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SIMGELER VE KISALTMALAR

ASA: Amerikan Anestezistler Dernegi (American Society of Anesthesiologists)
RKRI: Revize Kardiyak Risk indeksi

ACC: Amerikan Kalp Cemiyeti (American College of Cardiology)

AHA: Amerikan Kalp Birligi (American Heart Association)

ESC: Avrupa Kardiyoloji Cemiyeti (European Society of Cardiology)

TARD: Tiirk Anestezi ve Reanimasyon Dernegi

KVS: Kardiyovaskiiler sistem

WHO: Diinya Saglik Orgiitii (World Health Organization)

NHDS: Birlesik Devletler Ulusal Hastaneden Taburculuk Degerlendirme (United
States National Hospital Discharge Survey)

EKG: Elektrokardiyografi

Pa0O2: Parsiyel oksijen basinct

PaCO2:Parsiyel karbondioksit basinci

HCO3: Bikarbonat iyonu konsantrasyonu

K: Kan Potasyum konsantrasyonu

BUN: Kan uire azotu

Kre: Serum Kkreatinin konsantrasyonu

AST: Aspartat aminotransferaz

MI: miyokard infarktiisii

NSQIP: Ulusal Cerrahi Kalite Iyilestirme Programi (National Surgical Quality
Improvement Program)

NSQIP-MICA: Ulusal Cerrahi Kalite Iyilestirme Programi Miyokard Infarktiisii ve
Kardiyak Arrest olasilig1 hesaplayici (National Surgical Quality Improvement
Program- Myocardial Infarction -Cardiac Arrest)

MET: metabolik esdeger (metabolic equivalent)

NYHA: New York Kalp Birligi (New York Heart Association)

KAH: Koroner arter hastalig

CCS: Kanada Kardiyovaskiiler Dernegi (Canadian Cardiovascular Society)
AY: Aort yetersizligi

MY Mitral yetersizlik

ICD: internal kardiyak defibrilator (internal cardiac defibrillator



PABU: Postanestezi bakim iinitesi

EKO: Ekokardiyografi

ROC: Islem Karakteristik Egrisi (Receiver Operating Curve)
KY: Kalp yetersizligi

LMA: Laringeal Maske uygulamasi

B: katsay1

Exp(B): Odds Oran1 (Exponentiated logistic coefficients)
C.L for Exp(P): Giivenlik aralig1 (Confidence Interval)
AUC: Egri Altinda kalan Alan(Area Under Curve)
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NONKARDIYAK CERRAHI UYGULANACAK KARDIYAK HASTALARDA
ASA FiZIKSEL DURUM SINIFLAMASI VE LEE’NIiN REViZE KARDiYAK
RiSK INDEKSI’NIN KARDIiYAK KOMPLIiKASYONLARI
BELIRLEYEBILME OZELLIKLERININ KARSILASTIRILMASI

1. GIRIS VE AMAC

Glinlimiizde toplumlarin yas ortalamasinin yiikselmesi ve yasam bi¢iminin
getirdigi risk faktorleri nedeniyle kardiyak hasta sayisi artmaktadir. Bu durum,
nonkardiyak cerrahi uygulanacak daha fazla sayida kardiyak hasta olarak
sonug¢lanmaktadir (1).

Nonkardiyak cerrahide kardiyak nedenlere bagli mortalite oran1 %1-5 olarak
bildirilmistir (2). Kardiyak hastaligi olanlarda, olmayanlara gére mortalitenin daha
yiiksek oldugu belirtilmistir (3). Ayrica elektif sartlarda yeterli miidahalelerden sonra
cerrahiye alinan hastalarin mortalitelerinin acil olgulara gére anlamli 6l¢iide daha
diisiik oldugu tespit edilmistir ve kardiyak komplikasyonlarin hizli saptanabilmesi
i¢in se¢ilmis hastalara ileri monitorizasyon teknikleri uygulanmasinin énemli oldugu
vurgulanmaktadir (4).

Preoperatif donemde, kardiyak problemlerin 6ngoriilebilmesi, riskin tespiti ve
bu risklerin azaltilabilmesi ya da tamamen ortadan kaldirilabilmesi i¢in gerekli
islemlerin yapilmasi anestezistin 6nemli sorumluluklarindan biridir.

Diinyada anestezistlerin perioperatif anestezi riskini tahmin igin rutin olarak
kullandigi siniflama; Amerikan Anestezistler Dernegi (American Society of
Anesthesiologists-ASA) tarafindan ilk kez 1941 yilinda tanimlanan, 1963 yilinda
revize edilen hastalarin sistemik hastaliklarinin ciddiyetine ve fiziksel durumuna gére
smiflandirildiklart ASA fiziksel durum siniflamasidir (5).

Ilerleyen yillarda ASA smiflamasmin perioperatif mortalite igin iyi bir
prediktor olmasina ragmen kardiyak olaylarin 6nceden tahmin edilebilmesinde
yeterli olmadigi goriilmiistiir (6). Bunun sonucu olarak gegtigimiz 30 yil iginde
Goldmann(7), Detsky(8) ve Larsen(9) tarafindan kardiyak risk indeksleri
yayimlanmigtir. Bu indeksler, Goldman’in kardiyak risk indeksi en fazla olmak
tizere, 1999’a kadar hekimler tarafindan olduk¢a yaygin kullanilmistir. 1999°da Lee

ve arkadaslart o tarithe kadar yapilmis en genis kapsamli kohort calismasi ile



Goldman’in Kardiyak Risk Indeksinin degistirilmesiyle gelistirilen Revize Kardiyak
Risk Indeksi’ni (RKRI) yayimlamistir (10).

Guinimiizde Amerikan Kalp Cemiyeti (American College of Cardiology-
ACC) ile Amerikan Kalp Birligi (American Heart Association-AHA) ve Avrupa
Kardiyoloji Cemiyeti (European Society of Cardiology-ESC) ile Avrupa
Anesteziyoloji Cemiyeti (ESA) tarafindan nonkardiyak cerrahi uygulanacak
hastalarin perioperatif kardiyovaskiiler acidan degerlendirilmesi ve yonetimi igin
yayimlanan kilavuzlar kullanilmaktadir (11,12).

Tirk Anestezi ve Reanimasyon Dernegi (TARD) tarafindan 2005 yilinda
yayimlanan preoperatif hazirlik kilavuzunda kardiyovaskiiler sistem (KVS) hastaligi
olan hastalar igin ASA siniflamasindaki her bir siif igin detayli agiklama
belirtilmistir (13).

Calismamizda nonkardiyak cerrahi uygulanacak kardiyak hastalarda
TARD’1in kardiyak hastaligi olanlarda ASA fiziksel durum siniflamasi ve Lee’nin
revize Kkardiyak risk indeksinin perioperatif kardiyak komplikasyonlar

belirleyebilme 6zelliklerinin karsilastirilmas: amaglanmastir.



2. GENEL BILGILER

Nonkardiyak cerrahi sonrasi1 goriilen kardiyak komplikasyonlar perioperatif
morbidite ve mortalitenin 6nde gelen nedenidir. Bu hastalarin operasyon Oncesi
giincel kilavuzlar 1s181inda sistematik bir sekilde degerlendirilmesi gerekmektedir.
Hastay1r opere edecek cerrah, kardiyoloji uzmani ve anestezistin birlikte ¢aligmasi
tedavinin gerceke¢i, uygun ve optimal olmasini saglayarak perioperatif kardiyak
komplikasyon riskini azaltarak maliyeti belirgin sekilde diistirecektir (14).

Diinya Saglik Orgiitii (World Health Organization-WHO) iiyesi iilkelerinin
2004’deki verilerine gore yapilan analizler sonucu major ameliyat yapilan hastalarin
tim popiilasyona orani %4 olarak belirlenmistir (15). Nonkardiyak cerrahide
komplikasyon oranmi %7 ila %11, mortalite oraninin ise %0,8 ila %1,5 arasinda
oldugu belirtilmistir (16). Bunlarin %42’sine kardiyak komplikasyonlarin sebep
oldugu goriilmiistiir (17).

Yapilan caligsmalar neticesinde, gelecek 20 yil i¢inde bu popiilasyonun yas
ortalamasimin daha da artacagi ve perioperatif hasta yonetiminde en 6nemli faktor
olacagi beklenmektedir. Yash popiilasyondad4 kat daha fazla operasyon ihtimali
tahmin edilmektedir (18). Birlesik Devletler Ulusal Hastaneden Taburculuk
Degerlendirme (United States National Hospital Discharge Survey-NHDS) ¢alismasi
da cerrahi girisimlerin sayisinin biitlin yas gruplarinda artacagini gostermektedir. En
fazla artigin orta yas ve ileri yas grubunda olmasi beklenmektedir. Cerrahi prosediir
uygulanan hastalarin demografik verileri, ileri yas grubu ve eslik eden hastaligi olan
hastalarin  sayisinin  giderek arttigini  gostermistir  (19). Toplumda kardiyak
hastaliklara bagli Oliimlerin azalmasina ragmen; iskemik kalp hastaligi, kalp
yetersizligi ve kardiyovaskiiler hastaliga neden olan risk faktorlerinin sikligt
artmaktadir. Cerrahi prosediir uygulanacak yash hastalarda da en sik eslik eden

hastalik kardiyak hastaliklardir (20).

1.1. Preoperatif Risk Belirleme ve Risk Indeksleri
Nonkardiyak cerrahi uygulanacak hastalarin perioperatif kardiyovaskiiler
degerlendirilmesi ve yonetiminde ACC/AHA ve ESC/ESA tarafindan diizenli
araliklarla; mevcut bilgilerin giincellendigi, yeniliklerin derlendigi kilavuzlar

yayinlanmaktadir. Bu kilavuzlarda tanisal ve tedavi amagli uygulanan girisimlerin



giici ve kar-zarar oraninin degerlendirmesi i¢in tanimlanmis objektif bir skala

kullanilmaktadir (Tablo 1).

Tablo 1: Onerilerin Smiflandirilmasi ve Kanit Diizeyleri.

Sinmiflandirma Aciklama

Smif I Verilen tedavinin veya yapilan islemin hastanin menfaatine
olacak sekilde yararl ve etkili olduguna iligkin kanit ve/veya
genel mutabakat

Smmif IT Verilen tedavinin veya yapilan islemin yarary/etkinligine iligkin
celigkili kanit ve/veya goriis ayrilig

Stnif Ila Kanitlar/goriisler tedavinin yarari/etkinligi lehine

Sf b Kanutlar/goriisler tedavinin yarari/etkinligini daha az destekliyor

Sinf 111

Verilen tedavinin veya yapilan iglemin yararli/etkili olmadig ve
baz1 durumlarda zararl olabilecegine iliskin kanit veya genel
mutabakat

Kanit diizeyleri

Aciklama

Seviye A Cesitli randomize klinik ¢aligmalardan veya meta-analizlerden
elde edilen veriler

Seviye B Bir randomize klinik ¢alismadan veya genis 6l¢ekli randomize
olmayan caligmalardan elde edilen veriler

Seviye C Uzman goriisleri konsensiisii ve/veya kiigiik ¢apli galismalar,

retrospektif calismalar ve kayit ¢alismalar

Perioperatif mortalite i¢in iyi bir prediktor oldugu kabul edilen ASA fiziksel

durum simiflamasi tiim diinyada anestezistler tarafindan rutin olarak kullanilmaktadir.

