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OZET

Kardiyak hastalarin preoperatif degerlendirilmesi anestezistin sik¢a karsilastigr durumlardan biridir. Bu hasta grubunda
kardiyovaskiiler komplikasyonlar nedeni ile perioperatif morbidite ve mortalite riski artmaktadir. Bu nedenle kardiyak hastalarin
hazirliginda yol gésterici olmak iizere ACC/IAHA (Amerikan Kardioloji Okulu/Amerikan Kalp Cemiyeti) bir kilavuz yayinlamistir.
Bu kilavuzda preoperatif kardiyovaskiiler degerlendirme ve perioperatif yaklasim ile ilgili oneriler tammlanmaktadir. Derlememizde
2007 yilinda yayinlanmis olan 5 basamakli algoritmik yaklasimin vurgulandigi bu kilavuz referans alinarak kardiyak hastalara
perioperatif yaklasim ozetlenmistir. Major kardiyak komplikasyonlar: énlemek amaciyla preoperatif risk siniflandirmasina ozen
gosterilmeli, noninvaziv ek testler perioperatif riski azaltacak tedavilere 151k tutacaksa uygulanmalr ve medikal tedaviler bu
dogrultuda planlanmalidtr.

ANAHTAR KELIMELER: Perioperatif degerlendirme; Postoperatif komplikasyon; Risk degerlendirmesi; Cerrahi.

SUMMARY

PREOPERATIVE CARDIAC RISK ASSESSMENT AND CARDIAC MANAGEMENT PREPARATION IN NONCARDI-
AC SURGERY

Preoperative assessment of the cardiac patients is one of the big concerns of anesthesiologists. Perioperative morbidity and
mortality incidence are increased in these patients due to cardiovascular complications. A guideline has been published by American
College of Cardiology/American Heart Association to guide the management of these patients. Recommendations on the preoperative
evaluations and perioperative management of these patients are described in this guideline. In this review we summarized the
2007 guideline which emphasis the 5 step algorithmic approach. Attention should be given to preoperative risk stratification and
perioperative medical management strategies. Furthermore, noninvasive testing should be reserved for those patients in whom a

change in medical therapy will decrease the perioperative risk.

KEYWORDS: Perioperative care; Postoperative complication; Risk assessment, Surgery.

GIRIS

Nonkardiyak cerrahilerde hastalarin kardiyak ag¢idan
degerlendirilmesi ve hazirlanmasi anestezistin énemli
gorevlerinden biridir. Miyokard infarktiisii (MI) ve kar-
diyak nedenlere bagli mortalite non-kardiyak cerrahi gi-
risimlerin korkulan komplikasyonlarindandir. Nonkardi-
yak cerrahi geciren hastalarin %1-5’inde bu komplikas-
yonlarin meydana geldigi bildirilmistir (1,2). Paykoc ve
Ozatamer’in (3) bu konuyla ilgili 20 000 hasta iizerinde
yaptiklart retrospektif tarama serilerinde kardiyovaskii-
ler hastaliklar1 olan olgularda mortalitenin kardiyak has-
talig1 olmayanlara gore daha yliksek oldugunu tesbit et-
misglerdir (%4.2’ye karsin %6.5). Ayrica elektif sartlarda
ve yeterli hazirlanan hastalarin mortaliteleri acil olgula-
ra oranla anlamli 6l¢iide daha diisiik tesbit edilmistir. Bu
calismada perioperatif degerlendirme ve hazirligin, ve
perioperatif yakin takibin énemi vurgulanmaktadir. Lee
ve ark. (4) 4315 hastalik serilerinde major kardiyak
komplikasyon oranini1 %?2.1 olarak bildirmislerdir. 1996-
2008 yillar1 arasinda yapilmis DECREASE-I, -II ve IV
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caligmalarinda 3893 hasta incelenmis ve perioperatif
kardiyak mortalite ve MI insidans1 %3.5 olarak bildiril-
mistir (5,6). Ancak vaskiiler cerrahi planlanan yiiksek
riskli hasta grubunda perioperatif MI insidans1 %34’lere
varabilir, ayrica perioperatif donemde gecirilen MI ciddi
morbiditeye ve hastanede kalig siiresinin uzamasina ne-
den olur; bu hastalarda mortalite de %25-40 olarak bil-
dirilmektedir (4,6). Hi¢ kuskusuz bu komplikasyonlar
maliyetleri de 6nemli 6l¢iide arttirmaktadir.

