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1. GIRIS

Anestezi uygulamasi, diyagnostik veya cerrahi girisimlerin hastanin agri veya baska
bir rahatsizlik yasamadan giivenli bir sekilde tamamlanmasina yonelik islemleri kapsar.
En potent ve hizli etkili ajanlar arasinda yer alan anesteziklerin santral sinir, dolasim ve
solunum sistemleri, karaciger, bobrek ve endokrin organlarin fizyolojik fonksiyonlarini
etkileme potansiyeli bulunmaktadir. Dolayisiyla bu ajanlar; hipnoz, analjezi ve kas
gevsemesi sagladiklar1 hiz ve potenste; hipotansiyon, bradikardi, aritmi, tasikardi, ve
hipotermi gibi istenmeyen etkileri her ajan farkli sistemlerde ve farkli yogunlukta olmak
tizere yaratabilmektedirler (1). Gelismesi olas1 etkiler saglikli insanlarda iyi tolere
edilebilirken, fizik kapasitesi sinirli, sistemik hastaliklart bulunan kisilerin bu siireci her
zaman sekelsiz atlatmast miimkiin olmayabilir.

Perioperatif donemde morbidite ve mortalitenin en 6nemli kaynagi kardiyovaskiiler
komplikasyonlardir. Genel popiilasyonda kardiyak hastaliga bagli mortalite azalmakta ise
de; iskemik kalp hastaligi, kalp yetmezligi ve 6zellikle diyabet gibi kardiyovaskiiler risk
faktorleri artmaktadir. Bu hastaliklarin goriilme siklig1 yasla orantili olarak artis gosterir
(2). Gelecek 20 yilda yasli popiilasyonun artmasinin perioperatif hasta yaklagimina biiyiik
etkisi olacagi ve yasghlarin diger popiilasyondan dort kat daha fazla cerrahi girisim
gereksinimleri olacagi tahmin edilmektedir (3,4). Nonkardiyak cerrahi ve anestezi ile
kardiyovaskiiler sistem ¢ok sayida stres ve komplikasyonlara maruz kalabilir. Onceden
stabil olan hasta postoperatif donemde dekompanse olabilir, buna bagli morbidite ve
mortalite artar.

Kardiyak hastalarda nonkardiyak cerrahi sirasinda riski en aza indirmek igin
oncelikle hastalarin preoperatif donemde iyi degerlendirilmeleri gerekmektedir. Yeterli
degerlendirme sonrasi gerekli onlemler alinarak uygulanilan cerrahi girisim sirasinda
morbiditenin daha az oldugu kesindir. Preoperatif degerlendirmenin amaci hastanin o
andaki medikal durumunu belirlemek; perioperatif donemde karsilasilabilecek kardiyak
riskleri ortaya koymak ve boylece kisa ve uzun donemde kardiyak risk olusturabilecek

tedavi yaklasimlarina karar verirken dikkatli olunmasini saglamaktir.



Calismamizda Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi (AUTF) Hastanesi Anesteziyoloji
ve Reanimasyon Anabilim Dali’'nda 1 Agustos - 1 Kasim 2011 tarihleri arsinda 1113
nonkardiyak cerrahi gegiren hasta icin yapilan preoperatif anestezik degerlendirme,

kardiyoloji konsiiltasyonlarmin sonug ve etkinligini degerlendirmeyi amaglanmaktadir.



2. GENEL BiLGIiLER

Nonkardiyak cerrahi gegirecek hastalarin perioperatif donemde morbidite ve
mortalitenin en onemli nedeni kardiyovaskiiler problemlerdir. Nonkardiyak cerrahi ve
anestezi ile kardiyovaskiiler sistem stres ve komplikasyonlara maruz kalabilir.
Perioperatif morbidite ve mortaliteyi arttiran, bu stres ve komplikasyonlardir. Preoperatif
donemde stabil olan hasta postoperatif donemde dekompanse olabilir, bdylece morbidite
ve mortalite artar (2). Nonkardiyak cerrahi sirasinda biitlin bu riskleri en aza indirmek i¢in
hastalarin preoperatif donemde iyi degerlendirilmeleri gerekmektedir.

Saglik Organizasyonu Akreditasyon Komisyonu anestezistlerin, anestezi alacak
hastalar1 preoperatif olarak degerlendirmeleri gerektigini vurgulamistir. Amerikan
Anesteziyoloji Demegi (American Society of Anesthesiologists/ASA) preoperatif
degerlendirme sirasinda anestezistin; hastanin saglik durumunu degerlendirmesi, anestezi
bakimi i¢in plan olusturmasi, bakim planinin hasta ile goriisiilmesi gibi sorumluluklar
iceren standartlar olusturmustur. Amerikan Kardiyoloji Koleji (American Cardiology
College/ACC) ve Amerikan Kalp Birligi (American Heart Association/AHA)
nonkardiyak cerrahi uygulanacak hastalara preoperatif, operatif ve postoperatif
donemlerde yaklagimi kolaylastimak amact ile 1980°li yillardan itibaren uygulama
kilavuzlar1 yaymlamaya baslamislardir. En son AHA/ACC kilavuzu, 2002, 2007 yillar
arasinda yayinlanmis olan 400’den fazla ¢alismanin sonuglar1 degerlendirilerek 2007 yili
Ekim ayinda yaymlanmistir (5).

AHA/ACC kilavuzundaki tablo ve algoritmalarda cerrahinin tipi, hastaya ait risk
faktorleri ve yandas hastaliklar ile hastanin fonksiyonel kapasitesi temel almarak risk
belirlemesi yapilmaktadir. Amerikan Koleji Kardiyoloji Dernegi (American College of
Cardiology Foundation/ACCF) ve AHA perioperatif beta-bloker kullanimi ile ilgili
yayinlart goz oOniinde bulundirarak 2009 yilinda beta-bloker kullanimi kilavuzunu
yenileyerek tekrar yaymlamigtir (5,6). Nonkardiyak cerrahi uygulanacak kardiyak
hastalarda preoperatif risk belirlenmesi ve perioperatif yaklasimla ilgili olarak Avrupa
Kardiyoloji toplulugu (European Society of Cardiology/ASC) ve diger organizasyonlar

tarafindan da ¢ok sayida oneri kilavuzu ve Uzman Konsensus Dokiimani ¢ikarilmistir (7).



Oneri kilavuzlarinda hasta verilerine gore tedavi segenekleri derecendirilmis ve bazi
kategoriler belirlenmistir. Bu kategorilere gore Oneriler Tablo 2.1 ve 2.2°de
goriilmektedir. Ana amag risk/yarar oraninin belirlenmesi ve hastalar1 periopratif donemi
en iyi kosullarda gegirmesini saglamaktir. Kilavuzlarin yol gosterici oldugu kesindir.
Ancak, yaklasimda son ve en dogru kararin verilmesi i¢in anesteziyolog, kardiyolog,
gogis hastaliklart doktoru ve cerrahin entegre ve multidisipliner bir yaklasim iginde

olmasi gerekir.

Tablo 2.1. Onerilerin smiflanmasi.

Smiflar Tanim
Sinif [ Yapilacak tedavinin veya girisimin yararl ve etkili olduguna iligkin kanit
ve/veya genel kani
Simif 11 Yapilacak tedavinin veya girisimi yararliligi/etkinligine iligkin kanit
ve/veya goriis ayriligi
Sinif Ila Kanit/goriis agirlikli olarak yararlilik/etkinlik yoniinde
Sinif [Ib Yararlilik/etkinlik kanit/goriisle daha az destekli
Sinif 111 Yapilacak tedavinin veya yapilan girisimin yararl ve etkili olmadigina ve
bazi1 durumlarda zararli olabilecegine iliskin kanit ve/veya genel kani

Tablo 2.2. Kanit diizeyleri.

Tavsiye Siniflar Tamm

Kanit diizeyi A Cesitli randomize klinik ¢alismalardan veya meta-analizlerden elde
edilen veriler

Kanit diizeyi B Bir randomize klinik ¢aligmadan veya genis 6lgekli randomize
olmayan ¢aligmalardan elde edilen veriler

Kanit diizeyi C Uzman goriisleri konsensiisii ve/veya kiigiik ¢capli ¢aligmalar,
retrospektif caligmalar ve kayit caligmalari




2.1. Anestezinin Riski

Her tiirli tibbi girisimde oldugu gibi anestezi uygulamasi da hasta i¢in bir risk
yaratmaktadir. Sadece anesteziye baghi olim riski 1/10.000 ile 1/200.000 arasinda
degismektedir. Saglikli insanlarda mortalite genellikle anesteziye bagli olmakta, medikal
sorunlar1 olan hastalarda ise, kotiilesen genel durum cerrahinin biiylikligline paralel
olarak artig gdstermektedir (8). Anesteziyoloji ve cerrahi tekniklerdeki gelismeler sonucu
perioperatif advers olay sikligir son 30 yil igerisinde olduk¢a azalmis olmakla birlikte,
perioperatif kardiyak komplikasyonlar halen 6nemli sorun olusturmaktadir.

Anestezi pratiginde rutin olarak kullanilan hasta siniflama sistemi ilk kez Saklad
tarafindan teklif edilmistir. Bu sistem daha sonra ASA tarafindan modifiye edilerek ASA
siiflamast olarak adlandirilmistir (Tablo 2.3, Tablo 2.4). ASA siniflamasi hastalar
fiziksel durumlarina gore kategorize ederek perioperatif riski tahmin etmek icin kullanilir.
Perioperatif donemde morbidite ve mortaliteyi en aza indirmenin 6n kosulu hastalarin
elektif veya acil bir operasyona fiziksel ve mental acidan en iyi kosullarda girmelerini

saglamaktir.

Tablo 2.3. Amerikan Anesteziyoloji Dernegi / ASA Siiflandirilmasi

ASA 1. Normal, sistemik bir bozukluga neden olmayan cerrahi patoloji disinda bir hastalik
veya sistemik sorunu olmayan saglikli bir kisi.

ASA 2. Cerrahi girigim gerektiren nedene veya bagka bir hastaliga (hafif derecede anemi,
kronik brongit, hipertansiyon, amfizem, sismanlik, diabet gibi) baglh hafif bir
sistemik bozuklugu olan kisi.

ASA 3. Aktivitesini smirlayan, ancak gii¢siiz birakmayan hastaligi (hipovolemi, latent kalp
yetmezligi, gegirilmis miyokard infarktiisii, ileri diabet, smirlt akciger fonksiyonu
gibi) olan kisi.

ASA 4. Giiciinii tamamen yitirmesine neden olup hayatina siirekli bir tehdit olusturan bir
hastalig1 (sok, dekompanse kalp veya solunum sistemi hastaligi, bobrek, karaciger
yetmezligi gibi) olan kisi.

ASA 5. Ameliyat olsa da olmasa da 24 saatten fazla yagamasi beklenmeyen, son iimit olarak
cerrahi girisim yapilan 6liim halindeki kisi.

ASA 6. Yukaridaki 5 gruba daha sonra bu grup eklenmistir. Bu gruba da organ alinmaya
uygun, beyin 6liimii gelismis hastalar girmektedir.

Acil cerrahi girisim gerektiginde hastanin siniflama numarasindan sonra “E” harfi
eklenmektedir. ASA IE gibi.




Tablo 2.4. ASA ve perioperatif mortalite oranlari.

Simif Mortalite oranlar1 %
1 0.06-0.08
2 0.27-0.4
3 1.8-4.3
4 7.8-23
5 9.4-51

Perioperatif komplikasyon riski hastanin cerrahi dncesi durumuna, komorbidite
prevalansina ve cerrahi islemin derecesine ve siiresine baghdir. Kardiyak
komplikasyonlar, belgelenmis veya asemptomatik iskemik kalp hastaligi (IKH), sol
ventrikiill (LV) disfonksiyonu ve valviiler kalp hastaligi (VKH) olan ve uzamis
hemodinamik ve kardiyak stres ile iligkili islem yapilan hastalarda goriilebilir.
Perioperatif miyokard iskemisinde iki mekanizma 6nemlidir: a) Koroner arterlerde akimi
sinirlandiran darliga baglh, klinik olarak stabil IKH’yi andiran, metabolik ihtiyaca yanit
olan temin-ihtiya¢ kan akis1 oraninda kronik uyumsuzluk, b) Akut koroner sendromlar
(AKS) gibi seyreden vaskiiler inflamatuvar olaylara bagl koroner plak riiptiiridiir. Bu
nedenle, gen¢ yas gruplarinda g¢esitli nedenlerden dolay1 LV disfonksiyonu
goriilebilmesine karsin, perioperatif kardiyak mortalite ve morbidite, kalp disi cerrahi
uygulanan eriskin popiilasyonda daha 6nemli sorundur (9).

Bat1 diinyasinda gerek yas ortalamasinin yilikselmesi, gerekse yasam bi¢iminin
getirdigi risk faktorleri toplumdaki kardiyak hasta sayisini artirmaktadir. Bu durum ise
hastanelere nonkardiyak cerrahi uygulanacak daha fazla sayida riskli hasta olarak
yansimaktadir (10). ABD’de her yil yaklasik 25.000.000 nonkardiyak cerrahi
uygulanmaktadir. Bu hastalardan 1.000.000’unun bilinen koroner arter hastalig1 (KAH),
bunun disindaki 3.000.000 hastanin ise KAH’na ait risk faktorleri mevcuttur. Ayrica
4.000.000 hastada 65 yas tizerinde olmasi nedeniyle potansiyel hasta olarak kabul
edilmektedir (11).

Opere olan 25.000.000 hastadan 50.000’inin (%0.2) perioperatif donemde miyokard
enfarktiisii (MI) gecirdigi diisiiniilmektedir. Onceden KAH oldugu bilinen hastalarda ise

MI oran1 %1.1°dir. Perioperatif donemde gecirilen MI sonrasi mortalite ise %26-70

6



arasinda degismektedir (1,2) Preoperatif donemde degerlendirilen risk faktorlerinin
operasyon sirasinda ve sonrasinda da devam etmesi nedeniyle hekimler bu riskleri bilmeli
ve hastay1 bunlara gore takip etmelidir.

Tiirkiye’de 6liime neden olan hastaliklar i¢inde iskemik kalp hastaliklar ilk sirada

yer almaktadir (12) (Sekil 2.1).

inflamatuar Kalp Hastaliklan - 1.9
Trafik Kazalan |

Diabetes Mellitus

Trakea, Brons ve Akciger Kanseri

Hipertansif Kalp Hastahiklan

Alf Solunum Yolu Enfeksivonlan

Perinatal Nedenler | 5.8
Kronik Obstriktif Akciger Hastaligi | 5.8

Serebrovaskiuler Hastaliklar

Iskemik Kalp Hastaliklan

0.0 5.0 10.0 15.0 20.0 25.0
YUZDE

Sekil 2.1. Tiirkiye’de ulusal diizeyde 6liime neden olan ilk 10 hastaligin ylizde dagilimi.
[UHY-ME (Ulusal Hastalik ve Maliyet Etkililik) Caligmas1 2000, Tiirkiye (12).]

Oniimiizdeki 20 y1l icerisinde yaslanan popiilasyonun artmasinin perioperatif tedavi
tizerinde 6nemli bir etkisi olacaktir. Yagh hastalara, popiilasyonun geri kalanina kiyasla
dort kat daha fazla cerrahi uygulanacagi tahmin edilmektedir (3). Avrupa’da cerrahi
uygulanan hasta sayisina iligkin kesin veri olmamasina karsin, bu rakamda 2020 itibariyle
%25 oraninda bir artis olacagi ve yaslhh popiilasyonun >%50 oraninda artacagi
hesaplanmaktadir. Girisimlerin yasa bagli olarak artmasi nedeniyle, cerrahi islemlerin
sayisi da hizla artacaktir (4). Amerika Birlesik Devletleri (ABD) Ulusal Hastane Taburcu
Arastirmasi’nin sonuglari, cerrahi islem sayisinin her yas grubunda artacagini, ancak en

fazla artisin orta yas ve yasl popiilasyonda goriilecegini gostermektedir (Tablo 2.5).



Cerrahi uygulanan hastalarin demografik 6zellikleri, yasli hastalarin ve komorbiditelerin
sayisinda bir artis oldugunu gostermektedir (13).

Kalp hastaliklarina bagli mortalite genel popiilasyonda azalirken; IKH, kalp
yetersizligi ve basta diyabet olmak fiizere kardiyovaskiiler risk faktorlerinde artis
goriilmektedir. Birinci basamak saglik verileri, 75-84 yas grubundaki erkeklerin
%19’unda, kadmlarin ise %12’sinde kardiyovaskiiler hastalik oldugunu gostermektedir
(2). Bununla birlikte yasin tek basina komplikasyon riskinde hafif diizeyde artistan
sorumlu olabilecegi goriilmektedir. Yiiksek riskler acil ve anlaml kardiyak, pulmoner ve
renal hastaliklar ile iliskilidir. Bu hastalarin sayisi, Orta Avrupa ve Dogu Avrupa basta
olmak tizere KVH mortalitesi yiiksek olan iilkelerde daha fazladir. Bu nedenle hastalarin

risk degerlendirmesinde; hastaliklarin, yalnizca yastan daha fazla etkisi vardir.

Tablo 2.5. 1994/95 ve 2004/05 yillar1 arasinda yasa gore cerrahi islem uygulanan ve
taburcu edilen hastalarin sayisindaki degisiklikler - ABD Ulusal Hastane Taburcu
Aragtirmasi (14).

Yas (yil) Islem sayist (bin) % degisiklik
1994/95 2004/05
1844 7311 326 2.1
45-64 4111 5210 +26.7
65-74 3069 3036 11
75 ve lizeri 3479 4317 +24.1
18 ve lizeri 17969 19889 +10.7

2.2. Hastaya Ait Risk Faktorleri

Perioperatif kardiyak komplikasyonlarin hakkinda yeterli bilgi edinilmesi igin;
anemneze dayali dikkatli bir klinik degerlendirme, fizik muayene, Elektrokardiyografi
(EKG) ve ekokardiyografik bulgularin gézden gegirilmesi gereklidir. Aktif kardiyak
durumun saptanmasi, nonkardiyak cerrahinin ertelenmesi, ileri tetkikler yapilmasi,
medikal veya cerrahi tedavi yaklasimlarla hastanin optimal duruma getirilmesini

gerektirir (Tablo 2.6).



Tablo 2.6. Non-kardiyak cerrahiden dnce hastanin degerlendirilmesi ve tedavi edilmesi
gereken aktif kardiyak durumlar

Durum Ornekler
Stabil olmayan koroner e Stabil olmayan veya ciddi anjina
sendromlar e  Yakimn zamanl myokard infarktiisii (30 giin igerisinde)

Dekompanse kalp yetmezligi Koétiilesen veya yeni baslangich kalp yetmezligi

Yiiksek dereceli atrioventrikiiler blok

Mobitz II atrioventrikiiler blok

3. derece atrioventrikiiler blok

Semptomatik ventrikiiler aritmiler

Kontrolsiiz ventrikiiler hizl1 supraventrikiiler aritmi (>100

atim/dakika)

Semptomatik bradikardi

Yeni tanimlanmis ventrikiiler tasikardi

Ciddi kapak hastalig1 e (Ciddi aort darlig1 (>40 mmHg ortalama basing gradienti, <
1 cm? kapak alan1 veya semptomatik)

e Semptomatik mitral darlik (egzersiz ile dispne, egzersize

bagli presenkop veya kalp yetmezligi)

Belirgin aritmiler

2.2.1. Preoperatif hazirhk

Preoperatif donem hekimler arasi igbirliginin en iist diizeyde bulunmas1 gereken bir
stirectir. Hemen hemen her vakada cerrah ile anestezist arasinda bir diyalog kurulmasi
gerekmektedir. Dahili branslar bu siirece iki farkli durumda katilmaktadir. Bunlardan ilki
hastalik tanisinin ve cerrahi endikasyonun dahili branslar tarafindan konuldugu durumdur.
Hasta primer olarak dahili brang uzmani tarafindan tedavi edilmekte, cerahi ve anestezi
birimleri silirece konsiiltasyon asamasinda katilmaktadir. Genellikle spesifik konularla
ilgili cerrahi ve anestezi ekibi belirlenmis oldugundan kooperasyon daha kolay
kurulmakta ve organizasyon basarili bir sekilde yapilabilmektedir. Peroperatif ve
postoperatif donemde ise roller degismekte ve dahili brang uzmani konsiiltan roliinii
iistlenmektedir. Bu siirecte dahili brans uzmani perioperatif mortalite ve morbitidenin
azaltilmas1 yoniinde 6nemli katkilar1 olmaktadir (2). Dahili branglarin preoperatif hazirlik
siirecine en stk ve etkin katilimi hastalarin ameliyata neden olan hastalik disindaki
medikal sorunlarin1 ¢6zme asamasinda olmaktadir. Bu siire¢te dahili brang uzmani sadece
konsiiltan roliinii iistlenmektedir. Konsiiltasyon genellikle anestezist tarafindan direkt

veya cerrah araciligiyla istenmekte, ancak yogun tempo, degisen anestezi, cerrahi ve
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dahili konsiiltan ekipleri ve iletisimsizlik gibi nedenlerle yeterli igbirligi kurulamamakta
ve her zaman ideal sonuglar elde edilememektedir (15).

Anestezist, operasyonu planlanan hastay1 anestezi polikliniginde ameliyattan birkag
glin 0nce veya preoperatif vizite ameliyattan onceki aksam goriir. Ancak, eski tetkik
sonuclart ve konsultasyon sonuglarinin degerlendirilmesi, yeni arastirmalarin istenmesi
gereken hastalarda bir veya birkag gilinliik bir periyod her zaman yeterli olmayabilir. Bu
nedenle medikal problemleri olan hastalarda ameliyat programlarinin aksamamasi,
hastalara erteleme stresinin yasatilmamasi i¢in ilk anamnezi alan cerrahi ekip anestezi ile
iletisim kurarak anestezi muayenesinin bir an Once (planlanan operasyon tarihinden
yaklagik 1 hafta 6nce) yapilmasini saglamalidir.

Her hastada oldugu gibi kardiyak bir hastanin degerlendirilmesinde de hikaye, fizik,
muayene ve laboratuar, goriintiileme siralamasi izlenmelidir.

Yiksek riskli hastalarin belirlenmesindeki en basit yaklasim, klinik 6zelliklerin
degerlendirilmesidir (16). Hastanin ge¢cmis Oykiisiiniin alinmasi, fizik muayene ve
elektrokardiyogram (EKG); kararsiz koroner sendromlar, 6nceki anjina, gegirilmis veya
akut MI, kalp yetersizligi (KY), semptomatik aritmi, kalp pili varlig1 ve 6nemli kapak
hastalig1 gibi ciddi kardiyak bozukluklarin degerlendirilmesine imkan saglar. ACC/AHA
tarafindan 2009 yilinda yayinlanan kilavuzda kalp dis1 perioperatif degerlendirme igin
klinik risk faktorleri; yiiksek, orta ve diisiik risk olarak belirlenmistir. Bu siniflamada akut
koroner sendromlar, dekompanse KY, tehlikeli aritmiler ve ciddi kapak hastaliklar1 en
onemli grubu olusturmaktadir (17) (Tablo 2.7). Perioperatif riski etkileyen faktorlerden
birisi de eslik eden hastaliklardir. Diyabet, hem KAH insidansini hem de sessiz iskemiye
neden olarak perioperatif kardiyak riski artirir. Restriktif veya obstriiktif akciger hastalig
da; hipoksi, asidoz ve hiperkapniye neden olarak kardiyak stres ve miyokardiyal iskemiye

yol acabilir (16).
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2.2.2. Hikaye

Hikaye alma degerlendirmenin en Onemli kismini olusturur. Hikaye alinirken
angina pektoris, gecirilmis MI, semptomatik aritmiler, konjestif kalp yetmezligi (KKY),
efor kapasitesi, periferik vaskiiler hastaliklar, serebrovaskiiler hastaliklar, diabetes
mellitus (DM), bobrek hastaliklari, kronik pulmoner hastaliklar (KOAH ), hipertansiyon
(HT), alkol, sigara, uyusturucu ve diger ilaglarin kullanimi sorgulanmalidir
(10,11,18,19,20). Kardiyak degerlendirmeye baslamadan 6nce unutulmamasi gereken
husus preoperatif degerlendirmede amacin kardiyak hastaligin tan1 ve tedavisinden ziyade
hastanin mevcut klinigi ile kalp dis1 cerrahiyi kabul edilebilir bir riskle tolere edip-
edemeyeceginin tespit edilmesi ve riskin yiliksek oldugu fakat kalp disi cerrahinin
ertelenemeyecegi durumlarda ise hastanin riskini azaltacak Onlemlerin alinmasidir.
Operasyon oncesi uygulanacak kardiyak testler ve tedaviler aynen opere olmayacak diger
kardiyak hastalardaki gibidir. Ancak kullanilacak tetkiklerin se¢imi ve zamanlamasi,
operasyonun aciliyeti, hastanin risk faktorleri ve spesifik cerrahi prosediir gibi

faktorlerden etkilenmektedir (21).

1. Yas: Yas aslinda tek basina bir risk faktorii degildir. Ancak yaslanma ile birlikte
KAH, DM, periferik vaskiiler hastaliklar (PVH), HT gibi hastaliklarin artmasi risk
olusturur. Azalan aktivite ¢ogu egzersiz ile ortaya ¢ikan bazi semptomlarin

maskelenmesine neden olur ve bu hastalar en riskli hasta grubunu olusturur.
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Tablo 2.7. Perioperatif kardiyak risk degerlendirmesi i¢in klinik belirtegler.

