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Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi Tip Dergisi

NONKARDIYAK CERRAHI UYGULANACAK KARDIYAK HASTALARDAKI
PERIOPERATIF RiISK FAKTORLERININ BELIRLENMESI*

Hatem DOGUI. Deniz D()'(:'iUl

Yas ortalamasinin yiikselmesi ve yagam bigiminin getirdigi risk faktorleri toplumdaki kardiyak hasta sayisim giderek artirmaktadir. Bu durum ise
hastanelere nonkardiyak cerrahi uygulanacak daha fazla sayida riskli hasta olarak yansimaktadir. Bu risklerin éinceden bilinmesi hastalanin zamanimda
tedavi edilebilmeleri ve operasyonda gerekli tedbirlerin 6nceden alinabilmesi agisindan gok énemlidir. Bu derleme yazisinda bu riskleri ve nasil

saptanacaklanm tzetledik.

Anahtar kelimeler: Nonkardiyak, cerrahi, kardivak hasta, perioperatif risk faktorleri

ASSESSMENT OF PERIOPERATIVE RISK FACTORS IN THE CARDIAC PATIENTS NEEDING
NONCARDIAC SURGICAL PROCEDURES

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

Keywords: Noncardiac, surgery, cardiac patient, perioperative risk factors

Bati diinyasinda gerek yas ortalamasinin yiikselmesi,
gerekse yasam bigiminin getirdigi risk faktorleri toplumdaki
kardiyak hasta sayisim artirmaktadir. Bu durum ise
hastanelere nonkardiyak cerrahi uygulanacak daha fazla
sayida riskli hasta olarak yansimaktadir'. ABD'de her yil
yaklagik 25.000.000 nonkardiyak cerrahi uygulanmaktadir.
Bu hastalardan 1.000.000"unun bilinen koroner arter
hastaligi (KAH), bunun digindaki 3.000.000 hastanin ise
KAH'na ait risk faktorleri mevcuttur. Ayrica 4.000.000
hasta da 65 yas iizerinde olmasi nedeniyle potansiyel hasta
olarak kabul edilmektedir'~.

Opere olan 25.000.000 hastadan 50.000%inin (%0.2)
perioperatif dsnemde miyokard enfarktiisii (MI) gegirdigi
diigiiniilmektedir. Onceden KAH oldugu bilinen hastalarda
ise MI oran1 %1.1'dir. Perioperatif dénemde gegirilen MI
sonrasi mortalite ise %26-70 arasinda de§i§meklcdir"2.
Preoperatif déonemde degerlendirilen risk faktérlerinin
operasyon sirasinda ve sonrasinda da devam etmesi
nedeniyle hekimler bu riskleri bilmeli ve hastay: bunlara
gore takip etmelidir.

PREOPERATIF DEGERLENDIRME

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

HIKAYE

Hikaye alma degerlendirmenin en 6nemli kismimi olugturur.
Hikaye alinirken angina pektoris, gegirilmig MI,
semptomatik aritmiler, konjestif kalp yetmezligi (KKY),

*27 Kasim 1999'da Sisli Etfal Hastanesi’nde yapilan 3. Egitim Hastaneleri
Sempozyumu'nda sunulmug, daha sonra dergide yayinlanmak tizere
yazarlar tarafindan bazi degisiklikler yapilmstir.

'Dr. Liitfi Kirdar Kartal Egitim ve Aragtirma Hastanesi Anesteziyoloji
ve Reanimasyon Klinigi
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efor kapasitesi, periferik vaskiiler hastaliklar,
serebrovaskiiler hastaliklar, diabetes mellitus (DM). bibrek
hastaliklar, kronik pulmoner hastahiklar (KOAH).
hipertansiyon (HT), alkol, sigara, uyusturucu ve diger
ilaglarin kullanimi sorgu]anmalidn‘t‘z""""S

1. Yas: Yas aslinda tek basmna bir risk faktori degildir:
ancak yaslanma ile birlikie KAH, DM, periferik vasktiler
hastaliklar (PVH), HT gibi hastaliklarin artmasi risk
olusturur. Azalan aktivite cogu egzersiz ile ortaya ¢ikan
bazi semptomlarin maskelenmesine neden olur ve bu
hastalar en riskli hasta grubunu olu&ururl