Tiim bu nedenlerden dolay: perioperatif kardiyak
problemlerin cerrahi islem planlanirken 6ngoriilebilmesi,
riskin belirlenmesi ve duruma uygun hazirlik yapilmasi
cok onemlidir. Hastasin1 hazirlarken anestezist, cerrahi is-
lem 6ncesinde iki temel sorunun cevabini bulmalidir. Pe-
roperatif ve postoperatif donemde kardiyak komplikas-
yon gelisme riski nedir? Bu risk nasil azaltilabilir veya
ortadan kaldirilabilir? Giinlimiizde bu sorular1 cevaplan-
dirrken ACC/AHAnin kardiyak risk belirleme calisma
grubunun tanimladigi kilavuz kullanilmaktadir (7).
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Bu kilavuzdaki tablolar ve algoritmalar perioperatif
hizl1 karar verdirici referanslardir ve farkli hastalarin,
farkli non-kardiyak cerrahi girisimlerdeki kardiyak risk-
lerini ortaya koyan bir gerceve cizmektedir. Bu kilavuz,
etkin stratejilerin kaynak ve kanitlarim1 ortaya koyarak
perioperatif bakimin etkinligini arttirmayi, bu sayede
hastanin sonucunu optimize etmeyi ve es zamanl olarak
perioperatif donemin maliyetini diisiirmeyi hedeflemek-
tedir. Kilavuz dogrultusunda gerceklestirilen degerlen-
dirme sonucunda cerrahi oncesi medikal tedavi diizenle-
nir, gerekli oldugu zaman preoperatif degerlendirmeye
diger uzmanlar dahil edilir, intraoperatif ve postoperatif
monitdrizasyon ve anestezik yaklasim planlanir. Tanisal
ve tedavi amacl uygulanan girisimlerin giiciiniin belir-
lenmesi ve kar-zarar oraninin degerlendirilmesi icin ta-
nimlanmus, objektif bir skala kullanilmaktadir (Tablo 1).

Meco ve Alkig: Nonkardiyak Cerrahide Kardiyovaskiiler Risk

Aktif Kardiyak Problemler

ACC/AHA nin 2007°de yayinladig1 kilavuzda 6ncelik-
le dort kardiyak duruma dikkat cekmektedir. Bu durumlar-
dan birinin varliginda non-kardiyak cerrahi oncesi detayl
degerlendirmeye ve tedaviye gerek oldugu bildirilmistir.

Bunlar:

1. Anstabil koroner sendromlar (anstabil anjina pek-
toris veya Yeni MI (hiperkoagiilabl durum))

2. Dekompanse kalp yetmezligi (Klas IV hasta, yeni
baglamig veya kotiilesmis kalp yetmezligi)

3. Ciddi aritmiler (Mobitz tip II, 3. derece tam blok,
semptomatik ventrikiiler aritmi, supraventrikiiler aritmi-
lerde kontrolsiiz kalp hizi, semptomatik bradikardi, VT)

4. Tleri kapak hastaliklar1 (ciddi aort darlig1, sempto-
matik mitral darlik) olarak tanimlanmustir (7).

Bu klinik durumlardan birinin varligi kardiyoloji
konsiiltasyonunun gerekliligini akla getirmelidir.

Tablo 1: Onerilerin Siniflandirilmasi ve Kamt Diizeyleri.

Siiflandirma
Suuf I Fayda >>> risk; tedavi endikedir.
Sinif ITa Fayda >> risk; efektif ve faydali olacag: diisiiniilen tedaviyi yapmak mantikli.
Sinif ITb Fayda 2 risk; tedavi diisiiniilebilir ancak faydas1 daha az gosterilebilmis.
Siif IIT Risk 2 fayda; tedavi onerilmez.

Kamit Diizeyleri

Seviye A Multipl popiilasyon risk degerlendirme calismalarindan veya meta analizlerden elde edilmis yeterli kanit.
Seviye B Swnurli popiilasyon risk degerlendirme ¢alismalarindan, randomize ¢alismalardan veya meta analizlerden elde edilmis destekleyici kanutlar.
Seviye C Cok smurlt literatiir destegi veya uzman/komite konsensus goriisii.