Yiiksek riskli hastalar

Kararsiz koroner sendromlar

Yeni MI (M1 sonras1 7 giin - 1 ay) ve klinik semptom ve testlerde dnemli iskemi
Kararsiz veya ciddi anjina (siif III - IV)

Dekompanse kalp yetersizligi

Ciddi kapak hastalig1

Onemli aritmiler

Yiiksek dereceli atriyoventrikiiler bloklar

Altta yatan kalp hastaligi varliginda semptomatik ventrikiiler aritmiler
Ventrikiiler hizin kontrol edilemedigi supraventrikiiler aritmiler

Orta riskli hastalar

Hafif anjina (smnif I - II)

Gegirilmis MI 6ykiisii veya EKG’de patolojik Q varlig1
Kompanse veya daha onceki kalp yetersizligi
Diyabetes mellitus (6zellikle insiilin bagimli)

Renal yetersizlik (kreatinin > 2 mg/dl)

Diisiik riskli hastalar

Ileri yas

Kontrolsiiz hipertansiyon

Inme &ykiisii

Siniis disindaki ritimler (6r. atriyal fibrilasyon gibi)

Diisiik fonksiyonel kapasite (6r. Kiigiik ¢anta ile bir kat merdiven ¢ikamama)
Anormal EKG (sol dal blogu, sol ventrikiil hipertrofisi gibi)

2. Gegirilmis Mi: MI gegirmis bir hastay1 opere etmeyi planlarken cerrahi girisimin
aciliyeti ve hastanin kardiyak durumu dikkatle degerlendirilmelidir. Daha 6nce herhangi
bir zamanda MI gegirmis bir hastanin perioperatif dénemde reenfarktiis gegirne oran1 %5-
8, MI sonras1 mortalite oran1 ise %36-70 olarak bildirilmektedir (9,22,23).

Bu grupta en riskli hastalar MI gecirenler olup, bu hastalarin perioperatif dsnemde
tekrar kardiyak olay gecirme riski yiiksektir (24). Elektif cerrahinin zamanlamasi ile ilgili
yeterli veri olmamakla birlikte ACC/AHA kilavuzunda 4-6 hafta siireyle kalp dist
cerrahinin geciktirilmesi onerilmektedir. Diger bir grup ise koroner bypass cerrahisi ve
perkutan girisime aday hastalardir. Noninvazif testlerde iskemi altindaki miyokardin fazla
oldugu ve diisiik stresle iskeminin ortaya c¢iktig1 hastalarda uygun yontemle
revaskiilarizasyon kalp dis1 cerrahi Oncesi uygulanmalidir. Antitrombosit ilaglarin
kesilmesi ve/veya pihtilasma sisteminin aktive olmasi perioperatif donemde stent
trombozunun en 6nemli sebebidir (22). Yapilan bir ¢alismada stent uygulanan ve kalp dis1

cerrahiye giden hastalar incelendiginde kardiyak olaylarin stent sonrasi 42 giin igerisinde
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cerrahi uygulananlarda gelistigi, daha sonra opere edilenlerde ise kardiyak olay
gelismedigi goriilmistiir (25). Stent kullanilanlarda ideal olarak 4-6 hafta kalp dist
cerrahinin ertelenmesi ve bu siirenin ilk 4 haftasinda ikili antiplatelet (aspirin ve
klopidogrel) tedavinin uygulanmasi, daha sonra ise aspirinle devam edilmesi
onerilmektedir (21). Bu konudaki bilgiler metal stentlere iliskin verilere dayanmaktadir.
[lag kapl stentlerin preoperatif donemde kullanimma dair literatiirde yeterli veri mevcut
degildir. ila¢ kapli stentlerin endotelizasyon siiresinin daha uzun oldugu bilinmektedir.
Sirolimus kapli stentler icin bu siire yaklasik 3 ay iken paklitaksel kapli stentler i¢in 6 aya
kadar uzamaktadir. Mevcut literatlir verileri metal stentlere dayandigi i¢in kalp dist
cerrahinin uzun bir silire giivenle ertelenemeyecegi durumlarda ilag kapli stentlerden
ziyade metal stentlerin kullanilmasi daha uygun olacaktir.

Yapilan bir metanalizde 30 giin i¢inde MI geciren hastalarin en yiiksek risk grubunu
olusturdugunu, bundan daha uzun zaman ge¢misse, riski hastaligin olus bigimi ve

egzersiz toleransinin belirledigini gostermislerdir (10).

Tablo 2.8. Cesitli calismalarda bulunan reenfarktiis oranlari (10, 26, 27).

Tarhan (1972) Steen (1978) Rao (1983)
0-3ay %37 %27 %5.7
4 6ay %16 %11 %2.3
> 6 ay %6 %6 < %1

3. Stabil Angina: Stabil anginas1 olan hastalarin giiniibirlik cerrahi sonrasinda MI
ve ani Olim riskinin arttig1 gosterilmistir (10). Glnibirlik dis1 cerrahide ise konu
tartismalidir. Bu hastalarda egzersiz toleransi ¢ok iy1 arastirilmalidir.

Angina ile birlikte olan dispne ve senkop KAH’larindaki sol ventrikiil fonksiyon
bozuklugunu gosteren semptomlardir. Hasta eger bir kat merdiveni elinde yiik olmadan
ve yavas adimlarla gogiis agrisi olmadan ¢ikamiyorsa efor testi veya talyum sintigrafisi
gibi ileri diagnostik testlere ihtiya¢ vardir. Bazi hastalarin sessiz anginalar vardir ve bu
hastalar semptomatik hastalara gére daha risklidirler. Bir¢ok prospektif calisma mevcut
miyokardial iskeminin perioperatif morbiditeyi ve mortaliteyi artirdigini gdstermistir

(10,11).
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4. Anstabil Angina: Anstabil angina genellikle elektif nonkardiyak cerrahi i¢in
kontrendikasyon kabul edilir. Shah ve arkadaslari anstabil anginasi olan hastalarin
%?28'inde perioperatif M1 gelistigini gdstermistir (28).

5. Konjestif Kalp Yetmezligi (KKY): Kalp yetersizliginin kalp dis1 cerrahide
kardiyak riski arttirdigi bilinmektedir. Dekompanse KY, artmis perioperatif
kardiyovaskiiler risk i¢in major, kompanse KY ise orta derece bir klinik belirtectir (10).
Kompanse KY vakalarinda pulmoner 6dem riski %6 iken dekompanse hastalarda
(semptom ya da S3 ve akcigerlerde yas raller) pulmoner 6dem riski %16’ya kadar
yiikkselmektedir. Bu nedenle hasta kompanse oluncaya kadar operasyonun geciktirilmesi
onerilmektedir (18).

ABD’de yaklasik 2.000.000 KKY olan hasta bulunmaktadir. Klinik muayene
bulgularinin yaninda sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu ve kalp debisinin diisiikliigii, sol
ventrikiil diastol sonu basmcinin yiiksekligi ve ekokardiyografik olarak olciilen regional
duvar hareket anomalileri sol ventrikiil yetmezliginin gostergeleridir. Semptomatik KKY
elektif cerrahi i¢cin mutlak kontrendikasyondur (10,19,20).

6. Kardiyak Aritmiler: Sik ventrikiiler ekstrasistol, siniis dis1 ritmler, komplet kalp
blogu, sol dal blogu, 2. dereceden AV blok perioperatif morbiditeyi artirir.

a) Atriyal aritmiler

Kronik atriyal fibrilasyon olgularinda operasyon Oncesi ventrikill yaniti kontrol
edilmelidir. Bu amagla beta bloker ajanlar, digoksin, diltiazem veya verapamil
kullanilabilir. Kalp dis1 cerrahi 6ncesi degerlendirilen atriyal fibrilasyon olgularinda
emboli riskne gdre operasyon oncesi antikoagiilan tedavisi planlanmalidir (29).

b) Ventrikiiler aritmiler

Yapisal kalp hastalig1 (miyokard iskemisi, KY veya kapak hastalig1) olmayanlarda
goriilen sik, basit veya kompleks ventrikiiler erken vurular ve siireksiz ventrikiiler
tasikardi ataklari kardiyak riski artirmaz (29).

7. Hipertansiyon: Dinlenme sirasinda 3 kez 165/90 mmHg {izerinde kan basmci
Olciilmesi ile teshis edilir. KAH igin risk faktoriidiir. Reenfarktiis riskini artirir. Sessiz
miyokardial iskemi ve sessiz enfarktiis orani da daha yiiksektir. Tedavi edilmemis

kontrolsiiz hipertansiyon vakalari elektif cerrahiye kabul edilmemelidir. Onceden
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kullanilan beta bloker ve kalsiyum kanal blokerleri operasyon sabahi da normal
diizeninde devam etmelidir (15).

Genel olarak arteriyel hipertansiyon, kalp dis1 cerrahide kardiyovaskiiler
komplikasyonlarin bagimsiz bir risk faktorii olarak disiiniilmez. Preoperatif
degerlendirme sayesinde hipertansiyon hastalar1 belirlenir, hedef organ hasar ve ilgili
kardiyovaskiiler patolojiye iliskin bulgularin olup olmadigi arastirilir ve uygun tedaviye
baslanir. Bu degerlendirme, 6zellikle bagka risk faktorii tasiyan hastalar i¢in onemlidir.
Kalp dis1 cerrahi yapilacak hastalarda, bir antihipertansif tedavinin digerinden daha iyi
oldugunu gosteren herhangi bir kesin kanit mevcut degildir. Arteriyel hipertansiyon
hastalari, mevcut ESC Kilavuzlar1 uyarinca tedavi edilmelidir (30). Bununla birlikte
kardiyovaskiiler komplikasyon riski yiiksek ve es zamanli IKH olan hipertansif hastalarda
beta blokerlerin perioperatif olarak uygulanmasi Onerilir. Hipertansiyon hastalarinda
antihipertansif tedaviye cerrahinin yapilacagi giiniin sabahma kadar devam edilmeli ve
postoperatif donemde tedaviye derhal baslanmalidir (31). Evre 1 veya 2 hipertansif
(sistolik kan basmeci > 180 mmHg ve diyastolik kan basinct > 110 mmHg) hastalarda,
tedaviyi optimize etmek i¢in cerrahinin ertelenmesinin yararl olduguna iliskin herhangi
bir kanit mevcut degildir (30). Bu hastalarda antihipertansif ilaglara perioperatif donemde
de devam edilmelidir. Evre 3 hipertansif hastalarda (sistolik kan basinct > 180 mmHg
ve/veya diyastolik kan basme1 > 110 mmHg), farmakolojik tedaviyi optimize etmek i¢in
cerrahiyi ertelemenin muhtemel yarari, cerrahi girisimi ertelemenin muhtemel riskinden
fazla olmalidir (5,31).

8. Diabetes Mellitus: Ozellikle Tip I DM nondiyabetiklere gore daha yiiksek KAH
riski tasir. Ayrica sessiz MI postoperatif KKY, yara enfeksiyonu ve bobrek rahatsizliklar
riski tasidigindan riskli hastalardir. Diyabetes mellitus, perioperatif kardiyak
komplikasyon ve oliimiin en dnemli risk faktoriidiir. Diyabet, aterosklerozu ve endotel
disfonksiyonu hizlandirir ve trombosit ve proinflamatuvar sitokinleri aktive eder. Cerrahi
stres, hemodinamik stres ve vazospazm ile iliskilendirilir ve bir yandan fibrinolizi inhibe
ederken, protrombotik siireci hizlandirir. Bu da mevcut koroner plaklarin instabilitesine,
tromboz olusumuna, damar okliizyonuna ve MI’ya neden olabilir. Ayrica asikar diyabeti

mevcut degilken goriilen hiperglisemi 6nemli olup, miimkiin oldugu takdirde preoperatif
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tedavisine olan ihtiyaci vurgulamalidir. Bu, kalp dis1 vaskiiler veya vaskiiler olmayan
cerrahi yapilacak ve prediyabetik glukoz diizeyleri olan hastalarin katildigi ¢alismalarda
da gosterilmistir. Calisma sonuglar bu hastalarda miyokard iskemisi, troponin salimi, 30
giinlik ve uzun déonem kardiyak olay ve olim veya oOzellikle kardiyovaskiiler mortalite
riskinde ~2 ile ~4 kat artis oldugunu gosterdi (32,33). Daha da 6nemlisi bozulmus glukoz
tolerans1 genellikle yalnizca glukoz yiliklemesi ile belirlenir. Daha 6nce konulan diyabet
tanisindan bagimsiz olarak gelisen ve morbidite ve/veya mortalite i¢in 6nemli bir risk
faktorii oldugu defalarca belirlenen bozulmus glukoz hemostazi ile karakterize bir diger
durum da kritik hastaliktir (stres diyabeti veya yaralanmaya bagli diyabet) (34).

9. Hipertrofik Obstriiktif Kardiyomiyopati:  Hipertrofik  obstriiktif
kardiyomiyopati (HKMP) perioperatif morbidite i¢in yiliksek riskli bir durum olarak
degerlendirilmekteydi. Ancak son yillarda yapilan bazi kiigiik 6l¢ekli ¢alismalarda genel
anestezi altinda major nonkardiyak cerrahiye giden HKMP hastalar1 diisiik riskli olarak
bulunmustur (10,18). HKMP’li hastalarda dikkat edilmesi gereken iki onemli nokta
vardir. Birincisi HKMP’de diyastolik dolusun bozulmasi atriyal katkinin énemini artirir
ve gelisecek atriyal tasiaritmiler hastanin kolayca akciger ddemine girmesine sebep
olabilir. Bu nedenle gelisebilecek atriyal aritmiler agresif olarak tedavi edilmelidir.
Ikincisi ise HKMP’li hastalarda periferik direnci azaltacagindan spinal anestezi rolatif

kontrendike oldugudur (10).

10. Kapak Hastalhiklar

a) Aort darhgi (AD): Kardiyak riskin en fazla oldugu kapak hastaligidir (35). Ciddi
semptomatik AD’nin degerlendirmesinde kapak replasman karart kalp dist
cerrahiye gitmeyecek hastalarla aynidir. Aort darlig1 olgularinda perioperatif siniis
ritminin idamesi, yeterli sistemik vaskiiler direncin ve vaskiiler voliimiin
saglanmas1 onemlidir. Perioperatif hipotansiyon, agresif olarak tedavi edilmeli,
gerekirse a-adrenerjik agonistler kullanilmalidir (15).

b) Mitral darh@ (MD): Romatizmal kalp hastaliklar i¢inde en yaygin goriilenidir.
Hafif ve orta dereceli MD kalp dis1 cerrahi igin 6nemli problem teskil etmezken

ciddi MD hastalar1 preoperatif olarak iyi degerlendirilmelidir. Ciddi MD olup
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d)

fonksiyonel kapasitesi kisitlanmis ve yiiksek riskli kalp disi cerrahiye aday
hastalar ~mitral balon valviiloplasti veya komissurotomi  agisndan
degerlendirilmelidir (36). MD olgularinda 6zellikle tasikardiden kagmilmalidir.
Gerek atriyal fibrilasyon gerekse tasikardi bozulmus olan ventrikiiler dolusu daha
da kotiilestirir.

Aort yetmezligi (AY): Kapak yetmezliklerinde operasyon genellikle iyi tolere
edilir. Sistemik vaskiiler rezistans artis1 kapak yetersizlik derecesini
artiracagindan, operasyon sirasinda Ozellikle kan basmci ylikselmesinden
kagmilmasi gereklidir. Voliim kontrolii ve afterload diisiiriicii tedavi onerilir. Aort
yetersizliginde tasikardi iyi tolere edildiginden, operasyon sirasinda bradikardiden
kacinilmalidir (5).

Mitral yetmeligi (MY) : Mitral yetmezligin en sik 2 nedeni mitral kapak
prolapsusu ve miyokard infarktiisii sonrasi sol ventrikiil remodellingine bagh
fonksiyonel mitral yetersizligidir. Ciddi mitral yetmezIligi bulunan hastalar yiiksek
riskli cerrahi oOncesi maksimum hemodinamik stabilizasyon icin diiiretik
kullanimindan ve afterload azaltilmasindan fayda gorebilir. Persistan veya kalici
atrial fibrilasyon, tromboemboli riskini artiracagindan, preoperatif ve postoperatif
intravendz (iv) heparin veya subkutan diigiitk molekiil agirlikli heparin 6nerilebilir

(5,37).

Semptomatik kapak yetersizlikleri perioperatif donemde genellikle iyi tolere edilir.
Antibiyotik profilaksisi yapilmalidir. Kapak lezyonlarinin siddeti ve etyolojisine gore ard
yiikii azaltic1 tedaviler segilmis hastalarda faydali olabilir (5). Ciddi aort yetersizligi olan
hastalarda intraoperatif dikkat edilecek 6nemli iki husus bradikardi ve periferik direng

artisindan kaginilmasidir (37).

11. Mekanik Prostetik Kapaklar: Protez kapaklarin emboli riskine ait veriler
birinci kusak kapaklarla yapilan ¢aligmalara dayanmaktadir. Yeni kusak kapaklarin daha
az tromboemboli riski oldugu bilinmektedir. Yeni kusak kapaklarda iyi tasarlanmis iki
kiigiik ¢aligmada diisik molekiiler agirlikli heparinle operasyon oncesi koprii tedavisi
sonrast 24 hastanin sadece birinde embolik olay izlenmistir (38). Emboli riski yiliksek

hastalarda warfarin kesildikten sonra INR <2.5 ve diisiik riskli hastalarda INR <2 olunca
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operasyona kadar heparinle koprii tedavisi onerilmektedir (39). Diisiik molekiil agirlikli
heparinin islemden 12 saat, standart heparinin ise 6 saat once kesilmesi ve kanama
kontrolii saglandiktan sonra postoperatif miimkiin olan en kisa siirede tekrar baglanmasi
(genellikle ilk 24 saat icinde) Onerilir. Eger kanama riski yliksek ve kanamanin
sonuclarinin kabul edilemez oldugu norocerrahi veya biiylik damar cerrahisi s6z konusu
degilse operasyon aksami oral antikoagiilan tedaviye tekrar baslanilmalidir. Protez
kapakli hastalardaki infektif endokardit riski, dogal kapak hastalig1 olanlardan yaklasik 5-
10 kat daha fazladir. Bu nedenle protez kapakli tiim hastalara antibiyotik profilaksisi
onerilmektedir (38).

12. Kalp Pili ve Intrakardiyak Defibrilator: Kalp pili olan hastalarda cerrahi
oncesi pil bagimlilik derecesi belirlenmelidir. Elektrokotere maruz kalmadan once, pil
bagiml hastalar, asistolii dnlemek i¢in asenkron modlara ayarlanmalidir. Pil modlarini
operasyon Oncesi yeniden ayarlamak i¢in zaman olmadigi durumlarda, koterizasyon
sirasinda inhibisyonu oOnlemek igin pacemaker iizerine miknatis koyulabilir (40).
Intrakardiyak defibrilatér cihazlari, operasyondan once kapatilmali ve operasyondan
sonra yeniden c¢alistirtlmalidir (41). Bunun yani sira ve implante edilebilir kardiyoverter
defibrilatore iliskin sorumlulugu ve cihazin yeniden programlanmasmi belirten yazili
talimatlarin olmasi 6nerilmektedir.

13. Renal Hastalik: Azalmis renal fonksiyon, ML, inme ve kalp yetersizligi
progresyonu dahil olmak iizere advers postoperatif kardiyovaskiiler sonuglarin bagimsiz
bir risk faktoridiir.  Birgok risk indeksinde renal fonksiyon da g6z Oniinde
bulundurulur. Bu fonksiyon serum kreatinin konsantrasyonu ile degerlendirilir. Ornegin,
Lee indeksinde >2.0 mg/dL serum kreatinin degeri kullanilir (42). Bununla birlikte serum
kreatinini, yas ve viicut agirlig1 ile birlikte hesaplanan kreatinin klirensi (mL/dk.) renal
fonksiyonun yalnizca serum kreatinin degerine kiyasla daha dogru degerlendirilmesini
saglar (43). Major vaskiiler cerrahi yapilan 852 hastanin degerlendirmesi, serum kreatinin
>2.0 mg/dL ve perioperatif mortalitede bir artis oldugunu ortaya koydu (44). Bununla
birlikte renal yetersizligi daha az belirgin olan hastalarin, serum kreatinin degerleri
normal olan hastalara kiyasla, daha kotii olduklar1 da tartisilabilir. Kreatinin klirensinde

10 mL/dk’lik dusiis, postoperatif mortalite riskinde %40 artis ile iliskilendirildi.
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Preoperatif renal fonksiyonun yani sira, cerrahi sonrasinda fonksiyonun kdtiillesmesi geg
advers olaylar i¢in de bir prognostik faktoriidiir.

Renal fonksiyonu perioperatif olarak kotiilesen hastalarin belirlenmesi, renal
perflizyon i¢in yeterli intravaskiiler volimiin saglanmas1 ve vazopresor kullanilmasi gibi
destekleyici onlemlerin baslatilmasi i¢in ¢ok Onemlidir. Genis Olg¢ekli retrospektif bir
calismada, daha once renal fonksiyonlart normal olan hastalar arasinda, major bir kalp
dis1 cerrahinin ardindan ilk 7 giin igerisinde postoperatif akut renal yetersizliin risk
faktorleri degerlendirildi (45). Calismada 2003 ve 2006 yillar1 arasinda 30 giinliik, 60
giinliikk ve 1 yillik tiim nedenlere bagli mortalite degerlendirildi. 7 bagimsiz preoperatif
kriter belirlendi; yas, acil cerrahi, karaciger hastalig1, yiiksek beden kitle indeksi, yliksek
riskli cerrahi, periferik arteriyel okliizif hastalik ve kronik bronkodilatér tedavisi
gerektiren KOAH (46).

14. Serebrovaskiiler Hastalik: Serebrovaskiiler hastalik, bati iilkelerinde ti¢lincii
sirada gelen 6liim nedenidir ve popiilasyonda her 1 milyon kiside ~500 gegici iskemik
atak (GIA) ve 2400 inme gozlenmektedir. Yeni inme geciren hastalarin iigte birinde 1 yil
icerisinde Olim olayr goriiliirken, <%50’si tamamen 1iyilesir ve yeniden bagimsiz
yagamaya baslar. Serebral dolagimi etkileyen eszamanli vaskiiler hastalik goriilen hastalar
dahil, yasl hastalara kalp dis1 cerrahi yapilir. Biiyiilk damarlarda (aort, karotis, vertebral
ve intrakaniyal ana serebral arterler) veya kiiclik damarlarda (arteriyolleri ve kapillerleri
perfore ve penetre eden) emboli veya hemodinamik problemler, perioperatif semptomatik
veya asemptomatik gegici veya kalici serebrovaskiiler olaylarin risk faktorlerindendir.
Ipsilateral semptomlarla birlikte orta/siddetli karotis darlikli semptomatik hastalarda,
ozellikle erken tedavi almislarsa (2-4 hafta, ancak semptomlarin baglamasindan en
azindan 3-6 ay igerisinde), Oliimciil ve Olimciil olmayan inmenin anlamli diizeyde
azaltilabilmesine karsin, girisim/cerrahi tedavinin yarar1 asemptomatik hastalarda
norolojik agidan daha azdir. Bu nedenle esas dnem, inmeyi dnleyecek tibbi onlemlere
verilmeli ve hipertansiyon, hiperlipidemi ve diyabet vs. kontroliinii amag¢layan ¢ok yonlii
bir strateji izlenmelidir. Bir¢ok randomize kontrollii calismada birincil ve ikincil
korunmada spesifik antiplatelet ilaclarin ve antikoagiilanlarin yarar1 gosterilmistir ve bu

ilaglar kalp dis1 cerrahi ve anestezi uygulanacak yasli hastalarda daha yararli olabilir (47).
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Inme ve GIA haricinde dikkat, oryantasyon, bellek disfonksiyonu, iliizyon, haliisinasyon,
afazi (deliryumun baslica tanisal 6zellikleri) ile karakterize mental durumda birtakim
gecici veya kalic1 degisiklikler de goriilebilir. Bunun yani sira, genellikle tan1 konamayan
veya yanlis tani konan anksiyete ve depresyon da goriilebilir. Bu rahatsizliklar;
perioperatif tedaviye, cerrahiye, intraoperatif hipotansiyona veya hipertansiyona ve
transkraniyal Doppler ve diflizyon agirlikli manyetikrezonans goriintiileme teknigi ile
kanitlandig1 iizere, multipl kiigiik damar okliizyonlarina ve iskemiye yol agan serebral
mikroemboliye bagli olabilir. Bu rahatsizliklar, genellikle kalp dis1 cerrahi yapilan yiiksek
riskli yaslt hastalarda goriiliir (47).

Inmelerin ¢ogu hipoperfiizyon ile iliskili degildir; genellikle bozulmamuis serebral
otoregiilasyon sirasinda meydana gelir (48). Iskemi ve emboli mekanizmalar,
hemodinamik problemlerden daha sik goriiliir. Gecikmis inme, g¢esitli kardiyak emboli
kaynaklar1 ve hiperkoagiilabilite ve artmis trombojenik olay riski ile iliskilendirilir.
Inmelerin bircogu, major duyusal-motor semptomlarin noksanligindan veya belirlenmesi
giic, norofizyolojik eksikliklerin hafif diizeyde goriinlir olmasindan dolayr genellikle
tanilanamaz. Hasta ve girisime bagl faktorlerin bir kismi, artmis perioperatif inme riski
ile iliskilendirilir. Bireysel risk/yarar oranini1 degerlendirmek, tedaviyi optimize etmek,
gerekli risk diizenlemelerini yapmak ve cerrahi zamanlamasmi ayarlamak igin bu
faktorler ve risk dikkatlice degerlendirilmelidir. Yakin zamanda gegirilmis inme veya
GIA oykiisii, perioperatif inmenin en giiclii 6ngoriiciisiidiir ve hastanin ykiisii ve
norolojik durumu degerlendirildikten sonra risk belirlenmelidir. Bu tiir durumlarda, siiphe
mevcut ise, ilave beyin gorlintiilemesi ve vaskiiler goriintiileme yapilmalidir. Hem karotis
hem de kardiyak hastalig1 olan kisilerde, kardiyak nedenlere bagli 6lim orani, inme
riskinden yiiksektir. 1970-2000 yillar1 arasinda yapilan bir literatiir incelemesinde,
anlamli diizeyde asemptomatik karotis darlikli hastalarin inme degil fakat (%1-2/y1l)
olimciil ve olimciil olmayan kardiyak olaylar agisindan yiiksek risk altinda olduklar
saptanmustir (49).