1963’de bes madde halinde revize edilen ASA smiflamasina sonradan bir madde

daha eklenmistir. Eger acil olarak operasyona alinma s6z konusu ise tespit edilen

siiflamanin sonuna “E” harfi eklenmektedir (Tablo 2) (5).




Tablo 2: ASA fiziksel durum siniflamasi

Smif | Tanim

I Normal, sistemik bir bozukluga neden olmayan cerrahi patoloji disinda bir

hastalik veya sistemik sorunu olmayan saglikl bir kisi

I Cerrahi girisim gerektiren nedene veya baska bir hastaliga bagli hafif bir

sistemik bozuklugu olan kisi

Il Aktivitesini sinirlayan, ancak gii¢siiz birakmayan hastaligi olan kisi

\v Gliclinli tamamen yitirmesine neden olup hayatina siirekli bir tehdit

olusturan bir hastalig1 olan kisi

\ Ameliyat olsa da olmasa da 24 saatten fazla yasamasi beklenmeyen,

sonilimit olarak cerrahi girisim yapilan 6liim halindeki kisi

VI Organ alinmaya uygun, beyin 6liimii gelismis hastalar

E Acil cerrahi

TARD tarafindan 2005 yilinda yayimlanan preoperatif hazirlik kilavuzunda

tanimlanan kardiyak hastaliklara 6zgii ASA siniflamasi Tablo 3°de gosterilmistir.



Tablo 3: Kardiyak hastaligi olanlarda ASA siniflamasi

ASA I ASA 111 ASA IV
Anjina Ayda 2-3 kez Haftada 2-3 kez
dilalt1 dilalt1 Yasamu tehdit eden
nitrat alan hasta nitrat alan hasta, kardiyovaskiiler
anstabilanjina hastaliklar:
Egzersiz Rahat aktivite Sinirh aktivite (Dekompanse kalp
kapasitesi (merdiven, ¢ikma, yetmezligi, Akut
kosma giic) veya
Hipertansiyon Tek ilag ile Kontrol yeni miyokard
kontrolde edilememis, enfarktiisii, siddetli
multipl ilag kapak hastaligi,
kullanan semptomlu
Birden fazla 2 farkl1 KVS 2’den fazla ventrikiiler
kardiyak hastalik | hastalig1 (6rnegin aritmi, ventrikiil
koroner arter ve hiz1
hipertansiyon) kontrol altina
ikisi de kontrol alinmayan
altinda, supraventrikiiler
komplikasyon yok tagikardiler,
Beraberinde Kontrol altinda Kontrol tam
diyabetes komplikasyon edilememis, atriyoventrikiiler
mellitus yok komplikasyon var blok)
Bobrek Hastaligr | Kreatinin<2 Kreatinin>2
Kapsamli muayene sonrasinda kardiyak acidan diisiik riskli olarak

degerlendirilen hastalar, erteleme yapilmaksizin giivenli bir sekilde opere
edilebilirken, kardiyak riski yiiksek bulunan hastalar risk azaltici stratejilere ihtiyag
duymaktadir. Bunun i¢in de kardiyak risk indeksleri kullanilmaktadir.

Ik kardiyak risk indeksi 1977°de Goldman ve arkadaslar1 tarafindan
ortopedik, iirolojik ve genel cerrahi girisimleri i¢in yayimlanmistir. Bu indeks icin 9

risk faktorii belirlenmis ve 6nem derecesine gore puanlanma yapilmistir (Tablo 4)(7).



Tablo 4: Goldman’in Kardiyak Risk Indeksi

Risk faktorleri Puan
70 yas tistl 5
Son 6 ay icinde MI dykiisii 10
S3 gallop ritmi veya juguler vendz distansiyon 11
Ciddi aort stenozu 3
EKG: siniis ritmi digindaki ritm veya preoperatif en son ¢ekilen EKG’de
atriyal erken vuru 7
Operasyon oOncesi herhangi bir zamanda ¢ekilen EKG’de dakikada 5’ten
fazla ventrikiiler erken vurunun gézlenmesi 7
Arteryel kan gazinda PaO2 < 60 veya PaCO2 > 50 mmHg HCO3 <20
mEq/L

K<3,0 veya 3
BUN > 50 veya Kre>3,0 mg/dL,;

Anormal AST, kronik karaciger yetmezIligi bulgularinin varligi

Intraperitoneal, intratorasikveya aortik operasyon 3
Acil operasyon 4
TOPLAM 53

EKG: Elektrokardiyografi, K: kan potasyum konsantrasyonu, BUN: Kan Ure Azotu, Kre: Serum

kreatinin diizeyi, AST: Aspartat aminotransferaz

Preoperatif degerlendirme yapilirken her risk faktoriiniin puani birbirine

eklenmesi ile toplam puan ne kadar yiiksekse kardiyak komplikasyon riskinin o

kadar fazla oldugu belirtilmistir. Hesaplanan toplam puana gore hastalar dort sinifa

ayrilmistir; Smif 1 en diisiik riskli grup olarak belirtilmistir (Tablo 5) (7).

Tablo 5: Goldman’in kardiyak risk indeksine gore risk siniflamasi

Simf Puan

Smif I 0-5 puan (diistik risk)

Sinif 11 6-12 puan (orta risk)

Smaf 11T 13-25 puan (yiiksek risk)
Smif IV >25 puan (¢ok yiiksek risk)




Detsky ve arkadaslar1 1986°da vaskiiler veya genel cerrahi girisim planlanan
hastalarin yiiksek riskli grup olarak tanimlandigi baska bir kardiyak risk indeksi
tamimlamiglardir. Burada Goldman’in risk indeksinde yer alan risk faktorlerine anjina
varlig1 ve ciddiyeti ile daha &nceki miyokard infarktiis (MI) dykiisii eklenmistir.
Hastalarda tespit edilen risk faktorlerinin karsiligi puanlarin toplanmasi ile elde
edilen degerin yiiksekliginin artmis kardiyak risk ile iliskili oldugu belirtilmistir
(Tablo 6) (8).

Tablo 6: Detsky’nin Kardiyak Risk indeksi

Risk Faktorleri Puan
Son 6 ay iginde MI &ykiisii 10
6 aydan daha uzun siire 5nce Mi dykiisii 5

Kanada Kalp Dernegi Anjina Siniflamasi

o SmfIII 10
e SmiflV 20
Son 6 ay i¢in unstabil anjina 6ykiisii 10

Alveolopulmoner 6dem

e Son 1 hafta iginde 10

e Herhangi bir zamanda 5
Ciddi aort darlig1 20
Siniis ritmi digindaki ritm veya en son EKG’de atriyal erken vuru 5
>5/dk ventrikiiler erken vuru saptanmasi 5
Genel durum bozuklugu 5
70 yas tsti 5
Acil operasyon 10
TOPLAM 120

Yaygin kullanilmayan baska bir kardiyak risk indeksi de Larsen ve
arkadaslar1 tarafindan 1987°de tanimlanmistir. Goldman’in kardiyak risk indeksine
gore bu indekste anjina pektoris, ge¢miste miyokard infarktiis Oykiisii ve kalp

yetersizligi varliginin daha gii¢lii prediktor oldugu belirtilmistir (Tablo 7) (9).



Tablo 7: Larsen’in Kardiyak Risk Indeksi

Risk Faktorleri Puan
Konjestif kalp yetmezligi

e Persistan pulmoner konjesyon 12

e Ya da daha 6nce pulmoner 6dem varligi 8

e Ya da gecmiste kalp yetersizligi 4
Iskemik kalp hastalig1

e Son 3 ay i¢inde Mi 11

e 3 aydan daha uzun siire dnce MI 6ykiisii ve/veya anjina pektoris | 3
Diabetes mellitus 3
Serum kreatinin>0.13 mmol/L (>1,47mg/dl) 2
Acil operasyon 3
Major cerrahi uygulama

e Aortik operasyon 5

¢ Diger intraperitoneal/intraplevral operasyon 3
TOPLAM 54

Lee ve arkadaslan tarafindan 1999°da Goldman indeksinin degistirilmesiyle
gelistirilen Lee’nin RKRI; hesaplanmas ve uygulamasi kolay, birgok genis kapsamli
caligmalarla dogrulanmis olmasi sebebiyle hekimler tarafindan halen en sik
kullanilan risk indeksidir. Bu indekste; postoperatif miyokard infarktiis, pulmoner

odem, ventrikiiler fibrilasyon, kardiyak arrest ve tam kalp blogu tahmini igin, her

birinin indekse katkisi esit olan alt1 risk faktorii yer almaktadir (Tablo 8) (10).




Tablo 8: Lee’nin Kardiyak Risk Indeksi

Risk Faktorleri Puan
Yiiksek riskli cerrahi

e intraperitoneal 1

e intratorasik

e suprainguinal vaskiiler girisimler
Iskemik kalp hastalig1 dykiisii varlig

e MI oykiisii

e Pozitif egzersiz testi 1

e liskemik gogiis agris1 varlig

e Nitrat kullanimi1

e EKG’de Q dalgasi
Konjestif Kalp yetmezligi dykiisii 1
Serebrovaskiiler hastalik dykiisii 1
DM igin insiiliin tedavisi altyor olmak 1
Preoperatif serum kreatinin>2.0 mg/dL 1
TOPLAM 6

Amerikan Cerrahi Cemiyeti (The American College of Surgeons) tarafindan

2011 yilinda Ulusal Cerrahi Kalite Iyilestirme Programi (National Surgical Quality

Improvement Program-NSQIP) veri tabanmin kullanilmasiyla miyokard infarktiisii

(Myocardial Infarction-MI) ve kardiyak arrest (Cardiac Arrest-CA) olasiligini

gosteren yeni bir hesaplayict gelistirilmistir  (NSQIP-MICA).