Kardiyak Riskin Degerlendirilmesi

Perioperatif komplikasyon gelisme riski hastanin
cerrahi islemden 6nceki medikal durumu, eslik eden
hastaliklarin varlig1 ve cerrahi igleme ait faktorler ile ya-
kindan iligkilidir (8). Hasta preoperatif donemde aneste-
zist tarafindan degerlendirilirken var olan hastaliklar1
sorgulanmali ve kullandig: ilaglar belirlenmelidir. Has-
tayla iligkili faktorler cerrahi iglemle ilgili faktorlerden
daha 6nemli olmakla beraber, degerlendirmede cerrahi
islem ile iligkili faktorler de goz oniinde bulundurulma-
lidir. Bunlar islemin aciliyeti, biiyiikligi, tipi, stiresi, is-
lem esnasinda viicut 1s1sinda meydana gelen 1s1 degisik-
likleri, kan kayb1 ve sivi dengesi olarak siralanmaktadir
(9). Bu degerlendirmenin sonucunda potansiyel kardi-
yak problemlerle ilgili yaklasim onerileri ortaya konabi-
lir, hastanin kisa ve uzun donem kardiyak riski belirlenir
ve gerekli oldugu durumlarda ek testler planlanir.

Bu riskin belirlenmesi preoperatif degerlendirmenin
birinci basamagidir. Risk derecelendirildikten sonra bu
riski azaltacak girisimlerin varlig1 ve gerekliligi tartigil-
malidir. Boylece ek fayda saglamayacak testlerden ve
girisimlerden kacinilmis ve hastaya zaman kaybettiril-
memig olur.

Risk Indeksleri

Son 25 yil boyunca perioperatif kardiyak riski belir-
lemede cesitli risk indeksleri tanimlanmistir. 1977 sene-
sinde ilk kez Goldman ve ark. (10) ortopedik, iirolojik
ve genel cerrahi girigsimler planlanan hastalarda bir kar-
diyak risk indeksi tanimlamiglardir. Bu indekste kardi-
yak iskemi veya yetmezlik bulgularinin varligi, artimi-
ler, ileri yas, kapak hastaliklar1, kotii medikal durum ve-
ya planlanan cerrahi girisimin yiiksek riskli olmasi peri-
operatif kardiyak risk acisindan yiiksek riskli grup ola-
rak tanimlanmistir. Bundan 9 yil sonra Detsky ve ark.
(11) vaskiiler veya genel cerrahi girisim planlanan has-
talarin yiiksek riskli grup olarak tanimlandig1 baska bir
indeks tanimlamiglardir. Giincel olarak kullanilan ve
Goldman indeksinin bir uyarlamasi olan Lee indeksi
1999 senesinde tanimlanmistir (4). Bu indekste 6 ba-
gimsiz parametre belirtilmistir. Bunlar yiiksek riskli cer-
rahi, iskemik kalp hastali§1 varligi, konjestif kalp yet-
mezligi varlifi, gecirilmis serebrovaskiiler olay, preope-
ratif donemde insiilin tedavisi gerektiren hiperglisemi ve
preoperatif serum kreatininin 2 mg dL"’den yiiksek ol-
masi olarak siralanmaktadir. Bu risk faktorlerinin sayisi
kardiyak komplikasyon insidansin belirler (Tablo 2).
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Tablo 2: Lee risk indeksine gore kardiyak komplikasyonlarin insi-
dansi (12).
Mevcut Risk Sayisi Kardiyak Komplikasyon Insidanst
0 % 0.4
1 % 0.9
2 % 7
>3 % 11

Fonksiyonel Kapasite

Fonksiyonel kapasite perioperatif ve uzun dénem
kardiyak riskler agisindan iyi bir belirleyicidir. Alt1 yiiz
hastalik bir ¢alismada hastalar iyi veya kotii egzersiz to-
leranslarina gore (4 blok yiiriiyebilme veya 2 kat merdi-
ven ¢ikabilme) 2 gruba ayrilmiglardir. Perioperatif do-
nemde major kardiyak komplikasyon (kardiyak 6liim ve
MI) insidanslar1 benzer olmakla beraber, minér kompli-
kasyonlar (miyokardiyal iskemi veya norolojik olay) eg-
zersiz toleransi diisiik grupta daha sik meydana gelmis-
tir (13). Fonksiyonel kapasite degerlendirmesi metabo-
lik ekivalan (MET) ile yapilmaktadir. Bir MET 40 ya-
sinda 70 kiloluk bir erkegin dinlenim durumundaki ok-
sijen tiiketimini ifade eder (14). MET degerlendirmesin-
de yokus cikabiliyor, iki kat merdiven ¢ikabiliyor, 6.4
km saat" hizda diiz yolda yiiriiyebiliyor, kisa mesafe ko-
sabiliyor, evde agir is (esyalart yer degistirmek, yerleri
silmek) yapabiliyor ve orta derecede (golf, bovling,
dans, tenis) aktivitelere katilabiliyor olmak 4’iin iizeri
olarak kabul edilir. MET’in dort ve iizeri olmasi fonksi-
yonel kapasiteyi degerlendirirken 6nemli bir noktadir ve
MET = 4 olan olgularda hastalar fonksiyonel kapasite
acisindan iyi olarak kabul edilirler.

