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OZET

Nonkardiyak cerrahi gegirecek, bilinen ya da siipheli kardiyak problemi olan
hastalarin preoperatif degerlendirilmesi, cerrah, anestezist ve kardiyolog i¢in 6nemli bir
konudur. Bu konuda degerlendirmeyi daha objektif ve kolay hale getirebilmek igin
birgok skorlama, siniflama sistemi ve algoritmalar yaymlanmigtir. Bizim ¢alismamizin
amaci; preoperatif degerlendirmede kullanilan Goldman, ASA skorlar1 ve kardiyoloji
konsiiltasyonu ile belirlenen kardiyak riskin perioperatif mortalite ve morbidite ile
iliskisini arastirmaktir.

Baskent Universitesi Klinik Arastirma Kurulu onay: alindiktan sonra 06.01.08 ve
15.10.08 tarihleri arasinda nonkardiyak cerrahi gegirecek kardiyak problemi olan ve
cerrah ya da anestezist tarafindan herhangi bir nedenle kardiyoloji konsiiltasyonu istenen
500 hasta prospektif olarak calismaya alindi. Vaskiiler cerrahi gegirecek, hemodinamik
degisiklige neden olabilecek masif kanamasi ve transfiizyon ihtiyact olan, operasyon
geregince hipotansif ya da inotrop ajan kullanilmasi gereken ve acil cerrahi ihtiyaci olan
hastalar calisma disinda birakildi. Hastalarin ASA siniflari, Goldman skorlar1 ve
kardiyoloji riskleri, yandas hastaliklari, ameliyat tipleri ve varolan kardiyak
semptomlarin perioperatif mortalite morbidite ile iligkisi degerlendirildi. Hastalar
intraoperatif donemde ve postoperatif 24 saat boyunca hemodinamik komplikasyon
yoniinden izlendi. Morbidite goriilen ve goriilmeyen gruplarin karsilagtirilmasinda
stirekli veriler i¢in Student T testi, siirekli olmayan verilerin karsilastirilmas i¢in ise Ki-
kare testi kullanildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamasi morbidite goriilen grupta (69.3 +
10.6) morbidite goriilmeyen gruba (64.0 = 12.1) gore anlaml sekilde yiiksek bulundu
(p<0.001) ve gruplar cinsiyet agisindan benzer oOzellikteydi (p=0.200). Mortalite
gorilmeyen  calismamizda hastalarin  %70.8’inde  perioperatif — hemodinamik
komplikasyon (hipotansiyon, hipertansiyon, bradikardi, tasikardi, aritmi, miyokard
enfarktiisii, kardiyak arrest) gozlendi. Cerrahi tipi ile perioperatif morbidite arasindaki
iliskiye bakildiginda gruplar arasinda anlamli fark bulunmakla birlikte (p=0.001), yandas
hastaliklardan hipertansiyonun morbidite goriilen grupta anlaml sekilde yiiksek oldugu
gortildii (p=0.007). Hastalara uygulanan anestezi tipi ile kullanilan ajanlar agisindan
gruplar arasinda fark izlenmedi. Hastalarin preoperatif ASA smiflar1 (p=0.016), Goldman
skorlar1 (p<0.001) ve kardiyoloji riskleri (p=0.039) acisindan gruplar arasinda anlaml

fark oldugu goriildii. Anlamli parametreler arasinda yapilan c¢oklu lojistik regresyon
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analizi ile yalmizca ileri yas, hipertansiyon varligi ve ameliyat tipinin (karin cerrahisi,
ortopedik cerrahi, disk cerrahisi, kraniyotomi) bagimsiz risk faktorii oldugu gosterildi.

Sonug olarak; bulgularimizdan yola ¢ikarak ASA sinifi, Goldman skorlamasi ve
kardiyoloji boliimii tarafindan belirlenen kardiyak riskin hastanin perioperatif yonetimi,
monitdrizasyon ve bakimi hakkinda fikir verebilecegi, risk indeksleri ve bdoliimlerce
belirlenen algoritmalarin kullanimi ile konsiiltasyon ihtiyacinin ve ileri tetkiklerin,
dolayisiyla maliyetin azaltilabilecegi ve boylece hastanin cerrahi tedavisinin
gecikmesinin de dnlenebilecegi diistiniildii.

Anahtar kelimeler: Preoperatif degerlendirme, nonkardiyak cerrahi, ASA

siniflamasi, Goldman Risk Indeksi
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ABSTRACT

The preoperative evaluation of patients undergoing noncardiac surgery with known
or suspected cardiovascular disease is very important for the surgeon, anesthesiologist and
cardiologist. Therefore many scoring and classification systems and algorithms about this
topic have been published for making the evaluation easier and more objective. The aim of
our study is to investigate the relationship between ASA classification, Goldman scoring
system, cardiac risk determined by the cardiologist and the perioperative mortality and
morbidity.

After obtaining approval from Bagkent University Clinical Research Committee,
500 patients undergoing noncardiac surgery with cardiovascular disease and consulted to a
cardiologist for any reason by the surgeon or anesthesiologist aging older than 45 were
studied prospectively between 06.01.08 and 15.10.08. The patients with massive bleeding
and transfusion necessity, undergoing vascular or urgent surgery and needing vasopressor
or hypotensive agents for the operation were excluded from the study. The relationship
between the patients’ ASA classes, Goldman scores, cardiac risks, comorbidities, operation
types, preoperative cardiac symptoms and the perioperative morbidity-mortality was
assessed. The patients were followed up intraoperatively and during postoperative 24 hours
for the cardiovascular complications. The variables within the groups with or without
morbidity were analysed with Student’s T and Chi-square tests.

The mean age in the group with morbidity (69.3 + 10.6) was significantly higher
than the group without morbidity (64.0 = 12.1) (p<0.001) and the male/female ratio was
similiar in both groups (p=0.200). There was no perioperative mortality in our study and of
the 500 patients 354 (70.8%) had cardiovascular complications such as hypotension,
hypertension, bradycardia, tachycardia, arrythmia, myocard infarction and cardiac arrest.
While operation type of both groups were significantly different (p=0.001), preoperative
hipertension was found higher in morbidity group (p=0.007). The anesthesia type and
anesthetic agents which were used were similiar in both groups. The preoperative ASA
classes (p=0.016), Goldman scores (p<0.001) and cardiac risks of patients (p=0.039) were
significantly different between the groups with or without morbidity. As a multivariate test,
logistic regression analysis was applied and only age, hypertension and operation type
(abdominal surgery, orthopedic surgery, disc surgery and craniotomy) between the

variables were found as a risk factor for perioperative morbidity.



In conclusion, we think that ASA classification, Goldman Cardiac Risk Index and
cardiac risk determined by cardiology consultation can affect the patients’ perioperative
management, monitoring and care. We also think that the usage of risk indices and
algorithms can reduce the consultation requirement and unnecessary laboratory or imaging
tests and can prevent the unnecessary cancellation or delaying of the surgery.

Key words: Preoperative evaluation, noncardiac surgery, ASA classification,

Goldman Cardiac Risk Index
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ACC Amerikan Kardiyoloji Birligi (American College of Cardiology)
AHA Amerikan Kalp Birligi (American Heart Association)

KAH Koroner arter hastaligi

KAG Koroner anjiografi

MI Miyokard enfarktiisii (Myocardial infarction)

DM Diabetes mellitus

ICD Implantable cardioverter defibrilator

EKG Elektrokardiyogram

MRI Magnetik rezonans goriintiileme (Magnetic resonance imaging)
CABG Koroner arter by-pass cerrahisi (Coronary artery bypass grafting)
PAH Periferik arter hastalig

HT Hipertansiyon

KBY Kronik bobrek yetmezligi

ACE Anjiotensin doniistiiriicii enzim (Angiotensin converting enzyme)
VES Ventrikiiler ekstrasistol

BUN Kan iire nitrojeni (Blood urea nitrogen)

METs Metabolic equivalents

SPSS Statistical package for social sciences
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1. GIRIS VE AMAC

Ciddi yandas hastaliklar1 olan ileri yas hasta popiilasyonunun artmasiyla birlikte, bu
hasta grubunun yasam kalitesinin artirtlmasi amaciyla yapilan nonkardiyak cerrahi son
yillarda ciddi gelismeler gostermistir (1). Ancak kardiyak komplikasyonlardan
kaynaklanan morbidite ve mortalitenin perioperatif donemde sik goriilen problemlerden
olmasi; preoperatif hasta degerlendirmesini zorunluluk haline getirmistir. Preoperatif
degerlendirmenin amaci cerrahi ve anestezinin risk ve morbiditesini azaltmak, ayni
zamanda da etkinligini artirarak maliyeti diisiirmektir (2). Opere olacak her hastanin
anestezist tarafindan bir preoperatif degerlendirmeden gegmesi gerekir. ASA preoperatif
degerlendirme ic¢in temel standartlar1 ve yapilmasi gereken minimum tetkikleri
belirlemistir (3). Kanitlar preoperatif degerlendirmenin hasta bakimi ve sonuglarini
iyilestirip hasta giivenligini artirdigin1 gostermektedir (2). Anestezist yaptig1 degerlendirme
ile varolan bir hastalik durumunda anestezi planini 6nceden yaparak, tehlikeleri azaltmig ve

dahas1 kaynaklarin uygun kullanimi ile maliyeti de belirgin sekilde diistirmiis olur.

Preoperatif degerlendirmenin bircok komponenti ve amaci vardir. Bu
degerlendirmenin en Onemli parametreleri kisinin tibbi 0zge¢misinin Ogrenilmesi ve
ayritilt bir fizik muayene yapilmasidir. Bu ikisi lizerinden ise gerekli laboratuvar testleri
ve konsiiltasyonlar istenir. Anestezist ya da cerrah tarafindan hasta degerlendirildikten
sonra birtakim klinik risk faktorlerinin veya semptomatik hastalik halinin olusu, pozitif
laboratuvar ya da goriintiileme tetkiklerinin varligi nedeniyle ilgili boliimlerden ileri
inceleme i¢in konsiiltasyon istenir. Amagc; preoperatif donemde yiiksek riskli ve modifiye
edilebilir hastalik hali bulunan bireylerin tesbiti, gerekli girisim ve tedavileri ile cerrahi
icin optimum hale getirilmesidir. Bunlarin rehberliginde anestezist uygun bir anestezi ve
bakim plan1 yapar. Bunlarin disinda en énemli ve ihmal edilmemesi gereken konulardan
biri de bu degerlendirme esnasinda hastay bilgilendirmek, sorularin1 yanitlamak ve onam

formu almaktir.

Perioperatif morbidite yalniz kisinin klinik risk faktorleriyle degil, ayn1 zamanda
gecirece8i cerrahinin tipi ve aciliyeti ile de yakindan ilgilidir. Son yarim yiizyilda
preoperatif kardiyak risk degerlendirmesi icin bircok risk indeksi gelistirilmistir. ASA
simiflandirmasi; gegirilen cerrahi ve sonrasindaki 48 saatte kardiyak 6liim orani tahmininde
iyi  bir prediktordiir (4). Ancak Ozellikle kardiyak olaylarin (hemodinamik
komplikasyonlar) tahmininde diger risk indeksleri kadar etkili degildir (5). Bunun disinda



Goldman ve arkadaslar ilk kez bir¢ok prediktdriin yer aldigr bir risk indeksi gelistirmis ve
bu indeks pratikte yaygin olarak kullanilmistir (6). Detsky ve arkadaslar1 (7) Goldman’in
risk faktorlerine anjina ve pulmoner 6dem gibi degiskenleri ekleyerek, Lee ve arkadaglari
(8) ise Goldman Risk Indeksini sadelestirerek yeni risk indeksleri olusturmuslardir. 1996
yilinda ise ACC/AHA nonkardiyak cerrahi igin preoperatif risk tayininde bir rehber
yayinlamis ve bu rehberi 2002 ve 2007 yillarinda yeniden gozden gecirerek klinik
kullanima sokmustur (9).