NSQIP-MICA

postoperatif 30 giinliik miyokard infarktiisii ve kardiyak arrestin tahmini i¢in 5

belirte¢ icermektedir:
e Yas
e Cerrahi tipi

e Fonksiyonel sinif

e Artmis kreatinin (>1,5 mg/dL)

e ASA Siniflamasi.
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Daha 6nceden tanimlanmis risk indekslerinden farkli olarak NSQIP-MICA,
skorlama sistemi degildir, ancak bireyin miyokard infarktiisii ve kardiyak arrest
olasiliginin sayisal olarak degerini vermektedir (21). Giincel kilavuzlarda NSQIP-
MICA hesaplayicisinin bazi kisitlamalarina dikkat ¢ekilmektedir; NSQIP veri
tabaninin disinda kalan popiilasyona uyarlanamamaktadir. MI tanimi, sadece ST
segment yiiksekligi veya 3 kattan fazla artmig troponin degerleri goriilen
semptomatik hastalar1 icermektedir ve asemptomatik hastalar1 kapsamamaktadir.
Bunlarin disinda, anestezistlerin bile farkli degerlendirebildigi ve anestezist disi
hekimlerin ise yabanci oldugu ASA siniflamasinin yer almasi da dezavantaj olarak
goriilmektedir. Bu sebeplerle NSQIP-MICA Lee’nin RKRi’ne tamamlayic1 olarak
kullanilmasi tavsiye edilmektedir (11).

Preoperatif hastalarin tibbi ve kardiyak durumunun cerrah, kardiyolog ve
anestezist ile birlikte degerlendirilmesinden sonra, perioperatif anestezi yonetiminde
ve spesifik anestezik ajanlarin segiminde kalifiye bir anestezistin rolii biiyiiktiir (22).
Kardiyak komplikasyonlar1 6nlemek i¢in anestezi tiplerinin ve anestezik ajanlarin

birbirlerine kars1 tistiinliiklerinin olmadigi giincel kilavuzlarda belirtilmistir (10).

1.2. Cerrahiye Bagh Risk Faktorleri

Nonkardiyak cerrahi sonrasi gelisen kardiyak komplikasyonlar, hastaya 6zgii
risk faktorlerine bagl oldugu kadar cerrahinin tiirii ve cerrahinin yapildigi kosullarla
da iliskilidir (23). Kardiyak riski, intraoperatif viicut 1sisindaki degisiklikler, kan
kayb1 ve sivi degisiklikleri ile islemin aciliyeti, operasyonun tiirii, biyiikligi ve
stiresi de etkilemektedir (24).

Cerrahi girisimler, mortalite oranlarina gore 3 gruba ayrilmaktadir. Buna gore
mortalite oranm1 %1’den az olan cerrahi islemler disiik riskli, %1 ve %5 arasinda
olanlar orta riskli, %5’den fazla ise yiiksek riskli olarak simiflandirilmistir (Tablo 9)
(25).
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Tablo 9: Cerrahi islemlerin risk siniflamasi

Diistik Risk(<%1) Orta Risk(%1-%5) Yiiksek risk(>%>5)

e  Yiizeysel cerrahi e Intraperitoneal ameliyatlar: e Aort veya biiyiik damar

e Meme cerrahisi splenektomi, kolesistektomi, cerrahisi

e Dental girisimler hiatal herni tamiri e Acik alt ekstremite

e Endokrin: tiroid cerrahisi e  Semptomatik karotis revaskiilarizasyonu veya

e Goz ameliyatlar girisimleri (Karotis arter amputasyonu veya

e Rekonstruksiyon cerrahisi stentleme, karotis tromboembolektomisi

e Asemptomatik karotis endarterektomi) e  Duodeno-pankreatik
girisimleri (karotis arter e Periferik arter anjioplastisi cerrahi
stentleme, karotis e  Endovaskiiler anevrizma e Karaciger rezeksiyonu,
endarterektomi) tamir safra yollar1 cerrahisi

e Minér jinekolojik e Bas ve boyun cerrahisi e Ozafajektomi
girisimler e Major norosiriirjik ve e  Mesane perforasyon

e Mindr iirolojik girisimler ortopedik ameliyatlar (kalga tamiri
(transiiretral prostat ve omurga cerrahisi) e Adrenal bez rezeksiyonu
rezeksiyonu gibi) e Major tirolojik ve e Total sistektomi

e Mindr ortopedik jinekolojik ameliyatlar e  Pnomonektomi
girisimler e Bobrek transplantasyonu e Karaciger veya akciger

e  Major olmayan torasik transplantasyonu
ameliyatlar

1.3. Fonksiyonel kapasitenin etkisi ve degerlendirilmesi

Preoperatif kardiyak riskin degerlendirmesinde fonksiyonel kapasitenin
belirlenmesi 6nemlidir. Perioperatif donemde miyokard iskemisi veya norolojik olay
gibi minér komplikasyonlar egzersiz toleransi disiik hastalarda daha sik
goriilmektedir (26). Fonksiyonel kapasitesi yiiksek olan hastalarda, stabil koroner
arter hastalig1 veya risk faktorleri olsa bile prognoz iyi beklenmektedir (27).

Fonksiyonel kapasite degerlendirmesi metabolik esdeger (metabolic
equivalent-MET) ile yapilmaktadir. 1 MET 40 yasinda 70 kiloluk bir erkegin
dinlenim durumundaki oksijen tiiketimini ifade eder (28). Fonksiyonel kapasite
egzersiz testi ile belirlenebilecegi gibi test yapmadan giinliik yasam aktivitelerin
yapilabilirligi ile de degerlendirilebilir (29). 4 MET alt1 kotii fonksiyonel kapasite
olarak degerlendirilmektedir (Sekil 1).
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Sekil 1: Cesitli aktiviteler icin MET ihtiyact

* yerleri silmek, esyalarin yerini degistirebilmek gibi ev islerini

yemek yeme, bilgisayar basinda ¢alisma, giyinme
ev icinde dolasabilme
1-2 blok yol yiiriiyebilme

yaprak toplama gibi hafif bahge islerini yapabilme
1 kat merdiven ¢ikabilme
yokus yukari ¢ikabilme

yapabilme
yavag tempoda kosabilme

yiizme, bisiklete binme
basketbol oynayabilme
uzun mesafe hizli kosabilme

Hastalarin fonksiyonel durumu ile iliskili klinik tablonun siniflandirmas: New

York Kalp Birligi (New York Heart Association-NYHA) tarafindan ilk kez 1928

yilinda tanimlanmis ve 1994 yilinda tekrar diizenlenmistir (Tablo 10) (30).

Tablo 10: NYHA smiflamasi

Siiflama | Tanim

Siif 1 Yiiksek diizeyde egzersizle semptomlar ortaya ¢ikmaktadir.
Smif 11 Orta diizeyde egzersizle semptomlar ortaya ¢cikmaktadir.
Smaf 11T Hafif diizeyde egzersizle semptomlar ortaya ¢ikmaktadir.
Smif IV [stirahatta semptomatik olan hastalar1 igermektedir.
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1.4. Klinik Risk Faktorleri

1.4.1. Koroner Arter Hastalig1

Iskemik kalp hastaligi iilkemizde en sik 6liime sebep olan hastaliktir (31).
Koroner arter hastaligi (KAH), miyokard iskemisinin en sik sebebidir. Epikardiyal
koroner arterlerde damar liimeninde yer alan ateromatdz plak sebebiyle meydana
gelen mekanik obstriiksiyon sonucu semptomlar ortaya ¢ikmaktadir. Darlik derecesi
%50-70’1in tizerinde oldugu durumlarda 6zellikle eforla, emosyonel stres veya yemek
sonrasi retrosternal, baski-sikistirici tarzda, boyna, ¢eneye, sol omuz veya kola
yayllma  gosterebilen anjina  pektoris  goriilebilmektedir (32). Kanada
Kardiyovaskiiler Dernegi (Canadian Cardiovascular Society-CCS) anjina pektorisi

fonksiyonel olarak siniflandirmistir (Tablo 11) (33).

Tablo 11: CCS Fonksiyonel Anjina siniflamasi

Simiflama | Tanim

Smif I Yiriiyiis, merdiven ¢ikma gibi gilinliik fiziksel aktiviteler anjinaya
neden olmaz.
Simf II Giinlik aktivitelerde hafif kisitlanma vardir. Hizhi ylirliylis veya

merdiven ¢ikma, yokus cikma, yemek sonrasi, riizgarveya sogukta
yiirime ile agr1 olusmaktadir. Normal hizda veya normal kosullarda
200 metreden fazla yiiriiyiis veya bir kattan daha fazla merdiven
semptomsuz ¢ikilabilmektedir.

Sinaf 111 Giinliik fiziksel etkinliklerde belirgin kisitlanma vardir. Normal hizda
ve normal kosullarda 100-200 metre yiiriiyiis ve bir kat merdiven
cikista semptom olusmaktadir.

Simf IV Herhangi bir fiziksel etkinlikte, bazen istirahatte de semptom ortaya
cikabilmektedir.

Nonkardiyak cerrahi uygulanacak KAH tanisi olan hastalar perioperatif
morbidite ve mortaliteyi Onlemek i¢in ¢ok 1iyi degerlendirilmelidir. Giincel
kilavuzlarda hastalarin  daha oOnceki iskemik olaylari, gecirilmis  MI,
revaskiilarizasyon islemleri, anjina varligmin dikkatli bir sekilde sorgulanmasi
gerektigi belirtilmektedir. Yapilan bir c¢alismada gecirilmis MI ile operasyon
arasindaki zaman uzadikg¢a, o6zellikle 60 giinii gectiginde postoperatif morbidite ve

mortalite insidansinin azaldig1 gdsterilmistir. Bu yiizden MI esnasinda koroner
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arterlere perkutan girigsim yapilmamigsa elektif nonkardiyak cerrahinin en az 60 giin
sonra planlanmasi 6nerilmektedir (34). Ayrica koroner arter hastaligi tanis1 olmayan
ancak koroner arter hastalig1 i¢in major risk faktorleri bulunan hastalarin da kardiyak
acidan riskli oldugu kabul edilmektedir. Yasin 55’den biiyiik olmasi, diabetes
mellitus varligi, serebrovaskiiler hastalik varligi koroner arter hastaligi i¢in major
risk faktorlerinden kabul edilmektedir (11).

1.4.2. Kalp Yetersizligi

Kalp yetersizligi, normal yada artmis dolum basinglarina ragmen Kalbin,
dokulara metabolik ihtiyaclart igin yeterli miktarda kan pompalayamamasina yol
acan, yapisal veya islevsel bozukluk seklinde tanimlanmaktadir. Akut ve Kronik
Kalp Yetersizligi Tan1 ve Tedavisine Yonelik 2012 ESC Kilavuzu’nda, kalp
yetersizliginin tipik belirtileri ve 06zgiill muayene bulgular1 goriilen hastalarda
ekokardiyografi ile kalp yetersizligi tanis1 konmasi 6nerilmektedir. Natritiretik peptit

diizeylerinin de tantya yardimci olacag belirtilmektedir (Tablo 12) (35).