Cerrahi ile Tliskili Risk Gruplari

Cerrahi ile iligkili risk gruplart hastaya ait faktorler-
den daha az oneme sahiptirler. Cerrahi iglemler, islem
sonrasi 30 giinliik kardiyak olay (kardiyak oliim ve MI)
sikligina gore diisiik(<%1), orta (%1-5) ve yiiksek
(>%>5) riskli cerrahiler olarak siniflandirilmaktadirlar
(Tablo 3). Bu smiflandirmaya gore major vaskiiler cer-
rahiler yiiksek risk grubunu olustururken, abdominal
cerrahiler, karotis cerrahisi, periferik arter anjiyoplasti-
leri, endovaskiiler anevrizma tamirleri, bag-boyun cerra-
hisi, norolojik ve ortopedik girisimler, major iirolojik
cerrahiler, intraperitoneal ve intratorasik girisimler orta
risk grubunu olustururlar. Diisiik risk grubunda meme,
dis, endokrin, goz, jinekolojik, rekonstriiktif ve minor
ortopedik ve iirolojik girisimler siralanmaktadir (12).
Laparoskopik cerrahilerin risk grubu acisindan deger-
lendirilmesinde ikilem mevcuttur. Daha az doku hasari-
nin meydana gelmesi, daha az ileus gelismesi, insizyo-
nel agrinin daha az olmasi ve sivi siftinin daha az olmasi
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bu girisimlerin riskini azaltirken, olusturulan pnémope-
ritoneum ile vendz doniisiin azalmasi, kardiyak outpu-
tun diismesi ve sistemik vaskiiler direncin artmasi riski
arttirmaktadir (12). Ayrica giiniimiizde ¢ok cesitli giri-
simlerin laparoskopik olarak yapilmasi bu iglemin siire-
sini uzatmakta ve her zaman agik cerrahiye ge¢me riski-
ni korumaktadir. Dolayist ile bu tiir girisimlerin diisiik
risk grubuna dahil edilmemesi daha uygun gibi goriil-
mektedir.

Tablo 3: Non-kardiyak Cerrahide Girisim ile fliskili Risk Gruplari.
Yiiksek Risk Grubu (>%5%)

Vaskiiler cerrahiler
aortik
diger biiyiik damar

periferik vaskiiler girisimler

Orta Risk Grubu (%1-5%) Intraperitoneal girigimler
Intratorasik girigimler
Karotid endarterektomi
Bas boyun cerrahisi
Ortopedik cerrahi

Prostat cerrahisi

Diisiik Risk Grubu (<%1%*) Endoskopik girisimler
Yiizeyel girigsimler
Meme cerrahisi

Katarakt

Giiniibirlik girisimler

* Kardiyak 6liim ve non-fatal MI insidanlarmin toplami

Kardiyak Degerlendirmede Kullamilan Ek Testler

Preoperatif noninvaziv testler (Ekokardiyografi, do-
butamin stres ekokardiyografi, bilgisayarli tomografi
anjiyografi, magnetik rezonans anjiyografi gibi) sol
ventrikiil fonksiyonu, miyokardiyal iskemi ve kalp ka-
pak anomalileri ile ilgili bilgi saglamay1 hedeflemekte-
dirler. Uygulanan bir testin etkin olabilmesi icin dogru
secilmis, risk degerlendirmesine faydali bilgiler sagla-
yan ve gereksiz zaman kaybina sebep olmayan bir test
olmasi1 gereklidir. Ek testler yalnizca perioperatif riski
azaltacak tedavilere 151k tutacaksa uygulanmalidirlar
(15). ACC/AHA kilavuzuna gore diisiik riskli girisimler-
de ek teste ihtiya¢c duyulmamaktadir. Orta riskli cerrahi-
lerde ve yiiksek riskli cerrahilerde 2’den az klinik risk
faktorii bulundugunda ek test bazen gerekebilmektedir.
Son olarak yiiksek riskli cerrahide 3’ten fazla klinik risk
faktorii mevcutsa ek testler mutlaka onerilmektedir. An-
cak DECREASE-II ¢aligmasinda vaskiiler cerrahi plan-
lanan ve beta bloker tedavisi altinda olan hastalarda kar-
diyak komplikasyon riskinin diisiik oldugu ve yapilan
ek testlerin bu risk insidansini azaltmadigi da bildiril-
mektedir (16).