Perioperatif donemle ilgili en fazla ¢alisilan konu kardiyak komplikasyonlar (10)
olsa bile genis popiilasyonlarda farkli risk indekslerinin etkinligini karsilagtiran prospektif
calismalar hala eksiktir (11). Bizim bu ¢alisma ile amacimiz nonkardiyak cerrahi gegirecek
kardiyovaskiiler hastaligi bulunan hastalarda, ASA smiflamasi, Goldman Kardiyak Risk
Indeksi ve kardiyoloji konsiiltasyonu ile belirlenen perioperatif kardiyak riskin birbirleri ile
iligkilerini ve peri-postoperatif donem hemodinamik/kardiyak komplikasyonlar ig¢in

prediktivitelerini degerlendirmektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Hastaya genel yaklasim

Cerrahi girigsimlerin, organizmanin dolagim sistemi iizerinde olusturdugu yiike hasta
bir kalp saglikli bir kalpten daha duyarli oldugundan, bilinen ya da siipheli koroner arter
hastaligt (KAH) olan hastalarin preoperatif degerlendirmesi cerrah, anestezist ve
kardiyologlar icin ortak bir sorundur (12). Nonkardiyak cerrahi gecirecek hastalarin
yaklagik tigte birinde, perioperatif morbidite ve mortalite i¢in 6nemli bir neden olan KAH
bulunmaktadir (13). Vaskiiler cerrahi 6ncesi koroner anjiografi (KAG) yapilan 1000 kisilik
bir hasta serisinde hastalarin % 25’ inde cerrahi olarak diizeltilebilir KAH saptanmistir
(14). Bu nedenle morbiditesi Onlenebilecek yiiksek riskli hastalarin, cerrahi Oncesi
degerlendirilmesi ve belirlenmesinin 6nemi netlik kazanmigtir. Bununla birlikte bir¢ok
hastanin ileri kardiyak degerlendirmesi ise gereksiz, olduk¢a pahali ve hastanin dncelikli
tedavisinde gecikme olusturan bir unsurdur. Bu nedenledir ki risk degerlendirmesi
operasyonun aciliyeti, tipi ve hastanin klinik risk faktorleri gozetilerek her hastaya 6zel
hale getirilmelidir.
2.1.1. Hikaye

Hastanin hikaye ve o0zge¢cmisinin sorgulanmasi; hastayr yiliksek cerrahi risk
kategorisine sokacak olan kardiyak ve diger yandas hastaliklar ve evrelerinin
ogrenilmesindeki en kritik konudur. Hastanin yas1 ve cinsiyeti Ogrenildikten sonra
anestezist cerrahi oncesi kardiyak problemleri olan bir hastayr degerlendirirken en ¢ok
kontrolsiiz hipertansiyon, gecirilmis miyokard enfarktiisii (MI), anstabil anjina,
dekompanze kalp yetmezligi, belirgin kardiyak disritmiler ve ciddi kapak hastaliklarinin
belirti ve bulgularim tanimakla ilgilenir (2). Bir calismada anstabil anjina varligi; yliksek
perioperatif MI riski ile iligkili bulunmustur (15). Yine bir bagka ¢alismada ise endojen
katekolamin diizeyinin arttigi ve hiperkoagiilan bir durum olan perioperatif donemin
yiiksek MI riski tasidig1 gosterilmistir (16). Aktif konjestif kalp yetmezligi de perioperatif
kardiyak morbidite insidansini artirir (7). Ayrica bir¢cok c¢alisma son alti ay icinde MI
Oyktisli olanlarda reinfarktiis insidansinin da arttig1 gostermektedir (17, 18).

Risk teskil edebilecek diger durumlar olan pozitif aile dykiisii, diyabetes mellitus
(DM), hiperkolesterolemi, kardiyak performansi etkileyebilecek diger sistem hastaliklari,
sigara i¢imi, alkol kullanimi1 sorgulanmali, pacemaker kullanimi ve implantable
cardioverter defibrilator (ICD) mevcudiyeti de 6grenilmelidir. Vurgulanmasi gereken

onemli bir konu da kardiyak hastaligi bulunan bireylerde son zamanlarda semptomlarda



olusan degisikliklerdir. Zaman zaman gozden kagsa da en son uygulanan ilag rejimi, herbal
ve nutrisyonel destekler ve dozlar1 da olduk¢a 6nemlidir.

Hikaye hastanin fonksiyonel kapasitesini de arastirmalidir. Bir ¢alismada giinliik
rutin igler ile hastanin fonksiyonel kapasitesinin degerlendirilmesinin, treadmill testindeki
maksimum oksijen uptake degeri ile korele oldugu goriilmiistiir (19). Bu degerlendirmeler
ile fonksiyonel kapasitesi iyi olan hastalar daha ileri incelemelere ihtiya¢ duymayabilir.
2.1.2. Fizik muayene

Kardiyak hastalig1 olan bir hastanin preoperatif fizik muayenesi oldukca ayrintili
olmalidir. Hastanin vital bulgular1 (tansiyon, nabiz), havayolu degerlendirmesi, karotis
nabiz kontur ve yayilimi, juguler vendz dolgunluk ve pulsasyon, kalp ve akciger
oskiiltasyonu, abdominal palpasyon, 6dem ve periferik nabizlar agisindan ekstremitelerin
muayenesi bu muayenenin parcalaridir. Pacemaker ve ICD varlig1 da bu detayli muayene
ile gosterilebilir.

Siyanoz, solukluk, konusma ya da minimal aktivite ile dispne, Cheyne-Stokes
solunumu, obezite, kas-iskelet sistemi deformiteleri, tremor gibi bulgular deneyimli bir
doktor icin altta yatan bir hastalik ya da koroner arter hastalig1 agisindan birer ipucu olarak
degerlendirilebilir. Akut kalp yetmezligi olan bir hastada akcigerde duyulan raller ve
akciger grafisindeki goriintii pulmoner konjesyonu gosterirken, kronik kalp yetmezliginde
bu bulgular bulunmayabilir. Bu hastalarda artmis juguler vendz basing ve pozitif
hepatojuguler reflii hipervoleminin giivenilir bulgularidir (20).

Karotid arter ve diger nabizlarin muayenesi; vaskiiler hastaliklar, KAH siiphesini
artirdigr i¢in oldukca gereklidir. Ayrica karotis iizerindeki {ifiirim inme riski ile iliskili
oldugundan ve ileri inceleme gerektirdiginden atlanmamalidir. Kardiyak oskiiltasyon altta
yatan bir kardiyak hastaligi gosterebilir. Apekste ticlincii kalp sesi varligi ventrikiiler
yetmezligi diislindiirse de yoklugu iyi ventrikiil fonksiyonu i¢in giivenilir bir parametre
degildir (21). Bir ifiirim duydugunda ise klinisyenin karar vermesi gereken en Onemli
konu bunun ciddi bir kapak hastaliginin isareti olup olmadigidir. Ornegin aort darlig
cerrahi i¢in 6nemli bir risk olusturur (6) ve gdzden kagirilmamalidir.

2.1.3. Yandas hastahklar
2.1.3.1. Akciger hastaliklar

Akciger rezervi ve hastaliklar1 yoniinden degerlendirme; sigara i¢cimi, nefes darligi,
oOkstirtik, hiriltili solunum, horlama ve uyku apnesi varliginin sorgulanmasini kapsamalidir.

Fizik muayenede ise solunum hizi, aksesuar solunum kaslarinin kullanimi, tirnak rengi,



dispne olmaksizin yiiriiyebilme veya konusabilme yetisinin gozlenmesi ve akciger
seslerinin dinlenmesi 6nemli bagliklardir.

Obstriiktif ya da restriktif akciger hastaliginin varhigi, perioperatif solunumsal
komplikasyonlarin gelisimi agisindan hastayr yiiksek risk grubuna sokar. Hipoksi,
hiperkapni, asidoz ve artmis solunum isi kardiyopulmoner sistemde bozulmaya neden
olabilir. Belirgin bir akciger hastaligindan siipheleniliyorsa; fonksiyonel kapasite,
bronkodilator yanit1 ve karbondioksit retansiyonu mutlaka degerlendirilmelidir. Enfeksiyon
varlig1 antibiyotik tedavisini kaginilmaz kilarken, beta agonistlerin kullanimi ise, neden
olduklar1 aritmi ve miyokardiyal iskemi nedeniyle iyi diisiiniilmelidir.
2.1.3.2. Diyabetes mellitus

Kardiyak hastaliklara eslik eden metabolik hastaliklarin en yaygin olani diyabetes
mellitustur. Koroner arter hastaligi ve miyokardiyal iskemi, diyabetes mellituslu hastalarda
daha sik goriildiigiinden (22,23) diyabet varliginda bu hastaliklarin siiphesi artar. Lee ve
arkadaglar insiilin ile tedavi edilen DM varligin1 kardiyak morbidite i¢in dnemli bir risk
faktorii olarak bulmuslardir (8). Perioperatif donemde kan sekeri regiilasyonu zor
olabileceginden, bu denge kan sekeri tayinlerine gore ayarlanan dozlarla ya da kisa etkili
instilin infiizyonu ile saglanmalidir. Bir calismada kardiyak cerrahi gegiren hastalarda
devamli insiilin infiizyonu ile siki kan sekeri kontroliiniin, aralikli subkutan uygulamaya
gore postoperatif yara enfeksiyonu gelisimi agisindan daha iistiin oldugu bulunmustur (24).
2.1.3.3. Bobrek hastaliklar:

Azotemi siklikla kardiyovaskiiler hastaliklarla iligkilidir ve kardiyovaskiiler
morbidite insidanst azotemi varliinda artar. Serum kreatinin diizeyinin 2 mg/dL ve
istinde olmasi ve glomeriiler filtrasyon hizinda diisme, renal hastalik olarak
tanimlanabilir. Preoperatif renal hastaligin bulunmasi, postoperatif bobrek yetmezligi
gelisimi i¢in ve ayrica uzun donem morbidite-mortalite i¢in risk faktorii olarak
bulunmustur (25,26).

Bir calismada preoperatif kreatinin degerinin 2 mg/dL nin {lizerinde olmasi, major
nonkardiyak cerrahi sonrasi kardiyak komplikasyon gelisimi agisindan bagimsiz bir risk
faktorii olarak gosterilmistir (8). Kreatinin klerensi de postoperatif komplikasyon
gelisiminin tahmininde kullanilan bir bagka renal fonksiyon gostergesi olup renal
fonksiyonlar1 tek basimna kreatinine gore daha iyi degerlendirir. Bu konuda Kertai ve
arkadaglar tarafindan major vaskiiler cerrahi geciren 852 hastada serum kreatinini artig1 ve

kreatinin klerensi azaliginin artan mortalite ile iliskili oldugu gosterilmistir (27).



2.1.3.4. Hematolojik hastaliklar

Bircok hematolojik hastalik kardiyovaskiiler sistemi etkiler ve peri-postoperatif
kardiyak komplikasyonlar agisindan 6nemlidir. Anemi; kardiyovaskiiler sistem iizerinde
bir stres faktoriidiir ve bu nedenle miyokard iskemisini arttirip, kalp yetmezligini agreve
edebilir (28). Perioperatif anemiye bir¢ok vakada izin verilse de KAH bulunmasi bunun
icin bir istisnadir (29). Vaskiiler ve prostat cerrahisi geciren hastalarda hematokrit
degerinin %28 in altinda olusu, artmis perioperatif miyokard iskemisi ve postoperatif
komplikasyonlar ile iligkili bulunmustur (28,30). Anemi preoperatif olarak yeterince
zaman Onceden teshis edilirse eritropoetin ya da demir tedavisi ile diizeltilebilecegi gibi
intraoperatif olarak da izovolemik hemodiliisyon ve 6zel yogun bakim manevralar ile
tedavi edilebilir (31). Bu ileri yontemlerle bircok vakada transfiizyon ihtiyact da azalmis
olur.

Bunun disinda polistemi, trombositoz ve viskoziteyi artiran ve hiperkoagiilan bir
durum yaratan diger nedenler de tromboemboli ya da kanama riskini artirabilir. Bu nedenle
bu durumlar her hastaya 6zel olarak dikkatle degerlendirilmeli ve yeni rehberler dikkate
aliarak uygun transfiizyon stratejileri gelistirilmelidir.