Cerrahi Oncesinde varfarin veya antiplatelet ilaglarin kullanimlarina ara verilmesi,
perioperatif inme riskini artirir. Varfarin kullanmalarn gereken hastalarda perioperatif

sonu¢ incelemesi, tedaviye devam edenlerde tromboembolik olay oraninin %0.6; kdprii
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tedavisi olarak iv heparin verilen hastalarda ise %7.0 oldugunu gosterdi (50). Bu sonucun
yetersiz kontrol ile mi yoksa heparin dozu ile mi iligkili oldugu heniiz bilinmemektedir.
Diz veya kalca replasmaninda perioperatif donemde orta diizeyde varfarin tedavisine
devam edilmesi giivenli ve etkili bir yaklasimdir ve sonuglar, antiplatelet veya oral
antikoagiilan rejimine ara vermeden yapilan dental uygulamalar, katarakt cerrahisi ve
tanisal endoskopi yapilan hastalardaki sonug ile benzerdir (50).

15. Pulmoner Hastalhk: Kalp dis1 cerrahi yapilan hastalarda pulmoner hastaligin da
mevcut olmasi, girisim riskini artirabilir. Akut solunum yolu enfeksiyonlari, KOAH,
astim, kistik fibrozis, interstisyel akciger hastalig1 ve solunum fonksiyonunu bozan diger
hastaliklar pulmoner hastaliklar arasinda yer almaktadir. Onceden mevcut olan pulmoner
hastaligin perioperatif risk lizerinde onemli bir etkisi vardir, fakat en onemli etkisi
postoperatif pulmoner komplikasyon riskini artirmasidir. Bu komplikasyonlar, baslica,
genel anestezi sirasinda atelektazi gelismesi sonucunda meydana gelir. Postoperatif
yizeyel solunum, azalmis akciger ekspansiyonu ve diger faktorler solunum
enfeksiyonunu artiracak akciger kollapsina yol agabilir. Bu komplikasyonlar, 6zellikle
abdominal ve torasik cerrahi sonrasinda goriiliir. Risk, sigara i¢enlerde daha yiiksektir.
Pulmoner komplikasyon risklerini azaltmak i¢in spesifik perioperatif tedavi gereklidir.
Kardiyovaskiiler anormallikler ile iligkili ve 6zel kardiyak risk degerlendirmesi ve tedavi
gerektirecek durumlar goriilebilir. KOAH ve pulmoner arteriyel hipertansiyon (PAH) bu
durumlar arasindadir (51).

Tamamen reverzibl olmayan hava yolu obstrikksiyonu, KOAH, morbidite ve
mortalitenin baslica nedeni olarak bilinmektedir. Avrupa’da eriskinlerde KOAH
prevalansi ~%5-10 arasindadir ve bu oran kadinlara kiyasla erkek popiilasyonunda daha
yiiksektir. Bu nedenle kalp dis1 cerrahi yapilan 10 hastanin 1’inde KOAH olabilir (52).

Sag kalp yetersizligi ile kor pulmonale de, siddetli KOAH hastaliginin direkt bir
komplikasyonudur. Bununla birlikte, KOAH artmis koroner kalp hastaligi riski ile de
iliskilendirilir. 1. saniyede zorlu ekspiratuvar voliimii (FEV1) %75 olan hastalarda,
kardiyovaskiiler mortalite riskinin, FEV1 degeri normal olan hastalara kiyasla, daha
yiiksek oldugu belirlenmistir (52). Azalmis ekspiratuvar volim de yiiksek oliimciil

olmayan koroner kalp hastaligi ve inme insidansi, karotis darligi, disiik ayak bilegi-
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brakiyal indeksi ve serebral beyaz madde lezyonlar ile iligkilendirilmistir. Bu iliskiler,
hem kadinlarda hem de erkeklerde goriiliir ve sigara KOAH ve KVH ile yakindan iliskili
olsa da, bunlar bagimsiz kardiyovaskiiler risk faktorleridir. FEV1’de her %10’luk diisiis,
kardiyovaskiiler mortaliteyi ~%30, 6liimciil olmayan koroner olaylar1 ise ~%20 oraninda
artirir (S1).

Mevcut KOAH, genellikle postoperatif pulmoner komplikasyon riski agisindan
diistiniiliir. Perioperatif kardiyak risk agisindan, KOAH’1n riski artirdigina iliskin ikna
edici veriler yoktur. Ancak KOAH, Goldman, Detsky ve Lee gibi preoperatif kardiyak
risk indekslerine dahil edilmemistir ve KOAH dahil edildiginde, vaskiiler cerrahi hastalari
icin Lee indeksinin prognostik degerinden herhangi bir iyilesme de goriilmemistir (53).

Kalp dis1 cerrahi yapilacak pulmoner hastaligi olan kisilerde tedavi hedefi
preoperatif olarak pulmoner fonksiyonu optimize etmek ve solunum komplikasyonlarini
en aza indirgemektir. KOAH’ta tedavi hedefi ise antibiyotikler ile aktif enfeksiyonu
tedavi etmek, inhale bronkodilatorler veya steroidler ile reverzibl hastaliga bagl hiriltiyr
en aza indirgemek, diiiretikler ile sag ve sol ventrikiiler yetersizligini azaltmak, hastanin
yeterli oksijen ihtiyacini karsilamak ve son olarak cerrahiden Once hastayr sigarayi
birakmasi i¢in tesvik etmektir. KOAH hastalarinin perioperatif kardiyak komplikasyon
daha yiiksek risk tasidigin1 gosteren kanitlar mevcut degildir. Perioperatif kardiyak tedavi
acisindan KOAH hastalari, KOAH olmayan kardiyak hastalarla ayni sekilde tedavi
edilmelidir. Ozellikle KOAH hastalarinda, kardiyoselektif B-bloker veya statin
kullanimina kars1 6zel bir kontrendikasyon mevcut degildir (54,55).

PAH’da tedavi hedefi, semptomlar1 azaltmak, hastanin egzersiz kapasitesini ve sag
ventrikiiler fonksiyonunu iyilestirmektir. Torasik ve abdominal cerrahi igin tipik bir
operatif ve postoperatif durum olan akciger ventilasyonunda bozulma ile iliskili pulmoner
vaskiiler direngte artisa bagli akut sag kalp yetersizliginde anestezi ve cerrahi daha gii¢
olabilir. PAH tedavisinde kalsiyum kanal blokerleri (akut vazoreaktif testine yanit veren
az sayida hastada), prostanoidler, endotelin reseptor antagonistleri ve fosfodiesteraz tip-5
inhibitorleri kullanilir (30,56). Ideal olan, PAH hastalarmin herhangi bir cerrahi

girisimden 6nce uygulanilan tedavi rejimler optimize edilmelidir.
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2.3. Cerrahi Risk

Kalp dis1 cerrahi islemlerin ardindan gelisen kardiyak komplikasyonlar, yalnizca
spesifik risk faktorlerine bagl degil, ayn1 zamanda cerrahinin tiirii ve cerrahinin yapildig:
kosullar ile de iligkilidir (57). Kardiyak riski etkileyen cerrahi faktorler, viicut isisindaki
degisiklikler, kan kayb1 ve sivi degisikliklerinin yan1 sira islemin aciliyetine, derecesine,
tiirline ve siiresine baghdir (4). Her operasyon bir stres yaniti dogurur. Bu yanit, doku
hasar ile baglar ve néroendokrin faktorler ile slirdiiriiliir ve tagikardi ve hipertansiyonu
tetikleyebilir. Perioperatif donemde sivi degisimi, cerrahi strese eklenir. Bu stres,
miyokardin oksijen ihtiyacini artirir. Cerrahi; protrombotik ve fibrinolitik faktorler
arasindaki dengede de birtakim degisikliklere neden olur. Bunun sonucunda da
hiperkoagiilabilite ve muhtemel koroner tromboz (fibrinojen ve diger koagiilasyon
faktorlerinde artig, artmis trombosit aktivasyonu ve agregasyon ve azalmig fibrinoliz)
meydana gelebilir. Bu tiir degisikliklerin derecesi, yapilan girisimin derecesi ve siiresiyle
dogru orantilidir. Tiim faktorler, miyokard enfarktiisii ve kalp yetersizligine yol acabilir.
Ozellikle yiiksek risk tasiyan hastalarda bu faktorler géz oniinde bulundurulmali ve
cerrahi plana gerekli diizenlemeler dahil edilmelidir. Kalp dis1 cerrahi islemlerde kardiyak
riskin tahmin edilmesinde hastaya 6zgii faktorlerin, cerrahiye 6zgii faktdrlerden daha
onemli olmasma karsin, girisim uygulanacak belirli bir hasta degerlendirilirken,
cerrahinin tiirii géz ard1 edilebilir (5,23). Kardiyak risk acgisindan, cerrahi girisimler, <%],
%1-5 ve >%5 tahmini 30 giinliikk kardiyak olay oranlan ile (kardiyak 6lim ve MI)
sirastyla diistik risk, orta risk ve yiiksek risk olmak iizere ti¢ gruba ayrilabilir (Tablo 2.9).
Yiiksek risk grubu, major vaskiiler girisimlerden olusur. Orta risk grubunda risk, spesifik
islemin derecesine, siiresine, yerine, kan kaybina ve sivi degisimine baghdir. Diisiik risk
grubunda ise hastaya 0zgii gliglii risk faktorleri meveut degilse, kardiyak risk goz ardi
edilir.

Preoperatif kardiyak degerlendirmede, cerrahinin aciliyeti de ¢ok Onemlidir.
Riiptiire olmus abdominal aort anevrizmasi, major travma olan hastalarda oldugu gibi acil
cerrahi girisimlere ihtiya¢ duyulmasi durumunda, yapilan kardiyak degerlendirme,
girigimin zamanini ve sonucunu degistirmese de, acil postoperatif tedaviyi etkileyebilir.

Akut ekstremite iskemisi veya barsak obstriiksiyonu gibi ¢ok acil olmasa da derhal
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yapilmasi gereken tedavi edilmemis cerrahi durumlarda, altta yatan hastaligin morbidite
ve mortalitesi girisime bagli potansiyel kardiyak riskten daha Onemlidir. Bu tiir
durumlarda kardiyolojik degerlendirme, girisim kararini degil ancak kardiyak riski
azaltmak i¢in alinan perioperatif 6nlemleri etkileyebilir (57).

Bazi durumlarda kardiyak risk yapilacak islemin tiriinii etkileyebilir ve uzun
donemde daha az yarar elde edilecek olsa da, infrainguinal baypas yerine periferik
arteriyel anjiyoplasti veya aortik girisimlerin yerine ekstraanatomik rekonstriiksiyon gibi
daha az invaziv yaklasimlarin tercih edilmesini saglayabilir (23).

Perioperatif kardiyak komplikasyonlar 6ngoriilebildigi ve sagkalim giivenilir bir
sekilde hesaplanabildigi siirece, islemin yapilip yapilmama kararinda kardiyak
degerlendirme goz oniinde bulundurulmalidir. Vaskiiler girisimler, aterosklerotik siirecin
koroner arterleri etkileyebilme ihtimali nedeniyle en yiiksek kardiyak komplikasyon
riskini tasidiklarindan ve c¢ok sayida ¢alismanin bu hastalarda riskin yeterli diizeyde
perioperatif onlemlerden etkilenebilecegini gostermesinden dolay1 6zel dikkat gerektiren
girigimlerdir. Agik aortik ve infrainguinal islemlerin her ikisinin de yiiksek risk
kategorisinde olduklar1 unutulmamalidir (23). Daha kiigiik ¢apli bir girisim olmasina
karsin, infrainguinal revaskiilarizasyon, aortik girisimlerle benzer veya daha yiiksek
kardiyak risk tasimaktadir. Bu durum, bu hasta grubunda yiiksek diyabet, renal
disfonksiyon, IKH ve ileri yas siklig1 ile acgiklanabilir. Bu, ayn1 zamanda minimum
diizeyde invaziv islemler olan periferik arter anjiyoplastilerine bagl riskin de g6z ardi
edilemeyecegini agiklar. Cesitli randomize ¢alismalar agik cerrahiye kiyasla endovaskiiler
aort anevrizmasinin tamirinden sonra kardiyak riskin anlaml diizeyde diisiik oldugunu
gostermistir (58). Daha az doku hasari ve aortik kros klempin kullanilmamasi ve
postoperatif ileus ile iligkili olabilir. Bununla birlikte, kullanilan cerrahi teknigin uzun
siireli sagkalimi etkilemedigi, ancak altta yatan kardiyak hastaligin sagkalimda rol
oynadig1 goriilmektedir (59).

Karotis endarterektomi, orta riskli bir islem olarak kabul edilir. Ancak, karar
asamasinda yiikselmis kardiyak risk ve uzun donemdeki sagkalim da gz Oniinde

bulundurulmalidir. Bu faktorler, endarterektomi veya stent secimini etkileyebilir (29).
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Laparoskopik girisimler, agik cerrahiye kiyasla, daha az doku travmasma ve
intestinal paraliziye yol acar. Bunun sonucunda insizyonel agri ve barsak paralizisine
bagli postoperatif sivi degisimi daha azdir (60). Diger yandan, bu tiir girigimlerde
kullanilan pnomoperitoneum, intraabdominal basincin artmasma ve vendz doniisiin
azalmasma yol acar. Pndmoperitoneum, kardiyak debide diisiise ve sistemik valviiler
direngte artisa neden olur. Bu nedenle, kalp yetersizligi olan ve laparoskopi yapilacak
hastalarda kardiyak risk, acik cerrahiye kiyasla azalmaz ve her iki girisim de ayni sekilde
degerlendirilmelidir. Bu, 6zellikle morbid obezite i¢in girisimler uygulanacak hastalarda

gegerlidir (61,62).

Tablo 2.9. Kalp dis1 cerrahi miidahaleler i¢in kardiyak risk tayini.

Yiiksek riskli miidahaleler (kardiyak risk > % 5)

Ozellikle yasl bireylerde major cerrahi girisimler
Aort veya diger biiylik damar cerrahisi

Periferik damar cerrahisi

Asirt kan ve voliim kayb1 beklenen uzamis islemler

Orta riskli miidahaleler (kardiyak risk % 1-5)

Karotid endarterektomi

Bas-boyun cerrahisi

Intraperitoneal ve intratorasik cerrahi
Ortopedik cerrahi

Prostat cerrahisi

Periferik arteriyel anjioplasti
Endovaskiiler anevrizma tamiri
Pulmoner,renal karaciger nakli

Diisiik riskli miidahaleler (kardiyak risk < % 1)

Endoskopik islemler
Yiizeyel miidahaleler
Katarakt cerrahisi
Meme cerrahisi
Jinekolojik cerrahi
Dental cerrahi
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2.4. Fonksiyonel Kapasite

Nonkardiyak cerrahi gecirecek hastalarin fonksiyonel kapasitelerinin belirlenmesi,
preoperatif kardiyak riskin degerlendirilmesinde ¢ok onemli bir agamadir. Fonksiyonel
kapasite, metabolik esdegerlerle (MET) olgiiliir. Bir MET, bazal metabolik hiza esittir.
Egzersiz testi de, fonksiyonel kapasitenin objektif bir sekilde degerlendirilmesine
yardime1 olur. Test yapmadan ise fonksiyonel kapasite giinliik yasam aktivitelerinin
yapilabilirligi ile degerlendirilir. | MET bazal metabolik hiza (70 kg, 40 yasinda bir erkek,
istirahatteki oksijen tiikketimi olan 3.5 mL/kg/dak) esittir. 1 MET ’in istirahatteki metabolik
ihtiyact gosterdigini diisliniirsek, iki kat merdiven ¢ikmak i¢in 4 MET, ylizme gibi efor
gerektiren yorucu sporlar i¢inse >10 MET’e ihtiyactmiz vardir (Sekil 2.2). iki kat
merdiven ¢ikamamak veya kisa mesafe kogsamamak (<4 MET), fonksiyonel kapasitenin
kotl oldugunu gosterir ve artmis postoperatif kardiyak olay insidansi ile iliskilidir (63).

Toraks cerrahisi sonrasinda fonksiyonel kapasitenin kotii olmasi, mortalitede artis
ile iligkilidir. Bununla birlikte, toraks cerrahisiyle kiyaslandiginda, kotii fonksiyonel
kapasite, diger kalp dis1 cerrahilerden sonra mortalitede artis ile iliskilendirilmedi (64).
Fonksiyonel kapasiteyle yakindan iligkili pulmoner fonksiyon, toraks cerrahisi sonrasinda
sagkalimini etkileyen ana faktordiir. Bu bulgular, preoperatif fonksiyonel prognostik
faktorlerin MET olarak 6lgiildiigii kalp disi cerrahi uygulanan 5939 hastanin yer aldigi bir
calismada da dogrulanmistir (65).

Fonksiyonel kapasite yiiksekse, stabil IKH veya risk faktdrleri olsa dahi, prognoz
milkemmeldir. Bu durumda daha fazla kardiyak testin yapilmasi perioperatif tedavide
nadiren degisikligi neden olacagindan, planlanan cerrahi girigsim siirdiiriilebilir (63).

Cerrahi 6ncesinde fonksiyonel kapasite degerlendirildiginde, hasta iki kat merdiven
cikabiliyor veya kisa mesafe kosabiliyorsa fonksiyonel kapasitesi iyidir. Diger yandan,
fonksiyonel kapasite kotiiyse veya durumu bilinmiyorsa, cerrahi riski ile iligkili olarak,
risk faktorlerinin varligt ve sayisi, preoperatif riskin katmanlandirilmasinda ve

perioperatif tedavide karar verici rolii iistlenecektir.
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Islevsel Kapasite

L

Kigizel intiyaclzniniz karslayabiliyor iki kat merdiven cikabiliyor musunuz veya yokus

musunuz? Yemek yemek, givinmek yukar yiriyebilivor musunuz? Kisa mesafs
weva vzlete gitmek gibi kosakiliyor musunuz?

Ev icerizinde dolasabiliyor musunuz? Yerleri silmelk. esyalanin yerini degistirmek gibi ev

islerini yapabiiyor musunuz?
Sazize 3 ila 5 km hezla 100 m

yurdyebdivor muswnuz? fuzme, tenis, futbel, basketbol veya kayak gibd
L efor persktiren sporlan yapabilyor musunuz?

| 4ver | 10 METen e

Sekil 2.2. Cesitli aktiviteler i¢in tahmini enerji ihtiyact MET: metabolik esdeger (66, 67).

2.5. Risk Faktorlerinin Belirlenme Nedenleri Ve Risk indeksleri

Risk faktorlerini hatirladiktan sonra akla soyle bir soru gelebilir “Bu risk

faktorlerini neden teshis etmeliyiz”. Bunlar1 sdyle siralayabiliriz:

1.

A

Hastanin optimal sartlarda opere olabilmesi igin gerekli ilag tedavilerinin
baslanmasi veya mevcut yetersiz tedavilerin diizenlenmesi,

Gerekiyorsa operasyonun ertelenmesi veya iptal edilmesi,

Operasyon oncesi gerekli tetkiklerin ve konsiiltasyonlarin istenmesi,

Anestezi tekniginin ve kullanilacak ilaglarin 6nceden belirlenmesi,

Operasyon sirasinda ve sonrasinda gerekli olabilecek invaziv monitdrizasyon
metodlari i¢in hazirlikli olunmasi,

Cerrahi miidahale tekniginin cerrahlarla tartigilarak daha uygun hale gelmesi,
Yogun bakimin hazirlikli olmasi,

Gerekli goriiliirse nonkardiyak cerrahi dncesinde kardiyak revaskiilarizasyon veya
valvuloplasti valvulotomi uygulanmast,

Hasta ve hasta sahiplerinin risk konusunda bilgilendirilmesi ve izin belgesinin

alinmast.
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Bu risk faktorlerinin degerlendirilmesinde hekimlerin ortak bir dil konusabilmesi
icin gesitli klasifikasyonlar veya skorlar olusturulmustur.

Perioperatif kardiyak komplikasyon riskini azaltmayi amaglayan etkili stratejiler
arasinda, iki 6nemli nedenden dolay1, hastanin cerrahi girisim dncesinde tibbi dykiisii g6z
onlinde bulundurularak yapilan kardiyak degerlendirme de olmalidir. a) Kapsamli
muayene sonrasinda kardiyak riski diisiik bulunan hastalar, erteleme yapilmaksizin
giivenli bir sekilde opere edilebilir. Bu hastalarda risk azaltma stratejilerinin perioperatif
riskleri azaltmast muhtemel degildir, b) Kardiyak riskinin artmis olabileceginden
siiphelenilen hastalarda farmakolojik tedavi en maliyet etkin yontemdir. Hastalarin
yiiksek risk altinda olup olmadigini belirlemek i¢in kullanilan araglar da, diger invaziv
olmayan goriintiilleme teknikleridir. Bununla birlikte, goriintileme teknikleri test
sonuclarinin tedaviyi etkiledigi ve degistirdigi hastalarda kullanilmalidir. Preoperatif
kardiyak degerlendirmenin kapsami, hastanin saglik durumuna ve cerrahi gerektiren
durumlarin aciliyetine baghidir. Acil cerrahi gerekli goriiliirse, degerlendirme zorunlu
olarak smirlandirilmalidir. Birgok klinik tablo i¢in, cerrahinin 6zelliklerine ve tiiriine ve
gerekli oldugu takdirde istirahat elektrokardiyografi (EKG), laboratuvar Slgiimleri ve
noninvaziv (stres) test sonuglarina dayanan kardiyak risk degerlendirmesi ile daha
kapsamli ve sistematik bir yaklagim izlenir (63).

Gegtigimiz 30 yil igerisinde klinik 6zellikler ve perioperatif kardiyak mortalite ve
morbidite arasindaki iliskiyi gosteren gozlemsel verilerin ¢ok degiskenli analizlerine
dayanan cesitli risk indeksleri gelistirildi. Bunlar arasinda en iyi bilinenler, Goldman
(1977), Detsky (1986) ve Lee (1999) tarafindan gelistirilen indekslerdi (44,68,69).
Goldman indeksinin degistirilmesiyle gelistirilen Lee indeksi, bircok hekim ve
arastirmaci tarafindan, kalp dis1 cerrahide kardiyak riskin dngoriilmesinde kullanilabilen
en iyi indeks olarak kabul edilmektedir. Bu indeks, bir dizi cerrahi girisim uygulanmis ve
ozel olarak secilmemis 2893 hastaya iliskin prospektif bigimde toplanan veriler
kullanilarak gelistirildi. Hastalar gesitli klinik kardiyak sonuglar agisindan postoperatif
donemde sistematik bicimde izlendi. Lee indeksinde, major perioperatif kardiyak

olaylarin, bes bagimsiz klinik belirleyicisi yer almaktadir: IKH &ykiisii, serebrovaskiiler
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hastalik Oykiisii, kalp yetersizligi, insiiline bagimli diyabet ve bozulmus renal fonksiyon.
Yiiksek riskli cerrahi ise indekste yer alan altinci faktordiir. Bu faktorlerin tiimiiniin
indekse katkisi esit olup, major kardiyak komplikasyon insidansi 0, 1, 2 ve >3 maddenin
indeksi ile sirasiyla %0.4, %0.9, %7 ve %11 dir.

1. Genel Klasifikasyon: ASA

2. Fonksiyonel Klasifikasyon: New York Kalp Dernegi (NYHA), Kanada

Kardiyovaskiiler Dernegi (CCVSA)
3. Genel Risk Skorlari: Goldman, Detsky.

2.5.1. Goldman risk indeksi

Goldman'm Kardiyak Risk Indeksi’nden elde edilen skora gore hesaplanan
komplikasyon, kardiyak 6liim ve risk Tablo 2.10°da gosterilmistir. Hayat1 tehdit etmeyen
perioperatif kardiyak komplikasyonlar Klas I’de %!1’in altinda iken Klas IV’de %78
diizeyindedir. Goldman bu skoruna Detsky birka¢ degisken daha eklemis ve kendi adiyla
anilan skoru olusturmustur (Tablo 2.11). Elde edilen skora gére major cerrahi uygulanan
hastalar 0-15 puan arasinda diisiik, 16-30 puan arasinda orta ve 30 puan iizerinde yiiksek
risk grubu olarak degerlendirilirler. Her iki risk indeksinin yiiksek riskli hastalarda riski
belirlemede basarili oldugu halde, diisiik riskli hastalarda c¢ikabilecek kotii sonuglar
saptamakta yetersiz kaldig1 ¢esitli caligsmalarda ortaya konmustur (68).
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Tablo 2.10. Goldman risk indeksi.

Skor Kriterleri Puan
1. Yas >70 5
2. Onceki 6 ay icerisinde gegirilmis miyokard infarktiisii 10
3. Ugiincii kalp sesi veya gallop ritmi 11
4. Aort darlig1 3
5. Siniis diginda ritm veya atrial ektopik atimlar 7
6. Dakikada >5 ventrikiiler ektopik atim 7

7. Genel Durum
pO, <8 kPa(<60 mmHg) veya pCO,>6.7kPa (>50 mmHg)
K" < 3.0 mmmol/L veya bikarbonat < 20 mmol/L
Kan iire nitrojeni (BUN) > 8.3 mmol/L veya kreatinin > 270 [Tmol/L 3
Anormal karaciger enzimleri veya kronik karaciger hastalig1 belirtileri
Kardiyak olmayan nedenlerle yatalak olan hasta

8. Intraperitoneal, intratorasik veya aortik cerrahi 3
9.Acil ameliyat 4
Toplam olasi1 skor 53

Cerrabhi ile iliskili major komplikasyon riski

Sinif (Puanlar) Kardiyak 6lim Hayati tehtit edici komplikasyon
1(0-5) %0.2 %0.7
I (6-12) %2 %5
III (13-25) %2 %11
IV (>26) %56 %22
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2.5.2. Detsky risk indeksi

Tablo 2.11. Detsky risk indeksi.

