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ÖZET
Kardiyak hastalar›n preoperatif de¤erlendirilmesi anestezistin s›kça karfl›laflt›¤› durumlardan biridir. Bu hasta grubunda

kardiyovasküler komplikasyonlar nedeni ile perioperatif morbidite ve mortalite riski artmaktad›r. Bu nedenle kardiyak hastalar›n
haz›rl›¤›nda yol gösterici olmak üzere ACC/AHA (Amerikan Kardioloji Okulu/Amerikan Kalp Cemiyeti) bir k›lavuz yay›nlam›flt›r.
Bu k›lavuzda preoperatif kardiyovasküler de¤erlendirme ve perioperatif yaklafl›m ile ilgili öneriler tan›mlanmaktad›r. Derlememizde
2007 y›l›nda yay›nlanm›fl olan 5 basamakl› algoritmik yaklafl›m›n vurguland›¤› bu k›lavuz referans al›narak kardiyak hastalara
perioperatif yaklafl›m özetlenmifltir. Majör kardiyak komplikasyonlar› önlemek amac›yla preoperatif risk s›n›fland›rmas›na özen
gösterilmeli, noninvaziv ek testler perioperatif riski azaltacak tedavilere ›fl›k tutacaksa uygulanmal› ve medikal tedaviler bu
do¤rultuda planlanmal›d›r.

ANAHTAR KEL‹MELER: Perioperatif de¤erlendirme; Postoperatif komplikasyon; Risk de¤erlendirmesi; 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.
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Nonkardiyak cerrahilerde hastalar›n kardiyak aç›dan
de¤erlendirilmesi ve haz›rlanmas› anestezistin önemli
görevlerinden biridir. Miyokard infarktüsü (MI) ve kar-
diyak nedenlere ba¤l› mortalite non-kardiyak cerrahi gi-
riflimlerin korkulan komplikasyonlar›ndand›r. Nonkardi-
yak cerrahi geçiren hastalar›n %1-5’inde bu komplikas-
yonlar›n meydana geldi¤i bildirilmifltir (1,2). Paykoç ve
Özatamer’in (3) bu konuyla ilgili 20 000 hasta üzerinde
yapt›klar› retrospektif tarama serilerinde kardiyovaskü-
ler hastal›klar› olan olgularda mortalitenin kardiyak has-
tal›¤› olmayanlara göre daha yüksek oldu¤unu tesbit et-
mifllerdir (%4.2’ye karfl›n %6.5). Ayr›ca elektif flartlarda
ve yeterli haz›rlanan hastalar›n mortaliteleri acil olgula-
ra oranla anlaml› ölçüde daha düflük tesbit edilmifltir. Bu
çal›flmada perioperatif de¤erlendirme ve haz›rl›¤›n, ve
perioperatif yak›n takibin önemi vurgulanmaktad›r. Lee
ve ark. (4) 4315 hastal›k serilerinde majör kardiyak
komplikasyon oran›n› %2.1 olarak bildirmifllerdir. 1996-
2008 y›llar› aras›nda yap›lm›fl DECREASE-I, -II ve –IV

çal›flmalar›nda 3893 hasta incelenmifl ve perioperatif
kardiyak mortalite ve MI insidans› %3.5 olarak bildiril-
mifltir (5,6). Ancak vasküler cerrahi planlanan yüksek
riskli hasta grubunda perioperatif MI insidans› %34’lere
varabilir, ayr›ca perioperatif dönemde geçirilen MI ciddi
morbiditeye ve hastanede kal›fl süresinin uzamas›na ne-
den olur; bu hastalarda mortalite de %25-40 olarak bil-
dirilmektedir (4,6). Hiç kuflkusuz bu komplikasyonlar
maliyetleri de önemli ölçüde artt›rmaktad›r. 