2.1.4. Laboratuvar tetkikleri ve goriintilleme yontemleri

Glinlimiizde maliyet konusunun da goéz Oniinde bulundurulmasi zorunlulugu
nedeniyle laboratuvar tetkikleri ve goriintileme yoOntemleri miimkiin oldugunca
siirlandirilmalidir. Hastadan 6grenilen medikal 6zge¢mis ve fizik muayene rehberliginde
cesitli kan tetkikleri (biyokimya, kan sayimi, kanama parametreleri, ilag kan diizeyleri vs)
ve akciger grafisine ihtiya¢ duyulabilir.

Elektrokardiyogram (EKG) ise belirli bir yasin iizerinde olan cerrahi hastalarin
cogunda preoperatif degerlendirmede en sik kullanilan tetkiklerdendir. Metabolik ve
elektrolit dengesizliklerin, ilaglarin, pulmoner ve intrakraniyal hastaliklarin da EKG
degisikligine yol acabileceg§i unutulmamalidir. Sag dal blogu ya da birinci derece
atriyoventrikiiler blok gibi ileti anormallikleri ve asemptomatik ventrikiiler aritmilerin
varlifi endise uyandirsa da genellikle bunlarin varligr ileri kardiyak inceleme
gerektirmezken, gli¢ fark edilen bazi EKG bulgular ise kimi zaman sessiz bir klinik
sergileyen major bozukluklar i¢in 6nemli ipuglari olabilir.

Ileri inceleme gerektiren hastalarda ise ambulatuar EKG, sol ventrikiil fonksiyonu
ve fonksiyonel kapasite tayini, treadmill EKG, dobutamin stres ekokardiyografi,
radyoniiklid inceleme ve kardiyak magnetik rezonans goriintiileme (MRI) gibi yontemler

ile hastanin kardiyak durumu ve tedavi secenekleri belirlenir.



2.2. Konsiiltasyonun rolii

Hasta bakim kalitesi, giivenligi ve etkinliginin giin gectik¢e artirilmasi zorunlulugu;
hasta ve hastaliklar1 multidisipliner degerlendirme zorunlulugunu dogurmus ve preoperatif
konsiiltasyonlari, tibbin iyi belirlenmis ve ¢ok 6nemli sahalarindan biri yapmistir. Bu
gelismeler sayesinde hastane personeli de artik konsiiltasyonlart ne zaman ve nasil
isteyecekleri konusunda daha dikkatli davranmak zorunda birakilmistir.

Bir¢ok calisma preoperatif konsiiltasyon oranin1 azaltma egiliminde olsa da, yasl
ve bircok yandas hastalig1 olan hasta popiilasyonunun gegirdigi cerrahi sayisindaki artis,
preoperatif konsiiltasyon ve multidisipliner yaklagimi zorunlu kilar. Bilinen ya da siipheli
kardiyak hastaligi bulunan ve nonkardiyak cerrahi gecirecek hastalarda preoperatif
degerlendirme tartigmali bir konudur. Bazi1 yazarlar tarafindan bu degerlendirmenin
anestezistler tarafindan yapilisinin kardiyak morbidite prediktorlerini belirlemede yeterince
sensitif ve spesifik olmadigi (6,32), perioperatif kardiyak morbidite i¢in bu risk faktorleri
belirlenmis olsa da hastanin bir kardiyologa da konsiilte edildigi belirtilmistir. (33,34).
Ancak bu konsiiltasyonlarin etkinligi olduk¢a degiskendir ve anestezist, cerrah ve
konsiiltan arasindaki iletisimden de belirgin sekilde -etkilenir (35). Konsiiltasyon
istendiginde kardiyolog, hasta ile ilgili bilgileri ve hikayesini ayrintili sekilde 6grenip
ozellikle kardiyovaskiiler sistemde olmak tizere detayli fizik muayenesini yapar. Bu
muayenede hastanin varolan problemi ve gercgeklestirilecek cerrahiyi de gz Oniinde
bulundurarak, yalnizca kendisine iletilen problemi degil, hastay: tiim detaylari ile inceleyen
bir risk belirlemesi olusturur.

Konsiiltasyon; KAH nin bulgusu olabilecegi diisiintilerek bir EKG bozuklugu,
g0giis agrisi ya da aritmi i¢in istenebilir. Kardiyolog ise bu bulgulari nonkardiyak nedenli
ya da benign bulabilir ve ileri incelemeye ihtiya¢ duymayabilir. Buna karsin istenen
konsiiltasyon; daha oOnceden bilinmeyen bir KAH ya da kalp yetmezliginden
stiphelenilmesini ve ayrintili, ileri degerlendirmeyi gerektirebilir. Konsiiltanin buradaki
kritik rolii, hastanin kardiyovaskiiler stabilitesini belirlemek ve cerrahi hastalik doneminde
optimal medikal kosullarin olusturulmasini saglamaktir. Bunun ig¢in ila¢ rejimini
degistirebilecegi gibi, c¢esitli test ve girisimler ve ayrica postoperatif yogun bakim
onerebilir. Preoperatif ileri testler ancak hastanin planlanan cerrahi girisiminde, medikal
tedavisinde, peri-postoperatif monitorizasyonunda bir degisiklik sagliyacaksa ya da
hastanin kardiyak durumunda bir diizelme ve stabilizasyon olusturacaksa yani sonug olarak

hastanin tedavisini etkileyecekse istenmeli, gereksiz istemlerden kagimilmalidir.



Konsiiltanin aklinda tutmasi gereken bir diger konu da, preoperatif incelemenin
hastanin uzun donem tedavisinin belirlenmesi ve takibi ic¢in ¢ok iyl bir firsat
dogurdugudur. Konsiiltasyonu isteyen hekim ve hasta, durum ve prognoz ile ilgili de
bilgilendirilmeli, gerekirse poliklinik kontolleri ile takip ayarlanmalidir. Ideal olan ise
cerrah, anestezist ve diger hekimler ile direkt diyalog halinde bulunulmasi ve hasta ile ilgili
kararlarin ortaklasa verilmesidir.

2.3. Hastaliklara o6zel yaklasimlar
2.3.1. Koroner arter hastahgi

Daha 6nce miyokard enfarktiisii gegiren ya da koroner arter by-pass greftleme
(CABG) cerrahisi yapilan hastalarda varolan koroner anjiyogram, koroner arter
limenindeki obstriiksiiyonu veya diizensizligi gostererek KAH varligin1 kanitlar. Diger
taraftan hicbir kardiyak semptomu olmayan bir¢ok hastanin ciddi KAH varolabilir. Bu
durum; hastanin siddetli artrit ya da periferik arter hastaligi gibi nedenlerle kisith
fonksiyonel kapasiteye sahip olmasi ya da hastaligin atipik seyri nedeniyle gozden
kagabilir.

Semptomu olmayan hastalarda KAH olma olasilig1, aterosklerotik risk faktorlerinin
varligiyla orantili olarak artar. ileri yas; yalnizca yasla birlikte KAH oranmin artmasi
nedeniyle degil, yaslanmanin direkt miyokard iizerine olan etkileri nedeniyle de dnemli bir
risk faktoriidiir. Yapilan calismalarda intraoperatif ya da perioperatif MI mortalitesinin
yaslilarda daha yiiksek oldugu gosterilmistir (6,7). Cinsiyet de KAH i¢in 6nemli bir risk
faktoriidiir. Premenopozal donemde kadinlarda KAH insidansi daha diistik olup, genellikle
semptomatik KAH kadinlarda erkeklere gore 10 yil kadar ge¢ goriiliir (36). Bir diger risk
faktorii olan periferik arter hastaliginin (PAH) birgok calismada KAH gelisimi ile iliskili
oldugu bulunmustur (14). Diyabetes mellitus ve hipertansiyon varligi da sessiz miyokard
enfarktiisii ve miyokardiyal iskemi insidansini belirgin sekilde artiran risk faktorleridir
(37). KAH insidansini artiran birgok bagka risk faktorii tanimlanmis olsa da bunlardan
aterosklerotik progesle en ¢ok iliskilendirilenler sigara i¢imi ve hiperkolesterolemidir.

Tiim bu risk faktorlerinin yan1 sira bilinmesi gereken en dnemli konulardan biri de
KAH olan bireylerin nasil degerlendirilecegidir. Stabil olmayan hastalig1 bulunan bireyler
genellikle bir kardiyolog degerlendirmesine ihtiya¢ duyarlar. Ideal olan ise semptomlarin
olmadig1 ya da stabil ve optimum oldugu kosullarin saglanmasidir. Bu kosullar medikal

tedavinin diizenlenmesinden cerrahi onarima kadar giden farkli yontemlerle saglanabilir.



2.3.2. Hipertansiyon

Hipertansiyon (HT), kan basinct degerinin sistolik 140 mm/Hg, diyastolik 90
mm/Hg iizerinde olmasidir. DM ve kronik bobrek yetmezligi (KBY) varliginda bu smir
degerler sistolik 130 mm/Hg, diastolik 80 mm/Hg olarak degisir. HT, kardiyak morbidite
ve inmelerin en Onemli nedeni oldugundan (38) preoperatif degerlendirme ve takipte
olduk¢a Onemli bir parametredir. Otuz c¢alismanin dahil edildigi bir metaanalizde
hipertansiyon varliginin perioperatif morbidite icin anlamli bir risk faktorii olmadigi
gosterilmis (39) olsa da, genellikle hipertansiyona eslik eden durumlar olan sol ventrikiil
hipertrofisi, KBY ve inme perioperatif morbidite icin 6nemli risk faktorleri olarak
belirlenmistir (40,41).Yine bir¢ok calisma sistolik kan basincinin 180 mm/Hg, diyastolik
kan basincinin 110 mm/Hg nin altinda oldugu evre I ve II hipertansiyonun perioperatif
kardiyovaskiiler komplikasyonlar icin risk faktorii olmadigini gostermektedir (6,42,43).
Ancak hipertansiyon, KAH ile bilinen iligkisi nedeniyle preoperatif degerlendirmede
gozden kagirilmamalidir. Ciinkii unutulmamalidir ki preoperatif degerlendirme, hastanin
hipertansiyon tani ve tedavisi almasi i¢in tek firsat1 olabilir. Ayrica intraoperatif abartili
kan basinci diizensizligi ve EKG kanitli miyokardiyal iskeminin, preoperatif yiiksek kan
basinct ile iligkili oldugunu ve bu durumun, tedavi ile modifiye edilebilecegini gosteren
calismalar da vardir (44,45). Intraoperatif iskemi, postoperatif kardiyak komplikasyonlar
ile korelasyon gosterdiginden preoperatif kan basinci kontrolii perioperatif ve postoperatif
iskemi egilimini azaltir.

Hipertansiyon ile ilgili unutulmamasi gereken bir nokta da ilaclarin ameliyat
giiniine kadar diizenli sekilde alinmas1 gerekliligidir. Ozellikle beta blokerler ve Klonidin
olusturabilecekleri rebound etki nedeniyle kesilmemelidir. Olusturduklari hipovolemi ile
perioperatif hipotansiyona neden olduklarindan angiotensin converting enzyme (ACE)
inhibitorleri ve anjiotensin II reseptdr antagonistleri ise operasyon sabahi alinmamali ve
operasyon sonrast ancak hastalar normovolemik olduktan sonra yeniden baslanmalidir
(46,47).

2.3.3. Kalp yetmezligi

Konjestif kalp yetmezligi, iskeminin hem sebebi hem de sonucudur. Birgok
caligmada kalp yetmezligi varligi, nonkardiyak cerrahide kotii sonuglar ile iliskili
bulunmustur. Goldman (6) iiclincii kalp sesi ve kalp yetmezligi bulgularinin varligini
nonkardiyak cerrahide artmis risk olarak ifade etmis, Detsky (7) ise alveolar pulmoner
O6dem varligin1 6nemli bir risk faktorii olarak tanimlamistir. Lee ve arkadaslart da (8) kalp

yetmezligini tanimlayarak, klinik (konjestif kalp yetmezligi Oykiisii, pulmoner 6dem,



paroksismal nokturnal dispne, bilateral akcigerlerde raller ve iigiincii kalp sesi varligi) ve
laboratuvar bulgular1 (akciger grafisi bulgular) ile bagimsiz bir risk faktorii olarak kabul
edilmesi gerektigini belirtmistir. Bu nedenle detayli bir hikaye ve fizik muayene ile kalp
yetmezIligi hastalar1 belirlenmeli ve miimkiinse tedavi yaklasimlar1 da farkli oldugundan
etyolojisine yonelik de aragtirma yapilmalidir. Bu hastalarin ancak optimum kosullar
saglandiginda opere edilebilir oldugu kabul edilmelidir.