2. Gegirilmig MI: MI gecirmis bir hastay1 opere etmeyi
planlarken cerrahi girigimin aciliyeti ve hastanin kardiyak
durumu dikkatle degerlendirilmelidir. Daha 6nce herhangi
bir zamanda MI gegirmis bir hastanin perioperatif donemde
reenfarktiis gegirme orani %5-8, Mi_;sonra.-,'l mortalite orani
ise %36-70 olarak bildirilmektedir”. Cesitli galiymalarda
bulunan reenfarktiis oranlari Tablo I'de gﬁslerilmmlir”"'

Tablo 1. Cesitli caligmalarda bulunan reenfarktis oranlar

Tarhan (1972) Steen (1978) Rao (1983)
0-3 ay %37 %27 %5.7
4-6 ay Y16 Toll %2.3
>6 Ay Go6 Tob <%]1

Eagle ve ark. yaptiklan metanalizde 30 giin iginde MI
gegiren hastalarin en yiiksek risk grubunu olusturdugunu,
bundan daha uzun zaman gegmisse, riski hastaligin olug
bigimi ve egzersiz toleransinin belirledigini gbslcmn;slurdir*.
Su anki klasik bilgiye gore eger cerrahi girigim acil ve
hayat kurtarici ise yapilmal, elektif cerrahi i¢in en az ¢
ay beklenmeli, semiacil durumlarda kardiyologlar ile
konsiilte edilerek birlikte karar verilmeli, invaziv
intraoperatif monitorizasyon yapilmali ve hastanin artmig
riski hakkinda aile bilgilendirilmelidir',
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3. Stabil angina: Stabil anginasi olan hastalarin ambulatuar
cerrahi sonrasinda MI ve ani 6liim riskinin arttig
gosterilmigtir'. Nonambulatuar cerrahide ise konu
tartismalidir. Bu hastalarda egzersiz tolerans: gok iyi
arastinlmali, New York Kalp Dernegi (New York Heart
Association-NYHA, Tablo II) veya Kanada Kardiovaskiiler
Demegi fonksiyonel angina siniflandirmasina (Canadian
Cardiovascular Society Functional Classification Of
Angina-CCVSA, Tablo III) gore degerlendirilme!idirl.

Tablo I1. New York Kalp Dernegi Fonksiyonel Klasifikasyonu
(NYHA)

Class I Normal fiziksel aktiviteli, semptomsuz hasta

Class Il | Normal fiziksel aktivite ile semptomatik hasta, aktivitede
hafif simirlanma

Class I1 | Daha az fiziksel aktivite ile semptomatik hasta, aktivitede
belirgin simirlanma

Class IV | Herhangi bir aktivite ile semptomatik hasta

Tablo III. Kanada Kardiyovaskiiler Dernegi Fonksiyonel
Klasifikasyonu (CCVSA)

Class 1 Normal fiziksel aktivite anginaya neden olmuyor
Class Il | Normal fiziksel aktivitede hafif sinirlanma

Class I11 | Normal fiziksel aktivitede belirgin simirlanma
Class IV | Her tiirlii fiziksel aktivitede rahatsizhik

Angina ile birlikte olan dispne ve senkop KAH'larindaki
sol ventrikiil fonksiyon bozuklugunu gosteren
semptomlardir. Hasta eger bir kat merdiveni elinde yiik
olmadan ve yavasg adimlarla gogiis agris1 olmadan
cikamiyorsa efor testi veya talyum sintigrafisi gibi ileri
diagnostik testlere ihtiyag vardir. Bazi hastalarin sessiz
anginalan vardir ve bu hastalar semptomatik hastalara
gore daha risklidirler. Birgok prospektif ¢caligma mevcut
miyokardial iskeminin perioperatif morbiditeyi ve
mortaliteyi artirdigimi gi‘ristcrmiglir"2

4. Anstabil angina: Anstabil angina genellikle elektif
nonkardiyak cerrahi i¢in kontrendikasyon kabul edilir.
Shah ve ark. anstabil anginasi olan hastalarin %28'inde
perioperatif Mi gelistigini gostermistir’