Tablo 12: Kalp yetersizligi i¢in gerekli kriterler

Kalp yetersizliginin | Dispne, ortopne, paroksismal nokturnal dispne, halsizlik,

tipik belirtileri yorgunluk, ayak bilegi sisligi

Juguler ven basincinda artig, hepatojuguler refli, tigtincii
Muayene bulgulari )

kalp sesi, kalp tepe vurusunun sola kaymasi, tifiiriim varligi
Objektif kanit Ekokardiyografik bulgular, Natriiiretik peptid diizeyleri

Klinik olarak kalp yetersizligi tablosunda olma veya daha onceden kalp
yetersizligi Oykiisii bulunmasi perioperatif komplikasyonlar agisindan ciddi risk
faktorii olarak degerlendirilmektedir ve birgok risk indeksinde bagimsiz prognostik
degisken olarak yer almaktadir (7—10).

Dekompanse ve ciddi kalp yetersizligi olan hastalarda medikal tedavinin
diizenlenmesi ve normovolemik oluncaya kadar elektif cerrahinin ertelenmesi

onerilmektedir (36).
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1.4.3. Valvuler Kalp Hastaliklar1

Valviiler kalp hastaligi olanlarda nonkardiyak cerrahi sirasinda perioperatif
kardiyovaskiiler komplikasyon riski yiiksektir. Valviiler kalp hastalig1 oldugu bilinen
ya da siiphe edilen hastalarin ekokardiyografileri ¢ekilerek hastaligin siddeti
belirlenmeli ve olasi sonuglar degerlendirilmelidir.

Postoperatif kardiyak komplikasyon riski en fazla olan kapak hastaligi aort
darligidir. Ciddi aort darligi (kapak alami<l cm?) bulunan hastalara acil nonkardiyak
cerrahi gerekiyorsa mutlaka ileri hemodinamik monitorizasyon uygulanmalidir. Efor
dispnesi, anjina pektoris, bas donmesi ve senkop gibi semptomlar1 olan ciddi aort
darligi bulunan ya da asemptomatik aort darligi olup da yiiksek riskli cerrahi
planlanan hastalara elektif cerrahi 6ncesi kapak replasmani Onerilmektedir. Aort
kapak replasmani yapilmasi yiiksek riskli olarak belirlenmis hastalara, hayati 6neme
sahip elektif cerrahi gerekiyorsa, siki bir hemodinamik monitdrizasyon esliginde
yapilmalidir (37).

Ciddi mitral darligi (kapak alan1 <1 cm?) olan ve sistolik pulmoner arter
basinct 50mmHg’dan yiiksek olan asemptomatik hastalarda nonkardiyak cerrahi,
anlamli diizeyde yiiksek risk tasimaktadir. Bu hastalara, ozellikle yiiksek riskli
cerrahi oncesinde perkiitan mitral komissiirotomi veya agik cerrahi tamir yapilmasi
onerilmektedir (37).

Hafif veya orta aort yetersizligi (AY) ve mitral yetersizlik (MY), nonkardiyak
cerrahi sirasinda kardiyak komplikasyon riskini bagimsiz olarak artirmamaktadir.
Ancak semptomatik hastalar ve sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu %30’un altinda
olan hastalar, kardiyak komplikasyon agisindan yiiksek risk grubu olarak kabul
edilmektedir ve bu hastalar nonkardiyak cerrahiye, yalnizca gerekliyse alinmalidir.
Agir AY veya MY olan ve yiiksek riskli nonkardiyak cerrahi uygulanacak hastalarin,
ameliyat oncesi farmakolojik tedavileri optimize edilerek maksimum hemodinamik
stabilizasyonlarinin saglanmasi gerekir (37).

Valviiler veya ventrikiiler disfonksiyon bulgusu olmayan ve protez kapak
takilmis hastalara, uygulanacak nonkardiyak cerrahinin ilave bir riski yoktur. Bu
hastalara sadece endokardit profilaksisi ve aldiklar1 antikoagiilasyon tedavisinin

perioperatif donemde diizenlenmesi gerekmektedir (37).
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1.4.4. Aritmiler

Kardiyak aritmiler artan yas ile beraber perioperatif donemde olduk¢a sik
goriilmektedir. Siirekli elektrokardiyografik monitdrizasyon takibi ile asemptomatik
ventrikiiler aritmilerin kardiyak komplikasyon riskini arttirmadigi gésterilmistir (38).
Yine de preoperatif donemde yeni tespit edilen aritmi altta yatan miyokard iskemisi
gibi kardiyovaskiiler bir hastaligi isaret edebileceginden ileri arastirmalar
gerektirmektedir (39).

Nonkardiyak cerrahi uygulanacak ozellikle yasl hastalarda en sik goriilen
ritm bozuklugu atrial fibrilasyondur. Klinik olarak stabil olan atrial fibrilasyonlu
hastalar perioperatif donemde mevcut tedavilerinde degisim ya da ileri tetkik
gerektirmemektedir. Ancak preoperatif donemde potansiyel sol atriyum trombiisii
acisindan degerlendirilmeleri gerekmektedir(40).

Tek bir ventrikiiler erken vuru veya siirekli olmayan ventrikiiler tasikardi
hemodinamik bozulmaya sebep olmuyorsa ve yapisal kalp hastaligi ile iligkili degilse
ek tedavi gerektirmemektedir (41).

Tam atriyoventrikiiler blok gibi yiiksek dereceli iletim defektleri perioperatif
kardiyak riski arttirmakta ve preoperatif pace-maker takilmasimi gerektirmektedir
(42). Sol veya sag dal blogu gibi interventrikiiler ileti defektleri nadiren de olsa tam
atriyoventrikiiler blok ile sonuglanabilmektedir (43).

1.4.5. Kardiyomiyopatiler

Kardiyomiyopatiler ve nonkardiyak cerrahi hakkinda yapilan ¢alismalar ¢ok
fazla bulunmamaktadir. Ancak her kardiyomiyopatinin patofizyolojisini ve
hemodinami hedeflerini bilmek perioperatif donemde tedaviyi Onemli oOlgiide
yonlendirecektir.

Dilate kardiyomiyopati ventrikiil disfonksiyonuna sebep olan ilerleyici
kardiyak dilatasyon ile karakterizedir. Kardiyak output diismiis, kontraktilite azalmis
oldugu igin operasyon oncesi ekokardiyografik inceleme yapilmasi, dekompanse
kalp yetersizligi varsa preoperatif yetersizligin giderilmesi 6nerilmektedir (44).

Hipertrofik kardiyomiyopati otozomal dominant gecis gosteren, geng
eriskinlerde ani 6liime sebep olan yapisal kalp hastaligidir. Bu hastalar preoperatif
donemde internal kardiyak defibrilator (internal cardiac defibrillator-ICD) ihtiyaci

acisindan degerlendirilmelidir. Kan volumun azalmasi, sistemik vaskiiler direncin
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azalmasi, vendz gollenmenin artmasi sol ventrikiil atim hacmini diisiirecektir.
Katekolaminlerden de diyastolik volumii azaltacag: i¢in kacinilmasi onerilmektedir
(45).

Restriktif kardiyomiyopati idiyopatik fibrozis, amiloidoz, sarkoidoz,
hemokromatozisin sebep oldugu nadir goriilen bir kardiyomiyopatidir. Kalbin
diyastolik ve sistolik fonksiyonlar1 beraber bozulmustur, 6zellikle 6n yiikiin azalmasi
kardiyak outputu 6nemli 6l¢iide diistirtir (44).

1.4.6. Eriskin dogumsal kalp hastaliklar

Normal popiilasyona kiyasla eriskin dogumsal kalp hastalig1 bulunan hastalar
cerrahi islemler i¢in daha yiiksek risk tasimaktadirlar. Bu risk altta yatan dogumsal
kalp hastaligina, cerrahi isleme ve islemin aciliyetine gore degismektedir. Ozellikle
yiiksek riskli hastalarin preoperatif degerlendirmesi dogumsal kalp hastaliklar:
tizerine Ozellesmis kardiyoloji birimleri olan merkezlerde yapilmalidir. Daha
onceden Fontan prosediiri uygulanmis olmasi, siyanotik kalp hastaligina sahip
olmasi, pulmoner hipertansiyonu bulunmasi, klinik olarak kalp yetersizligi

tablosunda olmasi ve ciddi aritmi varligi yiiksek risk faktorlerindendir (46).
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. Calismanin Plani

Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim Arastirma Hastanesi etik
kurulunun 29.05.2014 tarihinde onayladigi 110 proje numarali bu ¢alisma, prospektif
olarak tasarlandi. Etik kurul onay yazisi ekte sunulmustur (Ek-1).

3.2. Olgularin Secimi

Olgular 01/04/2014 - 01/10/2014 tarihleri arasinda nonkardiyak cerrahi
oncesi preoperatif degerlendirme i¢in poliklinigimize basvuran hastalar arasindan
secildi. Tiim nonkardiyak cerrahi uygulanacak hastalardan koroner arter hastaligi,
aritmi, valvuler kalp hastaligi, kardiyomiyopati, kalp yetersizligi ve konjenital kalp
hastalig1 olan hastalar calisma kapsamina alindi. Acil operasyona alinan hastalar ve
gebe hastalar ¢calisma dis1 birakildi.

3.3. Verilerin Toplanmasi

Poliklinigimizde her hastanin detayli anamnezi alinarak, fizik muayene
bulgulari, elektrokardiyografi(EKG) sonucu ve laboratuar sonuclar1 ile beraber
degerlendirildi. Calismamiz i¢in segilen olgularin yasi, cinsiyeti, uygulanacak cerrahi
tipi, cerrahi risk siniflamasi, fonksiyonel kapasitesi, ASA siniflamasi, Lee’nin Revize
Kardiyak Risk Indeksi’ne gore aldigi puan kaydedildi. Her hastanin operasyon
tarihinden taburcu oldugu tarihe kadar intraoperatif, postanestezi bakim {initesinde
(PABU) ve serviste olmak iizere 3 farkli dénemde kardiyak komplikasyon gelisip
gelismedigi  kaydedildi. Kardiyak komplikasyonlar; bradikardi, tasikardi,
hipertansiyon, hipotansiyon, miyokard iskemisi, infarktiis, akut kalp yetmezligi,
kardiyak arrest olarak belirlenmistir. Aritmi postoperatif dsnemde monitdrize izlenen
ve ritm bozuklugu goriilen hastalarda ¢ekilen EKG ile saptandi. Hipertansiyon ya da
hipotansiyon tansiyon arteryel takibinde sistolik arter basinci>140mmHg ya da
<90mmHg olmasi ile saptandi. Miyokard iskemisi ya da infarktiisii tanis1 anjina
tarifleyen her hastada rutin olarak ¢ekilen EKG ve kanda CK-MB, Troponin
bakilmasi ile kondu. Akut kalp yetmezligi fizik muayenede ortopne, juguler vendz
dolgunluk, S3 gallop ritmi varlig1, akciger oskultasyon ile bilateral havalanma azlig1
ve bazallerde solunum seslerinin olmadiginin tespit edildigi hastalarda rutin olarak

cekilen ekokardiyografi (EKO) ile saptandi.
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3.4. Istatistiksel Metod