2.3.4. Kapak hastahklarn

Kapak hastaliklarinin  tan1 ve perioperatif idaresinde anesteziste Onemli
sorumluluklar diismektedir. Bunlar icerisinde aort darligt nonkardiyak cerrahi i¢in en
biiyiik riski olusturur (48,49). Eger aort stenozu semptomatik ise elektif nonkardiyak
cerrahi mutlaka ertelenmeli ya da iptal edilmeli, 6ncelikle kapak replasmani yapilmali ve
sonra elektif cerrahi diisiiniilmelidir. Ciddi aort darlig1 olan hasta asemptomatik ve son bir
yil icerisinde kardiyolog tarafindan degerlendirilmemisse yine elektif cerrahi iptal edilerek
kapak replasmani ya da balon valvuloplasti ile tedavisi beklenir. Herhangi bir sekilde
tedaviyi reddeden ya da tedavi i¢in uygun olmayan hastalar ise nonkardiyak cerrahiye %10
mortalite riski ile alinabilir (50,51). Mitral darlik da daha nadir ancak operasyon Oncesi
taninmas1 gereken Onemli bir durumdur. Hafif ve orta dereceli darlikda nonkardiyak
cerrahi Oncesi kapak cerrahisi kesin gerekli olmamakla beraber, perioperatif kalp hizi
mutlaka kontrol edilerek tasikardi; diastol zamanimi kisaltarak pulmoner 6deme neden
olabileceginden oOnlenmelidir. Ciddi darlik ise kalp yetmezligine neden olabilir ve
nonkardiyak cerrahi 6ncesi balon valvuloplasti ya da kapak replasman ile tedaviden fayda
gorlr (52).  Aort yetmezligi olan hastalar da uzun donem tedavileri icin
degerlendirilmeli ve uygun medikal tedaviyi aliyor olmalidirlar. Aort yetmezliginde voliim
kontrolii ve son yiikiin azaltilmas1 6nemli konular olmakla beraber; darligin aksine diyastol
stiresini uzatarak kacgagi artiran diisiik kalp hizlarimin yetmezlikte iyi tolere edilemedigi
bilinmelidir.

Mitral yetmezlikli hastalarin medikal tedavisinde de yine son yliikiin azaltilmasina
ve diliretik tedavi ile maksimum hemodinamik stabilizasyon saglanmasina énem vermek
gerekir. Bunun disinda ciddi aort ya da mitral yetmezligi olan hastalar ise ileri inceleme
gerektirir.

2.3.5. Aritmiler ve ileti bozukluklar:

Kardiyak aritmiler ve ileti defektleri o6zellikle yaslilarda preoperatif

degerlendirmede nadir olmayan durumlar olmakla birlikte, hem ventrikiiler hem de

supraventrikiiler aritmiler koroner komplikasyonlar i¢in birer bagimsiz risk faktorii olarak
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bulunmuglardir (6,53). Daha yeni ve detayli calismalarda ise devamli EKG
monitorizasyonu ile tesbit edilen asemptomatik ventrikiiler aritmilerin nonkardiyak cerrahi
sonrasi kardiyak komplikasyonlarda bir artisa neden olmadigi gosterilmistir (54). Ne olursa
olsun preoperatif degerlendirmede karsilasilan bir aritmi; varolan bir kardiyopulmoner
hastaligl, devam eden bir myokardiyal iskemiyi, ila¢ toksisitesi ve metabolik bozuklugu
aragtirmay1 gerektirir. Aritmiler ile ilgili slipheye diistildigiinde ise kardiyolog Onerisi
almaktan ¢ekinmemelidir.

Komplet atrioventrikiiler blok gibi yiiksek dereceli ileti bozukluklar1 ise
perioperatif riski artirir ve bu donemde gecici ya da kalici transvendz pil ihtiyaci
dogurabilir. Diger taraftan sol ya da sag dal blogu gibi intraventrikiiler ileti gecikmeleri ise
nadiren komplet bloga dondiiklerinden (55) ve transtorasik pil kullaniminin
yayginlagmasindan, pil takilmasi karar1 bu hastalarda artik daha az kritik olmaktadir.

2.4. Preoperatif kardiyak morbidite tayininde kullanilan risk indeksleri

Her tiirlii tibbi girisimde oldugu gibi anestezi uygulamasi da hasta i¢in bir risk
olusturmaktadir. Bu nedenledir ki son ¢eyrek yiizyilda kardiyak riski degerlendirmek igin
bir¢ok siniflama sistemi gelistirilmistir.

2.4.1. ASA siiflamasi

Anestezi pratiginde rutin olarak kullanilan hasta siniflama sistemi ilk kez 1941
yilinda Meyer tarafindan bildirilmistir (56). Bu sistem daha sonra ASA tarafindan modifiye
edilerek ASA siniflamasi olarak adlandirilmistir ve hala cerrahi hastalar igin en sik
kullanilan siniflama sistemi olma o6zelligini korumaktadir (4). Bu smiflama; anestezi
adaylarini fiziksel durumlarina gore kategorize ederek alt1 sinifa ayirir ve cerrahi dénem ile
sonrasindaki 48 saat icerisinde gelisebilecek kardiyak 6liim oraninin tahmininde kullanilir.
ASA fiziksel durum siniflamasi hastanin yas ve gecirecegi cerrahiyi goz oniine almaksizin
preoperatif tiim muayene ve laboratuvar sonuclariyla yapilan degerlendirmenin bir dzeti
niteligindedir (Tablo 2.1). Bir risk indeksi olarak tanimlanmasa da perioperatif mortalite
icin 1yi bir prediktér oldugunu gosteren bir ¢ok calisma vardir (57,58,59). Farkhi
kaynaklarda degisiklik gostermekle beraber, ASA I hasta grubu i¢in perioperatif mortalite
% 0.08 iken, ASA V hastada bu oran % 9.38 diizeyine yiikselir (59).
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Tablo 2.1. ASA smiflamasi ve perioperatif mortalite oranlari

Simif Tanim Ornek Mortalite

I Organik, biyokimyasal, Normal saglikli hasta 0.08
psikiyatrik bozukluk yok

11 Hafif ve orta dereceli Hipertansiyon, kontrollii 0.27
sistemik hastalik DM, nonmetastatik kanser

111 Ciddi sistemik hastalik Anjina, kontrolsiiz DM, 1.82
(cerrahi ile ilgili/ilgisiz) morbid obezite

v Hayati tehdit eden ciddi Konjestif kalp yetmezligi, 7.76
sistemik hastalik hepatorenal yetmezlik

\% Opere olsun olmasin 24 saat | Coklu organ yetmezlikli 9.38

icinde 6liimii beklenen hasta | septik hasta

VI Organ donorii olabilecek
beyin 6liimii gerceklesmis
hasta

E Acil operasyon gereksinimi

2.4.2. Goldman Kardiyak Risk Indeksi

Goldman ve arkadaglar1 1977 de ilk olarak perioperatif kardiyak riski belirleyen
multifaktoryel bir indeks yaymlamiglardir (6). 1001 hastay:r dahil ettikleri bu ¢alismada
postoperatif kardiyak komplikasyon (kardiyak 6liim, MI, pulmoner &dem, ventrikiiler
tagikardi) artigiyla iliskili dokuz parametre tanimlayarak her bir parametreyi puanlamislar
(Tablo 2.2) ve daha sonra hastalari aldiklar1 toplam puanlara gore dort kategoriye
ayirmiglardir (Tablo 2.3). Buna gore perioperatif risk artisi ile iligkili parametreler son alti
ay icinde MI hikayesi ya da anstabil anjina varlig1, abdominal ya da torasik cerrahi, ciddi
aort darligi, acil cerrahi, yasin 70 {izeri olmasi, prematiir ventrikiiler ekstrasistol (VES)
varligi, normal sinlis ritmi disinda ritimler, konjestif kalp yetmezligi ya da S3 gallop
sesinin varligir ve diger medikal-metabolik problemlerdir. Bu puanlamaya gore toplam
skorun 0 ile 53 arasinda degisebilecegini belirtmislerdir.

Goldman kardiyak risk indeksi ile ilgili uygulanabilirligini ve prediktivitesini
savunan calismalar kadar aksini gosterenler olsa da, bu indeks kardiyolojik test ve

laboratuvar verilerine dayanan daha spesifik ve objektif bir indekstir. Bu indekse gore
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toplam puanin 13 iizerinde olmasi koétii prognozla iliskilidir ve kardiyoloji konsiiltasyonu

gerektirir. Grup-4 hastalarinin ise acil durumlar diginda opere edilmemesi Onerilir.

Tablo 2.2. Goldman Kardiyak Risk Indeksi puanlamasi

Klinik durum Indeks puam
Yakin MI (<6 ay), anstabil anjina 10
Abdominal, torasik cerrahi 3
Ciddi aort darhigi 3
Acil cerrahi 4
Yas > 70 5
Aritmi 7
Prematiir VES 7
Konjestif kalp yetmezligi, S 3 gallop 11
Diger medikal, metabolik problemler* 3

*Potasyum diizeyi < 3 mmol/L, serum bikarbonat diizeyi < 20 mmol/L, Blood Urea Nitrogen (BUN) seviyesi
> 50 mg/dL, kreatinin > 3 mg/dL, PO2 < 60 mmHg, PCO2 > 50 mmHg, karaciger fonksiyon testlerinde
bozulma olmasi ve herhangi bir nedenle hastanin yatalak olusu

Tablo 2.3. Goldman Kardiyak Risk Indeksi kardiyak komplikasyon risk oranlar

Grup Puan Risk (%)
1 <6 0.5
2 6-12 3.8
3 13-25 11
4 >25 58

2.4.3. Detsky Kardiyak Risk indeksi
1986 yilinda Detsky ve arkadaslari, Goldman risk indeksine anjina, pulmoner 6dem
varlig1 gibi parametreleri de ekleyip indeksi modifiye etmislerdir (7). (Tablo 2.4) Buna

gore ise hastalar1 aldiklar1 toplam puana gore ii¢ gruba ayirmislardir.
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Tablo 2.4. Detsky Modifiye Risk Indeksi

Klinik durum

Indeks puam

Yas > 70 5
Son alt1 ay iginde MI 6ykiisii 10
Eski MI dykiisii 5
Anjina*

Klas I1I 10

Klas IV 20
Son alt1 ay iginde anstabil angina varligi 10
Alveolar pulmoner 6dem

Son bir hafta iginde 10

Son bir haftadan 6nce 5
Kritik aort darlhig 20
Aritmi

Siniis dis1 ritimler 5

VES >5 5
Acil operasyon 10
Kot medikal metabolik durum** 5

*Canadian Cardiovascular Society Classification of Angina

**Goldman risk indeksinde belirtildigi gibi

Bu smiflamaya goére 15 puana kadar olan hastalar klas 1 olarak degerlendirilip
diistik kardiyak risk verilirken, 20 ile 30 puan alan hasta grubu klas II orta kardiyak risk, 31

ve lizerinde puan alan hasa grubu ise klas III yiiksek kardiyak risk olarak

degerlendirilmistir.

2.4.4. Lee Kardiyak Risk indeksi

Daha sonraki zamanlarda yazarlar daha basit ve az parametreli bir kardiyak risk
indeksi ihtiyaciyla ilgili ¢aligmalar yapmislar ve 1999 yilinda Lee ve arkadaslari mevcut
olan Goldman risk indeksini sadelestirerek yeni bir indeks olusturmuslardir (8). (Tablo 2.5)

Buna gore alt1 tane major risk faktorii belirlenmis ve bunlardan kag¢ tanesinin varolusuna




gore puanlar toplanarak ilgili gruplarda komplikasyon oranlar1 gdsterilmistir (Tablo 2.6).
Komplikasyon olarak ise MI, pulmoner emboli, ventrikiiler fibrilasyon, kardiyak arrest ve
komplet kalp blogu gosterilmistir. Lee Kardiyak Risk Indeksi giiniimiizde de en sik

kullanilan kardiyak risk indekslerindendir.