5. Konjestif kalp yetmezligi (KKY): ABD’de yaklasik
2.000.000 KKY olan hasta bulunmaktadir. Perioperatif
pulmoner édemin 6nciisii olmasi nedeniyle mortaliteyi
etkileyen 6nemli bir risk faktoriidiir. Klinik muayene
bulgularinin yaninda sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu
ve kalp debisinin diigiikliigii, sol ventrikiil diastol sonu
basincinin yiiksekligi ve ekokardiyografik olarak dlgiilen
regional duvar hareket anomalileri sol ventrikiil
yetmezliginin gostergeleridir. Semptomatik KKY elektif
cerrahi igin mutlak kontrendikasyondur'?+**
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6. Efor kapasitesi: Efor kapasitesi kantitatif olarak Duke
Giinliik Aktivite Indeksine (Duke Activity Status Index)
gore MET (metabolic equivalent) birimi ile degerle ndirilir®.
1 MET, 40 yasinda 70 kg’lik bir kisinin istirahattaki O2
tikketimini gosterir ki bu da normalde 3.5 ml/kg/dk. dir.
Bu indekse gore:
e Kendine bakabilme, yeme, giyinme, tuvalete
gidebilme, ev igi kisa yiiriiyiig, diganda kisa yiiriiyiis.
hafif ev isleri 1-4 MET aras:
® Yokus veya merdiven ¢ikabilme, hizli yiirtime, kisa
kosu, evde daha agir ig, hafif spor 4-10 MET arasi
e Yiizme, tenis gibi agir sporlar 10 MET iizerinde
degerlendirilir,
Sorulan sorulara verilen yamtlara gore elde edilen yaklasik
deger >7 MET ise miikemmel, 4-7 MET ise orta derecede,
<4 MET ise kotii, belirsiz prognoz karari verilir.

7. Kardiyak aritmiler: Sik ventrikiiler ekstrasistol, siniis
disi ritmler, komplet kalp blogu, sol dal blogu, 2. dereceden
AV blok perioperatif morbiditeyi artirr.

8. Hipertansiyon: Dinlenimde 3 kez 165/90 mmHg tizerinde
kan basinci dlgiilmesi ile teshis edilir. KAH igin risk
faktoriidiir. Reenfarktiis riskini artinr. Sessiz miyokardial
iskemi ve sessiz enfarktiis oram da daha yiiksektir. Tedavi
edilmemis kontrolsiiz HT vakalan elektif cerrahiye kabul
edilmemelidir. Onceden kullanilan beta bloker ve Ca kanal
blokerleri operasyon sabahi da normal diizeninde devam
etmelidir'*.

9. Diabetes mellitus: Ozellikle Tip I DM nondiabetiklere
gore daha yiiksek KAH riski tasir. Ayrica sessiz MI,
postoperatif KKY, yara enfeksiyonu ve bobrek
rahatsizliklar riski tasidigindan riskli hastalardir.

10. Valviiler kalp hastalari: Aort stenozu olanlarda
perioperatif mortalite olmayanlara gore 14 kat f. azladir'’.
Kritik kapak alani degeri 1 cm® ve altdir’. Aort kapaginin
her iki tarafindaki gradient 100 mmHg dan fazla ise bunlar
da hemodinamik instabilite acisindan yiiksek risk tasir'.
Mitral valv prolapsusunda ise infektif endokardit, norolojik
iskemik atak ve aritmi riski yiiksektir. Bu hastalarda her
tiirlii cerrahi girigsimde antibiotik profilaksisi
gerekmcktedir'. Mitral darhik veya regiirjitasyon
postoperatif KK riskini artirir.

l1. Cerrahi girigime bagh kardiyak risk: Acil-major
operasyonlar (ozellikle yashlarda), aortik ve diger major
vaskiiler hastaliklar, periferal vaskiiler hastaliklar, biiyiik
sivi-kan kayiplar olan uzun operasyonlar yiiksek risk
grubundadir ve bildirilen kardiyak risk %5 den biiyiiktiir.
Karotid endarterektomi, bag-boyun cerrahisi, intraperitoneal
ve intratorasik, prostat ve ortopedik operasyonlar orta risk
grubundadir ve bildirilen kardiyak risk %5'den azdir,



Endoskopik girisimler, yiizeyel girisimler, katarakt ve
meme cerrahisi diigiik risk Eruhundadtr ve bildirilen
kardiyak risk %1’in altindadir"*>.