DETSKY MODIFiYE MULTIFAKTORIYEL INDEKSI

Klas IV angina 20 puan
Ciddi aort darlig1 20 puan
6 ay i¢inde MI 10 puan
1 hafta i¢inde alveoler pulmoner 6dem 10 puan
3 ay i¢inde anstabil anjina 10 puan
Klas III anjina 10 puan
Acil cerrahi 10 puan
6 aydan eski gecirilmis M1 5 puan
1 haftadan daha eski iyilesmis pulmoner 6dem 5 puan
Kotii genel durum 5 puan
> 70 yas tizeri 5 puan
EKG’de siniisten farkli ritim 5 puan
Cerrahi 6nceki herhangi bir donemde 5’den fazla prematiire ventrikiiler atim 5 puan
Kardiyak komplikasyon orant >15 puan iizeri yiiksek risk

2.5.3. Lee indeksi

Goldman indeksinin modifikasyonudur (4,69).

o Iskemik kalp hastaligi

» Serebravaskiiler hastalik hikayesi
» Kalp yetmezligi

« Insiiline bagh DM

*  Azalmis renal fonksiyon

* Yiiksek riskli cerrahi tipi

Tiim degisiklikler 1 puan

0, 1, 2, >3 de major kardiyak komplikasyon orani %0.4, %0.9, %7 ve %11 olarak
bulunmustur (70).
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2.5.4. Erasmus modeli

Son zamanlarda daha iyi bir risk belirleme modelir. Bu modelde cerrahi tipi daha
iyi tanimlanmaktadir ve yas daha etkili olmaktadir (23).
# Iskemik kalp hastalig1
< Serebravaskiiler hastalik hikayesi
< Kalp yetmezligi
# Insiiline bagh DM
< Renal disfonksiyon/hemodiyaliz

% Yas

» YUKSEK

» ORTA-YUKSEK
» ORTA-DUSUK
» DUSUK

2.6. Biyobelirtecler

Biyolojik belirtecler, objektif olarak olgiilebilen ve degerlendirilebilen bir dzellikte
olup, anormal biyolojik ve patojenik proseslerin gostergesidir veya terapotik girisimlere
verilen yanittir. Perioperatif tedavide miyokard iskemisi ve hasar, inflamasyon ve LV
fonksiyonunu konu alan gesitli belirtegler vardir (71,72).

Kardiyak troponinler T ve I (cTnT ve cTnl), diger biyobelirteclere kiyasla
duyarliligi ve doku oOzgilliigiinii daha iyi gosterdigi i¢in MI tanisinda tercih edilen
belirteclerdir (71). Prognostik bilgi; ST deviasyonu ve LV fonksiyonu gibi dnemli
kardiyak risk gostergelerinden bagimsiz ve bu gostergeleri tamamlar niteliktedir. Orta ve
yiiksek risk gruplarinda, troponin diizeylerinde kiigiik de olsa artislar prognostik olarak
anlamlidir. Klinik ¢aligmalarda, bagimsiz olarak dogrulanmistir (73,74).

Perioperatif donemde cTnT diizeyindeki kiiglik artislarin bile, kotiilesen kardiyak
prognoz ve klinik sonug ile iligkili miyokard hasarini isaret ettigini dngoriilmektedir (75).
Yiiksek duyarlikli troponinler gibi yeni biyobelirteclerin gelistirilmesi ile miyokard hasari
daha iyi degerlendirilebilecektir. Ancak, birgok diger hastalik nedeniyle de troponin
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diizeylerinin yiikselebilecegi unutulmamalidir. ST yiikselmesiz miyokard enfarktiisiiniin
(NSTEMI) tanisi, yalnizca biyobelirtegler goz oniinde bulundurularak konulmamalidir.

Inflamasyon belirtegleri sayesinde; artmis, stabil olmayan koroner plak riski olan
hastalar girisim Oncesinde belirlenebilir. C-reaktif protein (CRP), karacigerde iiretilen
akut fazli bir reaktandir. CRP, ayrica tutulumlu aterosklerotik arterlerdeki diiz kas
hiicrelerinde de eksprese olur. Adezyon molekiillerinin ekspresyonu, nitrik oksit
indiiksiyonu, tamamlayic1 fonksiyonun degismesi ve fibrinoliz inhibisyonu dahil olmak
lizere aterogenezde ve plak hassasiyetinde rol oynar (76). Cerrahi girisimlerle ilgili
olarak, CRP’nin risk azalma belirteci olarak kullanildigina dair herhangi bir veri
bulunmamaktadir.

Beyin natritiretik peptid (BNP) ve N-terminal pro-BNP (NT-proBNP), miyokart
duvarinin stresindeki artisa yanit olarak kardiyak miyozitlerde {iretilir. Bu durum,
miyokart iskemisinden bagimsiz olarak, kalp yetersizliginin her evresinde goriilebilir.
Plazma BNP ve NT-proBNP; kalp yetersizligi, AKS ve stabil IKH olan hastalarda énemli
prognostik faktdrlerdir (77,78). Preoperatif BNP ve NT-proBNP diizeyleri, uzun siireli
mortalite ve major kalp dis1 vaskiiler cerrahi sonrasindaki kardiyak olaylar icin ilave
prognostik deger tasir (79,80). Preoperatif biyobelirteglere iliskin yeterli diizeyde
prospektif kontrollii ¢alisma verisi bulunmamaktadir. Mevcut verilere dayanarak, kalp
dis1 cerrahi uygulanan hastalarda serum biyobelirteglerinin rutin degerlendirmede, hiicre

hasari indeksi olarak kullanilmasi dnerilmez (79).

2.7. Noninvaziv Testler

Preoperatif noninvaziv testin amaci; lic kardiyak risk belirtecine iliskin bilgi
saglamaktir. Bunlar; LV fonksiyonu, miyokard iskemisi ve kalp kapak¢ig1 anomalileridir.
Bu belirtegler, ayn1 zamanda advers postoperatif sonucun belirleyici faktorlerdir. LV
fonksiyonu, ¢esitli gorlintiileme teknikleri ile istirahat sirasinda degerlendirilir. Miyokard
iskemisini saptamak icin, egzersiz EKG’si ve noninvaziv gorlintiilleme teknikleri
kullanilabilir. Miyokard iskemisi ve LV fonksiyonu riski i¢in kullanilan tanisal algoritma,

bilinen veya siiphelenilen IKH’si olan ve cerrahi uygulanmayan hastalar icin &ngdriilen
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algoritma ile benzerdir (21,24). Noninvaziv test, koroner arter revaskiilarizasyonunda ve
hastaya danigmanlik hizmeti verirken, cerrahi tiiriine, anestezi teknigine ve uzun siireli
prognoza gore perioperatif tedavi degisikliginde yapilmalidir. Kapak hastalig1 ise
ekokardiyografi ile degerlendirilir.

2.7.1. Elektrokardiyografi

On iki derivasyonlu EKG, kalp disi cerrahi yapilan hastalarda preoperatif
kardiyovaskiiler risk degerlendirmesinin bir parcast olarak uygulanir. Perioperatif risk
artisin1 ifade eden patolojik Q dalgalarini, akut koroner sendroma iliskin bulgulari,
yiksek dereceli AV blogu ve ciddi sonuglar yaratacak aritmileri EKG vasitasiyla
belirlemek miimkiindiir. Operasyon Oncesi konsultasyon istem nedenleri arasinda
EKG’sinin anormal olmasi 6nemli bir yer tutar. IKH hastalarinda preoperatif
elektrokardiyogram onemli prognostik veriler saglar ve uzun siireli, bagimsiz klinik
bulgular1 ve perioperatif iskemiye tani koydurabilir (81). Bununla birlikte,
elektrokardiyogram sonucu, iskemi veya enfarktiislii bir hastada normal veya nonspesifik
olabilir.

Her tiirlii cerrahiden 6nce rutin EKG yapilmasi giinlimiizde tartisilan bir konudur

(81).

Tablo 2.12. EKG ile ilgili dneriler / agiklamalar.

Oneriler / Aciklamalar Swf” Diizey”

= Risk faktorii olan ve orta, yiiksek riskli cerrahi yapilacak I B
olan hastalara preoperatif EKG 6nerilmektedir

= Risk faktorii tastyan ve diisiik riskli cerrahi yapilacak Ia B
olan hastalara preoperatif EKG 6nerilmelidir

= Risk faktorii olmayan ve orta riskli cerrahi yapilacak b B
olan hastalara preoperatif EKG onerilebilir.

= Risk faktorii olmayan ve diisiik riskli cerrahi yapilacak I B
olan hastalara preoperatif EKG 6nerilmemektedir.

* Oneri
® Kanit diizeyi
EKG: Elektrokardiyografi
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2.7.2. Sol ventrikiil fonksiyonunun degerlendirilmesi

Istirahat LV fonksiyonu kalp dis1 cerrahiden énce dogruluk diizeyleri benzer olan
yontemlerle degerlendirilebilir. Bu yontemler arasinda, radyoniikleid ventrikiilografisi,
gated tek-foton emisyon bilgisayarli tomografi (SPECT) goriintiileme, ekokardiyografi,
manyetik rezonans goriintiilleme (MRI) veya ¢ok kesitli bilgisayarli tomografi (BT)
sayilabilir (82). LV fonksiyonun preoperatif degerlendirmesinde rutin ekokardiyografi
onerilmez, ancak yiiksek riskli cerrahi yapilacak asemptomatik hastalarda yapilabilir.
Yapilan metaanaliz caligmasinda, Olimciill olmayan MI veya kardiyak Oliimiin
perioperatif tahmininde LV ejeksiyon fraksiyonu <%35 igin, duyarlilik %50 ve 6zgiilliik
%91 olarak bulundu (83).

2.7.3. Iskemik kalp hastah@inin noninvaziv testi
Treadmill testi veya bisiklet ergometresi kullanilarak yapilan fizyolojik egzersiz,
iskeminin saptanmasinda tercih edilen bir yontemdir. Fizyolojik egzersiz tahmini bir
fonksiyonel kapasite degeri verir; hastanin kan basmcmi ve kalp hizi yanitini
degerlendirir ve ST segmentindeki degisiklikler ile miyokard iskemisini belirler (83).

Egzersiz ile riskin degerlendirilmesi, egzersiz kapasiteleri siirli olan hastalar i¢in
uygun degildir. Ayrica, istirahatta prekordiyal derivasyonlarda V5 ve V6 basta olmak
tizere mevcut ST segment anormallikleri, giivenilir ST segment analizi i¢in engel teskil
eder. Perioperatif sonug¢ ile ilgili yapilan testin sonucundaki siddet gradyani; diisiik
egzersiz ig ylkiinde miyokard iskemisi yanitinin baslamasi, anlamli diizeyde artmis
perioperatif ve uzun siireli kardiyak olay riski ile iliskilidir. Buna karsin, yiiksek diizeyde
egzersiz is ylkiinde miyokard iskemisi yanitmin baslamasi, anlaml diizeyde daha diisiik
risk ile iliskilendirilir (66).

Niikleer perflizyon goriintileme veya ekokardiyografi ile farmakolojik stres testi,
fiziksel kapasitesi kisitli hastalar i¢in daha uygundur. Preoperatif riskin
degerlendirilmesinde miyokard perflizyon goriintiileme tekniginin rolii iyi bilinmektedir.
Egzersiz kapasitesi kisitli olan hastalarda farmakolojik stres (dipiridamol, adenozin veya
dobutamin), alternatif stres kaynaklaridir. Goriintiiler, enjeksiyon sirasinda miyokardiyal

kan dagilimin1 gosterir. Riskli iskemik miyokardiyumu gdsteren, reverzibl defektleri veya
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skar veya 0lii dokuyu yansitan goriintiileri saptamak igin, stres ve istirahat sirasinda
calismalar yapilir.

Perioperatif 6liim veya MI igin reverzibl defektlerin pozitif olarak tanimlama
degerinde son yillarda diisiis goriilmektedir. Preoperatif kardiyak stres testleri ile
saptandig1 iizere; miyokard iskemisi olan hastalarda, kardiyak olay oranimi azaltarak,
perioperatif tedavi ve cerrahi girisimlerindeki birtakim degisiklikler yapilabilir. IKH nin
saptanmasinda niikleer goriintiileme ¢aligmalarinin yliksek duyarlilik diizeyleri nedeniyle,
tarama sonucu normal olan hastalarin prognozu ¢ok iyidir (45).

Dobutamin stres kullanilarak yapilan miyokard perflizyon goriintiillemesinin
giivenlilik profili iyidir (84). Egzersiz veya farmakolojik (dobutamin, dipiridamol) stres
kullanarak  ¢ekilen stres ekokardiyografisi, preoperatif kardiyak risklerin
degerlendirilmesinde sik kullanilir. Test araciliiyla istirahat sirasinda LV fonksiyonu,
kalp kapak¢igi anomalileri ve strese bagl tetiklenen iskeminin varlifi ve derecesine
iliskin bilgi toplanir (85).

Dobutamin stres ekokardiyografisinin (DSE) artan énemini degerlendirmek tizere
yapilan bir ¢alismada, cerrahiden once kardiyak risk degerlendirmesi yapildi. Iskemili
hastalarda postoperatif olaylarin ¢ok degisken oldugu; kalp yetersizligi dykiisii ve yasa
gore tahmin edilen maksimum kalp hizi iskemi esiginin <%60 oldugu durumla ¢alisild:.
DSE sonucunda hastalarin %60’ inda diisiik risk (iskemi yok), %32’sinde orta risk (iskemi
esiginin >%60’1) ve %8’inde yiiksek risk (iskemi esiginin <%60’1) saptandi. Ayrica
postoperatif olay orani sirasiyla %0, %9 ve %43°tii (86). Yapilan bir bagka metaanalizde;
perioperatif kardiyak oliim ve MI i¢in DSE duyarliligmmin ve o6zgiilliigiiniin yiiksek
oldugunu gosterdi (87). Bununla birlikte DSE’nin de birtakim kisitlamalar1 vardir;
siddetli aritmileri, ciddi hipertansiyonu, genis tromboz yiikli aort anevrizmasi veya
hipotansiyonu olan hastalarda DSE kullanilmamalidir.

Genel olarak, stres ekokardiyografisinin negatif sonucu saptama degeri yliksektir
(%90-100 arasinda). Negatif bir test, ¢ok diislik kardiyak olay insidansi ile iliskilendirilir
ve giivenli bir cerrahi girisimi gosterir. Bununla birlikte, pozitif degeri ise daha diigiiktiir
(%25-45 arasinda). Vaskiiler cerrahi 6ncesinde riskin degerlendirilmesi i¢in, dipiridamol

talyum-201 goriintiileme ve DSE’nin karsilastirildigi 15 caligmanm metaanalizinde;
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perioperatif iskemik olaylar igin stres goriintileme anormalliklerinin prognostik
degerinin, mevcut tekniklerden yararlanilarak, kiyaslanabilir diizeyde oldugu; ancak
dogrulugun IKH prevalansi ile degisiklik sergiledigi gosterildi (88). Diisiik IKH insidans:
olan hastalarda tanisal dogruluk, IKH insidansi yiiksek olan hastalara kiyasla daha
diistiktii.

MRI, iskemi tanisinda da kullanilabilir. MRI ile stres ve istirahatsirasinda hem
perflizyon hem de duvar hareketi saptanabilir (89). IKH’den daha sik gériilen iskemi,
advers postoperatif kardiyak olaylar ile iligkilidir. Bu nedenle, anatomik darligin
saptanmasinda fonksiyonel testler tercih edilir.

Koroner aterosklerozu gosteren koroner kalsiyumu saptamak i¢cin BT kullanilir.
Bunun yani sira, noninvaziv anjiyografide hem elektron 1smlar1 hem de ¢ok kesitli BT
kullanilmistir. Referans olarak koroner anjiyografi ile IKH’yi belirleyerek, mevcut
verilerin yapilan metaanalizinde; damar agisindan (8 c¢alisma, 2726 damar) %82
duyarlilik, %91 6zgiilliik saptanmistir. 21 ¢alismalik bir metaanalizde; %96 duyarlilik ve
%74 Ozgillik saptanmistir (90,91). Kalp kapak¢igi cerrahisi yapilacak hastalarda,
eszamanli IKH’yi ekarte etmek igin BT anjiyografisi kullanilmis, bdylece invaziv koroner
anjiyografiye gerek duyulmamistir (92,93). BT, preoperatif riskin degerlendirilmesinde
kullanilabilir; ancak elimizde preoperatif riskin siniflamasina iligkin veriler heniiz mevcut
degildir.

Asirt strese bagli iskemi goriilen hastalar, standart tibbi tedavinin perioperatif
kardiyak olaylart 6nlemede yetersiz kaldigi, yiliksek riskli bir popiilasyonu olusturur (63).
Ugten daha az klinik faktdrii olan yiiksek riskli cerrahi hastalara preoperatif testler
yapilabilir. Bununla birlikte bu hastalarda kardiyoprotektif tedavinin yararl etkileri,

preoperatif stres testini gereksiz kilmaya yeterli gibi goriinmektedir.

37



Tablo 2.13. Cerrahi 6ncesinde stres testi igin Oneriler.

Oneriler / Aciklamalar Swf” Diizey”
» >3 klinik faktor tastyan yiiksek riskli cerrahi hastalarina
. e I C
stres testi Onerilmektedir
» <2 klinik faktor tastyan yiiksek riskli cerrahi hastalarina
. oy IIb B
stres testi yapilabilir
=  Ortariskli cerrahi hastalarina stres testi yapilabilir b C
»  Diisiik riskli cerrahi hastalarina stres testi
. . III C
Onerilmemektedir.
* Oneri

® Kanit diizeyi
¢Klinik risk faktorleri Tablo 2.14°de verilmektedir

Tablo 2.14. Hastanm klinik risk faktorleri.

Anjina pektoris
Gegirilmis MI

Kalp yetersizligi
Inme/gegici iskemik atak

Renal disfonksiyon (>170 pserum kreatinin veya 2 mg/dL kreatinin veya <60 mL/dk. kreatinin
klirensi)

Insiilin tedavisi gerektiren diabetes mellitus

2.7.4. Kardiyopulmoner fonksiyonun biitiin olarak degerlendirilmesi

(kardiyopulmoner egzersiz testi)

Kardiyopulmoner egzersiz testi (KPET), pulmoner, kardiyovaskiiler ve iskelet kas
sistemlerini de kapsayarak, biitlin olarak egzersiz yanitimin degerlendirilmesinde
kullanilir. KPET, inspire ve ekspire edilen havanin (alinan ve verilen nefesin) bir yiiz
maskesi veya agizlik ile 6l¢iildiigli, bisiklet ergometresi veya treadmill ile yapilan
programli bir egzersiz testidir. Bu test, oksijen alimi1 ve kullanimina iliskin bilgi verir
(94). Bu testte en sik yararlanilan veri, zirve egzersiz sirasinda (VOipeax = €gzesiz
sirasinda maksimium O ihtiyact) ve metabolik ihtiyacin oksijen dagitiminin iizerinde

olmasi ve anaerobik metabolizmanin olugmaya baslamasi olarak tanimlanan anaerobik
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esikte (VOoar = O, ihtiyacinin O, dagitimmdan fazla olmasi) oksijen tiiketimidir.
Hastalar diisiik riskli olarak siniflandirmak i¢in genellikle >15 mL/kg/dak VOypeax ve >11
mL/kg/ dk VOsar esikleri kabul edilir. Bu esikler, 2 MET’e denktir (95). Akciger
rezeksiyonu oncesinde KPET; cerrahi riskin simiflandirilmasina ve perioperatif tedavinin
optimize edilmesine yardimci olabilir. KPET ve KPET kullanimini kisitlayan durumlar
mevcuttur. iskelet kas fonksiyonu gibi kardiyak ve respiratuvar olmayan faktdrler ve
fiziksel egzersiz nedeniyle acrobik metabolik aktivite degeri eksik hesaplanabilir. Tiim
saglik merkezlerinde bulunmayan KPET testinin kullanilabilirligi ¢ok azdir. KPET’in
preoperatif risklerin degerlendirilmesindeki rolii heniliz kesinlik kazanmamistir ve rutin

klinik uygulamada stres testinin yerine kullanilmamalidir.

2.8. invaziv Testler

Noninvaziv test sonuglart yiiksek riskli bulunan hastalarda, koroner anjiografi
endikasyonu mevcuttur. Egzersiz testinde diisiik seviyedeki egzersizde (4 MET den daha
az iy yiikiinde veya kalp hizmin dakikada 100’tin altinda veya yasa gore hedef kalp
hizinin %70’inden daha az oldugu donemde) ST segment ¢okmesi veya tipik angina
gelisimi yiiksek riskli egzersiz testi olarak nitelenmektedir. Yiiksek riskli hastalarin bir
kisminin noninvazif teste gerek duyulmaksizin dogrudan koroner anjiografi ile
degerlendirilmesi uygundur. Kararsiz angina pektorisli hastalar veya myokard infarktiisii

sonrasi iskemisi bulunanlar bu grupta sayilabilir (96).

2.8.1. Anjiografi

Koroner anjiyografi, yaygin bir invaziv tan1 uygulamasidir. Kalp dis1 cerrahi riskin
degerlendirilmesinde nadiren kullanilir. Koroner anjiyografinin kalp disi cerrahi
planlanan hastalardaki kullanimina iliskin randomize klinik ¢aliymalardan yeterli veri
alimamamistir. Bununla birlikte, invaziv koroner anjiyografi ile degerlendirme yapilmasi,
cerrahi girisim yapilacak hastalar icin gereksiz ve cerrahi ertelemelere neden olabilir.
Bilinen IKH’si olan hastalarda preoperatif koroner anjiyografi ve revaskiilarizasyon

endikasyonlari; nonkardiyak cerrahi  planlanmayan  hastalardaki  anjiyografi
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endikasyonlar ile benzerdir (96,97,98). Kalp dis1 cerrahinin ertelenebilecegi durumlarda,

cerrahi Oncesinde tibbi yolla veya girisim ile iskemi kontrolii yapilmasi 6nerilmektedir.

Tablo 2.15. Preoperatif koroner anjiografi igin oneriler.

Oneriler / A¢iklamalar Swf* Diizey”
= Akut STEMI hastalarina preoperatif anjiyografi I B
onerilmektedir
»  NSTEMI ve unstabil anjina hastalarina preoperatif I B
anjiyografi dnerilmektedir
= Yeterli tibbi tedavi ile kontrol edilemeyen anjinali I C
hastalara preoperatif anjiyografi 6nerilmektedir
=  Yiiksek riskli cerrahi yapilacak kardiyak stabil I B
hastalarda preoperatif anjiyografi 6nerilebilir a
= Orta riskli cerrahi yapilacak kardiyak stabil hastalarda
o . o ar Ila C
preoperatif anjiyografi dnerilebilir
»  Diisiik riskli cerrahi yapilacak kardiyak stabil hastalarda
. . . 1Ib B
preoperatif anjiyografi dnerilmemektedir

* Oneri
® Kanit diizeyi
STEMI: ST yiikselmeli miyokart enfarktiisii; NSTEMI: ST yiikselmesiz miyokart enfarktiisii

2.9. Kalp Hastalig1 Olan Nonkardiyak Cerrahi Planlanan Hastalarda Medikal

Tedavi Uygulamalan

Intraoperatif veya erken postoperatif dénemde goriilen MI'nin nedeni, genellikle
uzun siireli veya rekiiren miyokard iskemisidir. Cerrahi stres ve anestezi stresi,
miyokartin oksijen ihtiyact ve temini arasindaki dengesizlik sonucunda iskemiyi
tetikleyebilir. Hastanin &zelliklerine ve cerrahinin tiiriine gore belirlenen spesifik risk
azaltma stratejilerinin belirlenerek uygulanmasi ve hastanin en iyi, en risksiz sekilde
cerrahi girisim gecirmesinin saglanabilmesi i¢in bir firsattir. Bu amagla bazi1 medikal ve

girigimsel stratejiler uygulanir.
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2.9.1. pB-blokerler

Perioperatif donemde, katekolamin artis1 goriiliir ve bunun sonucunda kalp hizi
artar, miyokard kontraktilitesi meydana gelir ve miyokardin oksijen ihtiyacinda bir artig
goriiliir. Perioperatif B-bloker kullaniminin bilimsel temeli, kalp hizim1 distirerek
miyokartin oksijen ihtiyacmni azaltmak ve boylece diyastolik dolum periyodunun siiresini
uzatarak miyokard kontraktilitesini indirgemektir (99). Subendokardiyuma koroner kan
akisinin yeniden dagilimi, plak stabilizasyonu ve ventrikiiler fibrilasyon esiginde artis,
diger kardiyoprotektif faktorlerdir (100). ST segmentinin siiregen monitdrizasyonu ile
degerlendirildigi randomize calgmalarda; B-blokerlerin ve kalp hizini diisiiren diger
ilaglarin, perioperatif miyokart iskemisini de azaltabilecegini gosterilmektedir (101).
Bununla birlikte, kalp hizi diismesinin klinik bir yarar olup olmadig1 ancak,
kardiyovaskiiler olay insidansinin analizini yapan ¢aligmalar ile ortaya konulabilir.

Yapilan ¢aligmalarda hedeflenen hasta grubu; uygulanan cerrahinin tiirii, IKH
varligi veya perioperatif kardiyak komplikasyon yoniinden risk faktorleri olan ve
perioperatif komplikasyon riski yiiksek olan hastalardi (102,103,104). POISE c¢alismasina
cesitli perioperatif kardiyak komplikasyon riski tagiyan hastalar dahil edildi
(105,106,107).