Tablo 2.5. Lee Kardiyak Risk Indeksi

Klinik durum Puan
Yiiksek riskli cerrahi* 1
Koroner arter hastaligi** 1
Konjestif kalp yetmezligi*** 1
Serebrovaskiiler hastalik hikayesi 1
Diyabetes mellitus i¢in insiilin kullanimi1 1
Kreatinin > 2 mg/dL 1

* Aort ya da diger vaskiiler cerrahi, torasik, abdominal ya da ortopedik cerrahi
** MI 6ykiisii, pozitif EKG ya da treadmill testi, nitrat kullanin
*%* Kalp yemezligi oykiisii, pulmoner 6dem, paroksismal nokturnal dispne, S3 Gallop, bilateral raller

Tablo 2.6. Lee kardiyak risk oranlari

Risk sinifi Puan Komplikasyon orani (%)
I. Cok diisiik 0 0.4
II. Diistik 1 0.9
III. Orta 2 6.6
IV. Yiiksek 3 ve lizeri 11

24.5. ACC/AHA Nonkardiyak cerrahide perioperatif kardiyovaskiiler
degerlendirme rehberi

ACC ve AHA tarafindan 1980 den beri ortak olarak kardiyovaskiiler hastaliklar
konusunda rehber niteliginde yaymlar yapilmaktadir. Nonkardiyak cerrahiye giden
kardiyak problemli hastalarin preoperatif degerlendirmesi i¢in de ilk olarak 1996 yilinda

cikarilan rehber daha sonra 2002 ve 2007 yillarinda yeniden diizenlenerek yaymlanmustir.
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Bu rehberlerin yayinlanmasi ve kullaniminin artigiyla beraber bir¢cok merkezde preoperatif

stres testlerin, kardiyak kateterizasyonlarin ve koroner revaskiilarizasyonlarin sayisinda

belirgin azalma olurken, mortalite ve morbiditede ise artis olmamustir (60).

Bu rehberde baz alinan en 6nemli kriterler sunlardir:

e Eski (son) kardiyovaskiiler degerlendirme

e Klinik risk faktorleri
e Fonksiyonel kapasite

e Cerrahi risk

Klinik risk faktorleri:

Risk faktorleri major, orta dereceli ve minor risk faktorleri olarak lice ayrilmistir.

Tablo 2.7. ACC/AHA Kklinik risk faktorleri

Major risk faktorleri

Orta risk faktorleri

Minor risk faktorleri

Anstabil koroner sendrom

Yeni MI (< 1ay)

Siddetli anjina (klas 3-4)
Dekompanze kalp yetmezligi
Belirgin aritmi

Ileri derece AV blok

Semptomatik ventrikiiler

Supraventrikiiler

Siddetli kapak hastalig1

Orta dereceli anjina

(klas 1-2)
Eski MI ( Q dalgast)
Kompanze kalp yetmezligi
Diyabetes mellitus

Bobrek yetmezligi

Ileri yas (> 70)
EKG bozuklugu
Sol ventrikiil hipertrofisi
Sol dal blogu
ST-T degisiklikleri
Ritim bozuklugu (AF)
SVO

Kontrolsiiz hipertansiyon

Fonksiyonel kapasite

Kotii fonksiyonel kapasite, nonkardiyak cerrahide artmig kardiyak komplikasyonlar

ile iliskili bulunmustur (61). Fonksiyonel kapasite metabolic equivalents (METs) birimiyle

ifade edilebilir (62). Buna gére 1 MET, 40 yasinda 70 kg agirliginda bir erkegin istirahat
halindeki ya da bazal oksijen tiiketimidir (3.5 ml/kg/dk=1 MET) ve asagidaki sekilde

belirlenir.
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1 MET Kendi bakimini yapabiliyor musun?
(yemek yemek, giyinmek, tuvalete gitmek)
Ev icinde dolasabiliyor musun?

Disarida 1 blok yiiriiyebiliyor musun?

v Hafif ev islerini (bulasik) yapabiliyor musun?
4 MET

Merdivenle iist kata ¢ikabiliyor musun?
Disarida tempolu yiiriiyebiliyor musun?

Evin etrafindaki isleri yapabiliyor musun?

Bowling, dans, tenis oynayabiliyor musun?

10 MET Yiizme, futbol, basketbol oynayabiliyor musun?

Tiim bunlarin 1s18inda 4 MET in alt1 kotii fonksiyonel kapasiteyi, 4-7 MET orta
fonksiyonel kapasiteyi, 7 MET in {izeri ise ¢ok iyi fonksiyonel kapasiteyi diistindiiriir ve
tedavi planini sekillendirmede yardimci olur.

Cerrahi risk

Hastayla ilgili kardiyovaskiiler problemler ve fonksiyonel kapasite disinda
perioperatif kardiyak komplikasyon insidansini belirleyen bir diger unsur da cerrahinin
aciliyeti ve tipidir. Mangano acil operasyonlarda elektif operasyonlara oranla 2-5 kat fazla
kardiyak komplikasyon gozlendigini belirtmistir (63). Acil cerrahi ihtiyaci olan hastanin
kardiyovaskiiler acidan degerlendirilme ve tedavi edilerek optimum kosullarin saglanmasi
firsat1 olamayacagi i¢in, perioperatif komplikasyonlarin daha sik goriilmesi sasirtici
degildir.

Gegirilecek cerrahi igin operasyonlar yiiksek riskli, orta riskli ve diisiik riskli
operasyonlar olmak {iizere ilige ayrilir. Yiiksek riskli operasyonlarin perioperatif kardiyak
komplikasyon ve 6liim riski % 5 ve lizeriyken, bu oran orta riskli cerrahilerde % 1-5 ve
diisiik riskli cerrahilerde ise % 1’ in altindadir. Risk belirlenirken hastaya ait 6zellikler ile

cerrahinin biiyiikliigii ve tipi kombine edilerek diisiiniilmelidir.

Yiiksek riskli operasyonlar
e Acil cerrahi
e Aortik ya da diger major vaskiiler cerrahiler

e Biiyiik s1vi1 sifti, kan kayb1 beklenen cerrahiler, uzamis prosediirler
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Orta riskli operasyonlar
e Karotid endarterektomi
e Bas boyun cerrahisi
e Intraperitoneal ve intratorasik cerrahi
e Ortopedik cerrahi
e Prostat cerrahisi
Diisiik riskli operasyonlar
e Endoskopik girisimler
e Yiizeysel girisimler
e Katarakt cerrahisi
e Meme operasyonlari
Tim bu parametrelerin baz alindigi ACC/AHA
Ozetlenmistir (Sekil 2.1).
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,
Acil nonkardiyak
cerrahi ihtiyaci Evet

\
-

5 y1l i¢inde koroner

revaskiilarizasyon Evet
\

Operasyon
odast

Postoperatif risk
faktorlerinin tedavisi

Rekiirren
semptom ?

Evet
Hayr
Yakmn korf)ner Evet
degerlendirme >
J TN

Operasyon

Yeni koroner

¢ Iyi sonug
anjio/stres test ?

odast

Hayir

Kaoétii sonug

Cerrahinin Koroner anjiografi

ertelenmesi/iptali

Risk
faktorlerinin

tedavisi

Kéti FK*
(<4 METs**)

Orta/fyi FK
(>4 METs)

Disiik riskli
cerrahi

Orta riskli
cerrahi

Yiiksek
riskli cerrahi

y
A Operasyon
Noninvaziv . odasi
| risk
testler —

1 risk
v Postoperatif

risk faktorleri
tedavisi

Koroner anjiografi

b

Kétii FK Orta/lyi FK

(<4 METs) (>4 METs)
Yiiksek riskli Orta/diisiik
cerrahi riskli cerrahi

N

Operasyon odast

Noninvaziv
testler

\ 4

1 risk .
v Postoperatif risk

. faktorleri
Koroner anjiografi

Sekil 2.1. ACC/AHA 2007 Nonkardiyak Cerrahi Perioperatif Kardiyovaskiiler Degerlendirme Rehberi

*fonksiyonel kapasite, **metabolic equivalents
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2.5. Anestezi Secimi
Anestezi secimi ile ilgili ortak goriis kardiyak problemi olan hastalarda tim risk
faktorlerinin ayr1 ayr1 degerlendirilmesi ve anestezi tipine anestezistin karar vermesidir.
Rejyonal ve genel anestezinin karsilastirildigi bazi ¢alismalarda perioperatif komplikasyon
acisindan anlamli fark bulunamamistir (64,65). Buna karsin rejyonal anestezi ile daha
diisitk MI insidansini bildiren ¢alismalar da vardir (66,67). Tiim bunlarin 1s181nda rejyonal
anestezinin olusturacagl hemodinamik etkileri ve genel anestezinin etkilerini tartarak,

kisinin gegirecegi cerrahiye de uygun olarak anestezi tipini belirlemekte fayda vardir.
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3. HASTALAR VE YONTEM

Baskent Universitesi Klinik Arastirma Kurulunun onay1 (KA 08/65, 25.03.2008)
alindiktan sonra 06.01.2008 ve 15.10.2008 tarihleri arasinda elektif nonkardiyak cerrahi
gecirecek, anesteziyoloji ya da cerrahi boliimler tarafindan herhangi bir nedenle kardiyoloji
konsiiltasyonu istenen ve bir kardiyolog tarafindan preoperatif olarak degerlendirilen 45
yas ve lzerinde olan 500 hasta prospektif diizende c¢aligmaya alindi. Vaskiiler cerrahi
gecirecek, hemodinamik degisiklige neden olabilecek masif kanamasi ve transfiizyon
ihtiyaci olan, operasyon geregince hipotansif ya da inotrop ajan kullanilmasi gereken ve
acil cerrahi ihtiyaci olan hastalar ¢alisma disinda birakildi.

Tiim hastalar preoperatif donemde bir anestezist tarafindan degerlendirildi. Bu rutin
preoperatif degerlendirmede hastalarin 6zge¢misleri 6grenilerek, sistem sorgulart ve fizik
muayeneleri yapildi. Tiim bu klinik bulgulara dayanilarak hastalarin Goldman skorlar1 ve
ASA siniflar1 belirlendi. Buna gore herhangi bir sistemik hastaligt olmayan saglikli
bireyler ASA 1, hafif-orta sistemik hastaligi olan hastalar ASA 1I, ciddi sistemik hastalig1
bulunan hastalar ASA III ve hayati tehdit eden sistemik hastalig1 bulunan hastalar ASA IV
olarak siniflandirildi. ASA V grubu hastalar yalnizca acil durumlar igin cerrahiye
alindiklarindan bu ¢alismaya dahil edilmedi. Goldman skorlar1 i¢in ise yakin MI, anstabil
anjina varligi, abdominal-torasik cerrahi, ciddi aort darligi, acil cerrahi ihtiyaci, yasin 70 ve
tizerinde olmasi, aritmi ve VES varligi, ciddi kalp yetmezligi ve diger tibbi problemlerin
varlif1 gibi parametrelere bakildi. Alinan toplam puana gore hastalar yine dort gruba
ayrildi. Buna gore toplam skoru 6’ nin altinda olan hastalar grup-1, 6-12 arasi olan hastalar
grup-2, 13-25 arasi olan hastalar grup-3 ve 25 flizeri olan hastalar ise grup-4 olarak
belirlendi. Hastalar ayrica anestezist ya da cerrahin istedigi konsiiltasyon geregince
kardiyoloji boliimii tarafindan degerlendirildi ve bu degerlendirmede ACC/AHA 2007
nonkardiyak cerahi i¢in perioperatif kardiyovaskiiler degerlendirme rehberi esas alindi. Bu
rehberde hastalar diisiik, orta ve yiiksek risk grubu olarak ifade edilirken, bizim
hastanemizde kardiyoloji boliimiiniin tercihi ile hastalar diisiik, diisiik-orta, orta, orta-
yiiksek ve yiiksek olmak iizere bes risk grubuna ayrildi.

