilen ilaglara yanitsiz
kalir (6).

Farmakolojik Stres Ekokardiyografisi

Koroner arter baypas greftleme ve perkiitan transliiminal
koroner anjiyoplasti (PTCA) o6ncesinde canli miyokard
dokusunu tespit etmek igin kullanihr. Koroner vazodilator
ilaglar (dobutamin, dipridamol, adenozin) tikali olmayan
damarlarda vazodilatasyon yaparken, tikali damarlarda
vazodilatasyon yapamaz ve bu damarlarin kanlandirdigi
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alanda miyokardiyal iskemiye neden olarak ventrikil
fonksiyonunda bozulmaya neden olur. Farmakolojik stres
sonucunda kalbin kasilma gicunde azalma ortaya
¢cikmissa bu durum iskemi olarak adlandirilir. Eger stresten
Once, stres esnasinda veya sonrasinda kalbin kasilmasi
surekli deprese ise infarktls olarak degerlendirilir. Bu testin
tasikardi ve hipotansiyon riski tagimasindan dolayi yeni
miyokard infarktisli gegiren, anevrizma ve vaskuler
malformasyonu olan hastalarda uygulanmamalidir (7).

Niikleer Goriintiileme Teknikleri

iki tip gorintileme teknigi kullaniimaktadir. Hot-spot
gorintd, infarkth miyokard dokusunun Technetium-99 m
pirofosfat tuttugu goériintileme teknigidir. Cold-spot gorintu
ise, Thallium-201 verilmesi ile kanlanmasi azalmis veya
nekrotik miyokard dokusunda perfiizyon defekti olusan
gorintileme yontemidir.

Ekokardiyografi (EKO)

iki boyutlu ve doppler EKO kalp hastaliklarinin anatomik ve
fizyolojik degerlendirmesinde son derece 6nemlidir. EKO
ile kalp bosluklarinin ¢api, sistolik ve diyastolik ventrikdil
fonksiyonu, ejeksiyon fraksiyonu, segmental kasiima
kusurlari, kapak alani, kapak darligi ve yetmezligi,
pulmoner hipertansiyon varhgi, basin¢g farki, perikard
eflizyonu, septal defektler, anevrizma ve mural trombdsler
saptanabilmektedir. Preoperatif yapilan EKO’da ventrikil
hipertrofisi, mitral yetmezlik, mitral ve aort kapaklarinda
gradiyent artigi saptanmasi postoperatif kardiyak olaylarin
insidansinda artis ile iliskilidir (6, 7, 8).

Kalp Kateterizasyonu

Kalp kateterizasyonu ile ventrikiil fonksiyonu, transvalviler
basing farki, sistemik ve pulmoner vaskiiler diren¢ ve kalp
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bosluklarinin basinci élcilir. Sol kalp kateterizasyonunda
radyoopak madde verilerek koroner anjiyografi, aortografi,
ventrikulografi yapilir ve koroner arterlerin anatomisi,
tikanikhgin lokalizasyonu ve derecesi, etkilenen damar
sayisi, damarlarin konturd, kalsifikasyon ve trombis varlig
saptanir. Yapilan 6lgiimlerde sol ventrikil diyastol sonu
basinci (LVEDP) ile ejeksiyon fraksiyonu (EF) olculdr.
LVEDPnin 15 mmHg'den yiksek olmasi; ventrikdl
fonksiyon bozuklugunu ve kompliyansta azalmayi gdsterir.
Sag kalp kateterizasyonu ile pulmoner arter basinci, kalp
debisi ve transpulmoner basinglar olcilir. Kardiyak
anesteziyologlar bu testlerin yorumlanmasi ve islem
esnasinda  olugabilecek  komplikasyonlar  agisindan
hazirlikh olmalidir (6,7, 8, 9).

Kardiyak Manyetik Rezonans Gériintiileme (MRG)

Kalbin anatomisi, perflizyonu, koronerlerin goériintiilenmesi
ve miyokard fonksiyonu hakkinda onemli bilgiler verir.
Miyokardin  molekiler yapisindaki  degisiklikler MR
sinyallerini degistirir, bu degisiklik arteriyoskleroz, lipid
birikimi, fibrozis, 6dem, amiloidoz ve sarkoidozun tanisinda
onemlidir (7).

2.4. Sistemlerin Degerlendirilmesi

Kardiyovaskiiler Sistemin Degerlendirilmesi

Ozellikle miyokard iskemisi, konjestif kalp yetmezligi ve
kalp kapaklarinin durumu arastiriimalidir.
iskemik kalp hastaliginin degerlendiriimesinde New York
Heart Association  Fonksiyonel Siniflandirmasi (NYHA),
angina ataklarinin  degerlendirmesinde ise Kanada
Kardiyovaskiler  Derneginin  (CSS)  Siniflandirmasi
kullanilabilir (7). NYHA siniflamasina gore hastanin
bulundugu sinif buytdikce morbidite ve mortalite insidansi
artmaktadir.
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New York Heart Association Siniflamasi (NYHA)

Grup |I: Fiziksel aktiviteyi sinirlamayan kardiyak
semptomlar

Grup |II: Fiziksel aktiviteyi hafif sinirlayan kardiyak
semptomlar

Grup llI: Fiziksel aktiviteyi belirgin sinirlayan kardiyak
semptomlar

Grup IV: Fiziksel aktiviteyi engelleyen kardiyak
semptomlar

Kanada Kardiyovaskdiler Derneginin (CSS)
Siniflandirmasi’'nda hastanin anjinal semptomlari
derecelendiriimekte ve derece arttikca iskemi esigi digerek
peroperatif miyokard iskemisi olasiligi artmaktadir.
Canadian Cardiovascular Society (CCS) Anjina
Pektoris Derecelendirme Skalasi

Grup I: Gunlik aktivitenin anjinaya neden olmadigi,

agir efor ya da egzersiz sonrasinda gorilen anjina

Grup II: GUnlUk aktivitede hafif kisittanmanin oldugu;
yurime, merdiven ¢ikma,yemek sonrasi merdiven
¢ctkma, yokus tirmanma, rizgarli/soguk havada veya
emosyonel bir stresten sonra ortaya ¢ikan anjina

Grup |l Gunluk aktivitenin  6nemli derecede
kisitlandigi, yurirken, diiz yolda iki blok yirimekle veya
bir kat merdiven ¢ikma ile gorilen anjina

Grup IV: istirahatte bile gériilen anjina

Preoperatif dederlendirmede miyokard iskemisi olan
hastalar; risk altindaki miyokard bdlgesi, iskemi esigi,
ejeksiyon fraksiyonu, anjinanin tipi (stabil, anstabil ya
da kararsiz anjina) acisindan mutlaka
degerlendiriimelidir. Gerekirse ileri testler istenmelidir.
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Gegirilmis Miyokard Infarktiisii (Mi)

Gegirilmis Mi'niin zamani ve lokalizasyonu perioperatif
morbidite ve mortalite agisindan belirleyici bir risk faktortidir.
American College of Cardiology/American Heart Association
(ACC/AHA); nonkardiyak cerrahi uygulanmasi planlanan
hastalarda akut Mi (7 giin icinde) veya 7 giin-1 ay icinde
gecirilmis ~ Mi'niin  perioperatif ~ kardiyovaskiiler  riski
beliremede 6nemli oldugunu ve elektif cerrahinin 3-6 hafta
ertelenmesini 6nermektedir (5). Gegirilmis Mi ve siiresi, kalp
cerrahisi gecirecek hastalarda da perioperatif risk
belirlemede 6nemli bir faktérdir. Detsky’'nin modifiye risk
indeksine gére son 6 ay icinde Mi geciren hastanin mortalite
ve morbidite riski, 6 aydan daha énce Mi gecirmis hastaya
gore daha yuksektir (10). Ayni zamanda EuroSCORE II'ye
gbre kardiyak cerrahi gegirecek hastalarda 90 gun iginde
gecirilmis  MP'niin, peroperatif risk faktdri  oldugu
belirtiimektedir (2).

Disritmi

Kardiyak cerrahi uygulanmasi planlanan hastalarda
disritmi sik gorilen bir durumdur. Acik kalp cerrahisi
sonrasi hastalarin %20-50’sinde atriyal fibrilasyon (AF)
gérilir. ileri yas, kapak hastaliklari, artmis sol atriyum
basinci, kronik akciger hastaligi ve preoperatif AF varligi
postoperatif AF gelisimi igin risk faktoridir. Ciddi
hemodinamik bozukluga neden olan AF'de acil
kardiyoversiyon gerekli olabilir. Acil kardiyoversiyon
gerekmeyen durumlarda ventrikil hizi kontrol altinda
tutulmahdir (11, 12).

Preoperatif  yapillan  degerlendirmede EKG de
atriyoventrikiiler (AV) blok saptanan hastalar igin, gegici
ya da kalici pacemaker takilmasi agisindan kardiyoloji
konsultasyonu gerekebilir. Kalici pacemaker’i olan
hastalarin pacemaker ayarlari profesyonel bir programci
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tarafindan yapilmalidir. Preoperatif degerlendirmede
pacemaker’in tipi, endikasyonu, wuyari modu ve
yerlestiriime  tarihi  mutlaka  kontrol  edilmelidir.
Operasyon sirasinda elektrokoter kullanimi,
kardiyoversiyon ve defibrilasyon pacemakerda uygunsuz
asenkronizasyona neden olarak cihazin isleyisine zarar
verebilir (13).

Girisimsel Kalp Kateterizasyonu Gegiren Hastalar

intrakoroner stent, balon anjiyoplasti gibi perkiitan koroner
girisimsel islemlerin giderek artan sayida yapilmasiyla
birlikte acil koroner arter baypas greftteme (KABG)
cerrahisi sayisi azalmaktadir. Klinik pratikte metalik ve ilag
kapli stentler uygulanmaktadir. Stent sonrasi yabanci
cisme karsi inflamatuvar yanit ile yeniden darlik ve tromboz
riski olusabilir. Stent trombozunu 6nlemek amaciyla metalik
stentlerde en az bir ay, ilag kapli stentlerde bir yil sire ile
ikili antitrombotik tedavi (aspirin ve klopidogrel) uygulanir.
Anesteziyologlar operasyon planlanan stentli hastada
riskler nedeniyle, antitrombotik tedavinin erken kesilmesi
veya devam edilmesiyle ilgili ikilem yasamaktadirlar.
ACC/AHA 2007 kilavuzunda ikili antitrombotik tedavi alan
hastalarda elektif cerrahinin; metalik stent varsa 4-6 hafta,
ilagh stent varsa 12 ay ertelenmesi 6nerilmektedir. Eger
cerrahi ertelenemiyorsa klopidogrel kesilip aspirine devam
edilmesi ve cerrahi sonrasi en kisa zamanda klopidogrel
tedavisine yeniden baslanmasi dnerilmektedir (14,15, 16).

Solunum Sisteminin Degerlendirilmesi

Preoperatif degerlendirmede hastalar solunumsal yénden
ayrintili olarak degerlendiriimelidir. Ozellikle sigara kullanim
suresi ve miktari, astim, kronik obstriktif akciger hastalig
(KOAH), tekrarlayan pulmoner enfeksiyonlar agisindan
hastalar sorgulanmalidir. Fizik muayenede “wheezing”, ral,
ronkus, parmaklarda comaklasma, hava hapsi
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degerlendiriimeli ve gerekli gorilen hastalarda solunum
fonksiyon testleri (SFT) ve arteriyel kan gazi analizi
istenmelidir. Koroner arter baypas greftleme uygulanmasi
planlanan KOAH  ve o&zellikle ileri yash hastalarda
perioperatif aritmi, dusik FEV; (l.saniyedeki zorlu
ekspiratuvar volim), duslk oksijen-yiksek karbondioksit
basinglari,  postoperatif uzun  silreli  entibasyon,
reentlbasyon, uzun yogun bakim ve hastanede kalis
sureleri ve Ozellikle AF olmak Uzere aritmi riski diger
hastalara oranla daha yiksektir. Bu nedenle, hastalarin
preoperatif pulmoner fonksiyonlari ayrintili degerlendirilmeli
ve sigaranin kesilmesi, mevcut pndémoni-bronsit agisindan
antibiyotik baglanmasi, pulmoner 6dem igin diliretik tedavi,
KOAH alevlenmesinde bronkodilatoér ve streoid ajanlar gibi
tedavilerin duzenlenerek preoperatif dénemde hastanin
solunum fonksiyonlarinin optimize edilmesi gerekmektedir
(14).

Renal Sistemin Degerlendirilmesi

Kardiyak  cerrahi  hastalarinda  preoperatif  renal
disfonksiyon yaygin olarak gortlir ve mortalite ve
morbiditeyi etkileyen en dnemli risk faktorlerindendir (17, 18,
19). Preoperatif bobrek fonksiyon bozuklugu olan hastalarda
KPB, hipotermi ve bdbrek kan akiminda azalma gibi faktorler
postoperatif bébrek yetmezligine neden olabilir. Preoperatif
bbébrek yetmezliginin saptanmasinda glomertler filtrasyon
hizi (GFR) en degerli parametredir; GFR 60-90 ml/dk olan
hastalarda hafif, GFR 30-59 ml/dk olan hastalarda orta
dereceli boébrek fonksiyon bozuklugu goérdlirken, GFR <30
ml/dk olan hastalarda ciddi bébrek yetmezligi gériulmektedir.
(20).

Norolojik Sistemin Degerlendirilmesi

Kardiyak cerrahiyi takiben global ensefalopati, fokal
norolojik  defektler, periferik noéropatiler, entelektiel
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fonksiyon ve hafizada bozukluk gibi  ndrolojik
komplikasyonlar degisik oranlarda gortlmektedir (21, 22).
Bu norolojik komplikasyonlardan mikroemboli,
hipoperflizyon ve postoperatif ddSnemde AF sorumlu olup,
yash ve preoperatif noérolojik hastaligi olanlarda bu
komplikasyonlarin sikhgi dider hastalara oranla daha
fazladir. Koroner arter hastaligi ile birlikte karotid
arterlerinde tikaniklik ve periferik damar hastalig
gorulebilir. Postoperatif donemde gérilen inmeden daha
siklikla karotid arter tikanikhgr sorumludur. Bu nedenle,
preoperatif degerlendirmede karotid arter tikanikligi
yoéninden ylksek riskli hastalar taranmalidir. Koroner arter
hastaliyi ve karotid arter tikanikhgi birlikte gorilen
hastalarda 6nce karotid endarterektomi yapilmasi ya da iki
islemin ayni seansta yapilmasi gerektigine dair literattirde
farkh gorugsler bulunmaktadir (23, 24).

Endokrin Sistemin Degerlendirilmesi

Diyabetes mellitus (DM), koroner arter hastaligi gelisimi
icin risk faktoridir. Bu nedenle, kardiyak cerrahi igin
yapilan preanestezik degerlendirmede DM sik karsilasilan
bir sorundur. Diyabetes mellitus, KABG ya da perkiitan
koroner girisim uygulanacak hastalarda %25 oraninda
gorilir ve cerrahi sonrasi kotl sonug ile iligkilendirilmistir
(14, 25, 26, 27). Kardiyak cerrahi hastalari igerisinde insulin
inflzyonu ile perioperatif siki glukoz kontroli saglananlarda
operasyon mortalitesinin ve mediastinit insidansinin daha
dusuk oldugu bildiriimektedir (28, 29).

Hematolojik Sistemin Degerlendirilmesi

Kardiyak cerrahi hastalarinda preoperatif anemi, artmig
morbidite ve mortalite ile iliskilidir ve perioperatif donemde
kan ftransfliizyonu ihtiyacini arttirarak da morbidite ve
mortalite artisina katkida bulunur (30,31). “Euroscore”
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degderi 4 ve lUzerinde olup, hemoglobin degeri <11g/dL olan
ve preoperatif dénemde kan transfiizyonu yapilmayan
KABG hastalarinda postoperatif morbiditenin  yuksek
oldugu bildiriimektedir (30, 31). Bu morbid durumlar;
intraoperatif ve postoperatif intraaortik balon pompa
gereksinimi olmasi, kardiyopulmoner baypasa tekrar girme,
postoperatif duglk kalp debili kalp yetmezligi, ilk 48 saat
icinde ikili inotrop destegi gereksinimi olmasidir (32).
Preoperatif aneminin nedenlerinin arastirilarak tedavi
edilmesinin, postoperatif morbiditeyi nasil etkileyecegine
ybnelik kapsaml galismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

2.5. Kullanilan ilaglar

Operasyon planlanan hastalarin preoperatif dénemde
kullanmakta oldugu ilaglar ve bu ilaglardan hangisinin
kesilip, hangisinin devam edilecegine yonelik
degerlendirme mutlaka yapilmalidir. Kardiyak hastalar
mevcut patoloji nedeniyle almis olduklari antitrombosit-
antikoagulan ilaglar, beta blokerler, anjiotensin konverting
enzim inhibitorleri (ACEI) ve anjiotensin reseptor blokerleri
(ARB) gibi  antihipertansifler  agisindan  6zellikle
degerlendirilmelidir.

Antitrombositler: Akut miyokard infarktlisu, kararsiz anjina,
perkitan koroner girisimler ve koroner stent trombozunu
onlemek icin; aspirin, klopidogrel, tiklopidin  gibi
antitrombosit ajanlar ve glikoprotein IIb/llla inhibitorleri
kullaniimaktadir. Bu ilaglar kullanan ve operasyon
planlanan hastalarda tedaviye devam edildiinde
postopertif kanama riski, tedavi kesildiginde ise tromboz
riski nedeniyle ikilem yasanabilir. Acil KABG cerrahisi
gecirecek hastalarda aspirine devam edilebilir, elektif
cerrahide ise, operasyondan 7 giin énce aspirinin kesilmesi
ve revaskilarizasyondan 6 saat sonra baglanmasi
onerilmektedir (33). Klopidogrelin cerrahiden 5-7 giin énce

48



kesilmesi ve cerrahiden sonra muimkin olan en kisa
zamanda tekrar baglanmasi 6nerilir (2, 33).