Risk faktorlerini hatirladiktan sonra akla soyle bir soru
gelebilir “Bu risk faktérlerini neden teshis etmeliyiz”.
Bunlan goyle siralayabiliriz:

1. Hastanin optimal sartlarda opere olabilmesi i¢in
gerekli ilag tedavilerinin baslanmasi veya mevcut yetersiz
tedavilerin diizenlenmesi,

2. Gerekiyorsa operasyonun ertelenmesi veya iptal
edilmesi,

3. Operasyon oncesi gerekli tetkiklerin ve
konsiiltasyonlarin istenmesi,

4. Anestezi tekniinin ve kullamlacak ilaglarin 6nceden
belirlenmesi,

5. Operasyon sirasinda ve sonrasinda gerekli olabilecek
invaziv monitérizasyon metodlan ig¢in hazirlikli
olunmasi,

6. Cerrahi miidahale tekniginin cerrahlarla tartigilarak
daha uygun hale gelmesi,

7. Yogun bakimin hazirlikli olmasi,

8. Gerekli goriiliirse nonkardiyak cerrahi 6ncesinde
kardiyak revaskiilarizasyon veya valvuloplasti-
valvulotomi uygulanmasi,

9. Hasta ve hasta sahiplerinin risk konusunda
bilgilendirilmesi ve izin belgesinin alinmasi.

Bu risk faktorlerinin degerlendirilmesinde hekimlerin ortak
bir dil konugabilmesi igin gesitli klasifikasyonlar veya
skorlar olusturulmustur. Bu skorlar genel olarak 3 bazda
yapilir.

1. Genel Klasifikasyon: ASA
2. Fonksiyonel Klasifikasyon: NYHA, CCVSA
3. Genel Risk Skorlan: Goldman, Detsky

Anestezistlerin en sik kullandig1 klasifikasyon ASA
simiflandirmasidir’. ASA siniflandirmasinin kardiyak
hastaliklar agisindan degerlendirilmesi Tablo IV'de
gosterilmigtir,

Tablo IV. Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA) Simiflamasi

ASA 1 | Sistemik hastahi bulunmayan hasta

ASATL
ASA I
ASATV
ASAV

Asemptomatik kardiyak hasta

Anginasi olup tedavi ile kontrol alunda olan hasta

Anstabil anginasi olan hasta

Akut MI gegiren hasta

Kartal Egitim ve Aragtirma Hastanesi Tip Dergisi

Fonksiyonel klasifikasyonda diinyada en sik kullanilan
siniflandirmalar NYHA ve CCVSA (Tablo 11 ve II1)
siniflamalandir’. Genel risk skoru olarak daha cok
Goldman’in Kardiyak Risk Endeksi'® (Tablo V) ve
Detsky’nin Kardiyak Risk Endeksi'’ (Tablo VI) kullanihr.

Tablo V. Goldman'in Kardiyak Risk Endeksi

Degisken Puan
Yasg > 70 5
Mi <6 ay 10
EKG: Nonsiniis ritm veya PVC 7
Herhangi bir zamanda PVC > 5 7
S; gallop veya JVD 11
Aort stenozu 3
Acil operasyon 4
intratorasik, intraperitoneal ve aortik operasyon 3
Kaotii genel durum 3
Toplam skor 53
Tablo VI. Detsky'nin Kardiyak Risk Endeksi
Degisken Puan
Yas > 70 5
Mi < 6 ay 10
Mi > 6 ay 5
Anstabil angina < 3 ay 10
Pulmoner 6dem < 1 hafta 10
Pulmoner 6dem (herhangi bir zamanda) 5
Siniis ritmi ve prematiir atrial kontraksiyon 5
Nonsiniis ritm veya prematiir ventrikiiler kontraksiyon 5
CCVSA Class I11 10
CCVSA Class IV 20
Kritik aort stenozu 20
Acil operasyon 10
Kaotii genel durum 5
Toplam Skor 120

Goldman’in Kardiyak Risk Endeksinden elde edilen skora
gore hesaplanan komplikasyon, kardiyak oliim ve risk
Tablo VII'de gosterilmigtir. Hayati tehdit etmeyen
perioperatif kardiyak komplikasyonlar Class I'de %1'in
altinda iken Class IV'de %78 diizeyindedir.