Tüm bu nedenlerden dolay› perioperatif kardiyak
problemlerin cerrahi ifllem planlan›rken öngörülebilmesi,
riskin belirlenmesi ve duruma uygun haz›rl›k yap›lmas›
çok önemlidir. Hastas›n› haz›rlarken anestezist, cerrahi ifl-
lem öncesinde iki temel sorunun cevab›n› bulmal›d›r. Pe-
roperatif ve postoperatif dönemde kardiyak komplikas-
yon geliflme riski nedir? Bu risk nas›l azalt›labilir veya
ortadan kald›r›labilir? Günümüzde bu sorular› cevaplan-
d›r›rken ACC/AHA’n›n kardiyak risk belirleme çal›flma
grubunun tan›mlad›¤› k›lavuz kullan›lmaktad›r (7).
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Bu k›lavuzdaki tablolar ve algoritmalar perioperatif
h›zl› karar verdirici referanslard›r ve farkl› hastalar›n,
farkl› non-kardiyak cerrahi giriflimlerdeki kardiyak risk-
lerini ortaya koyan bir çerçeve çizmektedir. Bu k›lavuz,
etkin stratejilerin kaynak ve kan›tlar›n› ortaya koyarak
perioperatif bak›m›n etkinli¤ini artt›rmay›, bu sayede
hastan›n sonucunu optimize etmeyi ve efl zamanl› olarak
perioperatif dönemin maliyetini düflürmeyi hedeflemek-
tedir. K›lavuz do¤rultusunda gerçeklefltirilen de¤erlen-
dirme sonucunda cerrahi öncesi medikal tedavi düzenle-
nir, gerekli oldu¤u zaman preoperatif de¤erlendirmeye
di¤er uzmanlar dahil edilir, intraoperatif ve postoperatif
monitörizasyon ve anestezik yaklafl›m planlan›r. Tan›sal
ve tedavi amaçl› uygulanan giriflimlerin gücünün belir-
lenmesi ve kar-zarar oran›n›n de¤erlendirilmesi için ta-
n›mlanm›fl, objektif bir skala kullan›lmaktad›r (Tablo 1).

Kardiyak Riskin De¤erlendirilmesi

Perioperatif komplikasyon geliflme riski hastan›n
cerrahi ifllemden önceki medikal durumu, efllik eden
hastal›klar›n varl›¤› ve cerrahi iflleme ait faktörler ile ya-
k›ndan iliflkilidir (8). Hasta preoperatif dönemde aneste-
zist taraf›ndan de¤erlendirilirken var olan hastal›klar›
sorgulanmal› ve kulland›¤› ilaçlar belirlenmelidir. Has-
tayla iliflkili faktörler cerrahi ifllemle ilgili faktörlerden
daha önemli olmakla beraber, de¤erlendirmede cerrahi
ifllem ile iliflkili faktörler de göz önünde bulundurulma-
l›d›r. Bunlar ifllemin aciliyeti, büyüklü¤ü, tipi, süresi, ifl-
lem esnas›nda vücut ›s›s›nda meydana gelen ›s› de¤iflik-
likleri, kan kayb› ve s›v› dengesi olarak s›ralanmaktad›r
(9). Bu de¤erlendirmenin sonucunda potansiyel kardi-
yak problemlerle ilgili yaklafl›m önerileri ortaya konabi-
lir, hastan›n k›sa ve uzun dönem kardiyak riski belirlenir
ve gerekli oldu¤u durumlarda ek testler planlan›r. 

Bu riskin belirlenmesi preoperatif de¤erlendirmenin
birinci basama¤›d›r. Risk derecelendirildikten sonra bu
riski azaltacak giriflimlerin varl›¤› ve gereklili¤i tart›fl›l-
mal›d›r. Böylece ek fayda sa¤lamayacak testlerden ve
giriflimlerden kaç›n›lm›fl ve hastaya zaman kaybettiril-
memifl olur.

Aktif Kardiyak Problemler

ACC/AHA’n›n 2007’de yay›nlad›¤› k›lavuzda öncelik-
le dört kardiyak duruma dikkat çekmektedir. Bu durumlar-
dan birinin varl›¤›nda non-kardiyak cerrahi öncesi detayl›
de¤erlendirmeye ve tedaviye gerek oldu¤u bildirilmifltir. 

Bunlar:
1. Anstabil koroner sendromlar (anstabil anjina pek-

toris veya Yeni MI (hiperkoagülabl durum))
2. Dekompanse kalp yetmezli¤i (Klas IV hasta, yeni

bafllam›fl veya kötüleflmifl kalp yetmezli¤i)
3. Ciddi aritmiler (Mobitz tip II, 3. derece tam blok,

semptomatik ventriküler aritmi, supraventriküler aritmi-
lerde kontrolsüz kalp h›z›, semptomatik bradikardi, VT) 

4. ‹leri kapak hastal›klar› (ciddi aort darl›¤›, sempto-
matik mitral darl›k) olarak tan›mlanm›flt›r (7). 

Bu klinik durumlardan birinin varl›¤› kardiyoloji
konsültasyonunun gereklili¤ini akla getirmelidir. 