Antikoagdilanlar: Mekanik prostetik kalp kapaklari, kronik
AF ve vendz tromboemboli durumlarinda antikoaglan
olarak anfraksiyone heparin, dustk molekiler agirhkh
heparin  (LMWH), fondaparinux gibi  nonheparin
antikoagulanlar, direkt trombin inhibitérleri profilaktik ve
terapétik olarak kullaniimaktadir. LMWH ve fondaparinux
cerrahiden 24 saat 6nce kesilmeli, antikoagulan gerekli ise
cerrahiye  kadar anfraksiyone heparin  tedavisine
baslanmalidir.

Etkisini K vitamini bagimli koagulasyon faktérind inhibe
ederek gosteren varfarinin etkisi 48 saat icerisinde baslar
ve etkinligi INR degeri ile takip edilir. Son 30 gun icerisinde
gecici iskemik atak (GIA), serebrovaskiiler olay (SVO) ve
emboli gegiren, AF, mekanik kalp kapadi ve venoz
tromboemboli gibi risk faktorleri olan ve cerrahi uygulanmasi
dasunulen hastalarda, cerrahiden 5 giin 6nce varfarin tedavisi
kesilmeli, INR degderinin normale dénmesi beklenmeli, bu stre
icerisinde intraventz heparin tedavisine baslanmali ve cerrahi
Oncesi 4 saate dek devam edilmelidir. Cerrahi uygulanmasi
planlanan ve son 90 giin igerisinde SVO, GIA gegiren
hastalarda ise, varfarin  kesildikten sonra LMWH
bilesiklerinden enoksaparin cerrahi Oncesi 24 saate dek
devam edilmelidir (34).

Antihipertansifler: Anjiyotensin konverting enzim inhibitori
(ACEI) ve anjiyotensin reseptdr blokeri (ARB) ilaglarin
genellikle operasyon sabahina kadar devam edilmesi ve
postoperatif ddénemde hemodinamik stabilite saglanir
saglanmaz bagslanmasi &neriimektedir. Ancak, bu ilaglarin
genel anestezi induksiyonunda hipotansiyona neden
olabilecegi akilda tutulmalidir.
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Beta Blokerler: Beta-bloker ilaglar antihipertansif olarak ilk
tercih edilen ilaglardan degildir, ancak 6zellikle Mi'de,
miyokard iskemisinde, antiaritmik olarak siklikla
kullaniimaktadir. Beta- bloker tedavinin perioperatif
kardiyak olaylari engelledigi, AF goérilme sikligini
azalttigr  ve ndrolojik komplikasyonlari  6nleyerek
prognozu olumlu yénde etkiledigi belirtiimektedir (35).
Ancak, beta-bloker ilaglar reaktif havayolu nedeni ile
astimhi hastalarda ve negatif inotropik 6zelliklerinden
dolayi kardiyak hastalarda dikkatli kullaniimahdir.

2.6. Nutrisyonel Durumun Degerlendirilmesi

Nutrisyonel durumun ve viicut kitle indeksinin (VKI)
preoperatif donemde belirlenmesi kardiyak cerrahi igin
yuksek riskli hastalarin tanimlanmasinda yardimci olabilir.
Disik VKi (< 20 kg/mz) ve hipoalbiminemi (< 2.5 g/dL)
kardiyak cerrahi sonrasi; artmig mortalite, postoperatif
bobrek yetmezligi, uzamis hastane kalim siresi ve
uzamis mekanik ventilasyon siresini 6ngéren faktorler
icerisindedir (36, 37). Elektif kardiyak cerrahi planlanan
beslenme durumu bozuk hastalarin, eger mumkinse
preoperatif beslenme durumlari optimize edildikten sonra
cerrahileri planlanmalidir. Kardiyak cerrahi planlanan
obez hastalarda artmis sternum enfeksiyonu, postoperatif
bobrek yetmezligi, uzamis hastane kalim siresi ve
uzamis mekanik ventilasyon suresi gorulmektedir (37,
38). Bu nedenle, eger klinik olarak uygunsa hastalar kilo
verinceye kadar cerrahileri ertelenmelidir.

2.7. Havayolu Muayenesi

Havayolu muayenesi, diger tim cerrahi midahaleler 6ncesi
oldugu gibi kardiyak cerrahi gegirecek hastalarda da rutin
preoperatif degerlendirmenin bir pargasidir. Cerrahi
Oncesi endotrakeal entiibasyon gi¢ligiini belirlemek igin;
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agiz acikhgi, Gst dudak isirma testi, mallampati
siniflamasi, tiromental mesafe, bas-boyun hareketleri,
boyun cevresi 6lgimu gibi birgok anatomik ve fonksiyonel
degerlendirmeler yapilir. Ongériilen bir zor entiibasyon
durumu s6z konusu ise, preoperatif dénemde uygun
hazirliklar mutlaka yapilmaldir.

2.8. Akciger Grafisi, Elektrokardiyografi ve Laboratuvar
Tetkikleri

Posterior-anterior ve yan akciger filmlerinde kalp
blyuklugu, pozisyonu, kalbin sekli, pulmoner vaskularite
ve aort konturu degerlendiriimelidir. Pulmoner vaskuler
konjesyonun  varhgi zayif  sistolik  fonksiyonun
gostergesidir. Kardiyotorasik oranin %50’den daha az
olmasi, ejeksiyon fraksiyonun %50’den ve kardiyak
indeksin 2.5 L/dk/m*den fazla olusunun duyarli bir
gostergesidir  (39). Akciger grafisi; havayolu basisi,
atelektazi, konsolidasyon gibi perioperatif anestezi
ybnetimini  etkileyecek bulgular acisindan dikkatle
incelenmelidir.

Preoperatif elektrokardiyografi, kalbin ileti kusurlarinin
saptanmasi, miyokard iskemisinin tanisinin konulmasi,
pace-maker fonksiyonlarinin saptanmasi ve elektrolit
bozukluklarinin  tespiti amaciyla 12 kanalli olarak
cekilmelidir. Mobitz tip 2 veya atriyo-ventrikiler tam blok
saptanan hastalarda kalici pace-maker endikasyonu
vardir.

Acik kalp cerrahisi invaziv bir cerrahi tird oldugundan
hastalara preoperatif hemogram, kanama testleri,
karaciger fonksiyon testleri, bilirubin, kardiyak enzimler,
natriliretik peptid (BNP ve NT-proBNP), bobrek fonksiyon
testleri, ve aglik kan sekeri gibi ayrintili laboratuvar
tetkikleri uygulanmaktadir. Tiroid hastaligi 6ykisu olan
hastalardan tiroid fonksiyon testleri istenir. Ayrica
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hastanin kan grubunun belirlenmesi, kan ve kan
arunlerinin hazirlanmasi gerekir.

2.9. Preoperatif Ac¢lik Siiresi

Mide iceriginin aspire edilmesinin 6nlenmesi amaciyla
anestezi Oncesinde hastalarin bir sdre oral alimi
kesmeleri gereklidir. Eriskin hastalarin en son hafif
yemeklerini en az alti saat 6nce yemis olmalari ve en son
berrak sivilarini en az iki saat 6nce almig olmalari
gereklidir (40). Acil girisimler ve mide bosalmasinin
yavasladigi  durumlarda sekiz saat acghk slresi
Onerilmektedir (41, 42).

2.10. Premedikasyon

Kardiyak cerrahi dislincesi hastalarda anksiyeteye neden
olmakta ve o6zellikle koroner arter hastaligi, aort darhgi
gibi duyarli hastalarda; tasikardi, hipertansiyon gibi
istenmeyen hemodinamik yanitlar gérilebilmektedir. Bu
yuzden anksiyetenin giderilmesi preoperatif ydnetimde
oldukga Onemlidir. Premedikasyonun amaci; hastadaki
anksiyeteyi gidermek, sekresyonlari azaltmak, amnezi
saglamak, sedasyon ve analjezi ile hemodinamik
stabiliteyi devam ettirmektir. Oncelikle, hasta givenini
saglamak igin operasyon oOncesi hekim-hasta gorismesi
icin yeterli stre ayrilmahdir. Ventrikil fonksiyonu iyi olan
hastalarda indiiksiyondan 1.5 saat kadar énce 0.10-0.15
mg/kg IM morfin, 0.005 mg/kg IM skopolamin ve 0.15
mg/kg diyazepam ya da 0.04 mg/kg lorazepam PO
kullanilir. Alternatif olarak 0.10-0.15 mg/kg IM morfin ve
0.03-0.05 mg/kg IM midazolam verilebilir. Yasl veya
ventrikil fonksiyonu kétu hastalarda dozlar azaltilabilir ya
da ameliyathanede direkt gbzlem odasinda
premedikasyon verilebilir ve beraberinde yliz maskesi ile
O destegi baslanir. Premedikasyonla birlikte ve bir gece
once 150 mg ranitidin veya benzeri bir H, reseptor blokeri
PO yoldan verilir (43).
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AGIK KALP CERRAHISINDE
INTRAOPERATIF ANESTEZIK YAKLASIM
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Kardiyovaskuler cerrahi ile ugrasan anestezistler; dolagim
fizyolojisi, farmakolojisi ve patolojisi hakkinda eksiksiz bilgi
sahibi olmalari yaninda; transdzofageal ekokardiyografi
(TEE), kardiyopulmoner baypas (KPB), miyokard
korunmasi ve cerrahi teknikleri, ultrasonografi (USG) ve
ventrikil destek cihazlan (VAD) hakkinda bilgi sahibi
olmahdirlar. Bu bélimde acik kalp cerrahisinde
monitdrizasyon, perioperatif dénemde kullanilan ilaglar,
miyokard revaskullarizasyonunda  anestezi, kapak
cerrahisinde anestezi ve aort cerrahisinde anesteziden
bahsedilecektir.

3.1. Monitdrizasyon

Temel monitdrizasyonlara ek olarak anestezi induksiyonu
Oncesinde arteriyel kanilasyon uygulanir. Santral ven
kanulasyonu, idrar sondasi, nazogastrik sonda, 1sI probu,
TEE uygulamalari hasta entiibe edildikten sonra uygulanir.
Monitérizasyon ydntemlerine burada kisaca deginilecektir
(1,2,3).
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Sekil-6. Kligimizde kullanilan anestezi cihazlarindan biri ve
hastanin monitérizasyonu

a. Elektrokardiyografi (EKG): Devamli olarak DIl ve V5
derivasyonlari izlenmelidir. ST segment analizi ile
intraoperatif miyokardial iskemi ataklarina tani konulabilir.

b. Puls Oksimetri: Kalp atim hizinin ve arteriyel oksijen
satlrasyonun surekli 6lgimi icin tasarlanmis olup, pulsatil
kan akimina ihtiyag duyar. Periferik vazokonstriksiyona
neden olan ilaglar, periferik damar hastaliklar,
hipotansiyon ve hipotermi yanlis sonuglara neden
olabilecegi dikkate alinmalidir.

c. Arteriyel Kan Basinci: Genellikle dominant olmayan
radiyal arter kanllasyonu uygulanir. Radiyal arter
kanulasyonu basarisiz olursa femoral arter kanulasyonu
denenebilir.  Klinigimizde ulnar veya brakiyal arter
kanllasyonu uygulamalari nadirdir ve komplikasyonlari
nedeniyle éneriimemektedir.
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d. End-tidal Karbondioksit (ETCO): Anestezide
kullanimi standart olup PaCO. ile ETCO; farki 5 mmHg'dir.
Pulmoner kan akiminda ani azalma (6rn: azalmis kardiyak
debi, pulmoner emboli, artmis intrakardiyak sagdan sola
sant) durumlarinda bu fark artacaktir.

e. Santral Venoéz Basing ve Pulmoner Arter Basinci:
Acik kalp cerrahisi gegirecek tim hastalarda . santral
venoz basing monitdrize edilmelidir. Santral ventz basing
monitdrizasyonu icin genellikle vena jugularis interna
kullanilir, ancak gerekli durumlarda subklaviyan ven veya
femoral ven kanlle edilebilir. ~ Pulmoner arter
kateterizasyonuna ait olasi cidddi komplikasyonlarin
gindeme gelmesi ve TEE monitorizasyonunun Kklinik
kullanima girmesiyle birlikte pulmoner arter basincinin rutin
monitorizasyonu, olduk¢a azalmistir. Ciddi ventrikil
fonksiyon bozuklugu veya ciddi pulmoner hipertansiyonu
olan hastalarda pulmoner arter kateterizasyonu
uygulanabilmektedir.

f. idrar Debisi: Anestezi indiiksiyonu sonrasinda idrar
sondasi yerlestirilir ve idrar gikisinin 1 ml/kg/saat Gzerinde
tutulmasina dikkat edilir. Hastalar i¢in gereken durumlarda
ditretik tedavisi uygulanabilir.

g. Vicut Isisi: Anestezi indiksiyonundan sonra viicut isisi
rektal, o©zofageal, timpanik veya pulmoner arterden
monitorize edilir.

h. Cerrahi Alan: Anestezistin en énemli monitorlerindendir.
Sternotomi sonrasi akcigerlerin ekspansiyonu
degerlendirilebilir. Perikard acildiginda ise kalp ritmi,
kontraktilitesi ve volum yuku hakkinda fikir sahibi olunabilir.

1. Laboratuvar Analizleri: Kan gazi analizleri, hematokrit,
serum potasyum ve kalsiyum degerleri, kan glukoz
Olcimleri anhk yapilir. Aktive pihtilasma zamani (ACT)
koagtlasyon duzeyini 6lcmede kullanilir.
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j- Tromboelastografi (TEG): Pihtilagsma sisteminin degisik
Ogelerini degerlendirmek i¢in kullanilan kan viskozitesi
izleme yoOntemidir. Tromboelastogram, KPB sirasinda
gelisen koagulasyon bozukluklarinin KPB sonlanmadan
tespit edilmesinde kullanilir.  Ayrica sol ventriklld
destekleyici cihaz veya yapay kalp cihazi olan hastalarin
antikoagulasyonun ayarlanmasinda yararli bir yéntemdir.

k. Transo6zofageal Ekokardiyografi (TEE): Son
zamanlarda  anesteziyologlar  tarafindan kullanimi
yayginlagan bir monitérizasyon yéntemidir. intraoperatif
TEE  uygulamalari  ile  ventrikil  fonksiyonlarinin
degerlendirilmesi, kapak fonksiyonlarinin degerlendirilmesi,
rezidiel havanin incelenmesi, kardiyak yapilarin ve blyik
damarlarin incelenmesi amaglanir.

Ozofagusun kalp ve biiyik damar komsulugu nedeniyle
standart ekokardiyografiye Ustiindir. Ayrica operasyonu
engellemeden intraoperatif kullanilabilir. Gérintilerin elde
edilmesi igin ultrasonografi prensipleri ve 20,000
siklus/sn’nin Gzerindeki ses dalgalari kullanilir.

M-Mode Ekokardiyografi: Hareketli kalp yapilarinin ve
kalp boyutlarinin dlgiminde kullanilir. Ultrasonik dalgalar
tek bir i1sin demeti halinde yayillir. M mode, 2 boyutlu
goruntilemeyle beraber kullanilir. Isin demetini istenilen
alana ydnlendirmek icin isaret ¢izgisi kullaniimalidir.

iki_boyutlu Ekokardiyografi: Bir 1sin demeti yerine; ¢ok
sayida 1sin demetinin  yayllmasiyla  olusturdugu
ultrasonografik goriintiler elde edilir.

Kesintili_Akim Doppler (Pulsed-Wave Doppler): ki
boyutlu ekokardiyografide kullanilan transdiser kullanilir.
Verici ses dalgalarini belli araliklarla yayarak, bir sire
bekler ve tekrar calisarak yansiyan dalgalar algilar.
Pratikte isaret cizgisi ve o6rnekleme volimi 2 boyutlu
goruntlilemenin Uzerine yerlestirilir. Doppler isaret gizgisi
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konulduktan sonra sadece bu bdlgeden elde edilen veriler
analiz edilir. Veriler zamana gbre hizin gergek zamanl
gOruntlisi olarak spektrumlar seklinde gosterilir. Kesintili
akim doppler mitral ve trikiispite gelen akim veya pulmoner
ve hepatik venler gibi akimin disik hizda aktigi yerlerde
Oleiim igin yararhdir.

Siirekli Akim Doppler (Continuous-Wave Doppler):
Sirekli sinyal yaymak igin bir transdlser, yansiyan
sinyalleri almak igin ise ayri bir transduser kullanilir. Bu
sayede gok yiiksek hizlar dlgiilebilir. isaret cizgisi kesintili
akim dopplerde oldugu gibi iki boyutlu gérintinin uzerine
getirilir, ancak burada 6rnekleme volimu yoktur. Surekli
akim doppler aort darligi veya intrakardiyak santlarda
oldugu gibi ylksek hizlarin élcimunde yararlidir.

Renkli_Akim Doppler (Color-Flow Doppler): Kesintili
akim dopplerin ¢ok kaynakl bir tarGdur. Bir sektordeki
birgok ¢izgi boyunca kan akim hizi érnekleri alinir. Ornek
hacimdeki spektrumlar igin ortalama hiz ve yon belirlenir,
Onceden belirlenen renk verilir. Genellikle transdisere
yaklasan hizlar kirmizi, uzaklasan hizlar ise mauvidir.
Normal olmayan akimlarin saptanmasi ve bu akimlarin
yonunun belirlenmesi igin yararhidir.