Anestezi Dergisi 2010; 18 (1): 12 - 18

Kardiyak Riski Azaltmak Icin Uygulanan Yakla-
simlar

Cerrahi girisimin ve uygulanan anestezi yonteminin
olusturdugu stres miyokardiyal oksijen ihtiyaci ve sunu-
mu arasinda bir dengesizlik olusturarak iskemiye ve bu-
nu takiben ciddi kardiyak komplikasyonlara neden ola-
bilmektedir. Bunlarin dénlenmesinde birinci basamak
olas1 risklerin belirlenmesidir. Risklerin belirlenmesini
takiben medikal ve girisimsel 6nlemlerle bu riskler azal-
tilmaya ¢alisilmaktadir.

Medikal Yontemler

Non-kardiyak cerrahide perioperatif kardiyak morbi-
dite ve mortaliteyi azaltmak i¢in cesitli farmakolojik
ajanlar denenmistir (Tablo 4). Bunlar beta blokerler, sta-
tinler, alfa 2 agonistler ve kalsiyum kanal blokerleri ola-
rak siralanmaktadirlar. Bunlar icinde calismalara en ¢ok
konu olanlar beta blokerlerdir.
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beta blokiir uygulanan grupta ST-T degisiklikleri daha
diisiik oranda tesbit edilmistir (19). Yine yayinlanmis bir
meta-analizde perioperatif miyokardiyal iskemi ve MI
insidansinda beta bloker kullanan hastalarda anlaml de-
recede azalma bildirilmistir. Riskteki bu azalmanin yiik-
sek riskli hastalarda daha anlamli oldugu vurgulanmak-
tadir (20). Bunlara karsin 45 yag iistii, major vaskiiler
cerrahi planlanan, 6ykiide serebrovaskiiler olay olan ve-
ya 3’den fazla klinik risk faktorii bulunan hastalarin in-
celendigi (8351 hasta) POISE caligmasinda beta bloker
verilen grupta toplam mortalitede %33 ve fel¢ gecirme
insidansinda iki kat artis tesbit edilmisgtir (21).

Degisik calismalardan elde edilen farkli sonuclar se-
cilmis olan hasta gruplarinin ve cerrahi tiplerinin farkli-
liklart ve beta bloker uygulamalarindaki farkliliklar ile
(doz, zamanlama ve titrasyon) agiklanabilmektedir.
Giincel bir meta-analizde asil 6nemli olanin beta bloker-
lerin olusturdugu kalp hiz1 kontrolii oldugu bildirilmigtir

Tablo 4: Cesitli ilaglarla ilgili ACC/AHA onerileri.

intravenoz formlart verilmeli. (I-C)*

Statinler Yiiksek riskli cerrahide 30 giin 6nce (en az 1 hafta) baglanmali. (I-B)*
Perioperatif donemde statin tedavisi kesilmemeli.(I-C)*

Nitratlar Iskemik olaylari 6nlemede perioperatif nitrogliserin kullanim diisiiniilebilir.(II-B)*

ACE inhibitorleri Sol ventrikiil disfonksiyonu olan, stabil hastalarda ilaca devam edilmeli. (I-C)*
Sol ventrikiil sistolik disfonksiyonu olan, yiiksek riskli cerahilerde ACE inhibitorleri 6nerilir. (I-C)*
Hipertansif hastalarda cerrahi 6ncesi ilaca gecici ara verilmesi diisiiniilebilir. (II-C)*

Diiiretikler Cerrahi oncesi elektrolit dengesizlikleri diizeltilmeli. (I-B)*

Hipertansif hastalarda ilaca ara verilmeli. (I-C)*

Kalp yetmelikli hastalarda ilaca cerrahi giinii dahil devam edilmeli, gerekirse perioperatif donemde

Kalsiyum kanal blokerleri

Prinzmetal anjina pektoriste ilaca devam edilmeli. (I-C)*

Beta blokerler a¢isindan kontrendikasyon bulunan hastalarda kalp hizi kontrolii i¢in diltiazem diistiniilebilir. (II-C)*

Aspirin

Aspirin kanama riskinin kardiyak faydadan daha fazla oldugu durumlarda kesilmelidir.
Aspirin tedavisi altinda olan hastalarda ilaca devam edilmeli. (II-B)*

Aspirin sadece cerrahi girigsim esnasinda kanama kontroliiniin saglanmasinin zor oldugu durumlarda kesilmeli (II-B)