Verilerin istatistiksel analizi IBM SPSS Statics Version 22 paket programinda
yapildi. Kategorik verilerin gruplar arasinda karsilastirilmasinda Pearson Chi-Square,
Fisher’s Exact test ve Ki-Kare trend, siirekli degiskenler normal dagilim 6zelliginde
olmadigindan iki grup arasindaki karsilastirmalarda Mann Whitney U istatistiksel
analizleri kullanildi. Komplikasyon varligi ile iliskili oldugu disiiniilen faktorler
lojistik regresyon analizi ile, degiskenlerin komplikasyonu tahmin giigleri ROC

analizi ile degerlendirildi. p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Poliklinigimize 01.04.2014-01.10.2014 tarihleri arasinda nonkardiyak cerrahi
Oncesi preoperatif degerlendirme icin toplam 11879 hasta basvurmustur. Bu
hastalarin 879 tanesinin kardiyak hastaligi oldugu belirlenmistir. Bu veriler ile
kardiyak hastalarin toplam hastalarin %7,4’linii teskil ettigi saptanmistir. Bu hastalar
incelenmis ve operasyonu kabul etmeyen, hastanemizde opere edilmeyen, anestezi
almadan opere edilen hastalar ile preoperatif hazirligi bitmeden operasyona alinan ve
gebe hastalar c¢alisma kapsamina alinmamustir. Poliklinigimize belirtilen tarihler
arasinda bagvuran tiim kardiyak hastalar arasindan 327 olgu, bu calismada
degerlendirilmeye uygun bulunmustur. Calismada degerlendirilen hastalarin 193’1
erkek (%59), 134 tanesinin ise kadin (%41) oldugu goriilmiistiir. Cinsiyetler arasinda
yas farkinin degisimi incelendiginde ise; erkek hastalarin yaglarmin 18 ile 92
arasinda degistigi, kadin hastalarin yaglarinin ise 33 ile 89 arasinda degistigi
saptanmistir. Olgularin farkli cinsiyetlere ve yaslara gore dagilimimi gosteren Mann
WhitneyU testi sonuglar1 degerlendirildiginde ¢alismada yer alan kadin hastalarin

yaslarinin erkek hastalara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu

belirlenmistir (p<0,05) (Tablo 13).

Tablo 13: Caligmada degerlendirilen hastalarin yas cinsiyet dagilimi

Yas
Y
Cinsiyet Say1  Yiizde (%) Ort.£SS Min.-Max.
Erkek 193 59,0 66,73+£12,24 18-92
0,006
Kadin 134 41,0 69,96+12,44 33-89
Toplam 327 100 68,06=12,41 18-92

Ort: Ortalama SS: Standart Sapma Min: Minimum Max: Maksimum

Calismamizda yer alan olgularda tespit edilen kardiyak hastaliklarin
dagilimlart degerlendirildiginde ise bazi hastalarda birden fazla kardiyak hastalik
oldugu tespit edilmistir (Ornegin valviiler kapak hastaligia eslik eden koroner arter
hastaliginin olmas1 gibi). Kardiyak hastalik olarak en fazla koroner arter hastaligi

(KAH) (%60,2) tespit edilmistir. Bunun disinda olgularda sirastyla kalp yetersizligi
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(KY) (%21,4), valviiler kalp hastaligi (%15,9), aritmi (%9,2), kardiyomiyopati

(%1,5) ve konjenital kalp hastaligi (%]1,2) oldugu gériildii (Tablo 14).

Tablo 14: Calismamizdaki olgularin kardiyak hastalik dagilimi

Kardiyak Hastahklar Say1 Yiizde(%)
Koroner Arter hastaligi (KAH) 197 60,2
Aritmi 30 9,2
Valviiler Kalp Hastalig1 52 15,9
Kardiyomiyopati 5 1,5
Kalp yetersizligi(KY) 70 21,4
Konjenital kalp hastaligi 4 1,2

Calisma kapsaminda degerlendirilen hastalarin en ¢ok ortopedi cerrahi bransi

(%25,1) tarafindan opere edildigi goriilmiistir. Calisma kapsamindaki hastalarin

operasyonlarinin sirastyla; %18,7’sinin  genel
b b

cerrahi,

%15,9’unun iiroloji,

%13,5’inin gastroenteroloji, %7,6’sinin beyin ve sinir cerrahisi, %6,4’tiniin kulak

burun bogaz (KBB), %5,8’inin kadin dogum, %5,2’sinin plastik cerrahi, %1,2’sinin

girisimsel radyoloji ve %0,6’sinin goz hastaliklart tarafindan isleme alindig

belirlenmistir (Tablo 15).

Tablo 15:Calismada yer alan hastalarin cerrahi brans dagilimi

Say1  Yiizde (%)
Beyin ve Sinir Cerrahisi 25 7,6
Genel Cerrahi 61 18,7
Gastroenterolojik Endoskopik Girigimler 44 13,5
Girisimsel Radyoloji Tarafindan Yapilan Girisimler 4 1,2
G0z hastaliklari 0,6
Kulak Burun Bogaz 21 6,4
Kadin Dogum 19 5,8
Ortopedi 82 25,1
Plastik Cerrahi 17 5,2
Uroloji 52 15,9
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Calismada kapsaminda takip edilen hastalarin cerrahi risk siniflar
degerlendirildiginde %46,2’sinin diisiik, %45’inin orta ve %8,9’unun ise yiiksek
riskli cerrahi oldugu goriilmiistiir (Sekil 2).

Sekil 2: Cerrahi Risk Dagilim Grafigi

Cerrahi Risk Dagilimi

Yiksek
9%

Hastalarimiz fonksiyonel kapasitelerine gore 4 MET alti, 4-7 MET arasi, 7
MET f{izeri olmak iizere 3 gruba ayrildi. Calismadaki olgularin % 39,1’inin
fonksiyonel kapasitesi 4 MET alti, %57,5’inin 4-7 MET arasi olarak
degerlendirilmistir. Ayrica her hastanin NYHA fonksiyonel kapasite siniflamasi ve

CCS anjina siniflamasi da kaydedildi (Tablo 16).

Tablo 16: Fonksiyonel kapasite, NYHA ve CCS siniflamasi

Say1 Yiizde(%)
MET MET <4 128 39,1
MET 4-7 188 57,5
MET >7 11 3,4
NYHA NYHA | 67 20,5
NYHA 1| 204 62,4
NYHA 1 55 16,8
NYHA IV 1 03
CCS ccs| 225 68,8
ccs i 99 30,3
CCS I 3 0,9
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Calisma kapsamindaki hastalarin ASA fiziksel durum siiflamasi ve Lee’nin

Revize Kardiyak Risk Indeksine gore aldigi puanlari preoperatif donemde

kaydedilmistir. Calisma kapsaminda degerlendirilen hastalarin %70’i ASA I,
%28,7°si ASA 111, %1,2°si ASA 1V olarak degerlendirilmistir. Lee’nin RKRi’ne gére

alman puanlar degerlendirildiginde hastalarin %51,4’4 1 puan, %29,7’si 2 puan,

%18,6’s1 3 puan ve lizeri aldig1 goriilmiistiir (Tablo 17).

Tablo 17: ASA smiflamasi ve Lee’nin RKRI’negdre hastalarin dagilimi

Say1 Yiizde(%)

ASA I 229 70,0

ASA Siniflama ASA I 94 28,7
ASA IV 4 1,2

0 puan 1 0,3

. 1 puan 168 51,4

Lee’nin RKRI puani 2 puan 97 297
3 puan 53 16,2

4 puan 8 2,4

Incelemeye alnan vakalarin anestezi tipleri kaydedildi. Calisma

kapsamindaki hastalara en sik genel anestezi (%43,1) ve santral blok (%35,7)

uygulandig goriildii (Tablo 18)

Tablo 18: Anestezi tipleri dagilimi

Anestezi Tipi Say1  Yiizde (%)
Genel anestezi 141 43,1
Santral blok 117 35,7
Sedoanaljezi 57 17.4
Laringeal Maske uygulamasi (LMA) 6 1,8
Periferik Sinir Blogu 6 1,8

Calisma kapsaminda takip edilen olgularin 105’inde (%32,1) kardiyak

komplikasyon goriilmiistiir. Komplikasyonlar ve tespit edildigi yerler kaydedilmistir.
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Bazi hastalarda birden fazla yerde komplikasyon goriilmigstir. Tim
komplikasyonlarin %24,4 oranla en fazla intraoperatif donemde olmak tizere, %4,3
oranla PABU’de ve %7,9 oranla serviste goriildiigii saptanmistir. Komplikasyonlar
arasinda hipotansiyonun %14,1 oranla (%13,8 intraop ve %0,3 serviste olmak iizere)
en sik goriilen komplikasyon oldugu saptanmistir. En sik  goriilen ikinci
komplikasyon olan hipertansiyon %10,4 oranla (%5,8 intraoperatif donemde, %3.4
PABU’de ve %]1,2 serviste olmak iizere) goriilmiistiir. Major kardiyak olaylardan
miyokard infarktiisi 1 hastada goriliirken, kardiyak nedenlere bagli o6lim 9

hastamizda goriilmiistiir (Tablo 19).

Tablo 19: Komplikasyonlar ve tespit edildigi yerler

Intraop PABU Servis
Say1  Yiizde(%) | Say1  Yiizde(%) | Say1  Yiizde(%)

Bradikardi 8 2,4 1 0,3 - -

Tagikardi 4 1,2 - - 7 2,1
Hipotansiyon 45 13,8 - - 1 0,3
Hipertansiyon 19 5,8 11 34 4 1,2
Pulmoner 6dem - - 1 0,3 2 0,6
Miyokardiyaliskemi - - 1 0,3 2 0,6
Myokardinfarktiisii - - - - 1 0,3
Exitus - - - - 9 2,8

Komplikasyon varligina gore cinsiyet, yas ve operasyon siiresi ortalamasi,
cerrahi risk oranlari dagilimi, MET degeri, NYHA smiflamasi, CCS siniflamasi,
ASA fiziksel durum siniflamasi, Lee’nin Revize Kardiyak Risk Indeksi’ne gore
alinan puan, anestezi tipi ile arasinda iligki arastirilmistir. Cinsiyet, yas, operasyon
siiresi, Lee’nin RKRI’ne gére alinan puan, anestezi tipleri ve operasyon risk gruplar
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05)
(Tablo 20).