I. Elektroensefalografi (TEG): Elektriksel aktiviteyi
degerlendirmede ve total sirkulatuvar arrest (TSA) 6ncesinde
tam elektriksel sessizligi saglamada kullanilir (4).

m. Transkraniyal Doppler: Serebral kan akim hizinin élgtimu
ile mikroembolilerin tespiti igin uygun bir teknolojidir (5).

n. Near infrared Spektroskopi (NIRS): Serebral doku
oksijenizasyonunu oélgen gergcek zamanl bir teknoloji olup,
pulsatil kan akimina bagdimli degildir. NIRS invaziv olmayip
surekli 6lcim saglar. Penetrasyonu 2-2,5 cm olup, beynin
on kisminin arteriyel ve vendz satlrasyonunu alir. Arteriyel
venoz satlirasyon orani 25/75'tir. Calisma mekanizmasi
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puls oksimetrideki gibi olup Beer-Lambert yasasini kullanir.
Normal saglikli kisilerde %60-80 arasinda olmasi beklenir.
%50'nin altindaki satirasyonlarin her saat basina %15
oraninda nérolojik defisit artigina neden oldugu bildirilmigtir (6).

3.2. Anestezik ilaglar

a. intraven6z Anestezikler

Opiyoidler: Erigkin kalp cerrahisinde ylUksek doz opiyoid
kullanimi iyi bir hemodinamik stabilite saglar. Morfin kalp
cerrahisinde ilk kullanilan ajandir, ancak fentanil ve
sufentanil glinimizde morfinin yerini almistir. Opioid
ajanlarin  kardiyovaskuler etkileri cok azdir; sempatik
desarjl azaltarak sistemik vaskiler rezistansi (SVR) ve
pulmoner vaskiler rezistansi (PVR)yi hafif dusururler.
Ayrica entlibasyona, cerrahi kesiye ve sternotomiye yaniti
da azaltirlar. Bu ajanlarla sadlanan hemodinamik
stabiliteye ragmen hiperdinamik yanitin oldugu durumlarda
ilave fentanil (5-15 upg/kg) veya sufentanil (1-5 pg/kg)
eklenmeli veya inhalasyon ajani baglanmalidir. Hatta bazi
hastalarda fentanil (50-75 pg/kg) ve sufentanil (10-15
ug/kg) yiksek dozlarda uygulanabilir (7).

Ketamin: Sempatik desarja badimh duisik ejeksiyon
fraksiyonu olan hastalarda midazolam ile birlikte indiksiyon
ajani olarak kullanilir. Ketamin 1-2 mg/kg dozda guvenli bir
indiksiyon  saglar. Hava yolu ve ventilasyon
desteklendiginde  pulmoner arter basincinda, kan
debisinde, kalp atim hizi ve kan basincinda minimal artisa
neden olur (8)

Barbitiiratlar: Kan basincini dustrmeleri ve miyokard
depresyonu yapmalari nedeniyle kardiyak rezervi dusuk
hastalarda kullanimlarindan kaginilmaldir.  Ejeksiyon
fraksiyonu (EF) iyi olan hastalarda tiyopental sodyum 5-7
mg/kg dozda titre edilerek kullanilabilir (9).
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Benzodiyazepinler: Yuksek doz opiyoid anestezisine
diyazepam (0.1-0.2 mg/kg) veya midazolam (5-100 ug/kg)
eklenebilir.  Midazolam belirgin  amnezi yapar ve
enjeksiyonu agril degildir (8).

Propofol: Kan basincini  dislrmesi ve miyokard
depresyonu yapmasi nedeniyle anestezi induksiyonunda
kullanimindan kaginiimahdir. Total intravendz anestezide
inflizyon seklinde uygulanabilir (8, 10).

Etomidat: lyi hemodinamik stabilite saglamasi nedeniyle
kalp cerrahisi uygulanmasi planlanan hastalarda genel
anestezi uygulamalarinda ana indiksiyon ilacidir.
indiiksiyonda 0.2-0.5 mg/kg dozunda kullanilabilir (11).

b. inhalasyon Anestezikleri

Azot Protoksit: Kardiyopulmoner baypas hastalari hava
embolisi ve pnomotoraks riski altinda olduklarindan
kullaniimasi dnerilmemektedir.

izofluran: izofluran ile anestezi indiiksiyonu sistolik kan
basincinda azalmaya neden olur. izofluran ile indiiksiyon
sekresyon artisina, hava yolu irritasyonuna ve
laringospazma neden olabilir. Koroner calma
fenomeninden sorumlu tutulmasi nedeniyle koroner arter
cerrahisinde kullanimi sinirhdir.

Sevofluran: Kardiyovaskiler etkileri izoflurana benzerdir.
Anestezi indlksiyonu igin iyi bir ajandir. Hava yolu
komplikasyonu ve miyokard depresyonu yapici etkisi en az
olan inhalasyon anestezigidir (12).

Desfluran: Dusuk kan gaz partisyon katsayisina sahip
inhalasyon anestezigidir. Keskin kokusu havayolu
irritasyonuna, sekresyon artisina ve laringospazma
neden oldugundan anestezi induksiyonunda iyi bir
secenek degildir. Kardiyovaskiler etkileri izoflurana
benzer olup, opiyoid bazli anesteziye ek olarak ya da
anestezi idamesinde kullanilir (12).
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c. Noromiiskiiler Blokerler

Nondepolarizan Ajanlar

1. Pankuronyum: Tasikardi ve hipertansiyon yapici
vagolitik ve sempatomimetik etkilere sahiptir.
Pankuronyum 0.1 mg/kg dozda genellikle yliksek doz
opiyoid anestezisi ile birlikte kullanilir. Ginimuzde
kullanimi azalmistir (7).

2. Rokuronyum: Steroid yapida olup entiibasyon
dozlari hafif diizeyde tasikardi olusturur.
Vekuronyuma goére daha hizli entibasyon kosullari
saglar. Entibasyon igin 0.6-mg/kg dozunda
kullanilabilir. Hizli anestezi indiiksiyonu amaciyla 0.9
mg/kg dozda uygulanabilir ve hizli baslangigl etki
acisindan siksinilkoline alternatif olabilecek tek
ajandir.  Rokuronyumun dretilmesinden  sonra
pankuronyum ve diger nondepolarizan néromdiskuler
bloker ajanlarin popllaritesi azalmigtir.

3. Vekuronyum: Steroid yapida olup entiibasyon igin
0.1 mg/kg dozunda kullanilir.

Depolarizan Ajanlar

Siiksinilkolin: Kisa ve hizli etkilidir. Hava yolu
kontrolinin  hizh  saglanmasi  disinda  kullanim
endikasyonu yoktur. Intravendz 1 mg/kg olarak
kullanilabilir.

3.3. Miyokard Revaskiilarizasyonunda Anestezi

Sol ventrikil koroner kan akiminin ¢ogu ventrikil
diyastoli esnasinda gerceklesir. Koronerlerde bir
tikaniklik yoksa sol ventrikiil koroner perflizyon basinci:
Ortalama aortik diyastolik kan basinci- pulmoner kapiller
kése basinci (PCWP) seklinde hesaplanir. Koroner kan
akimi  koroner otoreglilasyon mekanizmalari ile
perflizyon basinci 60 ile 140 mmHg arasinda iken sabit
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tutulur. Koroner otoreglilasyon miyokardin oksijen
metabolizmasi ve koroner venéz PO;'na baglidir. Miyokard
duvar geriliminin, kontraktilitenin ve kalp atim hizinin artmasi
miyokardin  oksijen ihtiyacint  (MVO;) arttinr. Koroner
perfiizyon basincinda azalma, diyastol suresinin kisalmasi
ve koronerlerdeki akimin azalmasi gibi nedenlerle
miyokardin oksijen sunumu azalabilir. Miyokardin oksijen
gereksinimindeki artma veya sunumundaki azalma ile
intraoperatif iskemik ataklar gorulebilir. Bu ataklar en sik
kardiyopulmoner baypas sonrasi ve erken postoperatif
doénemlerde gorilir (10, 13).

Miyokardin oksijen tiketimini azaltmak igin kalp atim
hizi ve kan basinci artisindan kaginilmalidir. Hastanin
altta yatan miyokardiyal iskemi durumunun intraoperatif
ve postoperatif déneme de uzadigi unutulmamali ve tani
konulur konulmaz tedavi edilmelidir.

Anestezi indiiksiyonu

Kardiyak cerrahi genellikle genel anestezi, endotrakeal
entubasyon ve kontrolli solunum gerektirir. Bazi
merkezlerde torasik epidural anestezi genel anesteziye
eklenmistir. Genel anestezi indiiksiyonu yavas, sakin ve
kontrolli sekilde ilaglar titre edilerek uygulanir.
Entibasyon sonrasi hipovolemik hastalarda anestezik
ilaclarin etkisiyle hipotansiyon gelisebilir. Hastaya sivi
replasmani yapilmasi veya disuk doz fenilefrin (25-50
ug) ya da efedrin (5-10 mg) uygulanmasi gerekli olabilir.
Entibasyon ve kateterizasyon sonrasi hastanin bazal
ACT, arteriyel kan gazi, hemotokrit, glukoz, laktat ve
diger elektrolitlerine bakilmalidir.

Anestezi idamesi

-Yiiksek Doz Opiyoid Teknigi: Fentanil ve sufentanil
miyokardin oksijen sunumu ile ihtiyaci arasindaki
dengesizligi 6nlemek icin gereken stabil hemodinamik
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durumu saglar. Fentanil 50-75 pg/kg, sufentanil 10-15
ng/kg dozda kullanilabilir. Farkindaligi engellemek igin
benzodiyazepin eklenmelidir. Anestezi indiksiyonunda
sufentanil kullanimi kan basinci ve sistemik vaskuler
rezistans (SVR) degerlerinde fentanile oranla daha anlaml
azalmalara neden olur. Sufentanil fentanile gére daha hizl
indiiksiyon, daha hizli derlenme ve postoperatif dénemde
daha hizli ekstlibasyon saglar (10).

-Total intravendz Anestezi: Erken ekstilbasyon, yogun
bakimda ve hastanede daha az kalim amaciyla gelistirilmig
bir tekniktir (fast-track yaklasim). Bu teknik propofol (25-
100 pg/kg/dk) ve remifentanil (0,25-1  ug/kg/dk)
inflizyonundan olusur. Remifentanilin kisa sureli analjezik
etkisi nedeniyle postoperatif dénemde analjezi amaciyla
intravendz veya spinal morfin uygulanmalidir. infiizyonlar
icin hedef kontrolli inflizyon (TCI) kullanilabilir (3, 14).

-intravenéz / Inhalasyon Anestezisi: Inhalasyon
anestezigi ve intravendz sedatif hipnotik ajanin kullanimi
ile anestezik konsantrasyonu ve anestezi derinligi kolaylikla
degistirilebilir.  inhalasyon anestezigi olarak en sik
sevofluran ve desfluran kullaniimaktadir. Opiyoidler daha
disiik dozda (fentanil 15 npg/kg, sufentanil 5ug/kg dozu
asmamali) inflizyon veya bolus seklinde uygulanir. Sedatif
hipnotik ajan olarak 25-50 ug/kg/dk propofol infiizyonu
kullanilir (3).

-Diger Teknikler: Kardiyak rezervi yetersiz olan hastalarda
ketamin (1-2 mg/kg) ve midazolam (0,05-0,1 mg/kg)
kombinasyonu iyi bir segenektir. Entibasyon ve sternotomi
esnasinda hipertansiyon gelisebileceginden idamede
opiyoidler ve inhalasyon anestezigi eklenmelidir.

1. Kardiyopulmoner Baypas Oncesi Dénem

Anestezi indiksiyonu ile  hipotansiyon gelisirken;
entlibasyon, deri kesisi, sternotomi ile hipertansiyon
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gbzlenebilir. Sternal retraksiyon ve perikardin agilmasi ile
bradikardi ve hipotansiyon geligebilir. Hipotansiyon sivi
tedavisi ve dusuk doz inotropik ajanlar ile tedavi edilebilir.
Hipertansiyon gelismesi durumunda ek opiyoid ajan
uygulanmali, sedasyon dizeyi artiriimali veya nitrogliserin
inflzyonu baglanmalidir.

Antikoagiilasyon: Akut dissemine intravaskuler
koagiilasyon (DIK) ve KPB pompasinda pihti olusumunu
engellemek amacilyla KPB’a giriimeden ©Once hastaya
antikoagiilasyon uygulanir; bu amagcla 300-400 Unite/kg
dozunda heparin aortik aski dikisi yerlestirilirken verilir.
Antikoagtilasyonun yeterliligi ACT kontrolU ile degerlendirilir
ve 480 Uzerindeki deg@erler glvenli kabul edilir. Heparin
uygulamasindan 3-5 dakika sonra ACT &lgimi
yapilmalidir. ACT 480 saniyenin altinda ise 100
Unite/kg’dan ek heparin uygulanmalidir. Antitrombin |
eksikligi olan hastalarda heparin rezistansi ile
karsilasilabilir. Bu hastalarda 2 Unite taze donmus plazma
veya antitrombin Il konsantreleri transflizyonu sonrasi
ancak yeterli antikoagllasyon saglanabilir (3).

Kanama profilaksisi: Aprotonin, e-amino kaproik asit veya
traneksamik asit gibi antifibrinolitik ajanlar heparinizasyon
Oncesi veya sonrasinda kullanilabilir. Aprotinin kullanimi
kan drind  kullanimini  reddedenlerde, tekrarlayan
operasyonlara maruz  kalanlarda, daha ©6nceden
koagilopati 06yklslu olanlarda ve glikoprotein llb/lla
inhibitdria (eptifibatid, absiksimab, tirofiban) kullananlarda,
asetilsalisilik asit ve klopidogrel gibi ilaglari kullanan
hastalarda dusunulmelidir. Aprotinin serin, kallikrein ve
tripsin gibi serin proteazlarinin inhibitéru olup; trombosit
fonksiyonlarinin korunmasini saglamaktadir. Ciddi allerjik
reaksiyon olusturabileceginden yiikleme dozundan (280
mg: 2 milyon KIU) 6nce 1,4 mg test dozu uygulanir, ilag
daha sonra 70 mg/saat dozunda infizyon seklinde
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operasyon boyunca uygulanir. Aprotonin kullanirken kaolin
ACT cihazi kullaniimalidir.

Aprotonin yerine g-amino kaproik asit (5-10 gr yukleme ve
1 gram/saat inflizyon) veya traneksamik asit (10-15 mg/kg
yukleme ve 1 mg/kg/saat inflizyon) kullanilabilir (3).

3%
(38
Sekil-7. ACT cihaz ve kiti

Kaniilasyon: Heparinizasyonun yeterliligi saptandiktan
sonra Oncelikli olarak arteriyel kanulasyon uygulanir;
arteriyel kantlasyon igin en sik gikan aorta olmak lizere
femoral veya subklaviyen arter de kullanilabilir. Sistemik
arteriyel basincin  90-100 mmHg'a  dusurdlmesi
kanllasyonu kolaylastirir. Serebral veya koroner hava
embolisini engellemek igin arter hattinda hava olmamalidir.

Venodz kanulasyon genellikle sag atriyuma yerlestirilen bir
veya iki kanul yardimiyla yapilir. Kandl yerlesimi esnasinda
aritmiler gd6zlenebilir. Kandllerin yanlis yerlesimi venéz
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donis bozukluguna neden olur ve KPB cihazinin
rezervuarindaki volimde ciddi azalma ile tani konur.

2. Kardiyopulmoner Baypas Dénemi

Baslangig: Kanller yerlestirildikten sonra énce vendéz ve
sonra arteriyel klempler kaldirlarak KPB pompasi
calistinlir. Normalde rezervuardaki kan volimu artar ve
pompanin kan akimi artar.

Pompa Akimi ve Arteriyel Basing: Pompanin kan akimi
kademeli  olarak 2-2,5 litre/dkim®ye  yikseltilir.
Hemodilisyona bagli olarak ortalama arteriyel basing KPB
baslangicinda 30-40 mmHg’a dek azalabilir; israrl ve ciddi
azalma aort diseksiyonu, yetersiz vendz donis, pompa
fonksiyon bozuklugu ve basing transdiserindeki hatalari
ddsundurmelidir.  Kardiyopulmoner baypas sirasinda
ortalama kan basinci 50-80 mmHg arasinda tutulmalidir.
Hipotansiyon (50 mmHg alti) durumunda inotropik ajanlar
veya pompa kan akiminin artinlmasi; hipertansiyon (80
mmHg Uzeri) durumunda ise inhalasyon anestezikleri,
analjezikler, vazodilatér ajanlar uygulanabilir veya pompa
kan akimi azaltilabilir.

Monitorizasyon: KPB esnasinda pompa kan akimi, vendz
rezervuar dlzeyi, arter basinci, hastanin vicut i1sisi, ACT,
kan gazi analizi (PaO2, PaCQOz2), elektrolitler, hemotokrit,
glukoz, laktat surekli monitorize edilir. DUsuk vendz oksijen
satlrasyonu, direncli metabolik asidoz ve idrar ¢ikiginda
azalma yetersiz kan akimi gdstergeleridir. Hemotokrit KPB
sirasinda %20-24 arasinda tutulur; gereginde pompaya
eritrosit suspansiyonu eklenebilir. Potasyum degerlerindeki
yikselme kalsiyum, sodyum bikarbonat, furosemid,
kristalize insulin ile tedavi edilebilir.

Kardiyopleji: Kardiyopleji genellikle aortik kros klemp
uygulandiktan sonra (aort kanulinin proksimaline
yerlestirilen kardiyopleji kandlu ile) baslanir. Eger aort acik
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ise koroner ostiumlardan cerrah tarafindan direkt veya
koroner sinusten (daha nadir) retrograd yoldan kardiyopleji
uygulanabilir. Kardiyopleji kalbin fibrilasyon ile ATP
depolarini tiketmesini engellemekte ve miyokard korumasi
saglamaktadir.