Risk ‹ndeksleri

Son 25 y›l boyunca perioperatif kardiyak riski belir-
lemede çeflitli risk indeksleri tan›mlanm›flt›r. 1977 sene-
sinde ilk kez Goldman ve ark. (10) ortopedik, ürolojik
ve genel cerrahi giriflimler planlanan hastalarda bir kar-
diyak risk indeksi tan›mlam›fllard›r. Bu indekste kardi-
yak iskemi veya yetmezlik bulgular›n›n varl›¤›, artimi-
ler, ileri yafl, kapak hastal›klar›, kötü medikal durum ve-
ya planlanan cerrahi giriflimin yüksek riskli olmas› peri-
operatif kardiyak risk aç›s›ndan yüksek riskli grup ola-
rak tan›mlanm›flt›r. Bundan 9 y›l sonra Detsky ve ark.
(11) vasküler veya genel cerrahi giriflim planlanan has-
talar›n yüksek riskli grup olarak tan›mland›¤› baflka bir
indeks tan›mlam›fllard›r. Güncel olarak kullan›lan ve
Goldman indeksinin bir uyarlamas› olan Lee indeksi
1999 senesinde tan›mlanm›flt›r (4). Bu indekste 6 ba-
¤›ms›z parametre belirtilmifltir. Bunlar yüksek riskli cer-
rahi, iskemik kalp hastal›¤› varl›¤›, konjestif kalp yet-
mezli¤i varl›¤›, geçirilmifl serebrovasküler olay, preope-
ratif dönemde insülin tedavisi gerektiren hiperglisemi ve
preoperatif serum kreatininin 2 mg dL-1’den yüksek ol-
mas› olarak s›ralanmaktad›r. Bu risk faktörlerinin say›s›
kardiyak komplikasyon insidans›n› belirler (Tablo 2).

Tablo 1: Önerilerin S›n›fland›r›lmas› ve Kan›t Düzeyleri.

S›n›fland›rma

S›n›f I Fayda >>> risk; tedavi endikedir.

S›n›f IIa Fayda >> risk; efektif ve faydal› olaca¤› düflünülen tedaviyi yapmak mant›kl›.

S›n›f IIb Fayda ≥ risk; tedavi düflünülebilir ancak faydas› daha az gösterilebilmifl.

S›n›f III Risk ≥ fayda; tedavi önerilmez.

Kan›t Düzeyleri

Seviye A Multipl popülasyon risk de¤erlendirme çal›flmalar›ndan veya meta analizlerden elde edilmifl yeterli kan›t.

Seviye B S›n›rl› popülasyon risk de¤erlendirme çal›flmalar›ndan, randomize çal›flmalardan veya meta analizlerden elde edilmifl destekleyici kan›tlar.

Seviye C Çok s›n›rl› literatür deste¤i veya uzman/komite konsensus görüflü.
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bu giriflimlerin riskini azalt›rken, oluflturulan pnömope-
ritoneum ile venöz dönüflün azalmas›, kardiyak outpu-
tun düflmesi ve sistemik vasküler direncin artmas› riski
artt›rmaktad›r (12). Ayr›ca günümüzde çok çeflitli giri-
flimlerin laparoskopik olarak yap›lmas› bu ifllemin süre-
sini uzatmakta ve her zaman aç›k cerrahiye geçme riski-
ni korumaktad›r. Dolay›s› ile bu tür giriflimlerin düflük
risk grubuna dahil edilmemesi daha uygun gibi görül-
mektedir.

Kardiyak De¤erlendirmede Kullan›lan Ek Testler

Preoperatif noninvaziv testler (Ekokardiyografi, do-
butamin stres ekokardiyografi, bilgisayarl› tomografi
anjiyografi, magnetik rezonans anjiyografi gibi) sol
ventrikül fonksiyonu, miyokardiyal iskemi ve kalp ka-
pak anomalileri ile ilgili bilgi sa¤lamay› hedeflemekte-
dirler. Uygulanan bir testin etkin olabilmesi için do¤ru
seçilmifl, risk de¤erlendirmesine faydal› bilgiler sa¤la-
yan ve gereksiz zaman kayb›na sebep olmayan bir test
olmas› gereklidir. Ek testler yaln›zca perioperatif riski
azaltacak tedavilere ›fl›k tutacaksa uygulanmal›d›rlar
(15). ACC/AHA k›lavuzuna göre düflük riskli giriflimler-
de ek teste ihtiyaç duyulmamaktad›r. Orta riskli cerrahi-
lerde ve yüksek riskli cerrahilerde 2’den az klinik risk
faktörü bulundu¤unda ek test bazen gerekebilmektedir.
Son olarak yüksek riskli cerrahide 3’ten fazla klinik risk
faktörü mevcutsa ek testler mutlaka önerilmektedir. An-
cak DECREASE-II çal›flmas›nda vasküler cerrahi plan-
lanan ve beta bloker tedavisi alt›nda olan hastalarda kar-
diyak komplikasyon riskinin düflük oldu¤u ve yap›lan
ek testlerin bu risk insidans›n› azaltmad›¤› da bildiril-
mektedir (16).