Beta bloker kullanimindaki amag kalp hizimi azalta-
rak oksijen tiiketimini azaltmaktir. Ek olarak koroner
kan akimini1 subendokardiyuma dogru yonlendirerek,
plak stabilizasyonu saglayarak ve fibrilasyonu onleye-
rek de faydali etkiler olustururlar (17). Kardiyopulmo-
ner bypass cerrahisi uygulanan 42 hastalik bir ¢caligmada
kronik olarak beta bloker kullanan ve bypass esnasinda
beta bloker baglanan hastalarda oksijen tiiketimi kontrol
grubuna gore anlamli olarak daha diisiik olarak tespit
edilmistir (18). DECREASE calismasinda cerrahi giri-
simden 1 hafta 6nce bisoprolol baglanmis ve tedavi bag-
lanan grupta kardiyak mortalite ve/veya MI insidansinin
%89 oraninda azaldig: bildirilmistir (6). Altmis hastalik
bir bagka calismada bir gruba perioperatif donemde beta
bloker, diger bir gruba nitrogliserin infiizyonu uygula-
nirken {tigiincii grup kontrol grubu olarak tanimlanmis ve

(22). Beta bloker tedavisinin titrasyondaki hedef kalp
hiz1 60-70 atim dakika™ olarak tanimlanmaktadir.

Beta bloker tedavisi su sekilde 6zetlenmektedir (12):

> Hikayesinde iskemik kalp hastaligi bulunan veya
preoperatif testlerde iskemik kalp hastalig1 tesbit edilen
hastalarda ve yiiksek riskli cerrahi planlanan durumlarda
beta bloker tedavisi onerilmektedir (I-B)*.

> [skemik kalp hastalig1, aritmi veya hipertansiyon
nedeni ile beta bloker tedavisi altinda olan hastalarda bu
tedaviye devam edilmelidir (I-C)*.

> Orta riskli cerrahi planlanan hastalarda beta blo-
ker tedavisi tartigmalidir (II-B)*.

> Beta bloker tedavisinde titrasyon 6nemlidir, peri-
operatif donemde yiiksek doz tedaviye baglanmasi 6ne-
rilmez (III-A)*.
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Girigsimsel Yontemler

Preoperatif degerlendirmede noninvaziv stress test-
ler uygulanan olgularda iskemi tesbit edildiginde genel-
likle anjiyografiye ihtiya¢c duyulmaktadir (23). Ancak
koroner arter bypass greftlemenin ve perkiitan girisimle-
rin profilakside yeri yoktur. Mc Falls ve ark. (24) 510
hastalik caligmalarinda major elektif vaskiiler cerrahi
planlanan hastalar: iki gruba ayirmis ve bir gruba koro-
ner arter revaskiilarizasyon uygulamiglardir. Ancak re-
vaskiilarizasyon uygulamasi 6 yillik takiplerde herhangi
bir sonucu etkilememis gibi goriinse de ayni ¢alismanin
verilerinden yapilmig bir subgrup analizinde sol ana ko-
roner hastalig1 olan olgularda revaskiilarizasyonun sag-
kalimi arttirdig bildirilmistir (25).

Iskemik kalp hastalig1 olan hastalarda non-kardiyak
cerrahi Oncesi koroner arter bypass cerrahisi veya perkii-
tan girisimler sadece bagimsiz bir endikasyon (sol ana ko-
roner patolojisi, 3 damar tikanikligi, 2 damar tikanikligi+
LAD prosimalinde tikaniklik, MI) varsa yapilmalidir.

Revaskiilarizasyon Uygulanmis Hastalara Yaklasim

Koroner arter bypass greftleme yapilmis ve klinik
olarak stabil olan hastalarda non kardiyak cerrahi sonra-
st kardiyak komplikasyon riski azalmaktadir. ACC/AHA
kilavuzunda bypassi takip eden 5 yil i¢inde klinik semp-
tom gostermeyen hastalar ek teste ihtiya¢ duyulmadan,
direkt olarak cerrahiye gonderilebilirler. Koroner arter
bypass greftleme yapilmig hastalarda cerrahi girisim on-
cesi 4-8 hafta beklenmesi 6nerilmektedir.

Perkiitan girisim uygulanmis hastalarda cerrahinin
zamanlamas: 6nemlidir. Balon anjiyoplasti uygulanmis
hastalarda elektif cerrahi oncesi 14 giin, metal stent uy-
gulanmiglarda en az 6 hafta ve tercihen 3 ay ve ilagh
stent uygulanmig olgularda 12 ay beklenmesi Oneril-
mektedir. Bu siireler esnasinda ikili antiplatelet (aspirin +
kloidogrel) tedavinin devamlilig1 6nemlidir ve bu bekle-
me siireleri tamamlandiginda hastalarin en azindan aspi-
rin etkisi altinda cerrahiye gonderilmeleri onerilmekte-
dir. Bu hastalarda antikoagiilan tedaviye cerrahi girigim-
den en az 5 giin Once ara verilmeli ve cerrahi bitimini
takiben 24 saat sonra tekrar baglanmalidir.