Hipotermi: Hipotermi orta (26-32°C) ve derin (20-25°C)
olarak uygulanabilir. Cogu hastada orta dereceli hipotermi
yeterli olmaktadir. Hipotermi ile pompa kan akimi ve
anestezik ihtiyaci azalir. Miyokard korumasi amaciyla
kardiyoplejiye ek olarak kalbe topikal buz uygulanabilir.

Mekanik ventilasyon: Yeterli pompa akimina varildiginda
mekanik ventilasyon sonlandirilmalidir. Anestezi devresinin
akimi tamamen kesilebilir veya 1-2 litre/dakikadan oksijen
uygulanabilir. Revaskiilarizasyon sonrasinda hasta yeterli
ventilasyon saglandiktan sonra KPB’tan ayrilmalidir.

Anestezi: Hipoterminin kendisi (35°C alti) anestezik etki
yaratirken, hastanin isitilmasi anestezik ihtiyacinda,
farkindaliginda ve hatirlamasinda artisa neden olur. Bu
nedenle, Isinma asamasinda ek néromiskiiler bloker, TIVA
uygulanmiyor ise sedatif ajan uygulanmali (5-10 mg
midazolam) veya pompaya inhalasyon anestezigi
eklenmelidir.

Serebral Koruma: Acik kalp cerrahisinde nérolojik
komplikasyonlar sik olmakla beraber inme gibi ciddi
komplikasyonlar %1 oraninda gdzlenir (15). Kapak cerrahisi
gibi intrakardiyak operasyonlar, serebrovaskiiler olay 6ykisi
ve ileri yas noérolojik komplikasyonlar igin risk faktéridur.

Acik kalp cerrahisinde kalp bosluklarindaki havanin
bosaltiimasi, bas asagi pozisyon ve vent kanulu kullaniimasi
hava embolisi riskini azaltacaktir.  Transézofageal
ekokardiyografi kalp bosluklarindaki havanin saptanmasinda
ve uzaklastirilmasinda yardimcli olabilir. Aortik
manipullasyonlarin ve aortik kros klemplemenin sayisinin
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azaltilmasi, dikissiz tekniklerin kullaniimasi ise aterom
embolizasyonu riskini azaltacaktir.

Cok derin hipotermi (18-20 °C) ile total sirkilatuvar arest
(TSA) uygulanan hastalarda metilprednizolon (30 mg/kg) ve
mannitol (0,5 mg/kg) uygulanir. Tiyopental sodyum ise KPB
sonrasi inotropik ajan ihtiyacini arttirmasi nedeniyle rutin
uygulamadan genellikle kaldirilmigtir.

3. Kardiyopulmoner Baypasin Sonlandiriimasi

-Hazirhk: Hastanin KPB’tan ayrilabilmesi icin bazi
kosullarin yerine getirilmesi gereken bir suregtir.

a. Hastanin viicut i¢ 1si1si en az 35 °C olmalidir: Erken
Isinma  hipoterminin  koruyucu etkilerini  ortadan
kaldirirken, hizli 1sinma ise iyi kanlanan organlar ile
perifer arasinda 1s1 dagiliminda farklara ve gaz
baloncuklarinin olusumuna neden olur. Kardiyopulmoner
baypas sonrasinda isinin yeniden dagilimi hastanin
tekrar hipotermiye girmesine neden olabilir. Bu nedenle,
daha yiksek pompa akimina izin veren bir vazodilator
ajan (6rn: nitrogliserin)  kullanimi 1sinma islemini
hizlandirir ve blylk 1si farklarini azaltir. Isitma islemi
esnasinda ventrikiler fibrilasyon gelisirse lidokain
(Img/kg iv) ve defibrilasyon (5-10 joule) ile tedavi
uygulanir.

b. Kalp ve tim baypas greftlerinden hava
bosaltilmalidir: Hava bosaltilirken bas asagdi pozisyon
verilerek akcigerler valsalva manevrasi yapilarak normale
g6re daha basingli havalandiriimalidir.

c. Aortadaki kros klemp kalkmis olmalidir.
d. Yeterli mekanik ventilasyon basglatiimig olmaldir.

e. Stabil kardiyak ritim bulunmalidir: Atriyoventrikiler
blok gorildiginde potasyum Olgimu seri  sekilde
yapilmalidir.

71



f. Kalp atim hiz1 yeterli olmalidir: Bradikardi pacing veya
inotropik ajanlar ile tedavi edilir. Supraventrikller
tasikardide ise kardiyoversiyon uygulanir.

g. Laboratuvar degerleri kabul edilebilir sinirlarda
olmalidir: Belirgin asidoz, hipoksi, hipokalsemi ve
hiperkalemi tedavi edilmelidir. Hematokrit degeri en az
%22-25 arasinda olmalidir. Kardiyopulmoner baypas
rezervuar volumu vyeterli ise hematokriti ylkseltmek icin
ultrafiltrasyon uygulanabilir.

h. Tum basing¢lar yeniden kalibre edilmelidir.

Kardiyopulmoner baypas kademeli olarak ventz hattin
klemplenmesi ve bu vyolla rezervuara vendz ddénusun
engellenmesi ile sonlandirlir. Arteriyel basin¢ arttikga
pompa kan akimi azaltihr. Ven6z yol tamamen kapatilip
sistolik kan basinci yeterli olduunda pompa kan akimi
kesilir ve hasta tekrar degerlendirilir. Hastalar bu asamada
dort grupta siniflandirilir:

Hiperdinamik dolasimi olan hastalar KPB’tan rahat
ayrilirlar, ancak sistemik vaskiler rezistans (SVR) ve
hematokrit degerleri dusuktir. Kardiyopulmoner baypas
esnasinda ultrafiltrasyon veya eritrosit suspansiyonu ile
tedavi uygulanabilir. Normal Ventrikil Fonksiyonu olan
hastalar KPB’tan hizlica ayrilirlar; yeterli kan basincini ve
kalp debisini saglayabilirler. Hipovolemik hastalar miyokard
fonksiyonu korunmus ise, hizli sivi inflzyonuna vyanit
verirler. Kardiyak basing ve debi her sivi bolusu ile birlikte
artar ve bu artiglar zamanla kalici hale gelir. Ventrikuler
yetersizligi olan hastalar genellikle hipovolemik gruptaki
hastalari taklit edebilir. Sivi replasmanina ragmen kan
basincinda ve kalp debisinde artis olmamasi, zayif ve
cansiz kontraksiyon ventrikul yetersizligini digtindirmelidir.
Bu tir hastalara inotropik ajan infizyonu baslanir ve
cerrahi prosedir gbézden gegirilerek (koroner katlanmasi,
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koroner vazospazm, kapak disfonksiyonu, sant, izole sag
ventriklil yetmezligi) gereginde tekrar KPB baslatilir.
Sistemik vaskuler rezistans artisi veya sag kalp
yetersizliginde nitrogliserin ve milrinon gibi ajanlar
kullanilabilir. Tim c¢abalara ragmen ventrikil yetersizligi
gelismesi beklenen hastalarda, KPB’tan ayrilmadan
intraaortik balon pompasi (IABP) uygulanabilir. Tedaviye
yanitsiz olgularda ise sol veya sag ventrikil destek
cihazlari (LVAD veya RVAD) uygulanabilir (13).

KPB sonrasinda rutin inotropik ajan ve kalsiyum kullanimi,
miyokardin  oksijen ihtiyacini  arttirmasi  nedeniyle
oOnerilmemektedir. Sik kullanilan inotropik ve
vazokonstriktor ajanlar Tablo 3’te gosterilmektedir.

Tablo-3. inotropik ve Vazokontriiktér Ajanlar

Dopamin 3-20 pg/kg/dk

Dobutamin 5-20 pg/kg/dk

Adrenalin 0.05—1 pg/kg/dk

Noradrenalin 0.05-1 pg/kg/dk

Fenilefrin 0.1-0.5 pg/kg/dk

izoproteronol 0.01-0,1 pg/kg/dk

Amrinon 1 mg/kg bolus (5-10 pg/kg/dk)
Milrinon 50 pg/kg bolus (0.3—1 pg/kg/dk)
Vazopresin 2-8 Unite/saat

Efedrin 5- 10 mg bolus

Dopamin ve dobutamin en sik kullanilan ajanlardir.
Klinik olarak en potent inotropik ajan adrenalin olup,
diger inotropik ilaglar etkisiz oldugunda kullanilir. Kalp
atim hizini, debisini ve arteriyel basinci arttirir.
Noradrenalin sistemik vaskuler rezistansi disuk olan
hastalarda etkili bir ajandir. Pulmoner hipertansiyon ve
sag kalp yetersizligi durumunda nitréz oksit (NO) ve
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prostaglandin E; kullaniimalidir. Nitréz oksit inhalasyon
seklinde kullanildigindan arteriyel basinca etkisi yoktur.
Sag kalp yetersizligi gelisen hastalarda ayrica
fosfodiesteraz tip Il inhibitéri olan amrinon ve milrinon
kullanilabilir. Tablo-4’de c¢esitli vazodilatér ajanlar
gorilmektedir.

Tablo-4. Vazodilator Ajanlar

Nitrogliserin 0.5-5.0 pg/kg/dk
Nitroprusid 0.5-5.0 pg/kg/dk
Fenoldopam 0.1-0.5pg/kg/dk
PGE, 0.05-1 pg/kg/dk
Hidralazin 0.1-0.3 pg/kg/dk
Fentolamin 20 pg/kg/dk

4. Kardiyopulmoner Baypas Sonrasi Dénem

Kardiyopulmoner baypas sonrasinda kanama kontrolu
yapilarak baypas kandlleri ¢ikartilir, heparin antagonize
edilir ve toraks kapatilir. Kanamanin en aza indirilmesi
icin arteriyel kan basincindaki asiri yikselmelerden
kacinilmalidir (sistolik kan basinci 90-110 mmHg
yeterlidir). Kanama kontroli  sirasinda kalbin
kaldiriimasina bagli hipotansiyon ataklari olabilir;
anesteziyolog bu dénemlerde cerrahi ekibi uyarmalidir.
Atriyal kantller aort kantllerinden énce c¢ekilir. Hastanin
hematokriti %25-30 olacak sekilde kan replasmani
uygulanmalidir. Hastalara trombosit sispansiyonu, taze
donmus plazma veya diger kan durunleri gereginde
tranflize edilebilir. Kardiyopulmoner baypas sonrasi
gorilen elektrolit bozukluklari ve aritmiler hizlica tedavi
edilmelidir. Tablo-5’de kullanilabilecek antiaritmik ajanlar
gorilmektedir.
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Tablo-5. Antiaritmik Ajanlar

Lidokain 1 mg/kg bolus (20-50ug/kg/dk)
Prokainamid 2-5 mg/kg bolus  (20-50pg/kg/dk)
Diltiazem 0.1-0.2 mg/kg bolus  ( 1-3pg/kg/dk)
Amiodaron 2-5 mg/kg yikleme dozu (7pg/kg/dk)
Esmolol  300-500ug/kg yukleme dozu (50-300ug/kg/dk)
Adenozin 25-50 pg/kg (etki gorilmezse tekrarlanir)
Magnezyum 10-25 mg/kg

Heparin etkisinin geri ¢gevrilmesi

Hemostaz saglandiktan ve hasta hemodinamik agidan
stabil hale geldikten sonra heparin antagonize edilir;
istenen ACT degerini ulasmak i¢in her 100 Unite heparine
karsihk 1,3 mg protamin uygulanir. Protamin uygulanmasi
ile akut sistemik vazodilatasyon sonrasi hipotansiyon,
miyokard depresyonu ve belirgin pulmoner hipertansiyonla
karsilasilabilir. Protamin yeterliligi 3-5 dakika sonra bakilan
ACT ile kontrol edilmelidir ve gereginde ek doz
yapilmalidir.

Kanama

Uzun KPB (2 saat lzerinde) sonrasinda ve birgok nedenle
inatgi  kanama olugabilir. Yetersiz cerrahi hemostaz,
yetersiz  heparin antagonizasyonu, reheparinizasyon,
trombositopeni ve trombosit disfonksiyonu, hipotermi veya
yeni gelisen koagulasyon defektleri sorumlu olabilir. Yeterli
cerrahi hemostaz ve normal ACTye ragmen kanama
devam ediyorsa trombositopeni veya  trombosit
disfonksiyonundan  suphelenilmelidir  ve  trombosit
suspansiyonu ile tedavi edilmelidir. Faktor eksikliginden
veya varfarin kullanimina bagli kanamadan
suphelenildiginde taze donmus plazma uygulanabilir.
Hipofibrinojenimide ise fibrinojen konsantresi veya
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kriyopresipitat tedavisi uygulanir. Kardiyopulmoner baypas
sonrasi asirt fibrinoliz gelisebileceginden bu hastalara
traneksamik asit (10-15 mg/kg) veya s-aminokaproik asit (5
gr bolus, 1gr/saat inflizyon) uygulanabilir. Hastalarin
kanama nedenini ortaya cikarmak amaciyla
tromboelastrografi uygulanmahdir. Agirnt kanamaya karsi
aprotonin veya desmopresin kullanimi gesitli yan etkileri
dolayisiyla tartismalidir (16,17).

KPB Sonrasi Anestezi

Kardiyopulmoner baypas sonrasinda hastalar ek anestezik
intiyaci duyarlar. Anestezikler ile kontrol edilemeyen
hipertansiyon durumunda nitrogliserin veya nitroprusid
kullanimi  dusunilmelidir.  Kardiyopulmoner  baypas
sonrasinda inhalasyon anestezigi kullaniliyor ise, hastanin
yogun bakima transferi esnasinda ek analjezik ve sedatif
ajan uygulanmalidir.

Hastanin Yogun Bakima Transportu

Hastalar yogun bakima oksijen desteginde, inflizyon
pompalari ¢alisir halde ve monitorize olarak transport edilir.
Transport esnasinda invaziv arteriyel kan basinci, EKG ve
oksijen satirasyonu monitorize edilmelidir. Yogun bakim
ekibine hastanin preoperatif ve intraoperatif durumu,
gelisen veya beklenen problemler hakkinda bir devir notu
yazilmahdir.

3.4. Kalp Kapak Cerrahisinde Anestezi

Bu bélimde aort darligi (AD), aort yetmezligi (AY), mitral
darlik (MD) ve mitral yetmezligine (MY) anestezik yaklasim
anlatilacaktir. Aortik ve mitral yetmezlikler sol ventrikuli
volum yukuyle; aort darligi ise basing yukuyle karsi karsiya
birakir. Mitral darlik ise sol ventrikll diyastol dolumunda
azalmaya neden olur. Hastalar kronik patolojileri akut
patolojilere goére daha rahat tolere ederler. Anestezik
yaklagimda ayrica ventrikillerin sistolik ve diyastolik

76



fonksiyonlari, 6n yuk ve ard yuk, pulmoner hipertansiyonun
derecesi gibi durumlar dikkate alinmaldir. Hastada birden
fazla kapak lezyonu mevcut ise, hastanin hemodinamigini
hangi lezyon bozuyor ise ona yonelik anestezi
uygulamalari 6n planda tutulmalidir (18).

Aort Darhgi

Kronik sol ventriklil basing yiklenmesi lezyonu olup,
kapak alani yillar iginde 2,5-3,5 cm®den 1 cm®nin altina
iner. Kapak replasmani aort kapak alani 0,7 cm®nin
altina ve sistolik tepe basinci 50 mmHg’nin Uzerine
¢ikmadan yapilir. Aort darliginda sol ventrikil konsantrik
hipertrofisi ve ventrikil kompliyansinda azalma eslik
eder. Ciddi AD gelisinceye kadar ventrikll fonksiyonu ya
da ejeksiyon fraksiyonu (EF) korunur, ciddi AD’da ise
duvar gerilimindeki artisa bagh olarak asirn ard yuk ve
EF’da azalma gorulecektir. Ayrica subendokardiyal
iskemi bulgulari da tespit edilecektir. Sol atriyum
basincinin 18 mmHg’'nin Uzerine c¢iktigi durumlarda
pulmoner arter basincindaki artma  pulmoner
hipertansiyon ile sonuglanabilir; ortalama pulmoner arter
basinci 50 mmHg'nin Uzerine ¢iktigi durumlarda sag
ventrikil yetmezligi gelisebilir (18).

Hastalarin anestezi planinda sinlis ritminin (hem
tasikardi hem de bradikardi tehlikeli olup kalp atim hizi
70-100 atim/dk  arasinda  olmahdir),  kardiyak
kontraktilitenin ve ard yikin korunmasi hedeflenmelidir.
Hastalar premedikasyon ile operasyon salonuna
alinmali ve EKG, nabiz oksimetri ve invaziv arter
monitérizasyonu  uygulanmahdir. Hastalara %100
oksijen ile preoksijenizasyon uygulandiktan sonra
fentanil (50-75 pg/Kg) veya sufentanil (10-15 ng/kg) ile
anestezi induksiyonu saglanir. Néromuskdler bloker ajan
olarak vekuronyum (0,1 mg/kg), rokuronyum (0,9
mg/kg), sis-atrakuryum (0,1 mg/kg) ve pankuronyum
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(0,17 mg/kg) kullanilabilir. Anestezi indiksiyonunda
hipotansiyon ve bradikardi gelisirse efedrin 5 mg
dozunda bolus seklinde uygulanmalidir. Tasikardi ise
subendokardiyal iskemiye neden olacagindan hizlica
tedavi edilmelidir; ©ncelikli olarak anestezi derinligi
artirilabilir veya beta bloker (proponalol veya esmolol)
kullanilabilir. Sistemik vaskiiler rezistanstaki azalmaya
bagli hipotansiyon durumunda volim replasmani
uygulanmalidir; fenilefrin (40-120 pg) boluslari veya
dobutamin (5-10 pg/kg/dk) infizyonu kullanilabilir.
Pulmoner hipertansiyon 6ykusit olan hastalarda
nitrogliserin infizyonu 0,25ug/kg/dk’dan baslanir ve
hastanin hemodinamik durumuna gore titre edilmelidir.