Tablo VIL Goldman skoru degerlendirme tablosu

Grup Puan Hayati tehdit eden komplikasyon | Kardiyak olim | Risk
Class1 | 0-5 % 0.7 % 0.2 Diigiik
Class 11 | 6-12 % 5 % 2 Orna
Class 11 | 13-25 % 11 %2 Orta
ClassIV| >25 % 22 % 56 Yiiksek
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Goldman'in bu skoruna Detsky birkag degisken daha
eklemis ve kendi adiyla anilan skoru olusturmustur. Elde
edilen skora gore major cerrahi uygulanan hastalar 0-15
puan arasinda diisiik, 16-30 puan arasinda orta ve 30 puan
iizerinde yiiksek risk grubu olarak degerlendirilirler. Her
iki risk indeksinin yiiksek riskli hastalarda riski belirlemede
basarili oldugu halde, diisiik riskli hastalarda ¢ikabilecek
kotii sonuglari saptamakta ?'ctcrmz kaldig1 cesitli
¢alismalarda ortaya konmugtur .

FiZIK MUAYENE

Dikkatli bir fizik muayenede vital bulgularnn dlgiimii,
karotis nabz1 ve juguler ven degerlendirilmesi, akcigerlerin
oskiiltasyonu, prekordial palpasyon ve oskiiltasyon,
abdominal palpasyon, ekstremitelerde 6dem ve periferik
damar muayenesi yapi Imalidir’.

Muayene sirasinda veya kiigiik bir aktivite ile siyanoz,
solukluk ve dispne, kétii beslenme buigular, obezite,
iskelet deformiteleri, tremor ve anksiyete varsa
saptanmalidir. Akut bir kalp yetmezliginde pulmoner raller
ve PA akciger grafisinde patolojik bulgular vardir. Kronik
kalp yetmezliginde ise bu bulgular olmayabilir ancak
yiiksek juguler ven basinci, hepatojuguler reflu,
ekstremitede 6dem, 3. kalp sesi gibi bulgular olabilir.
Duyulacak bir iifiiriim mevcut kapak hastaligim
gosterebilir 43,

PREOPERATIF DIAGNOSTIK TESTLER

Preoperatif degerlendirmeye gire hastalardan EKG,
laboratuar, rontgen, radyoniikleer testler istenir. Bu testler
higbir zaman iyi bir klinik degerlendirmenin 6niine
gegemez. Bu testler sadece perioperatif tedavi ve
monitorizasyonu etkileyecek ise istenmelidir’.

Kardiyak hasta aym zamanda anemi, bobrek fonksiyonlari
ve DM agisindan arastinlmahdir. KKY veya sag ventrikiil
disfonksiyonu varsa karaciger fonksiyon testleri
bakilmalidir., Bobrek hastalign varsa veya diiiretik
kullaniyorsa elektrolitler kontrol edilmelidir'.

60 yas iizerindeki her hastaya PA akciger grafisi
¢ekilmelidir. Hastalarin %70'inde goriilen kardiyomegali,
diigiik ejeksiyon fraksiyonunun (< %40) bir gostergesidir.

35-40 yas iizerindeki her hastaya EKG Qekilmelidir'.
Nonkardiyak cerrahi yapilacak KAH'larinin %40-70'inde
preoperatif donemde EKG anomalisi saptanmigtr. En sik
ST segment ve T dalgas: anomalileri goziikiir. KAH olan
veya risk tasiyan cerrahi hastalarimin %20-40'inda
operasyondan onceki 48 saat igcinde sik, sessiz iskemik
ataklar olur'**",
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Efor testi en az invaziv ve en iyi fiyat yararlamm iligkisi
olan testtir. Sensitivitesi %68-81, spesifitesi %66-77
arasindadir. En sik Bruce protokolii uygulanir. Egzersiz
sirasinda kalp hizi ve kalp debisi artar, O tiikketiminin
belirleyicisi olan kontraktilite ve duvar gerimi maksimum
egzersiz ile 4 kat artar. EKG’deki ST segment degisiklikleri
(0,1 mV’dan daha fazla depresyon veya 0,2mV dan fazla
elevasyon) KAH'da diagnostiktir. ST segment degigiminin
oldugu derivasyonlar mumkunse perioperatif donemde
monitbrize edilmelidir'. Efor testi sirasinda iskemik
olaylarin basladig1 kalp hizi ve kan basinci degerlerine
operasyon sirasinda ulagilmamahdir. Periferik vaskiiler
hastaliklar, abdominal aort anevrizmasi, vaskiilit ve diger
alt ekstremite sorunlar nedeniyle efor testi yapamayan
hastalarda kol ergometresi ile efor testi yapnnlabilir",

Bir bagka alternatif ise farmakolojik stres testtir. Bu testlerde
ya dipiradamol veya adenozin gibi bir vazodilatator
verilerek talyum sintigrafisi yada dobutamin gibi bir inotrop
verilerek ekokardiyografi yaplhrl.