Atenolol ile yapilan bir ¢calismada; atenolol genel mortalitede anlamli1 bir azalma ve
6. ayda olaysiz sag kalimda artis ile iligskilendirildi. Stres Eko Uygulayarak Hollanda
Ekokardiyografik Kardiyak Risk Degerlendirmesi (DECREASE) calismasi i¢in vaskiiler
cerrahi uygulanan ve en az 1 klinik risk faktorii ve pozitif DSE’si olan 1453 hastanin
112’si segildi. Asirt diizeyde duvar hareketi anormalligi olan hastalar calisma dis1
birakildi. Hastalar, cerrahiden en az 1 hafta dnce baslayarak ve kalp hizina gore doz
titrasyonu yapilarak, standart tedaviye veya bisoprolole randomize edildi (105,106).
Bisoprolol grubunda kardiyak mortalite ve/veya MI agisindan %89 oraninda bir diisiis
goriildii (p<0.001) (107).

Perioperatif Beta-Blokaj (POBBLE; PeriOperative Beta-BlockadE) calismasinda
ise; elektif infrarenal vaskiiler cerrahi uygulanacak 103 diisiik riskli hasta dahil edildi ve

hastalar metoprolol tartrat veya plaseboya randomize edildi. 30. giinde 6liim, MI veya
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inme insidans1 agisindan metoprolol ve plasebo gruplar arasinda herhangi bir farka
rastlanmadi (p=0.78) (108).

Cerrahi sonrasi metoprolol (MaVS; Metoprolol After Vascular Surgery)
calismasinda, abdominal veya infrainguinal vaskiiler cerrahi yapilan 497 hasta metoprolol
stiksinat veya plaseboya randomize edildi. Hastalarin %90°inda Lee indeksi <2; %60 ’1nda
ise <1 idi. 30. giinde 6liim, MI, kalp yetersizligi, aritmiler veya inmeden olusan birlesik
sonlanim noktasi agisindan, metoprolol ve plasebo gruplar1 arasinda herhangi bir farka
rastlanmadi p=0.57) (109).

Diyabet Postoperatif Mortalite ve Morbidite (DIPOM; Diabetes Postoperative
Mortality and Morbidity) calismasinda >39 yasinda ve cerrahi siiresi >1 saat olan (%39
diistik riskli cerrahi) 921 diyabet hastas1 dahil edildi. Hastalar metoprolol siiksinat veya
plaseboya randomize edildi. 30. giinde 6liim, M1, unstabil anjina veya kalp yetersizliginin
birlesik sonlanim noktas1 agisindan metoprolol ve plasebo gruplart arasinda herhangi bir
farka rastlanmadi (p=0.66) (102).

B-blokerlerin koruyucu rolleri arasindaki farkliliklarin nedeni hastalarin 6zellikleri,
cerrahi tiirii ve B-bloker yontemi (baslangic zamani, doz titrasyonu ve ilag tiirii) olabilir.
Ayrica bu farkliliklar, ilacin perioperatif kardiyak risk {zerindeki etkisini
degerlendirmeyen veya anesteziden once tek doz [-blokerin verildigi ve cerrahi
sonrasinda da B-blokere devam edilmeyen cok sayida g¢aligmanin da analize dahil
edilmesi sonucunda ortaya ¢ikmis olabilir (84). Yapilan bir metaanalizde, B-blokerlerin
kardiyoprotektif etkilerini arastiran ¢aligmalar arasindaki farkliliklarin birgogunun, kalp
hiz1 yanitinda goriilen degisikliklere bagli oldugunu éngordii (86). Ozellikle, kalp hizinin
sik1 bir bigimde kontrol edildigi durumlarda, postoperatif MI oranindaki diisiis oldukca
anlamlidir (75).

Vaskiiler cerrahi yapilan 1351 hastadan olusan prospektif bir kohort ¢aligmada 360
hasta (%27), B-blokerler ile tedavi edildi (93). 1351 hastadan olusan popiilasyonun %83’
<3 klinik risk faktorii tasiyordu. Hastalarin 6liim veya MI riski, B-bloker kullandiklart
zaman (%0.8), kullanmadiklart zamana kiyasla daha diistiktii (%2.3). Risk faktori <3
olan hastalarin %17’sinde B-bloker tedavisi ile 6liim veya MI riski, strese baglh iskemi

yoksa, %5.8’den %2.0’a; strese bagli iskemi sinirliysa %33’ten %2.8¢e diistii (93).
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Bununla birlikte, hastalarin risk profilinde belirgin farkliliklar saptandi. Lee indeksi
>3 ise, B-bloker kullanimi mortalitede anlaml diizeyde diisiis ile iliskilendirildi. Lee
indeksinin 1 veya 2 oldugu durumlarda anlamli bir farka rastlanmadi. Mortalite, risk
diizeyi en diigiik olan grupta artt1 (Lee indeksi O iken) (110).

Yiiksek riskli hastalarin se¢ildigi randomize ¢alismalar, kohort ¢alismalart ve meta-
analizler, yiliksek riskli cerrahi (6zellikle vaskiiler) planlanan, klinik risk faktorii tasiyan
hastalarda, B-bloker kullanimi ile kardiyak mortalite ve MI’da diisiis oldugunu
desteklemekte ve tutarli kanitlar saglamaktadir (110). Bununla birlikte, stres testi ile
saptanan asir1 iskemili hastalarin, perioperatif B-bloker kullanilmasina ragmen, 6zellikle
perioperatif kardiyak komplikasyon riski ytiksektir.

Diistik riskli hastalarin yer aldigi randomize c¢alismalar ve kohort ¢aligmalari,
perioperatif B-blokajmn, klinik risk faktorii tasimayan hastalarda kardiyak komplikasyon
riskini azalttigini Ongérmektedir (107). Bradikardi ve hipotansiyon, ateroskleroz
hastalarinda muhtemel goriilen inme agisindan tehlike olabilir.

Tedaviye baslama zamani ve ideal B-bloker dozunun secimi birbiriyle yakindan
iliskilidir. Kalp hiz1 diisiik olan hastalarda perioperatif miyokard iskemisi ve troponin
salmimi azalir ve uzun dénemde sonug iyilesir (93). Diger yandan, bradikardi ve
hipotansiyon Onlenmelidir. Bu, tedaviye sabit ve yiiksek bir doz ile baslamaktan
kaginmak gerektigini vurgulamaktadir (107). Tedaviye cerrahiden 30 giin ila en az 1 hafta
once baslanmasi ve B-blokerlerin dozunun titre edilmesi 6nerilmektedir. Tedaviye giinde
bir kere 2.5 mg bisoprolol veya 50 mg metoprolol siiksinat ile baglanmasi, ardindan 100
mmHg sistolik kan basmer ile 60-70 vuru/dk istirahat kalp hizi hedefine ulagsmak i¢in
dozun cerrahiden 6nce ayarlanmasi 6nerilmektedir. Kalp hizi hedefi, oral tedavi miimkiin

olmadig1 zaman ilag iv yolla verilmek iizere, perioperatif donemde de gegerlidir.
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Tablo 2.16. B bloker kullanimi igin oneriler.

Oneriler / Aciklamalar Swf” Diizey®
Preoperatif stres testi sonucuna gore, IKH veya miyokart
iskemisi oldugu bilinen hastalar igin B-bloker tedavisi I B
onerilmektedir
Yiiksek riskli cerrahi yapilacak hastalar i¢in B-bloker tedavisi I B
onerilmektedir
IKH, aritmi veya hipertansiyon nedeniyle daha dnce B-bloker
kullanan hastalarin B-bloker tedavisine devam etmeleri I C
onerilmektedir
Orta riskli cerrahi yapilacak hastalara B-bloker tedavisi lla B

verilmelidir 2

Sistolik disfonksiyon ile kronik kalp yetersizligi nedeniyle
daha 6nce B-bloker kullanan hastalarin B-bloker tedavisine Ila C
devam etmeleri onerilmektedir

Risk faktorii tagiyan diisiik riskli cerrahi hastalarma B-bloker

tedavisi verilebilir b B
Doz titre edilmeden perioperatif yiiksek doz -bloker

. . III A
kullanim1 dnerilmemektedir
Risk faktorii tagimayan diigiik riskli cerrahi hastalari igin B- 1 B

bloker tedavisi Onerilmemektedir

a Cerrahiden 30 giin ve en az 1 hafta dnce tedaviye baslanmalidir. Hedef: 60-70 vuru/dk. kalp hizi ve >100 mmHg
sistolik kan basmci

b Oneri sm1fi

¢ Kantt diizeyi

IKH: iskemik kalp hastalig1

Perioperatif  pB-bloker tedavisinin ideal siiresi, randomize ¢aligmalardan
hesaplanamayabilir. Ertelenen kardiyak olaylarin meydana gelmesi, B-bloker tedavisine
en azindan birka¢ ay daha devam edilmesini destekler. Uzun siireli B-bloker tedavisi,
preoperatif stres testi sonucu pozitif olan hastalara verilmelidir. Giincel yaklasimlar,
bisoprolol gibi intrinsik sempatomimetik aktivitesi olmayan ve yarilanma Omrii uzun

olan, selektif bir 1-bloker kullanilmasini 6nermektedir (111).
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2.9.2. Statinler

3-hidroksi-3-metilglutaril koenzim A rediiktaz inhibitorleri (statinler), lipid
diisiiriicii etkilerinden dolayr, IKH olan veya IKH riski tasiyan hastalarda siklikla
kullanilmaktadir. Koroner dis1 aterosklerozu olan hastalara (karotis, periferik, aortik,
renal), kalp dis1 cerrahi uygulamalarindan bagimsiz olarak, ikincil korunma igin statin
tedavisi verilmelidir (112). Statinler; lipid oksidasyonunu, inflamasyonu, matris
metaloproteinazi, hiicre Oliimiinii azaltarak ve metaloproteinaz doku inhibitoriinii ve
kolajeni artirarak, koroner plak stabilizasyonunu indiikler. Lipid dist ya da pleiotropik
olarak bilinen bu etkiler, perioperatif donemde plak riiptiiriinii ve miiteakip MI'y1
onleyebilir (113). Cesitli klinik ve gdzlemsel ¢alismalar, perioperatif statin kullaniminin
yararli bir etkisi oldugunu goéstermistir (114,115). Ik, randomize kontrollii ¢alismada
vaskiiler cerrahi yapilacak 100 hasta, serum kolesterol konsantrasyonundan bagimsiz, 45
giin siireyle glinde bir kere 20 mg atorvastatine veya plaseboya randomize edildi (116).
Randomizasyonun ortalama 31. giiniinde vaskiiler cerrahi yapildi ve hastalar 6 ay siireyle
takip edildi. Bu 6 aylik takip siirecinde, atorvastatin kardiyak olaylari anlamli diizeyde
azaltt1 (p=0.03) (117).

Perioperatif statin tedavisine iliskin endise; statine bagli miyopati ve rabdomiyoliz
riskidir. Perioperatif olarak kullanildiginda bircok faktor statine bagli miyopati riskini
artirtr (Ornegin, major cerrahi sonrasinda renal fonksiyonun bozulmasi ve anestezi
sirasinda birden fazla ilacin kullanilmasi). Bununla birlikte, analjezik ilaglarm kullanimi
ve postoperatif agri, miyopati belirtilerini gizleyebilir. Statine bagli miyopatinin
saptanamamasi sonucunda statin tedavisine devam edilebilir ve takiben rabdomiyoliz ve
akut renal yetmezlik goriilebilir. Bununla birlikte, bu konuya iliskin yayimlanmis
herhangi bir ¢calisma yoktur (117). Vaskiiler cerrahi yapilacak 981 ardisik hastanin yer
aldig1 retrospektif calismada, statin kullanicilari arasinda higbir olguda kreatin kinaz
diizeyi anlamli 6l¢tide yiikseklik, artmis miyopati insidansi veya rabdomiyoliz olgusuna
rastlanmadi (118). Yakin zamanda, statin tedavisinin sona erdirilmesi ile rebound
etkisinin goriilebilecegi ve bunun hastalar icin bir dezavantaj olabilecegi ongoriildii
(115,119). Perioperatif statin kullanimindaki muhtemel kisitlamanin nedeni, iv

formiilasyonunun olmamasdir.
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Tablo 2.17. Statin kullanimi i¢in 6neriler.

Oneriler / A¢iklamalar Swf Diizey”

Yiiksek riskli cerrahi hastalari i¢in statin tedavisine
cerrahiden 30 giin ila en az 1 hafta 6nce baglanmasi I B
onerilmektedir

Perioperatif donemde de statin tedavisine devam edilmesi
onerilmektedir

* Oneri
® Kantt diizeyi

2.9.3. Nitratlar

Nitrogliserinin miyokard iskemisini tersine cevirdigi bilinmektedir. Kontrollii bir
calisma, stabil anjinali hastalarda perioperatif miyokart iskemisinin azaldigini gosterdi
(120). Bununla birlikte, MI veya kardiyak o6liim insidansinda herhangi bir etki
gozlemlenmedi. Bu gozlemler miyokart iskemisi, MI veya kardiyak oliim {izerinde
herhangi bir etki gostermeksizin, benzer bir bagka ¢alismada da dogruland1 (121). Ayrica,
nitrogliserinin  perioperatif kullanimi hastalarda 6nemli bir hemodinamik risk

olusturabilir. Azalmis 6n yiik (preload) de tasikardi ve hipotansiyona yol agabilir.

Tablo 2.18. Nitrat kullanimi igin &neriler.

Oneriler / Aciklamalar Swf” Diizey”

Advers iskemik olaylarm 6nlenmesinde perioperatif

nitrogliserin kullanilabilir b B

* Oneri
® Kantt diizeyi

2.9.4. Anjiyotensin doniistiiriicii enzim inhibitorleri

Kan basincini disiiriici etkilerinden bagimsiz olarak; anjiyotensin donistiiriicii
enzim (ACE) inhibitorleri, organ fonksiyonunu koruyucu etkiye sahiptirler. Bu etki;
endotel fonksiyonu iyilesmesi, antiinflamatuvar 6zellikleri ve aterogenez ile dogrudan
etkilesime baglidir. ACE inhibisyonu, miyokard iskemisi ve LV disfonksiyonuna bagh
olaylari dnler (122).
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ACE inhibitorlerinin perioperatif kullanimi, o6zellikle eszamanli p-bloker
kullaniminda anestezi indiiksiyonu esnasinda siddetli hipotansiyon riski tasir. Cerrahiden
bir giin 6nce ACE inhibitdrleri kesildigi zaman, hipotansiyon daha az goriiliir. Tartigmalar
olsa da; hipertansiyon i¢in verilen ACE inhibitdrleri cerrahiden 24 saat 6nce kesilmelidir.

Hipotansiyon riski, anjiyotensin reseptdr blokerlerinde (ARB) de, en az ACE
inhibitorleri kadar yiiksektir ve vazopresorlere verilen yanit bozulabilir. Klinik olarak
stabil olan, LV sistolik disfonksiyonlu hastalarda, yakin takip ile perioperatif donemde
ACE inhibitorlerini kullanmaya devam etmek uygun goriinmektedir. Klinik olarak stabil
olan tedavi edilmemis hastalarda, perioperatif degerlendirme sirasinda LV disfonksiyonu
saptanirsa, cerrahi ertelenmeli ve mimkiin oldugu takdirde ESC Kalp Yetersizligi
Kilavuzlarinca oOnerildigi lizere, ACE inhibitorii ve B-bloker tedavisine baglanmalidir

(123).

2.9.5. Kalsiyum kanal blokerleri

Miyokardiyal oksijen sunumu ve gereksinimi arasidaki denge iizerine etkileri olan
kalsiyum kanal blokerleri, teorik olarak perioperatif risk azaltmaya uygun goriiliir. Ancak
perioperatif kardiyovaskiiler komplikasyon riskini azaltmak i¢in rutin kullanimlar
onerilmemektedir (124).

Dogrudan kalp hizina etki etmeyen dihidropiridinler ve kalp hizim1 diisiiren

diltiazem, verapamili birbirinden ayirmak énemlidir.

2.9.6. ivabradin

Ivabradin, sinoatriyal noda spesifik bir pacemaker inhibitdriidiir ve kalp hizin
sempatik aktivasyondan bagmsiz olarak diisiiriir. Ivabradin, kan basincini ve miyokard
kontraktilitesini etkilemez. Ivabradin, ciddi B-bloker kontrendikasyonu olan hastalarda da

kullanilabilir (125).
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2.9.7. a2 reseptor agonistleri

a2 reseptor agnonistleri, postgangliyonik noradrenalin ¢ikismni azalttigindan, cerrahi
sirasinda  katekolamin dalgalanmasini da azaltabilir. o2 reseptdr agonistlerinin
perioperatif kullanimi, vaskiiler dis1 cerrahide herhangi bir yarar saglamazken, yalnizca
vaskiiler cerrahi olan alt grupta mortalite ve MI’da bir diisiis ile iliskilendirilir (126).

a2 reseptor agnonistleri, mivazerol ve klonidin perioperatif doénemdeki
koruyuculugunu arastiran az sayida arastirma mevcuttur. 2854 hastada yapilan randomize
bir ¢aligmada, bilinen koroner kalp hastaligi olan veya ciddi risk faktorleri bulunan
hastalarda inflizyon seklinde (1.5 mg/kg/saat) baslanip operasyon sonrasi 3.giine kadar
devam edilen mivazeroliin etkisi arastirilmistir. Perioperatif myokard infarktiisii plasebo
grubu ile anlaml farklilik géstermemis, fakat mortalitenin mivazerol grubunda plaseboya
gore daha az oldugu goriilmistir. Vaskiiler cerrahi uygulanacak alt grup
degerlendirildiginde, bu grupta hem Oliimiin hem de 6lim ve perioperatif myokard
infarktlisiinden olusan toplam sonlanma noktasinin mivazerol grubunda daha az oldugu
bulunmustur (126). a2 reseptdr agnonistlerinin perioperatif kardiyak komplikasyonlar

azaltmadaki yerinin smirli oldugu sdylenebilir.

2.9.8. Diiiretikler

Ditiretikler, altta yatan hastaligin hipertansiyon veya kalp hastalig1 oldugu kisilerde
siklikla kullanilan farmakolojik ajanlardir. Hipertansiyonda, diiiretikler orta diizey kan
basinct dusiiriicii etkisi ile diisik dozda kullanilir. Genel olarak, hipertansiyonda
kullanilan diiiretik tedavisine cerrahi giiniinde ara verilir ve cerrahiden sonra miimkiin
oldugu takdirde oral yoldan devam edilir. Oral tedaviye gecilmeden 6nce kan basimncinin
diistirilmesi gerekiyorsa, iv olarak verilen diger antihipertansifler tercih edilebilir.

Kalp yetersizliginde diiiretikler genellikle yiiksek dozda kullanilir. Sivi
retansiyonuna iligkin belirtiler varsa, doz artirilmalidir. Hipovolemi, hipotansiyon ve
elektrolit bozuklugu riski mevcutsa, doz diistiriilmelidir. Genel olarak, kalp yetersizliginin
kontroliinde gerekliyse, cerrahi giiniine kadar diiiretik tedavisine devam edimeli, miimkiin

oldugunda oral yoldan tekrar baslanilmalidir. Perioperatif donemde kalp yetersizligi olan
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hastalarda voliim durumu dikkatlice izlenmeli ve asir1 voliim yiikiinii kontrol etmek i¢in
iv yoldan loop ditiretikleri verilmelidir.

Ditiretik verilen hastalarda, ditiretikler renal potasyum ve magnezyum atilimini
artirdigindan, elektrolit bozuklugu olasiligi géz Oniinde bulundurulmalidir. Cerrahi
girigim uygulanan hastalarin %34’tinde (birgogu kalp dis1) hipokalemi bildirilir (127).
Hipokaleminin, kardiyak hastalikta ventrikiiler tasikardi (VT) ve ventrikiiler fibrilasyon
riskini anlamli diizeyde artirdig1 bilinmektedir. Hipokalemi ve hipomagnezemi gibi her
tirlii elektrolit bozuklugu, cerrahiden once diizeltilmelidir. Yerine tedaviye tutucu
diiiretiklerin eklenmesi ya da tercih edilmesi veya takviye yapilmasi diisiiniilebilir.
Asemptomatik elektrolit bozuklugu olan hastalarda preoperatif akut replasman da
yarardan ziyade daha fazla risk ile iligkili olabilir. Bu nedenle mindr, asemptomatik

elektrolit bozukluklarindan otiri akut cerrahi ertelenmemelidir.

Tablo 2.19. Diiiretik kullanimi i¢in oneriler.

Oneriler / Aciklamalar Swnf* Diizey "

Elektrolit bozukluklarinin cerrahiden once diizeltilmesi
Onerilmektedir

Hipertansif hastalarin cerrahi giinii diisiik doz diiiretik
kullanimini sonlandirmalari ve cerrahiden sonra miimkiin
oldugu takdirde oaral yoldan tedaviye devam etmeleri
onerilmektedir

Kalp yetersizligi olan hastalarin cerrahi giiniine kadar
diiiretik tedavisine devam etmeleri, perioperatif donemde
intravenoz olarak tedaviden yararlanmalar1 ve cerrahiden
sonra oral yoldan devam etmeleri 6nerilmektedir

* Oneri
® Kanit diizeyi

2.9.9. Aspirin

Koroner stent takilmasindan sonra IKH hastalarinda sik¢a kullanilan aspirinin
perioperatif tedavide kullanimina iligkin sinirl sayida kanit vardir. Karotis endarterektomi
yapilan 232 hastanin yer aldig1 randomize bir ¢alismada, aspirinin 6liim veya MI {izerinde
herhangi bir etkisi olmamasina karsin, intraoperatif ve postoperatif inmenin 6nlenmesinde

etkili oldugu gosterildi (128).
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Yalnizca kanama riski kardiyak yarardan fazla oldugu zamanlarda aspirin
tedavisine ara verilmelidir. Minor cerrahi veya endoskopik cerrahilerden once
antitrombotik ilaclarm birakilmasi konusunda dikkatli bir degerlendirme yapilmalidir.
Prensip olarak bu hastalarin bireysel risk ile yarar degerlendirmesi gz Oniinde
bulundurulmalidir. Antiplatelet tedavi goren hastalarin, sozii edilen girisimlerden 6nce
antiplatelet tedavilerini durdurmalar1 gerekmemektedir. Aspirin, klopidogrel veya her
ikisini birlikte kullanan ve asir1 veya yasami tehdit eden perioperatif kanamasi olan
hastalarda, trombosit transflizyonu veya diger prohemostatik ilaglarin kullanilmasi

Onerilmektedir.

Tablo 2.20. Aspirin kullanimi i¢in 6neriler.

Oneriler / A¢iklamalar Swf” Diizey”

Daha 6nce aspirin tedavisi alan hastalarda perioperatif

donemde aspirin kullanimima devam edilmelidir lla B

Yalnizca cerrahi sirasinda, hemostazin kontrol altina alinmasi
giic olan hastalarda, daha 6nce aspirin tedavisi almalarina Ila B
karsin, aspirin tedavisine ara verilmelidir

* Oneri
P Kantt diizeyi

2.9.10. Antikoagiilan tedavi

Antikoagiilan tedavi, kalp dis1 cerrahide artmig kanama riski getirir. Bazi1 hastalarda
antikoagiilan tedavinin yarari, kanama riskinin géze alinmasini gerktirir. Tromboz riski
diisiik olan hastalarda ise kanama riskini azaltmak i¢in tedavi kesilir.

K vitamini antagonistleri (VKA’lar) ile birlikte oral antikoagiilan tedavi alan
hastalarm perioperatif ve postoperatif kanama riski daha yiiksektir. Uluslararasi

normallestirilmis oran (INR) <1.5 ise, cerrahi gilivenli bir sekilde yapilabilir (Tablo 2.21).
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Tablo 2.21. Yiiksek ve diisiik riskli hastalarda/girisimlerde vka tedavisinin uth ve
LMWH ile birlikte uygulandig1 koprii tedavisi.