Hastalarin anestezi idamesinde izofluran, sevofluran
veya desfluran kullanilabilir; ayrica kisa etkili
benzodiyazepin (midazolam v.b.) veya propofol
infizyonu inhalasyon anesteziklerine eklenebilir. Bu
durumda indiksiyonda kullanilan fentanil dozlarinin
azaltiimasi onerilir. Klinigimizde fentanil (15-20 pg/kg)
ile volatil anestezikler (sevofluran veya desfluran) ve
sedatif hipnotik ajanlar (midazolam bolus seklinde,
propofol inflizyon seklinde) kombine edilmektedir. Acik
kalp cerrahisinde genel anestezi induksiyon ve
idamesinde N2O kullanimi énerilmemektedir.

Kardiyopulmoner baypas sonrasinda kapaktaki basing
gradiyentinin didsmesi sol ventrikiilin sistol sonu
hacminde belirgin azalma saglar, bdylece atim hacmi ve
EF gulglenir. Yetersiz kalp debisi durumunda ise
inotropik ajanlara ihtiyag duyulabilir. Bradikardi daha
rahat tolere edilirken; tasikardi subendokardiyal
iskemiye neden olacagindan zararlhidir. Aortotomi
sonrasinda atriyoventriktler digim hasar
gorebileceginden ventrikiler pace ihtiyaci olabilir (18-
20).
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Aort Yetmezligi

Aort yetmezligi akut veya kronik zeminde olugabilen bir
volum yuklenmesi lezyonudur. Aort yetmezliginin derecesi,
aorta ve sol ventrikil arasindaki diyastolik basing farkina,
yeterli diyastol zamanina ve aort kapak alanina goére
belirlenir. Basin¢ gradiyenti ise diyastolik aorta basinci,
ventrikulin  erken diyastolik basinci ve ventrikl
kompliyansi ile belirlenir. Sol ventrikilin kronik volim
ylklenmesi ventriklilde hipertrofiye ve c¢apinda artisa
neden olur.

Hastanin anestezi planinda sinis ritminin korunmasi aort
darhgi kadar 6nemli degildir; hatta 90 atim/dk kalpatim hizi
iskemi olusturmadan kalp debisini iyilestirebilir. Kalp
kontraktilitesi korunmali ve gereginde inotropik ajan
infizyonu baglanmaldir. Ard ylkte ani artiglardan
kaciniimahdir.

Anestezi indlksiyonu ve idamesinde 50-75 pg/kg'dan
fentanil veya 10-15ug/kg’dan sufentanil kullanilabilir. Kapak
cerrahisi uygulanan hastalarda opiyoid ihtiyaci koroner
arter hastalarina gére daha azdir. Anestezi induksiyonunda
preoksijenizasyonu takiben etomidat (0,3 mg/kg), tiyopental
sodyum (5-7 mg/Kg) veya  midazolam/ketamin
kombinasyonu iyi bir secenektir.

Noromdskuler bloker ajan olarak vekuronyum, rokuronyum
veya pankuronyum tercih edilebilir. Anestezi idamesi total
intravenéz anestezi (TIVA) veya TiVA'ya eklenen
inhalasyon anestezigi ile saglanir. Anestezi indiksiyonunda
hipotansiyon gelisebilir; hastanin kalp atim hizi ve 6n yuku
yeterli ise dopamin (3-5 pg/kg/dk) veya dobutamin (5-10
ug/kg/dk) infiizyonu uygulanabilir. Aort yetmezligi aorta
diseksiyonuna bagli olarak gelismis ise, inotropik ajan
kullanimi kontraktiliteyi arttirarak diseksiyonu
kotulestirecektir. Cerrahi uyari sonrasi hipertansiyon
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gelisen  hastalara  opiyoid ajan  tekrarlanmalidir.
Hipertansiyon kontroli opiyoid ajan ile saglanamayan
hastalarda benzoyodiyazepinler (midazolam 1-2 mg),
inhalasyon anestezikleri (sevofluran, desfluran),
nitrogliserin ve nitroprusid titre edilerek uygulanmaldir.

Kapak replasmani sonrasi miyokard korumasi yetersiz
hastalar ve disik EF’li hastalar inotropik ajan destegine
ihtiyag duyarlar. Bu hastalara dopamin (3-5 ng/kg/dk),
dobutamin (5-10 pg/kg/dk) veya adrenalin (0,025-0,1
ug/kg/dk) inflzyonu baglanabilir. Hastanin ritmi sinls
olmali, gerekirse atriyoventrikler pace takilmasi
ddsundlmelidir. Ard yuk nitrogliserin veya nitroprusid
kullanilarak dasurilmeli ve bdylece ventrikll duvar gerilimi
azaltiimalidir. Ortalama pulmoner kapiller kése basinci
veya sol atriyum basinci 10-15 mmHg olmalidir (18,21).

Mitral Darlik

Sol ventrikilin volim yUkinin azaldigi lezyondur.
Normal kapak alani 4-6 cm? olup, yillar icerisinde ciddi
darhk (1 cm? altinda) geligir. Daralmis mitral kapada bagh
olarak sol atriyum basinglarinda artma, sol atriyum
hipertrofisi ve sol atriyum distansiyonu gelisecektir.
Atriyum distansiyonuna bagli olarak atriyal aritmiler
gelisebilir. Hastanin ortalama sol atriyum basincindaki
artis kontrol edilemezse pulmoner 6dem ile sonuglanir.

Hastalarin anestezi planinda olabildigince sinds ritmi
saglanmahdir  (70-100/dk). Kardiyak kontraktilite
korunmali ve sag kalp yetmezligi olan hastalarda sag
ventrikilin  ard-yukd  azaltiimalidir. Pulmoner
hipertansiyonu olan hastalarda hiperkapni, hipoksemi ve
asidozdan kacginilmalidir. Sol ventrikil fonksiyonu bozuk
hastalarda ard-yuk azaltilirken 6n-yikin korunmasina
dikkat edilmelidir.
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Bu hastalarda standart monitérizasyon disinda pulmoner
arter kateteri veya TEE uygulanmalidir; hastalarda
TEE’nin  yaygin kullanimi  sonrasi pulmoner arter
kateterizasyonu uygulamalari azalmistir.

Genel anestezi indliksiyonu ve idamesinde 50-75
ug/kg’dan fentanil veya 10-15ug/kg’dan sufentanil
kullanilabilir; bu ilaglar miyokard kontraktilitesini ve SVR'yi
cok az etkilerler. Anestezi indiksiyonunda etomidat (0,3
mg/kg), tiyopental  sodyum (5-7 mg/Kg) ve
midazolam/ketamin kombinasyonu (dusik ejeksiyon
fraksiyonu olan hastalarda) iyi birer segenektir.

Noéromuskuler  bloker ajan  olarak  vekuronyum,
rokuronyum veya pankuronyum tercih edilebilir. Anestezi
idamesi TIVA veya TIiVA'ya eklenen inhalasyon
anestezigi ile devam ettirilir. Anestezi indiksiyonunda
hipotansiyon gelisirse oncelikli olarak volim inflizyonu
yapilir ve 40-80 pg fenilefrin bolus seklinde veya
dobutamin (5-10 png/kg/dk) infizyonu uygulanabilir.
Tasikardi, sol atriyum basinglarinda asiri artiglara neden
oldugundan tedavi edilmelidir, anestezi derinliginin
arttinlmasi, analjezinin saglanmasi veya beta blokerler
(propranolol, esmolol) ile tedavi edilir. Cerrahi uyar
sonrasi hipertansiyon gelisen hastalara opiyoid ajan
tekrarlanmahdir. Hipertansiyon kontrolii opiyoid ajanlar ile
saglanamayan hastalarda benziyodiyazepinler
(midazolam 1-2 mg), inhalasyon anestezikleri (sevofluran,
desfluran), nitrogliserin veya nitroprusid titre edilerek
kullaniimalidir.

Mitral kapak replasmani sonrasinda protez kapakta 2-5
mmHg basing farki, hafif mitral darlik veya yetmezlik
bulunabilir. Sol ventrikil dolumundaki iyilesme kalp
debisinde artisa neden olur. Operasyon sonrasi tasikardi
daha iyi tolere edilir, ancak hastalarin ¢ogu nadiren sinus
ritmine ddnerler. Sinus ritmi saglanamiyorsa ventrikiler
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ritim 100 atim/dk’nin altinda tutulmalidir. Miyokard
korumasi yetersiz hastalar ve dusuk EF’li hastalar
inotropik ajan destegine ihtiyag duyarlar. Hastalara
dopamin (3-5 pg/kg/dk), dobutamin (5-10 pg/kg/dk) veya
adrenalin (0,025-0,05 pg/kg/dk) inflizyonu uygulanabilir,
ancak ylUksek dozda adrenalin veya dopamin alfa
adrenerjik etkileri nedeniyle pulmoner vazokonstriiksiyona
neden olurlar ve pulmoner hipertansiyonu arttiririar.
inotropik ajan destegi gereksiniminin arttigi durumlarda
pulmoner vazodilatasyon 6&zellikleri olmasi dolayisiyla
amrinon (1 mg/kg yukleme, 5-10 pg/kg/dk infliizyon) veya
milrinon (50 pg/kg yikleme, 0.3—1 pg/kg/dk infuzyon)
kullanilabilir (22). Prostaglandin E; ve noradrenalin
kombinasyonu veya inhale nitrik oksit (NO) kullanimi
ciddi pulmoner hipertansiyonda diger secgeneklerdir.
Pulmoner hipertansiyonun artmasina neden olduklarindan
hiperkapni, hipoksemi ve asidoz kapak replasmani
Oncesinde oldugu gibi 6nlenmelidir.

Mitral kapak replasmani sonrasinda nadir olarak ventrikul
yirtilmasi geligebilir ve yeniden KPB’in baglatiimasina
neden olur. Bu komplikasyon nadir olarak ortaya
clkmasina ragmen operasyondan birka¢ glin sonra bile
g6zlenebilir ve mortalitesi ¢ok ylksektir. Transézofageal
ekokardiyografi ile kolaylikla tani konulabilir ve
anesteziyolog bu komplikasyon ydéniunden uyanik
olmahdir. Hastalar hipotansiyon, kardiyak tamponad
bulgulari veya drenaj tuplerinden asiri kanama ile bulgu
verirler (18, 20).

Mitral Yetmezlik

Akut veya kronik zeminde gelisen ve sol ventrikili volim
yukine maruz birakan bir lezyondur. Kronik mitral
yetmezlik (MY)'de surekli yuksek olan sol atriyum basinci
nedeniyle sol atriyum hipertrofisi ve atriyal fibrilasyon
kacinilmazdir. Akut MY’de ise sol atriyum hipertrofisi
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gelisimi icin yeterince sure yoktur, bu nedenle atriyumdaki
yuksek basing akut pulmoner konjesyona neden olur.

Hastanin anestezi planinda kardiyak kontraktilite korunmali
ve olabildigince sinls ritmi saglanmalidir (70-100 atim/dk).
Bu amacla digoksin, verapamil ve beta blokerler
kullanilabilir. Sol ventrikilin ard yikinin azaltiimasi MY
miktarinin azalmasini saglayacaktir, ancak hastanin 6n-
yukunin korunmasina dikkat edilmelidir. Sag kalp
yetersizligi gelisen hastalarda sag ventrikllin ard-yukd
azaltimali ve sistemik vazodilatasyon saglanmalidir.
Pulmoner hipertansiyona neden olabileceginden
hiperkapni, hipoksi ve asidozdan kaginiimahdir (23).

Bu hastalarin anestezi indiksiyonu &éncesinde pulmoner
arter kateterizasyonu uygulanarak hastalarin daha normal
kosullarda operasyona alinmasi saglanabilir. Pulmoner
hipertansiyonu olan hastalarda pulmoner arter riptiri
daha sik gozlenir ve bu acgidan anesteziyolog uyanik
olmalidir. Kronik MY’de 10-15 mmHg’'lik PCWP yeterli sol
ventrikul diyastol volim( saglarken; akut MY’de sol atriyum
ve ventrikil hipertrofisi gelismediginden 20-25 mmHg'lik
PCWP’1 gereklidir. Anestezi indliiksiyonu 6ncesi ard yukun
azaltmasinin gerekli oldugu durumlarda kalp debisi, PCWP
ve kan basincina gore nitroprusid (0,15-0,3 pg/kg/dk) titre
edilerek kullanilir, gereginde PCWP’ini normal sinirlarda
tutmak igin volim replasmani da uygulanabilir.

Ciddi ventrikiiler yetmezligi olan hastalarda pulmoner
hipertansiyonu vazodilatér ajanlar ile azaltma cabalarn
hipotansiyonun derinlesmesine neden olacagindan bu
hastalarda dobutamin ile inotropik destek uygulanmaldir.
Farmakolojik destegin yetersiz oldugu durumlarda hastalar
intraaortik balon pompasi ile operasyona alinmalidir.

Anestezi indiiksiyonu ve idamesinde 50-75 pg/kg’dan
fentanil veya 10-15ug/kg’dan sufentanil kullanilabilir. Bu
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ilaglar miyokard kontraktilitesini ve SVR'yi ¢ok az etkilerler.
Anestezi indiksiyonunda etomidat (0,3 mg/kg), tiyopental
sodyum (5-7 mg/kg) ve midazolam/ketamin kombinasyonu
(dusuk ejeksiyon fraksiyonu olan hastalarda) iyi birer
secenektir.

Noéromuskdler bloker ajan olarak vekuronyum, rokuronyum
veya pankuronyum tercih edilebilir. Anestezi idamesi TIVA
veya TIVA'ya eklenen inhalasyon anestezigi ile devam
ettirilir. Anestezi induksiyonunda hipotansiyon gelisirse
oncelikli olarak volim inflizyonu yapilir ve 40-80 png
fenilefrin bolus seklinde veya dobutamin (5-10 pg/kg/dk)
inflizyonu uygulanabilir. Tagikardi sol atriyum basinglarinda
asiri artiglara neden oldugundan tedavi edilmelidir;
anestezi derinliginin arttirlmasi, analjezinin saglanmasi
veya beta blokerler (propranolol, esmolol) ile tedavi edilir.
Cerrahi uyari sonrasi hipertansiyon gelisen hastalara
opiyoid ajan tekrarlanmalidir. Hipertansiyon kontrolu
opiyoid ajanlar ile saglanamayan hastalarda
benziyodiyazepinler (midazolam 1-2 mg), inhalasyon
anestezikleri (sevofluran, desfluran), nitrogliserin veya
nitroprusid titre edilerek kullaniimalidir.

Miyokard iskemisi veya pulmoner 6dem tablosu ile acil
olarak operasyona alinan hastalarda aspirasyon riski
beklenmelidir; bu nedenle yeterli oksijenizasyondan sonra
krikoid basi ile hizlh entlibasyon uygulanmalidir. Bu
hastalarda etomidat (0,3 mg/kg), rokuronyum (1 mg/kg),
fentanil (1pg/kg) kombinasyonu uygulanmasi disindlebilir.

Mitral kapak replasmani sonrasinda kapak fonksiyonlari
TEE ile kontrol edilmelidir. Miyokard korumasi yetersiz olan
hastalar veya dusuk EF’li hastalarda ard yuk azaltilmali ve
inotropik ajan destedi baslanmalidir. Bu hastalarda
adrenalin (0,025-0,05 pg/kg/dk) inflzyonu uygulanabilir.
Kalbin ard yukdnin ve pulmoner hipertansiyonun
azaltimasi gerektiginde nitrogliserin veya nitroprusid
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infizyonu  baslanabilir.  inotropik  ajan  destegine
gereksinimin arttigi durumlarda pulmoner vazodilatasyon
Ozellikleri olmasi dolayisiyla amrinon (1 mg/kg yukleme, 5—
10 pg/kg/dk infizyon) veya milrinon (50 pg/kg yukleme,
0.3-1 pg/kg/dk) kullanilabilir.  Prostaglandin  E: ve
noradrenalin kombinasyonu veya inhale nitrik oksit (NO)
kullanimi  ciddi  pulmoner hipertansiyonda  diger
secgeneklerdir. Pulmoner hipertansiyonun artmasina neden
olduklarindan hiperkapni, hipoksemi ve asidoz kapak
replasmani 6ncesinde oldugu gibi dnlenmelidir (23).

Ventrikdl yetersizligi olan hastalarda kalbin 6n yukunu
artirma c¢abalari ard yik uyumsuzlugu nedeniyle ventrikil
yetmezliginin ciddilesmesine yol acacaktir. Bu nedenle bu
hastalarda ortalama PCWP 10-15 mmHg arasinda
tutulmalidir ve gereginde pulmoner hipertansiyonu
digurucud manevralar uygulanmaldir.

Mitral kapak replasmani sonrasi nadir olarak ventrikul
yirtilmasi gelisebilir ve yeniden hastanin KPB’a alinmasina
neden olur. Bu komplikasyon nadir olarak ortaya ¢ikmasina
ragmen operasyondan birka¢ giin sonra bile goérilebilir ve
mortalitesi ¢ok ylksektir. Trans6zofageal ekokardiyografi
ile tanisi kolaylikla konulabilir ve anesteziyolog bu
komplikasyon yoéninden uyanik olmalidir. Hastalar
hipotansiyon, kardiyak tamponad bulgulari veya toraks
drenaj tiplerinden asir kanama ile bulgu verirler (24,25).

3.5. Aort Cerrahisinde Anestezi

Aort cerrahisi kanama riskinin fazla olmasi, aortaya kros
klemp konulmasi ve hemodinamik parametrelerin surekli
degismesi nedeniyle anestezistler icin zorlu ugras
alanlarindan bir tanesidir. Aort cerrahisi aort diseksiyonu,
aort anevrizmasi, aort travmasi, aort koarktasyonu veya
aortun oklizif hastaliklarinin cerrahisini igerir, ancak
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burada sadece acik kalp cerrahisi gerektiren girisimlere yer
verilecektir.