Fonksiyonel Kapasite

Fonksiyonel kapasite perioperatif ve uzun dönem
kardiyak riskler aç›s›ndan iyi bir belirleyicidir. Alt› yüz
hastal›k bir çal›flmada hastalar iyi veya kötü egzersiz to-
leranslar›na göre (4 blok yürüyebilme veya 2 kat merdi-
ven ç›kabilme) 2 gruba ayr›lm›fllard›r. Perioperatif dö-
nemde majör kardiyak komplikasyon (kardiyak ölüm ve
MI) insidanslar› benzer olmakla beraber, minör kompli-
kasyonlar (miyokardiyal iskemi veya nörolojik olay) eg-
zersiz tolerans› düflük grupta daha s›k meydana gelmifl-
tir (13). Fonksiyonel kapasite de¤erlendirmesi metabo-
lik ekivalan (MET) ile yap›lmaktad›r. Bir MET 40 ya-
fl›nda 70 kiloluk bir erke¤in dinlenim durumundaki ok-
sijen tüketimini ifade eder (14). MET de¤erlendirmesin-
de yokufl ç›kabiliyor, iki kat merdiven ç›kabiliyor, 6.4
km saat-1 h›zda düz yolda yürüyebiliyor, k›sa mesafe ko-
flabiliyor, evde a¤›r ifl (eflyalar› yer de¤ifltirmek, yerleri
silmek) yapabiliyor ve orta derecede (golf, bovling,
dans, tenis) aktivitelere kat›labiliyor olmak 4’ün üzeri
olarak kabul edilir. MET’in dört ve üzeri olmas› fonksi-
yonel kapasiteyi de¤erlendirirken önemli bir noktad›r ve
MET ≥ 4 olan olgularda hastalar fonksiyonel kapasite
aç›s›ndan iyi olarak kabul edilirler. 

Cerrahi ile ‹liflkili Risk Gruplar›

Cerrahi ile iliflkili risk gruplar› hastaya ait faktörler-
den daha az öneme sahiptirler. Cerrahi ifllemler, ifllem
sonras› 30 günlük kardiyak olay (kardiyak ölüm ve MI)
s›kl›¤›na göre düflük(<%1), orta (%1–5) ve yüksek
(>%5) riskli cerrahiler olarak s›n›fland›r›lmaktad›rlar
(Tablo 3). Bu s›n›fland›rmaya göre majör vasküler cer-
rahiler yüksek risk grubunu olufltururken, abdominal
cerrahiler, karotis cerrahisi, periferik arter anjiyoplasti-
leri, endovasküler anevrizma tamirleri, bafl-boyun cerra-
hisi, nörolojik ve ortopedik giriflimler, majör ürolojik
cerrahiler, intraperitoneal ve intratorasik giriflimler orta
risk grubunu olufltururlar. Düflük risk grubunda meme,
difl, endokrin, göz, jinekolojik, rekonstrüktif ve minör
ortopedik ve ürolojik giriflimler s›ralanmaktad›r (12).
Laparoskopik cerrahilerin risk grubu aç›s›ndan de¤er-
lendirilmesinde ikilem mevcuttur. Daha az doku hasar›-
n›n meydana gelmesi, daha az ileus geliflmesi, insizyo-
nel a¤r›n›n daha az olmas› ve s›v› fliftinin daha az olmas›

Tablo 2: Lee risk indeksine göre kardiyak komplikasyonlar›n insi-

dans› (12).

Mevcut Risk Say›s› Kardiyak Komplikasyon ‹nsidans›

0 % 0.4

1 % 0.9

2 % 7

>3 % 11

Tablo 3: Non-kardiyak Cerrahide Giriflim ile ‹liflkili Risk Gruplar›.

Yüksek Risk Grubu (>%5*) Vasküler cerrahiler

aortik

di¤er büyük damar 

periferik vasküler giriflimler

Orta Risk Grubu (%1-5*) ‹ntraperitoneal giriflimler

‹ntratorasik giriflimler

Karotid endarterektomi

Bafl boyun cerrahisi

Ortopedik cerrahi

Prostat cerrahisi

Düflük Risk Grubu (<%1*) Endoskopik giriflimler

Yüzeyel giriflimler

Meme cerrahisi

Katarakt

Günübirlik giriflimler

* Kardiyak ölüm ve non-fatal MI insidanlar›n›n toplam›
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Kardiyak Riski Azaltmak ‹çin Uygulanan Yakla-

fl›mlar

Cerrahi giriflimin ve uygulanan anestezi yönteminin
oluflturdu¤u stres miyokardiyal oksijen ihtiyac› ve sunu-
mu aras›nda bir dengesizlik oluflturarak iskemiye ve bu-
nu takiben ciddi kardiyak komplikasyonlara neden ola-
bilmektedir. Bunlar›n önlenmesinde birinci basamak
olas› risklerin belirlenmesidir. Risklerin belirlenmesini
takiben medikal ve giriflimsel önlemlerle bu riskler azal-
t›lmaya çal›fl›lmaktad›r. 