Bu hastalarda acil cerrahi miidahale gereken durum-
larda hayati tehdit eden perioperatif kanama riski mev-
cutsa trombosit transfiizyonu ve diger prohemostatik
ajanlar denenebilir (12).

ACC/AHA Kilavuzunun Kardiyak Hastaya Yak-
lasim Algoritmasi (7)

Bu kanita dayali algoritmada hangi hastanin kardi-
yak testlerden, revaskiilarizasyondan ve kardiyovaskiiler
tedaviden fayda gorecegi degerlendirilmektedir.
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Birinci basamakta cerrahi girisimin aciliyeti deger-
lendirilmelidir. Acil girisimlerde ileri test ve tedavi igin
zaman yoktur. Ancak anestezik yaklagim hasta veya cer-
rahi ile iligkili faktorler goz oniine alinarak belirlenmeli-
dir. Bu olgularda degerlendirmeyi yapan hekim periope-
ratif medikal tedaviler, olas1 kardiyak olaylarin takibi ve
kronik kardiyovaskiiler tedavilerin devam ile iligkili
onerilerde bulunur.

Ikinci basamakta cerrahi islem acil degil ve hastanin
genel durumu anstabil ise (aktif kardiyak problemlerin
varliginda) mevcut durum cerrahi oncesi tedavi edilme-
lidir. Bu gibi durumlarin varliginda cerrahi miidahale er-
telenebilir ve hatta iptal edilebilir. Ornegin anstabil anji-
na pektorisli bir hastada anjiyografi gerekebilmektedir
ve bunu takiben uygulanacak olan ikili antiplatelet teda-
vi anestezist icin 6nemlidir. Yine uygulanabilecek cesitli
girisimsel tedavilerden sonra cerrahi islem degisken sii-
relerle ertelenmektedir.

Ugiincii basamakta, aktif kardiyak problemi olmayan
hastalarda cerrahi iglemin risk grubu belirlenmelidir.
Ongoriilen 30 giinliik kardiyak risk oram1 %1’den diisiik
ise (diisiik riskli cerrahi) ek testlerden elde edilebilecek
sonuclarin anestezi planini degistirmeyecegi diisiiniil-
mektedir ve bu nedenle planlanan girisime devam edil-
mesi Onerilir. Bu riskin orta veya yiiksek oldugu olgu-
larda dordiincii basamaga gecilir (Sekil 1).

Dordiincii basamakta hastanin fonksiyonel kapasitesi
degerlendirilir. Asemptomatik veya kardiyak acidan sta-
bil bir hastada fonksiyonel kapasite de iyi ise (>4 MET)
ek teste gerek duyulmadan cerrahi girisime devam edil-
melidir. Iskemik kalp hastali1 veya risk faktorleri olan
hastalarda cerrahi oncesi tedaviye statin eklenebilir ve
diisiik doz beta blokerlerin titre edilmesine baglanabilir.

Fonksiyonel kapasitenin kotii oldugu olgularda (< 4
MET) cerrahi islemin riski degerlendirilir.

Orta riskli cerrahi planlanan hastalarda cerrahi once-
si tedaviye statin ve diigiikk doz beta blokerlerin eklen-
mesi onerilmektedir. Bu hasta gurubunda sistolik sol
ventrikiil disfonksiyonu (ejeksiyon fraksiyonu < %40)
mevcut ise anjiotensin konverting enzim (ACE) inhibi-
torleri tedaviye eklenmelidir. Yine bir veya birden fazla
kardiyak risk faktorii bulunan hastalarda preoperatif
baslangic EKG’si degerlendirilmelidir. Boylece periope-
ratif degisiklikler takip edilebilir.

Yiiksek riskli cerrahi planlanan ve fonksiyonel kapasi-
tesi kotii olan hastalarda kardiyak risk faktorleri degerlen-
dirilir. Risk faktorii < 2 olan hastalarda cerrahi dncesi te-
daviye statin ve diigiik doz beta blokerlerin eklenmesi 6ne-
rilmektedir. Bu hasta gurubunda sistolik sol ventrikiil dis-
fonksiyonu (ejeksiyon fraksiyonu < %40) mevcut ise ACE
inhibitorleri tedaviye eklenmelidir. Eger risk faktori > 3
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VAR
Acil Cerrahi Girisim Endikasyonu e
HAYIR *
VAR

Aktif kardiyak problemler

YOK *

Yiiksek ¢

AMELIYATHANE —3»