Aort diseksiyonu; aortun mediya tabakasinin uzun aksi
boyunca intima tabakasindan ayrilmasi olarak tanimlanan
aort diseksiyonu yuksek mortalite ve morbiditeye sahiptir.
Diseksiyonlar genellikle c¢ikan aortayr tutan proksimal
tiptedir (De Bakey Tip | ve Il). Tip lll disseksiyonlar sol
subklaviyan arterin Uzerinden baslar ve sadece distale
dogru uzanirlar. Cerrahi 6ncesinde hastanin arteriyel kan
basinci normal degerlere c¢ekilmelidir; bu amacla
intraven®z nitrogliserin, nitroprusid veya kisa etkili B bloker
ajanlar (esmolol) kullanilabilir. Aort yetmezligi olan
hastalarda B bloker bradikardiye neden olabileceginden
dikkatli kullanilmalidir. Aort anevrizmasi en sik abdominal
bolgede goriilse de; romatizmal hastaliklar, sifiliz ve
ateroskleroz gibi nedenlerle torakal bdlgede kargsimiza
cikabilir. Ust torasik bélgede genisleyen anevrizma trakeal
baslya, ses kisikligina, hemoptiziye ve vena kava superior
sendromuna neden olabilecedinden hava yolu yonetimini
ve ven6z kanulasyonu zorlastirabilir.

Cikan aorta cerrahisinde rutin olarak sternotomi ve KPB
gereklidir. Es zamanl olarak aort kapak implantasyonu ve
koroner reimplantasyonu gibi prosedurler
uygulanabileceginden cerrahi sureleri uzayabilir. Arteriyel
kan basinci monitdrizasyonu igin sol radiyal arter veya
femoral arter kullaniimalidir. Anestezi uygulamasi KPB
gerektiren diger kardiyak cerrahi hastalarindakine
benzerdir.

Arkus aorta cerrahisinde ise igslemler KPB desteginde
derin hipotermik TSA ve sternotomi ile uygulanir. Total
sirkiilatuvar arest uygulamasinda hasta 15-18 °C'ye
sogutulurken beynin korunmasina dikkat edilmelidir. Bu
amacla, metilprednizolon (20-30 mg/kg), mannitol (0,5-1
g/kg) veya fenitoin inflzyonu uygulanabilir. Uzun isitma
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sureleri nedeniyle intraoperatif kan kayiplarina dikkat
edilmelidir.

inen aorta cerrahisi genellikle KPB’a ihtiyag duyulmadan
sol torakotomi ile yapilir. Hastalarda c¢ift Iimenli
entlbasyon tupu kullanilmasi cerrahin  galismasini
kolaylastirir. Arteriyel monitérizasyon sag radiyal arterden
veya iki tarafll radiyal arterlerden uygulanmalidir.
Transtzofageal ekokardiyografi ve pulmoner arter
kateterizasyonu kardiyak fonksiyonun monitorizasyonu ve
sivi tedavisinde yardimci olabilir. Aortaya kros klemp
uygulanmasi sonrasinda klempin yukarisinda hipertansiyon
olusurken altinda hipotansiyon gelisir. Ciddi
hipertansiyonun  dnlenmesinde  anestezi  derinlidinin
artinlmasi, nitrogliserin veya nitroprusid kullanimi gerekir.
Asirt  kan kaybini engellemek igin aprotinin veya
traneksamik asit profilaksisi, ototransfiizyon icin kanin 6zel
bir torbada toplanmasi gibi uygulamalar dusiniimelidir.
Kros klempin kaldinimasi ile sistemik hipotansiyon
geliseceginden hastanin volim ihtiyaci giderilmeli ve
gereginde inotropik ajan infizyonu baslanmalidir.
Hiperkalemiye ve iskemik alandan gelen metabolik
urinlere karsi kalsiyum ve bikarbonat uygulamalari
dusundlmelidir.

Aortaya kross klemp konulmasinin en  Onemli
komplikasyonlari bobrek yetmezligi ve spinal iskemiye
bagl gelisen paraplejidir. Bobrek yetmezligi daha 6nceden
bdbrek hastaligi olan hastalarda beklenebilir ve kros klemp
Oncesi mannitol uygulanmasi riski azaltir. En korkulan
komplikasyon ise parapleji olup hastalarin %6-10'unda
gorulir. Genis cerrahi disseksiyon, uzun kros klemp siiresi
ve acil cerrahi bu riskleri arttirir. Parapleji riskini azaltmak
icin beyin omurilik sivisi (BOS) drenaji amaciyla intratekal
kateter yerlestiriimesi, epidural sogutma, medulla spinalisi
besleyen damarlarin revaskularizasyonu, metilprednizolon
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ve mannitol gibi farmakolojik ajanlarin uygulanmasi,
somatosensoriyal uyarilmig potansiyel (SSEP)
monitorizasyonu gibi ydontemler uygulanabilir (26,27).
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AGIK KALP CERRAHISIi SONRASI YOGUN BAKIM
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Cerrahi sonrasi kaynaklarin verimli kullanimi giderek artan
bir sorun haline gelmektedir; bu nedenle kalp cerrahisi
ameliyatlarinin postoperatif yonetimi preoperatif ddonemde
planlanmali ve standardize edilmelidir. Postoperatif
dénemde yodun bakimda temel hedefler; hastanin kan
basincini ve organ perflizyonlarini optimize etmek, uygun
oksijenizasyon ve ventilasyonu saglamak, intravaskuler
volimu  korumak, kanama kontrolini  saglamak,
normotermiyi ve yeterli analjeziyi saglamaktir. Bu bélimde
kalp cerrahisi sonrasi postoperatif dénem ve sorunlar
tanimlanip, tedavi segenekleri 6zetlenmistir.

4.1. Ameliyathaneden Yogun Bakim Unitesine Gegis

Cerrahi islemin sona ermesi sonrasinda yogun bakim
Unitesine gegis icin hazirlik sureci baslar. Bu amagla
hastanin drenleri, kateterleri, entibasyon tiipu, pace cihazi,
intraaortik balon pompasi (IABP) korunarak; gelisebilecek
komplikasyonlara kargi ekip calismasi yapiimaldir.
Hastanin yogun bakima transportu esnasinda sivi siftleri,
aritmiler, atelektazi ve hipoksi gelisebilir ve tim bunlar
hemodinamik instabiliteye neden olur. Hastanin transport
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monitérinde en azindan EKG, arter ve puls oksimetre
monitdrize edilmelidir ve hastaya devam eden inotropik
ajanlar ve inflizyon seklindeki diger ilaglar sarj edilebilir
inflizyon pompalari ile devam ettirilmelidir. Ventilasyon ve
oksijenizasyon oksijen destekli balon valv maske veya
transport ventilatori ile saglanmalidir (1).

4.2. Erken Yogun Bakim Unitesi Dénemi

Yogun bakim yatagina alinan ve mekanik ventilatére
baglanan hastanin 6ncelikli olarak EKG, puls oksimetri ve
arteriyel kan basinci olacak sekilde gerekli olan tim
parametreler yatak basi monitdrde izlenmelidir. Hastanin
kalp atim hizi ve ritmi hizlica tespit edilmeli ve gereken
hastalarda pacemaker uygulanmalidir. invaziv arteriyel kan
basinci, santral vendz basing, pulmoner kapiller kose
basinci (PCWP) hemodinamik degisikliklerde tedaviyi
yonlendirebilir. Eger mevcut ise IABP ve ventrikiiler destek
cihazlar yeterli isleyis agisindan kontrol edilmelidir.

Tdm monitorler ve inflzyonlar yeniden baglandiktan ve
kontrol edildikten sonra anesteziyolog ve cerrah yogun
bakim ekibine s6zlu ve yazili hasta hakkinda ayrintili bilgi
vermelidir. Bu bilgiler hastanin yas, boy, kilo gibi
demografik verilerini, ek hastaliklarini, preoperatif ilag
kullanimini, yapilan ameliyati ve intraoperatif karsilasilan
sorunlari, ventrikll fonksiyonunu, kapak hastaligini,
koroner anatomiyi, devam eden inflzyonlarini, sivi ve kan
transflizyonunu ve intraoperatif hemodinamik
parametrelerin seyrini de icermelidir.

Laboratuvar testleri:

Cerrahi sonrasinda erken dénemde arteriyel kan gazi
(AKG) ile oksijenizasyon ve ventilasyon yeterliligi, elektrolit
ve hematokrit gibi parametreleri; aktive koagulasyon
zamani (ACT) ile heparin etkisi saptanir. Hasta
hemodinamik acgidan stabil olduktan sonra hemogram,
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koagilasyon parametreleri ve biyokimyasal analizler igin
kan numuneleri laboratuvara génderilmelidir.

Baslangic mekanik ventilasyon ayarlari:

Hastalarin endotrakeal tlpleri agiklik, pozisyon agisindan
yogun bakimda tekrar degerlendirilmelidir. Solunum ¢abasi
olmadigindan hastalara kontrolli hacim veya basing
modlar  (CMV, PCV, SIMV) ile mekanik ventilasyon
uygulanabilir. Hastalarda baslangic mekanik ventilasyon
FiO2 %80-100, tidal volim 6-8 ml /kg ve pozitif ekspiryum
sonu basing (PEEP) 4-5 cm H;O olacak sekilde
ayarlanabilir. Kan gazi analizi sonrasi hastanin ihtiyacina
gOre bu parametreler revize edilmeli ve FiO; azaltiimaldir.

4.3. Yogun Bakim Unitesinde Mekanik Ventilasyon

Hastalarin ¢ogu azalmis akciger kompliyansi, pulmoner
O0dem, atelektazi, sedasyonun ve ndromuskiler blogun
etkisinin devam etmesi nedeniyle yogun bakimda mekanik
ventilatdér destegine alinir (2). Hastalar spontan solunum
¢abas! baglayincaya dek kontrollii modlarda (VC veya PC
vb. modlar) izlenmeye devam edilir. Tidal volim 6-8 ml/kg
ve PaO, degeri 70 mmHg lzerinde olacak sekilde FiO; titre
edilmelidir. PEEP uygulanmasi atelektazilerin agilmasina
ve oksijenizasyona katki saglar, ancak hemodinamigi
etkilememesine dikkat edilmelidir (3). Spontan solunum
g¢abas! baslayinca basing destekli ventilasyon modlarina
(SIMV veya PSV) gecilmelidir. Basing destekli ventilasyon
modu olan PSV, hastanin ventilatér ve endotrakeal tipuni
de igeren solunum sistemi direncini azaltir ve solunum isini
kolaylastinr, SIMV ise vyetersiz tidal volim durumunda
hastanin solunum cabasi ile tidal volumu eslestirerek tidal
volumu garanti altina almayi saglar. Bu iki mod ayri ayri
kullanilabilecekleri gibi beraber de uygulanabilir (4).

Kardiyak cerrahi mediyan sternotomi veya torakotomi ile
gerceklestirilir, bu iki yaklasim da c¢esitli solunumsal
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sorunlara neden olabilir. Ameliyat sonrasi total akciger
kapasitesi, vital kapasite ve fonksiyonel reziduel kapasite
Onemli sekilde azalir ve ancak postoperatif 8. haftada
preoperatif degderlere dénmektedir. Bu bulgular ameliyat
sonrasi| atelektazi gelisimine ve hipoksemi ile sonuglanan
fizyolojik santta artisa neden olmaktadir (5). Kardiyak
cerrahi sonrasinda total akcijer suyunda artis ve
diyafragma hareketinde azalma da solunum fonksiyonlarini
bozabilir. Soduk kardiyopleji sol frenik sinire hasar
vererebilir; bu olay ¢ogunlukla gegcicidir, ancak azalmis
diyafragma hareketi atelektaziye neden olabilir. Atelektaziyi
Onlemek igin tim ventilatér modlarinda PEEP kullanilabilir
ise de, asin PEEP ventz dénisu engelleyerek kardiyak
performansi bozabilir. Bu konudaki geligkili literatur bilgisi
nedeniyle PEEP kullaniminda dikkatli olunmasi gerekir.
Kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH) olan hastalarda
oto PEEP (intrensek PEEP) gelisebilir. Havayolunda
bronkospazm, kiigik c¢apli entlibasyon tipi kullanimi,
sekresyon, yiksek solunum frekanslari ve inspiriyum
zamaninin  ekspriyum zamanindan uzun tutuldugu
durumlarda (I/E: 2/1-3/1) oto PEEP gelisimi kolaylasir. Oto
PEEP gelisen hastalarda PEEP uygulanmasinda oldugu
gibi vendz doéniste azalma, periferik vendz goéllenme, sag
ve sol ventrikil diyastol sonu hacimlerinde azalma oldugu
gosterilmistir. Bu vendz gollenme nedeniyle kardiyak 6n
yik azalir ve kardiyak debi diser (6,7).

4.4. Mekanik Ventilatorden Ayirma (Weaning)

Ameliyat salonlari soguk ortamlar oldugundan hastalarin
¢ogu postoperatif dénemde isitilmalidir. Postoperatif
hipotermi ve bunun sonucunda gelisen titreme ylksek
oksijen tiketimine, kanama ve kardiyak streste artisa
neden olur. Laboratuvar (biyokimya, hemogram, asit-baz
dengesi) anormallikleri weaning asamasindan &nce
duzeltilmelidir. Uygun bir kalp atim hizi ve ritmi saglanmali;
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aritmiler tedavi edilmelidir. Toraks tiplerinden kanama
degerlendiriimeli ve erken re-eksplorasyon gerekliligi
diglanmalidir. Weaning SIMV gibi hacim kontrolli bir mod
ile baglayabilecegi gibi, PSV gibi spontan destek modunda
da baslatilabilir. Weaning icin sedasyonun etkilerinin
gecmis olmasi, Glasgow Koma skalasinin 8’in Uzerinde
olmasi, PaO; / FiO, oraninin 270'in Uzerinde olmasi,
FiO2’nin %50’nin altinda olmasi, PEEP’'in 8 cm H»0’nun
altinda olmasi, dobutamin < 5 pg/kg/dk ve noradrenalin 0,1
ug/kg/dk altinda olmasi ve hemodinamik instabilitenin
olmamasi gereklmektedir (8).

Hastanin mekanik ventilasyon sirasindaki basin¢ destedi
10-12 cmH;O’ya kadar kademeli olarak dusdrilir ve
hastanin oksijenizasyon ve ventilasyon degerleri arteriyel
kan gazi ile takip edilir. Havayolu koruyucu mekanizmalar,
oksijenizasyon, ventilasyon ve kas glicii degerlendirildikten
sonra ekstibasyon denenebilir. Bunun i¢cin 30 mm H>0 ya
da daha fazla negatif inspiratuar basing veya 15 mL/kg'lik
bir vital kapasite, PaO, / FiO, oraninin 200’Un Uzerinde
olmasi yol gdsterici olabilir. Hizli yizeyel solunum indeksi
(rapid shallow breathing index: RSBI) olarak adlandirilan
solunum frekansi / dakika litre tidal volim (f / TV) deg@erinin
105 veya altinda olmasi basarili ekstibasyon igin iyi bir
kriterdir (9).

Hastalar ekstlibasyon sonrasi 6ksirme ve derin nefes alma
manevralari yapmalari ve spirometre ile ¢aligsmalari igin
tesvik edilmelidir. Dusuk FiO», hipoventilasyon, ventilasyon
perfizyon uyumsuzlugu, atelektazi nedeniyle hipoksemi
olusabilir. Hastalarda CPAP uygulanmasi atelektazileri ve
sant oranlarini  azaltarak oksijenizasyonu  duzeltir.
Hiperkarbi durumunda ise, uyanik ve koopere olan
hastalarda noninvaziv pozitif basingh ventilasyon (NPPV)
kisa bir sure igin kullanilabilir (4).
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4.5. Ekstiibasyonda Fast Tracking Yaklagimlar
Fast Tracking Hedefler

Hastalarin postoperatif ilk 8 saat igerisinde ekstiibasyonu,
yodun bakim iinitesinden (YBU) daha erken taburculugu ve
postoperatif kardiyak rehabilitasyonun daha erken
baslatiimasini saglamaktadir. Boylelikle uzamig
entlibasyona bagli nosokomiyal enfeksiyonlar engellenerek
yogun bakim ve hastane maliyetlerinde azalma saglanir.
Erken ekstibasyon ile hastanin hemodinamisinde
dizelme, 6ksuruk refleksi ile atelektazilerde azalma, daha
az analjezik ajan kullanimi ve daha az sedasyon ihtiyaci
saglanacaktir.  Acil hastalar, ileri yaghlar, IABP
destegindekiler, yiksek inotropik ajan desteginde olanlar,
strok ve kanama riski olanlar, hemodinamisi instabil veya
aritmik olan hastalar erken ekstibasyon agisindan riskli
olabilirler (10, 11).

Fast Tracking Ekstiibasyon Ydntemleri

Kardiyak cerrahi uygulanan hastalarin  anestezik
yaklasiminda gesitli teknikler fast tracking'i kolaylastirmak
icin  kullanilabilir. Kisa etkili opiyoidler (remifentanil,
fentanil), midazolam ve propofol en sik kullanilan
ajanlardir. Propofol ve deksmedetomidin intraoperatif
dénemde anestezinin devaminda ve postoperatif ddnemde
de sedasyon amaciyla kullanilabilir. NéromUskiler bloker
ajan olarak gereginde rokuronyum ve ikinci segenek olarak
vekuronyum tercih edilmelidir (11).