Radyoniikleer goriintiileme MI, miyokardiyal perfiizyon,
ventrikiil performansi ve duvar hareketleri indeksini
saptamak igin farmakolojik ajanlar ve egzersiz ile birlikie
veya bunlar olmadan yapilabilir. Bu sinifa giren testler
arasinda talyum sintigrafisi, teknesyum goriintiileme ve
radyoniikleer ventrikiilografi sayilabilir. Pasternack ve
ark., abdominal aort anevrizmasi rezeksiyonu gecirecek
hastalarda radyoniikleer anjiografi ile perioperatif
miyokardiyal enfarktiisiin prediktorlerini arastirmis ve
ejeksiyon fraksiyonunun bu konuda ¢ok énemli bir
prediktor oldugunu gostermislerdir. Calisma sonuglarina
gore EF %35’in altinda ise perioperatif MI riski %80, EF
%35-56 arasinda ise %20, EF %56'nin iizerinde ise
perioperatif MI riski %0 olarak l:lulunmuyurI

Siipheli hastalarda baglanan Holter ST degisimini
gostererek sessiz MI'larin ve c¢esitli aritmilerin teshis
edilmesini saglayabilir'.

Koroner anjiografi ve revaskiilarizasyon (CABG-
anjioplasti) major vaskiiler veya abdominal cerrahi
gegirecek anstabil anginasi olan kotii egzersiz tolerans:
veya pozitif anormal test sonuglan olan hastalara da tavsiye
edilmektedir.

Eagle ve arkadaglar, preoperatif testlerin degerini 6lgmek
amaciyla hastaligin olma oranim klinik kriterlere gore
saptamaya ¢alismuglardir. Buna gore klinik risk faktorleri
olmayan hastalarin sadece %3'iinde perioperatif morbidite
goriilmiis ve noninvaziv testler bu riski géstermemistir.
Benzer sekilde 3 veya daha fazla klinik risk faktérii goriilen
hastalarda %50 perioperatif morbidite goriilmiis ve
noninvaziv testler riski daha farkli bir sekilde
gostermemistir. 1-2 risk faktorii goriilen orta risk grubunda
ise preoperatif dipiridamol talyum gériintiilemenin yararl
oldugu gosterilmistir”.



Perioperatif kardiyovaskiiler riski artiran klinik durumlan
tekrar simflandirarak 6zetleyecek olursak bunlar 3 bolime
aymyoruz‘g:

1. Major risk olusturanlar: Anstabil koroner sendromlar
(Taze MI, anstabil veya ciddi angina -CCVSA I1I ve IV),
dekompanse konjestif kalp yetmezligi, belirgin aritmi,
ciddi kapak hastaligi.

2. Orta deracede risk olusturanlar: Hafif angina pektoris
(CCVSA I veya II), gegirilmis MI veya patolojik Q dalgas,
kompanse veya eski KKY, DM.

3. Minor risk olugturanlar: ileri yas, anormal EKG ( Sol
ventrikiiler hipertrofi, sol dal blogu, ST-T bozuklugu),
siniis dig1 bir ritm (6m. atrial fibrilasyon), diisiik fonksiyonel
kapasite ( 6m. elinde hafif bir torba ile bir kat ¢ikamiyor),
atak gecirme hikayesi, kontrolsiiz hipertansiyon.

PERIOPERATIF RISK FAKTORLERI

Preoperatif donemde var olan risk faktorleri perioperatif
donemde de risk olusturmaya devam ederken buna bir de
cerrahi ve anestezinin olusturdugu stres yanit eklenir.
Perioperatif miyokardiyal iskemi ve konjestif kalp
yetmezligi riskini artiran ve kontrol altina alabilecegimiz
faktorler sunlardir:

I. Tagsikardi ve hipertansiyon: Perioperatif donemde
adrenerjik yanitin artmasi, koroner vazospazm ve after
load artig1 tagikardi ile miyokardiyal iskemiye neden olur.
Perioperatif tagikardi diastolik zamam kisaltarak koroner
perfiizyonu azalur, Hipertansiyon ise kalbin oksijen
tilketimini artinr. Bu iki parametrenin ¢arpimina Hiz-
Basing iiriinii denir. Hiz-Basing {iriinii: SAB x KH olarak
hesaplanir. 15-20000'nin iizerine ¢ikmasi miyokardiyal
iskemi riskini artirir’.