Ameliyathane odasina alinan hastalar rutin olarak iki kanalli EKG (DII-V5), nabiz
oksimetresi (SpO2) ve noninvaziv kan basincini igerecek sekilde monitorize edildi. Yiiksek
riskli hasta grubunda ve yiiksek riskli cerrahi varliginda ise invaziv kan basinci ve santral

vendz basing monitdrizasyonu da yapildi. Yiiksek riskli ve uzun siirecek cerrahilerde idrar
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cikisi1 takip edilirken, hastalar kanama miktar1 nedeniyle de izlendi ve masif kanama
nedeniyle hemodinamik problem olusan hastalar ¢alisma disinda birakild:.

Cerrahinin yeri, tipi ve siiresine, hastanin klinik durumuna ve anestezistin tercihine
gore hastalara genel anestezi, rejyonal anestezi ya da sedoanaljezi uygulandi. Genel
anestezi grubunda yine yukaridaki etkenler goz Oniinde bulundurularak hipnotik ajan
olarak tiyopental (Pental®), propofol (Propofol®) ya da etomidatla (Etomidate®) beraber
narkotik analjezik olarak fentanil (Fentanyl®), kas gevsetici olarak ise rokurunyum
(Esmeron®) ya da vekuronyum (Norcuron®) kullanildi. Rejyonal anestezi grubundaki
hastalara spinal, epidural ya da kombine spinal-epidural anestezi uygulanirken, spinal
anestezide bupivakain (Marcaine Heavy®), epidural anestezide ise prilokain (Citanest®) ya
da bupivakain (Marcaine®) kullamldi. Verilen ilag dozlari klinigimizde uygulanan
protokollere uygun olarak diizenlendi. Sedoanaljezi uygulanan hastalarda ise midazolam
(Dormicum®) ve fentanil (Fentanyl®) ile bilingli sedasyon yapildi.

Intraoperatif donemde anestezi ve cerrahi tipi, kullanilan ilaglar, vital bulgular,
hemodinamik problemler ve yapilan miidahaleler, kanama miktar1 ve transfiizyon ihtiyact
kaydedildi. Postoperatif vital bulgular ve hemodinamik problemler ise yatakli servis ya da
yogun bakimdaki hemsire gozlemlerinden alindi. Intraoperatif ve postoperatif donem
takiplerinde sistolik 140 mmHg, diyastolik 90 mmHg iizerindeki kan basinct degerleri
hipertansiyon, sistolik 90 mmHg altindaki kan basinci degerleri ise hipotansiyon olarak
kabul edildi. Nabiz sayisinin 100 atim/dk {izerinde olusu tasikardi, 50 atim/dk altinda olusu
ise bradikardi olarak degerlendirildi. Normal siniis ritmi disindaki herhangi bir ritm aritmi
olarak kaydedildi. Indiiksiyon ve laringoskopi asamasindaki kisa siireli ve kendiliginden
diizelen hipertansiyon ya da uyanma belirtisi olan ve anestezinin derinlestirilmesi ile
normale donen hipertansiyon ve tasikardi, hemodinamik komplikasyon olarak kabul
edilmedi. Bunun disinda olusan hemodinamik komplikasyonlara ise hastanin varolan
patolojisine ve anestezistin tercihine gére miidahale edildi.

Postoperatif donemde hastalar yatakli servise ya da yogun bakima nakledildi.
Hastalarin vital bulgular1 ve hemodinamik komplikasyonlar ile yapilan miidahaleler 24 saat
stireyle diizenli araliklarla kaydedildi ve herhangi bir nedenle (uzamis cerrahi, ileri yas,
hemodinamik problem, hipotermi vs) yogun bakima c¢ikarilan hastalarin takibi, hastalar
yogun bakimdan yatakli servise ¢ikana kadar uzatildi.

Calismada kaydedilen parametreler sunlardi:

e Demografik veriler

o Sistemik hastaliklar
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e Ameliyatin tipi
e ASA grubu
¢ Goldman skoru ve sinifi
e Kardiyoloji konsiiltasyonu ile belirlenen kardiyak risk
e Kardiyak semptom sorgusu (gdgiis agrisi, efor anginasi, senkop, carpinti vs)
e Intraoperatif hemodinamik komplikasyonlar ve miidahaleler
e Postoperatif 24 saat icindeki hemodinamik komplikasyonlar ve miidahaleler
Tim bu verilere dayanilarak intraoperatif ve postoperatif hemodinamik
komplikasyonlarin varlig1 (kardiyak morbidite) igin ASA siniflamasi, Goldman siniflamasi
ve kardiyoloji konstiltasyonu risk degerlendirmesinin prediktiviteleri karsilastirildi.
Verilerin analizi SPSS 14.0 (Statistical Package for Social Sciences, SPSS Inc.,
Chicago, IL, United States) yazilimi1 kullanilarak gergeklestirildi. Hemodinamik
komplikasyon goriilen hastalar Grup-A, komplikasyon goriilmeyen hastalar ise Grup-B
olarak adlandirildi. Siirekli veriler ortalama =+ standart deviasyon ve siirekli olmayan veriler
say1 (%) olarak belirtildi. Gruplarin karsilastirilmasinda siirekli veriler i¢in Student-T testi,
siirekli olmayan (kategorik) verilerin karsilastirilmasi i¢in ise Ki-kare testi kullanildi.
Gruplar arasinda anlamli farklilik gosteren parametrelerden perioperatif morbidite icin
bagimsiz risk faktorii olanlar1 belirlemek amaciyla ¢oklu lojistik regresyon analizi yapildi.

p<0.05 degeri anlamli kabul edildi.
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4- BULGULAR

Calismaya dahil edilen 500 hastanin yas ortalamasi 67.7 + 11.3 olup, 273’1 (%54.6)
kadin, 227’s1 (%45.4) erkekti. Kirkbes yas ve iistii grupta nonkardiyak cerrahi gecirecek
hasta sayis1 caligmaya dahil edilen donem igerisinde 2569 ve bu grup iginde herhangi bir
nedenle kardiyoloji konsiiltasyonu istenme orant %19.5 olarak bulundu. Perioperatif
morbidite (hemodinamik komplikasyon) ile bakilan risk faktorlerinin iliskilendirilmesi
amaciyla hastalar morbidite goriilen ve goriilmeyen grup olarak ikiye ayrildi. Demografik
Ozellikleri karsilastirildiginda, perioperatif morbidite goriilen grupta (grup A) yas
ortalamasi morbidite goriilmeyen gruba (grup B) gore daha yiiksek bulunurken (p<0.001),
cinsiyet agisindan gruplar benzer 6zellikteydi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Nonkardiyak cerrahi gecirecek kardiyak problemi olan hastalarin demografik
ozellikleri (ort + SD )

Toplam Grup A Grup B P
(n=500) (n=354) (n=146) Degeri
Yas (yil) 67.7+11.3 69.3+10.6 64.0+12.1 <0.001
(45.0-97.0) (45.0-97.0) (45.0-88.0)
Cinsiyet (K/E) 273 /227 200/ 154 73773 0.200

Hemodinamik komplikasyonlar intraoperatif, postoperatif ve total perioperatif
olarak gruplandirildi (Tablo 4.2). Hastalarin % 70.8’ inde perioperatif hemodinamik
komplikasyon izlendi. Bir hastada intraoperatif kardiyak arrest, yine bir hastada
postoperatif kardiyak arrest gelisti ve yapilan kardiyak masaj ve farmakoterapi ile
hastalarin ikisi de normal ritimlerine dondiiriildii. Perioperatif morbidite (hipotansiyon,
hipertansiyon, bradikardi, tasikardi, aritmi, MI, kardiyak arrest) goriilme orani (Tablo 4.3)
intraoperatif donemde postoperatif doneme gore daha fazla idi. Postoperatif kardiyak arrest
olan ve yapilan miidahale ile donen hasta postoperatif 36. saatte yogun bakimda eksitus
oldu, takibe intraoperatif ve postoperatif ilk 24 saat dahil edildiginden, eksitus gelisimi
istatistiklere dahil edilmedi ve degerlendirme dénemi igerisinde mortalite yok olarak kabul

edildi.
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Tablo 4.2. Perioperatif morbidite-mortalite sayilar1 ve % oranlari

Intraoperatif Postoperatif Perioperatif
Hemodinamik
komplikasyon 309 (%61.8) 188 (9%37.6) 354 (%70.8)
(morbidite)
Mortalite 0 0 0
Tablo 4.3. Perioperatif hemodinamik komplikasyonlar
Intraoperatif Postoperatif
Hipotansiyon 145 (%29.0) 19 (%3.8)
Hipertansiyon 139 (%27.8) 123 (%24.6)
Bradikardi 45 (%9.0) 2 (%0.4)
Tasikardi 10 (%2.0) 57 (%11.4)
Aritmi 52 (%10.4) 22 (%4.4)
MI 0 0
Kardiyak arrest 1 (%0.2) 1 (%0.2)

Hastalarin gegirdikleri cerrahi tipleri yedi grupta toplandi (Tablo 4.4). Ki-kare testi

ile yapilan istatistiksel degerlendirmede morbidite goriilen ve goriilmeyen gruplar arasinda

gecirilen cerrahi tipi agisindan anlamli fark bulundu (p=0.001).

25




Tablo 4.4. Nonkardiyak cerrahi tipleri ve komplikasyon goriilme oranlari

Toplam Grup A Grup B
(morbidite var) (morbidite yok)

Bas boyun 23 (%4.6) 15 (%3.0) 8 (%1.6)
Karmn 140 (%28.0) 105 (%21.0) 35 (%7.0)
Toraks 12 (%2.4) 9 (%1.8) 3 (%0.6)
Ortopedi 90 (%18.0) 72 (%14.4) 18 (%3.6)
Kraniyotomi 21 (%4.2) 18 (%3.6) 3 (9%0.6)
Disk hernisi 98 (%19.6) 72 (%14.4) 26 (%5.2)
Diger 116 (%23.2) 63 (%12.6) 53 (%10.6)

Hastalarin yandas hastaliklarindan hipertansiyon varligi morbidite olan grupta
istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek bulunurken (p=0.007), diger hastaliklar

acisindan gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Hastalarin yandas hastaliklari

Toplam Grup A Grup B P

(morbidite var) | (morbidite yok) Degeri
Hipertansiyon 386 (%77.2) 285 (%57.0) 101 (%20.2) 0.007
Kalp yetmezligi 26 (%5.2) 21 (%4.2) 5 (%1.0) 0.375
Kapak hastahig: 11 (%2.2) 9 (%1.8) 2 (%0.4) 0.522
Aritmi 56 (%11.2) 44 (%8.8) 12 (%2.4) 0.213
KAH 179 (%35.9) 129 (9%25.9) 50 (%10.0) 0.682
Diyabetes mellitus 153 (%30.6) 112 (%22.4) 41 (%8.2) 0.457
Bobrek hastalig 60 (%12.0) 42 (%8.4) 18 (%3.6) 0.880
Kan hastahig 24 (%4.8) 18 (%3.6) 6 (%1.2) 0.819
Akciger hastalig 81 (%16.2) 57 (%11.4) 24 (%4.8) 1.000
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Hastalarin anestezi tipleri genel anestezi, rejyonal anestezi (spinal, epidural,
kombine spinal-epidural) ve sedoanaljezi olarak iice ayrildi. Anestezi tipleri acgisindan

gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Anestezi tipi ve perioperatif morbidite iligkisi

Toplam Grup A Grup B P
(morbidite var) | (morbidite yok) Degeri
Genel anestezi 351 (%70.2) 255 (%72.0) 96 (%65.8) 0.164
Rejyonal anestezi 122 (%24.4) 84 (%23.7) 38 (%26.7) 0.647
Sedoanaljezi 27 (%5.4) 15 (%4.3) 11 (%7.5) 0.182

Genel anestezi grubunda tiim hastalarda opioid olarak fentanil kullanildi. Kullanilan
hipnotik ajanlar ise pentotal, propofol ve etomidatti. Bu {i¢ ajanin kullanildig1 hastalarda

hemodinamik komplikasyon gelisimi agisindan anlamli fark bulunmadi (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Hipnotik ajan kullanim1 ve perioperatif morbidite iliskisi

Toplam Grup A Grup B P
(morbidite var) | (morbidite yok) Degeri
Pentotal 181 (%36.2) 136 (9%38.4) 45 (%30.8) 0.125
Propofol 70 (%14.0) 42 (%11.9) 28 (%19.2) 0.084
Etomidat 103 (%20.6) 78 (%22.0) 25 (%17.1) 0.227

Preoperatif degerlendirmede yapilan kardiyak sorgulamada efor anjinasi varliginin
morbidite goriilen grupta anlamh olarak fazla oldugu goriiliirken (p=0.05), diger kardiyak
semptomlarin varligiyla hemodinamik komplikasyon gelisimi agisindan gruplar arasinda

anlamli fark bulunmadi (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. Kardiyak semptom ve perioperatif morbidite iligkisi

Grup A Grup B P

(morbidite var) (morbidite yok) Degeri
Gogiis agrisi 20 (%5.6) 5(%3.4) 0.371
Efor anjinasi 17 (%4.8) 2 (%1.4) 0.05
Ortopne 21 (%5.9) 7 (%4.8) 0.676
Carpmnti 47 (%13.3) 18 (%12.3) 0.884
Nefes darhgi 25 (%7.1) 9 (%6.2) 0.846
Efor dispnesi 103 (%29.1) 37 (%25.3) 0.444
PND 8 (%2.3) 0 (%0) 0.112
Senkop 2 (%0.6) 2 (%1.4) 0.584

Preoperatif degerlendirmede hastalarin ASA siniflamasma gore dagilimi tabloda

gosterildi (Tablo 4.9). ASA sinift agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark oldugu (p=0.016) goriildii (Tablo 4.10).