4.6. Postoperatif Donemde Hemodinami Yonetimi

A. Miyokard iskemisinin Takibi

Sirekli EKG takibi ve ST segment analizi tim hastalara
postoperatif dénemde uygulanmalidir. Hastalarin kan
basinci, kalp ritmi ve kalp debisindeki klinik olarak anlamli
degisiklikler hizlica tedavi edilmelidir. Transtorasik
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ekokardiyografi (TTE) ile duvar hareket bozukluklari daha
erken taninabilir ise de, postoperatif gorintl kalitesinin
disik olabilmesi kullanimini  sinirlamaktadir; entlibe
hastalarda TEE uygulanabilir. Kardiyak troponin-I analizi ile
supheli vakalarda tani konulmasi yararli olabilir (12).

B. Ventrikiil Disfonksiyonu

Kalp cerrahisi sonrasi ventrikuler disfonksiyon pek g¢ok
nedene bagli olabilir: Yetersiz miyokard korumasi,
miyokardiyal hipertermi, yetersiz revaskilarizasyon ve
reperflizyon hasari. Kalp bosluklarinda genisleme, ileri
yas, diyabetes mellitus, kadin cinsiyet, kardiyak
kateterizasyonda yuksek sol ventrikil diyastol sonu
basinglari, kigik koroner arterler ve ejeksiyon
fraksiyonunun %40’in altinda olmasi, uzun KPB ve aortik
kros-klemp streleri postoperatif ventrikil disfonksiyonu
icin risk teskil eder. Tum bu faktorler, postoperatif
dénemde inotropik ajan ihtiyacini artirir. KPB sonrasi
ventriklil fonksiyonunu artirmak icin -adrenerjik ajanlar
kullanilir; buna baglh olarak endojen katekolaminlerin
tikenmesi ve reseptérlerde down regulasyon, artan G-
inhibitor proteinler, reperfiizyon hasari, tagikardi, yetersiz
revaskularizasyon ve afallamis miyokard gelismesi
inotropik ajanlara yaniti zayiflatabilir. Kalp cerrahisi
sonrasi ventrikuler disfonksiyonun tedavisinde genellikle
B-adrenerjik ajanlar (dopamin, dobutamin, adrenalin)
kullanilir. Diger bir secenek ise bu ajanlara fosfodiesteraz
inhibitérlerinin (amrinon ve milrinon) eklenmesidir (1,4).

C. Sivi ve Kan Replasmani

Kalp cerrahisi sonrasi sivi yonetimi bazi guglikler igerir;
Ozellikle KPB ile olan girisimlerde sivi "lGglncu bosluk” adi
verilen bolgelere kagabilir. Yeterli kardiyak ve renal
fonksiyona sahip hastalar postoperatif ilk iki giinde bu
sivilar dilrez ile atabilirler, ancak yash hastalar, bébrek
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veya kardiyak fonksiyon bozuklugu olanlar asir sivi
yuklinu atmak igin dilretik tedaviye ihtiyag duyabilirler.
Kardiyak cerrahi hastalarinda allojenik kan Grind
kullanimi siktir; KPB’ta kullanilan prime sollsyonlari
hemodilisyona ve bu hastalarin disik hemoglobin ile
yogun bakim Unitesine transferine neden olmaktadir.
Bazi hastalarda ise, preoperatif anemi veya intraoperatif
ve postoperatif kanama nedeniyle asiri kan Urinu
uygulanmasi gerekir. Sinirli kardiyak rezervi olan
hastalarda daha ylksek bir hemoglobin duzeyi (9-10
g/dL) gerekli iken; hastalarin ¢odunda 8-9 g/dL
hemoglobin  postoperatif iyilesme icin  yeterlidir.
Koagulopatisi gelisen hastalarda taze donmus plazma
veya trombosit slispansiyonu uygulanmasi
dislinudlmelidir. Birgok hasta preoperatif dénemde
kullandiklari trombosit inhibitorleri (aspirin, klopidogrel)
nedeniyle kanamaya egilimli  olabilir.  Trombosit
slspansiyonu veya desmopresin kullanimi bu hasta
grubunda vyararli olabilir. Kanamasi devam eden
hastalarda rezidiel heparin etkisi veya heparinin
“rebound” etkisi dugunilmeli; ACT kontroli yapilmal ve
protamin ile antagonizasyon uygulanmalidir (4,13).

D. Hipotansiyon

Kardiyak cerrahi sonrasinda hipotansiyon sik gézlenir,
hastanin degerlendirme  ve  tedavisine hizlica
baslanmalidir. Yeterli 6nyiik ve normal kardiyak ritmi olan
hastalarda gelisen hipotansiyon kardiyak fonksiyonda
yetersizlik veya vazodilatasyona bagl olabilir. Bu hasta
grubunda vazodilatér ajan azaltiimali ve inotropik ajan
baslanmalidir.  Yetersiz kardiyak fonksiyon bazen
onyukdn sivi verilerek arttirlimasi ile tedavi edilebilir,
ancak asin sivi yiklemesi ventrikil fonksiyonunu bozabilir
ve miyokard iskemisine neden olabilir (4).
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E. Aritmi

Kardiyak cerrahi sonrasi ritim bozukluklari, yogun bakim
Unitesinde bakimin énemli bir bélimind olusturur; EKG'nin
surekli izlenmesi ile kardiyak cerrahi hastalarinda aritmi
tespit edilebilir. Aritmiler atriyal veya ventrikiler kokenli
olabilir. Muhtemelen eksik revaskuilarizasyon, devam eden
miyokard iskemisi, miyokard afallamasi, oksijenizasyon ve
elektrolit  bozukluklari  nedeniyle gelisebilir.  Atriyal
fibrilasyon kardiyak cerrahi sonrasi en sik gorllen aritmi
tipidir ve KPB ile KABG uygulanan hastalarin yaklasik
olarak Ugte birinde gorilmektedir. Atriyal fibrilasyonun
tedavisinde digoksin, diltiazem, esmolol ve amiodaron gibi
ilaclar yapilabilir veya ilaca yanit alinamayan hastalarda
kardiyoversiyon uygulanabilir (14).

F. Perioperatif Hipertansiyon

Perioperatif hipertansiyon cesitli nedenlerle olusabilir: En
6nemli nedenlerinden bir tanesi anesteziklerin hipotansiyon
yapicl etkisinin ortadan kalkmasidir. Dider bir nedeni ameliyat
oncesi kullanilan antihipertansif ilaglarin kesilmesine bagh
gelisen “rebound” etkisidir. Bunlarin diginda hiperkarbi,
hipoksemi, eksik analjezi, intravaskller volim fazlahg ve
hipotermi ile de gelisebilir. Hipertansiyon daha nadir nedenleri
arasinda mesane distansiyonu, beyin ddemi, yaygin strok,
hipertiroidi, feokromositoma ve malign hipertermi olabilir.
Hastaya gerekli olmayan vazokonstriiktdr ajan inflizyonunun
devam edebilecegi de géz éniinde bulundurulmalidir. Tedavi
nedene yonelik olarak yapilir (4,13).

G. Pulmoner Hipertansiyon

Pulmoner hipertansiyon (PHT); kalp cerrahisi sonrasi akut
gelisebilir veya kronik olarak seyredebilir. Kronik PHT
pulmoner vaskuler (PVR) direncteki kronik yukseklik ile sag
ventriklli ciddi strese sokar. Hastalar daha 6nceden
kullandiklari ilaglari kullanmaya devam etmelidir. Akut PHT
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ise sag ventrikil yetmezligine neden olabileceginden
agresif sekilde tedavi edilmelidir; 6ncelikli olarak hastada
hipoksemi ve hiperkarbi diglanmali ve asidoz (metabolik
veya solunumsal) tedavi edilmelidir. Sol ventrikl
yetmezligi, mitral darlik veya yetersizlik, pulmoner ventz
tromboz gibi nedenler de akut PHT’a neden olabilir. Akut
PHT'da nitrik oksit, nitrogliserin, sodyum nitroprusid,
prostasiklin ve inhale fosfodiesteraz Il inhibitorleri tedavide
faydali olabilir, ancak nitrik oksit disinda, dider ajanlar
SVR'i de dusurerek sistemik arteryel hipotansiyona neden
olabilirler. Pulmoner vaskuler rezistansi (PVR) dusirmek
icin bir ajan uygulandiginda SVR'i artirmak igin bir
vazokonstriktif ajan uygulanmalidir. Vazopresin PVR'yi
arttirmadan SVR'yi arttiran bir ajandir (4,13,15).

4.7. Postoperatif Agri, Sedasyon ve Deliryum

Kardiyak cerrahi hastalarinin bakiminda postoperatif agri
ve sedasyon blylk 6énem tasimaktadir. Kardiyak cerrahi
sonrasinda iyi bir analjezi ve sedasyon yonetimi ile
hemodinamik instabilite engellenir, pulmoner atelektaziler
azaltilarak oksijenizasyon saglanir, hastanin ajitasyonu ve
deliryumu engellenebilir.

A. Postoperatif Agri Yonetimi

Baslangigta bir analjezik ajan uygulanmadan énce agrinin
lokalizasyonu, tipi, kalitesi, agriyr arttiran ve azaltan
faktorleri belirlemek dnemlidir.

Sistemik Opiyoidler: En sik fentanil ve morfin
kullaniimaktadir. Fentanil 1-3 pg/kg dozunda ylikleme ve
1-4 pg/kg/saat infizyon seklinde kullanilabilir. Fentanil’in
bradikardi yapici etkisi agisindan dikkat edilmelidir,
inflizyon olarak uygulandiginda tasiflaksi geligebilir. Morfin
ise 0,1 mg/kg dozunda yikleme dozundan sonra her 15
dakikada 0,03 mg/kg olacak sekilde uygulanabilir. Morfinde
ise histamin salinimi hipotansiyona neden olabilir. Tim
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opiyoid grubu ilaglarin solunum depresyonu yapici etkisi
oldugu da unutulmamalidir. Bu nedenle infiizyon dozlar
ancak entiibe hastalarda tercih edilmelidir.

intratekal opioidler: Intratekal opioid, sistemik opioid
kullanimina bir alternatiftir. Bu yol daha az solunum
depresyonu, sedasyon gibi daha az yan etki profiline sahip
oldugundan tercih edilir. intratekal opioidlerin agri
kontroluni daha iyi sagladigi, erken ekstubasyonu
kolaylastirdidi, miyokard iskemisinde artisa neden olmadigi
tespit edilmistir (16). Hall ve ark. KABG hastalarinda
intratekal morfin kullanimi ile postoperatif stres yanitinda
azalma tespit etmislerdir; bu calisma kalp cerrahisinde
intratekal opioid kullaniminin  yodun bakimda erken
ekstlibasyon ve fast tracking igin iyi bir secenek oldugunu
gostermistir (17).

Antiinflamatuvar llaglar: Kalp cerrahisi hastalarinda
nonsteroid antiinflamatuvar (NSAI) ilaglarin  kullanimi,
opiyoid grubu ilaglarin yan etkilerine sahip olmamasi ve
diusik dozlarda bile agri kesici 6zelligi olmasi nedeniyle
kullanigh olabilir ise de, trombosit fonksiyonunda bozulma
ve kanamaya neden olabilir. Mide Ulseri ve gastrointestinal
kanama O6ykulsl, bobrek fonksiyonlari bozuk, kanamaya
egilimli olan hastalarda kullanimi 6nerilmemektedir (18).

Parasetamol: intravenéz parasetamol etkili bir analjezik
olup, opiyoid ajan kullanimini azaltir. Hepatotoksisite
yaptigina dair herhangi bir kanit yoktur (19).

Tramadol: Zayif opiyoid 6zelligi nedeniyle postoperatif agri
tedavisinde kullanilabilir. Sedasyon yapici etkisi olsa da
diger opiyoidlere gbre solunum depresyonu yapici etkisi
daha azdur.

Sinir bloklari: Sinir bloklari intratekal ve sistemik
uygulamaya potansiyel bir alternatif olusturmaktadir.
interkostal sinir bloklari ve paravertebral blok cerrahi
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alandan kolayca erisilebilir ve torakotomi ile uygulanan
proseduirlerde tercih edilebilir. Bu bloklar preoperatif veya
postoperatif ddnemde perkiitan olarak da yapilabilir; ancak
mediyan sternotomi igin yeterli analjezi saglamazlar.
Kardiyak cerrahi hastalarinda torakal epidural analjezi bazi
anesteziyologlar tarafindan etkili bulunmustur, ancak
epidural hematom riski nedeniyle yayginlasamamistir (20).

B. Postoperatif Sedasyon

Kardiyak cerrahi sonrasi hastalarda propofol yaygin olarak
kullanilan bir ajan olup, analjezik etkisi yoktur ve
hipotansiyon yapici etkisi nedeniyle titre edilerek infiizyon
seklinde uygulanir. Kardiyak cerrahi sonrasinda propofol-
fentanil kombinasyonun midazolam-fentanil
kombinasyonuna goére ekstiibasyonu kolaylastirdigi tespit
edilmistir (21). Kardiyak cerrahi sonrasi hastalarda
deksmedetomidin, analjezik etkisi olmasi nedeniyle
propofole tercih edilebilir; ekstlibasyonu kolaylastirdigi ve
mortaliteyi azalttidi tespit edilmigtir, ancak hastalar
bradikardi ve hipotansiyon agisindan dikkatli izlenmelidir
(22,23). Benzodiyazepinler ile yapilan sedasyondan ise
kaciniimahdir (24).

C. Postoperatif Deliryum

Kalp cerrahisi sonrasi deliryum 6nemli bir sorundur ve
olumsuz sonuglara neden olur. Risk faktorleri arasinda
benzodiyazepin kullanimi, hastaya uygulanan drenaj
tipleri ve cihazlar, hipoksik ve metabolik olaylar ve
hastanin hareketsiz kilinmasi gibi nedenler olabilir.
Hastalarin ¢ogu hipoaktif oldugundan tanisi zordur ve bu
nedenle mekanik ventilasyon suresi uzamaktadir.
Sedasyon amaciyla uygulanan  deksmedetomidin
deliryum riskini azaltabilr ve hastalarin  erken
mobilizasyonuna olumlu etki edebilir. Antipsikotiklerin
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(haloperidol) kullaniminda aritmi riskinde artis olacagi
dikkate alinmahdir (22,24).

4.8. Metabolik Anormallikler

Kardiyak cerrahi sonrasi hastalarda perioperatif dénemde
dizensiz sivi uygulamasi, miyokard koruyucu soliisyonlar
veya KPB nedeniyle pek cok metabolik anormallik ortaya
cikmaktadir. Hastalarin bir  kisminda  metabolik
anormallikler  preoperatif  kullanilan ilaglara  veya
hastaliklarina baglh olabilir (1,4,13).

A. Elektrolit Anormallikleri

Hiperkalemi: Kardiyopleji soliisyonuna, solunumsal veya
metabolik asidoza bagl olarak gelisebilir. Ditretik, kalsiyum
ve kristalize insdlin ile tedavi edilebilir. Hastada gelisen
solunumsal ve metabolik asidoz tedavi edilmelidir; direngli
olgularda diyaliz endikasyonu diistnilmelidir.

Hipokalemi: Hiperkalemiden daha yaygindir;
hemodilisyona, hiperventilasyona, idrar kayiplarina, asiri
inslilin tedavisine bagl olarak gorulebilir. Santral vendz
kateter yoluyla saatte maksimum 20 mEq olacak sekilde
dikkatlice potasyum infiize edilmelidir. infiizyon esnasinda
hastanin EKG ile monitérize olmasina dikkat edilmelidir.

Hipokalsemi: Yiksek miktarda sitrath kan
transfizyonuna  bagh  olarak  geligebilir.  Aritmi
gelismemesine dikkat edilerek kalsiyum klorir veya
kalsiyum glukonat ile tedavi edilir. Dusik albumin
diizeylerinde total kalsiyum degeri iyonize formuna goére
daha dislik 6lgulir.

Hipomagnezemi: Yaygin bir perioperatif elektrolit
bozuklugu olup; blyuk miktardaki KPB prime
solisyonuna ve idrar ile atihmina baghdir. Gerekli
durumda 30 dakikada 2- 4 g yukleme dozundan sonra 1 g
/saat olacak sekilde inflzyonda baglanabilir. Cok hizlh
uygulanmasi hipotansiyona neden olur.
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B. Titreme: Kardiyak cerrahi sonrasi pek ¢ok hasta
YBU'ne hipotermik olarak gelmektedir. Bunun yetersiz
Isitma veya sicaklik dalgalanmalari ile ilgili oldugu
dislnulmektedir. Hipotermiye bagl titreme oksijen
ihtiyacini %300 ile 600 oraninda arttirabilir, CO;
Uretiminde yasanan artis solunumsal asidoza neden
olabilir. Tedavide Oncelikli olarak hasta aktif olarak
Isitmalidir. Sedasyonun artirilmasi veya meperidin (20-30
mg) uygulanmasi titremeyi 6nleyebilir.

C. Asit-Baz Bozukluklari

Asit-baz bozukluklari artan metabolik ihtiyaca karsihk
oksijen sunumunun yetersiz olmasi ile olusabilir.
Solunumsal asidoz en sik hipoventilasyon veya artmis
CO, uretiminden kaynaklanir. Anestezik ajanlarin artik
etkisi, bozulmus solunum mekanikleri, yetersiz analjezi ile
uyanmig bir hasta hipoventilasyona yol agabilir. Metabolik
asidoz sistemik perfizyon yetersizliginde ortaya cikar;
nedeni tespit edilmeli ve tedavisi saglanmalidir. Metabolik
asidoz tablosunda genellikle hastalar sodyum bikarbonat
tedavisine ihtiyag duymaktadirlar. Laktik asidoz, kardiyak
cerrahi hastalarinda sik rastlanan bir durumdur; yeterli
kardiyak debi ve intravaskiler volim saglanmali, titreme
onlenmelidir (1,4,13).