Medikal Yöntemler

Non-kardiyak cerrahide perioperatif kardiyak morbi-
dite ve mortaliteyi azaltmak için çeflitli farmakolojik
ajanlar denenmifltir (Tablo 4). Bunlar beta blokerler, sta-
tinler, alfa 2 agonistler ve kalsiyum kanal blokerleri ola-
rak s›ralanmaktad›rlar. Bunlar içinde çal›flmalara en çok
konu olanlar beta blokerlerdir. 

Beta bloker kullan›m›ndaki amaç kalp h›z›n› azalta-
rak oksijen tüketimini azaltmakt›r. Ek olarak koroner
kan ak›m›n› subendokardiyuma do¤ru yönlendirerek,
plak stabilizasyonu sa¤layarak ve fibrilasyonu önleye-
rek de faydal› etkiler olufltururlar (17). Kardiyopulmo-
ner bypass cerrahisi uygulanan 42 hastal›k bir çal›flmada
kronik olarak beta bloker kullanan ve bypass esnas›nda
beta bloker bafllanan hastalarda oksijen tüketimi kontrol
grubuna göre anlaml› olarak daha düflük olarak tespit
edilmifltir (18). DECREASE çal›flmas›nda cerrahi giri-
flimden 1 hafta önce bisoprolol bafllanm›fl ve tedavi bafl-
lanan grupta kardiyak mortalite ve/veya MI insidans›n›n
%89 oran›nda azald›¤› bildirilmifltir (6). Altm›fl hastal›k
bir baflka çal›flmada bir gruba perioperatif dönemde beta
bloker, di¤er bir gruba nitrogliserin infüzyonu uygula-
n›rken üçüncü grup kontrol grubu olarak tan›mlanm›fl ve

beta blokür uygulanan grupta ST-T de¤ifliklikleri daha
düflük oranda tesbit edilmifltir (19). Yine yay›nlanm›fl bir
meta-analizde perioperatif miyokardiyal iskemi ve MI
insidans›nda beta bloker kullanan hastalarda anlaml› de-
recede azalma bildirilmifltir. Riskteki bu azalman›n yük-
sek riskli hastalarda daha anlaml› oldu¤u vurgulanmak-
tad›r (20). Bunlara karfl›n 45 yafl üstü, majör vasküler
cerrahi planlanan, öyküde serebrovasküler olay olan ve-
ya 3’den fazla klinik risk faktörü bulunan hastalar›n in-
celendi¤i (8351 hasta) POISE çal›flmas›nda beta bloker
verilen grupta toplam mortalitede %33 ve felç geçirme
insidans›nda iki kat art›fl tesbit edilmifltir (21).

De¤iflik çal›flmalardan elde edilen farkl› sonuçlar se-
çilmifl olan hasta gruplar›n›n ve cerrahi tiplerinin farkl›-
l›klar› ve beta bloker uygulamalar›ndaki farkl›l›klar ile
(doz, zamanlama ve titrasyon) aç›klanabilmektedir.
Güncel bir meta-analizde as›l önemli olan›n beta bloker-
lerin oluflturdu¤u kalp h›z› kontrolü oldu¤u bildirilmifltir

(22). Beta bloker tedavisinin titrasyondaki hedef kalp
h›z› 60-70 at›m dakika-1 olarak tan›mlanmaktad›r. 

Beta bloker tedavisi flu flekilde özetlenmektedir (12):
➣ Hikayesinde iskemik kalp hastal›¤› bulunan veya

preoperatif testlerde iskemik kalp hastal›¤› tesbit edilen
hastalarda ve yüksek riskli cerrahi planlanan durumlarda
beta bloker tedavisi önerilmektedir (I-B)*.

➣ ‹skemik kalp hastal›¤›, aritmi veya hipertansiyon
nedeni ile beta bloker tedavisi alt›nda olan hastalarda bu
tedaviye devam edilmelidir (I-C)*.

➣ Orta riskli cerrahi planlanan hastalarda beta blo-
ker tedavisi tart›flmal›d›r (II-B)*.

➣ Beta bloker tedavisinde titrasyon önemlidir, peri-
operatif dönemde yüksek doz tedaviye bafllanmas› öne-
rilmez (III-A)*.

Tablo 4: Çeflitli ilaçlarla ilgili ACC/AHA önerileri.