Tablo 4.9. ASA smiflarindaki hasta dagilimi

Toplam Grup A Grup B
(morbidite var) (morbidite yok)
ASA-I 11 (%2.2) 7 (%2.0) 4 (%2.7)
ASA-II 260 (%52.0) 174 (%49.1) 86 (%58.9)
ASA-III 221 (%44.2) 165 (%46.6) 56 (9%38.4)
ASA-1V 8 (%1.6) 8 (%2.3) 0 (%0)
Tablo 4.10. ASA smifi ve perioperatif morbidite iligkisi (ort + SD)
Grup A Grup B P
(morbidite var) (morbidite yok) Degeri
ASA 2.49 +0.57 2.35+£0.53 0.016
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Hastalarin ayrica ASA simiflart ile beraber Goldman skorlar1 ve Goldman simiflar
da hesaplandi. Buna gore Goldman skoru 1-53 arasinda degisirken, bu skora gore hastalar
dort gruba ayrildi. Bu gruplamada toplam skoru 6 nin altinda olan hastalara 1, 6-12 arasi
olan hastalara 2, 13-25 aras1 olan hastalara 3 ve 25 iizeri olan hastalara ise 4 olarak deger
verildi. Goldman sinifi ve skorlar1 agisindan gruplar arasinda anlamli fark mevcuttu (Tablo

4.11).

Tablo 4.11. Perioperatif morbidite goriilen ve goriilmeyen hastalarin Goldman skor ve

smiflari (ort £ SD)

Toplam Grup A Grup B P
(morbidite var) | (morbidite yok) Degeri
Goldman skoru 6.9+4.6 7.5+49 53+34 <0.001
(0-26) (0-26) (0-17)
Goldman sinifi 1.7£0.6 1.8 £0.6 1.5+0.5 <0.001
(1-4) (1-4) (1-3)

ASA ve Goldman skoru ile degerlendirilen hastalarin kardiyoloji konstiltasyonunda
AHA/ACC 2007 Nonkardiyak Cerrahide Perioperatif Degerlendirme Rehberi esas alinarak
belirlenen risk derecelerinin (Tablo 4.12) morbidite gelisimi ile iligskisine bakildiginda

gruplar arasinda Ki-kare istatistiksel analizi ile anlamli fark bulundu (p=0.039).

Tablo 4.12. Kardiyoloji risk gruplarindaki hasta dagilimi

Toplam Grup A Grup B
(morbidite var) (morbidite yok)
Diisiik risk 97 (%19.4) 61 (%17.2) 36(%24.7)

Diisiik-orta risk

181 (%36.2)

121(%34.2)

60(%41.1)

Orta risk 201 (%40.2) 155(%43.8) 46(%31.5)
Orta-yiiksek risk 17 (%3.4) 13(%3.7) 4(%2.7)
Yiiksek risk 4 (%0.8) 4(%1.1) 0(%0)
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Calismanin sonunda istatistiksel olarak anlamli parametrelerin dahil edilerek
yapildig1 ¢oklu lojistik regresyon analizinde yasin, ameliyat tiplerinden karin, ortopedi ve
disk ameliyatlar1 ile kraniyotomilerin, yandas hastaliklardan ise hipertansiyon varliginin,
perioperatif morbidite i¢cin bagimsiz risk faktérii oldugu bulundu ve perioperatif morbidite

icin prediktor olabilecegi ongoriildii (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Bagimsiz risk faktorleri

p degeri Odds Ratio

Yas 0.002 1.04
Karin cerrahisi 0.012 2.40
Ortopedik cerrahi 0.001 3.22
Disk cerrahisi 0.012 2.37
Kraniyotomi 0.026 4.70
Hipertansiyon 0.018 0.53
ASA simiflamasi 0.331

Goldman skoru 0.798 1.01
Goldman siniflamasi 0.249

Efor anginasi 0.284 0.41
Kardiyoloji riski (AHA/ACC) 0.839
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5. TARTISMA

Kardiyak komplikasyonlardan kaynaklanan morbidite ve mortalite perioperatif
donemde oldukca sik karsilasilan bir durumdur. Nonkardiyak cerrahi gecirecek kardiyak
problemi olan hastalarin preoperatif degerlendirilmesi ve operasyon ig¢in hazirlanmasi,
cerrah, anestezist ve kardiyolog i¢in dnemli, ortak bir sorundur. Kardiyak problemi olup,
herhangi bir nedenle anestezi ya da cerrahi boliimlerince kardiyoloji konsiiltasyonu
istenen, 45 yas ve {istii nonkardiyak cerrahi gecirecek 500 hastayr dahil ettigimiz
calismamizda ASA smiflamas;, Goldman Kardiyak Risk Indeksi ve kardiyoloji
konsiiltasyonu ile yapilan preoperatif degerlendirmenin, perioperatif morbidite ve mortalite
icin prediktiviteleri ve birbirleri ile korelasyonlar1 degerlendirildi. Mortalite gormedigimiz
calismamizda, intraoperatif ve postoperatif hemodinamik komplikasyon (morbidite) orani
oldukca yiiksek (%70.8) olmakla birlikte, yas, ameliyat tipi, hipertansiyon, efor anjinasi
varlig1 ile ASA sinifi, Goldman ve kardiyoloji risklerinin perioperatif morbidite ile iliskili
oldugu, cinsiyet, diger yandas hastaliklar, anestezi tipi ve kullanilan ajan ile efor anjinasi
disindaki kardiyak semptomlarin ise morbidite ile iligkili olmadigi bulundu.
Calismamizdaki morbidite oranimnin yiiksekligi; farkli ¢aligmalarda kardiyak morbidite
olarak kabul edilen MI, kalp yetmezligi, ventrikiiler fibrilasyon, kardiyak arrest ve
atrioventrikiiler tam blok gibi major durumlara ilave olarak, ¢alismamizda hipotansiyon,
hipertansiyon, siniis dig1 ritm, bradikardi, tasikardi gibi diger mindér hemodinamik
problemlerin de dahil edilmesine bagland.

Yash popiilasyonun nonkardiyak cerrahi ihtiyaci giin gectikge artmaktadir. Bunda
ciddi tibbi gelismeler sayesinde KAH olan yasl grubun ortalama yasam siiresinin artis
gostermesi oldukca etkilidir (68). Artan yasla beraber KAH’ nin kontrol altina alinabilmesi
sayesinde Ozellikle osteoartrite bagl kalga ve diz cerrahisi ile kanser cerrahisi ihtiyaci bu
grupta belirgin hale gelmistir. Ayrica cerrahi alandaki ve yogun bakimdaki gelismeler ve
daha az invaziv yontemlerin kullanilmasi da anestezist ve cerrahlari ileri yas grubundaki
hastalarla daha sik karsilagtirmaktadir.

Perioperatif kardiyak morbidite ve mortalite prediktorlerinin belirlenmesi amaciyla
yapilan ¢aligmalarda ileri yas (>70) bagimsiz bir risk faktorii olarak bulunmus (6,7,69) ve
perioperatif MI insidansinin yasli poplilasyonda daha fazla gorildiigi belirtilmistir
(6,7,42). Bununla birlikte, Lee ve arkadaslarinin (8) belirledigi morbidite ve mortalite
prediktorleri igerisinde yas bulunmamakta ve AHA/ACC 2007 Nonkardiyak Cerrahi
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Degerlendirme Rehberinde de >70 yas mindr klinik prediktor olarak kabul edilmektedir.
Bizim calismamizda morbidite goriilen grupta yas ortalamast morbidite goriilmeyen gruba
gore anlaml sekilde yiiksek ¢ikmis ve perioperatif morbidite i¢in ileri yas bagimsiz bir risk
faktorii olarak bulunmustur. Bu durumun; artan yasla beraber artan yandas hastalik varligi,
rezervlerin kisitl olmasi ve takip tedaviye artan uyumsuzluk olmast ile iligkili olabilecegi
distiniildi.

Premenopozal kadinlarda KAH insidansinin diisiik olmasi ve semptomatik
KAH’nin kadinlarda erkeklere kiyasla 10 yil daha ge¢ goriilmesi (36), erkek cinsiyetin
perioperatif kardiyak morbidite gelisiminde risk faktorii olabilecegini akla getirmekle
beraber yapilan 6nemli ¢aligmalarda (6,7,8), ASA siniflamasinda ve AHA/ACC 2007
rehberinde de cinsiyet bir risk faktorii olarak gosterilmemistir. Calismamizda da cinsiyet
ile perioperatif morbidite arasinda anlamli bir iliski bulunmamustir.

Yapilan cerrahiye bagl kardiyak risk diisiik, orta ve yiiksek olarak {i¢ gruba
ayrilmaktadir (70). Acil cerrahi girisim yiiksek riskli gruptadir ve elektif cerrahiye oranla
belirgin olarak artmis morbidite ile iliskilidir (6,7,72). Diger yiiksek riskli durumlar ise
aortik ve periferik vaskiiler girisimler ile ciddi sivi ve kan kaybi goriilen uzamis
girigimlerdir. Bir¢cok caligma perioperatif morbiditenin major abdominal, torasik ve
vaskiiler cerrahilerde daha yiiksek oldugunu gostermistir (63,71,72). Caligmamiza acil ve
vaskiiler girisimler dahil edilmemis olmakla birlikte karin cerrahisi, ortopedik cerrahi, disk
cerrahisi ve kraniyotomi bagimsiz risk faktorii olarak bulunmustur. Merkezimizde ileri
evre jinekolojik kanser cerrahi girisimlerinin sik olmasi ve karin ameliyatlarinin uzun
stirmesi nedeniyle ciddi s1vi ve kan kayiplarinin olusu, ortopedik ameliyatlarda ise ortopedi
hasta popiilasyonumuzdaki yas ortalamasinin yiiksek olmasi morbiditenin ytiksekligini
aciklayabilir. Literatiirden farkli olarak torasik cerrahide morbidite agisindan anlamli fark
bulunmayisi ise merkezimizde yeterli sayida toraks cerrahisi yapilmamasina bagli olabilir.

Bir¢ok caligma sistolik kan basincinin 180 mm/Hg, diyastolik kan basincinin 110
mm/Hg’ nin altinda oldugu evre 1 ve II hipertansiyonun perioperatif kardiyovaskiiler
komplikasyonlar i¢in risk faktdrii olmadigini gdstermektedir (6,42,43,73-75). Yine bir
metaanalizde hipertansiyonun perioperatif morbidite i¢in risk faktorii olmadig: bildirilirken
(39), preoperatif kan basinci yiiksekliginin anestezi sirasindaki kan basinci diizensizlikleri
ile korele oldugunu gosteren caligmalar da vardir (76,77). Bizim c¢alismamizda da
hipertansiyon bagimsiz risk faktorii olarak bulunmustur. Ancak tedavilerdeki farkliliklar ve

cerrahinin ertelenmesi kararinda 6nemli bir etken olan hipertansiyon evresinin bilinmeyisi,
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hipertansiyon ile perioperatif kardiyak komplikasyon iligkisi hakkinda yorum yapilmasinda
giicliige neden olabilir.