Diger degiskenler agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamaistir (p>0,05).
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Tablo 20: Kardiyak komplikasyonlar ve belirlenen degiskenler arasindaki iligki

Komplikasyon

Var Yok p
Say1 (%) Say1 (%)
o Erkek 42 (21,8) 151 (78,2)
Cinsiyet 0,000
Kadn 63 (47) 71 (53)
Yas ?,\;ti':f,\sﬂax.) 70,80+10,92 (34-92)  66,72+12,86 (18-92) 0,006
Siire (dk) ?l\;ti'rﬁ\sﬂax.) 140,0893,11 (29-556)  85,83+73,07 (0-470) 0,001
Diisiik 18 (11,9) 133 (88,1)
Ssplfirasyon Orta 67 (45.6) 80 (54,4) 0,001
Yiiksek 20 (69) 9 (31)
MET-A (<4) 46 (35,9) 82 (64,1)
MET MET-B (4-7) 57 (30,3) 131 (69,7) 0,163
MET-C (>7) 2 (18,2) 9 (8L8)
NYHA | 17 (25.4) 50 (74,6)
NYHA II 65 (31,9) 139 (68,1)
NYHA 0,079
NYHA 111 23 (41,8) 32 (58,2)
NYHA IV () 10)
ccs | 75 (33,3) 150 (66,7)
ccs ccs i 29 (29,3) 70 (70,7) 0,509
ccs il 1(333) 2 (66,7)
ASA I 71 (31) 158 (69)
ASA ASA II] 33 (35,1) 61 (64,9) 0,587
ASA IV 1(25) 3(75)
LEE 0 0 10)
LEE | 45 (26,8) 123 (73,2)
LEE LEE I 33 (34) 64 (66) 0,006
LEE Il 22 (41,5) 31 (58,5)
LEE IV 5 (62,5) 3(37,5)
Genel 65 (46,1) 76 (53,9)
LMA -0 60)
’?‘{;Stez' Sedoanaljezi 1(1,8) 56 (98,2) 0,001
Sinir Blok -() 6 (-)
Spinal 39 (33,6) 77 (66,4)

PearsonChi-Square, Fisher’sExact test, Ki-Kare trend analizi, Mann Whitney U
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Komplikasyon varlig1 ile cinsiyet, yas, operasyon siiresi ortalamasi, ASA,
Lee’nin RKRI, NYHA siniflamasi, CCS smiflamasi, anestezi tipi, MET gruplari
iliskisi i¢in Backward Stepwise (Likelihood Ratio) yontemiyle yapilan Lojistik
regresyon analizi yapilmistir. Bu analizin Hosmer and Lemeshow Testi ile p degeri
0,789 bulundu; p degeri 0,05’den biiyiik oldugu i¢in kurulan modelin ile veri uyumu
yeterli diizeyde oldugu goriilmiistiir.

Lojistik Regresyon Analizi sonucuna gore cinsiyet, yas ve operasyon riski
kardiyak komplikasyon varlig1 i¢in 6nemli risk faktorleri olarak bulundu (p<0,05)
(Tablo 21). Buna gore kadmlarin erkeklere gore komplikasyon riskleri daha fazla;
genel anestezi uygulanan hastalara gore sedoanaljezi uygulanan hastalarin
komplikasyon riskleri daha az; operasyon siiresi ve yas arttikga komplikasyon riski

de artmis olarak saptanmistir.

Tablo 21: Komplikasyon varligi ile belirlenen bagimsiz degiskenler arasindaki iliski

icin yapilan Lojistik regresyon analizi sonuglari

- < 95% C.l.for
Bagimsiz degiskenler B p. Exp(B) EXP(B)
. Erkek
Cinsiyet (Referans) 1,173 0,000 3,231 1,872 5,577
Yas 0,033 0,005 1,034 1,010 1,058
Anestezi Genel
tipi (Referans) 0,024
Lma -21,077 0,999 0,000 0,000
Sedoanaljezi -3,759 0,000 0,023 0,003 0,183
Sinir Blok -20,739 0,999 0,000 0,000
Spinal -0,302 0,323 0,739 0,406 1,346
Operasyon siiresi (dk) 0,000 0,030 1,000 1,000 1,000
Operasyon  Diisiik
riski (Referans) 0,000
Orta 1,745 0,000 5,729 3,126 10,498
Yiiksek 2,716 0,000 15125 5826 39,265
Constant -3,489 0,000 0,031

B: katsayi, Exp(B): Exponentiated logistic coefficients (Odds Orani) C.I. for Exp(B): Confidence
Interval (Giivenlik aralig1) Constant: Sabit
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Komplikasyon varligina gore kardiyak hastaliklarin dagilimi incelendiginde

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamuistir (p>0,05).

Kardiyak komplikasyon belirleyebilme giicii tespiti icin Islem Karakteristik

Egrisi (Receiver Operating Curve-ROC) analizi yapildi ve Egri Altinda kalan
Alan(Area Under Curve-AUC) hesaplandi (Sekil 3).

Sekil 3: Kardiyak komplikasyon belirleyebilme giicii tespiti i¢in yapilan ROC analizi

Sensitivity

1,0 Source of the
Curve
—asg
— Cinsiyet
ASA
—LEE
0.8 HYHA
CCs
/,/' MET
- Operasyon riski
- — Reference Line
0,6
0,4
',f
.-"'r.
._,r'.
.__,f'-
0,2 /
S
0,0 T T T T
0,0 0z 04 0,6

1 - Specificity

0,5

1,0

Bu analizin sonuglar1 tabloya dokiildiigiinde komplikasyon tahmininde yas,

cinsiyet, Lee’nin RKRI puani ve cerrahi risk gruplar istatistiksel olarak anlaml

bulundu (p<0,05). Lee’nin RKRI puanimnin ASA fiziksel durum siniflamasina gore

hem AUC degerinin hem de p degerinin daha biiyiik oldugu goriilmektedir. AUC

degeri en yiiksek operasyon riski gruplarinda saptandi (Tablo 22).
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Tablo 22: Yas, cinsiyet, ASA smiflamas1, Lee’nin RKRI puani, NYHA siniflamast,

CCS siniflamasi, MET degeri ve cerrahi risk gruplarinin komplikasyonu tahmin giicti

i¢in ¢izilen ROC egrisi

Degisken AUC Std. Error p 95% CI

Yas 0,594 0,033 0,006 0,530 0,658
Cinsiyet 0,640 0,033 0,000 0,575 0,705
ASA simiflamasi 0,517 0,034 0,621 0,450 0,584
Lee RKRI puani 0,581 0,034 0,018 0,514 0,648
NYHA siiflamasi 0,554 0,034 0,117 0,487 0,620
CCS smiflamasi 0,481 0,034 0,578 0,414 0,548
MET degeri 0,460 0,034 0,246 0,394 0,527
Cerrahi riski 0,735 0,029 0,000 0,678 0,793

AUC: Area Under Curve (Egri Altinda Kalan Alan) Std. Error: Standart Sapma CI: Confidence

Interval (Giiven Aralig)
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5. TARTISMA

Nonkardiyak cerrahi uygulanacak hastalarda morbidite ve mortalitenin en sik
sebebi kardiyak komplikasyonlardir ve bu hastalarda kardiyak komplikasyonlarin
ongoriilebilmesi perioperatif donemde kardiyak riski ve maliyeti dnemli Olgiide
azaltabileceginden onemlidir.

Preoperatif degerlendirme i¢in poliklinigimize 01.04.2014-01.10.2014
tarihleri arasinda 11879 hasta bagvurdu. Bu hastalarin %7,4 tintin kardiyak hastaligi
oldugu tespit edilmistir. Kardiyak hastaligi olan hastalar arasindan 327 hasta
calismamiz kapsaminda degerlendirilmistir.

Calismamizda degerlendirilen hastalarin %59’unu erkeklerin olusturdugu
goriilmiistir. Mosca ve ark. tarafindan KVS hastaliklarinin 6nlenmesinde cinsiyet
farkliligin etkisinin arastirildigi calismada, kadinlarda kardiyak hastaliklarin
asemptomatik seyretttigi veya var olan semptomlarin baska hastaliklarla
karistirilabildigi belirtilmektedir. Bu durum kadinlarin KVS hastaligi tanisin1 daha az
almasimm1  (47) ve c¢alismamizda erkek hastalarin g¢ogunlugu olusturmasini
aciklamaktadir.

Calismamizda kardiyak komplikasyonlar kadin hastalarda erkeklere gore
daha fazla oranda goriilmistiir ve kardiyak komplikasyon riski ile kadin cinsiyet
arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur. Benzer sekilde Xu ve ark.
tarafindan yapilan koroner arter hastaligi olan hastalarda nonkardiyak cerrahi sonrasi
major kardiyak olaylarin retrospektif tarandigi ¢aligmada da kadin hastalarin daha
fazla risk altinda oldugu belirtilmistir (48). Bae ve ark. ise nonkardiyak cerrahi
uygulanan hastalarda kardiyak komplikasyonlar agisindan cinsiyetler arasinda bir
fark tespit edilmedigini belirtmislerdir (49). Bae ve ark. tarafindan bulunan sonucun
bizim ¢alismamizdan farkli olmasi Bae ve ark.’nin ¢aligmasinin tiim nonkardiyak
cerrahi uygulanan hastalar1 kapsamasi iken bizim calismamizin sadece kardiyak
hastalar1 icermesi ile agiklanabilmektedir. Vaccarino ve ark.’nin da belirttigi gibi 75
yas altt kadinlarda miyokard infarktiisii sonrasi erken mortalitenin ayni yastaki
erkeklere oranla belirgin sekilde daha yiiksektir (50). Benzer sekilde Bucholz ve ark.
tarafindan miyokard infarktiisii sonras1 uzun donem mortalitede cinsiyet farkliliginin

etkisinin arastirildig1 derlemede de kadinlarda mortalitenin daha yiiksek belirtilmistir.
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Bu duruma kadinlarda KAH’nin daha ileri yaglarda ortaya ¢ikmasinin etkisinin
biiyiik oldugu vurgulanmigtir (51).

Calismamizda nonkardiyak cerrahi uygulanacak kardiyak hastaligi olan kadin
hastalarin yaslarinin, erkek hastalara gore daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Bu
sonug, Moller ve ark. tarafindan cinsiyet farkliliginin KVS hastaliklarina etkisinin
arastirildig1 ¢alismada belirtildigi gibi KVS hastaliklarinin erkek cinsiyette kadinlara
gore daha erken yasta ortaya ¢ikmasi ile agiklanabilmektedir (52).