Statinler Yüksek riskli cerrahide 30 gün önce (en az 1 hafta) bafllanmal›. (I-B)*

Perioperatif dönemde statin tedavisi kesilmemeli.(I-C)*

Nitratlar ‹skemik olaylar› önlemede perioperatif nitrogliserin kullan›m› düflünülebilir.(II-B)*

ACE inhibitörleri Sol ventrikül disfonksiyonu olan, stabil hastalarda ilaca devam edilmeli. (I-C)*

Sol ventrikül sistolik disfonksiyonu olan, yüksek riskli cerahilerde ACE inhibitörleri önerilir. (I-C)*

Hipertansif hastalarda cerrahi öncesi ilaca geçici ara verilmesi düflünülebilir. (II-C)*

Diüretikler Cerrahi öncesi elektrolit dengesizlikleri düzeltilmeli. (I-B)*

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

Kalp yetmelikli hastalarda ilaca cerrahi günü dahil devam edilmeli, gerekirse perioperatif dönemde
intravenöz formlar› verilmeli. (I-C)*

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

Beta blokerler aç›s›ndan kontrendikasyon bulunan hastalarda kalp h›z› kontrolü için diltiazem düflünülebilir. (II-C)*

Aspirin Aspirin kanama riskinin kardiyak faydadan daha fazla oldu¤u durumlarda kesilmelidir.

Aspirin tedavisi alt›nda olan hastalarda ilaca devam edilmeli. (II-B)*

Aspirin sadece cerrahi giriflim esnas›nda kanama kontrolünün sa¤lanmas›n›n zor oldu¤u durumlarda kesilmeli (II-B)
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Giriflimsel Yöntemler

Preoperatif de¤erlendirmede noninvaziv stress test-
ler uygulanan olgularda iskemi tesbit edildi¤inde genel-
likle anjiyografiye ihtiyaç duyulmaktad›r (23). Ancak
koroner arter bypass greftlemenin ve perkütan giriflimle-
rin profilakside yeri yoktur. Mc Falls ve ark. (24) 510
hastal›k çal›flmalar›nda majör elektif vasküler cerrahi
planlanan hastalar› iki gruba ay›rm›fl ve bir gruba koro-
ner arter revaskülarizasyon uygulam›fllard›r. Ancak re-
vaskülarizasyon uygulamas› 6 y›ll›k takiplerde herhangi
bir sonucu etkilememifl gibi görünse de ayn› çal›flman›n
verilerinden yap›lm›fl bir subgrup analizinde sol ana ko-
roner hastal›¤› olan olgularda revaskülarizasyonun sa¤-
kal›m› artt›rd›¤› bildirilmifltir (25).

‹skemik kalp hastal›¤› olan hastalarda non-kardiyak
cerrahi öncesi koroner arter bypass cerrahisi veya perkü-
tan giriflimler sadece ba¤›ms›z bir endikasyon (sol ana ko-
roner patolojisi, 3 damar t›kan›kl›¤›, 2 damar t›kan›kl›¤›+
LAD prosimalinde t›kan›kl›k, MI) varsa yap›lmal›d›r.

Revaskülarizasyon Uygulanm›fl Hastalara Yaklafl›m

Koroner arter bypass greftleme yap›lm›fl ve klinik
olarak stabil olan hastalarda non kardiyak cerrahi sonra-
s› kardiyak komplikasyon riski azalmaktad›r. ACC/AHA
k›lavuzunda bypass› takip eden 5 y›l içinde klinik semp-
tom göstermeyen hastalar ek teste ihtiyaç duyulmadan,
direkt olarak cerrahiye gönderilebilirler. Koroner arter
bypass greftleme yap›lm›fl hastalarda cerrahi giriflim ön-
cesi 4-8 hafta beklenmesi önerilmektedir.

Perkütan giriflim uygulanm›fl hastalarda cerrahinin
zamanlamas› önemlidir. Balon anjiyoplasti uygulanm›fl
hastalarda elektif cerrahi öncesi 14 gün, metal stent uy-
gulanm›fllarda en az 6 hafta ve tercihen 3 ay ve ilaçl›
stent uygulanm›fl olgularda 12 ay beklenmesi öneril-
mektedir. Bu süreler esnas›nda ikili antiplatelet (aspirin +
kloidogrel) tedavinin devaml›l›¤› önemlidir ve bu bekle-
me süreleri tamamland›¤›nda hastalar›n en az›ndan aspi-
rin etkisi alt›nda cerrahiye gönderilmeleri önerilmekte-
dir. Bu hastalarda antikoagülan tedaviye cerrahi giriflim-
den en az 5 gün önce ara verilmeli ve cerrahi bitimini
takiben 24 saat sonra tekrar bafllanmal›d›r. 