Diisiik tromboenboli riski/diisiik kanama riski

v' Terapoétik aralikta INR ile antikoagiilan tedaviye devam edin

Diigiik tromboemboli riski/yiiksek kanama riski

v' lIslemden 5 giin 6nce antikoagiilan tedaviyi birakin

v Asenokumarola ara verilmesinden 1 giin sonra ve varfarin tedavisine ara verilmesinden
2 giin sonra gilinde 1 kere iv LMWH proflaksisine veya unfraksiyone heparine devam
edin. Girigimden 12 saat 6nce LMWH’in son dozunu verin veya cerrahiden 4 saat
onceye kadar iv unfraksiyone heparin tedavisine baslayin

v Hemostatik duruma gore girisimden 1-2 giin (en az 12 saat) sonra preoperatif dozda
LMWH veya unfraksiyone heparine devam edin. Cerrahiden 1-2 giin sonra preoperatif
dozda antikoagiilan tedaviye ve iki ardigik giin takviye dozunun %50’sine baslayin

v INR terapétik diizeylere inene kadar LMWH veya UFH tedavisine devam edin

Yiiksek tromboemboli riski

v’ Girigsimden 5 giin dnce antikoagiilan tedaviyi sonlandirin

v Asenokumarola ara verilmesinden 1 giin sonra ve varfarin tedavisine ara verilmesinden
2 giin sonra giinde 2 kere iv LMWH proflaksisine veya unfraksiyone heparine devam
edin. Girigimden 12 saat 6nce LMWH’in son dozunu verin veya cerrahiden 4 saat
onceye kadar iv unfraksiyone heparin tedavisine baslaymn

v" Hemostatik duruma gore girisimden 1-2 giin (en az 12 saat) sonra preoperatif dozda
LMWH veya unfraksiyone heparine devam edin. Cerrahiden 1-2 giin sonra preoperatif
dozda antikoagiilan tedaviye ve iki ardigik giin takviye dozunun %50’sine baslayin

v INR terapotik diizeylere inene kadar LMWH veya UFH tedavisine devam edin

INR: Uluslararasi normallestirilmis oran, LM WH: Diisiik molekiiler agirhkli heparin, UFH: Unfraksiyone heparin

Yiiksek tromboemboli riski tasiyan hastalarda VKA’larin birakilmasi tehlikelidir ve
bu hastalara iv veya subkiitan unfraksiyone heparin (UFH) veya terapotik dozda diisiik
molekiiler agirlikli heparin (LMWH) ile birlikte koprii tedavisi verilmelidir (129,130).
Atriyal fibrilasyonlu (AF), mekanik protez kalp kapake¢igi takili, son 3 ay igerisinde
biyolojik protez kalp kapak¢igi veya mitral kapak tamiri yapilan veya vendz
tromboemboli (<3 ay) art1 trombofili goriilen hastalarda yiliksek tromboembolik risk
mevcuttur. Koprii tedavisi, giiniimiizde terapotik dozda subkiitan LMWH ile birlikte en
stk uygulanan tedavidir. VKA tedavisine cerrahiden 5 giin 6nce (5 doz VKA dozu) ara
verilir. LMWH veya UFH tedavisi, asenokumarola ara verilmesinden 1 giin, varfarine ara
verilmesinden 2 giin sonra baslanir. Yiiksek tromboemboli riski tasiyan hastalara, giinde
iki kere 70 U/kg antifaktor Xa ve diisiik riskli hastalara ise glinde bir kere profilaktik doz
onerilir (Sekil 2.3) (131). LMWH nin son dozu girisimden 12 saat once verilmelidir.
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Mekanik protez kalp kapake¢igi takilan hastalarda, iv UFH’nin kullanimma iliskin
protokol daha katidir. Bu nedenle bazi merkezlerde bu hastalar hastaneye yatirilir ve
cerrahiden 4 saat onceye kadar iv UFH tedavisi verilir (131). Girisimin uygulanacag giin,
INR kontrol edilir. INR >1.5 ise girisimin ertelenmesi diisiiniilmelidir. Hemostatik
duruma gore cerrahiden en az 12 saat veya 1-2 giin sonra preoperatif dozda LMWH veya
UFH tedavisine devam edilir. Preoperatif idame dozunda hemostatik yetersizlige gore
cerrahiden 1 veya 2 giin sonra oral antikoagiilan tedavisine (hasta oral tedavi alabilecek
durumdaysa) art1 iki ardisik giin takviye dozunun %50’sine baslanmali; idame dozu daha
sonra verilmelidir. INR terapdtik diizeylere gelene kadar LMWH veya UFH’ye devam
edilmelidir.

Kanama riski degisken oldugu ve hemostatik kontroliin saglanabilmesini etkiledigi
icin, cerrahi girisimin tirii de g6z Onlinde bulundurulmalidir. Ciddi kanama
komplikasyonu riskinin yliksek oldugu girisimler, kompresyonun yapilamadigi
girigimlerdir. Bu tiir durumlarda, oral antikoagiilan tedavi durdurulmali ve LMWH ile
koprii tedavisi yapilmalidir. Katarakt cerrahisi gibi kanama riski diisiik cerrahi yapilacak

hastalarda, oral antikoagiilan tedavinin degistirilmesine gerek yoktur.

Yiiksek tromboemboh nski tagryan
hastalar
Viscut MNadroparin Enoksaparin Nadroparin Enoksaparin
R (glinde iki kere, | (giinde iki kere, | (glinde bir kere, | {glinde bir kere,
1g1,

grig kg subkiitan) (IU) | subkiitan) (IU) | subkiitan) (IU) | subkiitan) (IUJ)
<50 2850 2000 2850 4000
50-69 3800 4000 3800 4000
70-89 5700 6000 5700 4000
20-110 7600 8000 5700 4000
>110 9500 10.000 5700 4000

IU: Uluslararasi birimler; LMWH: Diisiik molekiiler agirlikli heparin.

Sekil 2.3. Hastalarin tromboemboli riskine gore uygulanan antikoagiilan tedavi
protokolleri (131).
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VKA tedavisi alan ve acil cerrahi girisim icin antikoagiilan etkinin geriye
dondiiriilmesi gerekli goriilen hastalarda, diisiik doz iv veya oral K vitamini (2.5-5.0 mg)
onerilir. VKA’larin antikoagiilan etkilerinin daha hizli geriye dondiiriilmesi i¢in, taze
donmus plazma veya baska bir protrombin konsantresinin diisitk doz iv veya oral K
vitaminine ilave edilmesi Onerilmektedir. UFH verilen ve acil cerrahi girisim icin
antikoagiilan etkinin geriye dondiiriilmesi gerekli goriilen hastalarda, tedavinin kesilmesi
yeterlidir. Inflizyon olarak verildiginde UFH’ nin antikoagiilan etkisi 4-6 saat igerisinde
kararlt duruma gecer. Bu nedenle inflizyon sonlandirildiginda koagiilasyon genellikle 4
saat sonra normale doner. UFH subkiitan olarak verilirse, antikoagiilan etkinin siiresi daha
uzundur. Etkinin hizli bir sekilde geriye dondiiriilmesi i¢in protamin siilfat kullanilir.
Bununla birlikte, protamin siilfat, 06zellikle hizli inflize edilmisse, muhtemelen
kardiyovaskiiler kollaps ile anafilaktik reaksiyonlari tetikleyebilir. Heparin inflizyonunu
geriye dondiirmek i¢in kullanilacak protamin siilfat dozu, 100 U heparin sodyum igin 1
mg’dir. Maksimum protamin siilfat dozu 50 mg’dir. LMWH verilen hastalarda
antikoagiilan tedavinin etkisi, yarilanma 6mrii kisa oldugu i¢in, son dozdan 8§ saat sonra
geriye dondiiriilebilir. Etki hizli bir bicimde geriye dondiiriilmek isteniyorsa, iv protamin

stilfat kullanilabilir, ancak anti-Xa aktivite higbir zaman tamamen nétralize olmaz (131).

2.10. Cerrahi Yontemler

2.10.1. Revaskiilarizasyon

Profilaktik miyokard revaskiilarizasyonunun amaci, muhtemel 6liimciil perioperatif
MTI’'y1 dnlemektir. Revaskiilarizasyon o6zellikle yiiksek derecede darligi olan hastalarin
tedavisinde etkili olurken, cerrahiye bagli olusan stres sirasinda hassas plaklardaki
riiptiirleri Onleyemeyebilir (132). Plak riiptiirii, 6liimciil perioperatif MI olgularinin
neredeyse yarisinda goriilmektedir ve bu durum enfarktiise bagli koroner arter
lezyonlarinin Ongoriilmesinde stres goriintiileme tekniklerinin  6zgiillikten yoksun
olmalarini agiklayabilir (75,133).

Koroner arter baypas greftleme (KABG) girisimi sonrasinda saglik durumu klinik

acidan yillarca stabil olan hastalarin, kalp dis1 cerrahilerde kardiyak komplikasyon riski
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diistiktiir. Koroner Arter Cerrahi Calismasi (CASS) c¢alismasindan elde edilen veriler,
ozellikle ti¢ damar tutulumlu ve/veya bozuk LV fonksiyonu olan hastalarda ve ayrica
yiiksek riskli cerrahisinde dahi bu durumun gecerli oldugunu géstermektedir (129). Bu
nedenle son 5 yil icerisinde KABG yapilan hastalar, son muayenelerinden bu yana klinik
durumlari degismemisse, rahatlikla cerrahiye alinabilir.

Daha once perkiitan revaskiilarizasyon yapilan ve o6zellikle koroner stentleme
yapilan hastalarda kardiyak olay riski; kalp disi cerrahiler sirasinda planlanmamis veya
acil yapilan cerrahilerde daha yiliksek olur. Stent konmasindan sonraki haftalar i¢inde
antiplatellet tedavi kesildikten sonta cerrahi girisim yapildiginda, akut stent trombozuna
bagli mortalitenin yiiksek (%20) oldugu bildirilmektedir. Bu nedenle bare-metal (ilagsiz
sa¢c metal) stent takilmasi sonrasi elektif cerrahinin en az 6 hafta, en uygunu 3 ay
ertelenmesi ve stent trombozundan ka¢inmak ic¢in ikili antiplatelet tedaviye devam
edilmesi ercih edilir. 3 aydan sonra nonkardiyak cerrahi igin aspirin tedavisi yeterlidir

(134,135,136) (Sekil 2.4).

Daha 6nce yapilan PKG

Balon anjiyoplasti

Ciplak metal stent

ilac kaph stent

Kalp diss
elektif

cerrahiyi
erteleyin

Aspirin ile
cerrahiyi
gerceklestirin

Kalp dis1
elektif

cerrahiyi
erteleyin

\ v \
Minimum =6 hafta
5 Ak < <
<14 giin =14 giin Opticitin =Ly 6 hafta 12 ay =12 ay

Aspirin ile
cerrahiyi
gerceklestirin

Sekil 2.4. PKG sonrasinda kalp disi cerrahinin zamanlamasina iliskin 6neriler (136).
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Cerrahiden veya girisimden Once aspirin veya klopidogrel i¢eren ilaglara gegici
olarak ara verecek hastalarin, girisimden en az 5 en fazla ve tercihen 10 giin 6nce tedaviyi
birakmis olmalar1 Onerilmektedir. Yeterli hemostaz saglanmissa, cerrahiden ~24 saat
sonra (veya ertesi sabah) tedaviye devam edilebilir. Acil cerrahi veya diger invaziv
girisimlerin yapilmas1 gereken hastalarda ise, muhtemel asir1 veya yagami tehdit eden
perioperatif kanama oldugunda, trombosit transflizyonu veya diger prohemostatik

maddelerin uygulanmasi 6nerilmektedir (137).

Tablo 2.22. Revaskiilarizasyon yapilmis ve kardiyak olarak stabil, semptomsuz
hastalarda non kardiyak cerrahinin zamanlamasi konusunda oneriler.

Oneriler / Aciklamalar Swf” Diizey”
Son 5 yil icerisinde KABG yapilan hastalarin gecikme I C
olmaksizin kalp dis1 cerrahiye gonderilmeleri onerilmektedir
Yakin zamanda ¢iplak metal stent takilmis hastalara kalp dis1
cerrahinin, girisimden 6 hafta ila 3 ay sonra yapilmasi I B
onerilmektedir
Yakin zamanda ilag kapli stent takilmis hastalara kalp disi

S .. . I B
cerrahinin, girisimden 12 ay sonra yapilmasi dnerilmektedir
Yakin zamanda balon anjiyoplasti yapilan hastalarda kalp lla B
dis1 cerrahinin en az 2 hafta ertelenmesi 6nerilmektedir

* Oneri
® Kanit diizeyi
KABG: Koroner arter baypas greftleme

2.10.2. Stabil iskemik kalp hastalhigi olanlarda profilaktik revaskiilarizasyon

Genellikle stabil IKH hastalarinda elektif cerrahi uygulanmasi birkag ay ile >1 yila
kadar ertelenmesinde bir sakinca olmayabilir. Bu tiir durumlarda izlenmesi gereken
revaskiilarizasyon stratejilerine iligkin kesin veriler mevcut olmadigindan, Oneriler
yalnizca uzman goriislerine dayanir. ESC Stabil Anjina Pektoris Kilavuzlar1 uyarinca
kardiyovaskiiler bir girisimde bulunulabilir (Tablo 2.23) (75). Bu kilavuzlarda belirtildigi
tizere ic damar tutulumu ve 6zellikle bozuk LV fonksiyonu i¢in anlamli 6l¢iide sol ana
koroner arter hastaligi veya esdegeri olan hastalarda prognozu iyilestirmek ve
semptomlar1 rahatlatmak tizere KABG yapilmaldir. Tek veya birden fazla damar

tutulumlu, stabil, semptomatik ve teknik olarak girisime uygun olan hastalarda ve girisim
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riskinin muhtemel yararin {izerine ¢ikmadigi durumlarda perkiitan koroner girisim

yapilmalidir (97).

Tablo 2.23. Stabil / Asemptomatik hastalarda revaskiilarizasyon i¢in Oneriler.

Oneriler / A¢iklamalar Swf Diizey”
ESC stabil anjina pektoris kilavuzlari uyarinca, basarili bir
kalp dis1 cerrahiden sonra geg revaskiilarizasyon Ila C
distiniilmelidir
Kanitlanmig iskemik kalp hastalig1 olan hastalarda yiiksek
riskli cerrahi 6ncesinde proflaktik miyokard b B

revaskiilarizasyonu yapilabilir

Kanitlanmig iskemik kalp hastalig1 olan hastalarda orta riskli
cerrahi oncesinde proflaktik miyokard revaskiilarizasyonu 11 B
onerilmemektedir

Kanitlanmig iskemik kalp hastalig1 olan hastalarda orta riskli
cerrahi 6ncesinde proflaktik miyokard revaskiilarizasyonu 11 C
onerilmemektedir

* Oneri
® Kanit diizeyi

2.10.3. Unstabil iskemik kalp hastahg: olanlarda revaskiilarizasyon

Kalp dis1 cerrahi yapilmasi gereken unstabil anjina pektorisli hastalarda profilaktik
revaskiilarizasyonun roliinii arastiran herhangi bir ¢alisma yapilmamstir. Ozellikle ST
yiikselmesiz akut koroner sendromlu unstabil anjina pektoris, yliksek riskli bir klinik
tablo olarak dusiinilir ve tedavisi i¢in hizli tani, risk katmanlandirilmasi ve
revaskiilarizasyon gerekir (Tablo 2.24). Bu nedenle, hastanin klinik durumu, kalp dist
cerrahi yoniinden yasami tehdit etmedigi siirece, oncelik unstabil anjinanin tanisina ve
hizl1 tedavisine verilmelidir. Tedavinin temeli, antiplatelet ve antikoagiilan tedavi, -
blokerler ve hizli revaskiilarizasyondur.

Cerrahi hastaliga ikincil (malignite, vs.) artmis kanama riski nedeniyle, eszamanlh
cerrahi yapilacak unstabil koroner hastalara antikoagiilan ve/veya antitrombotik tedavi
verilmemesine dikkat edilmelidir. Daha Once belirtilen ve iyi bilinen acil KABG
endikasyonlar1 haricinde, hastalarin ¢coguna perkiitan koroner girisim yapilir. Unstabil
anjina gibi istisnai durumlar haricinde ve miiteakip kalp dis1 cerrahi gerektiginde,
cerrahiyi 3 aydan daha uzun bir siire ertelememek igin ¢iplak metal stentler tercih

edilmelidir.
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Tablo 2.24. Unstabil iskemik koroner hastalarinda proflaktik miyokard
revaskiilarizasyonu i¢in Oneriler.

Oneriler / Aciklamalar Swf* Diizey”

Kalp dis1 cerrahinin ertelenmesi herhangi bir sorun teskil
etmiyorsa, hastalara unstabil anjina tedavisine iliskin
kilavuzlara gore tan1 konmasi ve bu hastalarin tedavi edilmesi
onerilmektedir

I A

Acil kalp dis1 cerrahi gerektiren, yasami tehdit eden bir klinik
durum ve akut koroner sendrom olmasi1 durumunda, cerrahiye I C
oncelik verilmesi 6nerilmektedir

Bununla birlikte, unstabil anjina pektoris tedavisine iligskin
kilavuzlar uyarinca, takip doneminde agresif bir tibbi tedavi I B
ve miyokard revaskiilarizasyonu onerilmektedir

Perkiitan koroner girisim yapilacaksa, ¢iplak metal stentler
veya hatta balon anjiyoplasti Onerilmektedir

* Oneri
® Kanit diizeyi

2.11. Preoperatif Kardiyak Risk Degerlendirme Ve Tam Algoritmasi

Sekil 2.5’de cerrahiden Once; kimlerin kardiyak testlerden, koroner arter
revaskiilarizasyonundan ve kardiyovaskiiler tedaviden yararlanabilecegini belirlemek i¢in

kanita dayali, basamakli bir yaklagim sunulmaktadir.

1. Basamak. Cerrahi girisimin aciliyeti degerlendirilmelidir. Acil durumlarda hasta
veya cerrahi spesifik faktorler izlenecek stratejiyi belirler ve ekstra kardiyak testlerine
veya tedaviye olanak verilmez. Bu tlir durumlarda hekim perioperatif tibbi tedavi,
kardiyak olaylarin takibi ve kronik kardiyovaskiiler tibbi tedaviye devam edilmesine

iligkin onerilerde bulunur.

2. Basamak. Hastanin durumu unstabil ise, cerrahi Oncesinde durum iyice
belirlenmeli ve hasta tedavi edilmelidir. Unstabil koroner sendromlar, dekompanse kalp
yetersizligi, siddetli aritmiler veya semptomatik valviiler hastalik bu 6rnekler arasindadir.
Bu tiir durumlarda genellikle cerrahi girisim iptal edilir veya ertelenir. Ornegin unstabil
anjina pektoris hastalari, tedavi secenekleri degerlendirilmek tizere koroner anjiyografiye
gonderilmelidir. Girisimin anesteziyoloji uzmanlar1 ve cerrahi uzmanlari i¢in birtakim
zorluklart olabileceginden, tedavi secenekleri perioperatif tedavi uzmanlarinin yer aldigi

multidisipliner bir ekip tarafindan belirlenmelidir.
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Uzmanlarin birlikte vardiklan karar sonucunda, hastaya ikili antitrombosit tedavi ile
birlikte KABG, balon anjiyoplasti veya stent implantasyonu gibi koroner arter girisimleri
yapilabilir veya indeks cerrahi girisim ertelenirse ikili antitrombosit tedavi baglatilabilir

veya erteleme optimum tibbi tedavi ile gecimsizse hastaya dogrudan girisim yapilabilir.

3. Basamak. Kardiyak stabil hastalarda girisimin tahmini 30 giinliik kardiyak riski
diisiikse (<%1), test sonuglari genellikle tedaviyi degistirmez ve planlanan cerrahi
girisimin yapilmasi uygun olacaktir. Hekim, risk faktorlerini belirleyebilir ve uzun donem
sonuclarini iyilestirmek i¢in ESC Postoperatif Tedavi Kilavuzlarina gore hastaya yasam

tarzi ve tibbi tedavi Onerilerinde bulunur.

4. Basamak. Hastanin fonksiyonel kapasitesi degerlendirilir. Asemptomatik veya
kardiyak stabil bir hastanin fonksiyonel kapasitesi iyiyse (>4 MET), planlanan cerrahi
girisimden bagimsiz olarak test sonuglar genellikle perioperatif tedaviyi degistirmez.
Klinik risk faktorlerinin olmasi durumunda dahi, hasta cerrahiye alinabilir. iskemik kalp
hastalig1 veya risk faktorii olan hastalara, cerrahiden Once statin tedavisi ve titre edilen
diisik doz P-bloker rejimi baslatilabilir. Kronik aspirin tedavisine devam edilmesi
onerilir. Yalnizca cerrahi sirasinda hemostaz kontrolii gii¢c olan hastalarda aspirin tedavisi

birakilmalidir.

5. Basamak. Fonksiyonel kapasitesi orta diizeyde veya kotii olan hastalarda, cerrahi
girigim riski degerlendirilir. Orta riskli cerrahisi planlanan hastalara girisim uygulanabilir.
Statin tedavisi ve titre edilen diisiik doz B-bloker rejiminin cerrahi 6ncesinde yararl
oldugu goriilmektedir. <%40 sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu ile karakterize sistolik sol

ventrikiil disfonksiyonlu hastalarda ise cerrahiden dnce ACE inhibitorleri onerilir.

6. Basamak. Bir veya birden fazla klinik risk faktorii tasiyan hastalarda,
perioperatif donemde degisiklikleri takip etmek i¢in preoperatif EKG onerilir. Yiiksek
riskli cerrahi hastalarinda, klinik risk faktorleri belirlenir. Bir veya iki klinik risk faktorti
olan hastalara cerrahiden Once statin tedavisi ve titre edilen diisiikk doz B-bloker rejimi
onerilir. <%40 sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu ile karakterize sistolik sol ventrikiil

disfonksiyonlu hastalarda ise cerrahiden dnce ACE inhibitorleri onerilir.
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7. Basamak. >3 klinik risk faktorii tasiyan hastalara ise noninvaziv testler
yapilabilir. Noninvaziv testler, hasta danigmanlig1 veya cerrahi tiirii ve anestezi teknigine
bagl perioperatif tedavide gidilecek degisiklikler i¢in herhangi bir cerrahi girisimden
once yapilabilir.

Noninvaziv stres testi sonuglar1 yorumlanir. Strese bagli iskemisi veya bir veya iki
damar hastaligmin gostergesi olan hafif ila orta diizeyde iskemisi olmayan hastalarin
planlanan cerrahi girisimleri yapilabilir. Statin tedavisi ve titre edilen diisiik doz B-bloker
rejimi Onerilir. Noninvaziv testler ile degerlendirildigi tizere asir1 strese bagli iskemi olan
hastalar i¢in, 6nerilen cerrahi girisimin muhtemel yararlari ve 6ngoriilen advers sonuglari
da g6z oniline alinarak kisisellestirilmis perioperatif tedavi onerilir. Ayrica tibbi tedavinin
ve/veya koroner revaskiilarizasyonun etkisi de hem hizli postoperatif sonug i¢in hem de
uzun siireli takip i¢in degerlendirmelidir.

Perkiitan koroner arter girisimi yapilacak hastalarda antitrombosit tedavi
baslatilmas1 ve tedavi siliresi planlanan cerrahi girisimi geciktirebilir. Anjiyoplasti
yapilacak hastalarda ise, aspirin tedavisine devam edilmesinin ardindan 2 hafta igerisinde
kalp dis1 cerrahi yapilmalidir. Ciplak metal stent takilan hastalara da girisimin ardindan 6
hafta ila 3 ay igerisinde kalp dis1 cerrahi yapilabilir. Bu siirecin ardindan en azindan

aspirin tedavisine devam edilmelidir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz; Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi (AUTF) Hastanesi Anesteziyoloji
ve Reanimasyon Anabilim Dali’nda 1 Agustos 2011 - 1 Kasim 2011 tarihleri arasinda
prospektif olarak kalp dis1 cerrahi girisim gecirecek hastalarin  preoperatif
degerlendirilmesi ile yapildi. Akdeniz Universitesi T1p Fakiiltesi Etik Kurul onay1 alan;
Akdeniz Universitesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Poliklinigi’ne bagvuran 1113 hasta yazili onamlari alindiktan sonra ardigik
olarak ¢alismamimiza dahil edildi.

1113 hasta i¢in; AUTF Hastanesi Anesteziyoloji Poliklinigi’nde ayni hekim
tarafindan preoperatif olarak Oykii, fizik muayene ve gerekli labaratur testleri ile
degerlendirme yapildi. Rutin uygulamada kullanilan “Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi
(AUTF) Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali Preoperatif
Degerlendirme Formu”ndan ayn olarak (Sekil 3.1). Calismamizda kullandigimiz
“Poliklinik Degerlendirme Formu” yine tiim hastalar i¢in dolduruldu (Sekil 3.2).

1 Agustos - 1 Kasim 2011 tarihleri arasinda kalp disi cerrahi gecirecek hastalar,
Preoperatif Kardiyak Risk Degerlendirme ve Tani Algoritmasi kullanilarak unstabil
kardiyak durum tespit edilenler i¢in Kardiyoloji Anabilim Dal1 degerlendirilmesi istenildi.

Preoperatif degerlendirilmesi yapilan ve operasyona alinan tiim hastalara;
Kardiyoloji Anabilim Dali degerlendirmesinde elde edilen verileri de igeren
“Ameliyathane Degerlendirme Formu” dolduruldu (Sekil 3.3).

Calismamizda elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
Statistical Packade for Social Scienses for Windows 18.0 (SPSS) programi kullanildi.

Demografik veriler tanimlayic istatistiksel yontemlerden frekans, yiizde, ortalama
ve standart sapma parametreleri ile degerlendirildi. Poliklinik ve ameliyathane verilerinin
stirekli degiskenler agisindan farki Mann-Whitney—U testi, kategorik degiskenlerle iliskisi
Pearson Ki-kare istatistik testleri ile degerlendirildi. 0.05°den kiigiik p degerleri

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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AKDENIiZ OUNIVERSITESI TIP FAKULTESI

ANESTEZiYOLOJi VE REANIMASYON A.D.
PREOPERAT IF DEG ERLENDIRME FORMU

(]

V4]

Tarih: ...... Lsunsan /
Cerrahi Bolim Servis Dog Tarihi: Boy |Amrbk Kan Grubu: Ad1 Soyad:
an kg
Preoperatif Tan1 Planlanan Operasyon
D osya No:
Kan Basinct J Nabiz Entiibasyon problemi/dis durumu
mmH Ak :
Kullandig {laglar [ Yok
L aboratuvar 1 Anestezi acisindan patolojik bulgu yok
Hb Htc Trombosit |Lokosit  [Na” K* ‘Ca+ * IK reatinin |BUN lALT AST GGT
% fmm Anm mmol/| mmol/| mmol/] mg/dl mg/dl ua us uA
PT PTT Glukoz Tot. Prot. |Albumin |Diger
sl sn mg/dl g/l g/l
Kalp /D olagim Sistemi [ Patolojik bulgu yok
[ Hipertansiyon ID Pulmoner hipertan. | ] Hipertansiyon [ Kalp yetmezligi lD K oroner arter hast. |D Aritmi
] Myokard inf.< 6 alel Myokard inf.> 6ay|CJ Kor pulmonale [ Akciger embolisi lEI Tromboz l [ D ehidratasyon
EKG Bulgulan EKO Bulgulari T
Akciger/S olunum Yollan [ Patolojik bulgu yok
L1 Akut infeksiyon IE] Pnoémoni [ Kronik bronsit ] Astma lD Amfizem l [J Sigara adet/giin
1 Restriktif AC hast. |1 Pseudokrup 3 Solunum/dk |3 Atelektazi |
Akciger grafi bulgulan Solunum Fonksiyonlar
Endokrin Sistem [ Patolojik bulgu yok
[ Yaglanma 1 Diabetes Mellitis | Diabetes Insipitus |3 Bobrek yetmezligi |0 K araciger yetersiz l [ Alkol
[0 Malign hiperterm |1 Immobilizasyon [ Hipertiroidi [J Hipotiroidi [ Ulser l [J Aspirasyon riski
] Hiperlipidemi [ Hipertrisemi [ Porfiria [ Koagilopati ’
N oroloji [ Patolojik bulgu yok
lL__| Solunum depr. IEI Koma ]G KIB artist Il:l Serebral iskemi ll:l K onviilsiyon lL__| Parestezi l
‘D Polinéropati lD N 6romuskiiler hastAl [ Myasteni lD Parkinson |I:I GKS (E: . M: . Vi ) l
Allerji [ Patolojik bulgu yok
~  [& Polen [C3 Antibiyotik [C3 Anestezik ilag [0 Aneljezikilag |1 Radyoopak |3 Flaster |
|5 Kontakt dermatit_ |1 Anaflaksi | H
D aha énce aldig anestezi K omplikasyonlar Digerleri
ASA simflamast [« | uw [ m | w v G irisim tiiril | 0 etektif |0 acit
Premedikasyon Preoperatif Oneriler
Aksam
Saat lag Doz Uygulama Yolu
Verilis saati . ilac1 veren Tarih Saat Premedikasyonu yapan doktor imza
T 7001 0RON 17

Rev.Na 01

Sekil 3.1. Akdeniz .Universitesi Tip Fakiiltesi (AUTF) Hastanesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dal1 Preoperatif Degerlendirme Formu.
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KALP DISI CERRAHIDE KARDIYAK HASTALARIN
PREOPERATIF DEGERLENDIRILMESI

Dosya No e,

Tarih TSSOSO

AdiSoyadi i

Yas D, Cinsiyet @ ............ Boy: ... Kilo: ............
Tani s Yapilan Islem: ...