Calismamizda nonkardiyak cerrahi uygulanan kardiyak hastalarda yas arttik¢a
kardiyak komplikasyon riski artmig olarak bulunmustur. Benzer sekilde McVeigh ve
ark. tarafindan yapilan caligmada 70 yas istiinde komplikasyon oraninin ve
hastanede kalis siiresinin 70 yas alt1 hastalara gore daha fazla oldugu tespit edilmistir
(53).Yine Gajdos ve ark. elektif genel cerrahi operasyonlart sonrasi 30 giinliik
donemde goriilen mortalite ve komplikasyon goriilme oraninin ileri yas hastalarda
daha fazla oldugunu tespit etmislerdir. Ozellikle 80 yas iistiinde postoperatif
komplikasyonlara bagl 6limiin daha sik oldugu vurgulanmistir (54). Easterlin ve
ark. total diz artroplasti sonras1 30 giinliik mortalite, derin ven trombozu, hastanede
kalis siiresi i¢in ileri yasin 6onemli bir bagimsiz risk faktorii oldugunu belirlemislerdir
(55).Ayrica Sieber ve ark. tarafindan 65 yas {istii hasta grubunda postoperatif
komplikasyonlarin 6nlenmesi ic¢in Onerilerin sistematik sekilde ele alindig
derlemede perioperatif miyokard infarktiisiiniin ileri yas hastalarda, miyokard
infarktiisti goriilen diger hastalara gore daha 6liimciil oldugu belirtilmistir (56).Bai ve
ark. tarafindan sadece ileri yasin nonkardiyak cerrahi sonrasi kardiyak
komplikasyonlar i¢in bir risk faktorii olmadigi ancak kanitlanmis koroner arter
hastalig1 olanlarda yas arttikca perioperatif kardiyak komplikasyonlarin arttig1 tespit
edilmistir (57).

Calismamizda yer alan hastalarda, en fazla goriilen kardiyak hastaligin %60,2
oranla koroner arter hastaligi oldugu saptanmistir. Avrupa’da da en sik tespit edilen
KVS hastaligiin koroner arter hastaligi oldugu yapilmis olan ¢aligmalar ile tespit
edilmistir. Ayrica, giderek daha fazla sayida hastaya koroner arter by-pass grefti
cerrahisi uygulanmasi ve revaskiilarizasyon islemlerinin yaygin bir sekilde yapilmasi
sebebiyle nonkardiyak cerrahi operasyonu gecirecek olan hastalarda koroner arter

hastalig1 oldukg¢a yaygin goriilmektedir (58).
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Anestezi tekniklerinin gesitliligi ve girisimsel radyoloji tarafindan yapilan
islemlerin uygulandig1 hastalarin c¢alismamiza dahil edilmesi, ¢alismamizi diger
perioperatif risk degerlendirme icin yapilmis arastirmalardan farkli kilmaktadir
(Tablo 15-16). Kalp damar cerrahisi tarafindan yapilan abdominal aort anevrizmasi
tamiri, karotis endarterektomi, periferik arter by-pass gibi ameliyatlarina girecek
hastalarin preoperatif degerlendirilmesinin poliklinigimizde yapilmamasi sebebiyle
bu hastalarin degerlendirilmeye alinmamasi bu ¢alismanin kisitlamalarindan biridir.

Calismamizda incelenen hastalarin %32,1’inde kardiyak komplikasyon
goriilmistiir. Gilbert ve ark. tarafindan nonkardiyak cerrahide ASA fiziksel durum
siiflamasi, Goldman’in kardiyak risk indeksi ve Detsky’nin kardiyak risk indeksinin
karsilagtirildigr ¢aligmada kardiyak komplikasyon oranimnin %6,4 oldugu tespit
edilmistir(59). Heinisch ve ark. nonkardiyak cerrahide ASA fiziksel durum
siniflamasi, Larsen’in kardiyak risk indeksi, Goldman’mn kardiyak risk indeksi ve
Detsky’nin kardiyak risk indeksinin karsilastirildigi ¢alismada %16 oranla kardiyak
komplikasyon goriildiigiinii belirtmislerdir (60). Gilbert ve ark. ile Heinisch ve ark.
tarafindan yapilan nonkardiyak cerrahide kardiyak komplikasyonlarin arastirildig
calismalardan oranin fazla olmasinin nedeni ¢alismamizin sadece kardiyak hastalar
kapsamasidir. Bilindigi iizere nonkardiyak cerrahi uygulanacak hastalarda kardiyak
komplikasyonlar, kardiyak hastaligi olanlarda olmayanlara goére daha fazla
goriilmektedir.

Calismamizda yer alan hastalarda en sik goriilen kardiyak komplikasyonun
hipotansiyon %14,1 oranla ve en fazla goriildigii yerin intraoperatif donem oldugu
goriilmiistiir. Bijker ve ark. tarafindan anestezi alan 60 yas istii hastalarda
hipotansiyon insidansinin arastirildigi ¢alismada intraoperatif hipotansiyon orani
%41 olarak tespit edilmistir (61). Bu calismada intraoperatif hipotansiyon oraninin
bizim ¢alismamizdan fazla tespit edilmesinin sebebi, arastirmacilarin hipotansiyon
tanimina bazal arteryel tansiyon degerinden %20’den fazla diisiisiin de yer almasi
olarak disiiniilmiistiir. Morris ve ark. yayinladiklar1 derlemede uzun siiren
hipotansiyonun organlarin perfiizyonunda azalmaya bagl geri doniisiimsiiz norolojik
defisit, miyokard iskemisi, bobrek yetmezligi gibi sonuglar dogurabilecegini
belirtmislerdir. Ozellikle kardiyak hastalarm hipotansiyonun bu etkilerine daha

duyarli olduklarm1 vurgulamislardir (62).Calismamizda hipotansiyon goriilen 46
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hastanin higbirinde norolojik defisit ve miyokard iskemisi goriilmezken 1 hastada
renal disfonksiyon gorilmiistiir.

Calismamizda goriilen ikinci en sik kardiyak komplikasyonun hipertansiyon
oldugu belirlenmistir. Bu komplikasyon en sik PABU’de goriilmiistiir. Erken
postoperatif donemde hipertansiyonun sebepleri agri, hiperkarbi, preoperatif
antihipertansif tedaviye ara verilmesi olarak siralanabilmektedir (63). Foéx ve
ark.’nin yaymladig1 derlemede perioperatif donemde sistolik kan basincinin
preoperatif doneme gore %20den fazla artmasi, vaskiiler siitiir hatlarinda kanama,
intrakranial hemoraji, miyokard iskemisi ya da infarktiisiine sebep olabilecegi ve bu
durumlarin mortalitesinin yiiksek oldugu belirtilmektedir (64). Diger yanda Howell
ve ark.’nmin yaptiklar1 calismada hipertansiyon tanisinin  kardiyovaskiiler
komplikasyonlar i¢in risk faktorii oldugu, ancak kan basinci seviyelerinin morbidite
ve mortalite ile iliskisinin olmadigi belirtilmistir (65).

KAH tanis1 olan hastalarin ¢alismamizda en yiliksek oranla yer almasi
sebebiyle kardiyak komplikasyonlar ile iligskisini arastirmak iizere CCS Anjina
siniflamast da kaydedilmistir. CCS sinif III ve IV olma Detsky ve ark. tarafindan
yayinlanan risk indeksinde yer alan risk faktorlerinden biridir (8). Lee’nin RKRi’nde
anjina ciddiyetine bakilmaksizin sadece iskemik kardiyak hastaligin olmasi risk
faktorii olarak yer almaktadir (10). Calismamizda CCS anjina smiflamasi ile
perioperatif kardiyak komplikasyon goriilme arasinda iligki saptanamamaistir. Benzer
sekilde Pandey ve ark. tarafindan preoperatif anjina pektoris varligimin daha 6nceden
MI oykiisii olan hastalarda nonkardiyak cerrahi sonrasi kardiyak komplikasyonlara
etkisinin arastirildigi ¢alismada preoperatif anjina pektoris olanlarla olmayanlar
arasinda 30 giinlik mortalite agisindan bir fark olmadigi tespit edilmistir (66).
Preoperatif donemde anjina varliginin ve ciddiyetinin degerlendirilmesi, operasyon
oncesi kardiyak tedavilerin diizenlenmesi ve ek girisimler i¢in yonlendirici oldugu
giincel kilavuzlarda belirtilmektedir (11,12).

Calismamizda kardiyak hastalarin fonksiyonel kapasiteleri, NYHA klinik
smniflamas1  kaydedilerek kardiyak komplikasyonlar ile iligkisi arastirilmak
istenmistir. Ancak fonksiyonel kapasite ile kardiyak komplikasyonlar arasinda bir
iliski bulunamamistir. Benzer sekilde Wiklund ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada

da elektif nonkardiyak cerrahi uygulanacak hastalardaki disiik fonksiyonel
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kapasitenin mortalite ve major kardiyak olaylarla iligkisinin zayif oldugu
saptanmistir (67). Biccard ve ark. tarafindan yayinlanan, fonksiyonel kapasitenin
major nonkardiyak cerrahi sonrasi mortalite ve postoperatif komplikasyonlar ile
iligkisinin arastirildig1 ¢alismalarin derlemesinde; torasik cerrahi dncesi fonksiyonel
kapasitenin diisiitk olmasinin, perioperatif mortalite ile iliskili olmasina ragmen, diger
major nonkardiyak cerrahide mortalite ve postoperatif komplikasyonlarin
ongoriilebilmesi i¢in yetersiz oldugu belirtilmistir (68).

Calismamizda operasyon riski ile kardiyak komplikasyon riski arasindaki
iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Calismamiz i¢in kardiyak
komplikasyonlarin 6ngoriillmesinde en giiclii prediktoriin cerrahi risk simiflamasi
oldugu belirlenmistir. Glance ve ark. yaptiklar1 genis kapsamli retrospektif ¢aligmada
nonkardiyak cerrahi prosediirleri mortalite oranlarina goére 3 gruba ayirmislardir ve
orta riskli ile yiiksek riskli cerrahinin uygulanacak olmasinin risk faktorii olarak
sayllmasi gerektigini vurgulamislardir (25).

Calismamizda operasyon siiresi arttikca kardiyak komplikasyon riskinin
artmis oldugu goriilmiistiir. Benzer sekilde Sessler ve ark. yaptiklar1 ¢calismada derin
anestezi siiresi arttikca postoperatif komplikasyon riskinin artacagini belirtmislerdir
(69). Ayrica Reich ve ark. tarafindan intraoperatif hipertansiyon ve tasikardinin
sadece operasyon siiresi uzun olan hastalarda postoperatif komplikasyonlara sebep
oldugu belirtilmistir (70).