Bu hastalarda acil cerrahi müdahale gereken durum-
larda hayat› tehdit eden perioperatif kanama riski mev-
cutsa trombosit transfüzyonu ve di¤er prohemostatik
ajanlar denenebilir (12).

ACC/AHA K›lavuzunun Kardiyak Hastaya Yak-

lafl›m Algoritmas› (7)

Bu kan›ta dayal› algoritmada hangi hastan›n kardi-
yak testlerden, revaskülarizasyondan ve kardiyovasküler
tedaviden fayda görece¤i de¤erlendirilmektedir. 

Birinci basamakta cerrahi giriflimin aciliyeti de¤er-
lendirilmelidir. Acil giriflimlerde ileri test ve tedavi için
zaman yoktur. Ancak anestezik yaklafl›m hasta veya cer-
rahi ile iliflkili faktörler göz önüne al›narak belirlenmeli-
dir. Bu olgularda de¤erlendirmeyi yapan hekim periope-
ratif medikal tedaviler, olas› kardiyak olaylar›n takibi ve
kronik kardiyovasküler tedavilerin devam› ile iliflkili
önerilerde bulunur. 

‹kinci basamakta cerrahi ifllem acil de¤il ve hastan›n
genel durumu anstabil ise (aktif kardiyak problemlerin
varl›¤›nda) mevcut durum cerrahi öncesi tedavi edilme-
lidir. Bu gibi durumlar›n varl›¤›nda cerrahi müdahale er-
telenebilir ve hatta iptal edilebilir. Örne¤in anstabil anji-
na pektorisli bir hastada anjiyografi gerekebilmektedir
ve bunu takiben uygulanacak olan ikili antiplatelet teda-
vi anestezist için önemlidir. Yine uygulanabilecek çeflitli
giriflimsel tedavilerden sonra cerrahi ifllem de¤iflken sü-
relerle ertelenmektedir. 

Üçüncü basamakta, aktif kardiyak problemi olmayan
hastalarda cerrahi ifllemin risk grubu belirlenmelidir.
Öngörülen 30 günlük kardiyak risk oran› %1’den düflük
ise (düflük riskli cerrahi) ek testlerden elde edilebilecek
sonuçlar›n anestezi plan›n› de¤ifltirmeyece¤i düflünül-
mektedir ve bu nedenle planlanan giriflime devam edil-
mesi önerilir. Bu riskin orta veya yüksek oldu¤u olgu-
larda dördüncü basama¤a geçilir (fiekil 1).

Dördüncü basamakta hastan›n fonksiyonel kapasitesi
de¤erlendirilir. Asemptomatik veya kardiyak aç›dan sta-
bil bir hastada fonksiyonel kapasite de iyi ise (> 4 MET)
ek teste gerek duyulmadan cerrahi giriflime devam edil-
melidir. ‹skemik kalp hastal›¤› veya risk faktörleri olan
hastalarda cerrahi öncesi tedaviye statin eklenebilir ve
düflük doz beta blokerlerin titre edilmesine bafllanabilir.

Fonksiyonel kapasitenin kötü oldu¤u olgularda (≤ 4
MET) cerrahi ifllemin riski de¤erlendirilir. 

Orta riskli cerrahi planlanan hastalarda cerrahi önce-
si tedaviye statin ve düflük doz beta blokerlerin eklen-
mesi önerilmektedir. Bu hasta gurubunda sistolik sol
ventrikül disfonksiyonu (ejeksiyon fraksiyonu < %40)
mevcut ise anjiotensin konverting enzim (ACE) inhibi-
törleri tedaviye eklenmelidir. Yine bir veya birden fazla
kardiyak risk faktörü bulunan hastalarda preoperatif
bafllang›ç EKG’si de¤erlendirilmelidir. Böylece periope-
ratif de¤ifliklikler takip edilebilir.

Yüksek riskli cerrahi planlanan ve fonksiyonel kapasi-
tesi kötü olan hastalarda kardiyak risk faktörleri de¤erlen-
dirilir. Risk faktörü ≤ 2 olan hastalarda cerrahi öncesi te-
daviye statin ve düflük doz beta blokerlerin eklenmesi öne-
rilmektedir. Bu hasta gurubunda sistolik sol ventrikül dis-
fonksiyonu (ejeksiyon fraksiyonu < %40) mevcut ise ACE
inhibitörleri tedaviye eklenmelidir. E¤er risk faktörü ≥ 3
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ise noninvaziv kardiyak testlerin gerçeklefltirilmesi öneril-
mektedir. Bu testlerin de¤erlendirilmesinde stresin tetikle-
di¤i bir iskemi mevcut de¤ilse veya 1-2 damar hastal›¤›n›
düflündürecek fliddette (hafif-orta) iskemi tesbit edilirse
planlanan cerrahi giriflim gerçeklefltirilebilir. Yine bu has-
talara statinlerin ve beta blokerlerin bafllanmas› önerilmek-
tedir. Öte yandan stres testler ile ciddi iskemi geliflen olgu-
larda olguya özgün bir perioperatif tedavi plan› önerilmek-
tedir. Bu olgularda cerrahinin oluflturaca¤› olumlu etkiler
olas› kardiyak komplikasyonlar›n oluflturaca¤› hasarlarla
karfl›laflt›r›l›r ve baz› durumlarda yeni medikal tedaviler
veya giriflimsel yöntemler planlanabilir (fiekil 2).