Cerrahi Bolim: ...
Kardiyoloji Konsultasyonu: OJE [OH

Konsultasyon Tarihi: ...

Acil Cerrahi: OJE [OH

Aktif Kardiyak Yakinma : OE [OH

Cerrahi Girisim Riski: Diisiik [] Orta [] Yiiksek []
Hastanin Fonksiyonel Kapasitesi : <4 >4

Fonksiyonel Kapasite < 4 ise cerrahi risk belirle: Orta [ Yiiksek []
Kardiyak Risk Faktorleri >3 : OE [OH

Noninvaziv Test Yapilmismi : OE OH

Sekil 3.2. Poliklinik Degerlendirme Formu.
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KALP DISI CERRAHIDE KARDIYAK HASTALARIN
PREOPERATIF DEGERLENDIRILMESIi

e Dosya No e Tarih: ...

e AdiSoyadi ...l

e Yas e Cinsiyet : ..................

e Tam e Yapilanislem: ..................

e Anestezi SUresi: .................. Operasyon SUTIeSi: ..................
e Kardiyoloji konsultasyonu : [ Evet [l Hayr

e Kardiyoloji konsultasyon tarihi: ..................

e Intraoperatif Arter [] Evet [l Hayir CVP: [JEvet [l Hayir

e Hasta hangisine ¢ikarildi: PACU: YB: Uyandirild:

e Intraoperatif komplikasyon gelistimi: [l Evet [l Hayir

e Hangi skalaya gore degerlendirilmis:

e Yalnizca sorulan soruya bagh kalinmus: [1Evet [1 Haywr

e Optimal durumda olup olmadigi belirlenmis mi: [] Evet [1 Haywr

e Kardiyak durumun stabil olup olmadig1 belirlenmismi : [] Evet [1Hayir
e Tedavi degisikligi : Var (Onerilen: ... ) Yok![]

e Mevcuttedavi: ...........coeoeiiviiii,

e Intraop dnerilen tedavi: ............................

S1v1 kisitlamast: Hb: Yakin kardiyak monitorizasyon: Diger: Preoperatif
Test : Anjiyo: EKO: EFOR T:

e Postop EKG: Kardiyak Marker : Yakin kardiyak monitorizasyon:

e Uzun donem ek tedavi 6nerisi : Polk Kontrolii: Opr. Sonrasi Bypass : Opr.
Sonras1 Anjio: Diger:

e Koroner Arter Hastalig1 i¢in risk faktorleri:  Per.damar hast:  SVO: DM-AKS:
Renal Hast Kr.AC.Hast:

e Anemi : OEHDb: ... Hcet: .......... ) H

e MET :[1Var—Degeri :.......... [1Yok

e Risk belirlenmesi : DUSUK- ORTA-YUKSEK

e Risk Nedeni: Yas: HT: KAH : DM: Diger

Sekil 3.3. Ameliyathane Degerlendirme Formu.
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4. BULGULAR

1 Agutos — 1 Kasim 2011 tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dal1 Poliklinigi’ne bagvuran ve kalp
dis1 operasyonu planlanan 1113 hasta i¢in preoperatif anestezi degerlendirmesi yapilarak
calisma formumuz 1 dolduruldu. Bu hastalardan 872 tanesi operasyona alindi. Tiim
olgularin poliklinikte doldurulan ve opere edilen 872 hastaninda ameliyathanede
doldurulan form 2 ile birlikte toplam 1985 form degerlendirildi. Polikinikte preoperatif
degerlendirmesi yapildigi halde operasyona alinmayan 241 hasta ¢alisma dis1 birakildi.
Bu olgularin dosyalar retrospektif olarak incelendi; hastanin kendi istegi ile operasyonun
iptali, degisik nedenlerle operasyonun ertelenmesi ve hastanin bagka bir merkezde
tedavisini istemesi gibi durumlarin operasyonun iptaline yol actigi saptandi.

Operasyona alinan 872 hastanin cinsiyetlerine gore dagilimi degerlendirildiginde;
kadin /erkek orani 494 (%56.7) / 378 (%43.3) idi ve kadin/erkek oranlar arasinda anlamli
fark saptanmadi (p>0.05) (p =0.4).

m Kadin
W Erkek

Erkek
%43

Kadin
%57

Sekil 4.1. Hastalarin cinsiyet degerlendirilmesi (p>0.05).

Tiirk Anestezi ve Reanimasyon Dernegi (TARD) Anestezi uygulama kilavuzundaki
yas siniflamasi esas almarak ¢alismamizdaki hastalar yas gruplarina ayrilarak
degerlendirilmistir. 83 hasta 0-15 yas arasi, 264 hasta 16- 40 yas arasi, 343 hasta 41-60
yag arasi, 156 hasta 61-74 yas arasi, 75 ve lizeri 26 hasta olamak {izere toplam 872
hastadir (p>0.05). Kardiyoloji konsultasyonu istenen 153 hastanin yas dagiliminda 1
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hasta 0-15 yas, 16 hasta 16-40 yas arasi, 51 hasta 41-60 yas arasi, 63 hasta 61-74 yas
arasi, 22 hasta 75 yas ve tizerindedir (p < 0.05 ) (p=0.01).

Tablo 4.1. Hastalarin yas dagilimi.

¥as Gruplan Hastn Sais (%) Hasta Sayion (%)
0-15 yas 1 (%0.7) 83 (%9.5)
16-40 yas 16 (%10.5) 264 (%30.3)
41-60 yas 51 (%33.3) 343 (%39.3)
61-74 yas 63 (%41.2) 156 (%17.9)
75 ve lizeri yas 22 (%14 4) 26 (%3)

Toplam 153 872

Tablo 4.2. 60 yas alt1 ve 60 yas lizeri hastalarin dagilimai.

60 yas alti 60 yas iizeri
hasta sayis1 (%) hasta sayisi (%) Toplam
Kardiyoloji konsultasyonu 68 (%d4.4) P —
olan hastalar
Toplam hasta sayis1 690 (%79.1) 182 (%20.9) 872
m Kadin
m Erkek

84 % 55

69; % 45

Sekil 4.2. Kardiyoloji konsultasyonu ve cinsiyet dagilimi.

AUTF Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali'nda Anestezi
Poliklinigi’nde 1 Agustos-1 Kasim 2011 tarihleri arasinda kalp dis1 cerrahi gecirecek 872

hastanin bolimlere gore dagilimi ve sayilari asagidaki tabloda gosterilmistir (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Hastalarin tan1 ve cerrahi girisimlere gore dagilimi.

‘ Hasta Sayis1 (%)
GENEL CERRAHI
Inguinal herni 22 (%2.5)
Guatr 56 (%6.4)
Nefrektomi 14 (% 1.6)
Tash Kese 35 (%4)
Kolon kanseri 28 (%3.2)
Karaciger rezeksiyonu (kanser kist hidatik) 5 (%0.6)
Diagnostik laparotomi 50 (%5.6)
Pankreas kanseri 15 (%1.7)
Perianal fistiil 13 (%1.5)
Splenektomi 2 (%0.2)
Kolostomi kapatilmasi 13 (%1.5)
Mide kanseri 14 (%1.6)
Meme kanseri 34 (%3.9)
Renal alici 18 (%2.1)
Renal verici 16 (%1.8)
KULAK BURUN BOGAZ
Septum deviasyonu 52 (%5.9)
Adenoidektomi 63 (%7.2)
Larinks kanseri-boyun disseksiyonu 11 (%1.3)
Timpanoplasti 12 (%1.4)
Lenf adenopati eksizyonu 10 (%1.1)
Siispansiyon biyopsi 10 (%1.1)
Tonsillektomi 9 (%l)
Fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisi 13 (%1.5)
UROLOJI
Hidroselektomi 13 (%1.5)
Transiiretral prostat rezeksiyonu 27 (%3.1)
Ureterorenoskopi 21 (%2.4)
Perkiitan nefrolitotripsi 16 (%1.8)
Penil protez yerlestirilmesi 10 (%1.1)
Prostatektomi 7 (%0.8)
Sistoskopi 23 (%2.6)
KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM
Histerektomi * Ooferektomi 64 (%7.3)
Sezeryan 83 (%9.5)
Diagnostik Laparoskopi 36 (%4.1)
PLASTIK CERRAHI
Serbest Flep Uygulamasi 6 (%0.7)
GOGUS CERRAHISI
Mediastinoskopi 7 (%0.8)
Torakotomi 39 (%4.5)
Video Yardimli Akciger Ameliyatlar 3 (%0.3)
Bronkoskopi 5 (%0.6)
Osefagoskopi 2 (%0.2)
Toplam 872
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Calismamizdaki 872 hastanin cerrahi boliimlere gore dagilimi asagidaki Sekil
4.3°de gosterilmistir. Hastalarin 335’1 Genel Cerrahi Anabilim Dali’na, 180’i Kulak
Burun Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dali’na, 183’ Kadin Hastaliklart ve Dogum
Anabilim Dali’na, 117’si Uroloji Anabilim Dali'na, 56’s1 Gogiis Cerrahi Anabilim
Dalr’na, 6’s1 Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi Anabilim Dali’na aittir (Sekil 4.3).
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Cerrahi Bolumler

Sekil 4.3. Cerrahi boliimler.

AUTF Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali Poliklinigi’nde
1 Agustos - 1 Kasim 2011 tarihleri arasinda kalp disi cerrahi gegiren 119 hastaya
kardiyoloji konsultasyonu istenmistir. Kardiyoloji konsultasyonu istenen hastalarin higbiri
acil cerrahi operasyona alimmamistir. Anesteziyoloji ve Reanimasyon Polikliniginde
kardiyoloji isteme orani %10.7 (119/1113)’dir. Poliklinikten 119 hastaya kardiyoloji
konsultasyonu istenilmesine karsin; operasyona alinan hastalarin 153’iinde kardiyolojik
degerlendirme yapilmistir. Kardiyoloji konsiiltasyonu yapilan hastalar incelendiginde
polinikte degerlendirmesi yapilan 34 hastanin, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim
Dal1 tarafindan kardiyoloji istenilmeden operasyona verilmistir. Ancak operasyon igin
servise yatirilan 34 hastaya cerrahi bolim Onerisi ile kardiyoloji konsiiltasyonu

yapilmistir. 34 hasta Anesteziyoloji ve Reanimasyon poliklinik degerlendirmesi
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yapilmasi, operasyona alinmasi ve higbir veri eksigi olmamasi nedeni kardiyoloji
konsiiltasyonu yapilan hastalarla birlikte analiz edilmis; ancak Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Polikliniginde kardiyoloji isteme orani hesaplanirken ise; 34 hasta verilere

dahil edilmemistir (Sekil 4.4).

M Konsultasy on istenmeyen
M Anestezi polikliniginde konsiiltasy on istenilen

34; %4

119: %14 [ Cerrahi bolim tarafindan konstiltasy on istenilen

719; %82

Sekil 4.4. Konsultasyon isteme oranlari.

Kardiyoloji konsultasyou istenen hastalarin 109’unun aktif kardiyak yakinmasi
(bilinen kalp hastalig1 olmasi, basvuru sirasinda efor dispnesi, ¢arpinti, gogiis agrisi gibi
sikayetlerinin bulunmasi) bulunmaktadir. Aktif kardiyak yakinmasi olmayan 10 hastanin
ise klinik risk faktorleri (Tablo 2.14) ve EKG’si degerlendirilerek kardiyoloji
konsultasyonu istemi yapilmistir (Sekil 4.5).

10; %8

109; %92

Sekil 4.5. Hastalarin aktif kardiyak yakinma dagilimi.
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Aktif kardiyak yakinmasi1 olan hastalar i¢in; a) Unstabil kardiyak durum incelemesi,
b) Cerrahi risk ve ¢) Fonksiyonel kapasite degerlendirilmesi yapilmistir.

Kardiyoloji  konsultasyonu istenen hastalarin unstabil kardiyak durum
incelemesinde onemli kardiyak aritmiler 84 hasta (%77.1), unstabil anjina pektoris 9
hasta (%8.3), yakin zamande gegirilmis Mi 8 hasta (%7.3), semptomatik valviiler kalp
hastalig1 5 hasta (%4.6), akut kalp yetersizligi 3 hastada (%2.8) goriilmiistiir. En sik
goriilen unstabil kardiyak durum onemli kardiyak aritmilerdir. Hastalarin 84’de (%77.1)

goriilmistiir. En az goriilen akut kalp yetersizligidir (%3) (Sekil 4.6).

90
80
70

60
Hasta
Sayisi

40

30

20

10

0 - I [ —

T T 1

Onemli Unstabil Yakin Zamanda Semptomatik Akut Kalp
Kardiyak Anjina Gegirilmis Ml Valviler Kalp Yetersizligi
Aritmiler Pektoris Hastaligi

Sekil 4.6. Unstabil kardiyak durumlarin degerlendirilmesi.

Calismamizda aktif kardiyak yakinmasi olan 109 hasta igin cerrahi girisim riski
belirlenmistir. Hastalarin 34’4 (%31) distik risk, 75’1 (%69) orta risk bulunmustur.
Yiiksek risk olarak degerlendirilen hasta yoktur. 10 hasta da cerrahi risk siniflamasi

yapilmamustir (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Hastalarin cerrahi girigim riski.

Var Yok

Cerrahi Girisim Riski 109 (% 91.5) 10 (% 8.5)
Hasta Sayisi (%)

Cerrahi Girisim Riski

Diisiik 34 (% 31)
Orta 75 (% 69)
Yiksek 0

Hastalarin fonksiyonel kapasitesinin degerlendirilmesinde 93 (%85.3) hastanin
fonksiyonel kapasitesi >4 olarak bulunmustur. 16 hastada fonksiyonel kapasite 4’iin
altindadir. Fonksiyonel kapasitesi <4 bulunan 16 hastanin cerrahi girisim riski
degerlendirildiginde; 15 hastanin cerrahi girisim riski orta, 1 hastanin cerrahi girisim riski
yiiksek olarak saptanmustir (Sekil 4.7).

15; % 14 @ MET> 4

B MET < 4 Yiksek
OMET<40ra

1, %1

93; % 85

Sekil 4.7. Fonksiyonel kapasiteye gore cerrahi risk belirlemesi.

B Var (Kardiyak risk faktori > 3)
@ Yok

3; %19

13; %81

Sekil 4.8. Kardiyak risk degerlendirilmesi.

71



Calismamizda Fonksiyonel Kapasitesi < 4 olan 16 hastadan 3 tanesi i¢gin kardiyak risk
faktorii (Tablo 2.14) degerlendirmesi yapilmistir (Sekil 4.8).
Kalp dis1 cerrahi gegiren 872 hastanin operasyonu sirasinda 216’sma intraoperatif

arter takilmis, 113 {ine intraoperatif santral venoz kateteri (CVP) takilmistir (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Invaziv girisim uygulanan hasta gruplari.

intraoperatif monitorizasyon Hasta Sayisi (%)
Arteriyel 216 (%24.8)
Santral kateter 113 (%13)

Calismamizda 774 hastaya genel anestezi ve 98 hastaya rejyonel anestezi

uygulamasi yapilmistir (Sekil 4.9).

98 % 11

B Genel anestez
O Rejyonel anestez

774; % 89

Sekil 4.9. Uygulanan anestezi yontemi.
Genel anestezi uygulanan 774 hastanin 128’1 Anestezi Sonrasi Bakim Unitesi’ne

(ASBU), 77’si Anestezi Yogun Bakim’a, 569’u da uyandirilarak derlenme odasma
alinmistir (Sekil 4.10).
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Sekil 4.10. Hastalarin operasyon sonrasi takip yerleri.

Calismamizda rejyonel anestezi uygulanan 98 hasta operasyon sonunda derlenme
odasina almmistir. Operasyona alinan 5 hastada intraoperatif komplikasyon goriilmiistiir.
Bu komplikasyonlar; 3 (%34.4) hastada indiiksiyon sonrasi hipotansiyon, 2 (%22.9)
hastada aritmi gelismistir (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Intraoperatif komplikasyon goriilmesi.

Intraoperatif komplikasyon Hasta sayis1 (%)
Yok 867 (%99 4)
Var 5 (%0.6)

Calismamizda ki hastalardan 131°i Erasmus Risk Indeksi’ne gore, 22°si Goldman
Risk Indeksi’ne gore degerlendirilmistir (Tablo 4.7). Erasmus Risk Indeksine gore
degerlendirilen 63 (%47.4) hastaya orta risk, 42 (%31.6) hastaya disiik, 23 (%17.7)
hastaya diigiik-orta risk, 4 (%3) hastaya yiiksek risk, 1 (%0.8) hastaya orta-yiiksek risk
verilmistir (Tablo 4.8).
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Tablo 4.7. Risk indeksi degerlendirilmesi.

Hasta sayis1 (%)

Erasmus Risk indeksi

131 (%85.6)

Goldman Risk indeksi

22 (%14.4)

Tablo 4.8. Erasmus risk indeksine gore degerlendirme.

Risk dereceleri

Hasta sayis1 (%)

Diisiik 42 (%31.6)
Diisiik-orta 23 (%17.39
Orta 63 (%474)
Orta-yiiksek 1 (%0.8)
Yiiksek 4 (%3)

Operasyona alinan hastalarin 113’{inlin mevcut medikal tedavisi bulunmaktaydi.

Kardiyoloji konsiiltasyonu sonrasinda hastalarin 45’ine medikal tedavi degisikligi

Onerilmistir. En fazla 6nerilen tedavi beta bloker tedavisidir (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Medikal tedavi degerlendirmesi.

Var (Hasta sayisi)

Yok (Hasta sayisi)

Mevcut tedavi

113 (%73.9)

40 (%26.1)

Tedavi degisikligi

45 (%29.4)

108 (%70.6)

Calismaya alman hastalardan 61’1 (%53.3) antihipertansif, 13’0 (%11.4) oral
antidiyabetik, 3’1 (%2.6) digoxin, 9’u (%7.9) aspirin, 1’1 (%0.9) antianjinal, 2’si (%1.8) B-
bloker, 3’1 (%2.6) insiilin, 7’si (% 6.1) antihipertansif ve oral antidiyabetik, 10’u (%8.8)
antihipertansif, oral antidiyabetik ve aspirin, 5 (% 4.4) hasta antihipertansif ve aspirin
kullanmaktadir.

Hastalarin en sik kullandigi ilag antihipertansif, ikinci siklikta kullandigi ilag oral

antidiyabetikdir (Sekil 4.11).
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Sekil 4.11. Mevcut medikal tedavi.

hastaya diltizem, 8 (%17.7) hastaya antikoagulan kesilmesi, 6 (%13.3) hastaya

antikoagulan kesilmesi ve yerine diisiitk molekiil agirlikli heparin baslanmasi, 2 (%4.4)

hastaya infektif endokardit proflaksisi Onerilmistir.

Kardiyoloji konsiiltasyonu sonrasinda hastalarin 45’ine medikal tedavi degisikligi

onerilmistir. 12 (%26.7) hastaya antihipertansif, 16 (%35.6) hastaya B-bloker, 1 (%2.2)
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Sekil 4.12. Onerilen medikal tedaviler.

75




Tablo 4.10. Intraoperatif dneriler.

Var Yok
Intraoperatif tedavi 6nerisi 75 (%49) 78 (%51)
Hasta sayisi (%)

Intraoperatif 6nerilen tedavi

S1v1 kisitlamasi 33 (%21.6) 120 (%78.4)
Hemoglobin takibi 59 (%38.6) 94 (%61.4)
Yakin kardiyak monitorizasyon 61 (%39.9) 92 (%60.1)

75 hastada intraoperatif donem igin kardiyoloji tarafindan oneride bulunulmustur.
En sik 6nerilen tedavi intraoperatif yakin kardiyak monitorizasyondur (Tablo 4.10).
75 hastaya kardiyoloji tarafindan operasyon Oncesi ek testler Onerilmis ve

degerlendirilmistir. En sik preoperatif dnerilen test EKO’dur (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Operasyon Oncesi Onerilen testler.

Var Yok
Intraoperatif tedavi 6nerisi 75 (%49) 78 (%51)
Hasta sayisi (%)

Preoperatif 6nerilen test

Preoperatif anjiografi 5 (%3.3) 148 (%96,7)
Preoperatif EKO 73 (%47,7) 80 (%52,3)
Preoperatif EFOR 3 (%2) 150 (%98)

Kardiyoloji tarafindan hastalara; operasyon sonunda takiplerinde yapilmasi igin tedavi
ve test Onerileri yapilmistir. Bunlardan en sik Onerilenler; postoperatif EKG, poliklinik
kontroliidiir (Tablo 4.12).

59 hastada koroner arter hastalig1 i¢in risk faktorleri tespit edilmistir. Hastalarda en

fazla goriilen koroner arter hastaligi risk faktorii diyabettir (Tablo 4.13).
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Tablo 4.12. Postoperatif Oneriler.

Var Yok
Postoperatif Oneri 34 (%22.2) 119 (%77.8)
Hasta sayisi (%)

Postoperatif kardiyoloji 6nerileri

Postoperatif EKG 33 (%21.6) 120 (%78.4)

Postoperatif kardiyak marker 13 (%8.5) 140 (%91.5)

Postoperatif yakin kardiyak monitorizasyon 5(%3.3) 148 (%96.7)
Uzun déonem ek tedavi onerisi 23 (%]15) 130 (%85)
Uzun donem ek tedavi onerileri

Postoperatif poliklinik kontroli 20 (%13.1) 133 (%86.9)

Postoperatif bypass 2 (%1.3) 151 (%98.7)

Postoperatif anjiografi 2 (%1.3) 151 (%98.7)

Tablo 4.13. Hastalarin risk faktorleri.

Var Yok

Koroner Arter Hastaligi1 Risk Faktorii 59 (%38.6) 94 (%61.4)

Hasta sayisi (%)

Koroner Arter Hastalig1 Risk Faktorleri

Periferik damar hastaligi 5(%3.3) 148 (%96.7)
SVO 2 (%1.3) 151 (%98.7)
Diyabet 40 (%26.1) 113 (%73.9)
Renal hastalik 24 (%15.7) 129 (%84.3)
Kronik akciger hastaligi 6 (%3.9) 147 (9%96.1)
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5. TARTISMA

Kalp dis1 cerrahi uygulamasi, agri, anestezik ve analjezik ilaglarin kullanilmasi
sonucu gelisen patofizyolojik olaylar kardiyak fonksiyonun fizyolojisini etkiler. Cerrahi
girigim ve anestezi uygulanacak hastalarda énemli olan; organ perfiizyonunun diizgiin
sekilde idame ettirilmesi icin; hastalia ait patofizyolojik, cerrahi girisimin neden
olabilecegi sorunlar ve kardiyak sorunla karsilasma olasiliginin iyi bilinmesidir. Bunun
icin cerrahi girisim Oncesi yapilacak iyi bir preoperatif degerlendirme ve hazirlik
gereklidir. Calismamizda kalp dis1 cerrahi gegirecek hastalar kardiyak acidan
degerlendirilmistir.

Calismamiza katilan hasta popiilasyonu degerlendirildiginde; cinsiyet agisidan
aralarinda fark yoktur. Ancak Kardiyoloji Anabilim Dali tarafindan goriis istenilen
hastalar degerlendirildiginde; erkek hasta %54.9 orani ile kadinlardan fazladir ve bu
istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.001). Carrol ve arkadaslarinin yaptig1 rektospektif bir
calismada 75-84 yas grubundaki erkeklerin %19’unda, kadmlarin ise %12’sinde
kardiyovaskiiler hastaligi oldugunu gostermektedir (2).