D. Kan Glukozunun Kontrolii

Kalp cerrahisi igin bagvuran hastalarin 6nemli bir
béliminde diyabetes mellitus o6ykisd vardir. Bu
hastalarin g¢ogunda kullanilan insllin veya oral
hipoglisemik ajanlar ameliyat giininde kesilir. Bu
nedenle, kan glukoz izlemi sik yapilmali ve kan glukozu
200 mg / dL’nin altinda tutulmalidir. Tani konulmamig
diyabet asiri ditureze, ketoasidoza veya hiperosmolar non-
ketotik komaya neden olabilir. Bunun igin istenen serum
kan glukoz seviyesine ulasincaya dek insulin inflizyonu
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0,1 U/ kg / saat veya daha diisiik bir dozda baslanmaldir
(25).

4.9. Postoperatif ilk 24  Saat Igerisindeki

Komplikasyonlar

Cerrahi sonrasinda hayati tehdit eden komplikasyonlar en
sik ilk 24 saatte ortaya cikar, bu nedenle erken tani
konulmasi ve mudahale edilmesi gerekir. Kardiyak cerrahi
sonrasinda hastalarin %20-40'inda en az bir komplikasyon
gelismektedir. Erkek cinsiyet, yuksek vicut kitle indeksi,
yiuksek EuroSCORE, inotropik ajan kullanimi, uzun KPB
suresi ve yapillan koroner anastomoz  sayisi
komplikasyonlar igin bagimsiz risk faktori olarak
bulunmustur (26). Komplikasyon gelisen hastalarin
mekanik ventilasyon suresi, yogun bakim ve hastane yatis
sureleri anlamli olarak uzamaktadir (26).

A. Kanama: Bazi hastalarda ciddi kanamalar gelisebilir;
hastalara uygulanan toraks tuplerinden gelen kanin takibi
Onemlidir. Sureklilik arz eden kanama etiyolojisine goére
uygun tedavi edilmelidir. Ameliyat gerektiren bir cerrahi
kanama ile kanama diyatezini birbirinden ayirt etmek
onemlidir. Bu nedenle postoperatif donemde ACT, PTZ,
aPTZ ve hemogram c¢alisilmahdir. Tromboelastogram
(TEG) kanama diyatezi hakkinda daha ayrintili bilgi
vermesi nedeniyle intra veya postoperatif donemde
kanama sorunu olan hastalarda mutlaka uygulanmaldir.
Ozellikle preoperatif dSnemde aspirin veya diger trombosit
fonksiyonunu bozan ilaglari kullanan hastalarda bu testlerin
uygulanmasi gerekli olabilir.

Koagulopati ekarte edildikten sonra devam eden
kanamanin cerrahi sahadan kaynaklandigi dusunalir. Ani
kanama tamponada ve hipotansiyona neden olabilir;
intravaskuler volimu artirmak ve hemodinamik stabiliteyi
saglamak icin hastalara yiksek miktarda kan urinu, kolloid
veya kristalloid inflzyonu uygulanmasi gerekli olabilir.
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Ameliyathaneye transferi uygun olmayan hastalarda
kanamayi kontrol altina almak igin yogun bakimda acil
sternotomi uygulanir. Genel olarak g6gus tiptnden 500
mL Uzerinde veya 200 ml / saat’lik stirekli drenaj cerrahi re-
eksplorasyonu gerektirir (4,13,26,27).

B. Postkardiyotomi Refrakter Sok: Kardiyak cerrahi
hastalarinda KPB’tan ayrilma sirasinda veya postoperatif
dénemde gorulebilir. Direncli hipotansiyon ve
hipoperfizyonu kardiyak kollaps izler, bu nedenle hizlica
tani konulmalidir. Yetersiz kalp atim hizinda veya kalp
blogunda kalp debisini arttirmak icin pace-maker
uygulanmalidir. Hemodinamigi bozan aritmi mevcutsa
kardiyoversiyon veya antiaritmikler ile hizlica tedavi
edilmelidir. Akciger grafisi veya ultrasonografi ile tansiyon
pnomotoraks diglanmalidir. Ekokardiyografi ile tamponad
ekarte edilerek, hastanin kardiyak performansi ve
intravaskuller volim durumu hakkinda bilgi edilir. Hasta
hipovolemik ise volim replasmani uygulanir. Kardiyak
performansi azalmis hastalarda inotropik ajanlar veya
intraaortik balon pompasi kullanilir. Tim tedavilere yanit
alinamayan hastalarda ekstrakorporeal destek cihazlari
dasinilmelidir (27).

C. Vazoplejik Sendrom: Kardiyak cerrahi hastalarinin %
5-25’inde gorilir ve KPB sonrasi dustk sistemik vaskuler
rezistans ile bulgu verir. Preoperatif sol ventrikdl
disfonksiyonu, ACE inhibitéri ve aldosteron reseptor
blokeri gibi ilaglarin kullanimi, uzun KPB siresi ve kan
urinu kullanimi ile iligkilidir. Kardiyak cerrahi hastalarinda
KPB’a kargl gelisen abartih bir sistemik inflamatuvar
yanittan kaynaklandigi disinilmektedir. Tedavide dncelikli
olarak norepinefrin kullanilir, diren¢g mevcut ise, vazopresin
(0.04 U / dakika) ve metilen mavisi (2 mg/kg) uygulanabilir
(28).
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D. Kardiyak Tamponad: Toraks tiplnden yetersiz drenaj
veya ani masif mediyastinal kanama ile ortaya cikar.
Perikard cerrahi sirasinda acildigi igin tani konulmasi
zordur. Ayirici tanida biventrikiler yetmezlik akilda
tutulmali ve kesin tani icin mutlaka ekokardiyografi
uygulanmalidir.

E. Pnomotoraks: Sternotomi veya torakotomi ugulanan
hastalarda gelisebilir. Hastalarda mediastinal yapilarda
kaymalara, vendz donusu engelleyerek kardiyak debinin
azalmasina ve hipotansiyona neden olabilir. Hastalar
genellikle en az iki toraks tupu ile yogun bakima devredilir.
Hastalar yogun bakima alindiktan sonra en kisa zamanda
toraks tlplerinin yerlerini kontrol etmek ve pndédmotoraks
yoklugunu dogrulamak icin akciger grafisi ¢cekilmelidir.

F. Hemotoraks: Ozellikle internal mamarian arter
kullanilan koroner arter baypas ameliyati sonrasi gelisebilir.
Sol intraplevral boslugun acildigi tim operasyonlarda
dikkate alinmalidir ve bu hastalarin reeksplorasyona
girmesi yiksek ihtimaldir.

G. Sol Ventrikiil Yetersizligi : Uzamis KPB ve aortik kros
klemp suresi, miyokard korumasinin yetersiz olmasi, kapak
patolojileri, 6n yuk ve ard yukteki ani degisikliklere bagh
olarak gelisebilir. Ekokardiyografi hastanin volim durumu,
kapak patolojileri ve miyokard hakkinda bilgi vermesi
nedeniyle hizlica uygulanmalidir. Hipertansif dislik debili
hastalarda dobutamin veya fosfodiesteraz inhibitorleri
(amrinon veya milrinon) kullanilir iken, hipotansif
hastalarda noradrenalin ve adrenalin uygun secenektir.
iskemi gelisen hastalarda reoperasyon diistiniilmelidir. Bu
Onlemler vyeterli olmazsa mekanik dolagim destegi
uygulanmasi dustnulir (29).

H. Sag Ventrikiil Yetersizligi: Kardiyak cerrahi
hastalarinda uzamig KPB ve aortik kros klemp siresi,
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miyokard korumasinin yetersiz olmasi, malperfiizyon, sol
ventrikil  yetersizligi ve sag ventrikilin  volim
degisikliklerine bagli olarak gelisir. Pulmoner arter kateteri
ve ekokardiografi tani koymada oldukga yararlidir. Sag
ventrikll yetersizligi tespit edildiginde inhale nitrik oksit
veya prostasiklin kullaniimalidir. Hipoksemi, hiperkarbi ve
asidemi pulmoner vaskuler direnci arttirarak sag ventrikil
yetersizligini arttirdigindan bunlardan kaginilmalidir. Sag
ventrikil dolumu vazodilatérlerle (nitrogliserin) azaltilabilir,
hastaya dilirez veya ultrafiltrasyon uygulanabilir. Inotropik
ajan ihtiyaci olursa dobutamin ve milrinon kullanilabilir.
Dobutamin ve milrinonun sistemik hipotansif etkilerine karsi
noradrenalin eklenmesi genellikle gereklidir. Bu 6nlemler
yeterli olmazsa, hastalarda mekanik dolasim destegi
dusunilmelidir (30).

I. Solunum Yetmezligi: Kalp cerrahisinin en sik gorilen
postoperatif komplikasyonlarindan biridir. Cerrahi insizyona
veya gogus kafesinin islevinin bozulmasina bagli olarak da
olugabilir.  Agrni  kontrolunin  yetersizligi  solunum
yetmezligini artirabilir. Hipoksi veya hiperkarbi ile veya her
ikisi sonucunda ortaya cikabilir, hizlica tanimlanmal ve
uygun tedavi baglanmalidir. Solunum yetmezIligi nedenleri
olan pnémotoraks, akut konjestif kalp yetersizligi ve protez
kapak yetersizligi acgisindan dikkatli olunmaldir. Akciger
grafisi ile pndmotoraks ekarte edilmeli ve entiibasyon
tiplnin yeri dogrulanmaldir. Ekokardiyografi ile de
kardiyak nedenler ekarte edilmelidir (4,27). Trakeostominin
postoperatif onuncu giinden énce agilmasinin higbir yarari
yoktur, hatta sternal enfeksiyon riskini arttirdigi bildirilmistir
(31).

J. Akut Bobrek Yetmezligi (ABY): Kardiyak cerrahi
hastalarinin yaklasik olarak yarisinda bébrek
fonksiyonlarinda azalma gorulir iken, hastalarin %5’inde
renal replasman tedavisi ihtiyaci olmaktadir. Kardiyak
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cerrahi hastalarinda ABY nedeni tam olarak anlagilamamis
olsa da hipoperfiizyon, hemoliz ve artmis inflamasyon
sorumlu tutulmaktadir. Renal replasman tedavisi uygulanan
kardiyak cerrahi hastalarinda mortalite riskinin 27 kat daha
fazla oldugu tespit edilmigtir. Renal replasman
uygulanmayan ABY hastalarinda bile yogun bakim ve
hastanede kalig siresi ve 90 gunlik mortalitede artig
saptanmistir. Cerrahi 6ncesinde akut bobrek yetmezligi
tanisi olmak, ileri yas, diyabet dykusu, sigara kullanimi ve
acik kalp cerrahisi 6ncesi anjiyografi uygulanmasi bébrek
yetmezligi icin risk faktorleridir. intraoperatif risk faktorleri
ise uzun KPB ve aortik kros-klemp sureleri, intraoperatif
hipotansiyon, ylksek dozda inotropik ajan kullanimidir.
Kardiyak cerrahi hastalari icerisinde ABY riski ylksek
olanlarda ACE-inhibitérleri ve NSAI ilaglarin kullanimindan
kaciniimahdir (26, 27, 32, 33).

K. Norolojik Fonksiyon Bozuklugu: Kardiyak cerrahi
sonrasindaki nérolojik komplikasyonlar ¢ gruba ayrilabilir:
Fokal iskemik hasar (strok), yaygin ensefalopati (global
hipoperfizyon sendromu) ve periferik sinir sistemi
hasaridir. Normotermik KPB ve kan kardiyoplejisinin
miyokardi koruyucu etkisi daha Ustiin olmasina ragmen, bu
teknigin ndérolojik komplikasyonlarda artisa neden oldugu
bildirilmistir. ileri yas, erkek cinsiyet, diyabetes mellitus ve
hipertansiyon 0Oykisl, uzun KPB siresi gibi faktorler
ndrolojik  komplikasyonlardan  sorumlu tutulmaktadir.
Kardiyak cerrahi sonrasinda serebrovaskdler olay insidansi
%3-6,1 olarak saptanmistir (27, 34).

L. Enfeksiyonlar: Kardiyak cerrahi hastalarinin %10-
20’sinde ¢ogu Onlenebilir hastane enfeksiyonlari ortaya
cikabilir. Hastanin obez ve diyabetik olmasi, re-
eksplorasyon uygulanmasi, kan transfizyonu, uzamis
yogun bakim ve entlbasyon siresi, internal mamarian
arterin  kullanimi enfeksiyon gelisimini  kolaylastirir.
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Kardiyak cerrahi hastalarinda cerrahi alan enfeksiyonlari
%1-2 oraninda gorllir, ancak %50’ye varan mortalite ile
seyreder. Uriner ve vaskiler kateter enfeksiyonlarinda
kateterler degistiriimeli ve ihtiya¢ kalmadiginda gekilmelidir.
Hastalarda enfeksiyonun erken taninmasi, uygun
antibiyotigin  baglanmasi ve sterilizasyon kurallarina
uyulmasi ile enfeksiyon oranlarinda azalma
saglanabilmektedir (27,35).

M. Akut Greft Disfonksiyonu: Kardiyak cerrahi
hastalarinin akut koroner arter tikanikhgi nadir olup,
miyokard iskemisi veya enfarktiisine bagli olarak kalp
yetersizligi meydana gelir. Greft fonksiyonunu kontrol
etmek icin reeksplorasyon yapilmalidir (4).

N. Protez Kapak Yetersizligi: Kardiyak cerrahi
hastalarinda arteriyel dalga formunda aralikli degisimler ve
hemodinamik instabilite gelismesi durumunda akut protez
kapak yetersizliginden stphe edilmelidir. Ekokardiyografi
ile tan1 konulmali ve acil cerrahi diizeltme uygulanmaldir
4).

4.10. Yogun Bakim Unitesinden Taburculuk Kriterleri

Kardiyak cerrahi sonrasinda yogun bakimdan taburculuk
genellikle 1-3 glin arasinda gercgeklesir. Bu sirenin
azaltiimasi son yillarda éncelikli hedef halini almigtir ve
hastalarin cogu glvenli bir sekilde ameliyat sonrasi 24.
saati doldurmadan yogun bakimdan  taburcu
edilebilmektedir. Kardiyak cerrahi hastalarinin  YB
taburculuk kriterleri ameliyatin tirine bagh olarak
degisir. Kardiyak cerrahi sonrasinda disuk ejeksiyon
fraksiyonu, 80 yil lzerinde yas, diyaliz bagimli bobrek
yetmezligi, kardiyojenik sok tablosu ve acil cerrahi
uygulanmasi uzamis yogun bakim siresi igin belirteg
olabilir (36,37). Hastanin ekstliibasyon sonrasi en az 30
dk izlenmesi, oksijen ihtiyacinin 5 lt/dk altinda olmasi,
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solunum sayisinin 10 soluk/dk altinda veya 25 soluk/dk
Uzerinde olmamasi, PaO; dederinin 65 mmHg lzerinde
ve PaCO, degerinin 45 mmHg altinda olmasi,
hemodinamik agidan stabil olmasi (Aritmi ve miyokard
iskemisi olmamali, dobutamin 3 pg/kg/dk ve nitrogliserin
0,5 pg/kg/dk altinda olmali, kardiyak indeks 2 It/dk/m?
Uzerinde olmali, intraaortik balon pompasi destegi
olmamali), major ndrolojik komplikasyon olmamasi,
toraks tUpinden drenaji olmamasi (100 ml/saat altinda)
ve dilrezin yeterli olmasi (0,5 ml/kg/saat Uzerinde)
kardiyak cerrahi sonrasinda yogun bakimdan taburculuk
kriterleridir (8).

4.11. Postoperatif Donemde Aile Destegi

Kardiyak cerrahi gegirecek hastanin ailesi cerrahi
planlamanin énemli bir pargasidir. Preoperatif dénemde
cerrah ve anesteziyolog, aileyi ameliyat sonrasi
beklentileri hakkinda ayrintili bilgilendirmelidir. Bu sekilde
hasta yakinlarinin ameliyat sonrasi gelisebilecek olaylara
karsi tedbir almasina firsat saglanmis olur. Hastalarin
biylk bir kismina ameliyattan bir gin 6nce preoperatif
degerlendirme  yapildigindan, ayrintih  bilgilendirme
genellikle postoperatif donemde verilmektedir. Hastanin
bakiminda dikkat edilecek hususlar ve gelisebilecek
komplikasyonlar hakkinda aile lyelerine ayrintili bilgi ve
egitim verilmelidir (4). Hastanin tedaviye uyumunu
arttirmak ve psikolojik destek amaciyla aile uGyeleri
tarafindan postoperatif dénemde ziyaret edilmesi
saglanmalidir.
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AN'ESTEZI VE YOGUN BAKIM

Ulkemizde 2.8 milyon civari olan koroner kalp hastalarinin sayisi-
nin 6numuzdeki 10 yil icinde ikiye katlanarak 5.6 milyona yikse-
lecegi tahmin edilmektedir. Bu verilere dayanarak iskemik kalp
hastaliginin baslica tedavisi olan agik kalp cerrahisinin yapilma
sikliginin artmasi 6ngoérilmektedir. Acik kalp cerrahisi uygulanan
hastalarin anestezisi, ileri bilgi ve deneyim gerektiren bir uzman-
ik alanidir. Preoperatif dénemde hasta hazirlhig: ile baslayan
sure¢c premedikasyon, anestezi indiUksiyonu, intraoperatif hasta
takibi ve postoperatif désnemde hastanin yogun bakima nakli ve
yogun bakim tedavisi ile devam eder. Kardiyovaskuler sistem,
pulmoner sistemin yani sira, renal, metabolik ve serebral sistem
fonksiyonlar ile yakindan iliskilidir. Bu nedenle, acik kalp cerrahi-
si ve anestezi uygulamalari preoperatif, intraoperatif ve postope-
ratif donemde multidisipliner bir ekip calismasina ihtiyag gosterir.
Bu kitapta, tibbin en 6nemli alanlarindan birisi olan acik kalp cer-
rahisinde, cerrahi ve anestezi uygulamalari ele alinmaktadir.
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