SONUÇ

Cerrahi giriflime gereksinim duyan hasta  popülasyo-
nunun yafl ortalamas› ve say›s› gün geçtikçe artmakta ve
buna ba¤l› olarak kardiyovasküler hastal›kl› bireyler
anestezistlerin daha s›k gündemine gelmektedir. Bu bi-
reylerde kardiyovasküler komplikasyonlara ba¤l› morbi-
dite ve mortalite de anlaml› ölçüde artmaktad›r. Dolay›s›
ile kardiyovasküler hastal›klar›n preoperatif dönemde
dikkatle de¤erlendirilmesi, operasyon ve hasta ile iliflkili
risklerin tan›mlanmas› ve perioperatif dönemin iyi plan-
lanmas› gittikçe daha büyük önem kazanmaktad›r. Cer-
rahi giriflim planlanan her hasta kardiyak aç›dan detayl›

VAR
Acil Cerrahi Giriflim Endikasyonu AMEL‹YATHANE Perioperatif medikal tedavi plan›

Olas› kardiyak komplikasyonlar aç›s›ndan takip
HAYIR postoperatif risk belirlenmesi

Aktif kardiyak problemler                                                Tedavi seçenekleri de¤erlendirilir
Cerrahi ifllem ertelenebilir

YOK

Cerrahi Risk Belirlenir                   Düflük Risk AMEL‹YATHANE
Grubu

Orta veya Yüksek
Risk Grubu

Fonksiyonel Kapasite                           (MET ≥4) AMEL‹YATHANE
De¤erlendirilir

Kötü veya bilinmiyor

Cerrahi Riske Göre Karar Verilir             Orta

Yüksek

fiekil 1. Peroperatif Kardiyak Risk De¤erlendirmesinin ‹lk Dört Basama¤›.

VAR

Cerrahi Riske Göre Karar Verilir

Yüksek

Klinik risk Faktörü ≥3 Klinik risk Faktörü ≥2

EK TEST

Stres testin tetikledi¤i
iskemi YOK HAF‹F

Stres testin tetikledi¤i
iskemi C‹DD‹

Statin tedavisi önerilir
Beta blokür tedavisi önerilir
Sistolik sol ventrikül disfonksiyonu olanlarda ACE
inhibitörleri önerilir

Hastaya özgün plan yap›lmal›
Cerrahinin oluflturaca¤› fayda ile kardiyak
komplikasyonlar›n zarar› karfl›laflt›r›lmal›
Revaskularizasyon düflünülmeli

Statin tedavisi önerilir
Beta blokür tedavisi önerilir
Sistolik sol ventrikül disfonksiyonu olanlarda ACE
inhibitörleri önerilir

Orta

fiekil 2: Perioperatif Kardiyak Risk De¤erlendirmesinde Fonksiyonel Kapasitesi Kötü veya De¤erlendirilemeyen Hastalara Yaklafl›m.
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bir flekilde de¤erlendirilmelidir. Bunun için 2007 y›l›nda
tan›mlanm›fl olan ACC/AHA’n›n k›lavuzu yayg›n olarak
kullan›lmaktad›r. Bu k›lavuzda kardiyak hastalar›n non-
kardiyak cerrahiye haz›rlanmalar›nda 5 basamakl› algo-
ritmik bir yaklafl›m tan›mlanmaktad›r. Buna göre acil
cerrahi planlanmayan hastalar aktif kardiyak problemle-
rin varl›¤›na, cerrahi ifllemin risk grubuna, fonksiyonel
kapasitelerine göre ve mevcut klinik risk faktörlerinin
say›s›na göre de¤erlendirilmekte ve gerekli oldu¤u du-
rumlarda non-invaziv ek testler veya medikal tedaviler
planlanmaktad›r. 

Bu algoritmik yaklafl›m ile hastalar›n preoperatif dö-
nemde standart bir flekilde haz›rlanmas›  ve perioperatif
komplikasyon insidans› azalt›lmas› hedeflenmektedir. 
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