2. Hipotansiyon: Koroner perfiizyonu azaltuig igin
kaqmllmahdlr"a.

3. Arteriyel kan gazi degisiklikleri: Hipoksi direk
miyokardiyal iskemiye neden olur. Clinkii miyokardin
oksijen ¢ikarma orani (Oxygen extraction ratio) diger
cizgili kaslardan 3 kat fazladir. Hipokapni koroner
vazospazm ve pulmoner vaskiiler rezistans: artirir.
Hiperkapni ise giddetli respiratuar asidoza neden olursa
kardiyovaskiiler depresyona neden olabilir' 343,
4. Anemi: Miyokardiyal iskemi riskini artinr. Hematokrit
%30 civarinda tutulmalidir.

5. Polistemi: Kan viskozitesinin artmasi arteriol ve
kapillerlerde kan akiminin azalmasina neden olurken
stenotik kalp kapakgiklarinda da akimi yavaslatlrs.
6. Hipotermi ve titreme: Oksijen tiiketimini 7-10 kat artinr,
metabolik asidoza neden olur. Bu nedenle 1sitarak ve
meperidin, magnezyum, doxapram gibi ilaglarla tedavi
edilmelidir' >,

7. Oksihemoglobin disosiasyon egrisinin sola kaymasi:
Oksijenin hemoglobinden aynlmasim giiclestirir. Nedenleri
alkaloz, hipotermi, 2-3 difosfogliserat diisiisii ve
I'!ipl:)kapnidirI B,
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8.Endotrakeal aspirasyon: Katekolamin desarji ve arteriyel
desaturasyon ile kalbin oksijen tiiketimini artirir, oksijen
sunumunu azaltir.

9.Agri: Optimal analjezi saglanmali. Epidural analjezi
afterload ve preload'u azaltir. Perioperatif adrenerjik yanit
ve boylece perioperatif hiperkoagiilabiliteyi azaltir. Torasik
epidural analjezi koroner vazodilatasyon saglar. NSAI
ilaglar da analjezik ve antitrombotik etkileri ile faydal
olurlar. Alfa-2 agonistleri perioperatif donemde noradrenalin
salimmmim azaltarak sedasyon, analjezi ve anksiolizis saglar.
PCA uygulamalan da oldukga tatminkar sonug verir'**%,
10. Perioperatif hiperkoagiilabilite: Adrenerjik yanmun
artmastyla olugur. Riskli hastalarda diisiik molekiil agirhikh
heparin (LMWH) tercih edilir’.

Perioperatif aritmi riskini artiran faktorler:

1. Anestezikler,

2. Anestezi derinligi,

3. Endotrakeal entiibasyon ve ekstiibasyon,

4. Cesitli refleks aktiviteler (okiilokardiyak, karotid siniis,
laringeal, rektal),

5. SSS stimiilasyonu,

6. Otonom sinir sistemi disfonksiyonu,

7. Santral venoz kateterin yanhis yerlesimi,

8. Ilaglar (atropin, digital, propranalol),

9. Cerrahinin lokalizasyonu (beyin sap1),

10. Kan gazi bozukluklari,

11. Elektrolit bozukluklari,

12. Mevcut kalp hastaligi (KKY, Mi, Kapak hastalig1),
13. Hipotermi-hipertermidir*4-%,

Sonug olarak; perioperatif mortalite ve morbiditeleri diger
hastalara gore daha yiiksek olan bu hastalarin preoperatif
degerlendirmeleri eksiksiz olmali, gerekli goriiliirse
kardiyoloji konsiiltasyonlan yaptirilarak perioperatif risk
ortaya konmali ve operasyon ile ilgili olarak birlikte karar
verilmeli, hasta veya hasta sahipleri risk hakkinda
bilgilendirilmeli, perioperatif dénemde risk olugturdugu
bilinen klinik durumlar énceden saptanarak uygun tedavileri
yapilmahdir.
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