Konjestif kalp yetmezligi birgok ¢alismada cerrahi sonrasi kotii sonuglarla iliskili
bulunmustur (6,7,8). Inhalasyon anesteziklerinin olumsuz etkileri ile azalan kardiyak
kontraktilite, kardiyomiyopatik durumu daha da kdotiilestirir ve bu nedenledir ki
postoperatif komplikasyonlar kalp yetmezligi varlifinda artis gosterir (78). Benzer sekilde
bircok ¢aligsma kapak hastalig1 varliginin 6zellikle aort ve mitral darlik olmak tizere artmis
morbidite ve mortalite ile iliskili oldugu gostermistir (50-54). Calismamizda kalp
yetmezligi ve kapak hastaligi varligi ile hemodinamik komplikasyon gelisimi arasinda
anlamli iligki bulunmamistir. Bu sonug, kalp yetmezligi ve kapak hastaligi olan hasta
sayisinin diisiik olmasindan ve bu klinik durumlarin varliginda invaziv monitorizasyonun
daha fazla kullanilmasi ve hastalarin nisbeten daha dikkatli takip edilmesinden
kaynaklantyor olabilir.

Diyabetes mellitusu perioperatif morbidite i¢in risk faktorii olarak gosteren bir¢ok
calisma olmakla beraber (79-81), risk faktorii olmadigini gosteren calismalar da vardir
(8,82). Bir caligmada, asemptomatik tip 2 diabetikler ile daha 6nce MI Oykiisii olan
hastalarin benzer MI riski tasidigi gosterilmistir (83). Bizim c¢alismamizda DM bir risk
faktorli olarak bulunmamis olsa da diabetik hastalarin insiilin bagimli ve bagimsiz olarak
ayrilmayisinin bu durum igin etkili bir faktor olabilecegi diistliniildii.

Rejyonal anestezi, tromboembolik olaylar1 azaltmasi, kalp iizerinde inhalasyon
ajanlari ile goriilen depresan etkiye engel olmasi gibi 6zellikleri nedeniyle genel anesteziye
istiin gibi goriinse de, ozellikle spinal anestezi ile goriilebilen siddetli hemodinamik
yanitlarin da anestezi se¢iminde g6z Onilinde bulundurulmasi gerekir. Perioperatif
morbidite ve mortalite acisindan karsilagtirildiginda genel anestezi ve rejyonal anestezi
arasinda anlamli fark olmadigim1 gosteren c¢aligmalarla (64,65,84) birlikte, rejyonal
anesteziyl genel anesteziye iistiin bulan ¢alismalar da vardir (66,67). Bizim ¢alismamizda
ise anestezi tipi ve kullanilan ajan ile morbidite arasinda anlamli fark bulunmad.

Kardiyak problemi olan hastalarin preoperatif degerlendirilmesinde gogiis agrisi,
efor ajinasi, nefes darligi, efor dispnesi, ¢arpinti, ortopne ve senkop kardiyak patoloji ile
iliskili olabileceginden sik¢a sorgulanir. Bir¢cok c¢alisma gdgilis agrist varhigimi kardiyak
komplikasyon gelisimi i¢in risk faktorii olarak gostermis (6,7,70) ve ozellikle klas 3 ve 4
anjinay1 (hafif aktivite ve istirahat halindeki anjina) morbidite i¢in major prediktdr olarak
bulmustur. Caligmamizda efor anjinasi ile perioperatif kardiyak morbidite arasinda anlamh

iliski saptandi. Ancak bu, bagimsiz risk faktorii olarak degerlendirilmedi. Diger
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semptomlara oranla efor anjinasmnin kardiyak hastaliklar icin daha spesifik olmasi
nedeniyle diger calismalarda oldugu gibi bizim ¢alismamizda da kardiyak komplikasyonlar
ile iligkili olmas1 anlamli bulundu.

Kardiyak problemi olan ve nonkardiyak cerrahi gecirecek hastalarin preoperatif
degerlendirilmesi i¢in bir¢cok rehber yaymlanmistir ve bunlarin hepsi iyi bir klinik
degerlendirme yapilmasi, perioperatif kardiyovaskiiler riski artiran risk faktorlerinin
belirlenmesi ve kardiyak risk indekslerinin kullanilmasi iizerinde durmaktadir. ASA
siniflamasi cerrahi gegirecek hastalarin degerlendirilmesinde en sik kullanilan siniflama
sistemidir ve hastanin yas1 ve gecirecegi cerrahiyi goz onlinde bulundurmaksizin subjektif
bir degerlendirme yapar. Baslangigta bir risk indeksi olarak yaymlanmis olmasa da birgok
calismada perioperatif mortalite i¢in iyi bir prediktor olarak bulunmustur (57-59,84,85).
Yine kullanilan multifaktdryel indekslerden biri de Goldman Kardiyak Risk Indeksidir ve
ASA smiflamasina gore daha spesifik ve objektif bir degerlendirme yapar. Goldman skoru
ile perioperatif mortalitenin korele oldugunu gosteren birgok calisma bulunmaktadir
(6,7,63,86). Kardiyak problemli torasik cerrahi gecirecek 845 hastanin dahil edildigi, ASA
ve Goldman degerlendirmelerinin perioperatif mortalite i¢in prediktivitelerini karsilastiran
bir calismada her iki degerlendime sonucunun da mortalite ile iliskili oldugu ancak
deneyimli bir anestezist tarafindan yapilan ASA siniflamasinin perioperatif riski
belirlemede yeterli oldugu ve Goldman smiflamasinin ek bir yarar saglamadig
gosterilmistir (87). Yine ASA ve Goldman skorlarinin da i¢inde bulundugu 4 indeksin
prediktivitelerinin karsilastirildigi 119 hastalik bir calismada higbirinin digerine {istlinliik
saglamadig1 gosterilmistir. Bizim ¢alismamizda da aslinda bir mortalite prediktorii olan
ASA siniflamast ve Goldman skoru ile perioperatif morbidite arasinda anlamli bir iliski
oldugu ancak bunlarin birer bagimsiz risk faktorii olmadiklar1 gosterildi. Calismamizdaki
sonugtan yola ¢ikarak her iki risk smiflamasinin da morbidite tayininde yol gosterici
olabilecegi ayrica bu risk degerlendirmeleri ile perioperatif morbidite arasindaki iliskinin
bagimsiz risk faktorii olan ileri yasin etkisiyle artan skorlarla da iliskili olabilecegi
diistinildii.

Preoperatif risk indeksleri disinda bu donemde istenen kardiyoloji
konsiiltasyonlarinin  gerekliligi, etkinligi, istenme nedenleri ve hastanin takibindeki
katkilari sorgulayan bir¢ok calisma yapilmustir. Elli yas {lizerindeki elektif nonkardiyak
cerrahi geciren 387 hastanin retrospektif olarak incelendigi bir ¢aligmada hastalarin
%35.7’sinden kardiyoloji konsiiltasyonu istendigi ve bu konsiiltasyonlarin ¢ogunun

perioperatif yonetim ve cerrahi sonrasi sonuglari dogrudan etkileyen ¢ok az oneri igerdigi,
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ayrica postoperatif sonuglarda konsiiltasyon istenen ve istenmeyen grup arasinda anlamli
fark olmadigi gosterilmistir (88). Yine kardiyoloji konsiiltasyonlarinin sonuglarinin
arastirildig1 bir ¢alismada anestezist, kardiyolog ve cerrahlar arasinda konsiiltasyonlarin
amagc ve yararlar1 konusunda ciddi fikir ayriliklar1 oldugu ve konsiiltasyonlarda perioperatif
hasta yonetimini etkileyen ¢ok az oneri oldugu belirtilmistir (89). Tiim bunlarin yaninda
gereksiz  kardiyoloji konstiltasyonlarinin = dnlenmesi gerekliliginin  vurgulandigi  bir
calismada ise konsiiltasyon isteme nedenlerinin ¢ogunlukla preoperatif degerlendirme ya
da operasyon onay1 oldugu, ¢ok azinda yeni ve riskli bir bulgu ya da hastaligin kliniginde
degisme nedeniyle konsiiltasyona neden belirtildigi gosterilirken, calisan personelin
konsiiltasyon konusundaki egitimi ve algoritmalarin kullanimi ile konsiiltasyon sayisinda
belirgin diisme oldugu ve buna morbidite artisinin eslik etmedigi belirtilmistir (90).

Cerrahi ya da anestezi boliimiince herhangi bir nedenle kardiyoloji konsiiltasyonu
istenen 500 hastanin dahil edildigi c¢alismamizda, diger calismalarda oldugu gibi
preoperatif degerlendirme amaciyla konsiilte edilen hasta sayisinin olduk¢a fazla oldugu
(%19.5) ve anestezistler ile cerrahlar arasinda konsiiltasyon gereksinimi agisindan fikir
ayrilig1 bulundugu kanisina varildi. Kardiyoloji boliimiince AHA/ACC 2007 Nonkardiyak
Cerrahide Preoperatif Degerlendirme Rehberi baz alinarak yapilan degerlendirmedeki risk
gruplart agisindan morbidite goriilen ve goriilmeyen grupta anlamli fark bulundu ancak bu,
bagimsiz risk faktorii olarak degerlendirilmedi. Bulgularimizdan yola ¢ikilarak ASA ve
Goldman smiflamalarinin ve kardiyoloji risk degerlendirmesinin hastanin perioperatif
yOnetimi, monitorizasyon ve bakimi hakkinda fikir verebilecegi, konsiiltasyon istemi
konusunda cerrahi boliimler ve anestezi boliimii arasinda fikir paylagiminin gerekli oldugu
ve risk indeksleri ve degerlendirme rehberlerinin ileri inceleme ve konsiiltasyon
gereksinimini belirlemede yararli olarak gereksiz konsiiltasyon ve tetkikleri azaltabilecegi

diistinildii.
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6. SONUC VE ONERILER

Nonkardiyak cerrahi gecirecek kardiyak problemi olan hastalarin preoperatif
degerlendirilmesinde kullanilan Goldman skoru, ASA siniflamasi ve kardiyoloji boliimii
tarafindan belirtilen kardiyak riskin perioperatif mortalite-morbidite ile iligkisini
arastirmay1 hedefledigimiz ¢alismamizda elde ettigimiz sonuglar su sekilde 6zetlenebilir.

1. Hastalarin takip edildigi intraoperatif donem ile postoperatif 24 saatlik donemde
mortalite goriilmedi.

2. lleri yas, ameliyat tipi (karin ameliyatlari, ortopedi ameliyatlari, disk ameliyatlari,
kraniyotomiler), preoperatif hipertansiyon ve efor anjinasi1 varligi ile perioperatif morbidite
geligimi arasinda anlaml iligki bulundu.

3. ASA smiflamasi, Goldman skoru ve kardiyoloji boliimii risk degerlendirmesi ile
perioperatif morbidite gelisimi arasinda anlamli iliski bulundu.

4. Tum parametreler icerisinde yalnizca ileri yas, hipertansiyon ve ameliyat tipinin (karin
ameliyatlar, ortopedi ameliyatlari, disk ameliyatlari, kraniyotomiler) perioperatif
morbidite i¢in bagimsiz risk faktorii oldugu gosterildi.

5. Tim bu sonuglardan yola c¢ikarak, preoperatif degerlendirmede skorlama ve
siiflamalarin risk tayininde yol gosterici olabilecegini; boliimler arasinda fikir birligi ile
gelistirilen algoritmalar ile gereksiz konsiiltasyonlarin 6nlenebilecegini, dolayisiyla da hem
hastalarin cerrahi tedavilerinin geciktirilmeyip hem de gereksiz maliyet artiginin

engellenebilecegini diisiiniiyoruz.
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