Hastalarimiz TARD Anestezi Uygulama Kilavuzu’ndaki yas siniflamasi esas
alinarak degerlendirildiginde; total hasta popiilasyonumuzda yas smniflar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark olmamasina ragmen (p> 0.05); Kardiyoloji Anabilim Dali
goriisii istenilen hastalar yas ile birlikte konsiiltasyon isteme orani artmaktaydi (p= 0.01).
Literatiirde; gelecek 20 yilda cerrahi girisim gereksinimi olan yasl popiilasyonun diger
popiilasyondan dort kat fazla artacagi bildirilmektedir (3). Yaslanma ile birlikte KAH,
DM, periferik vaskiiler hastaliklar (PVH), HT gibi hastaliklar artmaktadir (5). Toplumda
gerek yas ortalamasmin ylikselmesi, gerekse yasam bigiminin getirdigi risk faktorleri
kardiyak hasta sayisini artirmaktadir. Bu durumda nonkardiyak cerrahi uygulanacak daha
fazla sayida riskli hasta olarak yansimaktadir (10,11). Calismamizda kardiyoloji
konsiiltasyonu isteme orani yasla birlikte artma gdstermistir (p= 0.04).

Kalp dis1 cerrahi girisimlerde mortalitenin biiyiik ¢ogunlugu kardiyovaskiiler
komplikasyonlara bagli oldugundan, kalp hastaligi bulunan ya da kalp hastalig1 riskine

sahip kisilerin preoperatif donemde degerlendirilmesi, operatif riskin belirlenmesi ve
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perioperatif donem boyunca takip ve tedavisi Onemlidir (3). 872 hastanin
degerlendirildigi c¢alismamizda; preoperatif degerlendirme protokolii uygulanmis ve
basamakli tedavi yaklagimina gore Kardiyoloji Anabilim Dali goriisii gerekli goriilmiistiir.
Kardiyoloji goriisii istenilme orani %10.7 (119 algoritme gore konsiiltasyon istenen hasta
sayist / 1113 preopertif degerlendirme yapilan tiim hastalarin sayisi)’dir.

Preoperatif donemde degerlendirme cerrahinin aciliyeti, zamanlamasi, hasta ve
cerrahiye 6zgii risklere bagl olarak degisiklik gosterir. Hikaye, fizik muayene ve EKG ile
elde edilen temel klinik degerlendirme, genellikle hekime kardiyak riskin tahmini icin
yeterli bilgiyi verir. Perioperatif kardiyak risk artisindan sorumlu klinik faktorler, major,
orta derecede ve minor belirleyiciler olmak tizere 3 gruba ayrilabilir (15). Calismamizda
da hikaye, fizik muayene ve EKG ile elde edilen verilere gore kardiyak risk
degerlendirmesi yapilmis ve gerekli olursa esas aldigimiz algoritme gore Kardiyoloji
Anabilim Dal1 gériisti alinmistir.

EKG, kalp dis1 cerrahi yapilan hastalarda preoperatif kardiyovaskiiler risk
degerlendirmesinin  bir pargas1 olarak uygulanir. IKH hastalarinda preoperatif
elektrokardiyogram oOnemli prognostik veriler saglar (81). Bununla birlikte,
elektrokardiyogram sonucu, iskemi veya enfarktiislii bir hastada normal veya nonspesifik
olabilir. Her tiirlii cerrahiden 6nce rutin EKG yapilmasi giiniimiizde tartisilan bir konudur.
Yapilan bir calismada; EKG sonucunda anormal bulgular saptanan hastalarin
kardiyovaskiiler 6liim insidansi, EKG sonucu normal olan hastalara kiyasla daha yiiksekti
(%0.3’e %1.8). Normal ve anormal EKG sonucu agisindan, diisiik riskli veya diisiik ile
orta riskli cerrahi yapilan hastalarda, kardiyovaskiiler komplikasyon riski %0.5°ti (140).
Calismamizda operasyona alinan 30 yas tizeri tiim hastalara EKG ¢ekilmistir.

Calismamizda 109 hastada aktif kardiyak yakinma mevcuttur. Bilinen kalp hastalig1
olmasi, preoperatif degerlendirme sirasinda efor dispnesi olmasi, ¢arpinti, gogiis agrisi
gibi semptom ve bulgular akif kardiyak yakinma olarak isimlendirilmistir (22). Aktif
kardiyak yakinmasi olan bu hastalardan Kardiyoloji Anabilim Dali goriisii alinmistir.
Kadiyoloji Anabilim Dal1 goriisii alinan ancak aktif kardiyak yakinmasi olmayan 10 hasta
ise; klinik risk faktorlerine gore degerlendirilmistir (Tablo 2.14) (139).
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Aktif kardiyak yakinmasi olan hastalar i¢in; anstabil durum incelemesi yapilmistir.
84 (%77.1) hastada 6nemli kardiyak aritmi, 9 (%8.3) hastada anstabil anjina pektoris, 8
(%7.3) hastada gegirilmis M1, 5 (%4.6) hastada semptomatik valvuler kalp hastalig1 ve 3
(%2.8) hastada kalp yetersizligi mevcuttur.

Kalp dis1 cerrahi islemlerin ardindan gelisen kardiyak komplikasyonlar yalnizca
spesifik risk faktorlerine bagli degildir. Ayni zamanda cerrahinin tiirii, cerrahinin
yapildig1 kosullar ile de iliskilidir (57). Islemin aciliyeti énemlidir (4). Calismamizda
yiikksek cerrahi girigim riski tasiyan hasta olmamasina ragmen; orta risk grubunda 75
(%69), diisiik cerahi risk grubundan 34 (% 31) hasta vardi. Calismamizda acil olarak
cerrahi uygulanilan hasta yoktur.

Fonksiyonel kapasite klinik durumlarda kullanilan bir indekstir. 1ki kat merdiven
c¢ikamamak veya kisa mesafe kosamamak (<4 MET), fonksiyonel kapasitenin kotii
oldugunu gosterir ve artmis postoperatif kardiyak olay insidansi ile iliskilidir (63) (Sekil
2.2). Calismaya alinan hasta grubumuzda 16 hastada fonksiyonel kapasite <4 olarak
saptanmistir.

Boersma ve arkadaslarinin yaptigi calisma Erasmus Risk Indeksi ile kardiyak riskin
daha iyi belirlenebilecegini gdstermektedir (23). Erasmus Risk Indeksi de cerrahi tiiriiniin
ayrintili tanimi ve yas, perioperatif kardiyak olaylari tanimada onemlidir. Caligmamizda
Kardiyoloji Anabilim Dal1 konsiiltasyonu istenen hastalarm 131 tanesi (%85.6) Erasmus
Risk indeksi'ne gore degelendirilmistir. Erasmus Risk Indeksine gore; 42 (%31.6) hasta
diistik, 23 (%17.4) hasta diistik-orta, 63 (%47.4) hasta orta, 1 (%]1) hasta orta-yiiksek, 4
(%3) hasta yiiksek risk grubunda olarak saptanmustir.

Calismamizdaki hastalar koroner arter risk faktorleri agisindan degerlendirilmistir. 5
(%3) hastada periferik damar hastaligi, 2 (%1.3) hastada SVO, 40 (%26.1) hastada
diyabet, 24 (%15.7) hastada renal hastalik, 6 (%3.9) hastada kronik akciger hastalig1 gibi
koroner arter risk faktorii olarak sayilan hastaliklar saptanmistir. Her operasyon bir stres
yanitt dogurur. Bu yanit, doku hasari ile baslar ve néroendokrin faktorler ile siirdiiriiliir.
Perioperatif periyotta tagikardi, hipertansiyon, sivi degisimi, cerrahi strese eklenir. Bu
stres, miyokardin oksijen ihtiyacini artirir. Ayrica, protrombotik ve fibrinolitik faktorler

arasindaki dengede de birtakim degisikliklere neden olur. Bunun sonucunda
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hiperkoagiilabilite ve muhtemel koroner tromboz meydana gelebilir. Bu tiir
degisikliklerin derecesi, yapilan girisimin derecesi ve siiresiyle de dogru orantilidir. Tiim
bu faktdrler, miyokard enfarktiisii ve kalp yetersizligine yol agabilir. Ozellikle yiiksek risk
tastyan hastalarda bu faktorler goz oOniinde bulundurulmali ve cerrahi plana gerekli
diizenlemeler dahil edilmelidir (5).

Azalmis renal fonksiyon; MI, inme ve kalp yetersizligi progresyonu dahil olmak
tizere advers postoperatif kardiyovaskiiler sonuglarin bagimsiz bir risk faktoriidiir. Birgok
risk indeksinde renal fonksiyon da g6z onilinde bulundurulur. Bu fonksiyon serum
kreatinin konsantrasyonu ile degerlendirilir. Ornegin, Lee indeksinde >2.0 mg/dL serum
kreatinin degeri kullanilir. Bizim ¢alismamizda 24 (%15.7) hastada renal hastalik risk
faktorii olarak bulunmaktadir.

Kalp dis1 cerrahi yapilan hastalarda pulmoner hastaligin da mevcut olmasi, girisim
riskini artirabilir. Akut solunum yolu enfeksiyonlar, KOAH, astim, kistik fibrozis,
interstisyel akciger hastalig1 ve solunum fonksiyonunu bozan diger hastaliklar pulmoner
hastaliklar arasinda yer almaktadir. Onceden mevcut olan pulmoner hastaligin
perioperatif risk {lizerinde 6nemli bir etkisi vardir, fakat en 6nemli etkisi postoperatif
pulmoner komplikasyon riskini artirmasidir. Bu komplikasyonlar, baslica, genel anestezi
sirasinda atelektazi gelismesi sonucunda meydana gelir (54). Calismamizda 6 (%3.9)
hastada kronik akciger hastaligi risk faktorii olarak bulunmaktadir.

Yapilan prospektif bir calismada, kan glukoz diizeyleri insiilin tedavisi ile normal
diizeye getirilmesi ile dnemli klinik yararlar elde edildigi gosterilmistir. Kritik hastalik
polinefropatisi, siddetli enfeksiyonlar, akut renal yetmezlik sayisinin azlmasi ve mekanik
ventilasyon ve yogun bakimda kalma siiresinin azalmasi elde edilen yararlar arasindaydi
(140). Calismamizdaki 40 (%26.1) hastada diyabet risk faktorii olarak bulunmustur.

Kalp hiz1 artis1 miyokardiyal oksijen sunum ve tiiketim arasinda dengesizlige yol
acarak miyokardiyal iskemiye yol agabilir. B blokerler ile yapilan pek ¢ok calismada, stres
cevabin hafifledigi ve miyokardiyal iskemi insidansinin azaldig1 goriilmiistir (21,106).
Mangana ve arkadaslarinin B blokerlerle yaptiklari c¢alismada; IKH olan ve major
abdominal cerrahiye alman 200 hastalik seride Atenolol’un antiiskemik etkisi oldugu ve

perioperatif donemde konjestif kalp yetmezligi ve kardiyak kaynakli mortaliteyi azalttig1
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gosterilmistir (21). Urban ve arkadaslari; kalp hizi 80/dakikanin altinda olacak sekilde
postoperatif esmolol infiizyonu ile postoperatif [ bloker uygulanmasinin Holter
monitorizasyonu ile tespit edilen iskemik bulgu sayisi ve siiresini kontrol grubuna gore
anlamli olarak azalttigini saptamislardir (9). Calismamizda 2 hasta 6nceden (%0.22, 2
hasta/872 hasta) B bloker kullanmaktadir. Kardiyoloji konsultasyonu istenen 153 hastanin
16’sma (%35.6) (16 hasta/153 hasta) B bloker tedavi dnerilmistir. B bloker tedavi, en fazla
oranda Onerilen tedavidir.

Kalp dis1 cerrahi yapilacak hastalarda, antihipertansif tedavinin iyi oldugunu
gosteren herhangi bir kesin kanit mevcut degildir. Bununla birlikte kardiyovaskiiler
komplikasyon riski yiiksek ve eszamanli IKH olan hipertansif hastalarda B-blokerlerin
perioperatif olarak uygulanmasi Onerilir. Hipertansiyon hastalarinda antihipertansif
tedaviye cerrahinin yapilacagi giiniin sabahma kadar devam edilmeli ve postoperatif
donemde tedaviye derhal baslanmalidir (135). Calismamizda antihipertansif ilaglar;
hastalarm mevcut medikal tedavileri icinde 61 (%53.5) hasta sayisi ile ilk sirada, dnerilen
tedaviler i¢inde 12 (%26.7) hasta sayisi ile ikinci siradadir.

Koroner stent takilmasindan sonra, aspirinin perioperatif tedavide kullanimina
iliskin sinirli sayida kanit vardir (141). Karotis endarterektomi yapilan hastalarin alindig
bir ¢alismada, aspirinin 6lim veya MI iizerinde herhangi bir etkisi olmamasina karsin,
intraoperatif ve postoperatif inmenin onlenmesinde etkili oldugu gosterilmistir (128).
Perioperatif hemorajik komplikasyonlar1 artiracagi distinildigi igin genellikle
perioperatif donemde aspirin tedavisine ara verilir. Perioperatif donemde tedaviye ara
verilmesi ile aspirinin kanama riski arasindaki iliskiyi karsilastiran metaanalizde, kanama
komplikasyon riskinin 1.5 kat artti§1, fakat aspirinin daha siddetli kanama
komplikasyonlarma neden olmadigi saptandi. Risk altindaki kisilerin veya IKH
hastalarmin sistematik incelemesi, aspirin tedavisine ara verilmesi ile major advers
kardiyak olay riskinde 3 kat artig oldugunu gdstermistir. Yalnizca kanama riski kardiyak
yarardan fazla oldugu zamanlarda aspirin tedavisine ara verilmelidir seklinde
yorumlanmistir (142). Minor cerrahi veya endoskopik cerrahilerden 6nce, antitrombotik
ilaglarin birakilmasi konusunda dikkatli bir degerlendirme yapilmalidir. Prensipte ve

hastalarin bireysel risk ile yarar degerlendirmesi goz oOniinde bulunduruldugunda,
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antiplatelet tedavi goren hastalarin, sozii edilen girisimlerden 6nce antiplatelet tedavilerini
durdurmalari gerekmemektedir. Bizim c¢alismamizda 24 (%21.1) hasta aspirin
kullanmaktadir. Hastalarin 8 (%17.7)’inde antikoagulan tedavinin kesilmesi ve diisiik
molekiil agirlikli heparine gegilmesi 6nerilmistir.

Sol ventrikiil fonksiyonu kalp dis1 cerrahiden 6nce dogruluk diizeyleri benzer olan
yontemlerle degerlendirilebilir. Bu yontemler arasinda, radyoniikleid ventrikiilografisi,
gated tek-foton emisyon bilgisayarli tomografi (SPECT) goriintiilleme, ekokardiyografi,
manyetik rezonans goriintiilleme (MRI) veya ¢ok kesitli bilgisayarli tomografi (BT)
sayilabilir. 50 LV fonksiyonun preoperatif degerlendirmesinde rutin ekokardiyografi
onerilmez, ancak yiiksek riskli cerrahi yapilacak asemptomatik hastalarda yapilabilir.
Yapilan metaanalizinde, Oliimciil olmayan MI veya kardiyak Oliimiin perioperatif
tahmininde LV ejeksiyon fraksiyonu <%35 i¢in, duyarlilik %50 ve 6zgiilliik %91 olarak
bulundu (83). Eagle ve arkadaslari, preoperatif testlerin degerini 6lgmek amaciyla hastali
klinik kriterlere gore saptamaya calismislardir. Buna gore klinik risk faktorleri olmayan
hastalarin sadece %3'tinde perioperatif morbidite goriilmiis ve noninvaziv testler bu riski
gostermemistir (143). Calismamizda 73 (%47.7) hastaya preoperatif EKO istenmistir.
EKO, kalp dis1 cerrahi gegirecek kardiyak hastalara en sik istenen preoperatif noninvaziv
testtir.

Nonkardiyak cerrahi geciren bu hastalarda perioperatif morbidite ve mortalite i¢in
literatiirde pek ¢ok ¢alisma mevcuttur (3,4,5). Lee ve arkadaslari inceledikleri kalp dis1
major cerrahi uygulanilan hastalarda MI ve 6liim riskini %2.1 olarak bildirmislerdir (44).
Calismamizda mortaliteyi etkileyecek komplikasyon olmamistir. Ancak 3 (%34.4)
hastada indiiksiyon sonrasi hipotansiyon ve 2 (%22.9) hastada aritmi olmustur. Bu
hastalarin hepsi de kardiyolojik degerlendirmeleri yapilmis hastalardir ve Akdeniz
Universitesi T1p Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali’nda uygulanilan

rutin tedavi protokolleri ile tedavi edilmislerdir.

&3



6. SONUCLAR

1 Agustos- 1 Kasim 2011 tarihleri arasinda kalp disi cerrahi gegirecek hastalar,
Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dal
Poliklinigi’nde preoperatif donemde degerlendirimis. Ardistk yontemle segilen
hastalarimiz arasinda yas ve cinsiyet dagilimi agisindan anlamli fark yoktur (p>0.05).
Ancak kardiyolojik yonden degerlendirme yapilan hasta grubunda yasla birlikte artis
gorlilmistir (p=0.01). Kardiyolojik degerlendirme yapilan erkek hasta popiilasyonu da
anlamli olarak fazladir (p=0.001).

Hasta popiilasyonumuz i¢inde Kardiyolji Anabilim Dali degerlendirmesi istenilen
hasta sayist %10.7 (119/1113) olarak saptandi. Kardiyoloji degerlendirmesi istenilen
hastalarin hepsinde aktif kardiyak yakinma veya klinik risk faktorleri mevcuttu.

Calismamizda peroperatif ve intraoperatif oneriler degerlendirilmistir. 16 (%35.6)
hastada beta bloker tedavi, 12 (%26.7) hastada antihipertansif tedavi 6nerilmistir. Bunlar
medikal tedavide en sik olarak onerilenlerdir. Intraoperatif sivi kisitlamast 33 (%21.6),
hemoglobin takibi 59 (%38.6), Yakin kardiyak monitorizasyon 61 (%39.9) hastada
onerilmistir.

Intraoperatif olarak 3 (%34.4) hastada indiiksiyon sonrasi hipotansiyon ve 2
(%22.9) hastada aritmi gelismistir. Bu hastalar Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali’nda uygulanilan rutin tedavi protokolleri
ile tedavi edilmislerdir. Gelisen komplikasyonlarin uygulanilan tedavi yontemleri ile
tedavisi miimkiin olmustur.

Calismamizin protokolii ve elde edilen veriler degerlendirildiginde; yapilan
preoperatif degerlendirme ydntemlerinin  Akdeniz  Universitesi Tip  Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi i¢in uygulanabilir oldugu gozlenmistir.
Intraoperatif donemde olusan komplikasyon sayismin az ve tedavi edilebilir olmasida goz
oniine almirsa; calismamizin protokolii Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji
ve Reanimasyon Anabilim Dali i¢in kalp dis1 cerrahi uygulanan hastalarin preoperatif

degerlendirmeleri i¢in etkin olmustur.
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7. OZET

KALP DISI CERRAHIDE KARDIYAK HASTALARIN
PREOPERATIF DEGERLENDIRILMESI

Yas ortalamasinin yiikselmesi ve yasam bi¢iminin getirdigi risk faktorleri
toplumdaki kardiyak hasta sayisini giderek artmaktadir. Bu durum ise hastanelere
nonkardiyak cerrahi uygulanacak daha fazla sayida riskli hasta olarak yansimaktadir. Bu
risklerin onceden bilinmesi hastalarin zamaninda tedavi edilebilmeleri ve operasyonda
gerekli tedbirlerin Onceden alimabilmesi agisindan preoperatif degerlendirme ¢ok
onemlidir.

1 Agustos — 1 Kasim 2011 tarihleri arasinda Anestezi Poliklinigine bagvuran ve
kalp dis1 operasyon gegiren hastalar calismaya alinmigtir. Kalp dis1 cerrahi gegirecek
1113 hasta i¢in anestezi degerlendirme formu dolduruldu. Bu hastalardan 872 tanesi
operasyona alind1.

Olgular yas, cinsiyet, cerrahi girisim riski, aktif, kardiyak yakinmalari, unstabil
kardiyak durumlar, fonksiyonel kapasite, kardiyak risk degerlendirilmesi, risk indeksi
degerlendirilmesi, mevcut tedavileri ve Onerilen tedavileri, operasyon sirasinda
uygulanilan invaziv monitorizasyon, uygulanilan anestezi yoOntemi, intraoperatif
komplikasyon gorlilmesi, intraoperatif Oneriler ve postoperatif Oneriler agisindan
prospektif olarak degerlendirildi.

Calismamizdaki 872 hastanmn cerrahi bdliimlere gore dagilimi: Hastalarin 335°si
(%38.2) Genel Cerrahi Anabilim Dali’na, 180’1 (%20.5) Kulak Burun Bogaz Hastaliklar
Anabilim Dalr’na, 183’1 (%20.9) Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali’na, 117’si
(%14.3) Uroloji Anabilim Dali’na, 56’s1 (%6.4) Gogiis Cerrahisi Anabilim Dali’na, 6’s1
(%0.7) Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi Anabilim Dali’na aittir.

Preoperatif degerlendirme sirasinda aktif kardiyak yakinma (bilinen kalp hastaligi
olmasi, bagvuru sirasinda efor dipnesi olmasi, ¢arpinti, g6giis agrist sikayetleri) ve klinik
risk faktorlerine gore Kardiyoloji Anabilim Dali tarafindan konsiilte edilerek, yapilan

oneriler dikkate alinmistir. Hastalarimizda Kardiyoloji Anabilim Dali konsiiltasyonu
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isteme oran1 %10.7’dir. Bu oran yasla birlikte artmaktadir. 60 yasin istiindeki hastalarda
%355.6 dur.

153 hasta 131°i (%85.6) Erasmus Risk Indeksine gore, 20 hasta (%14.4) Goldman
Risk Indeksine gore degerlendirilmistir. Hastalarin en sik  kullandif1 ilag
antihipertansiflerdir. 61 (%53.5) hasta antihipertansif kullanmaktadir. Hastalara
Kardiyoloji Anabilim Dali tarafindan en sik onerilen tedavi B bloker tedavisidir. 16
(%35.6) hastaya B3 bloker tedavisi dnerilmistir.

Calismamizda intraoperatf olarak gerekli tiim Onerilere uyulmus ve gerekli tiim
hazirliklar yapilmgtir. Intraoperatif dénemde 3 (%34.4) hastada indiiksiyon sonrasi
hipotansiyon ve 2 (%22.9) hastada da aritmi izlenmistir. Bu hastalarm hepsi de
kardiyolojik degerlendirmeleri yapilmis hastalardir. 5 hasta Akdeniz Universitesi Tip
Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali’'nda uygulanilan rutin tedavi
protokolleri ile tedavi edilmislerdir.

Bu calisma ile kalp disi cerrahi uygulanacak hastalarda preopertif anestezi
degerlendirmesi  yapilmistir. Calismamizin  protokolii ve elde edilen veriler
degerlendirildiginde; yapilan preoperatif degerlendirme yontemlerinin Akdeniz
Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi igin uygulanabilir
oldugu gozlenmistir. Intraoperatif dénemde olusan komplikasyon sayisinin az ve tedavi
edilebilir olmas1 da goz oniine alinirsa; ¢alismamiz protokolii kalp disi1 cerrahi uygulanan
hastalarin preoperatif degerlendirmeleri igin etkin olmustur. Akdeniz Universitesi Tip
Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali klinik protokoliinii olusturmada

yardimci1 olarak kullanilabilir.

Anahtar kelimeler: Nonkardiyak cerrahi, kardiyak hasta, perioperatif risk faktorleri,
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8. ABSTRACT

EVALUATION OF CARDIAC PATIENTS WITH NON-CARDIAC SURGERY

Increased life time and risk factors of the modern life style cause more cardiac
patients in society. This condition reflects to hospilats as more risky patients needing
noncardiac surgical procedures. By assessing these risk factors, we can treat these patients
and also take needed measures before operations.

Patients undergoing non-kardiac surgery and anesthesia in outpatient clinic were
recruited between 1 August - 1 November 2011. Anesthesia form undergoing non-cardiac
surgery evalution filled in 1113 patients. 872 of there patients were included in one
operation. Patients age, gender, the risk of surgial invention, active cardiac symptoms,
unstable situations, functional capacity, cardiac risk assessment, risk assessment index,
current treatments and recommended treatments, invasive monitoring during the
operation, the method of anesthesia, intraoperative recommendations prospectively
evaluated in terms of the recommmendation.

Segmental distribution of 872 surgical in our study; General Surgery 335 (20.5%),
Ear, Nose and Throat Surgery 180 (20.5%), Gynecology and Obstetrics 183 (20.9%),
Urology 117 (14.3%), Thorasic Surgery 56 (6.4%).

Active during the preoperative evaluaion of cardiac symptoms (known to have heart
disease, exertional dyspnea during the application process, palpitations, chest pain) and
by clinical risk factors were consulted by The Department of Cardiology, the
recommendations were taken into consideration. Request of The Depertment of
Cardiology consultation rate is 10.7% of our patients. This increases with age. In patients
> 60 years the prevalence is a high as 55.6%.

131 (85.6%) of 153 patients were evaluated according to risk index of Erasmus. 20
patients (14.4 %) were evaluated risk index according to Goldman. The most common
drug used by patients antihypertensive medications. 61 (53.3%) patients use
antihypertensive. The maximum recommended therapeutic treatment of B-blockers. 16

(35.6%) patients were recommended B-blockers.
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Study all the proposals conform to the required intraoperatively and made all
necessary prepations. Intraoperative period, 3 (34.4%) patients after induction of
hypotension and 2 (22.9%) patients arrhythmias were observed. All of these patients who
had undergone cardiac reviews. 5 patients Anesthesiology and Intensive Care Unit
Department of Akdeniz University were treated with routine treatment protocols.

Working with the anesthesia preoperative evaluation of patients undergoing non-
cardiac surgery were made. Data from the study protocol and were evaluated in the
preoperative assessment methods can be applied to The Akdeniz University Clinic
Anesthesiology and Intensive Care Unit was observed. The number of intraoperative
complications have less and can be treated, preoperative evaluation of patients
undergoing surgery has been enabled. Clinical protocol of the The Department of
Anesthesiology and Intensive Care Unit Akdeniz University can help build.

Key words: Noncardiac surgery, cardiac patient, perioperative risk factors.
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