Anestezi metodlar1 agisindan ¢alismamizda genel anestezi ve spinal anestezi
arasinda kardiyak komplikasyon riski acisindan anlamli bir fark bulunamamistir.
Fakat sedoanaljezi uygulanan hastalarda genel anestezi uygulanan hastalara goére
kardiyak komplikasyon riski daha az bulunmustur; bu durum sedoanaljezinin diisiik
riskli ve kisa siireli iglemlerde uygulanmig olmasina baglanmistir. Memtsoudis ve
ark. tarafindan yapilan c¢alismada ise kalga ve diz artroplasti cerrahilerinde genel
anesteziye gore noroaksiyel tekniklerin uygulandig1 hastalarda mortalitenin daha az
oldugu belirtilmistir (71). Barbosa ve ark. tarafindan yayinlanan derlemede alt
ekstremite revaskiilarizasyon cerrahisinde noroaksiyel tekniklerin uygulanmasinin
mortaliteye etkisinin olmadigina dikkat ¢ekilmistir (72). inguinal herni ve anorektal

cerrahide sedoanaljezi uygulanan hastalarda genel anestezi veya spinal anestezi
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uygulanan hastalara gére morbiditenin daha az ve hastanede kalis siiresinin daha kisa
oldugu belirtilmistir (73,74).

Tiim diinyada anestezistler tarafindan ameliyat olacak hastalarin genel saglik
durumlarim1 siniflamak i¢in en yaygin kullanilan smiflama ASA smiflamasidir.
ASA’nin istegi lizerine 1941°de Meyer Saklad, Emery Rovenstine ve Ivan Taylor
tarafindan hastalarin anestezi 6ncesi genel saglik durumlarinin istatistiksel verilerinin
toplanmasiyla bir siiflama sistemi olusturulmustur (75). ASA tarafindan 1963°de
revize edilerek anestezi riskinin degerlendirilmesi igin kullanilmasi 6nerilmistir (76).
Yapilan bir¢ok ¢alisma ile ASA siniflamasinin mortalite i¢in iyi bir prediktor oldugu
belirtilmistir (77-80). Anestezi komplikasyonlari ile ASA smiflamasinin iliskisinin
arastirlldigi  caligmalarda da korelasyon saptanmistir (81,82). Ancak bazi
caligmalarda ASA siniflamasimin kardiyak olaylarin 6ngoriilebilmesinde yetersiz
oldugu gorilmistir (6,83,84). Bizim calismamizda ASA siniflamasi ile kardiyak
komplikasyonlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamistir. Bu
durum ASA siniflamasinin solunum yetmezligi, bobrek yetmezligi, yogun bakim
gerekliligi ve mortaliteyi de iceren biitlin komplikasyonlarin 6ngoriilebilmesinde
yeterli olabilse de sadece kardiyak komplikasyonlarin Ongoriilmesinde yetersiz
oldugunu gostermektedir.

Lee ve arkadaslar1 tarafindan 1999°da onceden tanimlanmis kardiyak risk
indekslerinden hesaplanmasi daha kolay, daha fazla hasta sayist ile dogrulanmig
RKRI’ni tanimlamiglardir (10). Bizim calismamizda RKRI’ne gore alman puan
arttikca kardiyak komplikasyon riskinin artmis oldugu saptanmistir. Ford ve ark.’nin
yaymladigi 24 farkli ¢aligmanin derlemesinde de RKRI’nin nonkardiyak cerrahide
perioperatif kardiyak komplikasyonlarin tahmini i¢in efektif kullanilabilecegi
belirtilmektedir (85). Benzer sekilde Andersson ve ark. degisik yas gruplarinda
RKRI'nin nonkardiyak cerrahide kardiyak komplikasyonlar1 belirleyebilme
ozelliklerini arastirmislar ve biitiin yas gruplarinda kardiyak komplikasyonlar icin
RKRI’nin orta derecede sensitivitesinin oldugunu belirtmislerdir (86). Ayrica Hirano
ve ark. RKRI’nin nonkardiyak cerrahi sonrasi sadece kardiyak morbiditeyi degil
nonkardiyak morbiditenin de iyi bir gostergesi olabilecegini belirtmislerdir.
Yaptiklar1 ¢alismada RKRI’ne gore alinan puan arttikga nonkardiyak morbiditenin

artmis oldugunu bulmuslardir (87).
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Nonkardiyak  cerrahi  uygulanacak  kardiyak hastalarda  kardiyak
komplikasyonlar1 belirleyebilme giiciiniin tespit edilmesi amaciyla ASA fiziksel
durum siniflamasi ile Lee’nin RKRI i¢in ROC analizi yapildi ve AUC hesaplandi.
ASA fiziksel durum smiflamasinin AUC degeri 0,517 (%95 CI. 0,450-0,584),
Lee’nin RKRI’nin AUC degeri 0,581 (%95 Cl:0,514-0,648) olarak hesaplanmustir.
Vetrugno ve ark. elektif ortopedi cerrahisi sonrasi erken kardiyak komplikasyonlarin
tahmini icin ASA fiziksel durum smiflamasi, Lee’nin RKRi ve kan BNP
seviyelerinin karsilastirmislardir. Benzer sekilde Lee’nin RKRI’nin AUC degeri
(0.63 [95% CI: 0.48 — 0.77]) ASA smiflamasi i¢in hesaplanan AUC degerinden (0.59
[95% CI: 0.47 — 0.71]) daha fazla bulmuslardir (84). Sonug olarak ¢alismamizda
AUC degerinin Lee’'nin RKRI’nde daha yiiksek saptanmasi nedeniyle nonkardiyak
cerrahi uygulanacak kardiyak hastalarda kardiyak komplikasyonlar1 Lee’nin

RKRI’nin, ASA fiziksel durum siniflamasina gore daha iyi belirledigi goriilmiistiir.
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6. SONUC

Glinlimiizde erken tan1 ve gelismis tedavi segenekleri ile kardiyak hastalarin
sayis1 giderek artmaktadir. Bu durum nonkardiyak cerrahi uygulanacak kardiyak
hasta sayisinin da giderek artmasina sebep olmaktadir. Kardiyak hastalarda
perioperatif kardiyak komplikasyonlarin morbidite ve mortaliteye olduk¢a Onemli
etkisi bulunmaktadir. Bu sebeple preoperatif degerlendirme dikkatli yapilmali;
yiiksek riskli hastalarin 6nceden belirlenmesi ile olas1 komplikasyonlarin 6nlenmesi
ve erken saptanmasi amaciyla gerekli tedbirler alinmalidir.

Calismamizda nonkardiyak cerrahi uygulanacak kardiyak hastalarda ASA
fiziksel durum smiflamast ve Lee’nin RKRI’nin kardiyak komplikasyonlari
belirleyebilme 0Ozellikleri karsilastirilmasi amaclanmistir. Calisma kapsaminda
degerlendirilen kardiyak hastalarda ASA fiziksel durum siniflamasinin kardiyak
komplikasyonlar1 belirlemede yetersiz oldugu tespit edilmistir. Lee’nin RKRI ile
kardiyak komplikasyon riski arasinda daha kuvvetli bir iliski saptanmustir.

Nonkardiyak cerrahi 6ncesi preoperatif degerlendirme formunda ASA fiziksel
durum smiflamasinin yani sira Lee’nin RKRi‘ne gére alinan puaninin da

bulunmasini 6nermekteyiz.
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7. OZET

Nonkardiyak cerrahi uygulanacak kardiyak hastalarda perioperatif kardiyak
komplikasyonlarin =~ tahmini  anestezistlerin  6nemli  gorevlerinden  biridir.
Calismamizda nonkardiyak cerrahi uygulanacak kardiyak hastalarda ASA fiziksel
durum siniflamas1 ile Revize Kardiyak Risk Indeksi (RKRI)nin perioperatif
kardiyak ~ komplikasyonlart  belirleyebilme  6zelliklerinin  karsilastirilmasi
amagclanmustir.

Prospektif olarak planlanan ¢alismamiz i¢in 01/04/2014 ve 01/10/2014
tarihleri arasinda preoperatif degerlendirme icin poliklinigimize yonlendirilen
hastalar arasindan kardiyak hastaligi olan 327 hasta se¢ilmistir. Bu hastalar
operasyon giiniinden taburcu edildikleri giine kadar takip edilmistir. Intraoperatif
dénemde, postanestezik bakim iinitesinde ve serviste kardiyak komplikasyon gelisip
gelismedigi kaydedilmistir. Kardiyak komplikasyonlar1 belirleyebilme giicliniin
tespiti igin ASA siniflamas1 ve RKRI i¢in lojistik regresyon analizi yapilmistir ve
egri altinda kalan alan hesaplanmaistir.

Calisma kapsaminda incelenen hastalarimizin  %32,1’inde kardiyak
komplikasyon goriilmiistiir. ASA fiziksel durum siniflamasinin AUC degeri 0,517
(%95 ClI: 0,450-0,584), Lee’nin RKRI'nin AUC degeri 0,581 (%95 CI1:0,514-0,648)
olarak hesaplanmistir. AUC degerinin Lee’nin RKRI’nde daha yiiksek saptanmasi
nedeniyle nonkardiyak cerrahi uygulanacak kardiyak hastalarda kardiyak
komplikasyonlar1 Lee’nin RKRI’nin, ASA fiziksel durum siniflamasina gore daha iyi
belirledigi sonucuna varilmaistir.

Nonkardiyak cerrahi dncesi preoperatif degerlendirme formunda ASA fiziksel
durum siniflamasinin  yan1 sira Lee’nin RKRi‘ne gére alinan puanmin da

bulunmasini 6nermekteyiz.
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8. INGILIZCE OZET

Prediction of perioperative cardiac complications is one of the important
tasks of anesthesiologist for patients with cardiac disease undergoing noncardiac
surgery. The purpose of this study was to compare the predictive accuracy of the
American Society of Anesthesiologists’ (ASA) physical status classification and
Lee’s Revised Cardiac Risk Index (RCRI) for perioperative cardiac complications of
patients with cardiac disease undergoing noncardiac surgery.

For this prospective study, among all patients directed to our clinic for
preoperative assesment between April 2014 and October 2014, 327 of them having
cardiac diseases were observed. The patients were followed up from surgery to their
discharge from hospital. All patients were monitored for cardiac complications and
noted whether any cardiac complications were occurred or not in intraoperative
period, postanesthetic care unit and clinic. To determine and compare the accuracy of
the ASA classification and Lee’s RCRI receiver operating characteristic (ROC)
analysis were constructed and the area under the curve (AUC) was calculated.
According to the results of the study, cardiac complications occurred in 32.1% of the
selected patients. The AUC were 0,517 (%95 CI: 0,450-0,584) for ASA physical
status classification and 0,581 (%95 CI: 0,514-0,648) for Lee’s RCRI. The AUC of
Lee’s RCRI was significantly higher than the ASA’s. Based on the results obtained,
RCRI may infer that have a better value for predicting cardiac complications than the
ASA classification for patients with cardiac disease undergoing noncardiac surgery.

In conclusion, we recommend that the Lee’s RCRI to be used in preoperative

assessment together with ASA classification .
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