Perioperatif medikal tedavi plant
Olasi kardiyak komplikasyonlar agisindan takip
postoperatif risk belirlenmesi

Tedavi secenekleri degerlendirilir
Cerrahi islem ertelenebilir

Cerrahi Risk Belirlenir g Diigiik Risk g AMELIYATHANE

Grubu
Orta veya Yiiksek
Risk Grubu
Fonksiyonel Kapasite (MET 24) AMELIYATHANE
Degerlendirilir — >
Kotii veya bilinmiyor
Cerrahi Riske Gore Karar Verilir Orta

Sekil 1. Peroperatif Kardiyak Risk Degerlendirmesinin ilk Dort Basamag.

ise noninvaziv kardiyak testlerin gergeklestirilmesi oneril-
mektedir. Bu testlerin degerlendirilmesinde stresin tetikle-
digi bir iskemi mevcut degilse veya 1-2 damar hastaligini
diisiindiirecek siddette (hafif-orta) iskemi tesbit edilirse
planlanan cerrahi girisim gerceklestirilebilir. Yine bu has-
talara statinlerin ve beta blokerlerin baglanmasi 6nerilmek-
tedir. Ote yandan stres testler ile ciddi iskemi gelisen olgu-
larda olguya 6zgiin bir perioperatif tedavi plani 6nerilmek-
tedir. Bu olgularda cerrahinin olusturacag: olumlu etkiler
olas1 kardiyak komplikasyonlarin olusturacag: hasarlarla
karsilagtirilir ve bazi durumlarda yeni medikal tedaviler
veya girigsimsel yontemler planlanabilir (Sekil 2).

SONUC

Cerrahi girisime gereksinim duyan hasta popiilasyo-
nunun yas ortalamasi ve sayisi giin gectikce artmakta ve
buna bagli olarak kardiyovaskiiler hastalikli bireyler
anestezistlerin daha sik giindemine gelmektedir. Bu bi-
reylerde kardiyovaskiiler komplikasyonlara bagli morbi-
dite ve mortalite de anlaml1 6l¢iide artmaktadir. Dolayisi
ile kardiyovaskiiler hastaliklarin preoperatif donemde
dikkatle degerlendirilmesi, operasyon ve hasta ile iligkili
risklerin tanimlanmasi ve perioperatif donemin iyi plan-
lanmasi gittikce daha biiyiik 6nem kazanmaktadir. Cer-
rahi girisim planlanan her hasta kardiyak agidan detayl

Cerrahi Riske Gore Karar Verilir —» Orta
Yiiksek
Klinik risk Faktorii >3 Klinik risk Faktorii >2
EK TEST

2N

Stres testin tetikledigi
iskemi YOK HAFIF

Stres testin tetikledigi
iskemi CIDDI

——» | Beta blokiir tedavisi onerilir

/

/ T

Statin tedavisi onerilir

Sistolik sol ventrikiil disfonksiyonu olanlarda ACE
inhibitorleri dnerilir

Statin tedavisi dnerilir

Beta blokiir tedavisi dnerilir

Sistolik sol ventrikiil disfonksiyonu olanlarda ACE
inhibitorleri onerilir

Hastaya 6zgiin plan yapilmali

Cerrahinin olusturacagi fayda ile kardiyak
komplikasyonlarin zarar1 karsilagtiriimal
Revaskularizasyon diisiiniilmeli

Sekil 2: Perioperatif Kardiyak Risk Degerlendirmesinde Fonksiyonel Kapasitesi Kotii veya Degerlendirilemeyen Hastalara Yaklasim.
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bir sekilde degerlendirilmelidir. Bunun i¢in 2007 yilinda
tanimlanmig olan ACC/AHA’nin kilavuzu yaygin olarak
kullanilmaktadir. Bu kilavuzda kardiyak hastalarin non-
kardiyak cerrahiye hazirlanmalarinda 5 basamakli algo-
ritmik bir yaklagim tanimlanmaktadir. Buna gore acil
cerrahi planlanmayan hastalar aktif kardiyak problemle-
rin varligma, cerrahi iglemin risk grubuna, fonksiyonel
kapasitelerine gore ve mevcut klinik risk faktorlerinin
sayisina gore degerlendirilmekte ve gerekli oldugu du-
rumlarda non-invaziv ek testler veya medikal tedaviler
planlanmaktadir.

Bu algoritmik yaklasim ile hastalarin preoperatif do-
nemde standart bir sekilde hazirlanmas1 ve perioperatif
komplikasyon insidansi azaltilmas1 hedeflenmektedir.
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